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APRESENTACAO

A questdo da satde publica no Brasil vem merecendo cada
vez maior atencdo, face a relevante presenca dos mais diversos
agravos a salde na populacéo.

Nessa perspectiva, é fundamental que se implementem
discussdes que contribuam para a adog¢do de politicas de salde
compativeis com as reais necessidades da populacao.

O Mestrado Académico em Saude Publica da Universidade
Estadual do Ceara (MASP-UECE), desde a sua criagdo, tem
procurado contribuir para o campo da Salde Pudblica no Estado,
privilegiando a realizagdo de estudos que possam  ser
operacionalizados em condutas preventivas e/ou de controle dos
problemas mais comuns em nosso meio.

Além da realizacdo de pesquisas, 0 MASP-UECE tem
procurado divulgar os estudos nele originados junto a diferentes
setores sdcio-econdmico-politicos. Um dos instrumentos utilizados
para tal tem sido a publicacdo anual de livros, nos quais podem ser
apreciados e analisados recortes da sua producdo cientifica, bem
como da producdo cientifica de setores correlatos da Universidade.
Almeja-se que isto possibilite uma reflexdo e intervencdo da
sociedade organizada sobre os rumos da Saude Publica no Ceara.

Na presente publicagdo, tem-se o enfoque mais especifico
sobre politicas de saide em alguns setores em particular, bem como
sdo discutidos aspectos referentes a pratica profissional em salde e
suas interrelagdes.

Assim, na parte 1 apresentamos uma visdo global acerca
das politicas de saude puablica e suas interfaces, tanto nos seus
aspectos mais gerais, como particularizando para o Ceard e
destacando o Programa de Salde da Familia e a Assisténcia Pré-
Natal. Na parte 2 discute-se salde mental e préatica profissional,
focalizando o enfermeiro e o psic6logo. A Parte 3 discute uma
questdo delicada da Nutricdo em Saude Publica, que € a influéncia da
globalizacdo na formagdo e/ou mudanca do hébito alimentar do
brasileiro. A salde bucal é enfocada na parte 4, em dois aspectos
muito diferentes engquanto agravo, o cancer bucal e a carie dental na
infancia, mas onde se destaca a necessidade de um despertar para sua
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magnitude na regido. A Parte 5 engloba outros temas que também
clamam por uma politica mais envolvida com o cuidado a populagéo
e com a formacdo de recursos humanos: discute-se a salde e
sexualidade da mulher, com especial enfoque sobre a fase da
adolescéncia e sobre a Papilomavirus; discute-se a selecdo de
residentes médicos para o Sistema Unico de Salde. E, por fim, a
Parte 6, discute a salde do trabalhador em seus aspectos evolutivos e
relacionado a acidentes de trabalho.

Esperamos que esta publicagdo possa ser util a todos
aqueles que pensam na constru¢cdo de uma atencdo a salde mais
ampla e democratica.

Profa. Dra. Helena Alves de Carvalho Sampaio
Profa. Dra. Maria Salete Bessa Jorge
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HISTORIA POLITICA DO CEARA E SAUDE PUBLICA:
UMA APROXIMACAO

Aldo Angelim Dias
Jose Jackson Coelho Sampaio

Introducéo

Um dos estados com maior crescimento populacional nos
ultimos anos, o Ceard, localizado no Nordeste brasileiro, concentra
uma ambivaléncia marcada por um suposto desenvolvimento
econdmico-social, ja que, se ha de um lado um crescimento e uma
valorizagdo nunca antes vistos, do outro as grandes crises do setor
social, presentes na educagdo, salde e trabalho, denotam que
alteracOes estruturais ndo foram impostas, mas, sim, representaram
apenas uma tentativa de resolucdo superficial de problemas mais
profundos.

FARIAS (1997) tenta explicar esta situacdo por conta do
dominio atual, que o autor convencionou denominar de
*“cambebista”, neologismo derivado do local de atuacdo do governo,
caracterizado pela implantagio de um projeto capitalista
modernizado, com atencdo a economia e a infra-estrutura estatal, mas
COM POUCO SUCEesSsO Nas areas sociais.

Obijetivou-se, assim, relatar uma aproximacdo da historia
politica e sanitaria do Ceard, a partir de 1974, culminando com
aspectos atuais do quadro de salde.

Ceara: Periodizacéo Historica e Contornos Politicos

Regressando a historia inicial da formacdo desse estado,
registra-se que coube ao portugués Martins Soares Moreno a
“fundacéo” do Ceard, em 1611, com o estabelecimento do Forte de
Séo Sebastido na barra do Rio Ceara. Pode-se ir além e referir Soares
Moreno como *“conquistador maior, o plantador da semente invasora
européia, do genocidio dos nativos” (FARIAS, 1997, p.17), por
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compreender ndo ser possivel fundar uma éarea que ja se encontrava
habitada por indios. A capital Fortaleza originou-se, oficialmente, em
1654, quando o0s portugueses tomaram o Forte holandés
Schoonenborch, e, pela atuagéo do capitdo-mor Alvaro de Azevedo
Barreto, recuperaram a colonizagdo do litoral norte-nordeste do
Brasil, mudando o nome daquele forte para Fortaleza de Nossa
Senhora da Assuncdo.

Seguindo o que preconizam SAMPAIO, SANTOS e
SILVA (2000), a periodizacdo histérica do Ceara poderd ser
realizada mediante a categorizacdo em trés eras (Colonial, Imperial,
Republicana), 10 periodos (Pré-Colonial, Colonial, |1 Reinado, I
Reinado, Fundacdo Republica, Turbuléncia Republicana, Cearé
Getulista, Ceard Populista, Ciclo dos Coronéis, Ciclo dos
Empresérios) e outras tantas fases, permitindo “ajustar o tempo
histérico a objetivos mais vastos ou mais especificos de analise”
(SAMPAIO; SANTOS; SILVA, 2000, p.1).

Interessard, para este estudo, apenas a terceira era,
Republicana, em seus dois Gltimos periodos: o dos coronéis (1964-
1987) e o0 dos empresarios (1987-dias atuais), incluida no primeiro
periodo citado, uma fase de transicdo que se inicia em 1983,
perdurando até 1986.

Em 1974, inicio do periodo de interesse desta pesquisa, 0
Cearé estava em pleno inicio do chamado “ciclo dos coronéis”,
compreendido por trés fases: os governos César Cals de Oliveira
Filho (1971-1974), José Adauto Bezerra de Menezes (1975-1978) e
Virgilio de Moraes Fernandes Tavora (1979-1982).

Naquele mesmo ano, o Brasil passava por um agravamento
da crise econdmica nacional, apesar do “milagre econémico” vivido
no inicio da década de 70. A ditadura militar estava em seu apogeu, e
0 coronel e engenheiro Sr. César Cals, homem de confianga do
regime, tinha sido nomeado governador, por indicagdo do entdo
presidente da Republica, Emilio Garrastazu Medici, quatro anos
antes, assumindo, entdo, em 1971.

Em 1983, tem inicio o governo do Sr. Luis Gonzaga da
Fonseca Mota, que se estende até 1987. Refém do “Acordo de
Brasilia”, um acordo de coronéis que dividia os cargos politicos entre
eles, o Sr. Gonzaga Mota, inicialmente limita-se a despachar aquilo
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que lhe é determinado pelos verdadeiros dirigentes, para depois
romper com seus “padrinhos”, e governar com estilo préprio.

Os anos finais de seu governo foram dramaticos, com a
economia cearense quase falida, e uma “gigantesca crise social”.

Chegamos a um momento crucial da histéria do Ceara.
Apls séculos de dominio e opressdo, as tradicionais oligarquias
cearenses estavam desgastadas e divididas. A conjuntura favorecia a
ascensdo de outras forcas politicas. (FARIAS, 1997, p.254).

Em 1985, a Sra. Maria Luiza Fontenelle é eleita, como
candidata do Partido dos Trabalhadores - PT, prefeita de Fortaleza,
representando, pela primeira vez, na histéria do Ceara, um nome
popular, de esquerda, socialista, em um cargo importante no
Executivo. Porém, ainda ndo seria a hora de os setores progressistas
dominarem a politica local.

Ao contrario, isso ficaria a cargo de uma faccdo da propria
classe dominante, também oligarquica, mas travestida de “nova”: a
crescente burguesia industrial cearense, que no ano de 1986,
conseguiu eleger, para governador do estado, 0 jovem empresario
Tasso Ribeiro Jereissati. Eram as “mudancas”. (FARIAS, 1997,
p.254).

O interessante é constatar que na incessante luta contra os
coronéis, o Sr. Tasso Jereissati e seu “movimento pré-mudanca”
conseguiram aglutinar, durante as eleicBes, forcas tdo dispares
guanto o apoio de Gonzaga Mota, a rede de empresarios cearenses e
até parte da esquerda cearense, no caso 0 Partido Comunista
Brasileiro - PCB e o Partido Comunista do Brasil, recém-saidos da
clandestinidade.

Eleito, rompeu com essas correntes, exceto a de
empresarios, e, ao iniciar seu governo, em 1987, a politica tomada
por ele foi a de desestabilizar as forgas locais de esquerda,
representadas pelo PT em Fortaleza; para isso, a estratégia era a de
“dificultar o envio de recursos para 0 municipio, explorar
dificuldades advindas com a administracdo de uma prefeitura quase
falida e estimular a desunido das esquerdas” (FARIAS, 1997, p.260).

A *“geracdo Cambeba”, entdo iniciada com o Sr. Tasso
Jereissati, em seu primeiro governo (1987-1990), perdura até os dias
atuais, as custas da administracéo do Sr. Ciro Ferreira Gomes (1991-
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1994) e dos dois mandatos consecutivos do Sr. Tasso Jereissati
(1995-1999 e 1999-2002).

Ao proceder a analise critica dos dez primeiros anos da
ascensao do grupo cambebista ao poder, FARIAS (1997) conclui que
foram muitos os avancos obtidos em diversas &reas, mormente
aqueles ligados a administracdo puUblica: a folha salarial dos
funcionarios publicos é paga em dia, embora as custas de um grande
arrocho salarial; o estado recupera sua estrutura fiscal e mantém uma
das maiores taxas de investimentos do pais (15%); a economia cresce
e 0 Produto Interno Bruto - PIB do Ceara aumenta 5,3%; surgem
polos industriais importantes no interior, e o turismo local ganha
projecdo nacional. Por outro lado, a agropecuéria entra em crise e 0
estado mantém, em patamares gravissimos, varios indicadores
sociais.

Em 1996, o Ceara continuava a ser uma das areas mais
pobres e miseraveis do Brasil, com 36% de analfabetos, uma
mortalidade infantil que beirava 50 por mil nascidos e uma profunda
concentracdo de renda. Para se ter uma nocdo, o IDH!, a época,
registrava o Ceard em 23° lugar entre os 26 estados da federacao, por
conta de mais da metade da populacdo (52%) viver na linha de
pobreza. O baixissimo custo da mado-de-obra existente era, inclusive,
um atrativo a mais, associado ao financiamento de terrenos, infra-
estrutura garantida e isencdo de impostos, para a instalacdo de
industrias no estado. A imprensa didria registrara esse momento por
que passava o poder local.

Vivenciamos uma das mais estlpidas concentracbes de
rigueza do pais... 0 povao estd ficando fora da jogada. Isto &, sera
convidado ao banquete, mas s6 quando o ‘bolo crescer’... a
prioridade estd sendo o desenvolvimento econémico concentrador e
hegemoénico. Eis porque sempre fracassaram o0s projetos ligados a
educacdo, as universidades, salde, moradia, e porque a acdo social
ndo consegue sair do puramente paliativo e assistencialista. Ndo se

! ndice de Desenvolvimento Humano: reline a média de trés indicadores sociais:
renda, escolaridade e expectativa de vida. O IDH é um indicador universal usado
pelo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) pelo Instituto
de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) (FARIAS, 1997).
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sente, nesses setores, 0 mesmo impeto e empenho verificados no
outro dominio (CAVALCANTE, 1996)

O segundo governo do Sr. Tasso Jereissati, ainda que
priorizando o0s avancos industrial e econbémico do E pela
Universidade Estadual do Ceard stado, estimula o inicio e o
andamento de varios projetos inerentes aos setores sociais, em uma
tentativa de reverter indicadores desfavoraveis, principalmente, os da
salde e da educacdo. O Programa Saude da Familia — PSF, somado
ao Programa Agentes Comunitarios da Salde - PACS, por exemplo,
sdo as principais bandeiras empunhadas pelos governistas, durante
esse periodo, e, de fato, melhoras substanciais sdo notadas com essa
nova pratica de satde que evidencia, em primeira instancia, a atengdo
béasica e os cuidados primarios em satde.

De um modo geral, entretanto, alteracdes que ndo sejam de
natureza estrutural, ampla, ndo terdo condicdes de modificar,
radicalmente, a situacdo precaria dos indicadores sociais que
continuam em patamares insatisfatérios, apesar de pequenas
melhoras. A alfabetizacdo, por exemplo, estd em 69,23%,
considerada preocupante, especialmente quando é estratificada em
urbana (78,09%) e rural (49,33%). 80,39% dos cearenses apresentam
até oito anos de estudo, sendo que quase 54,79% tém menos de trés
anos de experiéncia escolar (MS, 1999).

A distribuicdo de renda também ¢é um fator muito
preocupante, face a grande iniguidade encontrada no Ceara. O estado
estd em quarto lugar quanto ao nimero de vezes que a renda dos
20% mais ricos supera a dos 20% mais pobres: 21,75 vezes, nimero
bem maior que as médias nacional (18,93) e do Nordeste (19,30)
que, alias é a regido onde a desigualdade na distribui¢do de renda é
mais notavel; os outros estados sdo Maranhdo, Piaui e Paraiba.
Quando considerada unicamente a taxa de pobreza, o Ceara fica em
terceiro entre 0s estados com maiores taxas de pobreza; 54,11%,
quase o dobro da média nacional (28,40%) e o triplo das médias
apresentadas pelas regides Sul e Sudeste (19,07 e 16%,
respectivamente), porém proximo daquela referente ao Nordeste,
como um todo (52,19%). A taxa de desemprego também ¢é alta
(6,1%), préxima da nacional (7,8%) e da regido Nordeste (6,7%). Ja
o0 percentual da populacdo de 10 a 14 anos ocupada, que representa,
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em termos de indicadores socio-demogréficos, a taxa de trabalho de
crianca, revela um descaso que vem engrossar a precariedade da
situacdo social do estado: nada menos que em quase um quarto
(23,4%), as criancgas naquela faixa etéria trabalham para auxiliar no
orcamento doméstico. O nimero é alto e pde o Ceara no quinto lugar
entre 0s estados com maiores taxas de trabalho de crianga; os outros
sdo Tocantins, Maranhao, Piaui e Paraiba (MS, 1999).

O estado, que possui uma area de 148.016 km? (9,6% da
extensdo territorial da regido Nordeste e 1,7% do territorio
brasileiro), sendo, em sua maior parte, caracterizado por areas de
planalto, com algumas planicies e varzeas ao leste e ao oeste,
apresenta-se atualmente, com uma populacéo residente de 6.920.292
habitantes (48,71% homens, 51,29% mulheres; 34,65% rural,
63,35% urbana).

Sua localizagdo, no norte do Nordeste, faz com que esteja
situado quase que totalmente no chamado Poligono da Seca, no
semi-arido, apesar do litoral extenso (cerca de 573 km). A
temperatura média do estado varia de 22°C (nas areas de serras) a
27°C (nas de sertdo); no litoral, a temperatura média anual é de cerca
de 26°C. Apresenta-se, atualmente, com 184 municipios, sendo a
maior parte de sertanejos, mas outros litoraneos e serranos também
estdo presentes. No Nordeste, é 0 estado com o segundo maior indice
de crescimento populacional (s6 estd atrds de Sergipe), tanto no
periodo 1991-1996, quanto na estimativa para 1996-1997 (1,38 e
1,4%, respectivamente). Em contrapartida, € um dos 10 estados com
menores indices de urbanizacdo (66,50%), 0 que denota um certo
fracasso nas tentativas de modernizacéo das cidades interioranas. Os
municipios mais populosos, excetuando-se a capital, sdo Maracanad,
Caucaia, Juazeiro do Norte e Sobral. (SAMPAIO, 1996/1997).

Os numeros da capital sdo de uma area total de 336km?
(30,5km de extensdo litordnea) e uma populagdo de 1.765.794
habitantes  (2.700.000 habitantes, considerando a regido
metropolitana, equivalente a 28% do total do Ceara), segundo dados
da Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social — SMDS. Entre
1991 e 1996, o incremento populacional de Fortaleza foi da ordem de
2,32%, um dos maiores do pais €, ja em 1997, continuava a aumentar
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(2,6%). Atualmente, é a quinta capital do pais e a segunda do
Nordeste, em nimero de habitantes. (SMDS, 1998).

O PIB do estado apresentou, em 1997, uma expansdo em
torno de 4,5%, e parte desse crescimento se deve ao bom
desempenho proporcionado pelo setor industrial que, a época, atingiu
um desenvolvimento de 10,8%. O setor secundario vem, em seguida,
com um ritmo de crescimento da ordem de 3,7%. A agropecuaria,
bem como todo o setor primario, no entanto decresceu nesse periodo
(cerca de 11,5%), seja por problemas de ordem climéatica, como a
reducdo do indice pluviométrico, seja por uma falta de programas
s6lidos para estimulacio do setor (CEARA, 2000).

O setor industrial tem sido, realmente, o propulsor maior
da economia cearense e essa posi¢do assumida pelo governo reflete-
se no direcionamento tomado por alguns sub-setores, como o da
industria civil.

O setor industrial foi o grande motor da economia
cearense, em 1997, com um crescimento de 10,8%, indice 6,2 pontos
percentuais acima da média nacional. O destaque coube a indUstria
da construcdo civil, que experimentou um crescimento de 23,2%,
com indicadores especificos do sub-setor apresentando desempenho
extremamente elevado. [...] No Ceard, afora estes fatores positivos, a
industria da construgdo civil foi igualmente beneficiada por
investimentos governamentais na construcdo de obras de impacto,
como o novo Aeroporto Internacional Pinto Martins, o Complexo
Industrial Portuario do Pecém, o acude Castanhdo e a conclusdo do
Centro Cultural Dragio do Mar (CEARA, 2000).

Ceara: Aspectos Sanitarios

A situacdo sanitaria do Ceard, apesar de uma relativa
melhora, se comparada aos indicadores de 1987, ainda é muito
preocupante, e revela certo grau de precariedade nos servicos
prestados a populacdo, concernentes a esse setor. Os numeros mais
recentes sdo 0s seguintes: apenas 50,28% dos domicilios cearenses
apresentam-se com abastecimento de agua encanada; 75,6%, com
provimento de energia elétrica; cerca de 52,06%, com coleta regular
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de lixo, e apenas 27,39%, com esgotamento sanitario. (CEARA,
2000).

Uma comparacdo com outros estados e com as
porcentagens apresentadas pela média nacional e a da regido
Nordeste é interessante, para podermos situar melhor as condi¢des
encontradas no Ceard. Assim, é o segundo estado do pais, com o
menor indice de abastecimento de agua (Maranhdo esta com apenas
42,82%); sexto, entre 0S que apresentam menores taxas de
esgotamento sanitario (Amapa, Tocantins, Maranhdo, Alagoas e
Mato Grosso do Sul estdo ainda em situaces piores); e o quarto,
com menores porcentagens de servicos de coleta de lixo (Tocantins,
Maranhdo e Piaui sdo os trés primeiros) (MS, 2000).

Em Fortaleza, segundo informacdes da SMDS, 85% dos
domicilios sdo abastecidos pela rede publica de 4gua, dos quais cerca
de 20,7% ndo apresentam canalizacdo interna; apenas 30% das
residéncias apresentam servicos de esgoto sanitario, e 84% das casas
sdo atendidas pelo servico de limpeza publica, sendo que em locais
de dificil acesso, sdo utilizadas formas alternativas de coleta. A rede
de energia elétrica é distribuida por todo o municipio (SMDS, 1998).

A populacdo de Fortaleza caracteriza-se por uma
predominancia de jovens, considerando que 55% tém idade inferior a
25 anos e 84% menos de 45 anos (SMDS, 1998). A renda per capita
dessa populacdo é relativamente baixa, sendo necessario um maior
volume de recursos para enfrentar demandas sociais urgentes. A
salde, em particular, sofre uma pressdo muito grande por parte das
camadas mais carentes, fato que ndo é exclusivo da capital, mas
notavel por todo o estado.

No Ceard, a esperanca de vida dos individuos gira em
torno de 65,44 anos, acima da média do Nordeste e abaixo da média
nacional, bem distante, inclusive, dos padrdes apontados pelos
estados do Sul e Sudeste, onde os valores oscilam entre 69 e 70 anos.
Cerca de 8,21% da populacdo cearense sdo constituidos por idosos;
ao chegar a 60 anos, hd uma expectativa que eles vivam em média
por mais 16,23 anos, um dos menores valores dentre todos os estados
(MS, 2000).

Considerando grupos definidos de doencas, no Ceara,
seguindo um padréo universal, as doencas de origem cardiovascular
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representam a principal causa de morte (em 1997, responsaveis por
26,80% do total de mortes), seguidas pelas mortes por causalidades
externas (16,20%) e pelas neoplasias (13,13%). As doengas do
aparelho respiratério (9,82%), as infecciosas e as parasitarias
(9,74%) e as afeccOes perinatais (8,51%), apesar da leve redugéo na
participacdo do total dos casos de Obitos, ainda possuem indices
altos. Em 1998, as mortes por neoplasias ultrapassaram aquelas por
causas externas, embora a diferenca seja muito pequena (3.176
mortes por neoplasias, 3.168 por causas externas) (MS, 2000).

Essa convivéncia de doengas tipicas de paises
desenvolvidos, com alterages peculiares a paises sub-desenvolvidos
e que ocorre em paises em desenvolvimento, como o Brasil, rompe 0
que seria esperado, comumente denominado de “transicdo
epidemioldgica”, em que as doencas infecciosas e parasitarias sdo
gradualmente substituidas, no peso de importancia do quadro
epidemiologico, pelas doencas de origem cronico-degenerativas e
pelas mortes por causas externas.

Em Fortaleza, as doengas imunopreveniveis, diarréicas e
respiratorias agudas, também registraram quedas no periodo
correspondente  entre  1991-1997. Apesar de ainda serem
consideradas altas, as taxas de mortalidade infantil (28 para cada
1.000 nascidos vivos) vém apresentando constante declinio, em anos
recentes. Mais preocupantes sdo os ébitos neonatais (50% dos ébitos
em geral), 0 que pde em evidéncia a baixa qualidade de assisténcia a
mulher durante o pré-natal e o parto. A elevada mortalidade materna
(80 Obitos para cada 100.000 habitantes) por causas evitaveis,
também constitui um grave problema de saude publica (SMDS,
1998).

Segundo a SMDS (1997):

"[...] outra questdo preocupante em relacdo as
criangas/adolescentes é a mudanca no perfil das
causas de mortalidade. Entre 1995 e 1997, a
mortalidade infantil caiu de 36,01/1.000 nascidos
vivos para 28,11/1.000, porém houve um
deslocamento da faixa etaria no peso da mortalidade,
ou seja, aumento na faixa de 10 a 19 anos ocasionado
por mortes violentas, tendo como elementos basicos o0s
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acidentes, suicidios e, em especial, os homicidios nos
adolescentes do sexo masculino™. (SMDS, 1997).

Tal deslocamento representou, em 1995, a primeira causa
de mortes naquela faixa etaria, indicando que outros fatores
determinantes, que ultrapassam o setor salde, também estdo
envolvidos. A busca de solucdo, portanto, aponta para um trabalho
intersetorial e integral sobre a populacéo alvo.

Ainda com relagdo ao grupo dos adolescentes e ainda no
de adultos jovens, destaca-se e torna-se preocupante o aumento do
nimero de casos de gravidez (de 19,80%, em 1995, para 24,80%, em
1996), das doengas sexualmente transmissiveis - DST, considerando
todo o grupo, e da transmissdo da AIDS em mulheres. A respeito das
DST, é importante citar que a elevacdo do nimero de casos deve-se,
em especifico, a notificacdo mais acurada dos pacientes com aquelas
condicdes. (SMDS, 1997).

Consideradas, como um todo, as doencgas crénico-
degenerativas e, em particular, as cardiovasculares, constituem a
principal causa de mortalidade no adulto, na capital.

Dados de 1997 indicam que havia uma proporgéo, no
Ceard, quanto aos profissionais de saude, de 0,72 médicos, de 0,24
dentistas, de 0,46 enfermeiros e de 0,07 nutricionistas para cada
1.000 habitantes. S&o propor¢Ges muito baixas que refletem a
reduzida cobertura assistencial ainda presente no estado. Quanto ao
namero de leitos hospitalares, para cada 1.000 habitantes, o Ceara
encontra-se proximo da média nacional, com uma taxa de trés leitos,
em 1992, sendo que a grande maioria era de estabelecimentos
privados. Quando consideramos datas mais recentes e todos os leitos
destinados ao SUS, constata-se uma taxa de 2,48 leitos hospitalares
para cada 1.000 habitantes, abarcando leitos privados, que
representam a grande maioria, pablicos e universitarios. (MS, 2000).

Em 1996, foram gastos com salde no Ceara a partir de
6rgdos governamentais um total de R$ 876.170.536,29. A despesa
familiar com salde, como percentual da renda familiar,
considerando-se apenas a regido metropolitana de Fortaleza, em
1996, girou em torno de 4,44%, a menor entre todas as grandes
metrdpoles nacionais. Ao contrario, a taxa de consultas médicas por
habitante, no Cear4, ficou dentre as mais altas do pais, em 1997, com
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um valor de 2,35 consultas, superior inclusive as médias nacional e
do Nordeste, 0 que evidencia a grande busca da populagdo por
atencdo médica, sem relacdo direta com a real necessidade de todas
as consultas (MS, 2000).

O Cearé detém uma taxa de internagdo hospitalar para cada
100 habitantes, na ordem de 7,57 internacbes, sendo as
especialidades de Obstetricia, de Clinica Médica e de Cirurgia, as
responsaveis pelos maiores valores. Seguem, também como
importantes fontes de aumento da taxa de internagdo hospitalar, as
areas de Pediatria, Psiquiatria e Tisiologia, nessa ordem.

Em Fortaleza, a malha de salde que compfe o SUS
compreende 57 hospitais, sendo nove municipais, sete estaduais, trés
federais e trinta e oito da rede particular complementar, em um total
de 5.500 leitos (SMDS, 1997). Dos hospitais municipais, oito se
classificam como de atuacdo distrital, e estdo assim relacionados:
quatro destes para atencdo clinica e gineco-obstétrica; trés para
atencdo clinica e traumato-ortopédica e um de referéncia para
grandes traumas, o Hospital Instituto Dr. José Frota - IJF. H4, ainda,
um Centro de Atencdo a Crianca - CROA.

Em 1990, a rede ambulatorial municipal contava com 92
unidades bésicas, distribuidas em Centros de Saude - CS e em 23
Centros Integrados de Educacdo e Saude - CIES, além dos Centros
Sociais Urbanos - CSU. A rede laboratorial publica era constituida
por 19 unidades distribuidas nos ambulatérios e nos hospitais
distritais.

O Hospital IJF, com sua especializacgdo em
Traumatologia/Ortopedia, representa a principal instituicdo
municipal, em quantidade de atendimentos. Em 1997, o atendimento
geral girava em torno de 1.000 pessoas por dia, 0 que representa uma
média mensal de atendimento da ordem de 30.000 usuérios (SMDS,
1998).

Na area de recursos humanos o sistema municipal de salde
conta com 4.915 profissionais, desse total sendo 2.947 de nivel
médio, e 1.968 de nivel superior. Destes, 1.246 sdo médicos, 117 sdo
cirurgides-dentistas, 355 sdo enfermeiros, 115 sdo farmacéuticos e
135 pertencem a outras categorias (SMDS, 1998).
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Quanto ao financiamento, o orcamento de 1998 previa um
gasto total para area de saide em torno de R$ 184 milhdes, o que
representava 22,44% do total dos gastos do municipio como um todo
(SMDS, 1998).

Ceara: a Saude em Transformacao

Ha um movimento mundial que consolida a idéia atual de
mudangas estruturais nos varios sistemas de salde. Tais mudancas
expressam-se, prioritariamente, no que se convencionou denominar
de *“atencdo priméria”’, como estratégia fundamental para o
reordenamento do setor salide, e como solucgdo para a crise mundial
nessa area.

O movimento, contudo, ndo é novo, representando uma
resposta aos varios problemas diagnosticados em diversos paises,
como ineficiéncia e ineficacia dos servicos, iniqlidade no
atendimento e insatisfacdo da opinido publica. Acrescentando-se
ainda e tentando explicar aqueles, podem ser citados uma
irracionalidade na alocagdo dos recursos e um incontrolavel
crescimento dos custos em atencdo médica. Durante a Conferéncia
Internacional de Alma-Ata, em 1978, promovida pela OMS, o
quadro foi diagnosticado e tomado como precursor de uma tentativa
de deslocamento dos cuidados em salde, a fim de produzir
mudancas, tanto racionalizadoras, como estruturais, em ritmos e
profundidades diferentes, segundo a situacdo de cada pais.

Ainda que sempre tenha existido um espaco de primeiro
contato na atenc¢do a salde, a catalogacdo da atencdo primaria, como
doutrina, veio ocorrer na Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Salde, realizada em Alma-Ata, em 1978, sob auspicios
da OMS e do Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (MENDES,
1996, p.270).

No Brasil, varios eventos de suma importancia podem ser
lembrados como catalisadores de mudancas que confluiram para o
surgimento de um novo modelo de atengdo em salde, representado
pelo SUS, em 1988. Anos antes ja tinham ocorrido as primeiras
proposicdes do movimento municipalista, expressas na Il
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Conferéncia Nacional de Salde - CNS, em Brasilia (1963); os
primeiros projetos-piloto de medicina comunitaria vieram com o
Programa de Interiorizacdo das AcOes de Salde e Saneamento no
Nordeste - PIASS, alcancando projecdo nacional em 1979 e a
proposta do Plano de Racionalizacdo Ambulatorial projetado pelo
Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciria -
CONASP que levou ao surgimento das A¢oes Integradas em Saude -
AIS, em 1983, importantes por representarem “um novo desenho
estratégico de co-gestdo, de desconcentracdo e de universalizacdo da
atencdo a saude”, porém posteriormente modificadas para sustentar o
modelo médico assistencial-privatista vigente.

Posteriormente, porém, como consequéncia natural dos
eventos citados, vieram a VIII CNS, em 1986, considerada como “o
evento politico-sanitario mais importante da década”; a criacdo de
uma comissao nacional para uma reforma sanitaria; e a implantacéo
do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude - SUDS, em 1987;
e, finalmente, a elaboracdo de uma nova Constituicdo Federal, em
1988 (MENDES, 1996).

O SUS, com seus principios norteadores - universalidade
da atencdo, integralidade e equidade na prestacdo de servicos,
possibilidade de participacdo popular e controle social, utilizacdo da
epidemiologia como instrumento eficaz no diagnostico de situacéo,
descentralizagdo politico-administrativa com direcdo Unica em cada
esfera do governo, regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de
servigos, intersetorialidade e municipalizacdo das atividades
sanitarias - vem incentivando mudangas nos modelos locais de saude,
no pais.

A descentralizacdo de servicos para 0s municipios,
evidenciada com a criagdo do SUS e reforcada pelas leis e normas
técnicas operacionais posteriores (Leis 8.080, de 19 de setembro de
1990 e 8.142, de 28 de dezembro de 1990 e Normas Operacionais
Basicas — NOB de 1993 e 1996), com consequente repasse financeiro
direto para 0s mesmos, vem exigir mudancas radicais nas missoes,
atividades e estruturas das Secretarias Estaduais de Saude.

O processo de municipalizagdo, em desenvolvimento, ao
retirar das secretarias estaduais as fungdes de operacao da rede basica
de servigos, e ao remeté-las para o exercicio de funcdes reguladores
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de atengdo médica, herdadas do INAMPS, criou um profundo
descompasso entre objeto, estrutura e métodos. Reside, ai, a razdo
fundamental da crise de identidade vivida pelas secretarias estaduais,
neste momento. Deu-se, entdo, o fendmeno da contemporaneidade do
ndo-coetaneo, em que, N0 mesmo tempo, convivem uma secretaria
dos anos 60 e um objeto dos anos 90. A solugdo esta, entdo, em uma
mudanga profunda das secretarias estaduais de satde, por meio de
uma reengenharia institucional que [...] sera orientada pelo postulado
da coeréncia, pelo paradigma estratégico-descentralizado, pelos
movimentos dele decorrentes, pela administracdo publica gerencial e
pela insercdo da Secretaria Estadual de Satde no novo pacto inerente
ao modelo do federalismo cooperativo (MENDES, 1996, p.125).

No Ceard, essa tentativa de mudanca radical no papel e na
estrutura da SESA/CE, tem se revelado através da alteracdo de suas
funces estratégicas, que denotam um movimento do papel executor,
para a finalidade precipua de organizacdo, coordenacao, regulacdo e
suporte das atividades propostas pelos sistemas locais de salde nos
municipios. As funcdes expressas pela propria SESA/CE, sdo as
seguintes: formular, regulamentar e coordenar a politica estadual de
salide; assessorar e apoiar a Organizacdo dos Sistemas Locais de
Salde; acompanhar e avaliar a situacdo da salde e da prestacdo de
servigos; assegurar a oferta de servicos de salde terciarios em nivel
regional e estadual, e das acdes de média e alta complexidades em
Vigilancias Sanitaria e Epidemiol6gica; promover uma politica de
recursos humanos adequada as necessidades do sistema de salde;
apropriar-se de novas tecnologias e métodos, através de
desenvolvimento de pesquisas; integrar e articular parcerias com a
sociedade e outras instituicdes; desenvolver uma politica de
comunicacao, educacgdo e informacdo em salde (SESA/CE, 2000).

A possibilidade do controle social, através dos Conselhos
Municipais de Saude, esta sendo, de uma certa forma, estimulada, a
despeito do real impacto dessa participacdo, na tomada de medidas
importantes para o setor, por ainda carecer de estudos que possam
avaliar beneficios e falhas no processo. Mesmo assim, é importante
salientar que dos 184 municipios cearenses possam ser encontrados
177 Conselhos Municipais de Salde ja implantados em 1997, com os
outros municipios tendo seus conselhos em formacgdo, ou com seus
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membros ndo empossados, ou sem lei de criacdo daqueles. A
SESA/CE também tem oferecido oficinas de capacitagdo dos
conselheiros desde 1994. No ano de 1996, foram realizadas, no
Ceara, Conferéncias Municipais de Salde, em 162 municipios, e
Conferéncias Regionais nos 14 Departamentos Regionais de Salde -
DERES. Além disso, a Conferéncia Estadual de Saude também foi
promovida como encontro centralizador das propostas emanadas
pelos simpGsios municipais e regionais.

Ainda na agenda de funcfes que consolidam as atividades
da SESA/CE, é valido lembrar a posic¢do assumida por este 6rgdo, na
tentativa de organizar o sistema de salde através de um modelo
consoante ao SUS, pela via integralizadora e com acdes de
promocao, prevencdo, cura e reabilitacdo da salide em uma rede de
servicos descentralizados, hierarquizados e coordenados, e tomando-
se o perfil epidemioldgico como instrumental maior na construcdo do
diagnoéstico sanitario. Assim, para a atencdo primaria, tem sido
adotada a estratégia do PSF/PACS. No nivel secundario, a op¢do tem
sido a disponibilizacdo do sistema microrregional de saude, com a
reestruturacdo dos DERES e a implantagdo, em 1999, de 21
microrregides de salde, “definidas pelos critérios de contigiidade
intermunicipal, escala adequada, potencial de recursos para a
estruturacdo de equipamentos de maior densidade tecnoldgica em
atencdo a salde, sistemas de salde publica e sistemas de apoio,
disposicéo politica para a cooperacdo e identidade cultural”. Também
é obrigatdria a existéncia, em cada microrregido, de hospitais com
um minimo de cobertura de servi¢os nas areas de pediatria, clinica
médica, gineco-obstétrica e cirurgia geral. Os servigos de traumato-
ortopedia, psiquiatria, urgéncia e emergéncia, também estdo
previstos. Por fim, no nivel terciario de atencdo, a SESA/CE
configurou as macrorregides de salde, em numero de trés,
localizadas em Fortaleza, no Cariri e em Sobral, constituindo “um
sistema integral, com alta resolutividade e baixos custos diretos e
indiretos”, através de “redes de hospitais e ambulatorios
especializados, com servicos de alto custo e alta complexidade,
atendendo aos problemas mais complexos, que exigem alta
tecnologia”. Cada microrregido € coordenada pela Comissdo
Intergestores Bipartite Microrregional — CIBM (SESA/CE, 2000).
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SUBJETIVIDADE E A ARTE DE VIVER O PROGRAMA
DE SAUDE DA FAMILIA

Maria Rocineide Ferreira da Silva
Maria Salete Bessa Jorge

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de
Saude, realizada na cidade de Alma-Ata - Unido Soviética, em 1978,
foi um marco importante que culminou no processo de repensar as
praticas de salde a que estavam submetidos os povos dos paises
subdesenvolvidos.

O modelo de saude entdo vigente, ndo conseguia atender,
de forma eficiente, a demanda da populagdo. Um modelo respaldado
no paradigma flexneriano, caracterizado por uma pratica mecanicista,
biologista, individualista, especialista, que excluia as praticas
alternativas,  enfatizava a medicina curativa com um olhar
fragmentado sobre o individuo, e trazia, consigo, como questdo
central, a doenca, adotando a pratica hospitalocéntrica, ja dava
provas de que realmente ndo seria 0 mais adequado (MENDES,
1996).

A atengdo primaria deveria realmente ser incorporada as
politicas de saude locais, ndo sendo interpretadas apenas como algo
que viesse suprir necessidades elementares, mas algo que
reorganizasse o sistema.

“A interpretacdo mais globalizante, a de atencdo
primaria como estratégia, decodifica-a como uma
maneira determinada de apropriar, recombinar,
reorganizar e reordenar todos os recursos do sistema
de salde, para satisfazer as necessidades e
aspiracfes, na area sanitaria, de toda sociedade,
devidamente hierarquizadas, em fungdo dos requisitos
da SPT 2000 (MENDES, 1996, p.271).

No Brasil, somente a partir da década de 70, comeca a
ocorrer uma estruturacdo do sistema de salde, época essa
caracterizada pelo boom dos hospitais (BORBA, 1998), sendo
ratificada pelo surgimento do INPS/INAMPS.
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A década de 80 foi marcada pelas crises econdmica e da
previdéncia social brasileira, gerando entraves para manutengdo do
modelo, uma vez que, com todas as limitacGes ocorridas, o setor
privado, que lucrava profundamente com a situagdo, passava a ser
sacrificado, pois, com a reducdo dos recursos, a rede de interesses
composta pelos fornecedores privados, politicos e seguimentos
burocraticos, ndo se expandiria (VIANA, 1999). Em 1986, realizou-
se a 8 Conferéncia Nacional de Saude, a qual fortaleceu o
Movimento pela Reforma Sanitéria. As Ag¢des Integradas de Saude
(AIS), propostas em 1982 e implantadas em 1983, representaram
marco interessante para o processo que se desenvolvia, bem como a
formulacdo do Sistema Unificado de Saude (SUDS), em 1987, com
proposta elaborada pelo movimento da reforma sanitaria, contribuiu
para o avango da descentralizacdo dos recursos da esfera federal,
avancando para a desconcentragdo estadualizada da salde e a
municipalizacédo dos servicos (MENDES, 1996).

Os recursos da Unido, para a salde, ficaram sob a
administracdo estadual; a democratizagdo passa a ser considerada e,
em 1988, da-se um grande passo no setor, com a criacdo do Sistema
Unico de Salde (SUS), cuja descricdo, no artigo 196, da
Constituicdo Federal (1988), sinaliza uma mudanca na estrutura e a
necessidade de um novo paradigma para atencdo a salde.

Por sua vez, o SUS respaldava-se em principios como a
universalizacdo, a descentralizacdo, a integralidade da assisténcia,
visando a reducdo do vacuo existente entre os direitos sociais e
garantir, assim, a acessibilidade de usuarios (as) aos servicos de
salde.

A municipalizacdo dos servicos passa a ser um dado novo
nos setores, a nivel local. A escassez de recursos exigia formas mais
eficazes de administrar. As Normas Operativas Basicas foram
descritas e algumas determinacdes passaram a ser cobradas para a
liberacdo de recursos. A mudanca de paradigma de atencdo a saude,
realmente, seria um desafio, exigindo que toda Idgica do setor fosse
repensada.

"Diante do desafio de efetivar a construcdo do novo
paradigma sanitario, através do modelo assistencial
definido pelo SUS, e, assim assegurar,
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universalmente, integralmente, equitativamente e
qualitativamente, ndo s6 os servicos de salde, mas
também a operacionalizacdo das a¢Ges de promogéo
da saude, o Ministério da Salude-MS, resolveu criar
em 1994, o Programa Saude da Familia-PSF"
(ANDRADE, 1998, p.18).

O PSF foi implantado, inicialmente, em cidades com baixa
densidade populacional e escassez de recursos (servicos e
profissionais de salide), que apresentava, no que se pode dizer,
caracterizacdo de paises do 3’ mundo (taxas de mortalidade infantil e
materna elevadas, predominancia de doengas transmissiveis, baixa
esperanca de vida ao nascer), dai talvez a interpretacdo errada de
salide de pobre para pobre. A partir da implantacdo do PSF, com a
proposta de inversdo do modelo existente, comegou-se a observar
uma melhora significativa dos indicadores de satde (CAPISTRANO
FILHO, 1999).

PSF: uma Nova Politica de Saude para Atenc¢éo Primaria?

O PSF vem como proposta estratégica para viabilizagdo do
SUS e reorientacdo do modelo de assisténcia a populacéo brasileira
(MS, 2000), tendo como compromisso o atendimento universal,
integral, equanime e continuo, tentando ser resolutivo a populacéo na
Unidade de Saude e no préprio domicilio, atuando de forma coerente
com as especificidades de cada local em que existe uma equipe
instalada (MS, 1998).

A equipe do Programa de Salde da Familia, prevista pelo
Ministério da Salde (op. cit, 1998), deve ser composta por um(a)
médico(a), um(a) enfermeiro(a), um(a) auxiliar de enfermagem e
agentes comunitérios, tal como preconizado para sua identificacao,
devendo cobrir um territorio delimitado e a ele estar adstrita uma
média 600 a 1000 familias, com limite maximo de 4.500 pessoas.

A avaliacdo das necessidades locais é algo imperativo para
nortear 0 planejamento das acfes, em que “a partir da analise da
situacdo de salde local e de seus determinantes, o profissional e
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gestores possuirdo 0s dados iniciais necessarios para o efetivo
planejamento das a¢des a serem desenvolvidas™ (MS, 1998, p.12).

O PSF traz, como proposta bésica, a humanizacdo das
préticas de salde e a satisfacdo da populacdo. O vinculo que passa a
ser desenvolvido, entre os profissionais e a populagéo, promove uma
atuacdo mais efetiva de ambos, e facilita a percepcao da satde, como
direito a cidadania, contribuindo, assim, para a qualidade de vida dos
membros de cada comunidade (VIANA, 1999). Acrescenta
MENDES, (1996, p.36) a: “[...] melhoria da aten¢éo ao cidad&o, por
meio do acolhimento, da ajuda e do tratamento personalizado por
pessoal dedicado”.

O Programa Saude da Familia prevé uma mudanca na
l6gica da atencdo a saude, mudanca na préatica e gerenciamento do
setor salde e, agora, vem discutir a forma de atuacdo de diversos
profissionais, ndo dando énfase as atividades isoladas, pois essas ndo
tém a mesma repercussao que as compartilhadas, surgindo com o
PSF a proposta formalizada de identificacdo com o trabalho de
equipe (CEARA/PMF, 1997).

Em meio a essas colocacgdes, cumpre evidenciar algumas
questdes, as quais deverdo ser respondidas no decorrer da
investigacdo: Esses profissionais estariam realmente habilitados a
desempenhar todos o0s papéis do PSF necessarios ao seu
funcionamento pleno? Diante do processo pelo qual passam o(a)
médico(a) e enfermeiro(a), tém estes profissionais, em seu curriculos
a fundamentacdo para a pratica desse exercicio? Que significados
tém, para esses profissionais o trabalho de equipe? No Ceard, ja sdo
906 equipes implantadas, até maio de 2001, informacdo fornecida
pela Secretaria Estadual de Sadde, sendo um dos Estados pioneiros
na formagdo dessas equipes.

O municipio de Fortaleza, somente em 1998, comegou a
incorporar o Programa Saude da Familia na sua rede de atendimento,
inicialmente com a contratacdo de 32 equipes, medida essa realmente
necessaria para o enquadramento ou categorizacdo do municipio na
Gestéo Plena de Atengdo Basica.

Atualmente, existem 109 equipes e o critério de
implantacdo permanece o mesmo definido anteriormente, areas da
periferia de Fortaleza, distribuidas em 6 regionais. Esse nimero de
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equipes ainda se mostra insuficiente para fazer a cobertura do
municipio, ndo tendo o mesmo impacto, a nivel de indicadores que o
PSF tem apresentado nos demais municipios.

Teoria das Representacdes Sociais: Descobertas em Curso

O Programa Salde da Familia é uma nova forma de
pensar-fazer salde, uma nova proposta que traz, como questdo
basica, o processo de humanizac¢do no atendimento aos usuarios(as)
do servico de saude. Os profissionais que o compdem sdo
importantes para essa mudanca de paradigma.

A classificagdo dos  questionamentos  realizados
anteriormente, sO sera possivel com a realizacdo de um trabalho que
tenha um carater predominantemente qualitativo, e, para tanto,
utilizar-se-& como referencial, a teoria das Representacfes Sociais,
proposta por Serge Moscovici, a qual teve como marco, no inicio da
década de 60, o langamento de sua obra intitulada Psychanalyse: son
image et son public, na Franca.

Na concepgdo de MOSCOVICI (1978, p.58): “representar
uma coisa, um estado, ndo consiste simplesmente em desdobra-lo,
repeti-lo ou reproduzi-lo, mas reconstitui-lo, retoca-lo, modificar-lhe
0 texto”, ou ainda, conforme define MINAYO apud GUARESCHI;
JOVCHELOVITCH (1998, p.89): "¢ um termo filosofico que
significa a reproducdo de uma percepcao retida na lembranga ou do
contetdo do pensamento."

Um outro dado importante é perceber que sujeito e objeto
tém uma relacdo ativa no processo de elaboracéo das representacoes;
ha uma nova realidade evidenciada, em termos de pesquisa,
corroborando com o que ABRIC (1998, p. 27) ja explicitou: “toda
representacdo é, portanto, uma forma de visdo global e unitaria de
um objeto, mas também de um sujeito".

Em relacdo ao processo de ancoragem, MOREIRA;
OLIVEIRA (1998) tornam claro que esse se refere a forma, como
uma representacdo Se insere entre as existentes na sociedade,
demonstrando sua importancia, sentido e utilidade, consistindo,
ainda, na classificacdo e nomeacdo do objeto. Trata-se da integragédo
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do objeto representado, ao que ja existe representado do sujeito, no
universo.

Segundo LEME apud SPINK (1995 p. 48) “ancorar é
trazer para categorias e imagens conhecidas, o que ainda ndo esta
classificado e rotulado”.

Para LEME apud SPINK (1995, p.48), “objetivar é
transformar uma abstracdo em algo quase fisico.”

Por sua vez, ABRIC apud MOREIRA; OLIVEIRA (1998),
fala das funcgbes que as representacdes sociais apresentam, as quais
permitem vislumbrar o desvelamento desses fendmenos: possibilitar
compreensdo e explicacdo da realidade; definir identidade,
respeitando a especificidade de cada grupo; guiar comportamentos e
praticas; permitir a justificativa de posicionamentos e
comportamentos adotados, a partir de concluses realizadas.

Metodologia
Campo de Investigacdo

Procedeu-se a investigacdo em Fortaleza, capital do Cear3,
com origem datada de 1654, a qual conta com uma extensdo de 336
Km? e populacdo de 2.700.000 residentes (Ceard/PMF, 1999). A
populacdo economicamente ativa do municipio atinge o percentual
de 46,27.

O municipio de Fortaleza passa por uma série de mudancas
nos varios setores que o compdem, inclusive com a reforma
administrativa que o dividiu em 6 regionais e criou as Secretarias
Executivas Regionais (SER), em que se priorizam as acdes e servi¢os
a serem realizados nos limites de sua localiza¢do, de acordo com o
Plano Municipal de Fortaleza (CEARA/PMF, 1997).

Atores e Atrizes da Pesquisa
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A pesquisa foi realizada com os profissionais do PSF de
Fortaleza, sendo 5 enfermeiras e 6 médicos(as) que trabalham nas
SER, os(as) quais ja trabalharam em municipios do interior do
Estado e que aqui estdo desde a sua implantacdo, em fevereiro de
1998. Esse corte é interessante e tornou-se necessario para que se
possa identificar as formulacgdes realizadas a partir de suas vivéncias
em locais distintos, construcdes ou desconstrugdes ocorridas em sua
pratica.

Coleta de Dados - “Grupo Focal”

A técnica utilizada para coleta de dados foi o grupo focal.
Apesar de ser um método bastante antigo, sua utilizacdo por
pesquisadores que atuam na area de salde, ou em outras areas de
conhecimentos diferentes, é recente.

Segundo Robert Merton, autor do método, a escolha pelo
grupo focal deve-se a oportunidade de colher informagdes que varios
profissionais tém elaborado, ao longo de sua pratica, suas atitudes,
emocdes, sua visdo sobre o que fazem e como fazem. Acrescenta,
ainda, que “o grupo focal é um método de pesquisa qualitativa, que
pode ser utilizado no entendimento de como se formam as diferentes
percepcbes e atitudes acerca de um fato, pratica, produto ou
servigos” (COTRIM, 1996, p.86).

Realizaram-se trés sessdes de grupos focais.

Andlise e Tratamento dos Dados

A andlise das informacgdes coletadas pautou-se na técnica
de andlise de conteldo, muito utilizada em pesquisas sobre
representacdes sociais definidas por BARDIN (1977), em que se
realiza leitura flutuante e apreensdo das representacdes, a partir das
falas descritas.

Programa de Saude da Familia como Estratégia Nova
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O Programa de Saude da Familia é destacado por seus
profissionais como ESTRATEGIA NOVA, trazendo, para sua
execucdo, categorias representativas com experiéncias anteriores
diversificadas, inclusive com a construcdo da sua pratica na rede
privada, revelando que, apesar da distancia, é nessa esfera que
ancoram suas préaticas para situagdes que surgem no seu cotidiano,
assim como profissionais que se dedicaram a clinica, tendo como
base o atendimento & doenca, como expresso nas falas:

“Eu tinha uma experiéncia s6 na rede privada, em
hospitais particulares, e assim teve uma grande
distancia (A).
“Ap6s formado, eu parti para trabalhar no setor
privado” (B).

Entretanto, convém observar que muitos dos profissionais
percebem que existe diferenca entre trabalhar no sistema publico e
no privado. As experiéncias acumuladas e a vivéncia da nova pratica
no PSF, contribuem para a construgdo das representacdes que se
revelam negativas, em algumas circunstancias, por conta do
desconhecimento da real proposta do Programa pelos atores sociais
(populacdo, gestores), exigéncias em termos de producdo de dados
que, freglientemente, ndo demonstram preocupac¢do com a qualidade
da assisténcia tdo desejada e perseguida pelos profissionais que se
identificam com a atencdo priméria a salde publica, enquanto, em
outro momento, revelam-se positivas, exatamente porque, em
determinados locais, os profissionais encontram receptividade das
suas agdes, uma espécie de retroalimentacéo satisfatéria.

Assim, o PSF wvai conseguindo dar a resposta aos
problemas detectados no ato de sua implantacdo, e a consolidacdo e
identidade com a equipe asseguram essa idéia.

“Para mim, foi uma grande experiéncia em trabalhar,
eu tive sorte, devido a equipe que se encontrava em
Icapui.” (A)

“[...] eu trabalhei um ano com acles basicas; era
salde publica, mas ndo era PSF [...]” (L)

Dessa forma, trabalhar no Programa de Salde da Familia
tem sido uma experiéncia construida desses Vvarios saberes
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acumulados, tanto no espago publico como privado, por
profissionais que dispdem de formacOes diferentes e, a partir da
troca de saberes, afetivos e interdisciplinares, estruturam e
fortalecem o trabalho em equipe, gque se tem revelado fundamental e
engrandecedor, no sentido de assistir aqueles que buscam o servigo.
Através do trabalho de equipe efetiva-se o vinculo com a
comunidade e até o compromisso profissional, representado
fortemente nos discursos.
“O Programa de Salde da Familia, tem que ser em
equipe; ndo pode ser s6 o0 médico, o enfermeiro...” (C)
“Para mim, eu tive assim, ruim no inicio, quando eu
comecei a trabalhar no Quixada, a enfermeira que
estava trabalhando 14 antes... j& tinha um bom tempo,
teve que sair... houve mudangas... entraram mais duas
pessoas... essas pessoas ndo tinham bagagem de
PSF... entdo teve uma certa dificuldade.” (E)
“Eu tive a sorte de trabalhar com a V... que era uma
colega que fazia o0 curso junto comigo de
especializacdo e ai, a coisa realmente funcionou, e,
nesse aspecto, para mim foi muito positivo.” (F)
“... 0 PSF...um trabalho multidisciplinar né, entdo a
gente sempre precisa do companheiro de equipe.” (H)

Para SPINK; MEDRADO (1999, p.58), “0s conteildos sdo
continuamente construidos”.

Nos seus discursos, expressam, ainda, que o trabalho em
equipe no Programa Salde da Familia merece destaque porque, além
de facilitador, revela-se como uma atividade de dependéncia de
pares; 0 medo do novo, do desconhecido, gera nos profissionais a
necessidade de permanéncia daquele companheiro com quem tem
compartilhado o cotidiano de agdes. Nesse sentido, CAMPQOS (1997,
p.158) afirma:

[...] .nos chama a atencdo para a importancia do
trabalho de equipe e que o mesmo ndo pressupde
enfatizar o trabalho de um ou de outro profissional;
na realidade, ele pretende potencializar acdes, através
de integracdo a um contexto democratico,
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responsabilizando a todos pelos resultados
conseguidos pelo trabalho coletivo.

A importancia do trabalho de equipe é indiscutivel. Sobre
isso, relatam MOREIRA; OLIVEIRA (1998, p.47) que

[..] o PSF preconiza uma mudanca na pratica e
organizagdo atual dos servicos que inclui, também a
transicdo entre a acdo isolada de um dnico
profissional para o trabalho em equipe e, acima de
tudo, prevé uma estreita relagdo do setor salde com
outros setores da sociedade[...].

O ingresso para o Programa de Salde da Familia também é
visto pelos profissionais como a possibilidade de um novo emprego,
ou o primeiro na éarea de Salde Publica, em que teriam uma
remuneracdo que realmente refletisse o seu valor como profissionais,
sob o enfoque de que salario também € representado como
reconhecimento da préatica pela sociedade, aléem de estarem unindo
essa oportunidade a questdo pessoal, como estar mais presente no
ambiente familiar, ou a possibilidade de retorno a terra natal.

“Meu primeiro trabalho em salde publica foi em
Icapui...o inicio do Programa Saude da Familia.” (A)
“O primeiro emprego meu foi em Paracuru né. A
gente iniciou o Programa Saude da Familia...” (D)
“Eu fui atraido para o PSF por uma questao salarial,
eu participei das primeiras equipes; entdo a gente
tinha muito, muito bom, um salario que néo tinha, ndo
existia, isso prd mim, pra médico e no caso do
enfermeiro...foi um salto estrondoso.” (H)

“Quem é que ndo entra né, no servigo pela questéo
salarial.” (L)

“Eu entrei para o PSF, sem saber o que era PSF, mas
dois motivos me chamaram atencéo: primeiro, voltar
para casa... e segundo, ganhando um bom salério.”

Q)
O Programa de Saude da Familia vem, cada vez mais,

consolidando-se como uma estratégia para viabilizacdo do Sistema
Unico de Satde. Com a municipalizagdo da saude, os sistemas locais
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vém assumindo maiores responsabilidades e a acessibilidade da
populacdo ao setor primario da atencdo tem sido priorizada para
quem estd na ponta, desenvolvendo esse trabalho (VIANA; DAL
POZ, 1998). MENDES (1996) corrobora com essa idéia, quando
evidencia, em um de seus estudos, a necessidade de garantir servicos
préximos as residéncias dos cidaddos e cidadas, possibilitando
acesso a médicos(as) e enfermeiros(as).

Ao longo desse processo de construcdo, os profissionais
vém elaborando uma série de representacGes, mas, principalmente,
tém sido definidos pontos que vao desde a dimensdo negativa do
PSF, a dimensdo positiva, e 0 interessante é entender que alguns dos
significados encontrados transitam de um pélo a outro.

O trabalho em equipe realmente tem fortalecido essa
pratica, porquanto poder agregar conhecimentos acaba por garantir a
integralidade da aten¢do. Ressalte-se, como um novo dado que surge
em Fortaleza, o fato de varias equipes trabalharem em uma mesma
unidade de saude, experiéncia essa também desencadeadora de outro
processo de aprendizagem para os profissionais.

“[...] aqui a gente vive uma experiéncia diferente que é
trabalhar com vérias equipes numa mesma unidade de
salde, que é uma coisa que a gente teve que aprender... é

bem diferente... a gente teve que ndo sé uniformizar o
trabalho dentro da equipe como entre as equipes[... ] (J)”.
“A realidade aqui de Fortaleza é essa, mudou também a
estruturacdo do programa, t& bem melhor, a gente trabalha
em equipe, s@o 5 equipes. a gente troca idéias, vé as
dificuldades, vé as facilidades existentes. tenta implementar
pré fazer o atendimento completo a comunidade (D)”.

“[...] aqui sdo mais, sdo varios enfermeiros e varios
médicos apesar de que cada um tem a sua &rea de
abrangéncia [...] tem que t4 bem sincronizado ndo s6 ao
profissional da equipe, mas aos outros das outras equipes
que estdo dentro da mesma unidade (H)”.

A vivéncia no PSF ¢ objetivada como algo positivo, até na
questdo pessoal, com reflexos diretos para o trabalho.

“Entéo trabalhar no PSF fez com que eu me sinta hoje
uma profissional segura, né, pra exercer 0 meu
trabalho dentro do que a gente chama de atencéo
priméria de saude (D)”.
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Consideragdes Finais

A partir da realizacdo deste estudo, tornou-se possivel
identificar algumas das representac6es elaboradas pelos profissionais
gue atuam no Programa Salde da Familia, no municipio de
Fortaleza. Foi relevante observar e entender que essas representaces
foram construidas ao longo da caminhada desses profissionais, e
identificar a visdo e vivéncia dos mesmos sobre 0s sistemas em que
atuam.

N&o se revelou novidade para a autora, que esses
profissionais identifiguem o PSF como uma estratégia para
viabilizacdo do SUS, e que referido processo venha sendo desenhado
a partir da conjugacao dos diversos saberes articulados pela equipe.
O PSF ndo se constitui apenas o resultado da juncdo de uma série de
programas de Saude Publica (atendimento a crianca, a mulher, ao
idoso, entre outros). Os profissionais entendem a proposta da
integralidade na sua atencéo, tomando a familia como foco, mas, em
alguns momentos, sentem-se frustrados por ndo conseguirem
implementar acfes em um determinado lugar, por questdes politicas,
ou pela prépria falta de conhecimento do gestor local sobre o
programa, na sua esséncia.

Para os integrantes que vinham atuando no meio rural,
aconteceram mudangas bruscas nessa transi¢ao para 0 meio urbano.
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ATEN(;AO A SAUDE DA MULHER NO BRASIL E A

TRAJETORIA POLITICA NA ASSISTENCIA PRE-
NATAL

Maria Elisabete Costa Cruz

Maria Salete Bessa Jorge

A maternidade, atribuicdo social da mulher, abrange
multiplos aspectos e representa “a continuidade de um papel que
assegura a manutencdo de uma organizacdo social e familiar,
principal ndcleo da reproducdo humana” (SCAVONE, 1993, p.08),
constituindo em “um episédio normal da vida procriativa feminina
[..]” (LANGER, 1986, p.191).

Essa atribuicdo é tdo forte e tdo contundente no seio da
sociedade, que chega a ser representada como algo misterioso,
divino, com o mistério da encarnagdo repetindo-se em cada mulher;
toda crianca que nasce é um deus que se fez homem: [...] a mée se
presta a esse mistério, mas ndo o comanda; a suprema verdade desse
ser que se forma em seu ventre, escapa-lhe (BEAUVOIR, 1987,
p.294).

No entanto, percorrendo-se as paginas de histéria humana,
percebe-se que a sociedade ndo tem se preocupado em prover a
mulher de meios eficazes e seguros para que a possa desincumbir-se
de sua funcdo bioldgica de perpetuacdo da espécie, em seguranca.

Nos escritos classicos e medievais, tem-se noticia de que a
assisténcia a maternidade estava a cargo das mulheres. Muitas delas
desenvolveram conhecimentos empiricos, a partir da observacéo e da
pratica.

Essas mulheres tornaram-se tdo importantes que vieram a
incomodar a entdo nascente medicina cientifica e o contingente das
igrejas (catdlica e protestante), nos obscuros tempos da Idade Média.
Iniciou-se, assim, o “bater do martelo para as feiticarias”. Milhdes
dessas “sébias” foram sacrificadas, acusadas de bruxarias.

As mulheres punidas pela ‘escuriddo de sua ignorancia’
tinham, na verdade, um vasto repertdrio de sua prépria forma de
conhecimento, que incorporava elementos de Religido, Quimica,
Alquimia, Botéanica, Astrologia, Ciéncias Naturais e Farmacologia.
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Seu conhecimento de ervas e venenos, por exemplo, provavelmente
excederia 0 do mais qualificado homem que exercesse a medicina:
(MILES, 1989, p.157).

Assim, sem amparo da sociedade, eram desprezadas e
perseguidas pelos homens sabios, como assim foi escrito: “as
mulheres sdo todos os meses cheios, até transbordar de humores
supérfluos e sangue melancdlico”. (BODIM apud MILES, 1989,
p.157).

Tiveram elas também sua “idade da escuriddo”, ainda mais
terrivel que para o resto da humanidade. Assim sendo, as mulheres
foram entregues a sua propria sorte, notadamente as pobres.

Somente no alvorecer do século XVIII os estudiosos e
cientistas voltaram sua atencdo para a mulher, para maternidade,
Johann Peter Frank — 1748/1821 — instituiu a necessidade de: “todo o
trabalho de parto deve ser assistido por uma parteira e que toda
mulher deveria procurar uma parteira antes da data esperada para o
nascimento” (ROSEN, 1994, p.135) (grifo nosso), sendo esse o
marco inicial para a institucionalizagdo da assisténcia pré-natal e ao
parto.

Estudiosos contribuem para a melhoria das préticas
obstetricias, como é o caso de Charles White; com suas “exigéncias
de limpeza, na obstetricia, antecipa as contribuicdes de Holms e
Semmelweis na prevencdo da febre puerperal” (ROSEN, 1994,
p.120).

Em 1915 criou-se o Centro de pré-natal e “enfermeiras do
hospital comecaram a visitar mulheres gravidas em suas casas”
(ROSEN, 1994, p.121), até que por volta de 1942, 75% das
parturientes da Gra-Bretanha tinham recebido cuidados pré-natais.

Na Franca, Adolfo Pinard (1844 — 1934) “estabelece o
primeiro dispensario maternal de Paris e propfe que a propria mae
fosse a ‘enfermeira’ paga de seus filhos” (ROSEN, 1994, p.279).

No Brasil, as acGes de salde voltadas para a protecdo do
grupo materno-infantil s6 tiveram seu inicio em 1920, quando foram
incluidas nos programas de governo, com a aprovacdo do
regulamento do Departamento Nacional de Salde Publica (DNSP)
através do Decreto N° 16 300/23. De acordo com TYRREL e
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CARVALHO (1995, p.111), este departamento de satde tinha como

competéncia:
A profilaxia geral e especifica das doencas
transmissiveis, e de outras evitaveis, e politica
sanitaria dos domicilios, lugares e logradouros
publicos, fabricas, oficinas, colégios, estabelecimentos
comerciais e industriais, hospitais, casa de saude,
maternidade, mercados, hotéis e restaurantes no
Distrito Federal;
Além da competéncia ““com a organizacao, orientagdo
e execucdo dos servicos de higiene infantil no Distrito
Federal e nos estados que para isso realizarem
acordos com a unido”.

O referido Decreto, em seu Art. 318, inclui ainda “medidas
relacionadas a maternidade e a infancia, com destaque para a
assisténcia prestada a infancia, as operarias no periodo de gestacao
(durante o trabalho)... .

A partir de década de 50, ocorreu um vertiginoso processo
de industrializacdo, que provocou uma acelerada urbanizagdo e, em
conseqliéncia, o surgimento das grandes areas metropolitanas
industrializadas, acarretando graves repercussfes na distribuicdo na
oferta de bens e servicos, notadamente na area da salde.

Para atender as necessidades do desenvolvimento
industrial em curso, consolidou-se um modelo de assisténcia a saude,
restrito a populagdo previdenciéria, isto é, a que estava vinculada
formalmente ao mercado de trabalho. A previdéncia social oferecia
servicos conveniados ao setor privado que, nesse periodo, veio a ter
crescimento consideravel, incorporando tecnologias avangadas,
estabelecidas sob a légica do lucro.

Em contra partida, a populagdo que estava fora do setor
produtivo e amparada pela previdéncia social, recorria aos servicos
publicos de salde, oferecidos pelo Ministério da Salde e as
Secretarias Estaduais da Salde, que se caracterizavam como de baixa
resolutividade, restritos a oferta de acgBes exclusivamente
preventivas.

Até o inicio dos anos 80, 0 pais atravessavam, um periodo
politico-econdmico contraditério, com varios sinais de crises, mas
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caminhando lenta e gradualmente para a “abertura” politica. A crise
financeira atinge o setor que se expressa na conseqiéncia imediata da
baixa qualidade e da baixa resolutividade dos servigos. Uma primeira
avaliacdo pode ser feita: queda nos salarios dos profissionais de
salde, equipamentos e outras tecnologias sem manutengdo e com
funcionamento deficientes, falta de provimentos de insumos e
medicamentos aliados, ainda, as deficiéncias do gerenciamento.

Segundo XAVIER et al (1998, p.209), “a mulher, como
objeto de politicas publicas especificas no Brasil, tem, na saide, um
caso particular. Até o inicio dos anos oitenta, a politica
governamental contemplava a mulher apenas nos aspectos
reprodutivos, ou seja, oferecendo agdes para protecdo & gestante, ao
parto e ao puerpério”.

Sem uma politica importante para a tencdo a salde da
mulher, foi implantado, no pais, programas de planejamento familiar,
“financiados por recursos internacionais, através de entidades que
atuavam sem nenhum controle pablico”. (Brasil, 1996, p.329).

Essas entidades tinham, “claramente, como objetivo, o
controle demogréafico” (BRASIL, 1985, p.13).

Pode-se observar o carater controlista dessas entidades,
comparando-se a taxa de fecundidade da mulher brasileira que, “em
1970, foi de 5,76 filhos; em 1980, 4,35; e em 1984, a taxa foi de 3,53
filhos, por mulher”. (Brasil, 1997, p.38) e de 2,5 por mulher, no
periodo compreendido entre 1993-1997 (BRASIL, 1997, p.38).

O PNDA de 1986 (NACOES UNIDADES, 1996, p.331),
aponta para o fato de que 43% das “mulheres unidas®”, em idade
reprodutiva, usavam algum método contraceptivo e que 44% estavam
esterilizadas por laqueadura tubéria, sendo que apenas uma pequena
parcela da populagdo, 13%, ndo aparece como usuéria de algum
método contracéptico.

A esterilizacdo de mulheres, segundo o PNDA de 1986
aponta para uma faixa etaria cada vez mais jovem, e que no Nordeste
do Brasil “21,42% das esterilizagcGes ocorrem antes dos trinta anos”
(NACOES UNIDAS, 1996, p.332).

O fato objetivo que enfatiza a acdo controlista das
entidades internacionais gue atuam ativamente no Brasil, entre 1970

2 Unidades por casamentos e/ou convivendo maritalmente com o companheiro.
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e 1990, é que somente no ano de 1996 — através da Lei Organica N°
009263, do Poder Legislativo, que regula o paragrafo 7 do artigo 226
da Constituicdo Federal, trata, oficialmente, do Planejamento
Familiar no Brasil. (BRASIL, 1996, p.561).

Essa gueda na taxa de fecundidade da mulher brasileira,
sem a intervencdo do governo, portanto a cargo das entidades
internacionais, foi observada, também, no Ceard, em estudo recente,
1997, ao se fazer uma comparagdo entre a taxa de fecundidade e
nivel de escolaridade das mulheres cearenses, apontando para a taxa
de fecundidade das mulheres sem escolaridade, que é de 3,4% filhos,
enquanto que das mulheres com mais de 12 anos de estudo, é de
1,1% filhos, apresentando, assim, uma diferenca de 2,3% filhos.
(IPLANCE/SESA, 1997, p.11).

O mesmo estudo ainda indica que a esterilizacdo é o
método prevalente das mulheres unidas (32%), e conclui que as
mulheres cearenses conhecem mais a esterilizacdo do que as demais
brasileiras (IPLANCE/SESA, 1997, p.21).

Outro dado importante para que se possa compreender a
situacdo de saude do pais na década de oitenta, € o alto indice de
mortalidade materna, que chegou ao coeficiente de 141 ébitos por
100.000 nascidos vivos no ano 1987, variando em funcéo das regides
do Brasil. Enguanto isso, na regido norte, podem atingir 298,30 por
100 mil NV; no Sudeste e Sul, essas taxas ficaram em torno de
122,60 e 110,60 por 100 mil NV, respectivamente (NACOES
UNIDAS, 1996, p.331).

Em Fortaleza, “em cada mil nascidos vivos, 95 — 100
mulheres morriam por causas relacionadas a gravidez, parto e
puerpério (IPLANCE/SESA, 1997, p.31).

A Organizagdo Mundial de Saude — OMS - estima que
500.000 mulheres em idade fértil no mundo, morrem, anualmente,
por complicagdes ligadas ao ciclo gravidico-puerperal, sendo 99%
ocorridas em paises subdesenvolvidos (Rouguayrol, 1994). Outros
estudos demonstram que na América Latina, 30.000 mulheres
morrem anualmente, por conta desses agravos quase 5.000 mortes
sdo ocorridas no Brasil entre diversas cidades e estados,
classificando-se como o quinto pais latino-americano de maior indice
(BRASIL, 1994).
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As mortes maternas podem ser subdivididas em dois
grupos: as mortes obstétricas diretas, resultantes de complicacfes
obstétricas na gravidez, parto ou puerpério, face as intervencdes,
omissfes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos
resultantes de qualquer das causas acima relacionadas; e as mortes
obstétricas indiretas, resultantes de doengas existentes antes da
gravidez, ou de doencas que se desenvolveram durante a gravidez, ou
agravadas pelos efeitos fisioldgicos da mesma. (ROUQUAYROL,
1994).

No Brasil, segundo dados da Pesquisa Nacional sobre
Demografia e Saude (PNDS, 1996), a mortalidade materna, durante
0s Ultimos dez anos, registrou dados com probabilidade de 8 mortes
por cada mil mulheres em idade reprodutiva, com tendéncia a
diminuir, na medida em que a mulher for mais jovem. A Razdo da
Mortalidade Materna (RMM), medida direta ou indiretamente, teria
sido de 200 mortes maternas para cada 100.000 nascidos vivos, para
um periodo aproximado de 1980-90. (BRASIL, PNDS, 1996, p.35).

A pesquisa ainda demonstra que em paises em que a
mulher tem pleno acesso aos servicos de salde, o Registro de
Mortalidade Materna — RMM ¢ inferior a 10 por 100.000 nascidos
Vivos.

As Politicas de Saude Voltadas para o Pré-Natal

Em sua grande maioria, as mulheres sdo particularmente
vulneraveis a problemas especiais de salde, quer pela falta de
informacdes, quer pelo acesso dificil aos servigos de saude. Assim, e
face aos dados epidemioldgicos ja apresentados neste estudo, tornou-
se necessario adotar, no Brasil, dentro do arcabouco institucional,
uma politica especifica para atender as necessidades de vida e saude
da mulher brasileira.

O debate sobre a salde da mulher teve avangos
significativos no final dos anos 70 e, de acordo com (AVILA, 1993,
p.384), o retorno das brasileiras, que se encontravam no exilio,
contribuiu sobremaneira para o aprofundamento dos debates sobre o
tema, reunindo forgas junto a outros grupos de mulheres e a setores
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do governo, criando bases para o desenvolvimento de um programa
de governo que contemplasse a¢Oes de saude a mulher, em todas as
fases de sua vida. Este movimento, composto de mulheres de classe
média e do meio popular, possuia significados distintos para cada um
destes setores, conforme anélise de AVILA (1993, p.385).

Para as primeiras, havia um forte componente ideolégico,
no sentido de qualificagcdo, por conta do processo de democratizagdo
politica e social, com um conteido feminista. Ja para as mulheres do
meio popular, a melhoria das condi¢des de vida propiciava a
construgcdo da cidadania um sentido material, mais urgente, de
melhoria das suas prdprias vidas. A juncdo dos dois, no entanto, se
faz em prol da viabilizagdo deste programa, entendido por todas com
um direito social necessario e inadiavel.

Essa convivéncia, entretanto, ndo se da de forma pacifica.
Ha discordancias em torno da participacdo estrangeira, no controle
da natalidade, do debate em torno do aborto e da pratica da
esterilizacdo oficiosa, para controle da natalidade, além de polémica
com a Igreja Catodlica. Esse impasse, com atrasos na implantacdo de
programas sociais, é reforcado por AVILA (1993, p.389), no que diz
respeito ao Paism, que teve sua declaracdo como programa oficial
retardada, em funcdo do embate que a igreja travou para retirar o
DIU (dispositivo intra-uterino) da lista dos métodos contraceptivos a
serem oferecidos nos servicos publicos.

Mesmo assim, e por causa desses embates, em 1986 foi
criado o Programa Assisténcia Integral a Saide da Mulher (Paism),
propondo, além da atencdo destinada a gestacdo, parto e puerpeério,
um modelo de aten¢do integral — tanto educativo quanto clinico —
preventivo — para mulheres, desde a adolescéncia até a terceira idade,
em que... propde uma agdo de controle das doengas de transmisséo
sexual, de cancer de mama e cérvico-uterino, sem deixar de lado as
acles de planejamento familiar e as destinadas ao tratamento da
esterilidade conjugal. (CARRANZA, 1994, p.96).

Reportando-se ao carater do PAISM, PITANGUY (1989,
p.11) diz que tal programa deveria transcender o cuidado materno-
infantil, no sentido de atribuir um espaco préprio para a mulher que,
incluindo a maternidade, nela ndo se esgote, nem com ela se
confunda. Afinal, a mulher deve ser informada, atendida e respeitada



51

para ser o sujeito das decisdes, frente & menstruacdo, concepcao,
contracepcdo, infertilidade, gravidez, parto, aborto, esterilizagdo e
menopausa, para que ela mesma possa tecer, com 0 necessario
conhecimento, a trama de seu ciclo de vida.

Espera-se que o Programa de Assisténcia Integral a Salde
da Mulher (Paism), possa ainda ser integralmente viabilizado, uma
vez que o Sistema Unico de Saude (SUS) recomenda o atendimento e
prioriza as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos de
maior complexidade.

O advento do Sistema Unico de Saude — SUS veio para
atender & populagédo excluida do sistema previdenciario e reorganizar
0 setor saude, como um todo. Servir de alicerce ao SUS ampla
participacdo das setores populares organizados, importantes na sua
formulacdo e concepcdo, ja na Constituicdo da Republica (BRASIL,
1988), com regulamentado através da Lei 8080/90 (BRASIL, 1990).

O SUS é definido como um sistema que contempla os
principios da universalidade, integralidade, descentralizacdo, sendo
regionalizado e com atendimento integral e participacdo do usuario
(CAMPOQS, 1997). Consubstancia-se em uma politica que pretende
desenvolver e acompanhar o avango no pais, através dos Conselhos
de Salde. O SUS &, portanto, de responsabilidade compartilhada pela
Unido, Estados e Municipios, de forma a assegurar a parte financeira
aos respectivos Fundos de Saude.

O crescimento da demanda e a reducdo concomitante do
financiamento, aliado a graves questdes de gerenciamento, e de
carater politico, tém dificultado o pleno e efetivo desenvolvimento
do SUS.

Pode-se deduzir que o financiamento tem sido um dos
entraves a plena atuacdo do SUS, comprometendo a qualidade da
assisténcia prestado; “a estimativa feita pelo Ministério da Salde, em
1994, para o investimento na area, foi de 14 bilhdes e 136 milhdes de
ddlares, mas a proposta financeira aprovada foi de 9 bilhdes e 54
milhdes de délares”. (NACOES UNIDAS, 1996).

Apesar de a assisténcia pré-natal constituir uma acdo de
baixo custo, necessita no entanto, de aporte financeiro importante,
para que ndo venha a sofrer solu¢do de continuidade, garantindo a
qualidade dessa assisténcia.
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Para que se possa aferir a qualidade da assisténcia pré-
natal oferecida as mulheres brasileiras, lanca-se mao de alguns
indicadores, tais como taxa de mortalidade materna, indice de
cesarianas, indice de tétano neonatal, percentual de mulheres que
realizam o exame de prevencdo do cancer cérvico-uterino e revisdo
de mamas; isto é um exemplo simbdlico de como a sociedade
considera “a mulher ‘chave’ da histéria da raca humana” (MILES,
1989, p.26) e “a crianca 0 ‘novo’ que estd por nascer” (MINAYO
apud NOGUEIRA, 1994, p.14).

A agressividade do estado gravidico-puerperal é destacada,
guando se considera tratar-se de processo fisiolégico que néo,
obstante, produz modificagbes no organismo da mulher, cuja
natureza o coloca no limite do patolégico e, se ndo contar com
acompanhamento criterioso, acaba caindo, facilmente, em processo
de doenca, notadamente quando j& existe a superposicdo de
condicdes patoldgicas prévias, tornando o processo reprodutivo uma
situacdo de risco, tanto para a mae, quanto para o filho.

No periodo de gestacdo, mae e filho sdo sujeitos de evento
comum, que culmina com o parto. A assisténcia a gestacdo é de
primordial importancia, em razdo da especificidade dessa condicdo,
que requer acles efetivas, para garantir a salde da gestante e do
concepto.

E importante que a assisténcia pré-natal tenha seu inicio o
mais precocemente possivel, nas primeiras semanas logo apés a
auséncia do periodo menstrual. Sua eficicia serd tanto maior, quanto
mais precoce for o inicio. Segundo VITELO (1998, p.253), ¢
indiscutivel que, quanto mais precocemente a assisténcia tiver lugar,
melhores serdo os resultados; idealmente, a assisténcia deveria ser
iniciada no pré-concepcional; a captacdo precoce da paciente, mais
gue um problema médico, é de fundo sécio-cultural.

E importante a preocupagéo, também, com “a identificacéo
da gestante de alto risco” (REZENDE, 1974, p.222), até porque 0s
organismos da mae e do filhos estdo sujeitos a inimeros agravos.

Nenhuma gravidez estd a salvo de algum risco ou
complicag0es; entretanto, a gravidez de alto risco compreende uma
série bastante ampla de condigdes clinicas ou clinico-obstétricas que
complicam a gravidez (risco real), ou ainda, condi¢Ges que se tornam
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danosas, no evoluir saudavel da gestacdo (risco potencial) (LIPPI,
1993, p.323).

Ao serem diagnosticados riscos para a gestante e para o
feto, os servicos de salde devem ter condi¢Bes de pronta referéncia,
uma vez que o Ministério da Salde considera que a assisténcia pré-
natal constitui um conjunto de procedimentos clinicos e educativos,
com o objetivo de promover a sadde e identificar, precocemente, 0s
problemas que possam resultar em risco para a salde da gestante e
do concepto (BRASIL, 1985, p.19).

Em paises em dificuldade de desenvolvimento, como o
Brasil, onde a populagéo, em geral, e a feminina, em particular, sofre,
cotidianamente, agressbes a sua salde, tais como anemias
nutricionais, parasitoses, dificil acesso aos servicos de salde
existentes dentre outras, a consulta pré-natal representa um momento
Unico, que deveria ser aproveitado pelo profissional de salde ndo
apenas para cuidar da gravidez, mas também para atender aos centros
tipos de cuidados reprodutivos, estendendo esses cuidados a familia.
Para NOGUEIRA (1991, p.45), a gravidez representa um momento
privilegiado, no qual se d& a integracdo entre gestante e equipe
multiprofissional de salde, havendo possibilidade de se diagnosticar,
fatores de risco e realizar acGes preventivas.

REZENDE, (1974); ZIEGEL e CRANLEY (1985);
BURROUGHS (1995); CARRANZA (1994) e VITELLO (1988),
recomendam que na primeira consulta seja realizada uma anamnese
minuciosa, com exame fisico e obstétrico, solicitacdo de exames
complementares de rotina — tiragem sanguinea e fator RH; sorologia
para sifilis (VDRL); sumério de urina; dosagem de hemoglobina e de
glicose, parazitologico de fezes; exames de prevencdo de cancer do
colo do uatero (Papanicolau) e revisdo de mamas e, quando
necessario, com encaminhamento da gestante a outros servicos
especializados.

Dada a crescente feminilizacdo da AIDS, foi tdo grande o
aumento dos casos, entre mulheres, em 1993, que atingiu “a razéo de
cinco homens para uma mulher” (NACOES UNIDAS, 1996, p.333);
isso deve ser uma preocupacdo, nas consultas de pré-natal, para
informacdes e acesso das mulheres a exames anti HIV, de modo para
que se possa atender & declaragdo da IV Conferéncia Mundial sobre a
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Mulher, nos seus objetivos estratégicos: proporcionar a todas as
mulheres e aos trabalhadores ou agentes de saude, toda a informagéo
e educagdo pertinentes sobre as enfermidades de transmissao sexual,
inclusive o HIV/AIDS, e sobre a gravidez, assim como as
conseqiéncias para o bebé, inclusive a lacténcia materna. (NACOES
UNIDAS, 1996, p.91).

As consultas subseglientes, dependendo das conclusdes
dos exames iniciais, visam, principalmente ao, controle de peso,
cifras tensionais, medida da altura uterina, ausculta criteriosa dos
batimentos cardio-fetais, conversa sobre as condic¢Oes fisicas e
psicologicas da mulher e orientagbes diversas. Nesse contexto, a
assisténcia, pré-natal deve contar, além das consultas médicas, com
as consultas de enfermagem, odontoldgicas, nutricionais,
psicoldgicas e de servico social, para que a mulher gravida possa,
assim, receber uma assisténcia integral, como foi preconizado pelo
Paism.

A qualidade da consulta pré-natal ofertada, pode ser
aferida através de alguns indicadores epidemiolégicos, como taxa de
mortalidade materna, indice de tétano neonatal, indice de sifilis
congénita, entre outros.

Passados dez anos da criacdo do SUS e do Paism, as
diretrizes politicas da descentralizacdo do setor que vieram a
fortalecer o poder municipal, ainda ndo tém conseguido estabilizar os
niveis aceitaveis para uma boa qualidade de vida, e a diminuicdo de
morte de mulheres, em conseqiiéncia do estado gravidico ou
puerperal. A morte de uma mulher, nessas circunstancias, causa uma
ruptura na familia e a estrutura da sociedade se altera.

Corroborando com essa assertiva TANAKA (1995, p.18)
afirma que “em relacdo as mortes por causas maternas, a grande
maioria desse fendmeno é evitavel e socialmente determinado, além
de ser paradoxal, uma vez que, ao trazer uma nova vida ao mundo, a
mulher acaba perdendo sua propria vida”.

Reportando-se ao nimero de morte de mulheres por causa
da maternidade, a autora complementa, afirmando que “o numero de
Obitos maternos, em paises em desenvolvimento, assume valores
assustadoramente elevados, que se chocam com o0s avangos da
medicina moderna”. Dependendo da regido do mundo, essas
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ocorréncias possuem taxas tdo altas que podem ser comparadas a
valores elevados na Europa, entre os séculos XVI e XVIII, quando as
condi¢des de vida e de assisténcia a salde ainda eram precarias.

No Brasil, SIQUEIRA et al., apud FEITOSA, (1991),
relatam que a mortalidade materna, para aquele ano, foi de 70 mortes
maternas por 100 mil nascidos vivos, e fazendo uma comparacgdo
com essa mortalidade, em paises como a Australia, EscAcia e Suécia
afirmam que no Brasil apresenta-se cerca de 10 vezes maior, no que
é corroborado pela estimativa do Ministério da Salde, ao proceder a
correcdo dos dados de 1987 (72 6bitos por 100 mil nascidos vivos).
Considerando que a real magnitude da mortalidade materna ndo é
conhecida, em funcdo da grave problematica de sub-notificagdo dos
Obitos maternos e sub-registros de nascidos vivos, o Ministério da
Salde procede a correcdo do numerador do coeficiente de
mortalidade materna, utilizando, para as regides sul e sudeste, indices
da ordem de 2,04 e 2,24, constantes do manual dos comités de
Mortalidade Materna, estimando o coeficiente de correcdo 3 para as
demais regibes geograficas. Chega-se, entdo, a um coeficiente de
mortalidade materna, para o Brasil, de 141 @bitos por 100.000
nascidos vivos. (NACOES UNIDAS, 1996, p.331).

Ao nivel estadual, a mortalidade materna acontece quase
sempre por patologias previsiveis, como a toxemia gravidica, as
sindromes hemorrégicas, as infec¢bes puerperais e 0s abortos.

No Ceara, a pesquisa realizada pelo IPLANCE/VIVA
MULHER/FNUAP (1997, pl7) aponta a morte materna como a
quinta causa de Obitos de mulheres em idade fértil, situada no caso,
como “23 vezes maior do que é verificado em paises desenvolvidos”.

De acordo com o informe de mortalidade materna do
Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Satde do Estado do
Ceard de 1998, no ano de 1997 foram conferidos 106 &bitos
maternos, representando um coeficiente de 88,8 6bitos por 100 mil
nascidos vivos. Este valor, de acordo com a mesma fonte, foi inferior
ao registro em 1996, de 111 obitos, representando um coeficiente de
95,1 por 100 mil nascidos vivos. Para a Secretaria Estadual de Saude
do Ceard, este dado merece atencdo, pois, embora tenha havido uma
reducdo no coeficiente de mortalidade de 6,6%, o valor continue
preocupante, uma vez que é 8,8 vezes maior do que o considerado
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aceitavel pela OMS, ou seja, 10 mortos por 100 mil nascidos vivos.
(CEARA, 1998, p.2).

Ainda de acordo com o mesmo informe, do total de 106
Obitos maternos, 72 foram por causas obstétricas diretas, das quais a
toxemia gravidica apresentou o coeficiente de 40,3% das mortes. Do
total de Obitos (106), 30 (28,3%) ocorreram em Fortaleza. Vale
ressaltar que esse perfil epidemioldgico para a morte materna aponta
uma faixa etaria de maior risco — de 35 ou mais anos, “chegando a
uma taxa de 381,9 6bitos por 100 mil nascidos vivos, no grupo etario
de 40 a 49 anos”. (CEARA, 1998, p.2).

Dois outros eventos importantes e que tém estreita ligacéo
com a qualidade do pré-natal, sdo a sifilis congénita e o tétano
neonatal.

O boletim da Salde de Fortaleza — Doencgas de Notificacdo
de 1999, apresenta a sifilis congénita em franca ascensdo. No periodo
compreendido entre 1991 e 1998 apresentou um total de 157 casos
notificados, sendo que, em 1998, foram notificados 54 (29%) do total
de casos.

O tétano neonatal apresentou uma tendéncia decrescente
acentuada no periodo de 1992 a 1995, chegando a nenhuma
ocorréncia em 1996, apesar de, em 1997 e 1998, terem ocorrido
quatro casos, em cada ano. E digno de nota a notificacio zero, em
1996, em virtude da campanha “eliminacdo do tétano neonatal”,
ocorrida naquele ano.

Ao serem buscados dados referentes a cobertura de pré-
natal no Brasil, com a finalidade de tracar seu perfil, tendo como
base a mortalidade materna, esses referem que:

81% das mulheres gravidas receberam atengédo
médica, 48% tiveram mais de sete consultas e cerca
de 66% foram atendidas durante o primeiro trimestre
de gestacdo, embora ainda persistam diferencas
regionais. S8o altas as percentagens de mulheres sem
nenhum atendimento pré-natal em &reas rurais e nas
regides Nordeste e Norte 32%, 26% e 19%,
respectivamente (Brasil, 1996, p.33).

No Ceara, a pesquisa realizada pelo IPLANCE/VIVA
MULHER/FNUAP em 1997, indica que houve uma melhora no
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atendimento pré-natal, apresentando-se em melhor situacao,
comparativamente com os demais Estados do Nordeste “Em 1996, o
Ceara apresentou um percentual de 87,6% de consultas de pré-natal,
enquanto os demais Estados do Nordeste apresentaram 73,9%”.
(CEARA, 1997, p.19).
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PERIODIZACAO HISTORICA DO CEARA:
INSTRUMENTO DE APOIO A ANALISE DE
POLITICAS DE SAUDE

José Jackson Coelho Sampaio
Afonso Nogueira dos Santos
Aderlaine Oliveira da Silva

A histdria do Ceara tem sido objeto de estudo de maltiplos
autores, ora focalizando aspectos especificos (STUDART Fo, 1916;
ANSELMO, 1970; NOBRE, 1980; MONTENEGRO et al, 1982;
SOBRINHO, 1982; NOBRE, 1986; AMORA, 1990), ora
apresentando grandes panoramicas descritivas (GIRAO, 1947;
BARROSO, 1962; CRUZ Fo, 1969; GIRAO, 1971; ARAGAO,
1985; RIBEIRO, 1987; MOTA, 1989; SAMPAIQ, s/d), ora detendo-
se em andlise critica, com aprofundamentos teoricos significativos
(SOUZA, 1994; 2000), ora banco de dados de histdria oral
contemporanea (MATOS, ALCANTARA & DUMMAR, 1999). Da
leitura de tantos e diversos autores, com o0 objetivo de
instrumentalizar as pesquisas sobre politicas publicas de saude
desenvolvidas pelo Curso de Mestrado Académico em Saude Publica
da Universidade Estadual do Ceara, padronizando minimamente a
ferramenta da periodizacdo histérica, algumas caracteristicas
fundamentais do processo histdrico cearense podem ser destacados.

O movimento geral destes quinhentos anos da integragéo
do territério ao capitalismo mercantil europeu, sob égide do
colonialismo portugués, tem sido determinado pelas caracteristicas
geo-climaticas da regido; pelas competicdes coloniais entre Portugal,
Espanha, Franca, Inglaterra e Paises Baixos durante os séculos XVI a
XVIII; pelas contradicbes destes colonialismos com a hegemonia
ideoldgica do Papado Catdlico ou da Reforma Luterana; e pelas
contradi¢bes do imperialismo anglo-saxdo nos séculos XIX a XX,
simultaneamente submetendo e modernizando periferias, desde que
permanecam como periferias; mas, sobretudo, pelos maiores
movimentos da histdria do Brasil, que inclui, formata e ressignifica
as ocorréncias locais.
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A histdria da regido onde hoje existe o estado do Ceara
apresenta dindmica prépria, como a direcdo do processo de
ocupacdo, do sertdo para o mar, contrariando o padrdo brasileiro; a
pequena dimensdo do escravismo, uma Vez que pecuaria e
agricultura algodoeira baseiam-se no arrendamento; a ocupagéo
econdmica tardia, derivada da resisténcia indigena, do clima e da
politica colonial que, pelo século XVII, reservou a area para tampédo
entre os brasis portugués e holandés; além das irrupcdes de secas, de
movimentos messianicos e de pronunciamentos separatistas; até os
espasmos de uma industrializacéo retardataria, contra pano de fundo
comercial e artesdo, buscando integrar-se a globalizacdo financeira e
de servicos dos dias atuais.

A categorizacdo em trés eras (Colonial, Imperial,
Republicana), 10 periodos (Pré-Colonial, Colonial, |1 Reinado, Il
Reinado, Fundacdo Republica, Turbuléncia Republicana, Ceara
Getulista, Ceara Populista, Ciclo dos Coronéis, Ciclo dos
Empresérios) e outras tantas fases, permite ajustar o tempo histérico
a objetivos mais vastos ou mais especificos de analise. A descri¢do
sucinta, tanto quanto as 18 referéncias bibliograficas, indicam
caminhos interpretativos a seguir.

l. Era Colonial (1500-1822)
e  Periodo Pré-Colonial (1500-1603)

O atual territorio do Ceard nao foi usado pela Coroa
portuguesa por mais de um século. Os historiadores atribuem esta
situacdo ao regime especial das correntes maritimas, a oposicdo
encarnicada dos indios, a aridez do clima e a falta de bens que
mobilizassem o capital mercantil, como pau brasil, especiarias, cana-
de-agucar, escravos e ouro.

e Periodo Colonial (1603-1822)



62

a) Fase sob a hegemonia do Maranh&o (1603-1656)

As primeiras tentativas de colonizar o Ceard deram-se em
1603, com Pero Coelho, e em 1607, com a missdo dos jesuitas
Francisco Pinto e Luis Filgueiras. As experiéncias malograram e,
para a historiografia oficial foi Martim Soares Moreno quem fundou
0 Ceard, ao construir o forte de Sdo Sebastido e a vila de Nova
Lisboa, em 1611. Ap6s combater os franceses no Maranhdo, Moreno
voltou, permanecendo na capitania de 1621 a 1630. Sete anos ap6s a
partida de Moreno, os holandeses ocupam o Ceard, logo sendo
expulsos pelos indios. Os holandeses retornam em 1649, chefiados
por Matias Beck, e fundam um forte de pedra tomado pelos
portugueses em 1654, quando passa a0 nome de Fortaleza de Nossa
Senhora. da Assuncéo, origem da atual capital cearense.

b) Fase sob a hegemonia de Pernambuco (1656-1799)

No final do século XVII os civis passam a participar de
uma administracdo formada pelo tripé capitdo-mor-camara-
ouvidoria. Corrupgdo, ineficiéncia e despreparo administrativo
caracterizam o periodo. Inicia-se a Guerra dos Barbaros, quando
indios de diversas capitanias nordestinas unem-se em confederagdo
para enfrentar os conquistadores. Na passagem do século XVII para
0 XVIII, acordos de paz foram assinados e desfeitos, inclusive aquele
entre o cacique Canindé e o rei Pedro I, Gnico tratado assinado por
um chefe indigena e um monarca europeu. Ocorre a guerra entre as
familias Monte e Feitosa, célebre entre as muitas disputas
oligarquicas pelo poder local.

c) Fase sob a hegemonia direta de Portugal (1799-1822)

Com a sucessdo de cinco governadores, ndo mais capitdes-
mor, o Ceara progride lentamente com a instauracdo da Junta da
Fazenda, a introdugdo da vacina contra a variola, a captura de lideres
latifundiérios pelas forcas estatais, a abertura dos portos, a realizagdo
do primeiro plano urbanistico de Fortaleza, a ruptura do pacto
colonial e as lutas pela Independéncia do Brasil. Repressdes cruéis
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tiveram lugar, como a que se deu contra a Revolugdo de 1817,
movimento iniciado em Pernambuco, precursor das lutas pela
independéncia e ensejado pela confluéncia de grave crise econémica
com a chegada de influéncias iluministas das Revolu¢fes Norte-
Americana e Francesa.

Il.  Eralmperial (1822-1889)
e Periodo do I Reinado (1822-1831)

a) Fase da Independéncia(1822-1824)

Forcas portuguesas, remanescentes no Piaui, resistiram a
Independéncia e ameagavam invadir Ceard e Maranhdo. Tropas
cearenses, comandadas por Pereira Filgueiras e Tristdo Goncalves,
assumiram o confronto, até a derrota portuguesa, em Caxias/Ma.

b) Fase do | Reinado (1824-1831)

Em 1824 eclodiu em Pernambuco a Confederagcdo do
Equador, um movimento liberal, republicano e separatista. A adeséo
cearense foi decorrente da influéncia pernambucana, sobretudo na
regido do Cariri e, principalmente, como resposta a dissolucdo da
Constituinte de 1823. Os rebeldes, liderados por Pereira Filgueiras e
Tristdo Gongalves depuseram o governador Costa Barros, partidario
do império e da centralizagdo. O movimento, no Ceara, a Ultima das
provincias a se render, findou com a trai¢cdo do vice-presidente José
Félix de Azevedo e S4a, e com a morte dos lideres rebeldes.

e Periodo do Il Reinado (1831-1889)
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c) Fase das Regéncias Trinas e do Golpe da Maioridade (1831-1840)

As elites locais organizam-se em partidos e ocorre a
Sedicg8o de Pinto Madeira: uma guerra civil na qual confrontaram-se
coronéis liberais e monarquistas fundamentatalistas. Pinto Madeira
rende-se, é julgado culpado por um assassinato e fuzilado. Dai data a
supremacia do Partido Liberal, chefiado pelo Padre José Martiniano
de Alencar, autoritario, centralista, bom administrador, construtor de
estradas, financiador da agricultura, criador do Banco Provincial do
Ceard. De 1837 a 1840 os Conservadores tomam o poder e
comandam o Ceara, propondo a cria¢do da provincia do Cariri Novo
e dando combate aos “balaios” foragidos do Maranhdo. Com o golpe
da maioridade do Imperador, os Liberais retomam o controle da
provincia.

d) Fase do 11 Reinado (1840-1889)

As oligarquias rurais, em torno dos partidos Liberal e
Conservador dominam o periodo. Ap6s a morte do Padre José
Martiniano de Alencar, agora Senador do Império, os Liberais
passam a lideranca, para em seguida dividirem-se em Liberais
Pompeu, sob o comando de Nogueira Acioli, e em Liberais Paula,
sob o comando de Paula Rodrigues. Os Conservadores, a principio
guiados pela faccdo “Boticario-Carcara”, de Rodrigues Junior,
fragmentam-se em Conservadores Graldos, sob o comando de
Nogueira Jaguaribe, e em Conservadores Mildos, sob o comando de
Gongalo Vieira. Intolerancia, intransigéncia, uso pleno da méquina
publica nas eventuais eleicGes, motins e arruagas, caracterizam o
periodo. A eclosdo da Guerra do Paraguai (1864-1870) leva ao
recrutamento brutal da populacdo e ao engrandecimento de alguns
herdis, oriundos das classes médias e altas, como Ant6nio Tiburcio,
Clarindo de Queirdz, Anténio de Sampaio e Jovita Feitosa.

O Ceara foi pioneiro na abolicdo da escravatura. Existia
um pequeno tréafico negreiro, indireto, vindo de Recife e de Sédo Luis,
e 0 pioneirismo deveu-se ao pouco peso do trabalho escravo na
economia de pecuaria e de algoddo e a natureza pequena e
interprovincial do trafico, motivado pelas secas; pelo surto cafeeiro
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no centro-sul; pela atuacdo de entidades abolicionistas e pela agéo
popular, entre os quais destacou-se a lideranga de Dragdo do Mar.
Em 1884 promulgou-se lei proibindo a escravidao no Ceara.

I11. Era Republicana (1889-Atual)

e Periodo da Fundacao Republicana (1889-1912)

a) Fase do Golpe da Republica (1889-1896)

O advento republicano foi surpreendente: nem as elites,
nem os republicanos locais esperavam-na. A segmentacdo politica
entre Liberais Pompeu, Liberais Paula, Conservadores Graudos e
Conservadores Mildos agrupou-se, provisoriamente no Clube
Democréatico e na Unido Republicana, esta ultima imediatamente
dividida em “Cafinfins” e “Maloqueiros”, segundo as contradi¢des
da velha oligarquia. Uma fusdo subsequente, liderada por Nogueira
Acioli, cresce em poder. O tenente-coronel Luis Antdnio Ferraz
assume como primeiro presidente republicano, mas falece em
seguida e o vice, Jodo Cordeiro, assume o governo. A oposi¢édo de
Jodo Cordeiro ao Presidente da Republica serve de pretexto para uma
intervencdo no estado e é deposto por éle, assumindo entdo o
deodorista Clarindo de Queirds que, em 1892, é também deposto,
desta vez por um levante armado anti-deodorista. Em meio a tantas
crises, 0 poder retorna as mdos dos Liberais Pompeu, através da
posse do coronel José Freire Bezerril Fontinelle, ligado diretamente a
Nogueira Acidli.

¢ Fase da Oligarquia Aciolina (1896-1912)

O cl& Acioli domina politicamente o Ceara pelos dezesseis
anos do periodo, em decorréncia: a) da adesdo a Politica dos
Governadores, iniciada na presidéncia de Campos Sales (1898-
1902), que resulta em acordo de apoio matuo entre o governo federal
e a oligarquia dominante em cada estado; b) do apoio dos coronéis
do interior do estado, lideres econdmicos e politicos responsaveis
pelo controle da massa eleitoral, por compra de voto ou uso da forga;
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c) da alianca com grupos econdmicos nacionais e internacionais
interessados em mao-de-obra barata e em incentivos fiscais
extraordinarios; e d) da repressdo brutal aos oposicionistas. O
primeiro mandato de Nogueira Aci6li como governador (1896-1900)
destacou-se pelas acusacdes de corrupcdo e pelo “caso da vacina”,
envolvendo Rodolfo Teo6filo, perseguido pelo governo por se dedicar
a uma campanha solitaria contra a variola. O governo de Pedro
Borges (1900-1904) fez-se notar pela construcdo da Academia Livre
de Direito do Ceard, a primeira instituicdo de ensino superior do
Estado, fundada gragas ao desvio da verba destinada a construgdo de
noventa escolas publicas de ensino basico, pela dura repressao a
uma greve de estivadores do porto e pela formagdo de uma alianca
oposicionista em torno de Jodo Brigido, Agapito dos Santos,
Valdomiro Cavalcante e Paula Rodrigues. Devido a extensas
manipulaces de votos o proprio Nogueira Acioli retorna ao poder
por mais duas vezes (1904-1908; 1908-1912), até que o acumulo de
descontentamentos e 0 horror gerado pela repressdo a passeata de
criancas mobilizada pela oposicdo diante das suspeitas de fraude na
eleuicdo de 1912, derrubaram-no, finalmente. A oposicdo, embalada
pelo movimento Politica das SalvacGes, obtém a posse do tenente-
coronel Franco Rabelo, salvacionista, representante dos interesses de
modernizacdo politica da classe média da capital.

e Periodo da Turbuléncia Republicana (1912-1930)

a) Fase da Sedicdo de Juazeiro e da Intervencdo Federal (1912-

1916)

O novo governador ndo obteve maioria parlamentar e
necessitou compor com a bancada de Paula Rodrigues, o que
resultou em perda de aliados naturais. As crises parlamentares,
incluindo tentativas de cassacdo de mandato, resultaram em vao, dai
0 deslocamento da resisténcia para 0s movimentos sociais. Os anti-
rabelistas arquitetaram um acordo entre Padre Cicero, de Juazeiro,
beato messianico, e Floro Bartolomeu, politico aliado a Pinheiro
Machado, no nivel federal: um exército de jaguncos e cangaceiros,
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mobilizados pelas mais diferentes bandeiras e palavras de ordem,
marchou do Cariri rumo a Fortaleza. O presidente da republica,
marechal Hermes da Fonseca (1910-1914), forgou a rendncia de
Franco Rabelo e empossou Setembrino de Carvalho, como
interventor. O equilibrio das oligarquias resultou numa calma tensa,
até pelo menos 1930. O interventor, para melhor cumprir a missao,
passou logo o poder a um personagem local, Benjamin Liberato
Barroso (1914-1916), que se destacou por intensa perseguicdo a
bandoleiros e pelo drama da famigerada Seca do Quinze (1915).
Uma grande reformulacdo partidaria gera o Partido Republicano
Cearense, de Fernandes Tavora, o Partido Unionista, de Jodo
Brigido, e o Partido Conservador Cearense (“Marreta”), de Tomas
Cavalcante.

b) Fase do Messianismo, do Cangaco e da Corrupgéo (1916-1930)

Cinco governos sucedem-se no periodo: Jodo Tomé (1916-
1920), Justiniano de Serpa (1920-1923), lldefonso Albano (1923-
1924), Desembagador Moreira (1924-1928) e Matos Peixoto (1928-
1930), todos objetivando a reorganizacdo da economia cearense € 0
embelezamento da capital, sem ac¢des sociais para erradicacdo do
analfabetismo e das endemias. Intensificam-se a criminalidade e o
messianismo, no interior, desestabilizando até os préprios coronéis
vitimas de bandos de “cabras” e de faccGes de beatos. O periodo é
exemplarmente marcado pela Revolta Contra o Transporte Publico,
em Fortaleza, e pela Marcha da Coluna Prestes, no interior do estado.
Em 1928, Matos Peixoto assume como ultimo representante das
oligarquias agrarias, pois 0 movimento de urbanizacdo e o
crescimento econémico da capital desestabiliza o poder rural. Uma
classe média e uma burguesia urbanas sentem-se representadas por
Fernandes Tavora e seu Partido Democréatico Cearense, passando a
apoiar a candidatura de Getulio Vargas a presidéncia da republica.
Durante a Revolugdo de 1930, lideres civis e militares, partidos,
imprensa, o 23° Batalhdo de Cacadores e o Colégio Militar depdem
Matos Peixoto e elevam Fernandes Tavora a governanca.
e Periodo do Ceara Getulista (1930-1945)
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a) Fase do Tenentismo (1930-1935)

Com a Era Vargas (1930-1945), deu-se inicio a extingdo
do cangacgo e ao dsmantelamento das estruturas agrarias de poder. O
interior do pais integra-se aos centros urbanos e os nordestinas
deslocam a saga migratério do norte da borracha para o centro-sul
das industrias. O interventor Fernandes Tavora (1931-1932), ao
pretender consolidar nova oligarquia, foi logo demitido. O segundo,
Carneiro de Mendonga (1931-1934), um “neutro” e “estrangeiro”,
tentou debalde conciliar as oligarquias locais com o0s tenentistas,
fracassou no combate a seca de 1932, enviou contingentes cearenses
para a luta contra a Revolugdo Constitucionalista de S8o Paulo e
reorganizou o quadro partidario: Partido Social Democratico-PSD,
chefiado pelos tenentistas, Liga Eleitoral Catdlica-LEC, reunido de
oligarquias tradicionais, Legido Cearense do Trabalho-LCT,
organizacdo operaria conservadora, corporativista, anticomunista e
antiliberal, a Acdo Integralista Brasileira-AlB, de orientacdo fascista,
e a Alianca Nacional Libertadora-ANL, frente de progressistas que
incluia os simpatizantes do Partido Comunista Brasileiro-PCB, na
ilegalidade. O terceiro e Uiltimo interventor tenentista, Moreira Lima
(1934-1935), aliado do PSD, perdeu para a LEC as eleicdes
legislativas de 1934 e escolheu, por voto indireto, o primeiro
governador pos-revolucdo, Menezes Pimentel.

b) Fase do governo Menezes Pimentel e do Estado Novo (1935-

1945)

O governador Menezes Pimentel logo torna-se interventor,
ao apoiar o Golpe do Estado Novo, em 1937, e seu periodo
caracterizou-se como um dos mais autoritarios e repressivos
momentos da histdria cearense. Deu fim ao cangaco, extinguiu todos
os partidos politicos, combateu opositores e rebeldes como se fossem
subversivos, inclusive os fascistas da LCT e da AlIB, os comunistas
do PCB, os intelectuais independentes e grupos sociais rebeldes,
identificados ou ndo com cangaceiros, jagugos ou messianicos, como
foi o caso da Comunidade Caldeirdo, de camponeses pobres e
misticos, organizados de forma igualitaria e coletiva, sob a lideranca
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do beato José Lourenco, que foram enfrentados com aviagdo. A
“aberracdo social” foi dizimada em 1937,numa acéo que resultou em
mais de mil assassinatos. Os sinais de fadiga do Estado Novo
levaram a uma febril acdo politica: Menezes Pimentel reorganiza o
PSD, os opositores organizam a Unido Democratica Nacional-UDN,
ressurge o PCB e surge o Partido da Representacdo Popular-PRP
para agregar a resisténcia integralista. A despeito da dissidéncia de
Olavo Oliveira, que funda o Partido Popular Sindicalista-PPS e o
jornal O Democrata, o PSD domina o cendrio, sobretudo pela
triparticio da UDN nas correntes de Fernandes Té&vora, de José
Sabdia e de José Acidli.

e Periodo do Ceara Populista (1945-1964)

a) Fase dos Interventores da Redemocratizagdo (1945-1947)

Na segunda fase das elei¢ces de 1945, com as quedas de
Vargas e da maquina do Estado Novo e com a nomeagdo de Beni
Carvalho para interventor, predominam os Olavistas e os Udenistas,
gue lancaram Faustino Albquerque ao governo estadual, Olavo
Oliveira e Plinio Salgado ao senado e Eduardo Gomes a presidéncia.
Ap0Gs Beni Carvalho, sucederam-se quatro interventores, em menos
de dois anos: Acrisio Moreira da Rocha, Pedro Firmeza, Machado
Lopes e Feliciano de Ataide. A campanha estadual de 1947 foi
tumultuada, com choques entre comunistas e a Igreja Catélica, mas
resultou em vitoria estadual, embora ndo tivesse havido a vitoria
federal.

b) Fase dos Governos Populistas (1947-1964)

O quadriénio de Faustino Albuquerque (1947-1951) foi
marcado por perseguicdes aos adversarios e crises: rompimento de
Olavo Oliveira com o PSP, eleicdo de Menezes Pimentel para vice-
governador, indicios de corrup¢do na Secretaria de Educacéo,
repressao arbitréria do direito de manifestacdo. Com o apoio do PCB,
Acrisio Moreira da Rocha, elegeu-se prefeito da capital. As eleicGes
para o governo estadual de 1950 destacaram-se pela articulacdo de



70

consenso entre as oligarquias em crise, com o Movimento de Unido
pelo Ceara (MUC), sem sucesso, e pela vitéria do candidato do PSD,
Raul Barbosa (1951-1954), que realizou uma administracdo timida,
perdeu o apoio dos aliados, aventurou-se a uma candidatura ao
senado e a perdeu, foi substituido pelo vice, Sténio Gomes, também
fragil, e assimo caminho ficou preparado para o udenista Paulo
Sarasate (1955-1958). A beligeréncia entre situacdo e oposicdo
também fragilizou este governo, o governador renuncia para
candidatar-se a deputado federal, tendo o vice, Flavio Marcilio,
concluido o mandato. Em 1958, ano de seca calamitosa, Parsifal
Barroso é eleito governador, pelo PTB, e cria a Secretaria de
Agricultura, Indistria e Comércio, rompe com o PTB, funda o
Partido Trabalhista Nacional-PTN, apoia a coligacdo UDN-PSD e,
pela primeira vez na historia, um governador elege o sucessor. O
Golpe Militar de 1964 divide este governo de Virgilio Tavora (1963-
1966) em duas fases: a das contradicBes e aliangas com o presidente
Jodo Goulart, a da adesdo ao ciclo castrense.

e Periodo Militar e o ciclo local dos Coronéis (1964-1987)

A sequéncia de Atos Institucionais, com destaque para o
N° 2 e o0 N° 5, resultaram em reformulacdo do quadro partidario e em
repressao politica. O MDB foi formado, como oposi¢ao consentida,
com partes do PSD e do PTB, enquanto que a ARENA foi formada,
como base de apoio aos presidentes militares e governadores
indicados, com PSP e UDN, além de partes adesistas do PSD e do
PTB. Placido Castelo (1966-1971) dirigiu o estado sob a lideranca
politica de Paulo Sarasate, mas, apés a morte deste, nada pode fazer
contra o esfacelamento da ARENA em trés facgdes, respectivamente
sob as liderancgas dos coronéis que se sucedem no governo do estado:
César Cals (1971-1974), Adauto Bezerra (1975-1978) e Virgilio
Tavora (1979-1982). Adauto Bezerra, acusado de envolvimento num
assassinato, transfere o cargo, no ultimo ano, para o vice Valdemar
Alcantara. Virgilio Tavora retoma posturas desenvolvimentistas,
inicia um ciclo de industrializacdo, presencia a rearticulacdo dos
movimentos populares e articula com os outros coronéis, através de
um acordo denominado “Pacto de Brasilia”, a transferéncia de poder
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para um novo nome, Gonzaga Mota (1983-1986). Este, logo apds a
posse, rompe 0 pacto e intenta construir uma quarta via politica, de
fragil consisténcia. No interim, o Ceara participa das lutas pela Nova
Republica, ap6s a aprovacdo da Lei de Anistia Politica, o fracasso do
movimento pelas Diretas J4, a eleicdo indireta e a morte do
presidente Tancredo Neves, a posse do vice presidente José Sarney, 0
fim do ciclo militar e mais uma reestruturagdo politico-partidaria.

e Periodo da Democracia Liberal e o ciclo local dos Empreséarios
(1987-Atual)

Nas elei¢Bes de 1986, ascende ao poder no estado um novo
sistema politico, com idedrio social-democrata e base econémica
situada no empresariado urbano em processo de modernizacdo. Tal
projeto politico, elaborado dentro do Centro Industrial do Ceara-CIC
e da Federacdo das Industrias do Estado do Ceara-FIEC, obteve o
apoio de amplos setores sociais e capacitiou-se para um ciclo de
poder que perdura ha 13 anos. O primeiro governador do ciclo, Tasso
Jereissati(1987-1990), foi seguido por Ciro Gomes (1994-1991),
retornando Tasso Jereissati para dois mandatos consecutivos (1995-
1998; 1999-2002). O quadro geral do periodo é o de investimentos
em infraestrutura, viaria e hidrica, como o Canal do Trabalhador, o
Porto do Pecém e o Acude Castanhdo; o de reorganizacdo da gestdo
publica, como a prética sistematica do planejamento e a reducdo de
pessoal; o de industrializacdo do interior do estado através de atracdo
de empresas via incentivos fiscais; e o de incremento do turismo de
lazer e de lazer. A normalidade democréatica tem sido respeitada, mas
a desigualdade social tem se agravo, ndo reduzido, a despeito de
intervencdes em saude e educacdo nacionalmente respeitadas.
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RELACAO DOS GOVERNANTES DO CEARA

I. Capitaes-Mor:

. Pero Coelho de Sousa (1603);

. Martim Soares Moreno (1612);

. Estevam de Campos (1613);

. Manoel Brito Freire (1614);

. Domingos Lopes Lobo (1617);

. Martim Soares Moreno (1621);

. Domingos da Veiga Cabral (1630);

. Francisco Pereira da Cunha (1641);
. André Rodrigues (1643);

. Diogo Coelho de Albuquerque (1645);
. Alvaro de Azevedo Barreto (1654);
. Domingos de Sa Barbosa (1655);

. Anténio Fernandes Mouxica (1659);
. Diogo Coelho de Albuguerque (1660);
. Jodo de Melo Gusmao (1663);

. Jodo Tavares de Almeida (1666);

. Jorge Correia da Silva (1670);
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. Bento Correia de Figueirédo (1674);
. Sebastido de S& (1678);

. Bento de Macédo Faria (1681);

. Sebastido de S& (1684);

. Tomaz Cabral de Olival (1687);

. Ferndo Carrilho (1693);

. Pedro Lelou (1695);

. Jodo de Freitas da Cunha (1696);

. Ferndo Carrilho (1699);

. Jorge de Barros Leite (1699);

. Francisco Gil Ribeiro (1699);

. Jodo da Mota (1704);

. Gabriel da Silva Lago (1704);

. Carlos Ferreira (1708);
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. Francisco Duartes de Vasconcelos (1710);

. Plécido de Azevedo Falcdo (1713);

. Manoel da Fonseca Jaime (1715);

. Salvador Alves da Silva (1718);

. Manoel Francez (1721);

. Jodo Batista Furtado (1727);

. Leonel de Abreu Lima (1731);

. Domingos Simdes Jordédo (1735);

. Francisco Ximenes de Aragéo (1739);

. Joao de Teive Barreto de Menezes (1743);

. Francisco de Miranda Costa (1746);

. Pedro de Moraes Magalhaes (1748);

. Luiz Quaresma Dourado (1751);

. Francisco Xavier de Miranda Henriques (1755);

. Jodo Baltazar de Quevedo Homem de Magalhdes (1759);
. Antbnio José Vitoriano Borges da Fonseca (1765);

. Joao Batista de Azevedo Coutinho de Montaury (1782);
. Luiz da Mota Féo e Torres (1789).

Il. Governadores Coloniais:

. Bernardo Manoel de Vasconcelos (1799);

. Jodo Carlos Augusto de Oeynhausen e Grewenburg (1803);
. Luiz Barba Alardo de Menezes (1808);

. Manoel Inécio de Sampaio (1812);

. Francisco Alberto Rubim (1820).

I11. Presidentes Provinciais:

. Pedro José da Costa Barros (1824);

. Tristdo Gongalves de Alencar Araripe (1824);

. Pedro José da Costa Barros (1824);

. José Félix de Azevedo e Sa (1825);

. Antonio de Sales Nunes Belford (1826-1829);

. Manoel Joaquim Pereira da Silva (1829-1830);

. José Mariano Albquerque Cavalcanti (1831-1833);
. Inécio Correia de Vasconcelos (1833-1834);
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. Pe. José Martiniano de Alencar (1834-1837);

. Manoel Felizardo de Sousa e Melo (1837-1839);

. Jodo Antdnio de Miranda (1839-1840);

. Francisco Sousa Martins (1840);

. Pe. José Martiniano de Alencar (1840-1841);

. José Joaquim Coelho (1841-1843);

. José Maria da Silva Bittencourt (1843-1844);

. Inécio Correia de Vasconcelos (1844-1847);

. Casimiro José de Moraes Sarmento (1847-1848);

. Fausto Augusto de Aguiar (1848-1850);

. Inécio Francisco Silveira da Mota (1850-1851);

. Joaquim Marcos de Almeida Régo (1851-1853);

. Joaquim Vilela de Castro Tavares (1853-1854);

. Pe. Vicente Pires Mota (1854-1855);

. Francisco Xavier Paes Barreto (1855-1857);

. Jodo Silveira de Sousa (1857-1859);

. Antbnio Marcelino Nunes Gongalves (1859-1861);

. Manuel Antonio Duarte de Azevedo (1861-1862);

. José Bento da Cunha Figueirédo Janior (1862-1864);
. Lafayete Rodrigues Pereira (1864-1865);

. Francisco Inacio Marcondes Homem de Melo (1865-1866);
. Jodo de Sousa Melo e Alvim (1866-1867);

. Pedro Ledo Veloso (1867-1868);

. Diogo Velho Cavalcanti de Albugquerque (1868-1869);
. Jodo Antonio de Aradjo Freitas Henrigques (1869-1870);
. José Fernandes da Costa Pereira Junior (1871);

. José Antdnio Calazans Rodrigues (1871-1872);

. José Wilkens de Matos (1872);

. Francisco de Assis Oliveira Maciel (1872-1873);

. Francisco Teixeira de Sa (1873-1874);

. Heréclito de Alencar Pereira da Graga (1874-1875);

. Francisco de Farias Lemos (1876-1877);

. Caetano Esteleita Cavalcante Pessoa (1877);

. Jodo Jose Ferreira de Aguiar (1877-1878);

. José Jalio de Albuquerque Barros (1878-1880);

. André Augusto de Padua Eleury (1880-1881);

. Pedro Ledo Veloso (1881);
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. Sancho de Barros Pimentel (1882);

. Domingos Antdnio Rayol — Bardo de Guaruja (1882-1883);
. Satiro de Oliveira Dias (1883-1884);

. Carlos Honorio Benedito Otoni (1884-1885);

. Sinval Odorico de Moura (1885);

. Miguel Calmon du Pin e Almeida (1885-1886);
. Joaquim da Costa Barradas (1886);

. Enéas de Aratjo Torredo (1886-1888);

. Antbnio Caio da Silva Prado (1888-1889);

. Henrique Francisco de Avila (1889);

. Jerdbnimo Rodrigues de Moraes Jardim (1889).

IV. Governadores Republicanos:

. Luiz Antbnio Ferraz (1889-1891);

. José Clarindo de Queirdz (1891-1892);

. José Freire Bezerril Fontenele (1892-1896);

. Antbnio Pinto Nogueira Acidly (1896-1900);
. Pedro Augusto Borges (1900-1904);

. Antbnio Pinto Nogueira Acidly (1896-1900);
. Antbnio Pinto Nogueira Acidly (1908-1912);
. Marcos Franco Rabélo (1912-1914);

. Benjamim Liberato Barroso (1914-1916);

. Jodo Tomé de Saboya e Silva (1916-1920);

. Justiniano de Serpa (1920-1923);

. lldefonso Albano (1923-1924);

. José Moreira da Rocha (1924-1928);

. José Carlos Matos Peixoto (1928-1930);

. Dr. Manoel do Nascimento Fernandes Tavora (1930);
. Roberto Carneiro de Mendonga (1930-1934);
. Filipe Moreira Lima (1934-1935);

. Francisco de Menezes Pimentel (1935-1945);
. Benedito Augusto Carvalho dos Santos (1945-1946);
. Tomas Pompeu Filho (1946);

. Acrisio Moreira da Rocha (1946);

. Pedro Firmeza (1946-1947);

. José Feliciano de Ataide (1947);
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. Faustino de Albuquerque e Sousa (1947-1951);

. Raul Barbosa (1951-1954);

. Sténio Gomes da Silva (1954-1955);

. Paulo Sarasate (1955-1958);

. Flavio Portela Marcilio (1958-1959);

. José Parsifal Barroso (1959-1963);

. Virgilio de Moraes de Fernandes Tavora (1963-1966);
. Franklin Gondim Chaves (1966);

. Placido Aderaldo Castelo (1967-1970);

. César Cals de Oliveira Filho (1971-1974);

. José Adauto Bezerra de Menezes (1975-1977);

. Valdemar Alcéantara (1978);

. Virgilio de Moraes Fernandes Tavora (1979-1982);
. Gonzaga Mota (1983-1986);

. Tasso Ribeiro Jereissati (1987-1990);

. Ciro Ferreira Gomes (1991-1994);

. Tasso Ribeiro Jereissati (1995-1999);

. Tasso Ribeiro Jereissati (1999-atual).
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PARTE Il

SUBJETIVIDADE, SAUDE MENTAL
E SUA DIVERSIDADE
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A SAUDE MENTAL NO CAMPO DA EDUCAGCAO:
REPRESENTACOES DE PSICOLOGOS ESCOLARES
DE FORTALEZA

Raimunda Eliana Cordeiro Barroso
José Jackson Coelho Sampaio
Erasmo Miessa Ruiz

Introducéo

A aproximacdo entre Psicologia e Educacdo, no Brasil,
ocorre desde o inicio do século XX, mas s6 na década de 70 observa-
se uma expansdao da Psicologia Escolar. Este fato é marcado,
segundo PATTO (1984), pela transferéncia dos servicos de
Psicologia, que ddo assisténcia aos alunos da rede municipal e
estadual de S&o Paulo, com atuacdo em clinicas para 0
desenvolvimento de suas atividades diretamente nas escolas,
objetivando maior produtividade do sistema de ensino. MALUF
(1994, p.160-161), ao analisar a histéria da Psicologia aplicada a
Educacéo, salienta que

Até a década de 70, a Psicologia Educacional
desequilibrou-se na busca dos dados da natureza.
Acreditou  excessivamente  nos  determinismos
hereditarios e no carater decisério das cargas
genéticas. [...] O uso abundante e pouco discriminado
dos testes psicoldgicos gerou posturas preditivas que
foram desmentidas pelas andlises mais abrangentes
dos determinantes do comportamento.

O papel assumido tradicionalmente pelo psicélogo escolar
tinha sido o de psicometrista e de clinico. Apesar das tentativas de
superagdo, constata-se ainda hoje nas escolas a pratica de uma
Psicologia baseada em laudos psicoldgicos, na qual criancas e
adolescentes sdo considerados, muitas vezes, portadores de
distarbios.

Vérias pesquisas sdo encontradas na area da Psicologia
Escolar, das quais podemos distinguir algumas que poderdo auxiliar
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em nosso trabalho. Em relagcdo a formagdo e préatica do psicologo na
educacdo, a pesquisa desenvolvida por MALUF (1994, p.182)
discute, entre outros aspectos, a dificuldade deste profissional em se
distanciar do modelo clinico de atuacdo, centrado no individuo,
apesar das tentativas de se buscar uma pratica de carater preventivo.
Embora os resultados apontem ainda uma pratica bastante
conservadora, sugestdes sdo apresentadas visando a modificacfes na
formagdo do psicdlogo escolar, considerada pela maioria dos
entrevistados como ainda muito insatisfatoria. Apesar disso, a autora
informa que “... nos ultimos vinte anos a evolugdo da Psicologia viu-
se marcada pela busca de novos referenciais tedrico-metodolégicos,
no marco da relevancia e da responsabilidade social”.

Para MELLO (apud YAMAMOTO, 1990, p.41), a atuacdo
do psicologo na area escolar “... continua distinguindo-se pelo
modelo clinico, ndo tendo ainda uma identidade ou definicdo
prépria”.

BALBINO (1988), ao pesquisar sobre o psicélogo escolar
na cidade de Fortaleza, oferece-nos dados importantes dos quais se
destacam: 81% dos entrevistados realizavam psicodiagndstico,
orientacdo e aconselhamento nas escolas em que trabalhavam. 68%
dos entrevistados exercem outras atividades, principalmente na area
clinica, e declaram-se insatisfeitos em relagdo ao exercicio da
Psicologia Escolar.

As dificuldades encontradas na pratica profissional sdo
atribuidas a inadequacGes na formacdo profissional e aos proprios
limites de atuacéo.

BALBINO (1990) cita pesquisas, ocorridas em outras
capitais brasileiras, que confirmam seus achados. Em Jodo Pessoa e
Distrito Federal as atividades mais freqlientes sdo atendimento a pais,
professores e alunos, aplicacdo de teste, orientacdo psicolégica. Em
S&o Paulo, verificou-se que grande parte dos psicologos escolares
exercem atividades em consultdrios particulares, paralelamente.
Outras pesquisas demonstram ainda ser a Psicologia Escolar a area
que retine o0 menor namero de psicologos.

O baixo nimero de psicologos escolares, em comparagdo
as outras areas, € atribuido aos baixos salarios, a formacéo
profissional insatisfatdria e a posigdo desprivilegiada do psicélogo na
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escola. Embora o campo de pesquisas na area de Psicologia Escolar
seja bastante fértil onde muitos aspectos ja foram abordados, muito
h& ainda por ser investigado e descoberto em busca de aproximagdes
do real.

Assim sendo, estamos nos propondo refletir e reavaliar
préticas sociais do psicdlogo escolar, & luz de suas representagdes
sociais.

Interessa-nos, portanto, investigar o que norteia a pratica
do psicélogo escolar, no cotidiano de seu trabalho, na busca de um
bem estar ou salde, seja do individuo e da comunidade. Partimos da
suposicdo de que sua préatica seja produto tanto de conhecimentos
especificos construidos ao longo de sua formagdo, como de
representacdes genéricas, edificadas socialmente.

Ao falar em salde, estamos nos posicionando a partir de
um novo paradigma, ou seja, salde como um processo que vai
abranger ndo s6 o corpo como também a mente e 0 meio ambiente.
Trata-se de uma realidade representada por individuos e grupos,
bastante rica em significados. Para MINAYO (1996, p.193)
“Saude/doenca constituem metaforas privilegiadas para explicagdo
da sociedade. Engendram atitudes, comportamentos e revelam
concepgdes de mundo™.

A expressdo salde mental ir4 designar tanto um conjunto
de estados do ser (atitude, personalidade etc.), como também um
campo de conhecimentos e um conjunto de préaticas. A Psicologia
constitui uma area de conhecimento ndo designada da saude, por
formacdo, mas que, cada vez mais, o é, por atuacdo. Dentre as varias
profissdes que trabalham na area de salde mental, identificamos o
psicologo como um profissional, talvez o mais cobrado no sentido de
uma préatica critica do processo saude/doenca mental. BOCK &
AGUIAR (1995, p.10), por exemplo, afirmam que “cada vez mais
torna-se consensual no Brasil a idéia de que o psicologo é um
profissional da &rea de saude”.

No capitulo dos principios fundamentais que devem reger
a profissdo, o Codigo de Etica Profissional do Psicologo prescreve
gue o psicologo deve “trabalhar visando promover o bem estar do
individuo e da comunidade, bem como a descoberta de métodos e
praticas que possibilitem a consecucdo deste objetivo”.
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A Psicologia apresenta-se, entdo, como uma ciéncia e uma
profissdo que busca contribuir para a promocao, o restabelecimento e
a manutencdo de um estado de saide mental e de bem-estar.

Estimulados por tantas pesquisas na darea, objetivamos
conhecer mais profundamente a Psicologia Escolar desenvolvida em
Fortaleza, a partir do enfoque das representa¢fes sociais de saude
mental, educacdo e psicologia escolar, elaboradas e partilhadas por
seus agentes. Buscamos abranger, na presente investigagdo, aspectos
ideoldgicos, representaces do proprio trabalho e alcance social dos
construtos. Sabemos estar pisando em areias movedicas, que poderédo
se tornar mais firmes a luz dos resultados, das conclusdes e das
consideragdes desenvolvidas a partir do proprio ato de pesquisar.

Tratamento Metodol6gico
v" A Questdo da Saude Mental

A aceitacdo cada vez maior do psicélogo como um
profissional de salde nos leva a buscar maior compreensdo do
fendmeno da satide mental.

CAMPANA (1995, p.190) afirma que “Definir la salud
mental implica grandes dificultades si nos atenemos al hecho de que
ella envuelve necesariamente aspectos tan complejos como los
relativos a la subjetividad, a la vida emocional, a los sentidos
sociales — como el amor, a liberdade etc”.

Para BOCK & AGUIAR (1995), a prevengdo, em
Psicologia, comecou a ser pensada como uma nova possibilidade de
intervencdo com maior abrangéncia e qualidade, implicando uma
concepcao de satude como auséncia de doenca, 0 que vincula a agao
do psicologo a patologias por prevenir. Esta concepcdo de salde é
anterior a década de 50, quando a Organiza¢do Mundial de Saude-
OMS estabelece conceito mais complexo, que inclui a no¢éo de bem-
estar geral. Para Miray LOPEZ (apud CAMPANA, 1995, p.192),

“...la “modernidad” del concepto de salud mental...

consistiria en haber rechazado el criterio negativo de
la “ausencia de perturbaciones psiquicas” y haberlo
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remplazado por otro “més concreto y amplio”,
definiéndola como ““‘um estado de bienestar corporal,
intelectual y moral que permite a quien lo siente vivir
activamente y enfrentar con eficiencia y serenidad las
emergencias de la vida social” .

Entre as varias definicdes de salde mental, destacamos a
definicdo de Stolkiner, citada também por CAMPANA (1995), que a
considera como 0 maximo bem-estar possivel, em cada momento
histérico e circunstancia determinada, resultado de permanentes
intertransformac@es reciprocas do sujeito com sua realidade, donde a
separacdo entre saude e salde mental deve ser tomada como um
simples arbitrio operativo, antes que como uma espécie particular de
salde.

Para FOUCAULT (1984), as patologias mental e organica
exigem métodos diferentes de anélise, resultando em artificio de
linguagem falarmos em “doencas do espirito”. Uma patologia que
utilize os mesmos métodos e conceitos nos dominios psicoldgico e
fisioldgico constitui algo mitico, mesmo que a unidade do corpo e do
espirito seja real.

Para SAMPAIO (1993, p.406), “...6 possivel pensar que
salde mental e doenca mental, séo conceitos que emergem da nogéo
de bem-estar coletivo. Anormal € uma virtualidade inscrita no
proprio processo de constituicdo do normal, carecendo portanto de
instrumental  médico, psicolégico, filoséfico,  sociolbgico,
antropologico, econdmico e politico para ser compreendida”.

Para este Autor ndo podemos falar s6 de salde ou sO de
doenca mental, pois 0s processos saudaveis e destrutivos para a
mente sempre estardo presentes, numa relacao dialética, em todos os
dominios da vida social da qual tomam parte os individuos.

Falar de saude mental no contexto da Psicologia Escolar é
como se embrenhar numa floresta de conceitos. Envereda-se por
diversos caminhos e trilhas no intuito de aproximacdo de um campo
de confluéncia ou sintese de conhecimentos sobre saiude mental,
Psicologia e educacao.

O empenho em delinear a complexidade do conceito e do
fendmeno n&o nos eximiu de uma escolha, centrada na interface das
concepcOes de Foucault, Camparfia e Sampaio.
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v" A Questao da Representacdo Social

A expressdo representacdo social, segundo SA (1996),
designa tanto um conjunto de fendmenos, como a prépria teoria
construida para explica-los. Corresponde também a um amplo campo
de estudos psicossocioldgicos.

Ao tecer consideracfes sobre o inicio da Teoria das
Representacdes Sociais, FARR (1995, p.49) nos diz que esta "se
constituiu numa importante critica a natureza individualizante da
maioria das pesquisas em Psicologia Social na América do Norte".
Questionava-se o carater pragmatico e comportamental da Psicologia
Social norte-americana, cuja preocupacao era o estudo do individuo
em situacdo de interacdo. A nova vertente surgida na Europa passa a
dar relevancia a natureza também historico-social do ser humano e
ao estudo de realidades dindmicas em constante constru¢cdo. LANE
(1994, p.19) vai comentar que

“A Psicologia Social continua tendo por objetivo
conhecer o individuo no conjunto de suas relagdes
sociais, tanto naquilo que lhe é especifico como
naquilo em que ele é manifestacdo grupal e social.
Porém, agora podera responder & questdo de como o
homem é sujeito da Histéria e transformador de sua
propria vida e da sua sociedade, assim como
qualquer outra area da Psicologia™.

O redimensionamento deste campo de estudos tem como
marco a publicacdo, no inicio da década de 60, da obra
Psychanalyse: Son image et son public, de Moscovici, na Franca.
"Ele estava interessado em observar o que acontece quando um novo
corpo de conhecimentos, como a Psicanélise, se espalha dentro de
uma populagdo humana" (FARR, op. cit: p.45). Através deste estudo,
Moscovici demonstra a possibilidade de se fazer levantamentos de
aspectos simbolicos e representacionais da realidade social, a partir
de um novo instrumento.

A representacéo social pertence aos universos consensuais
de pensamento e é considerada como uma realidade quase tangivel. E
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apresentada por MOSCOVICI (1978, p.26), como “uma modalidade
de conhecimento particular que tem por funcdo a elaboragdo de
comportamentos e a comunicagdo entre individuos”.

Depois de mais de trés décadas de seu surgimento, a
Teoria das Representacdes Sociais tem se desdobrado em diferentes
perspectivas  tedricas complementares a original. Jodelet,
sistematizadora da teoria, juntamente com Moscovici, afirma a
existéncia de um espaco crescente de estudos, nesta area, de natureza
multidimensional. A teoria original é conhecida atualmente como
grande teoria (SA, 1998). O conceito de representacio social adotado
pela grande teoria ¢, segundo este mesmo Autor, elaborado
primeiramente por Moscovici e posteriormente trabalhado por
Jodelet. Tal conceito encontra-se disponivel em textos brasileiros e
portugueses. A partir deste olhar, representacdo social é “Uma
modalidade de saber, gerada através da comunicacdo na vida
cotidiana, com a finalidade prética de orientar os comportamentos
em situaces sociais concretas (SA, 1998, p.68).

Segundo JODELET (apud SA, 1995), as representacdes
sociais originam-se na vida cotidiana e sdo elaboradas socialmente,
constituindo-se como um conhecimento do senso comum. Através da
analise das representacfes sociais, é possivel, entre outras coisas, a
identificacdo de ideologias e valores implicitos nos discursos
fundadores das acdes, concorrendo para a construgdo de uma
realidade comum a um conjunto social.

Em virtude da apropriacdo deste referencial tedrico por
inimeros pesquisadores, muitos conceitos podem ser encontrados.
Ainda assim, constata-se certa dificuldade em sua apreensdo. Sobre a
dificuldade de aproximacdo deste conceito, OLIVEIRA & WERBA
(1998, p.104), chamam ateng&o ao fato de que “... nunca se chega ao
limite deste conceito: ao nos aproximarmos dele, 0 vemos escorregar
para mais longe, obrigando-nos a transpor nossas préprias fronteiras,
buscando novamente aquele “horizonte perdido”.

Para SPINK (1995, p.89), a complexidade do fenbmeno
das representacBes sociais se da a partir de uma desconstrugdo
tedrica da falsa dicotomia entre o individual e o coletivo. Enfocar o
fendmeno apenas no nivel intra-individual ou social ndo € suficiente.
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Faz-se necessario compreender como um e outro se modificam
mutuamente.
O pensamento de Spink vem ratificar a premissa de
Moscovici a respeito deste mesmo tema:
Ao falarmos de representacéo social... consideramos
gue ndo existe um corte dado entre o universo exterior
e 0 universo individual (ou do grupo) — o sujeito e 0
objeto ndo sdo absolutamente heterogéneos em seu
campo comum. O objeto esta inscrito num contexto
ativo, pois é parcialmente concebido pela pessoa ou a
coletividade como  prolongamento de  seu
comportamento e s existe para eles enquanto funcao
dos meios e métodos que permitem conhecé-los
(MOSCOVICI, 1978, p. 48).

Ao qualificar uma representagio como  social,
MOSCOVICI (1978) a supbe como algo produzido e engendrado
coletivamente; esta é concebida como uma estrutura de dupla face
indissocidveis. Uma de natureza conceitual, em que ao objeto é
imputado um sentido, e outra figurativa, que inclui a atividade
perceptiva. Desta construcdo, decorre a compreensdo do fenémeno
da representacdo social como elaborado a partir de dois processos
basicos. Moscovici identifica dois mecanismos formadores de
representacdo social: a ancoragem e a objetivacao.

A ancoragem consiste na classificagdo e nomeacdo do
objeto. Caracteriza-se por transformar o estranho em algo familiar.
Integra o objeto representado a uma categoria de pensamento ja
existente no universo representacional do sujeito.

Obijetivar é "descobrir a qualidade iconica de uma idéia ou
de um ser impreciso; € reproduzir um conceito numa imagem"
(FARR & MOSCOVICI, 1984). Através da objetivacdo, um objeto
abstrato adquire materialidade.

Embora uma das exigéncias da teoria geral esteja
relacionada aos processos formadores das representacGes -
ancoragem e objetivacdo — Sa (op. cit.), a este respeito, afirma que tal
exigéncia vem sendo amenizada. No que se refere a ancoragem,
deve-se a dificuldades intrinsecas em sua identificacdo. Para tanto,
seria necessaria “a realizacdo de uma pesquisa histérica da vida e do
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pensamento popular para a qual ndo encontram-se facilmente fontes
fidedignas” (S4, op.cit: 70). Com relagdo a objetivacdo, a atenuagao
da exigéncia original deu-se em decorréncia ndo s das dificuldades
inerentes ao pesquisa-la, mas também ao fato de que outras duas
importantes vertentes tedricas ndo a privilegiaram. Talvez seja mais
viavel pesquisar a objetivacdo nos meios de comunicacdo de massa
do que mesmo em sujeitos especificos do grupo estudado.

Buscando assumir uma posi¢do de maior coeréncia com a
grande teoria, é que desenvolvemos um estudo com vistas a levantar
e descrever as representagdes sociais do grupo da pesquisa.

O estudo das representacfes sociais, segundo Bonfim &
ALMEIDA (1992), ird fornecer subsidios ao desenvolvimento de
pesquisas que visem a descoberta do pensamento e da acdo de grupos
sociais, permitindo a articulacdo do social e do psicolégico,
tornando-se um instrumento de compreensdo e transformacdo da
realidade.

Partindo desses pressupostos, acreditamos ser possivel a
chegada a uma compreensdo de como o psicologo escolar elabora
certos conteudos relacionados a salde mental, educacdo e psicologia
escolar, transformando-os em sistemas de pensamento gque venham
sustentar sua préatica profissional.

Na pesquisa colhemos idéias, informacdes, opiniGes,
imagens, percepcdes, ideologias. A persisténcia dos elementos,
razoavelmente invariante e permanente, na maioria dos sujeitos de
um grupo, permitira a identificacdo destes contelldos como
representacdes sociais, que é uma construcdo teorica, a partir da
interpretacao.

v" Desenho Geral da Pesquisa

A pesquisa teve como campo a cidade de Fortaleza/CE e
foi realizada em duas etapas, a primeira, com objetivo maior de
levantamento e mapeamento, desdobra avalia¢cbes qualitativas de
banco de dados quantitativo, e a segunda, com o objetivo maior de
identificar opinides e perceber a provavel construcdo de
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representacdes sociais, é basicamente qualitativa nas avaliagfes e no
banco de dados.

No primeiro momento levantamos a populacdo de
psicologos escolares atuantes, com o objetivo e conhecer a pratica
atualizada dessa area da Psicologia em nosso meio.

O levantamento foi realizado, inicialmente, com a ajuda de
um mini roteiro de perguntas, utilizado em contatos telefonicos para
identificagcdo da populacdo, sendo em seguida usado um questionario
mais discriminado de identificagdo. O conhecimento de dados atuais
mostrou-se de fundamental importancia para o desenvolvimento da
segunda etapa do trabalho, visto que subsidiou a construgdo da
amostra com a qual foi trabalhado o aprofundamento.

Na segunda parte da pesquisa, 0 instrumento adotado foi
uma entrevista aberta, orientada por um roteiro minimo. A entrevista
consiste, segundo SPINK (1995), em uma das formas mais
empregadas nas pesquisas desta area, para obtencdo de dados. Para
SA (1998), a pratica mais comum de pesquisa de representacoes
sociais combina a coleta de dados, através de entrevistas individuais,
com a técnica de andlise de conteldo para seu tratamento.

A primeira parte do trabalho foi desenvolvida de janeiro a
marc¢o de 1998, enquanto a outra foi de agosto a hovembro também
de 1998.

v" Procedimentos

Para a identificacdo dos psicdlogos escolares atuantes na
cidade de Fortaleza, recorremos ao Conselho Regional de Psicologia-
11. A lista com os nomes dos profissionais foi elaborada a partir de
dados do cadastramento realizado pelo Conselho Regional de
Psicologia-CRP-11 no ano de 1996. O numero de psicélogos
escolares informados foi de 96 (hoventa e seis).

A localizagéo inicial dos sujeitos foi realizada via telefone
de trabalho, pois 0 CRP ndo forneceu o0s enderegos e 0s numeros
telefénicos residenciais. A identificacdo do pesquisador, da pesquisa,
da instituicdo de pesquisa e dos objetivos gerais, era seguida de uma
confirmacdo da identidade do psicélogo contatado e de sua
permanéncia na area escolar. Para os que confirmaram identidade e
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permanéncia na area de atuacdo pretendida foi aplicado um pequeno
roteiro contendo as seguintes perguntas:

Periodo de tempo em que atua na area de Psicologia
Escolar?

Trabalha em alguma outra area da Psicologia?

Aceita participar da pesquisa?

As respostas, além de serem decisivas para a insercdo ou
ndo daquele profissional na populacdo de estudo, j& oferecia uma
idéia do campo e dos sujeitos a serem trabalhados.

Dos 96 informados pelo CRP-11, foram localizados 83
(oitenta e trés), ou seja, 86,4% do total informado. Dos 83
localizados, 13 (treze), isto é, 15,6%, haviam migrado para outras
areas de atuacdo (docéncia, Psicologia Clinica, Psicologia Hospitalar,
Psicologia Organizacional). Declararam continuar trabalhando com
Psicologia Escolar 70 (setenta) profissionais, ou seja, 84,3% dos 83
localizados e 72,9% dos 96 informados pelo CRP-11. Doze dos
psicologos foram excluidos em virtude de nossa decisdo de trabalhar
com uma populacdo qualificada, composta por profissionais que
possuissem um tempo minimo de atuagdo na area correspondente a
trés anos, periodo considerado suficiente para formar um cotidiano
de trabalho e sedimentar uma experiéncia.

Fortaleza tem, portanto, 58 (cinglienta e oito) psicélogos
registrados no CRP, exercendo, exclusiva ou dominantemente, a
Psicologia Escolar, hd tempo igual ou maior que trés anos. Destes
58, 0 questionario da primeira fase foi aplicado a 52 (cinquenta e
dois) profissionais, isto é, 54,1% dos informados e 74,3% dos
atuantes na area. Esta Ultima diferenga se explica por perda, em
virtude da ocorréncia de recusas explicitas ou deduzidas por préatica
de protelagbes permanentes. O numero final é significativo,
representando mais da metade dos informados e mais de 2/3 dos
atuantes.
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QUADRO 1 - Percurso seguido para a obten¢do dos sujeitos da
1% fase da pesquisa

Informados pelo CRP-11

Localizados por telefone

Atuantes exclusiva ou dominantemente na area
escolar 0

Com atuacdo na area escolar igual ou maior que
trés anos 8

Que aceitaram participar, de fato, da 1° fase da
pesquisa 2

Ap0Gs a coleta e analise do material utilizado nessa primeira
fase da pesquisa, que correspondeu a Caracterizacdo da Pratica da
Psicologia Escolar em Fortaleza/CE, passou-se a etapa seguinte, em
cuja concretizacdo se fez necessaria a composicao de um conjunto de
estratos da populagdo e de um processo amostral aleat6rio dentro de
cada camada. A estratificacdo foi construida segundo trés critérios,
considerados de suma importancia para o estabelecimento de
subgrupos homogéneos:

- Universidade de conclusdo do curso de Psicologia. De
acordo com os resultados obtidos nos questionarios, pudemos dividir
0 grupo entre profissionais egressos da UFC, UNIFOR e de outras
instituicoes.

- Exclusividade de trabalho na 4rea de Psicologia Escolar.
Refere-se aqueles profissionais que trabalham exclusivamente com
Psicologia Escolar ou aos que, paralelamente, atuam em outras areas
da Psicologia, devendo, em acordo com cada caso, o sujeito ocupar
0 estrato correspondente a SIM ou NAO.

- Tempo de experiéncia na drea de Psicologia Escolar. A
partir dos dados, em relacdo a estes aspectos, o tempo de atuacéo dos
profissionais foi dividido em trés periodos sucessivos: 3 a 6 anos; 7 a
10 anos; 11 a 15 anos.

A construcdo da grade de estratos para abrigar a populacéo
que estava sendo trabalhada, ou seja, os 52 sujeitos, permitiu
visualizar a distribuicdo concreta destes nas células. Virtualmente, o
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nimero de estratos chegaria a 18 (dezoito). A ocorréncia de trés
estratos vazios ofereceu, na pratica, 15 (quinze) estratos
homogéneos, quatro dos quais com apenas um sujeito e 11 contando
mais de um sujeito em cada um.

Os quatro sujeitos, Unicos por estrato, foram entdo
selecionados intencionalmente para a entrevista, porém, infelizmente,
nenhum deles aceitou participar da segunda fase da pesquisa.

Dos dois estratos mais populosos foram escolhidos
aleatoriamente, dois psicélogos, um de cada, para teste da entrevista,
pois o instrumento - a Entrevista de Representacdo Social sobre
Saude Mental, Educacdo e Psicologia Escolar, entre Psicologos
Escolares de Fortaleza - ainda se encontrava em estudo. Os sujeitos
que participaram do teste-piloto foram excluidos do sorteio final para
composicdo da amostra, de um sujeito por estrato, sucedendo-se um
outro sorteio a cada recusa. Em oito casos, o entrevistado foi o
primeiro sorteado; em dois o segundo, e em um caso, o terceiro.

O grupo resultante da estratificacdo foi composto por
profissionais com o seguinte perfil:

- 100% (n=11) do sexo feminino.

54,5% (n=6) egressas da UFC; 36,3% (n=4) da UNIFOR
e 9% (n=1) outras.

54,5% (n=6) com exclusividade de trabalho na é&rea
escolar; e 45,5% (n=5) atua na area escolar em concomitancia com
outras areas.

45,4% (n=5) possuem de 7 a 10 anos de tempo de atuacdo
na éarea; 36,3% (n=4) possuem de 3 a 6 anos; e 18,1% (n=2) possuem
de 11 a 15 anos.

As entrevistas foram realizadas no préprio local onde as
entrevistadas atuavam como psicologas escolares. Com excegdo de
uma, cuja entrevista se realizou na clinica onde uma das psic6logas
também trabalhava.
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Instrumentos

Foram adotados trés instrumentos: na primeira fase, o
mini-questionario telefénico e o Questionario de Caracterizacdo do
Trabalho de Psicologia Escolar. Na segunda fase, a Entrevista de
Representacdo Social sobre Salude Mental, Educacdo e Psicologia
Escolar, entre Psicdlogos Escolares de Fortaleza.

O Questionario de Caracterizacdo do Trabalho de
Psicologia Escolar objetivava conhecer, ndo sé alguns elementos
gerais da prética atual da Psicologia Escolar em Fortaleza, como
também saber quem sdo esses profissionais e qual o perfil da
instituicdo para a qual trabalham. O instrumento reuniu 24 perguntas,
em sua maioria, objetivas, distribuidas em trés tdpicos principais:

1) Dados Pessoais.

2) Caracterizacdo da Instituicdo onde trabalha como
psicologo(a).

3) Caracterizacdo do profissional.

A entrevista de Representacdo Social sobre Satude Mental,
Educacdo e Psicologia Escolar, entre Psicologos Escolares de
Fortaleza foi conduzida a partir de um roteiro, contendo 17
perguntas, abrangendo trés médulos de questdes:

Biografia académica.

Experiéncia profissional.

Universo simbdlico, abrangendo os temas - aluno,
aprendizagem, comportamento, saude mental, escola, educagdo e
Psicologia Escolar.

As entrevistas foram todas gravadas com a permissdo dos
sujeitos, transcritas fielmente e digitadas formalmente, sem prejuizo
dos conteGdos, para analise. Apos transcritas, totalizaram 312
paginas, o que transformou este periodo no mais longo da pesquisa.

Tratamento dos Dados
Para a analise das entrevistas, foi adotada a técnica de

analise de contetdo, bastante utilizada em pesquisas sobre
representacdes sociais, na qual baseou-se em BARDIN (1977).
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Considerando o conjunto de técnicas expostas por Bardin,
optamos pela técnica qualitativa, temética e transversal, como mais
adequada a analise do material e coerente com o0s objetivos. O que
caracteriza a analise como qualitativa é o fato de a inferéncia, sempre
que realizada, fundar-se na presenca do indice (tema, palavra,
personagem etc.) e ndo na frequéncia da aparicdo em cada
comunicacao individual. O que particulariza a analise como tematica
consiste na descoberta dos nlcleos de sentido que complem a
comunicacdo e cuja presenca ou freqiiéncia possam adquirir
significado em relagdo ao objetivo proposto. A andlise transversal é
individualizada pelo corte horizontal efetuado nas respostas,
investigando os conteldos individuais distribuidos no discurso do
grupo. O texto resultante das respostas foi analisado questdo por
questdo, garantindo as especificidades. A preocupacéo ficou centrada
nos conteldos enunciados e ndo nos sujeitos que emitiram tais
discursos.

Os passos seguidos compreenderam as seguintes etapas:

1) Pré- andlise: consistiu na leitura flutuante do texto, seguida pela
constituicdo do corpus, preparando assim o material para
ser analisado.

2) Exploracdo do material e categorizacdo: resume-se num recorte
que inclui a escolha das unidades-temas. Tomamos como
critério o carater semantico das categorias tematicas. A
categorizagdo resultou de uma operacdo de classificacdo e
agrupamento de elementos do conjunto, dispostos em
colunas, de modo a permitir melhor visualizacdo das
categorias e compreensdo do material. Para BARDIN
(1977), as categorias sdo rubricas ou classes, as quais
renem um grupo de elementos sob um titulo genérico,
agrupamento esse efetuado em razdo dos -caracteres
comuns destes elementos.

3) Resultados: foram baseados em inferéncias cuja interpretacdo
foi realizada a partir da Teoria das Representacfes Sociais.

Resultados
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v' Caracterizacdo da Pratica da Psicologia Escolar em
Fortaleza

A populacdo de psicdlogos escolares em Fortaleza
apresenta-se composta por profissionais, em sua quase totalidade, do
sexo feminino, que possuem entre 25 e 35 anos e tém, em média,
menos de 10 anos de formadas.

Estes profissionais sdo egressos, de modo equanime, da
UFC e da UNIFOR, a maioria percebendo uma renda individual na
faixa de 8 a 15 salarios minimos.

Em sua totalidade, os psicologos escolares trabalham em
instituicBes privadas, registrando-se completa auséncia deles na rede
publica. Este dado demonstra uma falta de reconhecimento ou até
desconhecimento da importancia da acdo da Psicologia Escolar na
instituicdo escolar, por parte dos 6rgdos publicos ligados a Educacéo,
em nosso Estado.

A permanéncia dos psic6logos escolares nos empregos &,
em média, de pouco mais de quatro anos. Este aspecto necessita de
maior investigagdo, para o desenvolvimento de uma compreensdo
mais critica.

Verificamos que a Psicologia Escolar ndo é uma é&rea de
atuacdo hegeménica entre os profissionais pesquisados, visto que a
maioria deles possui outra atividade paralela, embora dentro da
Psicologia. Esta outra atividade é predominantemente no campo da
Psicologia Clinica. A maior preferéncia pela area clinica ndo é
confirmada pelos sujeitos, embora, por outro lado, quando
questionados sobre a linha tedrica que fundamenta suas préaticas, a
maior incidéncia de respostas foi em relagdo a uma orientagéo
psicanalitica, corrente tedrica de natureza originariamente clinica.

Apesar de alguns achados contraditérios, em relagdo a uma
definicdo clara por uma ou outra &rea, é bastante transparente a
dedicac&o dos profissionais & Psicologia, como carreira profissional.

Alguns resultados, até aqui apresentados, confirmam a
literatura revisada, o que sugere ter havido poucas modificacdes no
exercicio profissional nos Gltimos anos.

v Perfil Académico e Profissional das Entrevistadas
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A descricdo das categorias relacionadas a experiéncia
académica e profissional do grupo em estudo, na segunda etapa da
pesquisa, serve de base para complementar a construcdo de um perfil
do profissional de Psicologia Escolar atuante em Fortaleza.

Partindo-se de uma visdo sincrética, onde figura e fundo
ainda ndo se diferenciaram, caminha-se agora em busca de uma
sintese. Com relagdo aos aspectos motivacionais que desencadearam,
nos sujeitos, a escolha pelo curso de Psicologia, pudemos verificar
uma predominancia equilibrada entre fatores internos e externos.
Quanto aos primeiros, destacam-se motivos pessoais e ligados a
interesses em ajudar e conhecer o ser humano. Dentre 0s outros,
sobressai-se a influéncia de pessoas importantes, como parentes,
amigos ou professores.

Em sua maioria, as profissionais expressaram convicgao
guanto a escolha do curso haver ocorrido muito tempo antes de
ingressar na Faculdade. Podemos, portanto, concluir que a Psicologia
faz parte da vida das entrevistadas desde muito cedo.

As representacGes sobre o periodo académico situam-se
tanto nos aspectos positivos, quanto nas insatisfacbes. A face
positiva da experiéncia académica é atribuida a qualidade do curso e
a vivéncias interpessoais consideradas como muito gratificantes. Para
as insatisfacGes, destacam-se as falhas curriculares e as inadequacdes
fisicas dos cursos.

Durante seus cursos, as psicélogas demonstraram mais
interesse pelas disciplinas de desenvolvimento humano, da éarea
escolar e da area clinica, interesse justificado basicamente pela
qualificacdo e carisma dos respectivos professores.

As expectativas das entrevistadas, quando estudantes,
foram representadas por uma visdo clinica da profissao,
complementada pelo desejo altruistico, generoso, de ajudar as
pessoas. Deste modo, a Psicologia, em qualquer de suas areas de
atuacao, inscreve-se no rol das profissdes de cuidado e de misséo.

O mercado profissional é representado como algo prenhe
de dificuldades, mas com perspectiva de crescimento. A relacdo com
a logica de mercado introduz ambiglidades e contradi¢es,
decorrentes da inser¢do do “missionario” no mundo dos negocios,
das trocas comerciais, das mercadorias.
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Entre os motivos mais frequentes que levaram as
profissionais a atuarem na area escolar, se encontram o interesse pelo
fendmeno da aprendizagem, a vontade de atuar com grandes grupos e
o esforco de estabelecer uma prética preventiva. Quanto ao desejo
expresso pelo grupo de uma atuagdo mais direta com a sociedade,
este parece ser confundido com a necessidade de contato com uma
clientela numerosa. Esta inferéncia fundamenta-se na auséncia,
guase que completa, de representacdes sobre o trabalho de Psicologia
Escolar voltado para segmentos populares.

A pratica da Psicologia Escolar é representada,
basicamente, como um trabalho de natureza interdisciplinar, de
carater preventivo e voltada, em geral, para o desenvolvimento pleno
da pessoa-aluno. A volta do foco para a pessoa contradiz a pretensao
coletivista e introduz novas ambiguidades e contradicdes.

Alunos e pais de alunos sdo percebidos como clientes,
vinculacdo estabelecida a posteriori, quando ocorre algum problema
envolvendo o aluno. Os mais freqlientes estdo relacionados a
dificuldades de aprendizagem e a questBes disciplinares,
desdobrando procedimentos baseados no tripé Investigacdo ou
exploracdo do caso / acompanhamento do aluno incluindo orientagéo
a sua familia e professores / encaminhamento, em caso de
necessidade, a psicologo clinico, fonoaudidlogo, psicopedagogo etc.
Tais resultados assemelham-se ao quadro apresentado por PATTO
(1984) sobre o panorama do exercicio da Psicologia Escolar
desenvolvida nos Estados Unidos, no final da década de 50 e ainda
predominante em muitos outros paises.

O cotejamento dos achados deste trabalho com o material
bibliogréfico disponivel sobre a &rea foi dificultado em razéo da
dominancia de pesquisas que abordam a Psicologia Escolar voltada
para classes desfavorecidas da populagdo. Dentre as referéncias
bibliogréficas importantes, podemos citar: PATTO (1981); PATTO
(1984); ANDREAZZI (1992), OLIVEIRA (1992); MACHADO &
SOUZA (1997);
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v" Representagdes sobre Salde Mental, Educacdo e Psicologia
Escolar

O trabalho proporcionou, de certa forma, um dialogo entre
psicologas escolares acerca de temas do cotidiano da pratica
profissional. O mapeamento exaustivo de questbes que preocupam a
Psicologia Escolar possibilitou o acesso a um conhecimento
partilhado pelo grupo com maior ou menor grau de consciéncia.

Com relagdo as representagdes sobre aluno saudavel,
observamos uma tendéncia maior em apreendé-lo como aquele cujo
desempenho é satisfatorio, ou seja, que possui um bom rendimento
escolar associado a capacidade de interagir socialmente. A
representacdo identificada sobre o aluno-problema ou néo-saudavel
encontra-se em outra dimensdo, é aquele que se encontra
desadaptado a escola ou com dificuldades que comprometem a
aprendizagem. O grande e homogéneo volume de respostas na
direcdo assinalada conformam esta representacdo  como
representacdo social. Com esta visdo e sobre tal segmento incide
mais diretamente o trabalho das psicélogas, reafirmando assim a
representacdo social da Psicologia como uma profissdo de ajuda.

Quando questionadas sobre os disturbios de aprendizagem,
contradicdes emergem nos discursos das informantes. Ao mesmo
tempo em que afirmam ndo lidar com este fendmeno em sua prética
com alunos, exemplificam casos envolvendo disturbios,
principalmente aqueles mais encontrados nos manuais de
Psicopatologia. Freqlentes explicacBes tedricas acerca do tema,
presentes nas entrevistas, levam-nos a inferir uma certa necessidade
do grupo em demonstrar que possui conhecimento sobre o assunto.
Embora o grupo tenha se mostrado mais a vontade para falar em
dificuldades do que em distarbios, ndo identificamos representacéo
uniforme que possa configura-la como social. Abdicam de
compreender os fendmenos como psicopatoldgicos, mas apresentam
marcada inseguranga em configuréd-los como expressdo de uma
diversidade social, aceita igualmente em seus multiplos modos.

Nas representactes sobre desvio, observamos, novamente,
ambigtidades quanto ao uso de conceitos e a operacionalizagdo das
acOes sobre estes. Exemplos de comportamentos desviantes



100

aparecem no discurso do grupo como um todo, apontando assim para
a existéncia de um campo representacional a esse respeito. Em maior
frequéncia, as condutas tidas como desviantes sdo representadas por
comportamentos que fogem aos pardmetros de normalidade
estatistica e convivéncia social (agressividade exacerbada, furto,
homossexualidade etc.). As profissionais ndo questionam
criticamente de que normalidade social se fala, mas tendem a assumir
0 conceito de desvio e a vé-lo como todo o comportamento que
escape a imagem idealizada que a sociedade tenha de si.

A representacdo da causalidade de situagbes que
configuram problemas, distlrbios ou desvios no contexto escolar,
inclui, de modo destacado, a responsabilidade individual do aluno ou
dos pais, revelando o predominio do olhar clinico na escola. Tais
resultados ratificam a afirmacéo de SOUZA (1997, p.147):

Na visdo predominante da Psicologia o0s
acontecimentos vividos pela crianga na escola sdo
interpretados como um sintoma de conflitos de seu
mundo interno e de sua relacdo familiar inadequada
[...] Nessa concepgéo, as relagdes e processos vividos
pela crianga na escola ndo sdo considerados como
condicionantes ou estruturantes de quaisquer
dificuldades no aprendizado, eximindo portanto a
escola de participacdo nas dificuldades vividas no
processo de aprendizagem e/ou nas manifestacdes de
atitudes contrdrias as normas institucionais.

Em relacdo ao objeto saude mental, observamos uma
tendéncia do grupo em representd-lo pela capacidade do sujeito de
resistir as pressdes do meio, como também por sua versatilidade
intelectual, social, afetiva. Em pequena proporcdo salde mental é
representada por um estado de bem-estar, categoria também presente
nas representacdes sobre o aluno saudavel.

A imagem do individuo saudavel construida pelo grupo
permite a visualizacdo de um perfil psicolégico composto pelos
atributos seguintes: espontaneidade, autonomia, equilibrio/harmonia
e cidadania. Embora tais atribuicdes ndo estejam distribuidas de
modo uniforme, no grupo, verifica-se uma interrelacdo destes,
revelando uma tendéncia representacional.
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Sobre os determinantes de salde mental, notamos mais
uma vez a emergéncia de categorias relacionadas a realidade micro-
social, envolvendo, como principais elementos, a pessoa, a escola e a
familia. Este resultado reflete, provavelmente, a concepcdo de uma
realidade circunscrita através da propria classe social a que pertence
0 grupo e aquela de quem estdo a servico, que no caso, coincidem.
De um modo geral, nas representacfes elaboradas e compartilhadas
sobre salde mental, ndo sdo identificadas referéncias diretas ao
contexto socioecondmico e histérico mais amplo que inclua
influéncias reciprocas entre o sujeito e sua realidade.

Retornando aos conceitos apresentados sobre a questdo da
salde mental, no capitulo Tratamento Metodoldgico, verificamos a
incorporacdo parcial, ao universo simboélico das profissionais, de
contetdos pertencentes ao universo reificado das ciéncias.

Entre as idéias circulantes, no grupo, sobre Educacdo,
destacam-se conteldos que apontam uma representacdo social da
educacdo, de modo amplo, abrangendo o sentido ndo sé de
informacdo, como também de formacdo do ser humano como um
todo. Esta mesma concepcdo encontra-se em MADEIRA (1998,
p.241), que afirma tratar-se de um “processo amplo, que envolve o
homem todo e todo o homem, no concreto de seu viver e de seu
fazer.

Outras categorias representacionais sobre a educagdo
revelam a influéncia de teorias construtivistas em sua elaboracdo. A
educagdo, como um processo que envolve construcdo e troca de
conhecimento, remete as idéias de Piaget sobre o tema, autor
bastante conhecido pelo grupo.

O discurso sobre a escola deixa transparecer um universo
representacional bastante rico. Complementando a representagdo
social configurada sobre a educacdo, a escola apresenta-se
socialmente representada como responsavel pela formacéo integral
do aluno. Mas, a funcdo que ela exerce atualmente é expressa
regularmente pela énfase na transmissdo de contelidos e preocupagéo
com o vestibular. Assim sendo, a escola atual é vivida como um
lugar novo, técnico, competitivo, para desempenho operacional, mas
é concebida segundo a visdo da pedagogia tradicional, visdo que teve
seu apogeu, no Brasil, no periodo 20-50 deste século. A expectativa
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de superacdo deste estado de coisas é manifesta pelo grupo.
Predomina uma perspectiva otimista quanto ao futuro da escola, que
parece estar baseada, em geral, na percepcéo dos acontecimentos que
envolvem o sistema educacional no qual as psic6logas atuam.

Nas representacdes construidas sobre a escola, encontram-
se elementos ideoldgicos da classe social do grupo pesquisado. A
quase totalidade das profissionais, ao se referir & institui¢do escolar,
expressam imagens concernentes a escola privada. Dessa forma,
encobrem, embora de modo inconsciente (caracteristica da
ideologia), a existéncia de um sistema pulblico de ensino com
clientela oriunda das classes populares, onde (em nosso meio) nem
sequer existe a funcdo de psicologo.

Apenas em pequena proporgdo, a escola € representada a
partir de sua insercdo num contexto social amplo, ou seja, numa
sociedade capitalista onde as desigualdades sociais se fazem
presentes também no ambito da escola.

Os resultados nos levam a uma compreensdo da préatica da
Psicologia Escolar através das representacBes sociais aqui
identificadas, sobre aluno, escola, educacéo e, de modo mais geral,
sociedade. Apesar da observacdo de dificuldades e constantes
contradicdes entre a expressdo do pensar e as representacdes do agir,
a avaliacdo, pelas profissionais, de seu desempenho é representada
como sendo satisfatéria. O sentimento de satisfagdo demonstrado
poderd ser atribuido a reproducdo na escola-empresa do modelo
clinico-liberal, ou seja, transferem para a escola a visdo clinica e
tentam reproduzir a relacdo cliente-terapeuta, realizando assim um
desejo mesclado com expectativas originadas ainda no periodo
académico.

A representacdo social do psicélogo, como um profissional
que ndo deve se acomodar e que necessita  atualizar-se
constantemente, ndo se apresenta coerente com a falta de inovagéo
observada em relagdo a pratica escolar .

Na avaliagdo do grupo, a Psicologia Escolar é uma
profissdo que vem conquistando maior espago, importancia e
reconhecimento na sociedade. Esta avaliacdo toma como referéncia o
aumento do numero de profissionais nas escolas.
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A contribui¢do do psicdlogo no espaco escolar, segundo a
representacdo formada pelo grupo, consiste em dar um suporte a
partir de novos conhecimentos e abordagens da ciéncia psicolégica,
visando a possibilitar condi¢des favoraveis a aprendizagem do aluno.
Estas representagdes apontam para uma fungdo *“essencialmente
técnica deste profissional na escola. [...] o psic6logo, mais do que
contribuir com a escola na discussdo de seus impasses, legitima a
hierarquizagdo do trabalho, assumindo fungdo de controle
(ZANELLA, 1998, p.225).

Consideracdes Finais

Pode-se inferir, a luz dos resultados, que a Psicologia
Escolar em Fortaleza encontra-se objetivada numa préatica baseada,
ainda, apesar das criticas, hum modelo clinico de atuacdo, voltada
para uma elite. Seu locus de trabalho é a escola particular. As
atividades sdo direcionadas, principalmente, para o aluno-cliente
numa perspectiva preventivo-curativa, embora tenham introjetado a
interdicdo de atuacdo sob o viés da clinica. Utilizam, com pudor,
procedimentos terapéuticos, esforcando-se em adapta-los aos
objetivos educacionais.

Embora o grupo pesquisado ocupe, como espaco de
atuacdo, o terreno de intersecdo da Psicologia com a Educacédo, 0s
resultados possibilitam a visualizagdo de tendéncias indicadoras de
representacdo social de modo mais aparente em relagdo aos
contetidos pedagogicos do que mesmo aos conhecimento referentes a
salde mental. A tendéncia vem ao encontro da maneira como a
profissdo Psicologia, no campo da salde, é constituida: legitima-se
cada vez mais pela pratica clinica, mas nao pertence, por formacao,
ao campo da saude, apenas o fazendo por atuagdo. O nivel analitico é
0 da Pedagogia, mas para dar conta de objetos comportamentais e
resolver questdes do processo satide/doenca.

O esforco realizado até aqui teve a pretensdo de desvendar
aspectos do pensamento consensual do grupo, orientador de a¢des no
cotidiano das préticas. Esperamos que 0 acesso as representacoes
sociais dos fendmenos estudados possam contribuir ndo s6 para
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reflexdes acerca da Psicologia Escolar, como também que possibilite
uma compreensdo mais ampla da Psicologia em nossa realidade,
passo importante para a construgdo de mudangas.

A responsabilidade do psic6logo, como profissional de
satde mental e trabalhador social, independe de seu local de atuag&o.
MARTIN BARO (apud ZANELLA,1998) nos diz que:

As perguntas criticas que os psicologos devem se
formular a respeito do carater de sua atividade e,
portanto, a respeito do papel que est4 desempenhando
na sociedade, ndo devem centrar-se tanto onde, mas a
partir de quem; ndo tanto em como se esta realizando
algo, quanto em beneficio de quem; e assim, néo tanto
sobre o tipo de atividade que se pratica (clinica,
escolar, industrial, comunitaria ou outra), mas sobre
quais sdo as conseqiiéncias historicas concretas que
essa atividade esté produzindo (p. 226).

Pensar a Psicologia nesta perspectiva, significa situar o ser
humano como centro das preocupacfes desta ciéncia, e o psicélogo
como profissional que busca a promogéo de bem estar do individuo e
da coletividade.

Referéncias

ANDREAZZI, Luciana Castrillon. Uma histéria do olhar e do fazer
do psicélogo na escola. In: CAMPOS, Florianita C. Braga.
Psicologia e Salde: Repensando Praticas. Sdo Paulo: HUCITEC,
1992.

BALBINO, Vivina do C. R. Psicdlogo Escolar: agente de
mediacdo no processo de transformacdo social ? Fortaleza:
FACED/UFC, Dissertacdo de Mestrado, 1988.

BALBINO. V. R. Psicologos Escolares em Fortaleza: dados da
formacdo, da préatica e da contextualizagdo da atividade profissional.
Psicologia, Ciéncia e Profissdo. Ns 2, 3, 4, 1990-pp. 50-56.

BARDIN, L. A. Analise de Conteudo. Lisboa: Edi¢des 70, 1977.



105

BOCK, A. M. B. & AGUIAR, W. M. J. Por uma prética promotora
de salde em orientagdo vocacional. In: BOCK, Ana Mercés Bahia e
outros autores. A escolha profissional em questdo. S&o Paulo: Casa
do Psicdlogo, 1995.

BONFIM, Z. A . C. e ALMEIDA, S. F. C. Representacdo Social :
Conceituacdo, Dimensdes e FuncOes. Revista de Psicologia.
Fortaleza, V 9 (1/2), V.10(1/2); p. 75-89, jan./dez. 1991/92.

CAMPANA, Arturo. Salud Mental: Conciencia Vs. Seducion por
la Locura. Quito: Ed. CEAS, 1995.

CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA - Cédigo de Etica
Profissional. Brasilia, 1987.

FARR, Robert M. & MOSCOVICI, Serge. Social Representations.
Cambridge University Press, 1984.

FARR, Robert M. Representacfes Sociais: A teoria e sua historia. In:
GUARESCHI, Pedrinho. A & JOVCHELOVICH, S. Textos em
Representacdo Social. Petropolis: Vozes, 1995.

FOUCAULT, Michel. Doenga Mental e Psicologia. Rio de Janeiro:
Tempo Brasileiro, 1984.

LANE, Silvia T. M. A Psicologia Social e uma nova concepgéo do
homem para a Psicologia. In: LANE, Silvia T. M. & CODO,
Wanderley (orgs.). Psicologia Social: O homem em movimento. S&o
Paulo: Brasiliense, 1994,

MACHADO, Adriana Marcondes & SOUZA, Marilene P. Rebello
(orgs.) Psicologia Escolar em busca de novos rumos. Sdo Paulo:
Casa do Psicologo, 1997.

MADEIRA, M.C. Um aprender do viver: Educacdo e Representactes
Sociais. In: MOREIRA, A. S. P. & OLIVEIRA, D. C. (orgs.).
Estudos Interdisciplinares de Representacdo Social. Goiania: AB,
1998.

MALUF, Maria Regina. Formacdo e atuacdo do psicélogo na
educacdo: Dindmica de transformacdo. In: CFP, Psicélogo



106

Brasileiro: Préaticas emergentes e desafios para a formacao:
S.Paulo: Casa do psicélogo, 1994.

MINAYO, M.C. de S. O Desafio do conhecimento: Pesquisa
Qualitativa em Salde. Sdo Paulo- Rio de Janeiro, HUCITEC-
ABRASCO, 1996.

MOSCOVICI, S. A Representacdo Social da Psicanalise. Rio de
Janeiro: Zahar, 1978.

OLIVEIRA, F. O & WERBA, G. C. Representa¢Bes Sociais. In:
Strey, M.N. et al. Psicologia Social Contemporanea. Petrépolis:
Rio de Janeiro, 1998.

OLIVEIRA, Maria da Gldria Coelho. A crianga e o fracasso escolar:
Mitos/ Ritos. In: Psicologia e Saude: Repensando Praticas. Sdo
Paulo: HUCITEC, 1992.

PATTO, M. H. S. Introdugdo a Psicologia Escolar. Sdo Paulo: T.
A. Queiroz, 1981.

PATTO, M. Helena, S. Psicologia e Ideologia. Sdo Paulo: T.A.
Queiroz 1984.

SA, Celso Pereira. Nlcleo Central das Representacfes Sociais.
Petropolis: Vozes, 1996.

. A Construgdo do objeto de pesquisa em
representacdes sociais. Rio de Janeiro: EQUERJ, 1998.

. Representacfes Sociais: 0 conceito e o estado
atual da teoria. In: SPINK, M.J. (Org.) O Conhecimento no
Cotidiano. Sdo Paulo: Brasiliense, 1995.

SAMPAIOQ, José J. C. Satde Mental. In: Roquayrol, M. Z. (Org.).
Epidemiologia e Saude. 4. Ed. MEDSI: 1993, p. 403 a 420.

SOUZA, Marilene P. Rebello. A contribuicdo dos estudos
etnograficos na compreensdo do fracasso escolar. In: MACHADO,
Adriana Marcondes & SOUZA, Marilene P. Rebello (orgs.)
Psicologia Escolar em busca de novos rumos. Séo Paulo: Casa do
Psicélogo, 1997.




107

SPINK, M.J.P. O estudo empirico das representacdes sociais. In:
.O Conhecimento no Cotidiano. Sdo Paulo: Brasiliense,
1995.

YAMAMOTO, O.HH. A Psicologia Escolar em Natal:
caracteristicas e perspectivas. Psicologia, Ciéncia e Profissdo. Ns.
2-3-4, 1990. pp. 40-49.

ZANELLA, Andréa Vieira. Psicologia Social e Escola. In: STREY,
Marlene Neves et al. Psicologia Social Contemporanea. Petrdpolis:
Vozes, 1998.



ADOLESCENTES DELINQUENTES: CHAPEUZINHO

VERMELHO OU LOBO MAU? UM ESTUDO SOBRE O

PERCURSO DE CONSTRUGCAO DA SUBJETIVIDADE
DE ADOLESCENTES EM CONFLITOS COM A LEI

Eveline Maria Perdig&o Silveira®
Maria Salete Bessa Jorge

Este ensaio consiste em um relato parcial dos resultados de
pesquisa realizada em wuma instituicgdo denominada Centro
Educacional Aldaci Barbosa Mota (CEABM), unidade vinculada a
Fundacdo do Bem-Estar do Menor - Cearda (FEBEMCE), fundagdo
estatal, cuja finalidade é promover o amparo e a assisténcia ao menor
carente no Cearé.

Trata-se de uma tentativa de estudar elementos da
subjetividade de adolescentes femininas em conflito com a lei,
internadas em instituicdo corretiva, em regime de privacdo de
liberdade ou semi-liberdade. Objetiva-se com este relato contribuir
para uma melhor compreensdo de pressupostos, valores e
sentimentos destas jovens consideradas como delinglientes pela
sociedade.

Este estudo apresenta-se como de natureza qualitativa,
fundamentado na fala dos atores sociais, tendo como estratégia de
investigacdo a observacdo participante e o0 estudo de caso,
procurando realizar um cruzamento de informagdes provenientes de
dois instrumentos de coleta de dados : 0 questionario e a entrevista.

Como em MINAYO (1996, p.109), considerou-se a fala
dos atores sociais como "um dos modos mais importantes de
manifestacdo das representacdes das condi¢Bes estruturais, dos
sistemas de valores, normas e simbolos (sendo ela mesma um
deles)". Assim como em BAKHTIN (1986: 36), atribuiu-se a
palavra "o modo mais puro e sensivel de relacdo social”, a um sé

! Eveline Perdigdo Delatorre é psicéloga clinica, professora da Universidade
Estadual do Ceara, mestre em Salde Publica -UECE.
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tempo reflexdo e expressdo das relagdes e lutas sociais. A fala de
cada elemento deste grupo era, portanto, revelacdo da fala de
muitos, daqueles que compartilham condigdes objetivas de vida
marcadas pelo estigma.

Como referencial para a analise dos dados empiricos,
foram utilizadas como categorias: género, norma social,
comportamento desviante, violéncia e exclusdo social, por se
considerar a causa do adolescente delingiiente como um problema
social que se define na interface de tais categorias. E deste nodulo
que surgiram o interesse e o0 desafio por este objeto de estudo.

Como apreender elementos da subjetividade de um campo,
ao mesmo tempo, estranho e familiar ? Como decodificar a fala de
sujeitos, inseri-la no discurso das Ciéncias Sociais e da Psicologia,
sem perder sua esséncia e originalidade ? Como decifrar este “campo
hibrido” , sem destrui-lo ?

Louvando-se em MINAYO (1996), tem-se em mente as
especificidades do objeto de estudo das Ciéncias Sociais.
Considerando-o como um objeto "histérico e que possui consciéncia
histérica”, convém ressaltar que trata-se de um grupo social
construido em um dado espaco e um determinado momento
historico, cujas normas, leis e instituicdes se definem conforme as
especificidades deste tempo e deste espaco. Com efeito, "o
pensamento e a consciéncia sdo0 um processo que tem como base o
préprio processo historico” (MINAYO,1996, p.20).

Para a analise dos dados das entrevistas, foram seguidas
as orientacdes de BARDIN (1977), embora tenha optado, assim
como DIOGENES (1998), pelo retardamento da categorizag&o, no
qual a ldgica de andlise foi desenvolvida em concomitancia a
propria investigagdo. Por conseguinte, o sentido das tomadas de
decisdo foi se construindo na medida em que ia adentrando a
referéncia de sentido construida entre 0s componentes
(DIOGENES,1998, p.61) do grupo de informantes, donde se
justifica 0 movimento constante de idas e vindas entre as falas, a
escuta, a reflexdo e as teorizagoes.

O Campo em Estudo
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O Centro Educacional Aldaci Barbosa (CEABM) destina-
se ao acolhimento e atendimento de adolescentes do sexo feminino,
autoras de ato infracional, encaminhadas por ordem judicial, sob as
medidas  sécio-educativas de privacdo de liberdade ou semi-
liberdade, de acordo com os art. 120 e 121 do Estatuto da Crianga e
do Adolescente?.

Como instituicdo voltada para detencdo de adolescentes
infratoras, vale citar algumas de suas normas gerais de
funcionamento, as quais favorecerdo tanto uma melhor compreenséo
da rotina da casa, como do padrdo relacional e estrutural do
CEABM.

Ao chegar a unidade, a adolescente é revistada, seus
pertences guardados e devidamente numerados, ficando sob
responsabilidade da gerente. Apds a vistoria, a recém-interna é
informada das normas disciplinares da unidade e, em seguida,
encaminhada aos setores social, psicologico e pedagdgico, para
posterior engajamento nas atividades da unidade.

Sdo vedadas as internas o recebimento e a efetuacdo de
ligacGes telefénicas de membros da familia e outros, bem como o uso
de roupas que ndo sejam préprias da unidade, salvo ocasides
especiais (missas, passeios, festas). O uso de medicamentos sé é
permitido caso haja indicagdo médica, sendo acompanhado pelo setor
de enfermagem.

As visitas s6 poderdo ser efetuadas nos horarios
determinados pela institui¢do e restringem-se aos membros diretos da
familia (pai, mée, irmdos) e/ou responsaveis pela adolescente, bem

Conforme reza o Estatuto da Crianca e do Adolescente, a internacdo constitui
medida de privagdo de liberdade, aplicavel somente nos casos em que 0 ato
infracional tenha sido cometido por menor de 18 anos e acompanhado de grave
ameaga ou violéncia a pessoa; reincidéncia no cometimento de outras infrages
graves; ou por descumprimento injustificdvel de medida sécio-educativa
anteriormente imposta pelo juiz, o que faz com que a clientela da referida entidade
seja composta unicamente por menores de idade que tenham cometido pelo menos
um ato infracional considerado grave. A medida ndo comporta prazo pré-
estabelecido, sendo obrigatoria a reavaliacdo dos casos no maximo a cada seis
meses. No entanto, é proibida a extensdo do prazo de internacéo para além de trés
anos.
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como maridos ou companheiros, sendo, neste caso, necesséaria a
comprovagio por parte da equipe técnica. E vedado ao visitante o
livre acesso ao interior da unidade, devendo 0 mesmo restringir-se ao
ambiente determinado pelo instrutor. A visita se dard sob a
observacéo de profissional competente.

O cotidiano da instituicdo se estabelece a partir da
definicdo de horérios rigidos, organizados de tal maneira que a
clientela tenha o minimo de tempo disponivel para atividades
individuais. A programacdo diéria inicia-se as 6h da manha e
conclui-se as 22 h, com horério para higiene pessoal, alimentacéo,
estudo, participacdo de oficinas, dentre outras atividades. A limpeza
e higienizacdo dos espacos fisicos da unidade sdo de
responsabilidade das internas, executadas diariamente, sob vistoria
do funcionario competente.

O que se espera da clientela é que sejam cumpridas
rigorosamente as normas da unidade. As jovens que executam suas
tarefas conforme o esperado sdo elogiadas diante das outras e
incentivadas a manter seu comportamento exemplar. Enquanto isso,
aquelas que executam mal suas tarefas, ou as realizam reclamando,
sdo admoestadas ou até recolhidas aos seus aposentos, dependendo
da gravidade de sua reacdo. As delagbes entre as colegas sdo
incentivadas e premiadas com o reconhecimento da equipe dirigente
e dos instrutores.

Os mecanismos basicos de contengdo comecam com a
adverténcia verbal e vdo até ao encaminhamento a Delegacia
Especializada, conforme nivel de gravidade da falta cometida pela
interna. As faltas serdo avaliadas pela equipe de instrutores, sendo
apenadas por :

e adverténcia : para faltas leves ( sendo a primeira vez);

realizacdo de tarefa similar: caso seja no horario das atividades de
rotina ou educativas;

recolhimento ao dormitorio, na hora do ocorrido, com o intuito de
conter a interna;

recolhimento apos o jantar: na reincidéncia de faltas leves;

recolhimento a sala de reflexdo (denominada como “a tranca”): se
a falta for grave;
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e encaminhamento a Delegacia Especializada, se referir-se a falta
grave com prejuizo a outrem, ou por causar risco a integridade
e seguranca da unidade.

Sdo consideradas faltas leves : a ndo participagdo nas
atividades da unidade, a agressdo verbal a funcionarios ou pessoas da
unidade e o contato ndo concedido com pessoas de fora da unidade.
Os desvios considerados graves dizem respeito aos que pdem em
risco a integridade fisica e/ou moral de terceiros ou a seguranga da
unidade, o que inclui a depredacdo de objetos da casa, furto de
pertences das colegas, desobediéncia seguida de agressdo a
instrutores, agresséo a colegas entre outros. Os casos de reincidéncia
de faltas leves serdo caracterizados como falta grave.

A vigilancia é feita prioritariamente pelos instrutores
educacionais, funcionarios de nivel médio, de ambos o0s sexos,
encarregados de acompanhar todas as atividades das jovens durante
dia e noite. Cada instrutor fica responsavel por um grupo de trés a
guatro jovens, acompanhando-as durante suas atividades.

As adolescentes sentenciadas tém direito a uma bolsa de
trabalho no valor de meio salario minimo, sendo exigido para seu
recebimento integral a freqliéncia as oficinas e as atividades
sociopedagdgicas oferecidas pela unidade.

A clientela do CEABM pode ser caracterizada como de
vitimas de exclusdo social, o que tipifica milhGes de brasileiros.
Trata-se de jovens que lidam com uma situagdo de pobreza muitas
vezes extrema, oriundas de bairros periféricos, lares super-lotados,
familias incompletas, na qual, em sua maioria, a figura paterna é
ausente, ficando a manutencdo da casa ao encargo exclusivamente da
mée, cuja condicdo de trabalho concentra-se no subemprego ou em
servigos domésticos.

Tomando como referéncia o contelido das entrevistas das
informantes, pode-se dizer que, quanto ao nivel de envolvimento das
jovens com a rotina da rua, a drogadicdo e seu vinculo com a familia
de origem, definem-se trés grupos com caracteristicas distintas.

O primeiro grupo se definiu pelas jovens que passavam
boa parte do dia na rua - vadiando, mendigando, fazendo pequenos
biscates, consumindo drogas — mas que mantém uma relacdo de
dependéncia com a familia: dormem diariamente em suas casas,



113

alimentam-se, fazem asseio pessoal, dentre outros. Neste grupo,
destacam-se duas realidades distintas: a das jovens que ndo tém
nenhum compromisso formal com estudo ou trabalho, e aquelas que,
embora trabalhem e/ou estudem, ocupam suas horas vagas com a
vadiagem e a drogadicdo no espago publico. Para estas jovens, a rua
é subjetivada mais como um espaco favordvel ao lazer, do que
propriamente de sobrevivéncia, sendo o estar constantemente fora de
casa o principal ponto de conflito com a familia, o que, de um modo
geral, mobiliza muita culpa . Boa parte deste grupo é constituida das
gue sdo primarias na unidade.

Outro grupo é das jovens que se encontravam mais na
rua do que propriamente em suas casas, embora ocasionalmente
mantivessem contato com sua familia de origem. Estas, dificilmente,
mantinham algum vinculo com a escola e mais raramente ainda
tinham algum emprego formal e estavam mais envolvidas com a
drogadicdo e a criminalidade do que as do primeiro grupo. Suas
histérias de vida geralmente sdo pontilhadas de alto nivel de tensdo
familiar, 0 que denota um agravamento da situacdo caracterizada no
primeiro grupo. Em sua  maioria, elas ja tiveram algum
envolvimento mais severo com a policia ou sdo reincidentes na
unidade.

O terceiro grupo constituiu-se pelas jovens que tiveram
um rompimento total com a familia e encontravam-se integralmente
nas ruas - utilizando-se do espaco publico tanto para dormir, como
para se alimentar, como para se manter financeiramente — ou em
alguma instituicdo governamental de apoio ao menor carente, mas
que ocasionalmente retornam as ruas por dias ou até meses. Para as
que se encontram sob o abrigo de instituicdo governamental, o
estudo € obrigatdrio e geralmente recebem uma bolsa em troca de
prestacio de servicos domésticos a Instituicdo. Estas,
frequentemente, sdo encaminhadas por descumprimento das regras
da instituicio de origem e contavam com vérias entradas na
Instituicdo em estudo.

Embora ndo se possa definir tais grupos necessariamente
como uma rota a ser seguida pelas informantes, de per se, é muito
comum a passagem das jovens gradualmente por um a um destes
grupos, denotando uma associagdo entre desvio de normas sociais,
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desligamento familiar e intensificacio da criminalidade e da
drogadicdo. Estes dados sdo de extrema relevancia principalmente se,
como em GOFFMAN (1975), considerar-se a relacdo entre desvio da
norma e construgdo de identidades deterioradas.

Sobre a Construgdo da Subjetividade de Desviantes Sociais

A vida social integra necessariamente expectativas de
comportamento ditadas pelas normas sociais. Ao serem incorporadas
pelos individuos, as normas sociais atuam diretamente sobre a
autoconcepcdo e sobre a propria integridade psicolégica, ja que este
conceito surge a partir do lugar que ocupa em relacdo ao padrdo
orientado pelas normas sociais. "O sucesso ou 0 fracasso em manter
tais normas tém um efeito muito direto sobre a integridade
psicoldgica do sujeito” (GOFFMAN, 1975, p.138).

Antes de referir-se a individuos e subjetividades, ¢é
fundamental compreender o lugar que normais e estigmatizados® -
incluidos e excluidos - ocupam na estrutura social : ndo um mero
atributo individual, mas papéis desempenhados em sociedade.

O normal e o estigmatizado ndo sdo pessoas, e sim
perspectivas que sdo geradas em situacBes sociais
durante os contatos mistos, em virtude de normas nédo
cumpridas que provavelmente atuam sobre o encontro
(GOFFMAN, 1975:149).

E nesta perspectiva que a caminhada por entre os campos
da subjetividade, por se tratar de um produto de uma rede de
determinantes, é sem ddvida um longo e obscuro trajeto a percorrer.
Como lembra ARY (1997, p.10) "a questdo do sujeito é a questdo do
ser humano nas suas inumeraveis singularidades e universalidades".

Em GUATTARI (apud CAIAFA,1997, p.161), a
subjetividade esta presente nos campos sociais e materiais. Para
ROLNIK (1997, p.15), "cada modo de existéncia é um dobra da pele

% Para definir estigma, tomo o conceito de VELHO (1979), que considera a

estigmatizacdo como "uma forma de classificagdo social pela qual um grupo — ou
individuo — identifica outro segundo certos atributos seletivamente reconhecidos
pelo sujeito classificante como negativos ou desabonadores” (p.31).
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que delineia o perfil de uma determinada figura da subjetividade". E
pele por denotar a0 mesmo tempo uma fluidez e uma densidade s6
aparente; é "dobra de pele" porque o dentro e o fora ndo sdo meros
espacos separados, mas partes que se conjugam: o dentro inclui o
fora e o fora contém o dentro.

Trata-se de um Circulo de Moébius, no qual o dentro e o
fora sdo indissocidveis, realidades moveis e intercambidveis. Em
outras palavras, individuo e meio, sujeito e papéis sociais sdo
realidades integradas, embora cada um mantenha suas caracteristicas
e propriedades. O fora, um movimento de forgas, o dentro, a
catalizaco destas forcas. O fora, "uma nascente de linhas de tempo”,
linhas histdricas que favorecem a produgdo de "dobras", ou seja, de
subjetividades moveis, fluidas, temporais. "N&ao ha subjetividade sem
uma cartografia cultural que Ihe sirva de guia; e, reciprocamente, ndo
ha cultura sem um certo modo de subjetivacdo que funcione segundo
seu perfil' (ROLNIK, 1997, p.17). Lidar com subjetividades é
portanto trabalhar com um objeto fluido, multifacetado, um objeto
em transformacéo.

No que diz respeito a referida pesquisa, buscar apreender
elementos da subjetividade de um grupo que se caracteriza por ser
feminino e desviante é atribuir a si mesma uma tarefa que se poe
entre o familiar e o desconhecido?, pois se, como mulher a
pesquisadora encontra-se em um terreno de facil identificagdo, feita
elemento da classe média, habitante do “lado nobre” da cidade,
sujeito normalizado, ocorre uma inevitavel estranheza.

O fato & que, se consideramos como em GUATTARI
(1992, p.170), que "o porvir da humanidade parece inseparavel do
devir humano", o esquadrinhamento do espago urbano pode ser visto
como mais um artificio que reflete mecanismos de exclusdo social.
Em FOUCAULT (1979, p.212), espaco e poder sdo realidades que

4 para GERTZ (1989), a natureza da compreenséo antropolégica pode ser definida
através dos conceitos “proximo da experiéncia” e “distante da experiéncia”. A
tarefa do pesquisador seria compreender o universo conceitual, que para um povo, é
proximo de sua experiéncia, e ir além, situando tais conceitos — para o0 pesquisador,
distantes da experiéncia— em uma relagdo esclarecedora com os conceitos teéricos
formulados em torno do objeto de estudo. Ou seja, produzir uma analise que esteja a
um s tempo sintonizada com o universo em estudo, sem perder de vista o
referencial tedrico.
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se entrelacam, a tal ponto que a "histéria dos espagos" deveria ser
compreendida também como uma "histéria dos poderes”. Para
JOSEPHSON (1997), a delimitacdo das areas, principalmente dos
espacos urbanos, aponta para mecanismos de poder ligados a
segregacdo e ao isolamento.

Antes que mera organizagdo de espacos , a urbanizar
significa definir e hierarquizar populagdes, a partir de sua posicdo
social : é expulsar os pobres para a periferia da Cidade e definir o
espaco da burguesia.

Observando empiricamente a cidade de Fortaleza podemos
perceber que esta ndo se furta desta estratégia de hierarquizagdo. A
demarcacdo dos espagos em bairros nobres e periféricos denota, ao
mesmo tempo, a exclusdo das camadas mais pobres e o isolamento
da burguesia em espacos cada vez mais exclusivistas. Uma
“muralha simbdlica” erige-se, cada vez menos se tem espacos
publicos de integracdo entre as diversas classes sociais. Trata-se de
"uma cidade descoletivizada, privatizada" (CAIAFA, 1997, p.156),
onde determinados segmentos sociais sao impedidos de circular por
espacos determinados como privativos. E a cidade da evitacdo da
alteridade, da diferenca.

Os condominios fechados, os shopping centers e centros
empresariais oferecem ao usuario a no¢do de protecdo e seguranga,
por se definirem  como espacos exclusivos para 0s que
compartilham de uma mesma situacdo socioecondmica. "A cidade
tornou-se um conjunto de espacos homogéneos e isolados um dos
outros" (Idem, ibidem, p.150). E enquanto a burguesia compartilha
de seus espacos proprios e exclusivistas, o que se espera da periferia
da miséria é que esta se adeque ao que lhe sobrou, assumindo seu
lugar e com ele suas marcas : da pobreza, da exclusdo, do descaso
dos poderes publicos.

Morar na periferia, antes de mero endereco, é um dado de
identificacdo : ndo s6 do lugar que ocupa na grande metrdpole, da
posicdo que se encontra na piramide social, mas também das
perspectivas que lhe restaram para uma vida digna. Se 0s espagos
burgueses se definiriam pelo espago da competéncia, a periferia se
definiria como o espaco do fracasso e da falta de perspectivas.

E neste quadro social que as familias de classes populares
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ddo a luz seus filhos : um cendrio da exclusdo e da falta, onde a luta
pela sobrevivéncia acaba por definir os padrBes relacionais que
arquitetardo os processos identificadores.

Para a Psicanélise, a relacdo entre os pais e a crianga € a
base dos processos identificadores pelos quais passa a crianca: "o eu
é historizado e estruturado pela linguagem, a partir do discurso
materno e do paterno, os quais veiculam o desejo do casal parental
pela crianca”. (VIOLANTE, 1998, p.57). Antes mesmo desta crianca
nascer, ela ocupa um lugar simbdlico que via de regra, é o local do
desejo dos pais.

Ocorre que este lugar simbolico ocupado pela criancga, por
mais que seja fruto do desejo dos pais, ndo se define no vacuo
social, mas é pontuado pelas condi¢cdes concretas de vida e pelo
lugar que esta familia ocupa na sociedade, pois "a relacdo entre os
pais e a crianca sempre leva a marca da relacdo do casal com o0 meio
social" (Idem, p.58). A formacdo do eu traz, portanto, sinais tanto
familiares, como sociais.

Se condenados a sofrer as privagdes das necessidades
mais bésicas do corpo, a sobreviver no nivel da satisfacdo imediata
destas necessidades, o proprio desejo dos pais trard a marca da falta,
da exclusdo, assim como as demais vicissitudes que constituirdo o
sujeito psiquicamente. Diferentemente dos demais sujeitos que
postergam a satisfacdo em virtude das leis sociais, este grupo social
posterga a morte.

Para MAGALHAES (1985), é a insercdo no precério (ou
simplesmente uma inser¢do precaria) que define a constituicdo do
psiquismo neste grupo social. Se para todo sujeito esta insercao se
constitui simbolicamente em um lugar , é deste lugar que o sujeito
dirigird a palavra a si proprio, ao outro e ao conjunto de redes
significantes no qual se encontra imerso, assim como é neste lugar
desejado, que lhe dirigem a palavra, o iniciam na linguagem, que
sera reconhecido por este lugar, que se reconhecerd, enfim, que tera
acesso as identificacdes estruturantes.

Se é do lugar do excluido que estes sujeitos se inserem no
real, é deste mesmo lugar que atuardo em sociedade, dando resposta
a violéncia estrutural a que sofreram por toda sua existéncia (e
através da qual foi constituido este mesmo lugar) e aos processos
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homogeneizadores da sociedade. Como se sentem pouco
considerados pela lei, ignoram-na com facilidade, se s@o ignorados
como cidaddos, ndo se obrigam a considerar os “cidaddos
considerados” pela sociedade.

Em RIFIOTIS (1995, p.14), a violéncia pode ser
subjetivada dentro do campo da positividade, a medida que se
instaura como uma reacdo as forcas homogeneizadoras. Neste
sentido, a violéncia se incluiria como uma estratégia de reafirmacédo
da diferencga :

A violéncia pode atuar como uma espécie de forca
dispersiva, voltada para a manutencéo das diferencas,
em contraponto a homogeneizacéo que a centralidade
dos poderes procura instaurar. [...] Um elemento
instaurador de identidades locais (étnicas, culturais,
etc) e da construcdo de subjetividades através dos
processos de socializagao.

A resignacdo aguardada pelos que detém o poder é negada
por agueles de quem se espera uma postura submissa. Erigem-se
focos de resisténcia a exclusdo, a segregacdo imposta pela
hierarquizacdo dos espacos urbanos, a massificacdo definida pela
sociedade.

Na realidade, a acdo humana ndo pode ser destituida de
seus significados. Como sintese das determinagdes concretas de
existéncia e das representacdes sociais do individuo, os significados
estdo irremediavelmente incluidos na totalidade historico-estrutural
dos individuos e dos grupos.

No que diz respeito as adolescentes encaminhadas para
uma instituicdo corretiva, o fato de estar cumprindo medida socio-
educativa de privacdo de liberdade, por descumprimento da lei,
significa o reconhecimento e a comprovacdo — para a sociedade
“normal” — de que sua conduta é desviante. Este fato ndo soO
imprimira em sua identidade marcas que dificilmente poderdo ser
apagadas, como também implicara barreiras sociais cada vez mais
dificeis de transpor: sera reconhecida e estigmatizada como
delingiiente e por isto encarada sempre com reserva. E o que
demonstra a fala de algumas das internas.
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Acho que (ap6s ingresso no CEABM) as pessoas me
véem com outros olhos, ndo é mais como me viam
antes. Assim, por exemplo, porque a pessoa imagina
assim : a pessoa que estd aqui boa coisa é que ndo é.
Acho que as pessoas me acham diferente das outras
que estdo la fora. Diferente porque fiz coisa que nao
deveria ter feito.®

As pessoas ndo me olham mais do jeito que me
olhavam. Era de outro jeito, parece que elas tém é
medo de mim.

Eu ter sido presa, isto vai prejudicar até no meu
emprego, porque o homem vai dizer: eu ndo posso
ficar com vocé, porque vocé foi presa. Ai vai me
prejudicar neste ponto ai, ndo é ? Um atraso na
minha vida geral. J& vocé é de menor, ndo tem nem
pai, nem mde, vocé trabalhar ja é dificil [...] Para
mim, j& é demais os outros me olharem do jeito que
olham. Sei la o que eles pensam [...] Que eu ndo
quero nada da minha vida, que eu ndo mereco
respeito, uma vagabunda, entendeu ?

Como sugere o Gltimo depoimento, muito além de simples
resultado de um evento de sua historia de vida, a institucionalizagéo
reafirma marcas de estigmas associados a idade, ao género, a classe
e a etnia. Ser reconhecida como menor, mulher, pobre, na maioria
das vezes, negra, infratora e institucionalizada, certamente se associa
a uma identidade deteriorada, fruto da convergéncia de varios
estigmas sociais.

Convém lembrar que estas marcas estigmatizantes
comegam a ser imprimidas desde muito cedo, na maioria das vezes,
desde 0 momento em que nascem em um bairro de periferia, em uma
casa sem condigdes dignas de sobrevivéncia, em uma familia
proletaria, numa realidade que a obriga a ir para a rua, a fim de
conseguir algum dinheiro para auxiliar na renda familiar ou
simplesmente para fugir de uma convivéncia grupal tensa e violenta.

® Os depoimentos a seguir sdo de adolescentes do Centro Educacional Aldaci
Barbosa Mota (CEABM), colhidos a partir de entrevista semi-estruturada.
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S80 marcas que se vao aprofundando, quando ndo tém
acesso a uma escola de qualidade, quando as perspectivas de um
trabalho no qual ndo serdo exploradas s@o quase inexistentes,
guando interagem com sujeitos também estigmatizados e assim por
diante.

Realmente, nos alicerces da construcdo da subjetividade
destas jovens se encontra o estigma e, por que ndo dizer, a
marginalizacdo. Como membro integrante de uma sociedade que a
estigmatiza, muitas vezes a jovem considerada delingliente
internaliza os valores dominantes e os reproduz na construcdo de
uma identidade deteriorada. O estigma encontra-se, a0 mesmo
tempo, na Instituicdo e fora dela, assim como dentro e fora dos
préprios estigmatizados, como demonstra a fala de algumas das
adolescentes detidas.

Falam que a gente é uma pessoa errada, porque a
gente faz programa, fuma maconha. Em algumas
coisas eles estdo certos, mas ai ao mesmo tempol...]
eu faco porque eu preciso, ndo tenho trabalho.
Maconha eu gosto..

Eu posso ser boa, posso ser carinhosa, mas dentro de
mim eu sei que sou uma pessoa errada, sei que sou
uma desmantelada e isso nunca vai sair, s6 se eu
tentar mudar. Ai ndo tem como mudar ndo. Como é
que muda ?

O nego (referindo-se a si mesma) é um negdcio sem
futuro, ndo tem nada o que fazer.

Note-se que tais depoimentos retratam ndo so a reproducédo
do discurso societario como também a construcdo de uma auto-
imagem repleta de fatores depreciativos, que vdo do erro a loucura,
da falta de valor a inexisténcia de perspectivas... Assumiram como
proprios os estigmas que Ihes foram atribuidos, as marcas que lhes
imprimiram tornaram-se parte de sua identidade.

Nesta perspectiva, a instituicdo é atribuida uma funcéo que
é subjetivada, por parte das adolescentes, como impossivel: a de
recuperacao de pessoas irrecuperaveis.

Sabia que cadeia n&o dé jeito em ninguém ndo ? Nao
da jeito porque ndo tem... Menor que vai para um
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presidio, passa um montdo de tempo, ai sai com
aquela revolta, que ele estd passando la dentro.
Quando ele sair, novamente vai fazer a mesma coisa,
entende ? Certo que aqui ndo € cadeia, mas é a
mesma coisa, porque ndo esta preso?

Esta incapacidade de recuperacdo é atribuida em parte pelo
fato de a delinquéncia haver se tornado um dado inerente a si
mesmas, em parte pela maneira com que subjetivam a
institucionalizacdo, como também pelo modo com que se
estabelecem as relacdes no interior da Instituicdo. Envoltas em uma
estrutura rigida, pouco espaco possuem para a expressao da
individualidade. S8o esperadas das internas nada além do que a
sujeicdo as normas e a subordinacdo aos representantes da
Instituicdo, o que favorece a construcdo de uma auto-imagem
baseada em um senso permanente de inadequacao.

A estrutura que agora encontram é demais distante do seu
cotidiano. Socializadas em um outro padrdo relacional, acostumadas
a viver livremente, sem restricbes de horario, sem obrigagdes a
cumprir em casa ou na escola (a maioria abandonou o0s estudos), no
espaco ilimitado da rua, a obrigacdo de seguir as normas da
instituico - horarios, tarefas, escolarizagdo, atividades extra-
curriculares — ¢ tdo dificil para elas quanto deixarem de ser o que
sdo.

Consideracdes Finais

Proveniente dos estratos mais desvalidos da sociedade, a
adolescente infratora tem no seu cotidiano os elementos definidores
de uma imagem construida a partir de estigmas que foram sendo
cristalizados durante toda sua histéria de vida : uma histéria marcada
pela inacessibilidade a uma condicdo de vida digna, aos meios de
ascensdo social, ao bens de consumo, enfim, pela falta de
perspectivas.

O ingresso numa instituicho correcional acaba por
constituir-se como um evento estigmatizante a mais. Como a
unidade da FEBEM define-se como agéncia corretiva de
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comportamentos anti-sociais, a institucionalizacdo significa - para si
mesmas e para seu meio - 0 reconhecimento de que seu modo de
vida ndo se coaduna com os padrdes legais e estaldes morais
estabelecidos pela sociedade. Tal experiéncia deixara marcas por
toda sua existéncia. A partir dela, serdo encarados (e ver-se-&o0)
permanentemente com reservas, pois reconhecidas como elementos
perigosos, nocivos a sociedade.

A definicdo de sua autoimagem nada mais € que a
reproducdo do discurso dominante, que prega o argumento de que
todos tém iguais possibilidades, embora poucos tenham capacidade
para aproveita-las. Sufocadas pelo préprio destino, ndo percebem
que as dificuldades de sobrevivéncia do grupo familiar ndo s
produzem um clima tenso em casa, como as levam a uma iniciacéo
prematura no espaco publico ou, quando muito, no mundo do
trabalho. Que, se este trabalho existe, além de remunera-las com um
salario irrisério — se é que recebem salario - oferece uma
perspectiva minima de profissionalizacdo e retira delas o acesso a
escola. Que mesmo se tivessem acesso a escola, esta ndo as
capacitariam para obter um lugar dentre os da classe dominante.

N&o conseguem vislumbrar que esta falta de perspectivas
nada mais € do que a reedicdo da histdria de seus pais, avds, de uma
série de geragdes que as antecederam, nem que, quando se utilizam
da violéncia como meio de acesso ao que é lhes foi negado
socialmente, na realidade, estdo clamando por um direito a diferenca
(RIFIOTIS, 1997), em um movimento de oposicdo ao que as forcas
dominantes determinaram como seu destino.

Afinal, o que fazer com tais meninas ? Esta questdo paira
ndo s6 por entre os corredores das instituicdes de contencdo de
menores em conflito com a lei como também nas entrelinhas do
imaginario social. Como cidada, também esbogo minhas teorias,
mas, como pesquisadora, furto-me a simplesmente “dar uma
opinido”, pois, se almejou-se com este trabalho levantar questdes,
assim deseja-se continuar a fazé-lo, antes mesmo do que propor
solugdes.

O que é ser menina delingliente, concretamente ?
Felizmente, ndo se tem nada além de sinais da complexidade de sua
subjetividade. E ser e reconhecer-se ameaca a uma sociedade que a
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ameacou e usurpou os seus direitos por toda sua existéncia. E ser
lobo mau em meio a chapeuzinhos vermelhos, mas também
chapeuzinho vermelho por entre lobos maus.
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COMPREENDENDO AS REPRESENTACOES SOCIAIS
DA HIPERTENSAO ARTERIAL A LUZ DA
LITERATURA

Maria Rosimar de Jesus Barbosa
Maria Salete Bessa Jorge

Este capitulo aborda o tema hipertenséo arterial, como uma
doenca cronica que é, freqlientemente, descoberta ao acaso, pela
assintomatologia que ocorre em mais de oitenta por cento dos casos,
sendo a mesma conhecida, também, como “doenca da pressdo alta”
ou “doenga dos nervos”.

O diagnostico da hipertensdo arterial € basicamente
estabelecido pela confirmagéo de niveis tensionais permanentemente
elevados, acima dos limites de normalidade, desde que essa afericdo
seja realizada com métodos e condi¢des apropriadas. Portanto, o
elemento-chave para o estabelecimento do diagnostico da
hipertensdo arterial, € a medida da presséo arterial.

Esse estabelecimento do diagnéstico, muitas vezes, é
tardio, visto que ndo existe o habito de verificacdo dos niveis
pressoricos, por parte dos clientes. A procura dos servicos de salde
pela populagéo, esté relacionada a presenga de sintomas, ocorrendo,
portanto, na maioria das vezes, um diagndstico tardio, associado, ndo
raro, a lesdes em Grgaos-alvo, pois 0 mais comum na hipertensdo
arterial é a assintomatologia (AMODEU,1995).

Atualmente, a classificacdo e o diagndstico da hipertensao
arterial sdo definidos, clinicamente, como pressdo sangliinea
sistolica maior que 140mmHg e/ou pressdo sanguinea diastdlica
maior que 90mmHg (Il CONSENSO BRASILEIRO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 1998) .

A hipertensdo arterial podera ser classificada em primaria
ou essencial, e secundaria. A hipertensdo arterial primaria,
corresponde a cerca de 85% a 90% dos casos de hipertensos adultos,
e apenas 10% a 15% sdo decorrentes de uma patologia de base, a
chamada hipertensao secundaria (AMODEU,1995).
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O diagnostico de hipertensdo arterial essencial ou primaria,
é feito, de principio, com o afastamento da presen¢a de uma forma
secundaria. Algumas caracteristicas podem ser fortemente sugestivas
de hipertensdo essencial, como: antecedentes familiares de niveis
tensionais elevados, presenca de um dos fatores de risco para o
desenvolvimento de niveis tensionais elevados, assim como o0
desenvolvimento lento e gradual dos niveis hipertensivos (RIBEIRO
etal.,1995).

Para AMODEU (1995), ter ou nédo a hipertensdo primaria,
dependera do tipo de vida que o individuo leva. No caso de um tipo
de vida sedentario, competitivo, estressante e com persisténcia de
erros alimentares, como excesso de carboidratos e sal, a doenga
hipertensiva surgira, inexoravelmente.

Em estudo de Representacfes Sociais, realizado com um
grupo de mulheres portadoras de hipertensdo arterial, em tratamento
ambulatorial em um hospital da periferia de Fortaleza-Ceara, de
atencdo secundaria de salde, observou-se na estrutura de viver com
hipertensdo, que as mulheres experienciavam o quanto é dificil e
como sdo muitas as limitacdes da vida social e familiar. E assim,
parece que a imagem que elas fazem de si mesmas é de pessoas
“diferentes”, que vivem sob constante ameaca de morte, ou de
invalidez, levando-as a um sofrimento psiquico. As varias restri¢des
impostas pela doenca colocam-nas, praticamente, & margem da vida
social normal.

Nesse sentido, diante das representacfes reveladas da
doenca hipertensdo, sdo negativas as imagens que as mulheres
hipertensas fazem de sua situacdo, seja no &mbito familiar e social,
relacionando-as as barreiras enfrentadas no tratamento. Procurou-se
confirmar o fato, na decomposicdo das falas dos discursos, analisada
a luz da analise de contetdo, de acordo com a técnica de
enunciacdo, conceitos e olhares diversos em outros autores sobre 0s
significados  atribuidos pelas mulheres com hipertensdo a
experiéncia. Se os resultados da pesquisa levaram a perceber que era
importante, para a mulher, a dimenséo social e biologista, deve-se
entdo aceitar o desafio de conversar com autores que privilegiam tais
dimensdes.
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Dentro do processo identificado, alguns aspectos saltam
aos olhos quando da andlise das representaces sociais do estudo,
dentre os quais foram mais significativos 0s seguintes: “morte
anunciada”, “medo da invalidez”, “doenca dos nervos”, “conflitos
familiares”, “interacdo social diferenciada” e “barreiras” frente ao
tratamento. Tudo isto faz parte da existéncia da mulher com
hipertensdo, o que a leva de encontro a um rompimento psiquico que
circunda todo o processo de adoecer e viver com hipertensao arterial.

A existéncia e permanéncia de viver com hipertensao,
transporta para o imaginario feminino analisado, a possibilidade de
enfrentamento da morte como algo preconcebido, anunciado antes
mesmo do surgimento das complica¢Bes possiveis e previstas para 0s
portadores da doenca, que ndo conseguem controlar seus niveis de
pressdo, considerados viaveis a estabilidade orgéanica do individuo,
e que, muitas vezes, guardam relacdo com a ndo adesdo ao
tratamento estabelecido pelos profissionais de salde.

Essa condicdo de “morte anunciada” estd intrinseca ao
processo de adoecer que o individuo imbute quando na situacdo da
doenca, envolvendo tanto fendmenos clinicos como socioldgicos que
contribuem para o sofrimento do ser.

Conforme MINAYO (1991, p.233):

[...] A doenga é tanto clinico quanto um fendmeno
sociolégico. Ela  exprime hoje e sempre um
acontecimento bioldgico e individual e também uma
angustia que pervaga o corpo social , confrontando
com as turbuléncias do homem enquanto ser total. A
medida que cristaliza e simboliza as maneiras como a
sociedade vivencia coletivamente seu medo da morte e
seus limites frente ao mal, a doenga importa tanto por
seus efeitos imaginarios: ambos reais do ponto de
vista antropoldgico. A doenga é uma realidade
construida e o doente é um personagem social.

Nesse sentido, as representacdes sociais da doenca também
remetem as raizes tradicionais na percepcdo de mundo individual,
com suas crencas e valores, todas elas relativas a morte, vida , ao
corpo e as suas experiéncias de vida (ALVES; MINAY0,1994).

Portanto, na tentativa de compreender o porqué da
percepcdo dessas mulheres enquanto, portadoras de hipertensdo de
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“morte antecipada”, é necessario visualizar que pensar em doenca e
suas causas, corresponde a pensar a cultura e sociedade em que esse
grupo se encontra inserido, entendendo a compreensdo da doenca
como experiéncia, onde analisar seu significado, para o préprio
doente e para 0s que o cercam, requer a busca de implicaces clinicas
da relacéo entre a doenca e a cura, entre a sociedade e a cultura
(SILVEIRA, 2000).

Para DUARTE e LEAL (1998), definir e explicar a doenca
¢ um ato interpretativo e, como tal, envolve reflexdo e alguma
medida de distanciamento. Assim quando o sujeito se volta sobre
suas préprias experiéncias, para interpreta-las, jA& ndo estd se
posicionando dentro do fluxo de vivéncias, e dai estas ndo sdo vistas
em retrospectiva e aparecem entdo dotadas de sentido.

GOFFMAN (1989), ao reconstruir uma situacdo de
adoecimento, retrata que 0s sujeitos, engquanto doentes, procuram
expressar e dar significado a afeicdo, e, nesse processo, a propria
identidade, ou seja, 0 sentido que tem para si a sua propria situacao,
carater e continuidade, resultado portanto de suas vivéncias sociais,
as quais passam a ser objeto de reflexdo.

Assim, a representacdo da doenca, como entidade
patogénica, especifica e inimiga, que penetra no corpo do doente,
representada como um mal absoluto, gera e exprime o sentimento de
uma desvalorizacdo social, podendo ser vista como algo nocivo,
pernicioso e indesejavel, como a morte (LAPLANTINE, 1991).

O horror a morte, a doenga, assim como a velhice, segundo
PITTA (1999), ja se constituia em inquietacdes dos poetas pelos idos
do século XV; o homem moderno, por esse pavor de adoecer e de
sua propria morte, necessita do saber e da técnica, como refugio para
0 seu medo e precariedade. Nessa perspectiva, a atitude atual dos
homens, diante do sofrimento e da morte, € buscar nega-los como
fim do inexoréavel percurso da vida humana, afastando a morte do
convivio social, reforcando-lhe sempre o seu carater de presenca
incdbmoda e mitica, e, como tal, devendo ser ocultada e distanciada
pelo sofrimento psiquico que possa vir a causar. “A morte ndo mais
é vista como um limite natural para o sofrimento humano; morte e
sofrimento sdo construidos paralelamente, causando, quando juntos,
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perplexidade, até porque sdo concebidos separadamente, pelo préprio
homem”(PITTA, 1999, p.28).

Dai entender que a hipertensdo vivida por um grupo de
mulheres que vivenciam a doenca, h4 pelo menos um ano, mesmo
acompanhadas por profissionais de salde, encaram a doenga como
“morte antecipada”, refugiando-se na idéia de que sendo uma doenga
incuravel (crdnica), pode trazer-lhes, subitamente, ou lentamente, a
morte. E interessante salientar que, mesmo sabendo que todos irdo
morrer um dia, o fato de serem portadoras da hipertensdo gera um
sofrimento psiquico antecipado, vivenciado cada dia na expectativa
de ser o ultimo.

Esse imaginario fica ancorado na falta do prazer de viver,
que, nesse grupo, diante da presenca de tantas proibicdes e
restricfes exigidas pelo tratamento adequado, torna as mulheres seres
tristes, muitas vezes despossuidos do prazer de estar vivo.

Portanto, ao buscar o sentido de um sofrimento nos
discursos dessas mulheres, contribui-se para a compreensdo do
processo, através do qual as pessoas resignificaram a historia desse
sofrimento. Elas trouxeram suas historias de sofrimento, e de
multiplos posicionamentos para a situacdo. Com essa situagdo
exposta, dando coeréncia a sua historia de vida, trouxeram elas,
concomitantemente, as contradicBes entre as praticas discursivas
referentes ao tema em questéo.

Conforme SPINK (1999, p.41):

O sentido €é wuma construgdo social, um
empreendimento  coletivo, mais  precisamente
interativo, por meio do qual as pessoas na dinamica
das relagBes  sociais historicamente datadas e
culturalmente localizadas- constroem o0s termos a
partir dos quais compreendem e lidam com as
situacBes e fendmenos a sua volta.

DUARTE e LEAL (1998), discorrendo sobre sofrimento,
refletem que a no¢do de sofrimento faz alusdo direta a uma trajetoria,
onde a representacdo da doenca remete, em alguns casos, as razdes
para o sofrimento, e, em outros, a representacéo sobre a cura envia a
uma experiéncia sincrénica, uma vez que Sse apresenta como
contraria ao sofrimento e a doenga,
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[...] o sofrimento pode ser entendido pelos
significados que ultrapassam os limites da experiéncia
da doenca fisica e fornece elementos, digamos
abstratos - no sentido de cognitivos-determinantes
para que a pessoa “sofredora” construa sua
identidade social, desde a qual manipula papéis
sociais e se relaciona com os outros. (DUARTE;
LEAL, 1998, :p.139)

Algumas das atrizes sociais, diante do sofrimento de serem
doentes de hipertensdo, anunciando uma morte ainda inexistente,
pois ndo sdo pessoas consideradas em fase terminal no leito de
morte, e sabidamente cientes do estado de cronicidade da doenca,
vivem a possibilidade da cura, representando a compensagédo pelo
sofrimento de estar doente, funcionando como elemento
sistematizador da experiéncia e trajetéria, bem como constituindo o
parametro que demarca o reconhecimento social legitimador do
sofrimento.

Na opinido de DUARTE e LEAI (1998) é a condigdo de
ser/estar curado, estado este reconhecido e avaliado pelo grupo, que
pode conferir credibilidade ao estado de sofrimento. Nessa
perspectiva, 0 autor coloca que o estado de sofrimento se constréi a
partir de sua prépria negacdo, primeiramente através da cura, e,
segundo, pela possibilidade de tentar esquecer, omitir e até mesmo
abstrair a experiéncia de ser doente.

Sendo as representacdes elementos de pensamento que
podem se tornar realidade (VACHOD; SANTOS, 1996), “o medo da
invalidez” é grande, pois as atrizes sociais estudadas véem, no
pensar, enquanto hipertensas, a possibilidade de mudancas
irreversiveis no corpo, advindas do processo de adoecer com
hipertensdo, frente as complica¢bes tdo bem vivenciadas nos
significados ditos pelas mulheres, como trombose ou derrame
cerebral, tdo bem explicitados nos discursos.

Essa representacdo da doenca foi encontrada na imensa
maioria das doentes com hipertensdo que foram inquiridas. O
discurso da doenca se apresenta, portanto, como um discurso do
espaco corporal, um discurso sobre o corpo e, mesmo sobre uma
parte do corpo, quando revelada a invalidez, como “morte” de um
braco ou corpo inteiro.
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LAPLANTINE (1991:55) revela que “[...] essa quase -
constante da relacdo instrumental com o corpo, apreendido em seu
desmembramento e que implica a idéia de que a doenca, ¢é totalmente
distinta do sujeito [...]".

Em um estudo sobre a vivéncia familiar das mulheres com
hipertensdo, CERESER (1996) afirma que o individuo com pressdo
alta ndo controlada, pode tornar-se um “fardo” para a familia e para a
sociedade, ao apresentar a invalidez consequente das complicagdes
da hipertensdo arterial.

Dai se dizer que a representacdo de “medo de invalidez”
estd intimamente relacionada ao fato de poder, com a invalidez ficar
paralitica, com déficit de mobilidade motora, qualquer que seja o
problema que venha a trazer, para essa mulher, a dependéncia de
outras pessoas, seja de seu meio familiar ou social. E é essa
possibilidade que se traduz em estresse e sofrimento.

Segundo CERESER (1996), o estresse é o conhecimento
qgue o individuo hipertenso tem da doenca hipertensdo arterial, e
vinculados a ele estdo a dificuldade e o sofrimento na realizagdo do
tratamento necessario, levando esse ser a um circulo vicioso de
cognicdo —estresse — hipertenséo.

Nesse sentido, as representagdes do corpo, como a
preocupa¢do com a invalidez que a doenca possa trazer para muitos
individuos, configuram-se de forma mais intensa durante a doenga,
podendo afetar, assim, suas relacGes no cotidiano; essas percep¢oes e
representacdes do corpo influenciam a qualidade e a intensidade da
participacdo do doente em diversos &mbitos da vida social e familiar
(GONGALVES; COSTA; MENEZES, 1999)

Portanto, a concepcao de que, no processo de adoecimento
do corpo, pode se tornar mais “visivel” a presenca da dependéncia
por sequela (no caso a invalidez), tanto para si como para outras
pessoas, pressupde que a forma de lidar com a descoberta de algo
diferente do “normal (doenga), pode também influenciar na conduta
terapéutica.

De acordo com GONCALVES, COSTA e MENEZES
(1999,155) “[...] durante a percepgdo do adoecimento, tanto a saude,
como o status saudavel sdo valorizados de forma diferente da vida
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diaria, quando geralmente ndo se questiona se o corpo esta (e até que
ponto) saudavel [...]".

Considerando que a condicdo de estar invalida traz
obstaculos na continuacgdo de suas atividades diarias, enquanto maes,
esposas, filhas e cuidadoras das pessoas, o status de ser saudavel
possui um valor Gnico para cada uma dessas mulheres com
hipertensdo, que desejam permanecer executando suas tarefas
rotineiras, sem depender dos outros, até porque se sentem
desprotegidas no ato de serem cuidadas, pois executam apenas o0 ato
de cuidar, no seucotidiano.

Para ALVES e MINAYO (1994, p.148):

Ser mde é ser “supermade”, estar presente e
disponivel em todos o0s momentos, e 0 ndo
cumprimento desse papel gera sentimentos de muita
culpa, que se agravam ainda mais ao deixarem as
atividades profissionais e “‘sacrificar** o filho

Portanto, a impossibilidade de cumprir este papel
contribui também para a alteracdo da auto-estima.

No estudo, portanto, as representacdes acerca da doenca
hipertensdo estdo visceralmente ligadas aos usos e as representacdes
sociais que as pessoas, e elas mesmas, fazem de seus corpos.

DUARTE e LEAL (1998) retrataram que a doenca que leva
0 individuo “para a cama”, também impede o trabalho doméstico
realizado pelas mulheres, e essa é a Unica alternativa possivel para o
ndo cumprimento das funcdes sociais e moralmente esperadas pelas
mulheres.

O discurso das concepgbes e representaces de doencas,
envolve uma ligacdo que se estabelece entre a pessoa e a moléstia,
esta Ultima entdo entendida como experiéncia fisica e subjetiva,
envolvida em complexa rede de sentimentos que podem orientar 0s
individuos em suas buscas pelos significados da hipertensdo, no caso
em particular (DUARTE e LEal, 1998).

A vontade de ndo poder ficar jamais invalida pode gerar
sofrimento, e, enquanto sofrimento provocado pela doenca, este pode
representar a experiéncia que desintegra a unidade da pessoa e, ao
mesmo tempo, pode servir como matriz para a construcdo da
identidade social dos sujeitos (DUARTE e LEAL, 1998).
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A doenca representada como “doenca dos nervos” retoma a
percepcdo subjetiva da doenca relacionada a fatores emocionais,
considerados enddgenos a experiéncia humana.

LAPLANTINE (1991), em seu livro Antropologia da
doenca, revela que no estudo da etiologia da doencga existe um
modelo exdgeno e um modelo enddgeno, para explicar a moléstia,
em que o primeiro comanda as representacfes que consideram ser a
doenca o resultado de uma intervengdo exterior, como o modo de
vida dos individuos, e, o0 segundo pelo contrério, insiste nas no¢des
de campo, hereditariedade, temperamento e predisposicoes.

A doenga é um acidente devido a acdo de um elemento
estranho(real ou simbdlico) ao doente, que, a partir do exterior, vem
se abater sobre esse ultimo (LAPANTINE, 1991, p.67)

Nessa concepcdo, pode-se perceber que as causas da
doenca podem ser de origem tanto natural, socioeconfmica,
sobrenatural e psicossocial, sendo esta Gltima (causa) pouco
contextualizada e levada a sério por grande parte dos profissionais de
satde (MINAYO, 1988)

Diante dessa situagdo de causas psicossociais, 0 “nervoso”,
0“nervosismo”, sdo amplamente vivenciados pelas mulheres com
hipertenséo.

SILVEIRA (2000) dando uma definicdo de doenca dos
nervos, relata que ¢ um conjunto variado e instavel de sintomas
psicolégicos e/ou somaticos, mediadores entre o sujeito que sofre e
0 meio, constituindo uma das expressdes de distresse ou estresse
social. E ainda relata que essa sintomatologia “tosca”, “polimorfa” e
imprevisivel pode comprometer quase todo o corpo e as funcGes
organicas, inclusive as mentais, podendo ir desde a ansiedade ou um
mal-estar indefinido, até mesmo as crises convulsivas, dentre outras
alteragdes neurologicas.

Ainda acordo com SILVEIRA (2000, p.12), doenca dos
nervos, pode ser:

[...] um fendbmeno polissémico, uma explicagdo, tanto
guanto uma forma de expressdo, para cansaco,
fraqueza, irritabilidade, tremores, conflitos conjugais
e sociais, cefaléias, ira e ressentimentos, infeccOes
parasitarias, afli¢des, privacbes afetivas e materiais,
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fome, cuja etiologia liga-se, principalmente, a fatores
sociorrelacionais

Vérias dessas explicacOes, tidas pelo autor em epigrafe
como situagdes de “nervoso”, estdo expressas, claramente, nos
discursos das mulheres com hipertensdo arterial, seja retratando sua
doenca ou tratamento, seja ainda abordando sua relagdo com o meio
familiar e social.

Nesse sentido, 0 “nervoso” é um problema importante para
elas, ligado, principalmente, a vida conjugal, financeira e a condicéo
de doentes cronicos.

CERESER (1996, p.140), em seu estudo, destacou o papel
dos nervos na génese ou ainda na manutencdo dos estados
hipertensivos pelas mulheres e ainda diz que:

“A doenca dos nervos estd associada a trajetdria
familiar da mulher, esposa, mée e cuidadora. Estes
papéis  foram introjetados, absorvidos e
desempenhados ao longo de toda a vida da mulher.
Nem sempre desejados, freqiientemente impostos pela
familia. Estes papéis desenvolvidos pela mulher estdo
associados a uma histdria pregressa de sofrimento e
obrigaces, também impregnados de ftristeza e
preocupacdes relacionados a: abalos, incémodos,
trabalho pesado, pouco suporte social, opressdo e
dominagdo do marido , indiferenca e pouca
valorizacdo de familiares, dificuldade na criacdo de
filhos, transferéncia da zona rural para cidade, mau
relacionamento familiar, dificuldade em extravasar
emocBes, preocupacdo com o futuro dos filhos,
violéncia urbana, obrigacGes sociais e doenca de
familiares™.

Todas as mulheres experimentavam a “doenca dos nervos”
também como crdnica e ainda estigmatizante, em que o estigma pode
advir da desqualificacdo social pela qual elas passam, uma vez que a
vergonha de se assumirem enquanto consumidoras de medicamentos
antidepressivos, usualmente, faz com que se tornem diferentes das
demais.

Embora ndo consideradas satisfatorias as transposicdes
mecanicas das indugdes e deducgdes fisico-biol6gicas, para a
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discussdo da participacdo dos fatores tidos como psicossociais, na
producdo do adoecer, PITTA (1999) cita que ha evidéncias
indicando que qualquer fator psicossocial inespecifico, podera estar
associado a uma patologia, ou utilidade em se buscar estressores
isolados, para doengas isoladas, uma vez que, como concordam
alguns pesquisadores na 4area, todas as doencas podem estar
relacionadas a tais agentes. Nesse sentido, pode-se explicar a
“doenca dos nervos” como representacdo social da doenca
hipertenséo arterial.

Considerando que compreender as imagens e prot6tipos da
mulher portadora de hipertensdo arterial, ¢ pegar o sentido, ou
melhor, captar o significado da doenca, no caso dos nervos, para ser
compreendido segundo SILVEIRA (2000, 97), “[...] exige a
colocacdo de um ser humano diante de outro, quer dizer, um sujeito
gue conheca o significado diante do outro que traga consigo o
significante, ou seja, requer muito mais que o propalado humanismo
da medicina.”

Sendo a doenca um conceito sobre certo tipo de sofrimento
das pessoas, ¢ também considerado como um conceito cultural,
mandado pela época, pela sociedade e pelas ideologias vigentes
(SONENREICH, 1992), em que esse sofrimento é algo individual,
pessoal, biopsicoldgico, considerado uma realidade independente do
discurso. Nessa concepc¢do, as condi¢fes de vida, a historia do
individuo e da familia, vao interessar nessa discussdo, até porgque,
guem acompanha o dia-a-dia, pelo menos durante parte de sua
existéncia, é a familia.

Assim, ndo é possivel pensar que ndo existe relacdo entre
doenca e as condi¢bes de vida do individuo, em especial no espaco
familiar, onde funciona como caldeira, na qual as tensdes podem
subir a0 mais alto grau, caracterizando os “conflitos familiares”
representados pelas mulheres com hipertenséo.

Segundo SONEREICH (1992), é claro que existem
ambientes e situa¢es nos quais a familia pode funcionar como uma
unidade, enfrentando os outros, como experienciado por algumas
poucas atrizes sociais envolvidas no estudo.

Esse mesmo autor fala que a familia parece uma instituicdo
tdo estavel, entre homens e determinadas espécies animais, que se



136

poderia afirmar que ela mais cria cultura do que é criada por ela,
donde se podem dizer que a familia é o que dela se faz.

BARROSO (1999) aborda que na atualidade, j& ndo ha um
modelo padrédo para a familia brasileira, onde aquela familia formada
pelo pai, mée, filhos e avos, encontra-se cada vez mais restrita a
certos segmentos sociais e a certas culturas. Hoje, essa familia
apresenta multiplas faces, onde predominam nos segmentos sociais
menos favorecidos, a familia formada pela mée e filhos, com a marca
ausente do homem na familia.

E no seio de cada familia que se transmitem crencas e
hébitos, assim como também percepgdes de risco para a saude que
condicionaram as atitudes e condutas de seus membros, frente a
doenca e a utilizacdo dos servicos de saide, em geral (CAMPQOS;
URZUA; POLANCO, 1985).

A doenca, sendo uma dimensdo existencial do ser humano,
guando acomete o individuo, provoca uma ruptura no seu modo de
ser-no-mundo. A familia, experienciando a doenca, passa a viver
uma outra dimensdo do existir, pautada pelo sofrimento, pela
inseguranca e por uma gama de sentimentos entre o0 amor e o édio.
Os sonhos de futuro sdo destruidos, confrontando, assim, a
possibilidade de perda, refletindo no mundo familiar, que também é
destruido. O enfrentamento da doenca leva a familia a redimensionar
a sua vida, a transformar-se para buscar conviver com a doenca e
com todas as implicac6es dela decorrente (MOTTA, 1998).

Em uma situacdo de doenca, essa dificuldade torna-se
perceptivel, envolvendo todos os membros em sentimentos de
inseguranca e ansiedade, deixando claro ser a doenca um fenémeno
social que se estende para além da restri¢do fisica de um corpo, para
um padrdo de familia multigeracional (SILVA; FRANCO, 1996,
p.61)

Na opinido de Silva e Franco (1996), a familia tem
assumido diferentes caracteristicas, como matrilinear, patrilinear e,
atualmente, assume a condicdo de familia nuclear, constituindo a
menor unidade social por lacos de consanglinidade, de afinidade e
adocdo, onde sua composic¢do reduz-se a marido, mulher e filhos.
Entretanto, essa familia, tida como nuclear, apesar de removidas
algumas de suas fungdes, que anteriormente eram assumidas pela
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familia tradicional e extensa, é ainda, em grande parte, responsavel
pela socializagdo dos filhos, e pela estabilidade emocional e mental
dos adultos.

Essa formagdo anteriormente exposta de familia nuclear,
vem tomando um curso novo na composicao de seus membros, como
no caso das mulheres com hipertensdo analisadas, que além de todos
0s membros comuns a esse tipo de familia, trazem outros membros
como cunhadas, sobrinhos, mées e pais doentes, dentre outros,
configurando uma conturbag&o dentro desse ambiente familiar.

O convivio familiar é abalado quando a doenca crbnica
(hipertensdo) acomete um de seus elementos, agravando o
enfrentamento da doenca.

A possibilidade de finitude vivida pela familia, é uma
realidade presente, visto que adoeceu a mée, esposa, a mulher, hoje
alicerce familiar. Portanto, essa possivel morte ¢ uma realidade
existencial dolorosa e dificil para todos os membros.

No seio familiar, segundo SILVA e FRANCO (1996), é a
mulher, principalmente a dona-de-casa, quem tem grande
participacdo e responsabilidade na questdo de salde e doenca. Ela é
guem avalia as condicdes de salde, assim como toma as iniciativas
de procurar os recursos de que a comunidade dispBe, buscando
solugdes para a problematica familiar.

Quando sdo elas que adoecem, este talvez se torne um dos
maiores conflitos dessas mulheres, principalmente se na condicao de
portadoras de uma doenca crbnica, traduzindo em sofrimento
psiquico, toda essa angustia.

A mulher, no contexto familiar, é tida como a responsavel
pelo equilibrio do bindmio saude/doenga, tomando para si 0 cuidado
com os membros da familia. E essa maneira de compreender salde e
doenca reflete a sua familiaridade com um comportamento que lhe é
passado, ainda menina, e moldado, ao seu ver, como expressao Unica
de sua feminilidade. (SILVA; FRANCO, 1996)

Para CAPRA (1982), a arte de curar na familia, é associada
as tarefas e ao espirito de maternidade, sendo confiada
exclusivamente a mulher.

CERESER (1996, p.6) relata que:
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“A histéria tem mostrado os varios papéis exercidos
pela mulher, como provedora material de um grupo
(mulher primitiva), como controladora de tomada de
decisbes (no matriarcado), até a mulher atual que em
nimero é cada vez mais freqlente, é a ““chefe de
familia™, isto é sua provedora material e afetiva,
associada a responsabilidade legal pelos filhos e pela
casa”.

Nesse sentido, as queixas e dificuldades no relacionamento
familiar, em que a participacdo das mulheres e considerada, pelas
préprias, como sendo pouco valorizadas, tanto na qualidade de mae,
cuidadora, dona de casa e mulher, garantiram a elas conflitos
familiares que subsidiaram muitas crises hipertensivas.

As mulheres com hipertensdo desempenham, portanto, o
papel de “cuidadoras” em suas familias, e tudo isso gera dificuldade
no enfrentamento de seus problemas pessoais, onde ndo conseguem,
muitas vezes, exteriorizar seus sentimentos, ndo permitindo
autenticidade em seus comportamentos, tendo em vista seu
condicionamento social e as transformagfes oriundas das relagdes
familiares. Esses fatos assemelham-se ao estudo de CERESER
(1996), trabalhando a vivéncia familiar de mulheres no sul do pais.

Sobrecarregadas de atividades, isso muitas vezes gera
frustracbes e sensacdo de menosprezo, ja que esperam O
reconhecimento e retribuicdo espontanea dos familiares por seus
gestos, 0 que ndo acontece. Por conta disso, essas mulheres
transportam, para a doenca, crises hipertensivas que parecem se dar
juntamente com a tentativa de reverter a situacdo de abandono ou de
desvalorizacdo que vivenciam, representada pelos “conflitos
familiares”.

PRADO (1981) revela que as familias, apesar de todos os
momentos de crise e evolucdo, manifestam grande capacidade de
sobrevivéncia e também porque ndo dizer, de adaptagcdo, uma vez
que ela (familia) subsiste sob maltiplas formas.

As percepgOes e atitudes em relacdo a doenca podem ter
um enfoque tanto individual quanto particular, estando esse processo
imbutido em um contexto social determinante de peculiaridades
Unicas do ser doente, interagindo com seu meio social (SILVA;
FRANCO, 1996).
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Nesse contexto, encontra-se inserida a mulher com
hipertensdo, interagindo em suas relagdes sociais representadas no
seu discurso, como algo diferenciado e excludente. Diz-se
excludente, as vezes, pela prépria exclusdo social que ela se impde,
diante da doenca em si. Nao é somente a sociedade que a diferencia e
trata-a como tal, e sim ela prépria, que se sente, muitas vezes,
diferente e, por consequéncia, exclui-se das relagbes com o mundo
externo.

CANGUILHEM (1990) aborda que a satde ndo é s6 a vida
no siléncio dos 6rgdos, ela é também a “vida no siléncio das relagdes
sociais”. Nessa perspectiva, se alguém estd bem, as pessoas lhe
fazem interrogacdes estereotipadas, e se esse alguém disser que esta
mal, também retratam o mesmo agir e pensar, relacionado ainda a
outros questionamentos inerentes a saude e a doenca. Assim, para
esse autor, a presenca da salde, nas relacfes sociais, ndo se reduz a
fala sobre salde, pois, do contrario, isso implicaria desconsiderar as
cumplicidades e antagonismos das tensdes e interagdes sociais, como
saudaveis.

A doenca ndo deve ser concebida, exclusivamente,
enquanto um fenbmeno biolégico em si, mas, sim, como uma
elaboracdo simbdlica, a partir de uma perspectiva social, cultural e
histérica, propria de cada grupo. A capacidade que emerge
proveniente do ato de adoecer, de lidar com as dificuldades, esta,
sobretudo, ligada as preocupac6es com a vida social dos individuos.
(GONGALVES; COSTA; MENEZES, 1999)

As barreiras  representadas pelas mulheres revelam a
condicdo de seres em constante situagdo de conflitos e preocupagdes.

A condicdo de estar doente, nesse caso particular, estd
relacionada as limitagdes impostas pela hipertensdo ou pelo
tratamento, refletindo em dificuldades de adesdo ao tratamento, seja
ele medicamentoso ou ndo-medicamentoso.

ALVES (1998, 163), em uma investigacdo sobre as
representacdes sociais da hipertensdo, em uma comunidade carioca,
refere que esse grupo também percebe as restricGes alimentares ou a
mudanga no estilo de vida desses individuos, como uma barreira que
limita os pequenos prazeres da vida. Retrata tal achado com a frase:
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“[...] ndo é s6 a comida que perde o sal. E a vida também que torna-
se insossa. Esse é apenas um dos prazeres suspensos [...]”.

O fato de precisar consumir produtos alopéticos,
diariamente, como, no caso, 0s antihipertensivos, representa as
dificuldades no cotidiano dessas mulheres, seja pela possibilidade de
efeitos colaterais indesejados, seja pela dificuldade de aquisicédo
financeira para a compra de medicamentos.

Segundo LAPLANTINE (1991:44) “[...] o medicamento &,
alternativamente, um instrumento que salva e um veneno.”

Dessa forma, em toda cultura, em um determinado
momento, privilegia-se um certo nimero de representagdes, que
podem ser chamadas de dominantes, em detrimento de outras
representacdes, que, nem por isso, estdo ausentes, mas se encontram
marginalizadas com relacdo as precedentes, e algumas dessas vao ser
descartadas, seja definitivamente ou momentaneamente, ou melhor,
serdo eliminadas do campo social atual (LAPLANTINE, 1991).

Nessa perspectiva, imerso no fechamento deste capitulo tal
pensamento, representa a concretude que a pesquisa qualitativa
proclama. No caso do estudo das Representacdes Sociais, isso pode
proporcionar, hoje, representacdes que, dentro de um contexto
cultural e social, conseguem se revelar diferenciadamente. Aquilo
que aqui se expde, traduz o que as mulheres com hipertensdo
vivenciam nesse ir e vir de luta com a doencga, entre sucessos,
aceitaces, abnegacgdes e fracassos, para, assim, torna possivel a
construcdo do que desejam, que é controlar e conviver mais
harmoniosamente com a hipertensao.
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ENFERMEIRAS: IMPLICACOES NA PROFISSAO
DESSES SUJEITOS SOCIAIS

Silvia Maria Nobrega-Therrien

A Génese da profissdio de enfermagem poderia ser
encontrada na origem e analise das primeiras formas de cuidados, na
identificagdo das cuidadoras e de como evoluiram, cuidados e
cuidadoras, em um esfor¢o para concretizar-se em uma profisséo.
Entender como ocorre esse processo, como determinada atividade
segue uma trajetéria de ocupacdo, de profissdo, que implicacdes
existem que dificultam ou favorecem este caminho de
reconhecimento ou ndo, é a intengdo das discussdes realizadas neste
artigo.

Historia Natural da Profissionalizagdo: Algumas Questdes

Para EHRENREICH e ENGLISH (1981, p.27), uma
profissdo reconhecida ndo é simplesmente um grupo de expertos que
se autoproclamam com tais, se ndo uma corporacdo que tem
autoridade legalmente reconhecida para selecionar seus membros e
regular sua pratica profissional, ou seja, para monopolizar
determinado campo de atividade sem interferéncias exteriores®.

! Segundo Collins, a descricdo sociolégica mais amplamente aceita sobre uma
profissdo, tem sido uma descricdo idealizada e refere: “uma profissdo ¢ uma
comunidade autoregulada. Tem um poder exclusivo, normalmente respaldado pelo
Estado, para treinar seus novos membros ou admiti-los em prética. Se reserva o
direito de julgar a atuacdo profissional de seus préprios membros, e resiste a
incursbes de opinides profanas; decide o castigo e a expulsdo de um membro
incompetente, porque s6 ela pode dizer o que é uma competéncia técnica. Tem seu
préprio codigo ético, e pode dizer que dedica seu trabalho a servico da Humanidade,
numa acao desinteressada e competente, condenando a comercializagdo e 0 excesso
de zelo profissional”. Uma defini¢do a qual todas as profissdes podem ajustar-se,
mas que se refere especialmente a profissbes como a medicina e alcanga
razoavelmente a ciéncia, o direito e a arquitetura. R. Collins. La sociedad
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Nesta linha, FREIDSON (1978), completando o pensamento de
Ehrenreich y English, no que diz respeito a como pode um grupo
chegar a adquirir status de profisséo, refere que: uma profissdo obtém
e mantém sua profissdo, gracas a protecdo e ao patrocinio de alguns
setores privilegiados da sociedade, que estdo convencidos de que seu
trabalho oferece algum interesse especial.

O reconhecimento da sociedade, mais precisamente da
classe dominante, € necessario para a criagdo e manutengdo de uma
profissdo. Tal afirmagdo pode ser comprovada através das analises
que faz EHRENREICH e ENGLISH (1981, p.26), quando fala do
“triunfo dos profissionais”, ao referir sobre os acontecimentos
histéricos, politicos e sociais que concretaram 0s passos ha conguista
do monopdlio da medicina, como profissdo, e como profissdo de
homens, desde o surgimento do médico, em principios do Século
XIX, até as regulamentacdes das Escolas de Medicina nos Estados
Unidos, com o Informe Flexner, publicado em 1910%

A maior parte dos estudos sobre profissdo, até meados da
década de sessenta, foi produzida por intelectuais norte-americanos.
Pode-se destacar, dentre esses, os de WILENSKY e PARSONS
(1967), GOODE (1969), em que é possivel indicar que, apesar das
diferencas entre eles, todos abordam o conhecimento e a pericia da
profissdo. Ditas profisses encontram-se facilmente identificadas
pelos conhecimentos e técnicas que aplicam ou utilizam, e tém, como
finalidades, servir as necessidades da populacgéo. S&o estudos em que
as normas profissionais e a clientela por ela atendida, sdo as
referéncias mais importantes para suas analises.

Somente em meados da década de setenta os trabalhos
sobre profissdo passam a ter, como foco principal, os fatores
econdmicos e politicos que a ela se encontram relacionados. Segundo
RODRIGUEZ (1987, p.142), as contribuicbes intelectuais mais

credencialista: sociologia histdrica de la educacién y de la estratificacion. Madrid.
Akal, 1989. p. 150.

2 Informe sobre as escolas de medicina realizado por Abraham Flexner e publicado
pela Fundagdo Carnegie em 1910, que descrevia as condi¢Bes existentes em cada
uma delas, mostrando que todas precisavam de laboratérios, eram atendidas por
corpos docentes com escassas qualificagdes académicas e aceitavam estudantes com
uma fraca preparacdo. Flexner prop8es fechar as escolas mais fracas, reduzindo-as
de 155 para 31 escolas (Flexner, citado por Collins, 1989, 163).
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recentes sobre profisses, centram-se na sua influencia politica e
cultural com FREIDSON (1970) e ERHRENREICH (1978); nas
relacdes das profissdes com o aparelho politico do Estado e das elites
politicas e econdmicas com JOHNSON (1972); e na relacdo das
profissdes com o mercado de trabalho e o sistema de classe com
STARR (1982) e LARSON (1977). LARSON (1977, p.90), mais
especificamente, fala sobre as mudancas da natureza das profissdes e
das transformacdes impostas a estas pelo capitalismo.

O crescimento das profissdes, como também das
ocupacdes em final do século XI1X, referidos nos estudos de GOODE
(1969, p.266) e COLLINS (1989, p.149), passou a ser tema de
estudos, em que sdo analisados dentre outras questdes, o retorno ao
profissionalismo e o desenvolvimento de novas profissdes (suas
caracteristicas, tendéncias, classificacdo, etc.). GOODE (1969,
p.266), com relacdo a forca de trabalho profissional e técnica que nos
Estados Unidos, segundo ele, aumentava a cada década, propbe que
0s teoricos sociais fizessem uma exploracdo dos limites da
profissionalizacdo, em que fossem tornados claros os dois processos
gue criam essa tendéncia em uma sociedade industrial. Para ele é
importante o conhecimento sobre como uma profissao surge e como
uma sociedade facilita ou impede 0 seu desenvolvimento. A partir
dessa compreensdo, explica porque algumas ocupacdes ou semi-
profissdes jamais se transformam em profissdes, uma vez que nunca
alcancaram o nivel de conhecimento e dedicacdo que a sociedade
considera necessaria para uma profissdo. Nao esquece, no entanto, de
mencionar que essa Visdo sempre corresponderd a uma realidade
social.

Alguns tedricos sociais, sobretudo norte americanos,
seguem alguns critérios para determinar se uma ocupacdo tem a
natureza de profissdo, como Flexner, Wilensky e outros. Muitas
destas andlises por eles realizadas, sdo uma tentativa de avaliar as
atividades, com base em uma aproximacdo a determinados atributos
desejaveis. Outros tedricos jd se preocupam em enumerar as
caracteristicas que distinguem uma profissdo de uma organizacdo de
semi-profissionais.

O conceito de semi-profissao, em final da década de
sessenta, é utilizado por GOODE (1969), SIMPSON e SIMPSON
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(1969), KATZ (1969) e outros. As caracteristicas atribuidas as semi-
profissdes, identificadas sobretudo nos trabalhos dos SIMPSONS e
SIMPSONS (1969, p.156-57), sdo reconhecidas por todos eles e
referem entre outros fatores:

e Falta de autonomia ou autonomia relativa;

e Pessoal sujeito a numerosas regras;

e Enfases no grau hierarquico, com deveres distintos, por niveis;
e Necessidade de um tempo mais curto para formacéo;

¢ Necessidade de ndo muitos conhecimentos;

e Conhecimento utilizados, em geral, derivados de outros
conhecimentos;

e OcupacBes com é predominio da presenca de mulheres;

e Pouca inclinagdo a exigéncia de autonomia ou resisténcia aos
controles burocraticos;

e Tendéncia a trabalhar mais com o coracdo, do que com a mente;

e Atracdo dos individuos, desejosos de trabalhar com pessoas.

Na histéria natural de profissionalizacdo, véarios estudos
descrevem também a sucessdo de passos, pelos quais uma semi-
profissdo, por suas transacdes com a sociedade, é transformada em
uma profissdo reconhecida. A teoria das profissdes de PARSONS
(1967), é, provavelmente, a que tem dado maior sustentagcdo ao
conjunto de elaboracBGes teoricas, apresentando uma série de
classificacBes que deveriam estar presentes em uma profissdo para
que se distinga de uma ocupacdo. Os atributos necessarios, segundo
PARSONS (1967, 34-49), podem ser aqui resumidos em dedicacdo
exclusiva, aquisicdo prévia de competéncia técnica, que se
fundamenta em um corpo de conhecimentos cientificos e um cédigo
de deontologia prdprio.

Os critérios atribuidos por WILENSKY citado por
GOODE (1969, p.174-175), acompanhando um pouco as idéias
emanadas de Parsons, s&o:
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dedicacgdo de tempo integral a tarefa;
exigéncia de cursos universitarios;
criagdo de uma Associacao profissional, em nivel nacional

redefinicdo da tarefa essencial, de modo a delegar outras aos
subordinados;

conflitos entre os profissionais mais antigos e 0s novos
profissionais que buscam melhorar o trabalho;

competicdo entre a ocupacgdo que se afirma com as outras que Ihe
sdo0 proximas;

jogos politicos para obter protecdo legal;

codigo de ética.

Quanto aos critérios para determinar se uma ocupagdo tem

a natureza de profissao, em seu trabalho sobre a enfermagem
ALARCON (1980, 15)3, sem ater-se a nenhuma categorizagdo em
especial, enumerava oito deles:

cumpre uma funcéo social;
tem um corpo de conhecimentos cientificos e técnicos;

requer uma formacdo ou capacitacdo formal para seus
profissionais;

possui um codigo de ética;

define sua propria organizagdo ou estrutura quando envolve no
desenvolvimento de sua funcdo, pessoas de diferentes
categorias;

possui uma legislacdo propria;

% Nelly Garzén Alarcon é enfermeira e membro do Comité de Servigos Profissionais
do Conselho Internacional de Enfermeiras e SubDiretora de Desenvolvimento da
Educacdo Superior do Instituto Colombiano para o fomento da Educacéo Superior e
Ministério de Educacédo de Bogata, Colombia. Revista Rol de Enfermeria, 28, 1980.
p. 14-19.
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e possui uma estrutura nacional, responsavel pela formagéo de seus
membros;

e desenvolve sua propria forma de educacdo cientifica e gremial em
nivel nacional e internacional.

E possivel dizer, sem que se faca uma analise detalhada,
que a profissdo de enfermagem contem, em geral, os critérios
atribuidos por Parsons e Wilensky, possui grande parte das
caracteristicas pertencentes as chamadas organizacGes de semi-
profissionais e todos os critérios identificados por Alarcon. Para
GOODE (1969, 226-7), todos estes critérios se assemelham e
derivam de uma conceituacdo ideal tipica, cuja aproximagdo mais
concreta e mais intima sdo a medicina e o clero. Segundo o autor, ha
duas qualidades geradoras e centrais em uma profissdo: um corpo
basico de conhecimentos abstratos e o ideal de servir.

Um corpo especifico de conhecimentos abstratos (no caso)
parece ndo necessariamente nascer com o inicio de cada profisséo.
Os passos exigidos para uma profissionalizacdo, se for observada a
historia de algumas profissdes, ndo obedecem, a priori, a uma
classificacdo ou sequéncia determinada. Questdes como a obtencéo
de licencgas, ou até o codigo de ética, por exemplo, podem surgir
tempos depois, 0 que ndo impede que a “suposta” profissdo ja venha
se configurando como uma atividade préatica, especifica de um
determinado grupo de sujeitos, no seio de uma comunidade. As
profissdes mais antigas séo reveladoras desta pratica.

Na historia das profissdes, verifica-se através de
comparacdes realizadas no tempo, que esta mostra os altos e baixos
dos monopélios profissionais, a medida que as oportunidades
politicas mudam; o monop6lio médico é um deles (COLLINS, 1989,
p.156). Assim, 0 que se observa é que somente a histéria das
profissbes é reveladora das condi¢Bes em que se ha produzido a
formacéo dos grupos profissionais.

Um processo de profissionalizacdo, ou a histéria de uma
profissdo apresenta variaveis distintas e pontuais, entre uma e outra.
Todas as profissdes tém sofrido seu préprio processo de
profissionalizacdo. N&o se pode esquecer as facilidades e privilégios
de uma sobre as outras, resultado mediato de sua expansdo, seu
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reconhecimento e articulacdo direta com o tdo conhecido processo de
estratificacdo social. As profissdes consideradas de elite ja nasceram
das velhas classes privilegiadas, portanto, com sua ideologia
legitimada. H& um posicionamento de COLLINS (1989, p.193) que
diz que para a compreensdo e a comparacdo no campo das
profissdes, necessita-se de uma teoria, para dar conta das condicdes
de quantos grupos se formariam, qual a solidez da organizacdo de
cada um, se seria local ou extensiva, com fronteiras fortes ou fracas
e, em grande parte, como resultado do anterior, que relagfes de
dominacgdo e subordinacdo existiriam entre eles. Em estudos mais
recentes, como o de ENGUITA (1991, p.42-43), encontra-se uma
outra compreensdo sobre as analises realizadas até agora. Ao que
afirma “o estatuto de uma categoria profissional nunca é definitivo.
O que faz com que um grupo ocupacional siga para as alas
privilegiadas de profissionais, ou para as desfavorecidas da classe
operéaria, ndo é a natureza dos bens e servicos que oferece, nem a
maior ou menor complexidade do processo global de sua producéo,
mas a possibilidade de compor com este ultimo, através da divisdo
do trabalho e da mecanizacdo”. Esta argumentacdo leva a uma outra
do mesmo autor, que refere existir hd um variado grupo de
ocupacBes que ndo se encontrando em profissdes, ou em seus tipos
puros, compartilhnem caracteristicas de ambos; a de professor é
identificada por ele, como uma delas, assim como se identifica,
também, a de enfermeira.

Para examinar ou identificar o que os professores
compartilhem com os profissionais ENGUITA (1991, p.43-46)
utiliza cinco caracteristicas que ele considera basicas para uma
profissdo: a competéncia, a vocagdo, a licenga, a autonomia e sua
auto regulacdo. Sua intencdo & mostrar, nessas analises, os dois
polos: o da organizagdo do trabalho, e o da posicdo do trabalhador,
entre os quais o professor se move, no sentido da profissionalizagéo
ou da proletarizacdo, e se configura, finalmente, como uma semi-
profissdo. Na intencdo presente é um pouco semelhante, haja vista
pretender-se a buscar na evolucdo da estrutura profissional da
enfermeira e em sua atual posicdo, indicios que possam contribuir
para clarear certos aspectos sobre como este grupo se configura ou
ndo, como semi-profissdo ou profissdo, e que determinacBes acarreta
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para a sua identificacdo ou classificacdo, afetando o que se é ou o
gue se faz.

2 A enfermeira como Profissional: a Tercitura dos Caminhos

Como profissdo, poder-se-ia dizer que a enfermagem tem
que ser situada na Inglaterra, em plena Revolucdo Industrial.
Voltando mais ainda a historia, pode-se comprovar a “exclusao” e a
“manipulacdo” das mulheres, sobretudo no campo da salde. A
“exclusdo” vai ocorrer com as bruxas e parteiras. As primeiras, na
fogueira; as outras, pela Lei, que proibia sua atuacdo nos primdrdios
do Século XIX, nos Estados Unidos®. Como Unica possibilidade
aberta para as mulheres, neste campo, a enfermeira aparece na época,
apoiada pelas guerras de entdo. Cria-se a figura de enfermeira, a
partir de uma ocupac¢do remunerada, e ndo mais exercida somente
por religiosas e/ou por mulheres quase sempre de ma reputacéo®.
Estas foram substituidas por Florence Nightingale, que mudou a
imagem das antigas enfermeiras por um batalhdo de disciplinadas e
sObrias damas de meia idade, todas introduzidas nos hospitais
londrinos, por ocasido da guerra da Crime a, e nos hospitais

* No Brasil, a parteira ha permanecido desenvolvendo a sua funcéo por mais tempo,
sobre tudo nas areas rurais e de muita pobreza. Ha bastante tempo é uma assisténcia
destinada aos pobres. E uma ocupacéo que vem caindo em um descrédito crescente.
® Parece ser a impressdo geral da época e de todos os pesquisadores que fazem
estudos sobre a enfermeira nos anos posteriores ao Renascimento. Esta impressao se
baseia sobre tudo nos escritos de Charles Dickens. No cenario da Revolugdo
Industrial na Inglaterra de Charles Dickens descreve em sua obra Martin Chuzlewit,
a figura de Sairey Gamp, uma “enfermeira” da época: “A tal senhora Gamp era uma
velha grossa, de voz rouca e olhos aquosos, dotada de uma enorme facilidade para
fazé-los girar mostrando a parte branca..Desde o tempo imemorial teve por
principios vestisse com roupas descuidadas, pois isto a0 mesmo tempo, expressava
uma indecorosa veneracdo pelo morto e convidava ao paciente mais préximo a
presentear-lhe...a cara da senhora Gamp, o nariz em particular, era algo grotesco e
avultoso, e era dificil gozar de sua companhia sem receber certo cheiro a alcool”. Se
constata que efetivamente no Século XIX na Inglaterra pelo menos a enfermeira de
hospital estava dominada pelo estereétipo de alcodlatras e degradadas estilo Sairey
Gamp. Citacdo feita por M.T. Molina en Historia de Enfermeria, Intermédica,
Buenos Aires, 1973. p. 33 e também por J. A Cobefia Ferndndez en La
profesionalizacion de la enfermeria. Revista Rol de Enfermeria, 20, p. 64. 1980.



152

americanos, por Dorothea Dix, durante a Guerra Civil norte
americana.

A existéncia de uma hierarquia profissional subordinada e
fechada para as mulheres, no campo da medicina, acaba por
permanecer, o que demonstra que continua a tradicional segregagéo
feminina nas profissdes, que as relega a posi¢es secundérias ou a
organizagbes separadas, tais como as atividades religiosas ou
caritativas. Este ponto de vista é colocado por COLLINS (1989,
p.166), ao indicar que, “mesmo quando se aceitou a integracdo da
mulher nas fileiras médicas do século XIX, a heranca da
estratificacdo da mulher perdura, com a existéncia da profisséo de
enfermagem como um enclave separado e diferenciado, em
realidade, de um servico doméstico, mas essencialmente
homogeneizado pelo sexo, e sem canais de promocao até as posicdes
superiores da medicina”. Quanto a manipulacdo das mulheres, pode-
se referir que este é ainda um tema concreto e que se encontra
presente ou submerso na abundante literatura que tem, no género,
uma de suas principais categorias de analise.

A profissionalizacdo da enfermeira e de muitas outras
profissdes, eminentemente femininas, foram surgindo, como a do
professor, mais tarde da assistente social, como ocupacdes que se
ofereciam as mulheres que decidiam trabalhar fora das paredes
domésticas. Segundo EHRENREICH e ENGLISH (1981, p.34), ao
mesmo tempo em que muitas mulheres se dedicavam a
profissionalizar 0s roles domésticos femininos, outras se
encarregavam de “domesticar” alguns roles profissionais, como o
trabalho da enfermeira e da professora.

A enfermeira, com sua profissionalizacdo, passou a ser
necessaria ndo sd para os hospitais, que isso ja era evidente, mas,
sobretudo, para os médicos, uma vez que a estes nao interessava
dedicar todo o seu tempo a assisténcia direta ao enfermo. Assim, a
enfermeira surge no cenario da medicina, como uma auxiliar
paciente e obediente. Nesse mesmo cenério, 0 médico toma posse do
hospital. De uma assisténcia quase exclusivamente familiar, como
era em principios do século XIX, a uma grande confianga nos
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beneficios da hospitalizacdo®, no comego do século XX, o médico
muda a localizagdo do exercicio da medicina (ROSEN, 1963, p.1-36;
COLLINS, 1989, p.164). Sustentado por um desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico e em sua assisténcia por um batalhdo servil e
disciplinado de mulheres-enfermeiras, 0 médico se encaminha para
um desenvolvimento sem precedentes. Mudam assim, a finalidade e
a assisténcia nos hospitais. O conceito de cuidado e cura passa a
oferecer uma outra compreensdo. A cura se liga ao tratamento
médico, e o cuidado fica com a enfermeira. O curar ndo é mais parte
dos dois, posto corresponder ao médico e a sua técnica. Em um,
ganham afirmacdo: o reconhecimento, a autonomia, o status e o
poder; no outro, a fungdo complementaria e dependente, solidifica-
se, cada vez mais. CANALS (1985, 59), em uma analise
antropoldgica desses conceitos, articula muito bem o cuidar e o
curar. O primeiro, com fun¢des femininas; o segundo, com saberes
masculinos. De uma forma mais clara, refere que: “a acdo de cuidar”
a diferenca de dirigir o curar, ha persistido como atributo cultural
feminino. A diferenca com as formas existentes no mundo agrario
tradicional, encontra-se na sua inclusdo em um sistema de classes
sociais, e em um sistema de especializacGes hierarquizadas, dois
sistemas dos quais nada pode escapar por sua posicdo no mapa
geografico, ou no mapa social".

Todas estas caracteristicas especais da profissdo de
enfermagem néo foram capazes de converté-la em um tipo ideal ou
desejado de profissdo; na época Vitoriana, da Inglaterra, sim, talvez
por falta de opg¢des “dignas ou aceitaveis” de trabalho para as
mulheres, fora dos lares; no entanto ndo o é mais e isso ha bastante
tempo.

Se for feito um retrospecto na histéria, para tracar um
paralelo entre o inicio de uma profissdo como a medicina e uma
considerada “ocupacdo” como a enfermagem, pode-se comegar

® O nlimero de hospitais nos Estados Unidos passou de 149 em 1873 a 6.762 em
1923. A razdo desta mudanga foi devida a um movimento em favor da criacdo dos
hospitais levada a cabo pelo Colégio Americano de Cirurgides, fundado em 1913.
Os efeitos sociais e politicos desta mudancga de organizagdo foram notaveis sobre
esta profissdo. Referido por Collins, en La Sociedad credencialista: sociologia de la
educacion y dela estratificacion. Madrid, Akal, 1989.
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dizendo que uma era destituida de teoria, contava com a experiéncia
e habilidades préticas; a outra, a medicina, encontrava 0 amparo para
0 seu ensino nos antigos textos de Galeno, com suas teorias
fisiologicas, cuja aplicacdo pratica ndo era meramente uma
equivocacdo, mas um perigo real, segundo COLLINS (1989, p.157-
158), que ainda refere o seguinte: “as teorias sobre as enfermidades
gue prevaleciam, levavam a praticas, tais como a sangria e as purgas,
gue se consideravam as melhores curas possiveis. Com o advento
vacina de Jenner contra a variola, desenvolvida em 1798,
praticamente deixou de existir avanco no tratamento médico, até
1850. A medicina sé finalmente adquiriu uma base técnica valida em
final do século XIX. Antes disso, posi¢cdo de monopdlio e de alto
nivel de vida dos médicos, que estava baseada tanto na pretensdo de
curar realmente as enfermidades e aliviar os sofrimentos, encontrava-
se fundada em uma fraude”. E certo que a profissdo passou por um
processo de reorganizacdo, sofreu reformas no ensino, ampliou seu
campo de atuacdo a medida em que foi gerando autonomia e status
por parte da classe dominante por eles representada, e de onde surgia
a quase totalidade de seus membros. Mais recentemente, uma analise
realizada por STARR (1982), identifica algumas mudanc¢as em seu
status, ao abordar o mercado de trabalho e a profissdo médica nos
Estados Unidos da América.

H& um denominador comum na literatura produzida em
enfermagem, posto aquela que refere ter sido durante muito tempo,
uma pratica sem teoria. Com base em sua histdria pode-se dizer que,
com a publicacdo em 1860, do livro Notes on Nursing, inicia-se, na
Inglaterra com Florence Nightingale um caminho de teorizacdo dessa
pratica’. No entanto, somente no século XX, em final da década de

" A criacdo das Escolas de Enfermagem reforcam cada vez mais esta necessidade
que se iniciou com os principios cientificos, depois com teorias prdprias, com o
objetivo de caracterizar a enfermagem como profissdo. A criacdo das Escolas
ocorreram em alguns paises mais ou menos simultaneamente. Suica (1859),
Inglaterra (1860), Estados Unidos (1872), Canada (1890), Espanha (1896), Cuba
(1901), China (1905), Uruguai (1912), Turquia (1915) e Brasil (1923). Carmen
Dominguez-Alcon, Josep A Rodriguez e Jesus M. de Miguel. Sociologia y
enfermeria. Piramide, Madrid. P. 94. 1983.
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40, com o Informe Nursing for the future,® publicado em 1948, é
retomada essa preocupacdo. Mais concretamente, nos anos 50 e 60 a
producdo na area de enfermagem aumenta, sobretudo nos Estados
Unidos, com a finalidade de dotar a pratica de enfermagem de
principios cientificos e, posteriormente, criar teorias para essa pratica
(HALL, 1979; OREN, 1980; KING, 1984; GEORGE, 1980 e
CHINN, 1983). No Brasil, essa tentativa se deve a Horta nos finais
dos anos 60 e, mais recentemente, a CARVALHO (1980), PAIM
(1973) e NEVES (1984).

A profissionalizacdo da enfermeira tem estado articulada a
um corpo de conhecimentos de natureza tedrico conceptual, préprio
para dar conta de uma préatica, no ambito da ciéncia. Em COLLINS
(1989, p.166), e encontrada uma referéncia a esta profissionalizagdo,
com utilizacdo de “aspas”, quando diz: na América, a atividade da
enfermeira ha& sido progressivamente “profissionalizada”, com
requisitos de preparacdo e hierarquias internas de classe. Segundo
ele, entretanto, o resultado do cerco de barreiras corporativas ha
reforcado sua posicdo subordinada. Referindo GLASER (1963, 61-
62), PERROW (1965, p.960-965) e MECHANIC (1968, p.345,357-
358), acrescenta: “ironicamente, estudos corporativos mostram que
existe uma maior delegacdo de fun¢bes médicas a seu favor na area
de anestesia, inocula¢des e partos em nascimentos normais”. Termina
referindo que as enfermeiras americanas sdo melhor e mais
formalmente treinadas que as européias, para as quais ndo ha
programas especiais de preparacdo”. No entanto, deixa claro a
existéncia de conflitos entre a profissdo médica e a de enfermagem.
As trajetdrias de exclusdo e manipulacdo das mulheres, no campo da
salide, e a sua procura constante por profissionalizagdo, desvela-se na
tecitura dos caminhos das bruxas, parteiras e enfermeiras.

8 O Informe Nursing for the future, fue coordenado por Esther Lucile Brown e
desenvolvido para o National Nursing Council de 1948. Foi apresentado em sete
capitulos e fala da enfermeira e de suas condi¢cdes de pratica e formagdo, da
distingdo de funcbes da equipe de acordo com a classificagdo ou especializagdo e
sobre tudo das perspectivas de futuro desta profissdo. Fala também dos servigos
hospitalares e da satde publica e de seu financiamento. E. L. Brown. Nursing for the
future. A report prepared for the national Nursing Council. New York. Russel Sage
Foundation.
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3 A Profissdo e um Corpo Especifico de Conhecimentos: uma
Realidade Necessaria?

Deixando um pouco a historia, a intencdo € centralizar
agora a analise sobre a profissdo de enfermagem, ndo a partir das
normas profissionais, nem de sua relagdo com a clientela, nem de sua
articulagdo com os fatores sociais e econdmicos que envolvem
mercado e classe e nem com os aportes intelectuais dos estudos sobre
profissdo, mas a partir de duas vertentes de discussdo, em que se
acredita dispor de alguns dados para subsidiar as analises. Uma
primeira, privilegia a idéia mesma de profissdo, servindo-se de
algumas caracteristicas presentes nas organizacbes de semi-
profissionais, com relagéo a entrada na profissao, baixo compromisso
com a carreira, dualidade trabalho e familia, compromisso
profissional e motivacdo para o trabalho, que refere parte dos
aspectos mais internos de uma profissdo e sua relagdo com o
comportamento apresentado por esses profissionais ou semi-
profissionais. A outra vertente destaca um dos dois aspectos ou
caracteristicas geradoras ou centrais, e que foi identificada por
GOODE (1969, 277) como necessaria a uma profissdo: que é possuir
um corpo especifico de conhecimentos abstratos.

Partindo da idéia mesma de profissdo, pretende-se utilizar
alguns dados de estudos que apresentam, como objeto de analise, ndo
s6 a profissdo, mas a profissdo de enfermagem e que aqui contribuem
para as discussGes mais gerais que se pretende realizar. Dentre esses
estudos estdo os de HABENSTEIN e CHRIST (1955), HUGHES e
DEUTSCHER (1958) E KATZ (1969) e posteriormente, os de
SIMPSON e SIMPSON (1969) e o de GOODE (1969), os dois
Gltimos ja referenciados anteriormente. Apesar das diferencas, o
denominador comum entre esses trabalhos, é sobretudo, por um lado,
fazer uma analise sobre a enfermeira (HABENSTEIN e CHRIST,
1955; HUGHES; HUGHES e DEUTSCHER, 1958; e KATZ, 1969)
e de outro, utilizar essa “profissdo”, juntamente com outras
(professoras, assistente social, bibliotecaria), para analisar suas
caracteristicas e identificad-las como pertencentes a organizacGes de
semi-profissdes. Procura-se outrossim, identificar seus limites e



157

prever sua ascensdo & profissdo (SIMPSON e SIMPSON, 1969 e
GOODE, 1969)°. HABENSTEIN e CHRIST (1955) tinham, como
objeto de investigacdo, as enfermeiras do Estado de Missouri;
HUGHES; HUGHES e DEUTSCHER (1958) estuda,
principalmente, as enfermeiras da cidade de Kansas; e Katz, em seu
trabalho, utiliza dados das enfermeiras de um grande hospital de uma
cidade do noroeste dos Estados Unidos. So estudos que, em sua
esséncia, tratam da tensdo entre 0 que estes tedricos identificam
como ocupagdes ou semi-profissdes, como a enfermeira, professora,
assistente social, bibliotecaria e as consideradas profissbes, dentre
elas as quatro grandes, como direito, medicina, clero e professor
universitario (GOODE. 1969, p.267).

Diante das analises desenvolvidas sobre as organizages de
semi-profissbes e suas caracteristicas, fica claro que ser mulher é
uma caracteristica central ou geradora das demais identificadas nos
estudos de Goode e Simpson e Simpson. Ao se relacionar por um
lado, o fato de ser mulher, e, por outro, as demais caracteristicas aqui
identificadas, constata-se quase uma relacdo de causa-efeito que
reforca esta situacao e fecha o circulo.

E importante referir que ha uma larga produco de estudos
gue tém como categoria de investigacdo central ou secundaria, o
género, como os de DURAN (1986, 1977) SCOTT (1990) CALVO
(1991, 1996) ENGUITA (1994, 1996) LOPES (1988, 1996)
ALBERDI (1966) e muitos outros. Nesses estudos, as mulheres sdo
frequentemente vitimas de discriminacéo, contratacao e promocao.

Nas profissbes ou ocupacbes, nas quais as mulheres
competem com 0s homens, existe sempre a suposi¢cdo de que estas
sdo discriminadas. A discriminacdo pode ser identificada nas
diferencas, comecando com o0s salarios desiguais para 0s mesmos

® Goode (1969) estuda os limites tedricos da profissionalizacdo, onde prevé com
base nos atributos das semi-profissdes se esta chegara a ser uma profissdo. Os
Simpsons e Simpson (1969) fazem um estudo sobre mulheres e burocracia nas semi-
profissGes, no qual utilizam datas do censo norte americano, dados provenientes do
trabalho de campo e dados de questionarios enviados por correios. William J.
Goode. The theoretical limits of professionalization. In: Etzioni, A. The semi-
professions and their organization: nurses, social workers. New York. The Free
Press_Richard 1. Simpson e Ida harper Simpson. Women and bureaucracy in the
semi-professions.
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cargos ou func¢des nas mesmas ocupacdes ou profissdes. Com relagéo
a semi-profissdes, a grande maioria de seus membros sdo mulheres,
enquanto que os cargos de chefia dessas organizacfes sdo, na
maioria, ocupados por homens (SIMPSON e SIMPSON, 1969,
p.227). Ha estatisticas que datam de 1981, apresentadas pela
presidente das Enfermeiras e Enfermeiros Unidos de Montreal,
Canada, que referindo que 2% do coletivo da profissédo representados
por homens, alcancando estes, muito cedo, o posto de diregéo,
(WAVROCH,1981, p.491). Isso acontece em um pais em que a
profissdo ja& tem conseguido uma serie de vantagens socio-
econdmicas, capazes de mudar sua posi¢cdo no mundo do trabalho.
As causas deste comportamento nédo sdo referidas.

Voltando as analises da a profissdo de enfermagem,
utilizando os dados dos estudos ja referidos, com relagdo, por
exemplo, a entrada em uma semi-profissdo (como é considerada a
enfermagem, entre outras ja referidas), o entusiasmo ndo parece ser
tipico na escolha desta carreira. Uma das razdes indicadas nos
estudos é que esta é uma “profissdo” de abrigo temporario, antes do
matriménio. Fazer enfermagem, também foi indicado como néo
haver alcancado a primeira opcdo de uma carreira (SIMPSON e
SIMPSON, 1969, p.201-202). Estudos mais recentes, realizados na
Espanha, como os de PEREZ, ROBAINA, QUINTERO, CASTRO,
JIMENEZ e ALEMAN (1990, p.60-61)™° contradizem esses dados
guando referem que 96% dos estudantes de enfermagem optam pela
carreira, livremente, que a metade dos que responderam o
questionario, fez sua escolha ,por vocacédo, e que 100% deles estéo
convencidos de possuir as qualidades fisicas e psicolégicas
necessarias para o exercicio, de forma adequada, da profissdo
escolhida. A profissdo ainda permanece eminentemente feminina,
com uma alta porcentagem de mulheres — 85,3%, e também solteiras
com um percentual elevado de 93,3%. Os fatores que mais haviam

10 Esta pesquisa foi realizada em Las Palmas, Espanha, por professoras das
disciplinas de Enfermagem Fundamental das Escolas Universitarias de Enfermeiras
de Las Palmas, com uma amostra de 91 alunos do primeiro semestre do curso de
enfermagem, estudo realizado por B. Ojeda Pérez, M. C.; Alonso Robaina, M.
Yedra Quintero, M. Oliviia Castro. E. Monzén Jiménez Y |. Gonzalez Aleman,
publicada na revista Rol de Enfermeria, 142, 1990. P. 59-61.
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contribuido para a escolha, eram relacionados a boa perspectiva de se
tratar de uma carreira de curta duracéo.

Quanto aos fatores de baixo compromisso com a carreira,
alguns estudos comprovam que as enfermeiras comegam suas
carreiras antecipando ou prevendo e abandona-la dentro de algum
tempo. SIMPSON e SIMPSON (1969, 209) refere os estudos de
Stewart e Needham, com enfermeiras de 10 hospitais de Arkansas,
gue comprovam esse fato. Segundo o mesmo autor, os achados de
Reissman’s, no estudo feito com um grupo de enfermeiras de New
Orlenas, apresenta resultados similares. As investigacdes realizadas
por Habenstein e Christ também confirmam que as enfermeiras do
Missouri, a maioria constituida de casadas, planejam voltar ao
trabalho quando os filhos estiverem na escola. Uma realidade
americana que difere de alguns paises da Europa, e sobretudo do
Brasil, onde as condicGes e as necessidades de permanéncia no
trabalho, por parte das mulheres, é fundamental, principalmente na
carreira em exercicio. A necessidade de permanéncia no trabalho é
referida como um meio de sobrevivéncia, de complementacdo da
renda familiar, ou também de ndo dependéncia. Em paises como o
Brasil, ter um emprego é condicdo “sine qua non” de sobrevivéncia.
Mesmo ndo tendo estudos para comprovar, os dados de inscricdo das
enfermeiras em seu Conselho, revelam, comparando o numero das
gue ingressam com as que permanecem inscritas, que a grande
maioria ainda esta trabalhando™ .

Também ndo se pode esquecer que para a mulher, o
trabalho compete com a familia, e que os papeis familiares reduzem
as aspiragdes profissionais. Os estudos de SIMPSON e SIMPSON
(1969, p.216) e muitos outros, comprovam gue o baixo compromisso
profissional aparece mais na mulher que no homem. Segundo
KOMAROVSKY, falando da mulher universitaria, refere que estas
resolvem o problema de papeis multiplos, diminuindo as aspiragdes

11 Como a inscricdo no Conselho Regional de Enfermagem tem um custo
relativamente alto no Brasil e o pagamento da anuidade também o é, quase a
totalidade das enfermeiras que se desligam de seus trabalhos com a intengdo de
voltar mais tarde ou de abandona-lo, no primeiro caso suspende temporariamente a
inscricdo e no segundo, pede seu desligamento. Dados retirados do Boletim de
Publicagdo Oficial do Conselho Federal de Enfermagem. Ano XIX, n° 2.
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de carreira na profissdo. Resultados semelhantes sdo encontrados nas
enfermeiras de New Hampshire, estudadas por THERIAULT, que
relatam que o matrimonio um fator dificulta para a ascensdo da
profissdo (autores citados por SIMPSON e SIMPSON, 1969, p.70).
As evidéncias empiricas, com relacdo a essa questdo, estdo em todos
os lugares de trabalho onde existem mulheres, trabalhando como
enfermeiras. Para muitas mulheres, seguir uma profissdo é romper
com as tarefas da casa e, até com o fato de serem mades, 0 que se
torna inaceitavel para muitas delas, inclusive para as que exercem a
enfermagem.

Por outra parte o compromisso profissional aumenta
guando a enfermeira apresenta um nivel educacional mais alto,
possui treinamento mais especializado, executa um trabalho mais
técnico e, sobretudo administrativo, e sdo mais bem remuneradas.
Esses fatores indicam, por parte dessas enfermeiras, um grau mais
alto de participacdo na profissdo, e uma maior possibilidade de
regresso ao trabalho, depois do casamento. Essa relagdo ¢é
identificada nos estudos de DEUSTSCHER (1958), sobre as
enfermeiras de Kansas City. Observa-se uma contradicdo, se for
levado em conta que o cuidar, ou que a assisténcia e ndo a
administracdo, é a funcdo primeira, aguela que identifica a profissao,
em que o compromisso profissional deveria estar mais presente.
Nessa compreensao, 0 mais légico seria que, na funcdo, a enfermeira
deveria conseguir seu maior estimulo e participacdo. Ndo obstante,
na funcdo de “cuidar”, a enfermeira estd tendo dificuldades para
obter reconhecimento, prestigio e status, por algumas razdes ja
referidas anteriormente, e que ndo serdo aqui analisadas. DURAN e
REQUENA (1992, p.29) confirmam estas analises, referindo que a
promogdo a um trabalho de nivel mais alto e melhor remunerado,
quase sempre significa passar do &mbito assistencial a gestdo ou a
docéncia, o que, longe de dotar a profissdo de bons administradores,
professores, sO rouba as boas enfermeiras dos pacientes. Essas
questdes identificadas e outras mais, ligadas ndo s6 a posi¢do da
enfermeira, como profissional, como também a organizacdo do seu
trabalho, afetam, diretamente, sua motivacao para esse trabalho.

HUGHES; HUGHES e DEUTSCHER (1958), resumem
varios estudos com enfermeiras sobre a motivagdo para o trabalho e



161

concluem que poucas escolhem suas especialidades, em razdo de
preferéncias intrinsecas. Elas aceitam qualquer tipo de trabalho
disponivel, independente de sua especializacdo. Escolhem por
motivos financeiros, jornada de trabalho e/ou turnos. Os estudos de
HABENSTEIN e CHRIST contradizem essa generalizagdo. Eles
afirmam que muitas enfermeiras preferem as especialidades e os
ambientes de trabalho onde o paciente se recupera mais rapida e de
forma visivel, onde os ambientes permitam conhecer melhor esses
pacientes, até porque a maioria das enfermeiras apresenta inclinagdo
para estabelecer relagdes pessoais. Estes autores também referem que
as enfermeiras tém poucas esperancas de alcancar o &pice da
administracdo no hospital, e concluem que o amor as pessoas e 0
desejo de ajudar, é firmemente estabelecido como motivo forte para
satisfacdo no trabalho.

No entanto, ha enfermeiras e enfermeiras. A
heterogeneidade interna da profissdo, discutida mais adiante, neste
mesmo artigo, revela parte das diferencas entre umas e outras. A
tipologia criada por HABENSTEIN e CHRIST (1955, p.67) pode ser
utilizada como uma outra forma de compreensdo sobre as
enfermeiras em suas atividades, funcBes e comportamentos que,
segundo eles, terminam por lhes atribuir caracteristicas proprias.

Para HABENSTEIN e CHRIST, ha trés tipos de
enfermeiras: as Tradicionais, as Profissionais e as Utilitarias. A
enfermeira Tradicional é executora do conhecimento humanistico.
Ao ter como centro de sua acdo, o predominio humanistico, por
vezes, ndo se sai muito bem. E aquela que tenta manter a imagem do
hospital e do médico e que desenvolve cuidados que podem ser
identificados com o que eles denominam de “Tender Loving Care”
(TLC). Ja a enfermeira identificada, como Utilitaria, ndo tem
compromisso forte com o conhecimento profissional, nem com a
tradicdo do hospital, nem com os médicos. A sua preocupacgdo é ser
julgada em termos de eficiéncia e de rendimento. Utiliza o contexto
hospitalar e médico para interesse pessoal. Desenvolve campos
distintos de conhecimentos, ndo tendo estes nenhuma atragdo
intrinseca para ela. Simplesmente, faz seu trabalho bem-feito. Para as
enfermeiras identificadas como profissionais, a enfermidade ¢ um
desafio para a apropriacdo do conhecimento cientifico, e para realizar
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a intervencdo com 0s cuidados necessarios, no curso dos
acontecimentos. O conhecimento, para ela, envolve faculdades
racionais de experiéncia. E possivel a identificacio de tipos de
enfermeiras, segundo a tipologia referida por HABENSTEIN e
CHRIST. H& uma tentativa de acabar com a enfermeira tipo
tradicional, atitude que provém, sobretudo, do grupo das enfermeiras
gue se encontram na docéncia e em cargos de gestdo em
enfermagem, no Conselho, Sindicatos e Associagfes. Este tipo de
enfermeira ndo se enquadra na imagem de profissional que, desde as
décadas de 50 e 60, com a criagdo das teorias sobre enfermagem no
Brasil, se pretende mudar. Por outro lado, a enfermeira, tipo
profissional, desenvolve um comportamento que a categoria
incentiva e imagina ser o caminho para seu reconhecimento, como
profissao.

Voltando a anélise da profissdo, agora a partir de uma das
caracteristicas geradoras, referidas por GOODE (1969, 277)*, como
necessaria a uma profissdo — a de possuir um corpo especifico de
conhecimentos abstratos em enfermagem, poder-se-ia comegar,
afirmando que essa questdo divide a profissao.

Observa-se que existe um consenso, por parte de um
grupo, sobre a necessidade de que a profissdo pode e deve utilizar
varias ciéncias, para seu desenvolvimento completo, uma vez que

12 Com relagdo ao conhecimento Goode relaciona sete caracteristicas principais que
este deve possuir para que uma ocupacao seja aceita como profissdo, que séo: 1. O
conhecimento e as habilidades devem ser abstratos e organizados em um corpo
codificado de principios; 2. O conhecimento deve ser aplicavel ou concebido para
ser utilizado nos problemas concretos da vida; 3. A sociedade ou seus membros
mais proeminentes devem acreditar que este tipo de conhecimento de fato, pode
resolver estes problemas; 4. A sociedade deve acreditar que o tipo de problema deve
estar relacionado ao tipo de conhecimento que o profissional detém para resolvé-lo;
5. A prdpria profissdo deve ajudar a criar, organizar e transmitir o conhecimento; 6.
A profissdo deve ser aceita como o arbitrio final da disputa sobre a validez de
qualquer solugdo técnica, dentro de sua suposta area de competéncia; 7. A
quantidade de conhecimentos e habilidades e as dificuldades em adquiri-los deve ser
grande o bastante para que os membros da sociedade vejam a profissio como
possuindo um tipo de mistério que ndo é dado a todo homem normal adquirir pelos
seus proprios esforcos ou mesmo com ajuda. William J. Goode (1969) em Los
limites teoricos de la profesionalizacidon. P. 277. In: A Etzioni. The semi-professions
and their organization: teachers, nurses, social workers. New YorK. The Free Press.



163

outras profissbes também o fazem dessa maneira. H& uma
compreensdo de que a utilizacdo de varias ciéncias, ou de um corpo
de conhecimentos na prética, produz uma nova ciéncia. O caminho
pautado nas teorias de enfermagem, ha sido trabalhar conceitos
centrais em modelos tedricos ou paradigmas, que procuram produzir
0 conhecimento.

Por outro lado, o experimental da pratica permanece como
um ponto forte em enfermagem, até porque esta é uma profissdo que
h& convertido o cuidado em sua funcdo fundamental. Verifica-se uma
larga trajetdria, cumprida por parte de grupos de intelectuais-
enfermeiros, na construcdo de uma fundamentacg&o tedrica especifica,
para sustentacdo dessa pratica. Ha, ainda, estudos que compreendem
0 cuidado com uma concepcao tedrico-préatica, que demandando uma
estrutura de comportamento que € identificado como o saber de
enfermagem. A par disso, ha um nivel teérico (feito de instrumentos
e condutas) e relagdes sociais especificas ajustados a profissao, com
a finalidade de prestar assisténcia as necessidades humanas que
podem ser de ordem bioldgica, psicoldgica e social essa assertiva e
uma decorréncia dos estudos esses realizados por ALMEIDA (1984,
p.60).

Com uma compreensao de que é na pratica onde se realiza
0 cuidado, e que para sua realizacéo, o cuidado ou a assisténcia exige
uma estrutura de comportamento, ALMEIDA (1984, p.60) mostra
que, nessa articulacdo, encontra-se o saber da enfermeira. Por sua
vez, esse € um instrumento que as enfermeiras utilizam para realizar
seu trabalho, um instrumento legitimado e reproduzido pelo ensino
dessa mesma pratica. A autora faz um estudo onde analisa,
cronologicamente, as técnicas de enfermagem, os principios
cientificos e as teorias de enfermagem, que compreendem, para ela, 0
saber da enfermagem.

O que se constata, também, é que os estudos, com
relacdo a um corpo especifico de conhecimentos proprio, € que a
enfermagem vem sendo entendida como um ramo das ciéncias
biologicas ou bio-médicas e, mais recentemente, como parte
integrante das ciéncias da salde, onde tem por objeto de trabalho a
satde do homem, como o tem também, a medicina, a odontologia, a
farmécia e outras profissdes mais falando da ciéncia da enfermagem,
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sua natureza, seu objeto de trabalho, QUEIROZ e SALUM (1997,
p.202), com relagdo a essa situacdo, ainda ndo todo resolvida,
propdem a extrapolacdo do modelo biolégico e da proposta de
cuidado, para além da teoria de enfermagem, da quantificacdo dos
procedimentos e da observagdo dos sinais e sintomas, de onde
efetivamente nunca saiu.

Sdo inumeras, em enfermagem, as tentativas varias e
variadas de producdo ou identificacgdo de um corpo de
conhecimentos proprios, em uma pratica que, com 0S avangos
cientifico e o tecnoldgico tem mudado bastante, e se ha diversificado
e especializado para dar conta dessa realidade, ainda sem clareza da
ciéncia que a fundamenta. CASTELL (1995, p.46) encontra uma
saida para essa problematica, ao dizer que “s6 a questdo tedrica de
seu aporte, ndo bastard para conhecer um profissional.
Independentemente do que se possa dizer, as pessoas sdo condenadas
pelo que fazem e, sobretudo, pelos motivos profundos que guiam
este fazer.

E importante referir que a trajetoria de profissionalizacéo
da enfermeira, com base em um corpo préprio de conhecimento, ha
sido extremamente lenta, resultado de esforcos antes esporadicos, e
agora mais sistematizados, mas que ndo alcancaram ainda
transformacBes significativas para a categoria. O que vem
dificultando essas transformacbes? Essa é questdo complexa, que
demanda uma investigacdo, em nivel nacional, por um comité de
expertos na profissao.

E oportuno dizer que para configurar-se como profissao, no
que diz respeito aos aspectos estruturais e organizacionais, e quanto a
formacdo, legislacdo, cddigo de ética, criacdo do Conselho, etc.,
caracteristicas necessarias a um grupo para definir-se como
profissional, essas sdo etapas ja cumpridas, e, portanto, sdo batalhas
ja vencidas. Na verdade, a profissdo tem ganho muitas lutas no
caminho da profissionalizagdo, sobretudo nos ultimos 20 anos. No
entanto, ndo ha logrado status social.

Acredita-se que parte da explicacdo encontra eco
principalmente, nas caracteristicas que possui e que sdo também
identificadas como préprias das organizagdes de semi-professionais.
A ndo delimitagdo clara e reconhecida de um corpo de
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conhecimentos proprio, parece ndo ter um peso forte, uma vez que
ndo se pode esquecer que as avaliacOes feitas sobre uma profisséo,
estdo relacionadas a uma realidade social, em que as questdes de
classe, género e raca facilitam, impedem ou dificultam esse
reconhecimento. Ha de se entender que a concessdo de status,
prestigio e poder obedece a uma mesma ldgica. GOODE (1969,
p.268) complementa essa analise, ao dizer que 0 processo através do
gual uma semi profissdo tende a subir, a chegar a ser profisséo,
constitui-se em um conjunto de transacdes entre a ocupagdo, como
uma coletividade, incluindo seus membros individuais, outras
ocupacgdes relacionadas a sociedade. Os entraves para essa
articulagéo, parecem ter um ponto de estrangulamento, sobretudo na
outra ocupacdo™, com a qual seu trabalho estd mais relacionado e
também com a sociedade, como um todo.

Mesmo desenvolvendo seu trabalho em &reas distintas do
sistema de salde, e, mais atualmente, em um sistema alternativo de
assisténcia particular e privado, o trabalho da categoria ainda se
desenvolve, em grande parte, no hospital, e nele o status ja esta
assegurado pela profissdo médica que ai tem lugar privilegiado. Para
a sociedade, grande parte dos médicos, e até para os enfermos, a
enfermeira tem o que se poderia considerar, uma “profissdo”
socialmente menos visivel, e uma imagem publica menos clara. A
par disso, possui, ainda, uma fungdo que é a de “cuidar”, atividade

18 A polemica que ocorreu entre a profissdo médica e a de enfermagem na Espanha
no ano de 1988, sobre as competéncias profissionais da enfermeira que foram
difundidas pelo Ministério da Saude e Consumo, comprovam estas dificuldades. Por
uma parte, o Conselho Federal de Enfermagem ndo aceita o papel que é conferido
ao médico, como “coordenador” do trabalho da enfermeira. E em palavras do
Secretario Geral do Conselho este afirmava: “ndo queremos tirar a competéncia dos
médicos. Somos uma profissdo com funcdes proprias. Deve haver colaboragao e ndo
coordenagdo. O médico tem a funcdo de diagnosticar e curar e nés a de cuidar o
enfermo”. Por outra, o Conselho de Medicina opina que a “ambigiidade” do texto
implica que “se invadam competéncias de seus membros” e se manifesta contra a
“colaboragdo” entre os dois coletivos de profissionais. Em palavras do Sr. Ferré,
presidente do Conselho de Medicina, ha explicado aos meios de comunicacdo que
“pretender agora fazer uma definicdo ambigua de alguma carreira paramédica como
a Enfermagem, implica em grave risco de que uma diretiva comunitaria, com
categoria da Lei supranacional, a coloque posteriormente por terra. Texto que é
parte do EDITORIAL publicado pela Revista Rol de Enfermeria, n.116, p. 9. 1988.
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profundamente identificada com as tarefas femininas e também com
0s que tém menor valor social.

A autonomia técnica, ou seja o controle profissional sobre
seu trabalho, é limitado e esté relacionado ao lugar ou situagdo que
ocupa na instituicdo, unidade, setor, ou centro de salde, onde este se
realiza. Faz-se necessario, por conseguinte, uma analise que ofereca
uma visdo de como esse trabalho é desenvolvido, como e em que
condicOes se realiza e o que fazer a enfermeira para mudar esta
situacéo.

Algumas Consideracdes Finais

O presente texto é bastante claro quando se refere a uma
serie de implicacdes na profissdo das enfermeiras, enquanto sujeitos
sociais. Essas implicacGes sdo de ordem historica, cultural, politica e
ideoldgica.

A categoria histérica é utilizada, neste texto, como
referencial maior de analise das questdes descritas e analisadas, no
que se refere a profissdo, profissionalizacdo e ao profissional de
enfermagem.

A histéria é reveladora das condi¢fes de formacdo dos
grupos profissionais, pelo que se pode afirmar que todos sofrem
processos proprios em seu caminho de profissionalizacéo.

As caracteristicas identificadas como préprias de grupos
considerados  semi-profissionais, sdo interessantes para 0
estabelecimento de um quadro de analises, porem ndo configuram
uma base tedrica que comprove referida classificacdo a determinadas
profissdes, dentre as quais a da enfermeira.

A enfermagem foi uma atividade progressivamente
profissionalizada, que conquistou ganhos na érea técnica, cientifica e
também ética. A busca por um corpo especifico de conhecimentos
proprios, € um fato concreto. No entanto, as conquistas ainda
parecem insuficientes para a enfermeira, uma vez que as implicagoes,
na profissdo, desse sujeitos sociais (algumas aqui analisadas), ainda
reforcam sua posicdo de subordinacdo, de agdo complementaria e
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ndo de cooperagdo com os outros profissionais, dentre eles 0 médico,
na maioria dos campos de trabalho em sadde.
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A ENFERMAGEM E A CRISE NA SAUDE PUBLICA

Janaina de Vasconcelos Medeiros
Maria Salete Bessa Jorge

Neste capitulo, aborda-se o tema crise na saide e a forma
como esta interfere na atuacdo dos enfermeiros, 0s quais, em seu
cotidiano de trabalho, vivenciam situacGes que retratam o atual
momento da salde publica no pais.

A enfermagem, enquanto profissdo  socialmente
reconhecida e formalmente legalizada, vem sendo construida ao
longo do tempo e é resultado de muitas lutas e conquistas de seus
agentes, o que significa dizer que ela é determinada, historicamente.
Segundo SENA-CHOMPRE e EGRY (1998, p.51), *“essa
determinacdo € evidenciada em seu pensar, em seu fazer e em suas
relagbes com as concepgdes objetivas e os principios de cada
sociedade em que esta inserida”.

A génese da enfermagem tem sido objeto de estudo de
varios autores; no entanto, a sua histéria continua sendo construida a
cada dia, e é responsabilidade de cada profissional continuar
realizando estudos, com objetivo de melhor caracterizar o trabalho da
enfermagem, bem como a sua articulagdo com o0s outros
trabalhadores de salde. Isso acontece em rela¢do a sua contribuicdo
diante deste momento de crise e de reestruturacdo no setor de salde,
momento oportuno para que as profissbes repensem as suas
propostas filosoficas de assisténcia e transformem as suas praticas.

Corroborando com essa idéia, DONNANGELO (1979,
p.84) refere:

"[...] enquanto que para a area da sadude como um
todo multiplicam-se atualmente, em ritmo acelerado,
as questbes capazes de orientar novas pesquisas, a
area da enfermagem permanece relativamente
intocada. Surpreende-me mesmo a impresséo de que
em momentos anteriores apareciam com maior
frequéncias questdes referentes a situacdo da
enfermagem na estrutura de producéo dos servicos, a
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sua participacdo na estrutura de poder dos hospitais,
a delimitacdo dos seus dominios de conhecimento, a
legitimacdo de seus campos de pratica. Parece-me
que tendem atualmente a escassear as pesquisas
sisteméticas sobre a enfermagem e que isto se
relaciona & intermiténcia na discussdo acerca do
significado e do poder desta profissdo na estrutura de
saude".

Percebe-se, no momento atual, a escassez de trabalhos em
enfermagem, direcionados para a propria  enfermagem,
consubstanciando o seu papel, nesse novo contexto. A tematica
dominante da producdo cientifica, na enfermagem brasileira, esta
voltada para os aspectos técnicos da pratica profissional, o que é
compreensivel, visto ser isto parte do objeto de trabalho. O autor é
bem enfatico, quando diz:

"Acredita-se que, especialmente para nds enfermeiros,
gualquer reflexdo que possa nascer serd uma
oportunidade para repensar-se sobre as relacdes que
se mantém inalteradas no atual modelo de saide,
vendo até que ponto estamos assistindo 0 nosso
cliente, caminhando com ele, de forma realmente
comprometida. Para refletir-se sobre a enfermagem
diante desse momento de crise e reestruturacdo do
setor saude, verificou-se a necessidade de trazer para
0 nivel abstrato um pouco da historia da enfermagem
e de enveredar por algum dos fatos da histéria da
saude publica, apesar de ja conhecidos e divulgados,
pela necessidade de entender-se o processo de
desenvolvimento das praticas de salde até o momento
atual".

Historia da Saude Publica

A préatica de atendimento a populagdo, no contexto da
salde publica, é uma preocupacao que se mostra evidente em varios
estudos, desde o inicio do século.
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A histdria da satde publica brasileira se inicia no comego
do século, com a superacgdo da teoria miasmatica, e a introdugdo da
teoria bacterioldgica, pelos estudiosos Emilio Ribas e Oswaldo Cruz.
Com base nessa teoria, a salde e a doenca passaram a ser vistas
como processo coletivo, resultado da agressdo (externa) sofrida pelo
corpo bioldgico de um meio insalubre. As praticas de salde
objetivavam o saneamento do meio, com o isolamento de pessoas
doentes e a destruicdo de vetores bioldgicos, fato que culminou com
0 movimento "médico-sanitario”, influenciado pela escola norte-
americana de salde publica. Medicina e salde puablica eram
consideradas campos distintos; a primeira, curava através da clinica,
patologia e terapéutica, e a segunda para prevenir doengas, promover
e prolongar a saude, através de medidas de saneamento. (MERHY;
QUEIROZ, 1993).

ApGbs a Segunda Guerra Mundial, novos elementos foram
incorporados as estratégias da corrente "médico-sanitaria”, dentre
elas, 0 uso da clinica pela salde publica, dentro da concepc¢édo
multicausal do processo salde/doenca e da concepc¢do de Leavell &
Clarck em 1967. (MERHY; QUEIROZ, 1993).

No final dos anos 40, os gastos publicos na area da salde
favoreciam a assisténcia médica, em detrimento da salde publica,
levando ao desenvolvimento de medidas pontuais e desordenadas,
incapazes de melhorar as condic6es de saude da populagéo brasileira.
(MERHY; QUEIROZ, 1993).

Na década de 60, propagava-se a idéia de que a doenca e a
miséria s6 seriam controladas com o desenvolvimento econémico.
Nesta época, rompia-se com a dicotomia assisténcia médica e salde
publica; propunha-se, entdo, um padrao tecnoldgico mais racional e
de menor custo, e, ainda, a integracdo dos varios campos de atuacao.
Iniciava-se a idéia de municipalizacdo dos servicos de saude e, pela
primeira vez, discutia-se, no pais, um modelo técnico-assistencial,
baseado na integracdo de ac¢Ges individuais e coletivas, bem como a
organizagdo dos servicos médicos privados. (MERHY; QUEIROZ,
1993).

Segundo MERHY e QUEIROZ (1993, p.180):

“A municipalizacdo dos servi¢os de salde passou a
ser entendida como o (nico meio que permitiria, ao
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mesmo tempo, maior racionalizacdo administrativa,
controle financeiro e participacdo democratica da
comunidade no gerenciamento do sistema, em
oposicdo a excessiva centralizagdo do modelo
anterior™.

No entanto, em 1964, essas propostas foram derrotadas,
dando origem a um modelo baseado na assisténcia médica
previdenciaria, sendo a salde publica deixada em segundo plano, ao
ponto de atingir um momento critico de sucateamento. Isso fez com
gue esse modelo recebesse severas criticas, possibilitando o inicio do
movimento sanitario que pregava uma reforma no setor salde que,
considerando o momento atual da crise econdmica, fosse capaz de
oferecer melhores condicbes de salde para a maioria da populacéo.
(MERHY; QUEIROZ, 1993).

Ainda na década de 70, o modelo médico privatista
apresentava problemas, por excluir grande parcela da populacdo. A
partir da metade da década, com o fim do "milagre econdmico", a
economia do pais estava marcada por dificuldades no quadro
nacional e internacional, pondo em evidéncia a necessidade de ser
desenvolvido um modelo de assisténcia a salude de baixo custo, para
atender a essa parte da populacdo excluida da modalidade anterior.
(MENDES, 1993).

Nesse periodo, e concomitante com a essa proposta
nacional, surge uma outra, de nivel internacional fazendo referenciai
aos cuidados primaérios, tal proposta foi acordada na Declaracdo de
Alma —Ata, tendo sido elaborada pela Conferéncia Internacional da
Organiza¢do Mundial de Sadde - Fundo das Nagbes Unidas para a
Infancia (OMS/UNICEF); em reunido na Russia, em 1978. Apos
resultados principais foram apresentados sob forma de 10 artigos e
de 22 recomendacbes (MENDES, 1993).

Nos anos 80, as politicas de saide foram desenvolvidoas
dentro de um contexto de recessdo econdomica e de crise fiscal no
Estado, levando a uma outra, crise na agora Previdéncia. Com o
objetivo de amenizar a crise da Previdéncia e regular a salde
previdenciaria, cria-se o CONASP (Conselho Consultivo de
Administracdo de Saude Previdenciaria), que passa a tomar medidas
de curto prazo e de carater emergencial. Nessa década, surge também
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as AIS (AcOes integradas de salde), como uma estratégia de
unificacdo na salde, via SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude), permitindo o deslocamento das responsabilidades de
gestdo dos servicos de salde para o nivel estadual, finalmente, na
criacdo do SUS (Sistema Unico de Salde), implementado através da
Constituicdo de 1988 (MENDES, 1993).

Somente a partir da criacio de Sistema Unico de Salde
(SUS), a salde se torna um direito do cidaddo e um dever do Estado.
Antes, a maioria da populagdo permanecia & margem da assisténcia,
pois 0 acesso aos servigos de saude era privilégio de poucos. Essa
conquista foi resultado de um processo que mobilizou interesse de
diversos grupos e segmentos da sociedade brasileira, iniciado na
década de 70 — o, chamado movimento de Reforma Sanitaria
Brasileira.

A criacdo do Sistema Unico de Satde — SUS, viabilizado
pela Constituicdo de 1988, foi, sem duvida, um marco histérico para
0 movimento de Reforma Sanitaria; no entanto, esse movimento vem
enfrentando avancos e recuos na aplicacdo pratica de seus principios
de Universalidade, Equidade, Integralidade e Participagdo
Comunitaria.

O principio da Universalizacdo encontra barreiras
geograficas, culturais, econémicas, e até mesmo organizacionais, as
quais o processo de municipalizacdo, apesar dos avangos em nosso
Estado, ainda ndo conseguiu romper. Com a municipalizacdo, parcela
dos municipios assumiu as novas funcdes assistenciais, fazendo com
que a populagdo usuaria exercesse um papel mais ativo na gestdo
desses servicos, 0 que possibilitou uma melhoria da qualidade.

Para o principio da Eqiidade, fazia-se necessario um
processo de planejamento baseado nos dados epidemiol6gicos da
regido, e na concepcao de risco, o que, salvo algumas exceg¢des, ndo
se V€ na pratica, dificultando o direcionamento das acfes para a
comunidade e o uso racional dos recursos financeiros.

A integralidade das ac¢Ges, que tem a sua base na promog&o
da salde e prevencdo das doencas, encontra obstaculo no arraigado
conceito de salde, assim considerado como a simples auséncia de
doencas. Esta visdo mantém um modelo de atencdo centrado na
doenca, na verticalizacdo de programas, e em acles que visam a
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resolucdo de problemas da demanda espontanea, mantendo seu ponto
forte nas acbes curativas, emergenciais e setoriais. Mendes apud
SILVA JUNIOR (1998, p.34) argumenta:
“...A aplicacao deste principio implica em reconhecer
a unicidade institucional dos servigos de saude para o
conjunto de acgdes promocionais, preventivas,
curativas e reabilitadoras e que as intervengdes de um
sistema de sa(de sobre o processo saude/ doenca
conformam uma totalidade que engloba os sujeitos do
sistema e suas inter-relacGes com o ambiente natural
e social”.

SILVA JUNIOR (1998) ainda aponta para a necessidade
de superar as falsas dicotomias: acBes preventivas/curativas e
individuais/coletivas, no desenvolvimento das préaticas sanitarias e de
articulacdo entre os varios profissionais que compdem uma equipe de
salide e entre os niveis de hierarquizacdo tecnoldgica da assisténcia.

A Participacdo Comunitaria tem o seu entrave na criagao
dos Conselhos de Salde, por exigéncia legal do processo de
municipalizacdo, abrindo espaco para participacfes distorcidas, por
interferéncias politicas e burocraticas.

Com o SUS, a logica que orientava o setor saude de
alguma forma mudou, pois implica em deixar de tratar a satde como
expressdo de caréncia, para atribuir-lne o estatuto de direito
garantido pela Constituicdo de 1988. Passados 11 anos, é possivel
verificar que, apesar de grandes mudangas, tornam-se necessarias
medidas mais eficazes que ultrapassem essas mudancas.

A grave crise social, econdmica, politica e moral que
atinge os diversos setores da sociedade, tem repercussdo no ambito
da saude, com conseqiiéncias na qualidade da assisténcia que esta
sendo prestada a populagéo.

A enfermagem, inserida nesse contexto, também enfrenta
dificuldades, no tocante ao seu objetivo, que é o de prestar
assisténcia integral ao individuo e & comunidade, o que ndo esta
sendo possivel diante do quadro de sucateamento do setor saude. E,
portanto, bastante valido, o questionamento: como est4d sendo
prestada essa assisténcia e qual a contribuicdo do enfermeiro para
este momento na saide?
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Para SOUSA et al (1996, p.36):

O desempenho dos servigos publicos, de modo geral
no pais, tem sido amplamente debatido na atualidade.
Particularmente em relacdo ao setor saude, apesar
das mudancas organizacionais ocorridas a partir da
implantaco do SUDS (1987), o modelo assistencial
vigente ainda centra-se na produtividade, enfatizando
prioritariamente o atendimento assistencial a
demanda espontanea.

Segundo HALAL (1994), alguns estudos tém sido
realizados em Vvarios paises, com o objetivo de avaliar os servicos de
salde sob a dtica dos pacientes. No entanto, existem, no Brasil,
poucos estudos de avaliacdo dos servigos de salde, restringindo-se 0s
mesmos, praticamente, a avaliacdo quantitativa dos servicos.

Antecedentes Historicos da Enfermagem no Mundo

O conhecimento médico-clinico tem origem no final do
século XVIII, época em que o hospital passa a ser o local de cura. A
enfermagem surge no século XIX, na Inglaterra, como préatica que
higieniza o corpo doente e disciplina o espago hospitalar. Até entdo,
0 corpo doente é objeto de trabalho do médico, que tem, como
objetivo, a recuperacdo do corpo individual. Com o passar do tempo,
outros trabalhadores véo se agregando a esse trabalho, passando a ser
um trabalho coletivo.

A enfermagem nasce na Europa, impulsionada pela guerra,
fazendo parte do modelo clinico de salde, onde sua agdo é
instrumento de trabalho do médico, cuidando do corpo doente,
resultado das batalhas.

Somente no século XIX, com o advento da Revolugdo
Industrial, a enfermagem moderna tem origem na Inglaterra. Com o
capitalismo e o desenvolvimento econdmico, a classe trabalhadora,
submetida a pesadas jornadas, passa a ter sérios problemas de salde,
fazendo com que o governo passe a Se preocupar com a saude
publica, com o objetivo de garantir a mio-de-obra produtiva. E nessa
época que se destaca o trabalho de Florence Nightingale, precursora
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da enfermagem moderna no mundo. A ela se deve a fundacdo da
primeira escola de enfermagem, institucionalizando a primeira
divisdo social do trabalho, onde as nurses, pertencentes & classe
inferior, faziam o trabalho manual, supervisionadas pelas lady
nurses, de classe mais elevada (MEDEIROS e TAVARES, 1997)

Antecedentes Historicos da Enfermagem no Brasil

No Brasil, a primeira fase da enfermagem se da no periodo
colonial, indo até a independéncia, quando as organizacdes de
enfermagem estdo sob controle de ordens religiosas e sua funcdo esta
relacionada, principalmente, ao apoio e higiene do doente e as tarefas
domesticas.

Nessa época, a enfermagem era exercida por leigos, de
forma empirica e intuitiva, sobretudo, forte influéncia das idéias do
cristianismo, que dominava toda a expressdo do saber da época. Dai
porque passou a ser exercida por religiosos que desempenhavam o
trabalho de forma caritativa como que para se livrar dos pecados e
ganhar a da alma do doente.

Com o final do feudalismo, as idéias do cristianismo néo
mais atendiam as necessidades da sociedade, ja que o0 interesse
econdmico passou a mover a sociedade. Estas mudangas se refletem
na enfermagem, pois o trabalho passa a ser exercido por mulheres
sem qualificagdo moral, em troca de baixos salarios (MEDEIROS;
TAVARES, 1997).

A enfermagem profissional surge no Brasil na década de
20, influenciada pelo modelo "nightingale”. Nessa época, a base
econdmica do Brasil era a agroexportacdo, sendo entdo, necessario
que a classe trabalhadora, por motivos econdmicos, gozasse de salde
e que as doencas transmissiveis fossem controladas, pela
interferéncia nas transacbes comerciais. Foi entdo que Carlos
Chagas, diretor do Departamento Nacional de Salde Publica
(DNSP), convocou um grupo de enfermeiras, com objetivo de
estruturar o servico de saude publica do Rio de Janeiro, surgindo dai
a primeira escola de enfermagem no pais, no caso a Escola de
Enfermagem D. Ana Neri, em homenagem a Ana Justina Néri,
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enfermeira brasileira que se destacou, pelo seu trabalho, na Guerra
do Paraguai (MEDEIROS; TAVARES, 1997).

A enfermagem nasce no Brasil por influencia do
capitalismo, com uma divisdo técnica e social do trabalho, em que
enfermeiros de classe alta ficavam na superviséo e ensino da equipe
gue exercia o cuidado manual (MEDEIROS; TAVARES, 1997).

Apo6s a Segunda Guerra Mundial, com a industrializacéo,
ampliam-se as &reas de atuacdo da enfermagem, exigindo melhor
qualificacdo e desempenho para atuar na assisténcia individual, nos
hospitais previdenciarios.

Nos anos 50, o nimero de enfermeiros qualificados para
atuar nos hospitais era insuficiente; em contrapartida, eleva-se o
percentual de profissionais de outras categorias, como 0s atendentes.
A Lei 2.604/55 oficializa a divisdo do trabalho na enfermagem,
objetivando diminuir o conflito de identidade existente na época
(MEDEIROS; TAVARES, 1997).

Os anos 80 ficaram marcados pela VIII Conferéncia
Nacional de Salde, resultado da Reforma Sanitaria. O Sistema de
Salde, a partir de entdo, tentou adequar-se a esse novo paradigma e,
para tanto, fez-se necessaria a integracdo dos setores politicos sociais
e econdmicos. A enfermagem também sofreu mudancas estruturais e
conceituais, passando a ser encarada como uma profissdo com
autonomia relativa, mas que necessita de integracdo com 0s outros
setores da sociedade. Como conseqiiéncia, a enfermagem passa a ter
0 objetivo de atender, integralmente o individuo, em nivel individual
e coletivo (MEDEIROS e TAVARES, 1997).

A enfermagem, inserida nesse contexto de mudancas e
comprometida com a proposta de Atencdo Integrada a Salde, fez
com que os enfermeiros se mobilizassem, com o objetivo de garantir
a sua atuacdo junto as agdes integradas, através da regulamentacgdo e
aprovacdo de Lei 7498 e do Decreto - 94.406 de 1987, que trata do
exercicio profissional, regulamentando a consulta de enfermagem,
como atividade propria do enfermeiro (BRASIL, 1986; BRASIL,
1987).

A década de 80 foi marcada, também, por grandes
conquistas para a enfermagem. Segundo dados do Centro de Estudos
e Pesquisas em Enfermagem (CEPEnN), esse foi um periodo de
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intensa producdo cientifica (394 pesquisas), haja vista na década de
60 terem sido produzidos apenas 3 trabalhos de pesquisa. Esses
dados mostram o quanto os enfermeiros buscam elucidar a sua
prética, baseados na evolucéo historica.

Ressalte-se que no tocante & legislagdo profissional, um
fato marcante foi a aprovacdo da Lei n. 7498, de 25 de junho de
1986, que dispde sobre as atribuicdes do enfermeiro, como integrante
da equipe de salde, incluindo a prevencgdo e o controle sistematico de
danos causados a clientela, durante a assisténcia de enfermagem. Em
1987, essa Lei foi regulamentada pelo Decreto n. 94.406, que dentre
outras decisfes, disciplinou a participagdo da enfermagem no
planejamento, execugdo e avaliagdo de Programas de Saude e nos
Planos Assistenciais de Saude, ai incluidas a auditoria e a consulta de
enfermagem, bem como a exigéncia de 6rgao de enfermagem na
estrutura basica de todas as instituicdes de salde, sob a direcdo de
enfermeiros.

Papel da Enfermagem nos Dias de Hoje

Considerando que 0 processo saude-doenca constitui um
fendmeno complexo que envolve determinacfes de ordem bioldgica,
econdbmica, social, cultural e psicologica, o processo de
reestruturacdo do setor salde tem, como desafio, enfrentar os
problemas observados no pais, tendo em mente que o processo atual
é resultado das condicBes de vida da populacéo, o que limita essas
acoOes setoriais.

Portanto, faz-se urgente a implementacdo de diretrizes que
objetivem mudancas no modelo assistencial, ndo apenas em nivel
técnico e administrativo, mas, sobretudo, que possibilite um modo de
producdo dos servicos de salde baseado no conceito ampliado de
salde.

De acordo com SILVA et al (1994, p.80):

As relagdes entre as politicas e as necessidades de
salde podem ser apreendidas a partir de duas
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vertentes principais. A primeira delas consiste na
busca de seus significados econémicos, politicos e
.relaces em sociedades concretas. A segundo diz
respeito a capacidade das praticas modificarem uma
dada situacdo de salde, atendendo ou ndo as
necessidades de salde de determinada populacéo...

O Brasil, vivencia atualmente, um momento em que suas
praticas de atendimento a populacdo estdo sendo reorientadas,
possibilitando uma reorganizacdo dos servicos de saude e visando a
um maior impacto sanitario sobre a salde da populagdo. SILVA
JUNIOR (1998) entende que o modo de organizar os servigos de
salide é determinado pela concep¢do da medicina. Nos dias atuais, a
enfermagem atravessa dificuldades na identificacdo de seu papel na
sociedade, resultado do sucateamento da assisténcia a saude, desde
1989, quando o governo federal resolveu deixar em segundo plano, a
area da saude, no conjunto da seguridade social, fazendo com que as
atividades em enfermagem, apesar de mal remuneradas, fossem
também bastante cobradas.

Segundo CHIANCA (1994:52),

A solucéo para a crise do sistema de atengdo a salde
no Brasil s6 pode ser solucionada se todos os
elementos da sociedade se envolverem com vontade
politica e colaborarem entre si, criando uma dindmica
politica capaz de superar a privatizacdo e
burocratizacido do SUS. E preciso, acima de tudo,
superar a postura alienada e comodista da maioria
dos profissionais de saude, entre 0s quais 0s
enfermeiros, diante da luta pela Reforma Sanitéaria.

Diante do exposto, faz-se necessaria uma reflexdo acerca
da formacdo profissional na enfermagem, que, apesar dos principios
propostos pela reforma sanitaria, ainda forma profissionais com uma
visdo biologicista e mecanicista da saude.

Até mesmo o objeto de trabalho da enfermagem, que é o
saber expresso pelas suas teorias, estd a merecer questionamento
guanto a sua viabilidade préatica, como se infere dos questionamentos
levantados por ALMEIDA e ROCHA (1989):
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O saber da enfermagem expresso por suas teorias
parece ser uma proposta voltada mais para as
dimensdes cientificas desta pratica sem contemplar a
dimenséo social, ndo levando em consideragédo as
contradi¢des tanto no interior do trabalho de
enfermagem como as relacionadas & estrutura social.

Por tudo que foi dito, até agora, verifica-se que o
enfermeiro tem um papel fundamental na reestruturacdo da salde, e,
para tanto, devera ultrapassar todas as barreiras impostas pelos
determinantes histdricos que fizeram parte de sua evolugdo, cabendo-
Ihe participar, ativamente, de todas as mudangas que vém ocorrendo
na sociedade.

Referéncias

ALMEIDA, M. C. P. de; ROCHA, J. S. Y. O Saber de enfermagem
e sua dimenséo préatica. S&o Paulo: Cortez, 2° edicdo, 1989.

BRASIL. Leis, etc. Decreto n. 94.406 de 8 de junho de 1987.
Regulamenta a Lei n. 7498 de junho de 1986 que dispde sobre o
exercicio da enfermagem e d& outras providéncias. Diario Oficial da
Unido, Brasilia, 9 de junho 1987.

. Lei n. 7498 de 25 de junho de 1986. Dispde sobre a
regulamentacdo do exercicio da enfermagem e d& outras
providéncias. Diério Oficial da Unido, Brasilia, 26 de junho de
1986. p. 9.273-5.

CHIANCA, T. C. M. O Sistema Unico de Salde: A proposta de
viabilizacdo e a insercdo da enfermagem. Saude em debate, 44,
setembro. 1994,

DONNANGELO, M. C. F. In: Relatério do Seminéario nacional de
pesquisa em enfermagem. 20-22 nov., 1979, Ribeirdo Preto,
ABEN/CEPER, Ribeirdo Preto, 1979, p. 82-97.



183

HALAL, I. S. et al. Avaliagdo da qualidade de assisténcia primaria a
satde em localidade urbana da regido sul do Brasil. Rev. Saude
Pabl., v.28, p.131-6, 1994.

MEDEIROS, L. C. de; TAVARES, K. M. O papel do enfermeiro
hoje. Rev. Bras. Enferm., Brasilia, v.50, n. 2, p. 275-290, abr/jun
1997.

MENDES, E. V. Distrito sanitario: o processo social de mudanca
das praticas sanitarias do Sistema Unico de Salde. Sdo Paulo/Rio de
Janeiro: HUCITEC/ABRASCO, 1993.

MERHY, E. E.; QUEIROZ, M. S. Salde publica, Rede Baésica e 0
Sistema de Salde Brasileiro. Cad. Saude Publ., Rio de janeiro, v.9
n.2, p.177-184, abr/jun, 1993.

SENA-CHOMPRE, R. R. de; EGRY, E. Y. A construcdo do espaco
tedrico-politico da enfermagem no ambito da sadde. In: A
enfermagem no projeto uni: Redefinindo um novo projeto politico
para a enfermagem brasileira. S&do Paulo: HUCITEC, 1998.

SILVA, L. M. V.; FORMIGLI, V. L. A. Avaliacdo em salde:
Limites e Perspectivas. Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, v.10, n.1,
p.80-91, jan/mar, 1994

SILVA JUNIOR, A. G. da. Modelos tecnoassistenciais em saude: o
debate no campo da salde coletiva. Sdo  Paulo:
HUCITEC/ABRASCO, 1998.

SOUZA, R. K. T. de; SCHOLZ, M. R. Utilizacéo e avaliacdo dos
servicos oferecidos por uma unidade basica de salide do municipio
de Maringa - PR. Salde em Debate, Londrina, PR, v.52, p.35-41,
Setembro, 1996.



184



185

PARTE V

NUTRICAO EM SAUDE PUBLICA:
REMEMORANDO AS IDEIAS



186



187

A ALIMENTAQANO DO BRASILEIRO NA ERA DA
GLOBALIZACAO - UMA BREVE REFLEXAO

Francisca Gomes Montezuma
Marcia Teixeira Gurgel do Amaral
Méarcia Andréia Barros Moura Fé
Helena Alves de Carvalho Sampaio

Introducéo

O padrdo alimentar da populacdo brasileira sofreu
importantes mudancas entre as décadas de 60 e 80, segundo anélise
realizada por MONDINI; MONTEIRO (1994), que identificaram
uma reducdo no consumo de cereais e derivados, feijdo, raizes e
tubérculos, aumento no consumo de ovos e laticinios, substituicdo da
gordura animal e manteiga por 6leos vegetais e margarina, e aumento
no consumo de carnes e de aclcar.As modificacBes observadas
determinam tendéncia generalizada de menor contribuicdo dos
carboidratos no consumo caldrico total e sua substituicdo por
gorduras, principalmente entre as décadas de 70 e de 80
(MONTEIRO, 1995).E interessante notar, a principio, que essa
tendéncia brasileira repete situacdo verificada, em décadas passadas,
em diferentes paises desenvolvidos (JAMES, 1988) e, mais
recentemente, em alguns paises em desenvolvimento (POPKIN,
1993).

Na década de 90, outros trabalhos como o Estudo
Multicéntrico sobre o Consumo Alimentar (INAN, 1996) e a nova
Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) de 1995-96 (IBGE, 1997),
mostraram modificagdes na alimentagdo brasileira que podem ser
interpretadas como tendéncias para a adogdo da chamada dieta
afluente, caracterizada pelo excesso de alimentos com alta densidade
energética, ricos em gordura e acucar refinado e pela deficiéncia de
carboidratos complexos e de fibras (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 1990). Também, segundo GARCIA (1998), a
alimentagdo tipicamente brasileira tem sofrido mudangas em direcéo
a alimentacdo dos paises desenvolvidos.
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Dessa forma, procurou-se realizar uma revisdo sobre as
alteracOes registradas no padrdo alimentar da populagdo brasileira,
nas Ultimas décadas, ressaltando os fatores responsaveis por tais
mudangas e suas possiveis conseqliéncias a satde do individuo e/ou
coletividade, enfatizando a necessidade de medidas educativas
dirigidas & populacdo, sobre a questdo alimentacdo e nutricdo. A
intencdo é promover uma reflexdo sobre o tema e, a0 mesmo tempo,
tentar estimular mudangas que melhorem a qualidade da alimentacédo
da populagéo.

Mudancas de Padréo Alimentar e de Situacio Nutricional

A salde, em geral e, especificamente, o estado nutricional
de populagdes vivendo em paises industrialmente desenvolvidos, é
um retrato das tendéncias alimentares desfavoraveis, tomando, por
exemplo, 0 excessivo consumo de gorduras, principalmente
saturadas, excessivo consumo de agUcar e sal, e, ainda, diminuicdo
consideravel do consumo de amido e fibras dietéticas (SALGADO,
2001).

Estudos epidemiolégicos tém confirmado essa tendéncia
que indica déficit do consumo de acidos graxos polinsaturados,
proteinas de alto valor bioldgico, vitaminas, célcio, ferro, iodo, fluor,
selénio e zinco.Assim, ha evidéncias de que tais tendéncias estdo
associadas ao aumento da obesidade e de diferentes doencas cronico-
degenerativas, como as cardiovasculares, céncer, hipertensdo,
diabetes, entre outras (US DHHS, 1998; NATIONAL RESEARCH
COUNCIL, 1989; STAMLER, 1993, SALGADO, 2001).A situacdo
é tdo grave que dados da Organizacdo Mundial da Sadde mostram
que essas doencas sdo responsaveis por 70-80% da mortalidade nos
paises desenvolvidos, e cerca de 40% naqueles em desenvolvimento.

Segundo GARCIA (1998), os pilares das mudancas
observadas na alimentacdo contemporanea seriam a globalizacdo da
economia, que facilita o acesso a uma série de produtos antes
inacessiveis, e as transformacGes econémicas na sociedade global,
que se aplicam & producdo, distribuicdo e consumo de bens e
servicos, organizados a partir de uma estratégia internacional e
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voltada para o mercado mundial. Esses aspectos tém levado a uma
concentracdo de industrias multinacionais de alimentos, a
comercializacdo e distribuicdo centrada em redes de grandes
supermercados, & abertura de importagdes e ao enfraquecimento da
producdo local, o que acaba atingindo o consumo alimentar.

Associado a isso, 0 modo de vida urbano, caracterizado
cada vez mais pelo tempo reduzido para alimentacéo, vem levando as
indGstrias & oferta de solugbes que vado de encontro a essa
necessidade, atraveés da disponibilizacdo, cada vez maior de
alimentos liofilizados, pré-cozidos, congelados e enlatados. Na area
de servicos, surgem as entregas em domicilio, drive-through, fast-
food, que s@o opcbes de consumo imediato. Por outro lado, a
crescente participacdo feminina no mercado de trabalho, e o
crescimento do numero de familias chefiadas por mulheres,
afastaram a mulher da cozinha, afetando também a estrutura
alimentar da familia (GARCIA, 1998).

Esse modo de vida urbano é o cendrio dessas
mudancas.As condicBes geradas pela vida citadina implicam na
relacdo do sujeito com as experiéncias de tempo/espaco e
diversidade, caracteristicas deste meio, que se refletidas no modo de
comer e de se-relaciona com a alimentacdo, provocando alteracdes
no padrdo alimentar.As condicGes objetivas de tempo e espaco
determinam o modo de vida e a disponibilidade para as praticas
sociais. O curto periodo de tempo que as pessoas tém para comer,
transforma a pressa em um dos tragos visiveis da caracterizacdo do
modo de comer atual, principalmente nos centros urbanos, com
abreviamento do ritual alimentar, em suas diferentes fases, da
preparacdo ao consumo. A relagdo com o tempo, no modo de
producdo capitalista, gera necessidades solucionadas pelo aumento
de servicos e produtos que reequacionam o cotidiano alimentar,
segundo novas demandas (GARCIA, 1998).

Todo esse fendmeno, ja vivido pelos paises ricos, é a
chamada Transi¢do Nutricional, ou seja, o pais passa de uma situagdo
de caréncia para uma de excesso alimentar. O padréo alimentar sofre
alteracdo como resultado de mudangas econdmicas, sociais,
demogréficas e sanitarias que levam ao aumento de doencas crénico-
degenerativas, principalmente a obesidade (SILVA JUNIOR, 1998).
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MONTEIRO (1995) diz que o Brasil também vem rapidamente
substituindo o problema da escassez, pelo problema do excesso
dietético. A desnutricdo, embora ainda relevante, particulamente em
criancas de familias de baixa renda, vem diminuindo em todas as
idades e em todos os estratos econdémicos, enquanto aumenta a
obesidade, também em todos 0s niveis socio-econdmicos, com
aumento proporcional mais elevado nas familias de mais baixa renda.

Observa-se, ainda, que a relacdo entre renda e nutricéo,
pode também influenciar nessa questdo, pois na medida em que se
aumenta a renda, aumentam 0s gastos brutos com alimentacéo,
embora diminuia o percentual total gasto com esse item. Ocorre,
entdo, o aumento no consumo de fontes caldricas mais caras e de
alimentos processados.Assim, uma melhora na renda, nem sempre
acarretara um estado nutricional mais adequado (SILVA JUNIOR,
1998).

Na populacdo infantil, milhares de criancas brasileiras
apresentam alimentacdo tanto insuficiente como excessiva, sendo
esse um grupo etario onde mais claramente sdo visualizados os dois
extremos: obesidade e anemia (MONTEIRO, 1999) .

Segundo estudo elaborado pelo Ministério da Salde, que
confirma as estatisticas da Sociedade Brasileira de Pediatria, existem,
no pais, 15% de meninos e meninas com obesidade no Pais. Isso quer
dizer que, cada seis crianc¢as, até 10 anos de idade esta com o peso
pelo menos 20% acima do ideal. Nos anos 80, apenas 3% delas eram
obesas. Atualmente, o Brasil s6 perde para os Estados Unidos, pais
campedo mundial de criancas obesas menores de 10 anos, ficando
este ultimo com um percentual de 20% (MONTEIRO,1999). No caso
dos adolescentes, os dados mais recentes, publicados em 1990 pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e pelo Instituto
Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (INAN) revelam, com base no
indice de Massa Corporal (IMC), que o percentual de adolescentes
(10 a 19 anos) com excesso de peso aumentou bastante, em especial
no Sul do pais (FISBERG, 2000).

A Fome Oculta

ANGELIS (2000) caracteriza um tipo de fome, que pode
ser provocada pelo “estdmago vazio” e esta se expandindo em todas
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as populagbes. Em uma perspectiva bem interessante, a autora
entende por estbmago vazio, ndo a falta de alimentos, mas a presenca
de alimentos inadequados, do ponto de vista da qualidade
nutricional. A autora refere ainda que o problema decorre da falta de
alguns nutrientes importantes, ou “protetores”, e atinge todas as
classes sociais, desde 0s mais pobres (por alimentacgdo insuficiente),
até aqueles que dispem de mesa farta (por habitos inadequados).
Nos dois casos, 0s individuos ndo consomem a quantidade adequada
de nutrientes indispensaveis, mas isso ndao €é “percebido” pelo
mecanismo da fome-saciedade, ou seja, as pessoas ndo dispdem de
sensores que as alertem para essas necessidades especificas. Um bom
exemplo seria um individuo obeso, que apresenta um quadro de
anemia.E a fome oculta, que deixa 0 organismo desprotegido.

Ainda segundo ANGELIS (2000), isso acontece porgue
todos 0s organismos submetidos a stress, como as agressdes ao corpo
provocadas por alimentacdo insuficiente ou pouco variada, a tensdo
emocional, estilo de vida ndo saudavel, como tabagismo,
sedentarismo, drogas, radia¢des, dentre outros, aumentam a formacao
enddgena de radicais livres de oxigénio, aumentando a necessidade
de nutrientes com propriedades antioxidantes, mas essa necessidade
ndo € percebida pelo individuo.Estas situacdes de stress
potencializam o risco genético para certas enfermidades presentes em
muitas pessoas, como o cancer, por exemplo.

A fome oculta aumenta o risco de danos a vasos
sanguineos, reduz as defesas organicas contra agentes causadores de
doencas e diminui a possibilidade de controle,no estagio inicial, de
processos cancerigenos e da aterosclerose. ANGELIS (2000) aponta
ainda a capacidade de protecdo fornecida por uma alimentagdo
variada e moderada, associada a habitos saudaveis e atividade fisica
regular, nesse processo.

Educacéo Nutricional

A alimentagdo de criancas e adolescentes mais jovens é
determinada, frequentemente, pelos pais. Muitos desses pais
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apresentam hébitos alimentares inadequados, em funcéo dos fatores
aqui delimitados, o que pode gerar influéncia negativa nas escolhas
para os seus filhos. O envolvimento dos pais € crucial na
implementacdo e manutencdo de habitos saudaveis, principalmente
em criangas menores (SCHWARTZMAN; TEIXEIRA,1998).

Para FISBERG (2000), as mudancas nos habitos
alimentares, no tipo de vida e na atividade fisica de criancas e
adolescentes, devem contar com a participacdo de toda a familia,
para que possam surtir efeito. Isso facilita a adesdo a orientagdo e a
consequente alteragdo dos habitos alimentares do grupo considerado.

Hoje, a alimentacdo tradicional vem perdendo espaco,
enguanto novas praticas alimentares estdo em ascensdao. No entanto,
segundo GARCIA (1998), o ideal seria a coexisténcia de ambas as
tendéncias, preservando a estrutura da alimentacéo tradicional. Isso é
importante, ndo s6 pelas vantagens nutricionais que a presente, mas
também pela preservacdo da estrutura culinaria nacional, enquanto
patriménio cultural.

Para SALGADO (2001), a frase “Let food be the medicine
and medicine be the food™ (que, resumidamente, quer dizer “Faca do
alimento o seu medicamento”), exposta por Hipdcrates, ha cerca de
2500 anos atrés, estad recebendo interesse renovado. Hoje, para a
maioria dos cientistas, a Unica saida para alterar a situagdo
preocupante apresentada, é 0 aumento do consumo de graos, frutas e
vegetais, fazendo com que a populagdo mude seus habitos
alimentares atuais, e siga a orientacdo hipocratica de alguns milénios,
consolidada no tempo.

Para ABREU e MARTINS (1997), as selecdes alimentares
mais adequadas sdo orientadas por um processo chamado educagdo
nutricional, cujo objetivo maior é fazer com que as pessoas aprendam
a comer corretamente, sem contudo, serem privadas daquilo que
gostam. O nutricionista é um dos profissionais da equipe de saude
que exerce papel importante nesse processo educativo, introduzindo
mudancas passiveis de realizacdo no dia-a-dia, trazendo mais
qualidade ao que se come, adequando as calorias necessarias, de
acordo com a faixa etéria, sexo, atividade fisica e, conseqlientemente,
contribuindo para prevenir doengas, promovendo uma vida mais
saudavel e sensacdo de bem-estar geral.
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SCHWARTZMAN e TEIXEIRA (1998) consideram que a
educacdo nutricional, como tratamento preventivo, é fundamental, e
deve ser estendida a crianca e ao adolescente, bem assim aos seus
familiares. Associado a isso, é preciso erradicar os habitos
sedentarios, estimulando as atividades esportivas individuais, na
comunidade e na escola.Em todo esse processo é muito importante a
participacédo dos pais.

Segundo as autoras, a escola tem um papel fundamental, ao
modelar as atitudes e comportamentos das criangas, no que diz
respeito & nutri¢do. De acordo com um estudo realizado com criancas
entre 9 e 15 anos, 90% das criancas referem a escola e os professores
como fonte de informagdes sobre nutricdo e saude (BORRA et al.,
1995). Os pais foram citados por 66% das criancas, seguidos dos
amigos, com 19%. Uma forma de realizar este trabalho é integrar a
nutricdo a sala de aula, incorporando conceitos de nutricdo as
criancas, através de brincadeiras, livros de histdria, quebra-cabeca,
teatros, videos, considerados veiculos eficazes na promocdo do
aprendizado, pois propiciam a crianca uma série de oportunidades
para a exploracdo, experimentacdo e manipulacdo, essenciais para a
construcao do conhecimento.

SCHWARTZMAN e TEIXEIRA (1998) afirmam que os
programas de educacdo nutricional nas escolas, devem ir além da
educacdo em classe. E importante, também, que a escola propicie a
pratica dos conceitos ensinados, dai a sua responsabilidade para
oferecer, aos seus estudantes, refeicGes saudaveis e balanceadas.

Uma experiéncia que tem surtido efeitos positivos na
mudanca de habitos alimentares em criangas, € o projeto Horta
Escolar, desenvolvido pela prefeitura de Jundiai, em todas as 205
creches e escolas da rede municipal, que inclui uma excelente salada,
como complemento da merenda escolar. Nesse projeto, as criangas
misturam saber e sabor, cultivando hortas no proprio terreno da
escola.Saber, porque quando ela precisa calcular a distancia entre as
sementes da horta, usa Matematica. Ao acompanhar o processo de
germinagdo da planta, tem uma licdo de Biologia, com uma
vantagem: raizes, caules, folhas surgem bem mais vicosas do que em
qualquer livro. Assim, muitas criangas que antes nem sequer comiam
alface em casa, agora plantam, colhem e distinguem variedades,
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reconhecem o aspecto, a consisténcia e 0 gosto de cada um dos tipos
de hortaligas. Antes desse projeto, todos os legumes e verduras
destinados as creches e escolas de Jundiai eram oriundos de uma
grande plantacdo da prépria prefeitura, mas poucas criangas comiam.
Depois do projeto, uma geragdo inteira estd aprendendo uma ligdo
importante: mudar habitos alimentares (PRADO, 2001). No Brasil,
varias escolas ja entenderam o seu papel, nessa questdo, e estdo,
inclusive, mudando o contetdo dos lanches vendidos, e promovendo
amplo debate com os alunos sobre alimentacéo e nutricdo, se bem
gue muito ainda precise ser feito nesse segmento.

Segundo ORNELLAS (1983), o escolar esta na idade de
adquirir consciéncia alimentar, isto é, de aprender como deve se
alimentar. O ensino de nutricdo basica deve se integrar a outras
matérias, sempre com a finalidade de influenciar os habitos
alimentares.

Durante a elaboracgéo do Relatério Nacional Brasileiro para
a Cupula Mundial de Alimentacdo e Nutricdo, realizada em Roma,
em 1996, foram feitas algumas consideracfes sobre o assunto, com o
objetivo de controlar as doencas crdnicas degenerativas e suas
consequéncias, que trazem no seu bojo enormes custos sociais e de
salde.A intencdo era desenvolver acdes de estimulo a uma
alimentacdo nutricionalmente balanceada e saudavel, e a uma préatica
regular de exercicio fisico aerdbico, mediante articulagdo
intragovernamental, e em parceria com a sociedade civil,
fortalecendo o Programa de Orientacdo Alimentar-INAN/MS, o do
Esporte Solidario e o de Vida Ativa. Pretende-se, ainda, realizar
avaliacGes periddicas de habitos alimentares e prevaléncia de
doencas ligadas a ma alimentacdo, e estimular o conhecimento de
praticas alimentares e estilo de vida saudaveis, como tematica
relevante na rede de ensino. A preocupacdo com a influéncia da
escola nos héabitos alimentares, é uma constante, colocada tanto por
ORNELLAS (1983), como pela CUPULA Mundial de Alimentag&o
e Nutrigdo (1996).

MONTEIRO (1995) refere que o fendmeno da transigdo
nutricional, no Brasil, determina importantes implicagdes para a
definicdo de prioridades e de estratégias de acdo em Saude Publica.
Dentre outros aspectos, impde-se que a agenda da Saude Publica do
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pais incorpore, de vez, a prevencao e o controle das doencas cronico-
degenerativas, reservando lugar de destaque as a¢des educativas em
alimentacdo e nutricdo, que possam alcancar, de modo eficaz, todos
0s estratos econémicos da populagéo.

Considerando que a Alimentacdo e Nutricdo sdo direitos
humanos fundamentais, consignados na Declaracdo Universal do
Direitos Humanos, constituindo requisitos basicos para a promogéo e
a protecdo a salde, cabe ao Estado e a sociedade respeitar, proteger e
facilitar a acdo de individuos e comunidades, no que tange a busca de
condicdes que lhes permitam nutrir-se, de forma digna, colaborando
para uma vida saudavel, ativa, participativa e de qualidade. Na
verdade, todos esses aspectos vdo ao encontro do conceito de
Seguranca Alimentar, que significa garantir a todos, possibilidades
de acesso a alimentos basicos de qualidade, em quantidade
suficiente, de modo permanente e sem comprometer 0 acesso a
outras necessidades essenciais, com base em praticas alimentares
saudaveis. Dessa forma estar-se-a contribuindo para uma existéncia
digna, em um contexto de desenvolvimento integral da pessoa
humana.Além disso, a seguranca alimentar deve garantir
sustentabilidade ecoldgica, social e econdmica ao sistema alimentar
(CUPULA Mundial de Alimentac&o e Nutrigdo, 1996).

Seguranca alimentar, nesse contexto, pode ser entendida
como a garantia do exercicio da cidadania, que € a possibilidade de
acesso do cidaddo a uma série de bens: educacdo, agua tratada,
sistema sanitario de coleta de lixo, moradia adequada, transporte
seguro, assisténcia a salde e alimentagdo e nutricdo apropriadas.
Assim, o Direito a alimentacdo é um direito do cidaddo, da mesma
forma que é a Seguranca Alimentar para todos um dever da
sociedade e do Estado (CUPULA Mundial de Alimentacdo e
Nutrigdo, 1996).

Consideracdes Finais

Diante dessas consideracGes, espera-se contribuir para uma
breve reflexdo sobre os rumos da alimentacdo no Brasil e suas
consequéncias, a0 mesmo tempo em que Se sustenta a necessidade do
retorno as bases alimentares, preservando a estrutura culinéria,
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enquanto patriménio cultural, garantindo, dessa forma, um impacto
menos caodtico nas mudancas alimentares contemporaneas. Ha de se
concordar com IANI (1993) e ORTIZ (1994), quando referem que
ndo é um contra-senso voltar-se para o tradicional, enquanto o
mundo se globaliza, pois cultura globalizada n&o significa o
aniquilamento de outras manifestacdes culturais; antes disso, elas
convivem entre si, caracterizando a sociedade global pela existéncia
do homogéneo e do plural. E nesse territério que se defende a
revitalizacdo da alimentacdo tradicional brasileira, compartindo com
0 mundo moderno.Para isso, mais do que nunca, é fundamental o
aspecto educativo, para que a sociedade aprenda como compartilhar,
de modo coerente, a alimentagcdo basica e 0s novos alimentos que
estdo surgindo.
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POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE PARA O CANCER
DE BOCA NO CEARA

Aldo Angelim Dias
Jose Jackson Coelho Sampaio

Introducéo

Considerado como uma das neoplasias malignas de mais
facil detecgdo e tratamento, se precocemente diagnosticado, o cancer
de boca carece de estudos aprofundados o seu respeito, tanto de
natureza qualitativa como quantitativa. E impressionante averiguar a
incidéncia crescente dessa grave patologia, a cada ano gque passa,
pelo que se torna inegavel admitir que muitos desses casos novos
acabardo em morte do paciente acometido. A urgéncia da
resolutividade do problema, contudo, ndo tem sido considerada na
agenda dos gestores em salde publica de muitas localidades, no
Brasil.

No Ceard, a escassa bibliografia a respeito dessa forma
neoplasica, principalmente quanto ao diagndstico precoce e ao
tratamento dos casos registrados na coletividade, o fato dessa
patologia representar uma das maiores causas de morbi-mortalidade
entre todas as neoplasias, no Estado, e a evidente inexisténcia de
politicas amplas de salde publica que déem conta do problema,
foram as preocupac@es principais que resultaram nessa pesquisa.

Este estudo tem, como objetivo geral, descrever e analisar
0s quadros histdrico e atual de cancer de boca no Ceard, 0 mesmo
acontecendo em relacdo as politicas publicas de salde locais que
possam estar envolvidas no equacionamento do problema.

Para tal intento, apresenta-se, como objetivo especifico:
identificar as idéias e as praticas, com relacdo a problematica do
cancer de boca, expressas pelos ex-coordenadores e pela atual
coordenadora de salde bucal, na esfera estadual. Ademais, sera
também objetivo especifico da pesquisa, viabilizar material teodrico
para a possivel analise e implementagdo, por parte dos 6rgdos e
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instituicGes publicas responsaveis pelas a¢des voltadas para o cancer
de boca, em Fortaleza e no Estado.

Tratamento Metodold6gico

O delineamento geral da pesquisa desenvolveu-se sobre o
estudo das politicas de satde para o cancer de boca no Ceara, no
periodo de 1974-2000, com tendéncia, a constituicdo de um estudo
analitico-descritivo, historico e qualitativo.

Os seguintes procedimentos foram realizados para a
concretizagdo dos objetivos descritos: a) realizacdo de levantamento
historico, tendo por base as categorias “politicas de saude” e “cancer
de boca” que contemplem e possam explicar a situagdo atual em que
o Ceara se encontra, frente ao diagndstico, ao tratamento e a
reabilitacdo com referéncia ao cancer de boca; b) realizagéo de
levantamento documental na Secretaria Estadual da Salde -
SESA/CE, sobre o que esta sendo realizado atualmente, e sobre o
que se realizou para a prevencdo, o diagnostico, o tratamento e a
reabilitacdo, com relacdo ao cancer de boca; e c) identificacdo e
entrevista com os atores, da geréncia estadual, que estiveram
envolvidos na formacdo de politicas de saude bucal, para o Ceara,
bem como com a atual coordenadora, no periodo de 1974-2000. Por
conta disso, foram realizadas 10 entrevistas.

Uma indagacdo geral serviu como ponto inicial e norteador
da entrevista: “o que foi realizado para a prevencao, o diagnostico, o
tratamento do céncer de boca e a reabilitacdo poés-cirirgica, em
termos coletivos, na sua gestdo?”. A partir da resposta do
entrevistado, foram formuladas outras perguntas, como guias, na
tentativa de elucidar o que foi ou néo realizado a época, e quais 0s
obstaculos que se fizeram importantes na geréncia daquele ator, com
relacdo as politicas para o cancer de boca.

Os tdpicos como “Universidade”, “Secretaria de Salde”,
“Instituto de Prevencdo do Cancer do Ceard” s seriam indagados
pelo entrevistador se o entrevistado citasse a entidade em seu
discurso. A omissdo de um deles, no entanto, ndo descaracterizou a
entrevista, até porque a ndo citacdo ja é um fator que deve ser
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comentado durante a analise do material coletado. Ainda mais: a
negacdo da existéncia de um conjunto de acOes e servigos vigentes
para o cancer de boca, na gestdo de cada um, ja seria um ponto
importante e, nesse caso, um esclarecimento maior seria, para tanto
necessario.

Todo o material foi gravado e 0s ex-coordenadores e a
atual coordenadora foram convidados a conceder a entrevista,
explicitando-se, desde ja se tratava o convite, e qual tema seria
estudado. As entrevistas duraram em média, entre 40 e 60 minutos.
Os seguintes atores sociais, dispostos em ordem alfabética, foram
entrevistados e seus nomes foram abreviados, para facilitar o uso,
durante a exposicdo do texto, semelhante ao realizado por Martins-
Fo (2001), Sr. Aristobolo Aguiar Munguba (AM), Sras. Clélia Maria
Nolasco Lopes (CN), Domitilia Cavalcante Guerra (DG), Lea Maria
Bezerra de Menezes (LM), Leni Lucia Leal (LL), Margarene
Oliveira Lopes (MO), Maria Aragdo Sales Cavalcante (MS) e Maria
Yolanda Montenegro Tavares (YM) e Srs. Paulo Avelar Neto (PA) e
Vicente de Paulo Monteiro (PM) (Anexos Il a XII).

Durante as entrevistas, foram anotadas diversas
informacgOes coletadas pela observacdo direta, as quais compuseram
0 denominado “diéario de campo”, conforme definido por MINAYO
(1996): Toda observacdo deve ser registrada em um instrumento que
se convenciona chamar de “diario de campo”. Desse instrumento,
constam todas as informagdes que ndo sejam o registro das
entrevistas formais. Ou seja, observagdes sobre conversas informais,
comportamentos, cerimoniais, festas, instituicdes, gestos, expressdes
que digam respeito ao tema da pesquisa (MINAYO, 1996, p.1).

O objetivo primordial do diario de campo é o de poder
complementar as observag¢fes com informacGes importantes, que ndo
foram gravadas durante a entrevista, durante a fase de analise das
mesmas e no momento do registro das consideracdes gerais.

A anélise documental, proposta como um dos instrumentos
da pesquisa, foi realizada com o estudo dos seguintes documentos: 0
“Programa de Odontologia Sanitéria”, de 1977; o “Programa de
Odontologia Sanitaria/ Plano Operativo”, de 1983; a “Portaria n.
222/SESA, que instituiu a Comissdo Interinstitucional de
Odontologia”, de 25 de junho de 1989; e o “Plano de Saude -
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‘Geragdo Ceara Melhor’ /1991-1995”, de 1991 (SESA, 1977, 1983,
1989, 1991).

Para a andlise das entrevistas, o método selecionado foi o
andlise da enunciacdo, preconizado por BARDIN (1977), que, por
sua vez, constitui uma abordagem da analise de conteldo, objeto de
sua obra homodnima.

Além desse método, foram utilizados os processos de
analise propostos por SAMPAIO; BORSOI; RUIZ (1998), com os
devidos ajustes ao estudo realizado.

Politicas Publicas de Saude para o Céancer de Boca no Brasil:
Uma Aproximacao

Quando se faz um retrospecto das aclGes e servicos
desenvolvidos para a prevencdo e o combate ao cancer de boca, no
pais, nota-se uma preocupa¢do mais institucional por conta do
trabalho quase isolado de profissionais ou de associacbes dos
mesmos e menos, uma atencdo politica, de cunho governamental.
Mesmo assim, aquelas propostas inovadoras quase sempre eram
debatidas no plano tedrico, refletindo uma inten¢do no discurso
proposto, porém, frustradas em face da auséncia da execucéo real e
pratica. (TORRES, 1992).

Segundo SALTZ et al (1988), a preocupacdo com a
elevada taxa de morbi-mortalidade do cancer de boca, no Brasil,
remonta a 1938, quando Méario Kroeff proferia palestras buscando
conscientizar os cirurgides-dentistas acerca da necessidade do
diagnostico precoce dessas lesdes.

Em 1970, a Fundacdo das Pioneiras Sociais, no Rio de
Janeiro, iniciou um programa voltado para a deteccdo de lesdes
iniciais de cancer de boca, que contou, inclusive, com a criacao de
consultérios odontoldgicos.

O primeiro indicio de uma preocupacdo, no plano
nacional, s6 viria em 1974, quando a Divisdo Nacional do Céncer -
DNC/MS promoveu, em varios Estados, cursos de diagnostico de
cancer de boca, com a intencdo de extensdo dos conhecimentos
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acerca da doenca, e como tentativa de sensibilizacio dos cirurgides-
dentistas para com o trabalho de diagnéstico.

O MS aprovou, em 1975, um plano inicial para elaboragéo
do Programa Nacional de Prevencdo e Diagndstico Precoce do
Céncer Bucal — CABUL e, um ano depois, a DNC/MS, em
colaboracdo com a Sociedade Brasileira de Estomatologia - SOBE,
elaborou um documento que tracou as metas bésicas delineadoras
dos trabalhos do Cabul, nos seus cinco subprogramas™

Os meios propostos foram calcados nos principios que
eram, entdo eram ultracontemporaneos as formulagfes das agéncias
internacionais em salde, com orientacdo pautada na constitui¢do de
uma rede especializada, permanente e hierarquizada, ainda que
vertical, e definidas as situacbes pontuais dos fendmenos
satde/doenca, em especial da doenga: o cancer. Para tanto, por meio
do Cabul, formulou-se a proposta de instalar 252 mddulos
hierarquizados e regionalizados, e de treinar 508 profissionais
liberais, no periodo de 1977 a 1981. O Cabul representou um
momento de grande importéncia politica, enquanto movimentacéo na
esfera puablica sub-setorial, uma vez que as articulagbes
desencadeadas, em torno dele, inauguraram, no MS, ainda que
timidamente, propostas inovadoras de articulacdo interinstitucional,
na busca de recursos financeiros (ZANETTI, 1993, p.52).

Apesar da realizacdo de algumas reunides, entre técnicos
do MS e estabelecimentos prestadores de servicos, e a despeito das
propostas da antecipacdo de recursos publicos de financiamento para
a criacdo da capacidade instalada e cobertura populacional, este
programa ndo foi posto em pratica (VIANA, 1988).

Para PINTO (1993), o momento foi oportuno, em principio
pela oportunidade politica da discussdo iniciada por conta da DNC
gue quase culmina com a instituicdo de um 6rgdo de coordenagdo
federal da Odontologia, no MS: (o entdo coordenador da DNC/MS
apoiou e chegou a levar esta proposta ao ministro). Entretanto, os
esforcos despendidos pelos seletos membros da elite técnica da

4 Os cinco subprogramas que compunham o CABUL eram: a) promogao da satide;
b) protecdo especifica, diagndstico precoce e limitagdo do dano; c¢) formacao de
recursos humanos; d)vigilancia epidemioldgica e e) reabilitacdo do paciente.
(ZANETTI, 1993)
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burocracia governamental, formuladores da proposta, enquanto
esforcos fortemente circunscritos a pequenos segmentos de publicos
tecnicamente diferenciados, ainda ndo foram suficientes para realizar
tal projeto de engenharia politica. (ZANETTI, 1993, p.53).

O Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social-INAMPS realizou, no periodo entre 1977 e 1980, cursos sobre
diagnostico e tratamento de cancer de boca, em vérios Estados. No
Nordeste, duas capitais ganharam destaque: Recife, onde se chegou a
instalar um Posto do INAMPS, para controle do cancer de boca,
posteriormente desativado; e Salvador, onde também foi estruturado
um ambulatério para controle dessa forma do cancer, como o outro,
também desativado.

Em 1986, a Campanha Nacional de Combate ao Céncer -
CNCC, na tentativa de uma atuacdo mais global para uma atencéo
eficaz e eficiente ao céncer, no pais, assinou um protocolo de
cooperacdo técnica com o INAMPS, criando o Programa de
Oncologia — Pro-Onco, sediado no Rio de Janeiro.

Um ano depois € instituido, em uma acdo conjunta do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social - MPAS com o MS,
através do INAMPS e da CNCC, o Programa de Expansdo da
Prevencdo e Controle do Cancer de Boca — PEPCCB. O PEPCCB
surge, entdo, como uma das estratégias de atuacdo do Pro-Onco
(SILVA, 1989).

O objetivo geral desse programa era o de:

"[...] durante o qlinqiiénio 1988-1993 reduzir o0s
indices de morbi-mortalidade por cancer de boca,
através da definicdo de uma politica comum para as
diversas unidades federadas, respeitando as
diferengas regionais e basicamente buscando a
integracdo dos diversos setores envolvidos na questido
da prevencdo e controle dessa forma de neoplasia”.
(SILVA, 1989, p.130).

Acbes antes citadas, de forma incipiente, em outros
programas, como reabilitar o paciente pés tratamento cirurgico,
foram enfatizadas pelo PEPCCB. Foi estabelecido, entdo, que essa
condicdo, embora ndo fosse o problema mais prevalente na
Odontologia Sanitaria, revestia-se de uma prioridade de atuag&o, por
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conta das altas taxas de mortalidade e possivel diagndstico precoce,
na grande maioria dos casos com relacdo custo-beneficio favoravel.

Além disso, o PEPCCB previa o trabalho diferenciado,
respeitando-se as caracteristicas regionais diversas presentes no pais.
Dois anos mais tarde, o tema cancer de boca volta a entrar na agenda
de satde bucal, no plano federal.

Novas mostras de orientagfes surgiram em 1990, quando
do “Plano Quinguenal de Saude 1990/95: a saude do Brasil Novo’ do
Governo Collor. No item da Salde Bucal, merecem destaque o
problema de cancer da orofaringe (ZANETTI, 1993, p.100).

O periodo atual pés desenvolvimento do SUS, apresenta
uma intencionalidade discursiva que assentada sobre densa série de
consensos e unanimidades relacionadas ao processo salde-doenca,
mas que ainda é inoperante, em relagdo ao cancer de boca. Sabe-se,
na verdade, que esta neoplasia representa, quais suas consequiéncias
para 0 paciente e como tratd-lo; ndo obstante, o saber acerca dessa
doenca ndo é difundido para a coletividade e medidas relativamente
faceis de serem tomadas ndo sdo seguidas (HAYASSY, 1998;
BERCHT, 1994).

Politicas Publicas de Salde para o Cancer de Boca no Ceara:
Pequenas Acbes, Grandes Omissoes

A partir da analise do material, em especial o das
entrevistas e documentos, podera ser realizada uma sistematizacao
de informacgdes, considerando a clinica da doenga, sua
epidemiologia, os estudos que tratam do assunto e as idéias
expressas pelos ex-coordenadores estaduais de salde bucal e pela
atual coordenadora.

Quanto ao comportamento clinico da doenca, o cancer de
boca € uma das formas de neoplasia maligna de mais fécil
identificagdo e tratamento, se diagnosticado precocemente. Estima-
se que mesmo as lesdes diagnosticadas em um estagio intermediario
de desenvolvimento, quando submetidas a tratamento, podem
apresentar indices de sucesso no prognéstico, da ordem de 80%. As
lesBes sdo freqlientemente encontradas em individuos que fumam, e
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a predisposicdo a esta doenga aumenta se o alcool estiver associado
ao habito de fumar.

Quanto a epidemiologia da doenga, o cancer de boca tem
experimentado um crescente avan¢o do nimero de casos, em ambos
0S sexos, apesar de ainda ser mais prevalente entre os homens. Suas
taxas de mortalidade foram maiores, em 1998, que as de outras
formas de neoplasias que tém recebido até maior atengdo, por conta
dos programas de salde publica definidos pelo MS, ao exemplo das
neoplasias de pancreas, colo do Gtero, bexiga e pele. No Ceard, as
neoplasias malignas configuram-se como terceira causa de morte,
figurando a forma de céncer de boca na quinta localizagdo mais
atingida entre os homens. Nas mulheres, a taxa de incidéncia para o
cancer de boca, no Ceara, também vem apresentando significativas
elevacBes. Neste estado, a doenca mata mais suas vitimas que as
leucemias, os linfomas e alguns tipos de cancer de pele, pancreas,
bexiga e figado.

Quanto ao tratamento cientifico indicado para a esta
doenca, é evidente a escassez de pesquisas cientificas sobre o
assunto, tanto quantitativas, quanto, e principalmente, de natureza
qualitativa. Ha pouco interesse do estudo dessa doenca pelas
Faculdades de Odontologia e, quando realizados, quase sempre se
caracterizam como estudos de casos clinicos em que a inferéncia
para grandes grupos populacionais torna-se impraticavel.

Quanto as idéias expressas pelos gestores da saude bucal,
na esfera estadual, pode-se concluir que: a) em muitos momentos,
apesar de haver um alinhamento do discurso e da pratica com o
momento politico vigente, houve uma acomodacgdo ao que ja estava
sendo realizado ou previsto nos planejamentos programados para um
determinado periodo, com clara priorizacdo isolada do controle da
carie dental; b) ndo houve, em nenhuma fase, a estruturagéo de uma
politica publica de salde que contemplasse o cancer de boca, em
termos de sua prevencdo, buscando o seu diagndstico precoce, no
acompanhamento dos tratamentos, tampouco na fase de reabilitacdo
dos pacientes poés-cirurgia; c) a atividade principal atribuida ao
Estado, em relacdo a salde bucal, foi a de encaminhamento, ao
IPCC, de casos com lesbes suspeitas de céncer de boca, sem
gualquer metodologia formal ou que implicasse, amplo
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conhecimento, por parte dos profissionais que compdem a rede, bem
assim da populagéo assistida.

Realizadas essas consideractes, cabe, nesse momento,
proceder a uma descricdo livre dos principais problemas e/ou
obstaculos enfrentados, que se interpuseram noO Processo,
dificultando e anulando as agfes de implantacdo de politicas
publicas de salde para o cancer de boca, no Ceard. Servem de
exemplo, aqueles apontados pelos entrevistados e complementados
pelo autor, que podem ser explicitados, de forma objetiva, nos
seguintes topicos:

a) mé formacdo do cirurgido-dentista, durante a graduacdo ou pos-
graduacdo, quanto ao assunto cancer de boca, seja por que nao
héa sensibilizacdo para a prevencdo, seja por que ndo é difundido
conhecimento técnico suficiente para diagndstico de lesdes
suspeitas;

b) reduzida importancia da Odontologia, como &rea de Salde
Pablica, ou pelo papel de passividade que a salde bucal
apresenta na definicdo de politicas claras, em busca de atuacédo
mais definida, ou pelo carater extremamente técnico que a
caracteriza, ou ainda por conta do real desinteresse da grande
parcela dos préprios cirurgides-dentistas, acerca do assunto;

¢) reduzida dotacdo de aporte financeiro para o setor, e ma aplicacéo
desses mesmos recursos;

d) priorizacdo extrema da doenca cérie dental, com manutencdo de
programas em grupos definidos, como o escolar, sem amplitude
em toda a populacdo, e sem impacto substancial que possa ser
traduzido pelo controle definitivo daquela alteracéo;

e) omissdo individual do coordenador estadual de salde bucal,
guanto ao assunto cancer de boca, presente em VAarios
momentos, através da figura de alguns gestores, colocada sob
analise;

f) auséncia de flexibilidade na programacgdo de atividades, pela
Secretaria Estadual da Saude — SESA/CE ou pelo Ministério da
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Saude, previstas para um determinado intervalo de tempo e que
tém que ser cumpridas, sem a inclusdo de novas metas;

g) exigliidade dos periodos de gestdo de varios coordenadores que
impossibilitaram a defini¢do de programas diversos;

h) centralizacdo de atividades de diagndstico de lesbes de cancer de
boca, em um Unico local, no caso Instituto de Prevencdo do
Cancer do Ceard — IPCC, o que tanto aumenta a demanda de
pacientes atendidos nesse local, quanto reduz as chances de
resolutividade do problema;

i) auséncia de atividades e metas definidas nas programagdes para a
sa(de bucal que contemplem o cancer de boca, em toda as suas
fases de controle, desde a prevencdo desta doenca, até a
reabilitacdo do paciente;

j) evidente subnotificagdo dos casos de cancer de boca, bem assim e
auséncia de dados epidemioldgicos confiaveis e atuais, com
vistas ao diagndstico da situacéo atual e para o planejamento de
politicas publicas de salde, para essa neoplasia;

k) inexisténcia de qualquer trabalho realizado em parceria entre o0s
centros formadores de recursos humanos — Faculdades e cursos
de capacitacdo — e a SESA/CE, fato que dificulta, ainda mais, o
planejamento de atividades voltadas ao controle da doenga;

I) escassez de estudos cientificos, qualitativos e quantitativos,
capazes de fornecer dados seguros e reais para o planejamento
de politicas de salde bucal.

Urge, assim, sair do comodismo facil e da aceitacdo
passiva de manutencdo de uma rede de atendimento ao paciente com
cancer de boca, baseada apenas em encaminhamentos e diagndsticos,
sem acompanhamento posterior. A reabilitacdo funcional, a estética
e a questdo social devem ser consideradas, e incluidas, também, em
uma nova maneira de pensar e agir, saindo do imobilismo e agindo
em favor da vida.
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EPIDEMIOLOGIA DO CANCER DE BOCA NO BRASIL
E NO CEARA

Aldo Angelim Dias
Jose Jackson Coelho Sampaio

Introducéo

Vérios fatores sociais, ao exemplo da urbanizacdo, da
industrializacdo e da maior expectativa de vida da populacéo,
contribuiram para o0 aumento das doencgas cronico-degenerativas, nas
guais o cancer se apresenta como uma das mais representativas. No
Ceard, ndo foi diferente: a crescente incidéncia desse grupo de
doencas, levanta, inclusive alguns questionamentos sobre a eficacia
dos servicos prestados a populacdo. Fortaleza manifesta-se, assim,
como uma das principais fontes brasileiras de dados, para o estudo
da epidemiologia do céncer, no pais. Esta capital, além de outras
cidades, como Porto Alegre, Campinas, Goidnia e Belém, figuram
nas estatisticas trabalhadas de Registro de Cancer de Base
Populacional — RCBP (INCA, 1996a).

Além das areas de RCBP, sdo importantes fontes de
registros de dados sobre o céncer, o Sistema Nacional de
Mortalidade - SNM, 6rgdo do Ministério da Saude - MS e o0s
Registros Hospitalares de Cancer - RHC (INCA, 1996a).

O Instituto Nacional de Cancer- Inca, é o 6rgdo do MS
responsavel pela consolidagdo de dados epidemiolégicos, bem como
pela emissdo de informacgdes importantes na educacdo, prevencéo,
tratamento e controle desta doenga, em suas varias formas, incluindo
0 cancer de boca.

A base para os coeficientes de mortalidade, estd contida
nos dados dos atestados de 6bitos e, geralmente, quando se trata de
cancer, esses dados representam informacOes essenciais, e que
servem, também, para auxiliar na construgdo dos proprios
coeficientes de morbidade. Em 1977, a Divisdo Nacional de
Epidemiologia/MS implantou o sub-sistema de informacéo sobre a
mortalidade, que veio expandir essa cobertura de dados, bem como
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melhorar a qualidade das informagdes recebidas e prestadas as
instituicbes (INCA, 1999a).

Por conta do sub-registro verificado em alguns Estados,
ndo é possivel, pelo menos por enquanto, uma sistematizagdo de
dados que contemplem todo o pais. Desse modo, com a finalidade de
diminuir as deficiéncias provocadas pela subnotificacdo, elegeram
aquelas cidades do Brasil, com as RCBP, tendo como objetivo uma
comparagdo mais homogénea (INCA, 1999a).

Cancer de Boca: Conceituacado e Clinica

Um dos mais completos conceitos de cancer talvez seja o
relatado pelo oncologista inglés, Sir Rupert Willis que o definiu
como “[...] uma massa anormal de tecido, cujo crescimento excede o
dos tecidos normais e ndo esta coordenado com esses crescimentos,
persistindo da mesma maneira excessiva, apés o término do estimulo
gue evocou a mudancga”. (WILLIS, 1952, p.12).

H4 uma controvérsia entre os autores, no tocante as
possibilidades reais de haver prevencdo do céancer. Enquanto
MULVIHILL (1989) refere que a maior parte dessas neoplasias
apresenta relacdo direta com variages genéticas, em resposta a
algum agente ambiental, retirando do individuo chances reais de
prevenir a doenca, tendo ela origem ecogenética, outros asseguram
que ... “cerca de 75% dos canceres humanos podem ser preveniveis e
gue a prevencdo pode ser conseguida evitando-se a exposi¢do aos
agentes causadores, protegendo-se as pessoas contra a agdo destes
agentes” (OMS, 1976, p.33).

Cancer de boca € uma denominagdo genérica utilizada em
referéncia a qualquer lesdo maligna primitiva dessa regido anatdmica
(CARVALHO, 1997). Pela Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados & Salde - CID, 10% revisdo,
preconizada pela Organizacdo Mundial de Satde - OMS, as variadas
sub-formas de céancer de boca, delimitadas pela sua localizacéo,
compreendem as seguintes numeracgdes C-00 (labio), C-01 (base da
lingua), C-02 (outras partes da lingua), C-03 (gengiva), C-04
(assoalho da boca), C-05 (palato) e CO06 (outras partes da boca)
(OMS, 1997).
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O tecido de origem das neoplasias malignas na cavidade
oral, é, geralmente, o epitélio de revestimento mucoso e, por essa
razdo, a grande maioria, cerca de 90% ou mais, expressa-se como
carcinoma epidermoide ou carcinoma de células escamosas, ou,
ainda, espinocelular, uma variante dos tumores epiteliais que
acomete a camada estratificada escamosa (ROBBINS; COTRAN;
KUMAR, 1996; CARVALHO, 1997).

Qualquer area da cavidade oral podera ser atingida, apesar
de algumas localizacGes serem mais freqientes. A situacdo
geografica do tumor na cavidade oral, é fator determinante para o
tratamento e o prognéstico do mesmo. Dessa forma, cénceres
localizados no assoalho da boca ou na lingua, apresentardo um
prognodstico com tendéncia a um maior nimero de insucesso, e
demandardo um tratamento mais dificil do que outros como o0s
tumores de labio (SHAFER; HINE; LEVY, 1987).

Quando os problemas comuns a boca sdo analisados,
guantitativamente, nota-se que o cancer de boca encontra-se aquém
da cérie, da doenca periodontal, das deformidades dento-faciais (que
ocasionam maloclusdes) e das fissuras labio-palatinas. Entretanto,
vale ressaltar que o cancer de boca ndo pode ter sua importancia
subestimada, enquanto problema de salde publica, em face de seu
alto indice de morbi-mortalidade (BERCHT, 1994; PINTO, 1992;
TELES, 1985; TOMMASI; GARRAFA, 1980).

Dentro de uma perspectiva mais ampla, “vérios fatores
podem contribuir para o aumento da incidéncia e mortalidade por
cancer, principalmente a partir dos 40 anos de idade”, servindo de
exemplo a pobreza, a concentragdo de renda com desigualdade
social, os tipos de politicas sociais do Estado, a maior ou menor
racionalidade na conducdo do setor publico, o aumento da
expectativa de vida, a mudanca de habitos alimentares, o aumento,
enfim, do consumo de tabaco e de alcool, dentre outros (HAYASSY,
1998).

Isoladamente, o fumo (principalmente o de cachimbo e o
do charuto) é o principal fator de risco para o cancer de boca. Dos
pacientes portadores de céncer de boca, 80% sdo fumantes
(ROSEMBERG, 1988). Estima-se que algo em torno de 4.700
substancias téxicas podem ser encontradas no tabaco e na fumaca,
sendo que cerca de 60 delas apresentam reconhecido efeito
carcinogénico. O efeito do fumo é potencializado pela a¢do do alcool
(por este aumentar a permeabilidade da mucosa a agentes
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carcinogénicos), embora esse elemento, sozinho, também seja
passivel de agir como substancia de risco, para a formacao do cancer
de boca, por apresentar também substancias carcinogénicas, como as
nitrosaminas e os hidrocarbonetos, ou, ainda, pela producdo de
outros elementos quando de sua metabolizacdo, como os aldeidos
(INCA, 1992).

Outros fatores importantes sdo: a) nutricionais, como as
deficiéncias e as dietas inadequadas; b) bioldgicos, como os virus do
papiloma humano, do herpes “6”, da hepatite “C”, da leucemia e do
linfoma “T”, apesar de serem fracas as evidéncias de que o cancer
seja promovido por esses agentes; c) fisicos, como as radiagdes
ionizantes ou solar; d) mecénicos, como 0s traumatismos crénicos,
apesar também de ser fraca a evidéncia que correlaciona o
aparecimento de cancer de boca a proteses mal adaptadas ou raizes
residuais traumaticas; e e) a ma higiene oral, potencializando outros
fatores, agindo como determinante adicional de risco. Estes fatores
determinantes podem atuar de forma isolada ou conjuntamente, na
génese do cancer de boca (SHAFER; HINE; LEVY, 1987,
GARRAFA, 1976/1977; INCA, 1996a).

A acdo de qualquer um dos agentes cancerigenos
produzira, inicialmente, reacOes inflamatdrias inespecificas,
reversiveis se a agressdo for removida. Se o fator continuar a agir,
poderd originar alteracdes celulares (displasias) que podem variar de
leves a graves. Se a displasia persiste, mas ndo houve ainda
rompimento da camada basal do epitélio, estabelece-se 0 quadro que
se convenciona chamar de carcinoma in situ. Como ndo houve
invasdo do tecido conjuntivo, as células cancerosas ndo alcancaram
0s vasos sanguineos e linfaticos, o tumor € considerado inicial. As
caracteristicas clinicas, nesse momento, geralmente estdo resumidas
a alteracdo de cor da mucosa, ou a irritagdo local (HAYASSY,
1998).

O tratamento e a cura de um carcinoma in situ sdo mais
rapidos, menos onerosos e mais efetivos, dadas as melhores
condigdes proporcionadas pela localizagdo da neoplasia. Os
programas de prevencdo e diagnostico precoce do cancer de boca
deveriam atuar, mais dinamicamente, nessa fase, ou seja, na busca de
lesBGes suspeitas, ou que jd podem ser consideradas como tumores
localizados intra-epitelialmente.

A cirurgia ou a radioterapia estdo indicadas nesses casos de
lesGes iniciais, pelo fato de ambas apresentarem resultados
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semelhantes, com um bom progndstico, inclusive cura em 80% dos
casos (INCA, 1996a). Estima-se que, no periodo de 1981 a 1985, no
Brasil, apenas 0,88% dos casos de cancer de boca foram
diagnosticados in situ e 99,12% nos estadios 1 a IV, em que as
lesBes tornam-se bem mais preocupantes (INCA, 1992).

Ao se tornar invasivo, por rompimento do epitélio e
envolvimento do tecido conjuntivo subjacente, o tumor, além de
apresentar um potencial para a ocorréncia de metastases, exigird um
tratamento mais complexo e, freqlentemente, determinara um
prognostico com menores taxas de sucesso. Se as les6es ainda forem
passiveis de cirurgia, esta podera ser realizada isoladamente, ou
associada a radioterapia. Nos casos de linfonodomegalia metastética,
a indicacdo é o esvaziamento cervical do lado afetado.

A cirurgia radical do cancer de boca evoluiu sobremaneira,
com a incorporagdo de técnicas de reconstrucdo imediata, permitindo
largas resseccbes e uma melhor recuperacdo do paciente. As
deformidades, porém, sdo ainda grandes, e 0 prognostico dos casos
continua intermediario (INCA, 1996a, p.32).

A quimioterapia sé estd indicada nos estagios avangados,
quando a inteng&o é reduzir o tamanho do tumor a proporgdes, tais
gue permitam a cirurgia, com maior seguranca para 0 paciente,
embora 0 prognostico, nesses casos, hdo seja satisfatdrio, por conta
da auséncia de controle total das lesGes extensas.

E importante também citar o fato de muitas lesGes serem
assintomaticas, quando do inicio do seu desenvolvimento. Nessa
fase, o diagnostico é resultado do trabalho dos profissionais
cirurgides-dentistas atentos a historia clinica do paciente e com
atencdo voltada para a busca de lesGes suspeitas, principalmente
aquelas com maior potencial para a cancerizagdo, como as
eritroplasias, ou lesdes vermelhas, e as leucoplasias, ou lesdes
brancas. Seguindo a evolugdo da doenca, serdo encontrados
sangramentos esporadicos, com a dor e a mobilidade dental, também
presentes; uma dor reflexa no ouvido, limitagdo dos movimentos
mandibulares e a ocorréncia de nodulos cervicais, podem estruturar o
quadro clinico seguinte, que se completa com sangramento em

1 O sistema de estadiamento mais comum é o TNM. A sigla refere-se ao tamanho da
extensdo local do tumor primario, a presenga de metastases em linfonodos regionais
e a distancia (SPIESSL et al, 1993).
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profusdo levando a uma profunda, desnutricdo do paciente
(BERCHT, 1994).

Dentro de um programa que contemple o controle do
cancer de boca e que envolva uma equipe multidisciplinar, outros
profissionais, como o médico generalista, 0 assistente social, o
enfermeiro e o pedagogo, podem contribuir na deteccdo de lesdes
precoces, principalmente quando estimulam o auto-exame da
cavidade oral.

Os niveis de atendimento secundario, terciario e
guaternario, por sua vez, exigem profissionais mais treinados, além
de uma logistica apenas encontrada em centros de salde especificos
e/ou hospitais gerais, com servicos de cirurgia de cabeca e pescogo,
ou ainda especializados no tratamento do cancer (INCA, 1996a).

H4 de se salientar, também, que o céancer de boca
representa uma das neoplasias de mais facil detec¢do precoce, com
resultado satisfatdrio, se tratado em tempo hébil, apresentando, ndo
raro, lesbes denominadas pré-cancerizaveis, que podem servir de
sinais de alerta para a busca de um exame mais preciso, como a
biopsia, com fins de instituir um tratamento especifico.

O céncer de boca, bem assim o de outras localizac6es,
como mama, colon, reto, cervix, prostata, testiculo e pele,
proporcionam uma taxa relativa alta de sobrevida, aproximadamente
de 80%. Calcula-se que se todos os possiveis portadores de lesGes
suspeitas passassem por uma avaliacdo a procura destas, aquela taxa
de sobrevida poderia aumentar para 95% (ACS, 1997). No caso das
lesbes bucais, o diagnostico € facilitado por conta da relativa
visibilidade na cavidade oral, a despeito de muitos destes tumores
serem encontrados em estagios tardios que podem comprometer, em
muito, a taxa de sobrevida do paciente ou sua qualidade de vida ap6s
uma terapéutica, seja ela cirargica, radioterapica ou quimioterapica
ou, ainda, uma combinagdo de duas ou trés destas (SMITH, 1982).

O Cancer de Boca no Mundo e no Brasil

O céncer representa uma das patologias de ocorréncia
mundial com taxas significativas de prevaléncia e incidéncia.
Algumas formas de cancer (boca, eséfago, estbmago, figado e Utero)
apresentam taxas de incidéncia mais altas nos paises pobres
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(STERNSWARD, 1988). Na América Latina esta previsto um
aumento consideravel da morbidade e da mortalidade por esta
doenca nas proximas décadas. A previsdo chega a ser da ordem de
140% nos préximos trinta anos, para os paises em desenvolvimento.
A tendéncia é que, embora ndo cheguem a atingir esse percentual, 0s
casos de carcinoma de localizagdo bucal também apresentem uma
ocorréncia crescente, para 0s paises latino-americanos (MARIGO,
1995).

Considerando-se apenas o cancer de boca, as mais altas
taxas sdo encontradas no Sri Lanka, no Paquistdo e em Bangladesh,
onde é a forma mais incidente de cancer, correspondendo a quase
30% do total das neoplasias. Também sdo consideravelmente altas as
taxas encontradas no sudeste da Asia, principalmente na india,
Paquistdo e Hong Kong. Sua incidéncia, nos paises ocidentais
industrializados, chega a ser da ordem de 2 a 15% do total das
formas de cancer (ANTONIADES, 1995).

No Brasil, o cancer de boca assume importancia por causa
do cancer de labio, ja que o pais é tipicamente tropical, sustentando
também em sua economia atividades rurais, nas quais 0s
trabalhadores expdem-se, em demasia, a luz solar. O cancer de boca,
em outras localizacBes, dentro da cavidade oral, é mais frequiente em
fumantes, e suas taxas de incidéncia sdo crescentes se 0 paciente,
além de tabagista, for alcodlatra (BERCHT, 1994).

Considerando-se uma série de dados epidemioldgicos
nacionais, entre 1976-1980, o cancer de boca esta em terceiro lugar,
em relagdo aos outros tumores malignos, no sexo masculino, e em
sétimo, no sexo feminino, com clara tendéncia de aumento neste
altimo (CHINELLATO et al, 1995; BRUMINI, 1982).

Vérios autores concordam que o cancer de boca, no Brasil,
afeta uma consideravel parte da populagdo, principalmente 0s grupos
sociais menos favorecidos (BERCHT, 1994; BRUMINI, 1982;
CHINELLATO et al, 1995).

Dados do INCA apontam para uma incidéncia crescente no
periodo 1996-2001, para os casos de cancer de boca, em todo o pais;
essa informacdo pode ser melhor acompanhada pelos gréficos, a
seguir, onde sdo mostrados os valores esperados para a incidéncia
desta doenca.
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O gréfico 1 evidencia o total de casos esperados para
cancer de boca, naquele periodo, onde é clara a tendéncia de
aumento da incidéncia, no intervalo. O gréfico 2 estratifica por sexo,
e nota-se, claramente, a predominancia do cancer de boca entre 0s

homens, porém com incidéncia esperada crescente entre as mulheres.
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Grafico 1 Incidéncia esperada de cancer de boca, em ambos o0s
sexos, para o territorio nacional, entre 1996 e 2001 (INCA, 1996b,
1997, 1998, 1999b, 2000, 2001).

Observa-se, através do Grafico 1, que a incidéncia do
cancer de boca saltou de 2.945 casos, em 1996, para 7.350, em 1997,
e para 8.145 novos casos em 1998. Esses nimeros experimentaram
um pequeno declinio em 1999, com uma incidéncia esperada de
7950 casos; ja para 0 ano 2000, foram esperados cerca de 10.980
novos casos, um numero impressionante, haja vista que s6 para 0s
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homens a expectativa de 8.282 novos casos supera o total previsto
para 0 ano anterior, e € mais que trés vezes superior ao nimero total
de casos previstos para 1996, como pode ser acompanhado pelo
Gréfico 2. Para 0 ano de 2001, segue-se uma estabilizagdo dessa
tendéncia refletida pelo total de casos previstos, 10.565 novos casos
esperados.

Esse aumento da expectativa da incidéncia explica-se, em
parte, pela melhora substancial no diagnostico de casos, 0 que
produz uma notificacdo mais fidedigna da doencga; e, em parte por

um inerente aumento a exposi¢do dos fatores de risco ao cancer.
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Gréfico 2. Incidéncia esperada do cancer de boca no periodo 1996-
2001, estraficado por sexo (INCA, 1996b; 1997; 1998; 1999h; 2000;
2001).

Para 0 ano de 2001, em termos nacionais, espera-se que 0
cancer de boca fique em sexto lugar, quanto a taxa de mortalidade,
entre 0os homens, e em oitavo lugar, entre as mulheres, ficando a
frente de outras formas de neoplasias malignas, como as de pancreas
e de bexiga. Para o Estado do Ceard, espera-se que o cancer de boca
esteja em quinto lugar, quanto a incidéncia de casos, nos homens e
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em sétimo, nas mulheres. Quando sdo consideradas as expectativas
para a mortalidade, no Estado, estima-se que esta doenca passe a
configurar o sexto lugar, em ambos 0s sexos (INCA, 2001).

Em termos de mortalidade, os nimeros esperados também
crescem gradualmente, saindo de um patamar de 660 Obitos, em
1996, para 1.735, em 1997 (INCA, 1997; 1998; 1999b). J& a
informag&o oficial prestada pelo Sistema Unico de Saude - SUS é de
3.977 obitos, em 1996, considerando-se, no entanto, as formas de
cancer de localizagdo faringeana (MS, 2000). Os Estados com
maiores taxas de freqliéncia relativa de cancer de boca, entre 0s
homens, sdo Paraiba, Pernambuco, Alagoas e Sergipe, onde esta
doenca representa o segundo lugar entre as neoplasias malignas; nas
mulheres, essa patologia é mais preocupante na Paraiba e no Rio
Grande do Norte. Na capital deste Gltimo Estado, por exemplo, um
estudo epidemioldgico, de tendéncia temporal, durante o periodo de
1981 a 1995, revelou que, por conta dessa patologia de base, que
pese o risco de morrer, nessa cidade, ter decrescido com o passar dos
anos, as taxas para o cancer de boca e faringe assumiram um perfil
ascendente, chegando a crescer mais de duas vezes nos homens e
quase a duplicar nas mulheres (ALMEIDA; SOUZA; SILVA, 2000).

Epidemiologia do Céncer de Boca no Ceara

Esta neoplasia, no Ceara, pode ser considerada como uma
das principais causas de mortalidade; a situacéo é tanto mais sentida
nas areas periféricas da capital ou no interior do Estado, apesar da
confluéncia de pacientes para Fortaleza.

Em todo o Estado, o problema também toma caracteristicas
alarmantes, com a clara inexisténcia de politicas publicas de satde
gue contemplem a coletividade, integralmente, e em todas as fases
de prevengdo, diagnéstico e tratamento do céncer de boca. A
reabilitacdo, quando necesséaria, ap0s procedimentos cirlrgicos,
geralmente é deixada em segundo plano, comprometendo-se, assim,
a qualidade de vida do paciente operado.

Apesar das preocupacdes expostas, salienta-se que, no
Ceard, seguindo a tendéncia nacional, ndo ha pratica de salde que
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contemple toda a complexidade do diagnostico e do tratamento da
doenca e, principalmente, acdes e servigos voltados para a educacdo
em saude bucal e geral, de forma a prevenir o cancer de boca. Nao se
pode esquecer do quanto seria economizado, em termos financeiros,
temporais e emocionais, € quantas vidas seriam salvas, se o cancer
de boca pudesse ser evitado, ou tratado a tempo, com possibilidade
de éxito na cura.

Como pode ser avaliado pelo Gréafico 3, o cancer, como um
todo, é uma das principais causas de morte no Ceara (INCA, 1999b).
A sua origem bucal é uma das fontes mais comuns de mortalidade,
no caso dos homens, embora, devido, provavelmente, & mudangas
do tipo aumento do héabito de fumar, ja represente também causa
importante de morte entre as mulheres.
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Grafico 3. Mortalidade no estado do Ceara, em 1998
(MS/2000).

Neste Estado, o cancer de boca mata mais que outras
neoplasias, comumente consideradas mais importantes, do ponto de
vista epidemioldgico, como a leucemia, linfomas e algumas formas
de cancer, como pele, pancreas, bexiga e ovario (MS, 2000). Essa
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informacdo pode ser melhor acompanhada pelo Gréafico 4, que
compara as formas de neoplasias malignas que mais mataram em
1998.
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Gréfico 4. Mortalidade por varias formas de cancer no estado do
Ceard, em 1998 (MS/2000).

No tocante a Fortaleza, e considerando-se os dados de anos
potenciais de vida perdidos — APVP, tendo sido definida a idade
limite de vida potencial em 65 anos, o cancer, como uma patologia
isolada, sem considerar suas localizagdes, esteve entre as principais
causas que ocasionaram maiores taxas de APVP, no periodo 1978-80
(SILVA, 1984). Esta claro que a localizagdo bucal também foi uma
das grandes responsaveis por essas altas taxas encontradas.

Considerando nimeros absolutos, o Cearad é o nono estado
do pais, e o terceiro no Nordeste, quanto as taxas de mortalidade por
cancer de boca. A capital é, de longe, a localidade com maior
nimero de casos, ocorre porém que pacientes com cancer de boca
também sdo encontrados em outros municipios, com destaque, pela
maior incidéncia dessa forma de neoplasia, no triénio 1996-1998:
Aracati, Acopiara, Iguatu, Limoeiro do Norte, Maranguape, Morada
Nova, Quixada, Russas, Tabuleiro do Norte e Varzea Alegre (MS,
2000).
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Como seria esperado e como pode ser observado pelos
graficos 5 e 6, os homens, na faixa etaria a partir dos 50 anos,
representam o grupo populacional mais atingido pelo cancer de boca,
no Ceara. Ha de se notar que a mortalidade é proporcional a idade e
0s numeros absolutos s6 decrescem a partir dos 80 anos, por uma
outra razdo: a menor quantidade de individuos nesse grupo etario.
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Gréfico 5. Mortalidade por cancer de boca, no Ceara, em
1998, segundo faixa etaria (MS, 2000).
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Homem 70,5%

Mulheres 29,5%

Gréfico 6. Mortalidade por cancer de boca, no Ceard, em
1998, segundo o sexo (MS, 2000).
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CARIE DENTAL NA INFANCIA: UM PROBLEMA DE
SAUDE PUBLICA!

Maria Cristina Germano Maia
Helena Alves de Carvalho Sampaio

Introducéo

A cérie dentaria ¢ uma doenca infecto-contagiosa,
multifatorial e crénica, que se apresenta como desmineralizacdo e
desintegragcdo progressiva dos tecidos calcificados dos dentes, sob
uma camada de bactérias, e é causada por &cidos formados pelos
microorganismos, através da metabolizacdo dos agucares da dieta.
Dessa forma, 0 processo carioso ja esta instalado bem antes que se
possa visualizar o sintoma: a leséo cariosa, a cavitagdo (KOCH et al.,
1995).

Levantamentos epidemiol6gicos realizados nos Estados
Unidos, durante as dltimas trés décadas, demonstraram um declinio
nos niveis de caries, clinicamente detectaveis em criangas e
adolescentes. No entanto, a cérie dentaria continua sendo a doenca
mais comum na inféncia, afetando mais de 80% da populagéo
pediatrica, até a idade de dezessete anos (VARGAS et al., 1998).

Segundo DOWNER (1998) e ROBERTSON et al. (1999),
historicamente a carie dentéria é a doenca que mais tem preocupado
os profissionais de salde bucal, e, como tal se mantém até os dias de
hoje. A doenga e suas seqiielas sdo as maiores causas de perdas
dentérias no Reino Unido, sendo a quinta doenga mais cara de se
tratar, superando, inclusive, todos os neoplasmas e doencas genito-
urindrias.

No Brasil, a cérie, com caracteristicas endémicas, é o
principal problema com que se defronta a Odontologia Social

! Texto baseado em: MAIA, M.C.G. Com Aglicar, Com Afeto... e Higiene: carie
dentéria, habitos alimentares e préaticas de higiene bucal de criangas menores de seis
anos de idade atendidas na disciplina de Odontopediatria da Universidade Federal
do Ceara. 2001, 154 p. Dissertacdo (Mestrado) — Mestrado Académico em Salde
Publica, Fortaleza, 2001.
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(MACIEL et al., 1988). Segundo STELUTTO JUNIOR (1993), 90%
da populagdo brasileira tém problemas de céries e gengivas.

A Assembléia Mundial de Salde, em 1979, reafirmou a
resolucdo de Saude para todos no ano 2000, instituida um ano antes,
na Conferéncia Internacional de Atencdo Primaria em Salde, na
cidade de Alma-Ata, pelos que paises membros da Organizacdo
Mundial de Saide (OMS) procuraram ajustar seus programas,
visando ao cumprimento dessa meta. Assim, a Federagcdo Dentéaria
Internacional (FDI) determinou, como um dos indicadores globais de
salde bucal no ano 2000, um indice CPOD médio (criado por
KLEIN; PALMER em 1937, baseado no numero de dentes
permanentes cariados, perdidos ou obturados) na idade de 12 anos,
n&o maior que 3,0 (FDI, 1982).

Em 1990, a epidemiologia da carie dentaria, na Europa, foi
objeto de discussdo, pela primeira vez, durante um Simpdsio da
European Organization for Caries Research? (ORCA), sendo o tema
revisto no Simposio de 1995, o tema foi revisto. Dados deste
segundo encontro mostraram um indice CPOD médio (aos 12 anos
de idade) menor que 3,0 na maioria dos paises, sendo menor que 2,0
no Norte Europeu. Apenas nove paises tiveram indice maior que 3,0,
mostrando que a implementacdo de programas preventivos foi bem
sucedida na maioria dos paises (MARTHALER et al., 1996).

Em contrapartida, levantamento bucal nacional realizado
pelo Ministério da Salde, em 1986, registrou um indice CPOD de
6,65 aos 12 anos de idade, considerado um dos mais altos do mundo
(BRASIL, 1988; TOMITA et al., 1996). Segundo CORREIA;
MCAULIFFE (1999), no Nordeste, esse indice comumente alcanga
valores de 7,5 a 8,0.

No entanto, em recente avaliacdo da situacao brasileira, em
relacdo as metas OMS-FDI, NARVAI (2000) observou que no
Gltimo levantamento epidemiolégico bucal nacional, de 1996, o
indice CPOD médio, para a faixa etaria de 12 anos, foi de 3,1, o que
indica um declinio na prevaléncia da carie dentéaria, entre escolares
brasileiros, no periodo 1986 — 1996. O mesmo autor referiu, porém,
gue ha uma incégnita em relacdo a um outro indicador global de
salide preconizado pela OMS-FDI: o de que “50% das criancas de 5

2 Organizagdo Européia para Pesquisa de Carie Dentéria.
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anos deveriam estar livres de cérie, até o ano 2000” (FDI, 1982).
Para NARVAI (2000), nada justifica a ndo inclusdo da idade de 5
anos nos dois levantamentos realizados, anteriormente, quando as
metas da OMS-FDI ja haviam sido instituidas; esta omissdo ndo
permite, pois, realizar uma avalia¢do da situacdo nacional, referente a
essa faixa etaria, em particular, agora que se chegou ao ano 2000.
Observa-se que um grande numero de criangas, bem

pequenas, é levado aos servigos de salde bucal, ja apresentando
inimeras lesdes cariosas. Maior ainda é 0 nimero de mées e pais que
nem sequer tém idéia de tratar-se de uma enfermidade, menos ainda
de que seja transmissivel e de que, por conta disso, deveriam se
preocupar com a denticdo decidua dos seus filhos.

Quantas vezes € relatado pelas maes ao profissional

de saude a frase: “meu filho nasceu com os dentes

fracos” ou ““meu filho tomou muitos antibidticos™ ou

“dentes de leite estragaram” e pela falta de critérios

ou analise de cada caso esta premissa vai se

consolidando de ““‘geracfes em geracfes”, tornando-

se fato aceitavel e inexoravel! (MARTINS et al., 1988,

p.195).

Segundo GUEDES-PINTO (1988), grande parte da
populacgdo relega a denticdo decidua a planos secundéarios. O autor
ressalta a falta de educacgdo e consciéncia preventiva dos que buscam
0s recursos da salde, somente quando objetivam a cura de problemas
ja instalados, muitas vezes em estagios avangados.

Entre os dias 18 — 19 de outubro de 1997, realizou-se na
cidade de Maryland, Estados Unidos, The Early Childhood Caries
(ECC) Conference (Conferéncia sobre a Cérie Precoce da Infancia)?,
oportunidade em que varios pesquisadores, de diversas partes do
mundo, voltaram suas atengBes para essa morbidade, resultando na
publicacdo de uma série de artigos sobre o tema (TINANOFF, 1998;
BOWEN, 1998; JOHSEN, 1998; DAVIES, 1998).

DAVIES (1998) sugeriu que se deveria abandonar o
debate sobre o numero e localizacdo de lesdes cariosas, que
constituem um problema na infancia, e definir ECC como a

® Traducéo da autora. O termo Cérie Dental Precoce foi utilizado por FADEL &
KOZLOWSI JR. (2000) na traducéo do inglés Early Dental Caries.
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ocorréncia de qualquer sinal de cérie em qualquer superficie dental,
durante os trés primeiros anos de vida, considerando-a um sério
problema de saude publica.

O presente trabalho, através da revisdo de dados
epidemioldgicos nacionais e internacionais, acerca da carie dentaria
em pré-escolares e sua etiologia, visa tecer consideragdes sobre
como medidas preventivas podem ser aplicadas no combate a esse
problema de grandes proporgdes, como essa, que aflige milhares de
criancas, desde a mais tenra idade.

Cérie Dentaria em Pré-Escolares: Epidemiologia

Embora, como ja foi citado, a prevaléncia de carie dentaria,
nos Estados Unidos e na maior parte da Europa, venha sofrendo um
declinio, varios estudos demonstram que, em criangas pré-escolares,
ela é um problema de salde publica significante, em diversos paises.
Isto deve-se, talvez, ao fato de que os programas de saude bucal
estejam, em sua grande maioria, direcionados a criancas escolares e
objetivem, exclusivamente, a prevencdo da carie em dentes
permanentes.

A odontologia, por tradicdo, tem se preocupado, de
maneira preponderante, com o atendimento de
criancas a partir do nascimento dos primeiros dentes
permanentes. Dentre o0s muitos reflexos dessa
reduzida prioridade conferida a denticdo decidua,
basta referir o medo ao consultdério, a criacdo de
hébitos ligados ao consumo intenso de aglcares, a
elevada prevaléncia de caries dentais desde a infancia
(PINTO, 2000, p. 106).

Os dentes deciduos deverdo ser mantidos no arco, até a
época certa de esfoliacdo por uma série de razdes: 1. o dente deciduo
¢ um guia para a erupcdo do permanente; 2. perdas precoces de
deciduo podem gerar maus habitos bucais, como interposicédo lingual
ou mas-oclusbes, como mordida aberta anterior; 3. a crianca
necessita dos dentes para uma completa funcdo mastigatéria; 4. a
falta de unidades dentérias pode levar a problemas logopédicos; 5.
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problemas psicoldgicos ja foram relatados em criangas que perderam
seus dentes deciduos, fora da faixa etaria esperada; 6. os dentes
deciduos tém a funcdo estética de manutencdo da harmonia facial
(TOLEDO, 1986; GUEDES-PINTO, 1988; KOCH et al., 1995;
CORREA, 1998).

Desde os anos 50, diversos estudos de diferentes regides
do mundo, tém focalizado o problema da céarie dentéria em criancas
pré-escolares, como pode ser visto a seguir:

Dados Internacionais

Nos Estados Unidos, TOVERUD et al (1953) observaram
que 5% das criangas ja apresentavam carie com um ano de idade;
10%, aos dois anos; 40%, aos trés anos e 55%, aos quatro anos.

No mesmo pais, HENNON et al (1969) realizaram um
estudo em 915 criangas pré-escolares, verificando que 8,3% das
criancas entre 18 a 23 meses de idade, apresentavam caries,
porcentagem esta que aumentou para 57,2% em criangas entre 36 e
39 meses.

Na Inglaterra, WINTER et al (1971), estudando 602
criancas, com idade variando entre 12 e 60 meses, encontraram uma
prevaléncia de céarie de 25% em todo o grupo, sendo que 8% desses
apresentavam carie rampante.

Em um estudo avaliativo das mudancas, ao longo dos
anos, em relagdo a experiéncia de carie em criancas inglesas e
galesas de cinco anos de idade, DOWNER (1992) observou um
declinio no indice ceo-d* médio, no periodo de 1973 a 1983, de 7,7%
ao ano, enquanto no periodo de 1983 a 1990, esse declinio foi de
apenas 0,9%. Além disso, em alguns locais do pais, a experiéncia de
carie em criangas de cinco anos, mostrou um ligeiro aumento. O
mesmo autor, em 1995, apds avaliagdo do levantamento
epidemiologico bucal do Reino Unido de 1993, reafirmou sua

* O mesmo que indice ceo (dentes deciduos cariados, com extracdo indicada ou
obturados), quando tomado por superficie dentéaria envolvida, é chamado de ceo-s
(Pinto, 2000). Os trés termos serdo utilizados no texto conforme referido pelos
autores.
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preocupacdo com a faixa etaria de cinco anos de idade, citando que
essa parcela de criangas seria a determinante do padrdo de céries em
criancas mais velhas e adolescentes, no futuro.

Na Islandia, HOLBROOK (1993), estudando 158 criancas
pré-escolares na cidade de Reykjavik, inicialmente com quatro anos
de idade e acompanhadas até os seis anos, observou um aumento no
indice ceo médio, de 3,3 para 5,8, respectivamente, e acrescentou que
criangas com indice ceo > 5, aos quatro anos de idade, tinham uma
predisposic¢do significativamente maior de ter céries aos seis anos, do
que as que apresentaram um indice ceo < 5, aos quatro anos.

Cerca de 50 - 70% das criangas pré-escolares, nos paises
nordicos ainda sdo afetadas pelas céaries dentais (KOCH et. al.,
1995). Na Suécia, um estudo de STECKSEN-BLICKS & BORSSEN
(1999), demonstrou mudancas no indice ceo em criancas de quatro
anos de idade, na cidade de Umea, no periodo de 1967-1997. Assim,
em 1967, o indice ceo médio era de 7,8, caindo para 4,5 em 1971; em
1979 era 2,9, reduzido para 2,0, em 1980 e 1987; ja em 1992, o
indice era de 1,8, mas aumentou para 2,0, em 1997. O estudo
apontou também a correlacdo do Ultimo aumento com o maior
nimero de criangas imigrantes ou refugiadas e a elevacdo do
consumo de agUcar, entre 1987 e 1997.

No mesmo pais, WENDT et al (1999) verificaram que, a
partir dos trés anos de idade, a prevaléncia de cérie aumenta até a
idade em que os dentes deciduos comecam a esfoliar, mesmo em
criancas que frequentam o servico dental, anualmente. Os autores
também relataram diferencas de incremento entre grupos de criangas
suecas e imigrantes. O aumento médio na prevaléncia de cérie, entre
3 e 6 anos, foi de 1,3 para nativos, e de 3,6 para imigrantes.

Na Jordénia, HATTAB et al (1999), estudando uma
amostra de 424 criangas de creches publicas e privadas, entre 12 a 47
meses de idade (média de 33 meses) e um grupo adicional de 86
criangas, entre 48 a 54 meses, em relagdo a experiéncia de cérie,
observaram que entre 12 e 23 meses, 13% das criangas ja tinham,
pelo menos, um dente cariado. A proporcdo aumentou,
significativamente, com a idade, pelo que somente 48% das criangas,
entre 48 a 54 meses, estavam livres de carie. Os autores enfatizam
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gue os dados estariam abaixo da meta global da OMS-FDI, para o
ano de 2000.

Na Australia, um estudo de SEOW et al (1999), conduzido
em criancas aborigenes de 1 a 3,5 anos de idade, demonstrou uma
prevaléncia de carie dentéria de 39%. O indice ceo médio foi de 2,5
+ 0,4, nimero duas vezes maior do que o indice encontrado em
criancas australianas, na faixa de trés anos.

DAVIES (1998), afirma que vérios estudos ja
estabeleceram sem ddvida alguma, que a ECC é bastante prevalente
em populagdes de classe socioecondmica baixa, e é precisamente a
mesma doenca, quer ocorra na Africa, Asia, Australia, Europa,
América Central, do Norte ou do Sul.

Dados Nacionais

No Brasil, CORREIA & MCAULIFFE (1999), relacionam
periodo escolar a faixa etaria entre 5 e 14 anos, e citam a carie como
uma morbidade caracteristica desse intervalo. Ja TOLEDO (1986),
verificou que, aos trés anos, 33% dos molares deciduos j& estavam
cariados, percentual que aumentou para 68%, aos seis anos. No
entanto, o autor ndo apresentou dados sobre a epidemiologia em
criancas com idade inferior a trés anos.

Em 1993, MORITA et al. estudaram 2264 criancas de
Londrina, entre 0 e 36 meses, observando 3,8% de prevaléncia de
carie em <12 meses, 24,3% entre 13 - 24 meses, e 45,9% entre 25 -
36 meses.

Em outro estudo, MEDEIROS et al (1998) realizaram uma
investigacdo em 726 criangas de 6 a 36 meses de idade, de diversos
grupos étnicos e classes sociais, no Rio de Janeiro, e encontraram
uma prevaléncia de carie de 1,56%, na faixa de 6 a 12 meses, e de
35%, na faixa de 25 a 36 meses.

Da mesma forma, MATTOS-GRANER et al (1998),
investigando 142 criangas paulistas na faixa etaria de 1 a 2,5 anos,
diagnosticaram a presenca de carie em 16,9 % dessas, com um total
de 188 lesdes de céries detectadas.
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SAITO et al. (1999), estudando 154 criancas entre 18 e 48
meses, em Piracicaba — SP, encontraram uma prevaléncia de cérie de
60%, com um indice ceo-s médio de 3,4.

Em um estudo realizado com o intuito de verificar as reais
necessidades de tratamento dentario em populacdo de baixa renda,
MARTINS et al (1999) avaliaram 72 fichas clinicas de criancas que
buscaram tratamento, todos residentes em uma favela da zona
metropolitana de Belo Horizonte, em que 38 dessas criangas (52,8%)
tinham entre 3 e 5 anos de idade e 34 (47,2%) entre 6 e 9 anos. Entre
as criancas do grupo de 3 a 5 anos, 94,7% ja apresentavam lesoes
cariosas, no momento do exame.

CERQUEIRA et al (1999), pesquisando criancas de 0 a 36
meses, na cidade de Natal — RN, verificaram que o aumento da
prevaléncia de cérie, entre o primeiro e 0 segundo ano de vida, era
maior do que o incremento entre o segundo e terceiro ano,
demonstrando a necessidade de aplicacdo de medidas preventivas por
parte dos pais, logo apds o nascimento.

Para GUEDES-PINTO (1988), o agudo desnivel, no
Brasil, entre o custo dos servicos odontoldgicos e a capacidade de
pagamento das pessoas, € indiscutivel, e, para solu¢do do quadro em
gue se encontra a salde bucal da populacdo, ndo se pode deixar de
caminhar rumo a socializacdo da Odontologia, baseada em
prevencao.

Carie Dental Precoce: Conhecer para Prevenir

As céries dentarias sdo comumente descritas como um
resultado do processo de exposicdo dos dentes a carboidratos
fermentaveis e a placa bacteriana (KOCH et al, 1995).

BURNE (1998) afirma que o desenvolvimento das lesdes
de cérie corresponde a uma batalha em gangorra, entre as forgas de
desmineralizagdo - remineralizagdo (DES - RE). Quando o
hospedeiro coloca o peso final, na forma de uma dieta rica em
carboidratos, a balanca pende em favor da acidificacdo, pelos
microorganismos cariogénicos.
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O equilibrio dos eventos sera determinado por um
conjunto de fatores, tais como o contetdo de
componentes cariogénicos e elementos que protegem
contra a cérie no alimento, padrdes de ingestdo
alimentar, quantidade de placa, quantidade e
qualidade da saliva, susceptibilidade da superficie
dentaria e concentragdo de fllor no ambiente
(THEILADE & BIRKHED, 1988, p.119).

Segundo KARJALAINEN et al (1993), hd uma correlagdo
positiva entre uma alta freqliéncia de ingestdo de sacarose e o
aumento da microflora da placa dental e salivar.

Para LOESCHE (1993), é preciso centralizar o
aconselhamento dietético preventivo naqueles individuos que correm
mais risco de uma infeccdo por microorganismos dieto-dependentes.
Esta situacdo se aplica as criangas cujas maes sdo carie-ativas e/ou
possuem o0 habito de consumir alimentos doces, com alguma
frequéncia. E afirma que o uso de substitutos da sacarose em
alimentos e guloseimas, € um meio préatico e logico de reduzir a
incidéncia de cérie, sem alterar habitos alimentares normais. Os
substitutos da sacarose, menos acidogénicos, sdo os polidis, tais
como sorbitol, manitol, malitol e xilitol, todos considerados menos
cariogénicos que a sacarose, em modelos animais.

Conforme MOCHEL FILHO (1998), uma crianga
crescendo em um ambiente cercado por pessoas infectadas pela céarie
dental, tendo um consumo alto e fregliente de sacarose, corre um
risco maior de se tornar infectada.

Como o0 acgucar estd presente no leite materno ou é
adicionado as mamadeiras, se, desde o nascimento do primeiro dente,
habitos incorretos de dieta forem imputados a crian¢a, como:
aleitamento noturno, sem higienizacdo das superficies dentais;
manutencdo dessa préatica, por longo tempo (> 2 anos de idade); e
numero de alimentagdes > 5, ha uma grande chance desta crianca vir
a ter sua primeira experiéncia de cérie precocemente (MARTINS et
al, 1998).

KING (1978) demonstrou uma relacdo positiva entre a
freqliéncia de ingestdo de doces da mée e da crianga. Se as mées



239

consomem doces, seis ou mais vezes por dia, em 61% dos casos 0s
bebés também ingerem doces, com a mesma freqiiéncia.

Pelo exposto, a mde, sendo responsavel direta pela
introducdo de diferentes tipos de alimentos na dieta da crianca, tem
papel fundamental na determinagdo do grau de risco a cérie dentéria
de seu filho (MARTINS et al, 1998).

Segundo EKSTRAND et al (1988), a presenca da placa
bacteriana é o fator principal para o desenvolvimento da cérie
dentéria; enquanto isso a higienizacéo correta, bem como a utilizagéo
de substancias quimicas auxiliares na supressdo ou eliminacdo da
microflora prejudicial ao esmalte, sdo as melhores formas de
prevencdo da doenca.

Conforme KOCH et al (1995), atualmente cerca de 90%
dos individuos, nos paises ocidentais industrializados, escovam os
seus dentes mais ou menos regularmente. WINSTON & BHASKAR
(1998) complementam que diversos estudos clinicos confirma que o
uso de dentifricio fluoretado reduz a incidéncia de céries dentéarias.

Na Inglaterra, GIBSON & WILLIAMS (1999) referiram
gue as melhorias nas condicdes de salde oral, nos ultimos trinta anos
foram resultado do uso de pasta dental fluoretada, em associacdo a
outros fatores sociais, ambientais e econdmicos. Em que pese o fato,
as maiores diferencas de prevaléncia de céarie dental que ainda
persistem, sdo entre minorias étnicas de criancgas pré-escolares.

Segundo PINTO (2000), ndo ha duvidas praticamente,
duvida de que a adi¢do de fluor, nos dentifricios deu uma importante
contribuicdo para o declinio da carie. Mais de 46% da variacdo
observada no declinio anual de cérie na década de 70, em 14 paises,
foi explicada pela proporgéo de dentifricios fluoretados.

Para DAVIES et al (1995), o aumento na incidéncia de
carie dentéaria em criangas de baixa renda, no Reino Unido, durante
0s anos 90, pode ter sido influenciado pela queda nas vendas de pasta
dental de 19 milhdes de litros em 1989, para 17 milhGes de litros, em
1994,

Conforme KWON & GUEDES-PINTO (1988), ¢ essencial
lembrar que o importante é a perfeicdo da limpeza e ndo a frequéncia
da escovacdo. Entretanto, como habito, tem-se preconizado que é
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preciso escovar o0s dentes, ap0s as refeicdes, e, principalmente, antes
de deitar.

PINTO (2000) afirma que a placa, uma vez removida,
torna a se formar de imediato, mas necessita de 24 a 48 horas para
amadurecer. Assim, uma Unica escovacao diaria seria necessaria para
uma efetiva higienizagdo. No entanto, o autor reafirma as conclusdes
da Conferéncia Internacional Sobre Pesquisas Bioldgicas em
Doencas Periodontais (ILLINOIS/CHICAGO, 1977), no sentido de
que uma cuidadosa escovagdo, duas vezes ao dia, € uma pratica
satisfatoria.

De fato, GIBSON & WILLIAMS (1999) sugerem que
escovacdo dentéria regular (duas vezes ao dia), com creme dental
fluoretado, pode ter um maior impacto na cérie do que a reducdo do
consumo de alimentos doces.

Segundo ROSA & SANCHES (2000), é importante que a
limpeza da cavidade bucal da crianca se inicie entre 6 e 12 meses de
idade, até porque isso ajuda a desenvolver o habito da escovacéo.

BORGES & TOLEDO (1999) afirmam que a educacdo em
salde bucal e exames odontolégicos, realizados ainda no primeiro
ano de vida, constituem um excelente método para fazer com que a
atencdo dos pais seja direcionada para a futura saide oral do seu
filho; e que a atencdo precoce, por sinal, tem inicio na educacdo da
gestante, a qual, ndo raro mostra-se receptiva por estar em momento
psicologicamente propicio a adquirir novos conhecimentos e mudar
padrdes até entdo arraigados.

Para JOHSEN (1998), uma das prioridades em educacao e
estudos comportamentais, deveria centralizar-se no
“desenvolvimento e avaliagdo de material educacional e programas
para varios grupos raciais, étnicos e culturais, em como prevenir a
ECC”.

Vem dai o pensamento de que, com a implantacdo de
métodos motivacionais de conscientizagdo para o problema da cérie
precoce, com a introducdo de habitos de higiene bucal desde cedo e
com a aceitacdo das recomendacdes dietéticas adequadas, possamos
corroborar a afirmacdo de MARTINS et al. (1998) de “que ndo
existem dentes fracos e sim, negligenciados”.
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O PROCESSO SELETIVO PARA A RESIDENCIA
MEDICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE NO
ESTADO DO CEARA NO ANO 2000

Rita Erotildes Maranh&o Mariano
Marcelo Gurgel Carlos da Silva

Introducéo

A questdo dos recursos humanos, no Brasil, tem sido objeto
de discussdo, ha muitas décadas. Na realidade, a histéria das politicas
de saude sempre esteve atrelada a necessidade de melhorar, tanto
guantitativa como qualitativamente, 0s recursos humanos
encarregados das acdes de saude (SANTANA & GIRARDI, 1993;
SCHRAIBER & PEDUZZI, 1993).

Todavia, 0s avangos alcangados com a Constituicdo de
1988, ao assegurar "a saude como direito do cidaddo e dever do
Estado”, estipulando como principios fundamentais, o atendimento
integral, a hierarquizacdo, a universalidade, a resolutividade das
acOes de salde e a participacdo popular nos servicos, requerem um
perfil de recursos humanos capacitado para atender as exigéncias
desse novo modelo assistencial (PIERANTONI & MACHADO,
1993).

De acordo com SCHRAIBER & PEDUZZI (1993), o
movimento de reformas sanitarias atribui uma relevancia especial aos
recursos humanos, e entendem que a sua capacitagdo, com
caracteristicas de “novo ator”, é fundamental para enfrentar os novos
desafios advindos da reforma, colocando-o numa posicdo de agente
de transformacgdo. E afirmam: “[...] espera-se que 0S recursos
humanos, por sua importancia como componente das praticas, atuem
através de sua transformacdo, como “agente de mudanca” da propria
pratica”.

H4&, entdo, um incremento das propostas de formacdo dos
recursos humanos em salde, para atender as necessidades dos
servigos. Essas propostas vinham sendo objeto de analise em varios
encontros, inclusive por ocasido da VIII Conferéncia Nacional de
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Saude, configurando-se, a partir da Constituicdo, como uma das
quatro questdes fundamentais para a implementacdo do SUS, além
da descentralizagdo, do financiamento e do controle social (BRASIL,
1988; BOGUS et al., 1995; TEIXEIRA et al., 1996 ALMEIDA,
1996; GARRAFA, 1996; TEIXEIRA & PAIM, 1996; BRASIL,
2000).

Entretanto, segundo as consideracbes de SANTANA &
GIRARDI (1993), o que se observava era “uma completa
inadequacéo entre as disponibilidades quantitativas e qualitativas dos
recursos humanos e o0s objetivos e metas preconizados para 0
Sistema Unico de Saude — SUS”.

Quanto a essa perspectiva de capacitacdo, na busca de
adequacao dos recursos humanos as novas exigéncias dos servicos de
salde, GARRAFA (1996) é categ6rico ao afirmar que:

“No momento em que o SUS configurou-se como um
compromisso constitucional irreversivel, todo setor
responsavel pela formacdo de recursos humanos em
saide deveria ter sofrido uma imediata e profunda
transformacéo no sentido de melhor enfrentar (e
vencer) os desafios que lhes foram colocados.”

No entanto, a propria Constituicdo ja estabelecia em seu
artigo 200, inciso 11, ser competéncia do SUS, “ordenar a formagéo
de recursos humanos na area da satde” (BRASIL, 1988; SANTANA
& GIRARDI, 1993; ALMEIDA, 1996; AMARAL, 1996), tendo se
observado, porém, ao longo dos anos, que essas disposi¢des nao
foram cumpridas, apesar, inclusive, de serem objeto de reivindicacdo
nos diversos momentos de defini¢do das politicas para o setor satde
(ALMEIDA, 1996).

Para varios autores, a questdo da organizacdo dos recursos
humanos passa pela elaboragdo e implementacdo de algumas
medidas inovadoras, sendo necessario “negociar novas bases legais e
administrativas para a regulacdo profissional, educacional e das
relacBes de trabalho para a saide” (SANTANA & GIRARDI, 1993),
consubstanciadas em: garantia de sua contratacdo formal, que
assegure os seus direitos como trabalhador; cumprimento do que
estabelece a legislacdo, quanto a responsabilidade do setor salde, na
formacdo dos recursos humanos, e nesse caso, participando da
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definicdo de criacdo de cursos e instalagdo de escolas universitarias;
modernizagdo dos processos gerenciais e 0 estabelecimento de
compromissos com os profissionais que assegurem a oferta adequada
dos servigos de saude a populacdo (NOGUEIRA, 1985; SANTANA,
1993; SANTANA & GIRARDI, 1993; BOGUS et al., 1995;
NOGUEIRA, 1996; MEDICI & GIRARDI, 1996).

Além disso, outras reflexBes precisam ser feitas,
principalmente quanto a qualidade do sistema educacional de
formagdo de nivel superior, em razdo da situacdo de crise em que se
encontram esses aparelhos formadores de recursos humanos para o
setor salde, e, também, quanto a repercussdo que essa conjuntura
tem sobre a oferta dos servigos & populacdo, principalmente o
profissional médico.

Vale aqui uma breve reflexdo sobre a énfase dada aos
profissionais médicos neste estudo, que, por sinal, é corroborada em
pesquisas realizadas por BLOCH, em 1985, e, posteriormente, por
SCHRAIBER & PEDUZZI, em 1993, ambas constatando que na
grande maioria da producdo cientifica sobre recursos humanos, o
profissional médico aparece como “eixo do sistema de salde,
refletindo sua posicdo historicamente hegeménica no cenéario da
salde”, e, portanto, sujeito principal das diversas proposicGes de
melhorias do setor. Essa assertiva é confirmada por SCHRAIBER &
NEMES (1996), que justificam sua escolha pelo estudo voltado para
a categoria médica, afirmando que: “[...] a pratica médica é a
fundadora da técnica cientifica moderna e o nucleo original, do qual
outros trabalhos derivam, constituindo-se, por isso, prética
dominante e hegem®onica no conjunto das agdes em salude”.

No processo de formagdo desse profissional, a Residéncia
Médica é atualmente parte integrante da Educacdo Médica,
configurando-se como a interface entre as instituicbes de ensino
formadoras do profissional médico e os servicos de salde, nos quais
serdo inseridos posteriormente. Representa o ingresso do profissional
no mercado de trabalho, visto que alguns dos direitos trabalhistas sdo
observados, e, para muitos, configura-se como o primeiro emprego
de suas vidas profissionais (MARSIGLIA, 1995; MACHADO et al.,
1997; FEUERWERKER, 1998).
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Oriunda de uma politica de salude voltada para
atendimento individual e fragmentado, a Educagcdo Médica, no
Brasil, tem deixado lacunas, pelo que a Residéncia Médica surge
como alternativa para complementar a formagdo profissional.
Considerada como uma forma de treinamento em servico, a
Residéncia Médica proporciona uma diversidade de experiéncias
praticas, configurando-se como “a porta de entrada” do recém-
formado no exercicio profissional (MARSIGLIA, 1995;
MACHADO et al., 1997; FEUERWERKER, 1998).

Estima-se que 70% dos médicos que se formam, em todo
Brasil, tém acesso a um programa de Residéncia Médica, que
geralmente dura dois anos, a ndo ser em algumas especialidades, que
exigem, como pré-requisito, a residéncia em uma especialidade
basica, antes de passarem para uma outra de um nivel de
complexidade maior (MACHADO et al., 1997; FEUERWERKER,
1998).

Embora seja vinculada ao Ministério de Educacdo e
Cultura — MEC, a Residéncia Médica ndo é parte da Universidade,
sendo da responsabilidade dos servi¢os de salde e das instituicdes
que oferecem o programa (MACHADO et al., 1997;
FEUERWERKER, 1998).

No Ceard, os maiores programas de Residéncia Médica
encontram-se na rede plblica estadual do Sistema Unico de Sadde —
SUS-CE, sob a responsabilidade da Secretaria da Saude do Estado do
Ceard — SESA/CE, e estdo administrativamente vinculados & Escola
de Salde Publica do Ceard — ESP/CE, sendo coordenados pelo
Centro de Coordenacgdo de Residéncia Médica — CERME. (SILVA,
1997; SILVA et al., 2000)

Anualmente sdo ofertadas vagas nos 6 (seis) hospitais da
rede publica estadual: Hospital Geral de Fortaleza, Hospital Geral
Cesar Cals, Hospital Infantil Albert Sabin, Hospital de Cardiologia
de Messejana, Hospital de Saude Mental de Messejana e Hospital
Sdo José de Doengas Infecciosas, além da ESP-CE, que assume,
diretamente, o Programa de Residéncia em Medicina Geral e
Comunitaria, este com o curriculo adaptado para Medicina de
Familia e direcionado para o Programa de Saude da Familia — PSF.
(SILVA, 1997; SILVA et al., 2000)
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No entanto, mesmo diante das informacdes aqui
apresentadas, persistem algumas indagagdes: O profissional de salde
esta tendo uma formacéao profissional adequada as necessidades dos
servicos de saude nos quais serdo inseridos? Qual é o perfil do
profissional formado na graduacdo, e o que busca a Residéncia
Médica? A Residéncia Médica como treinamento em servigo, atende
as expectativas de cobrir as lacunas deixadas pela formacéao
profissional? O processo seletivo para a Residéncia Médica consegue
aferir essas lacunas de formagéo?

A necessidade de responder a esses questionamentos que
envolvem conhecer o perfil e aferir os conhecimentos em Saude
Pablica dos profissionais que se inscreveram no processo seletivo
para 0s Programas de Residéncia Médica oferecidos por esses
hospitais, para 0 ano 2000, extensiva a propria avaliacdo do processo
seletivo a que se submeteram, no intuito de identificar a sua validade
como instrumento de identificacio das necessidades de
aprimoramento das lacunas de conhecimento oriundas da graduacéo,
constituiram-se os principais motivos que impulsionaram a
realizacdo desse trabalho.

Objetiva-se, portanto, avaliar o processo seletivo da
Residéncia Médica no Estado do Cear, observando as caracteristicas
e o desempenho dos candidatos para ingresso no Programa, no ano
2000, com énfase nos procedimentos de afericdo de conhecimentos e
de titulos.

Espera-se, com este estudo, contribuir para o
aprimoramento do processo seletivo para ingresso no programa de
Residéncia Médica, no Estado do Ceara, bem como proceder uma
discussdo em torno das reais perspectivas do programa de Residéncia
Médica, como agente capacitador de recursos humanos em sadde, no
caso o profissional médico.

Material e Métodos

Buscou-se adotar os métodos de pesquisa (qualitativo e/ou
guantitativo) mais adequados aos objetivos propostos, além da
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utilizacdo de técnicas e instrumentos coerentes com o tipo de dados e
informacdes coletados.

A populagéo deste estudo constituiu-se de 381 candidatos
ao processo seletivo para a Residéncia Médica do SUS, no Estado do
Cear4, para ingresso no ano 2000.

As 20 (vinte) questdes de Medicina Preventiva e Social
(MS), constantes da prova basica geral e especialidades com acesso
direto, compuseram o subconjunto do material de estudo, as quais
foram analisadas quanto a validade, confiabilidade e grau de
dificuldade, utilizando os critérios observados na literatura para esse
tipo de andlise.

Outros documentos também foram analisados, tais como a
legislacdo que regulamenta a Residéncia Médica, tanto no ambito
nacional como estadual.

Um questionario com 20 (vinte) perguntas fechadas foi
elaborado, partindo-se de um modelo utilizado anteriormente e que ja
é parte integrante dos formularios que o candidato preenche no ato
de inscricdo. O referido questiondario objetivava conseguir apreender
todas as informacdes possiveis referente a situacdo sdcio-econémica
e educacional dos pretensos e futuros residentes.

As fichas de inscricdo possibilitaram complementar os
dados obtidos, com informacBes sobre sexo, idade, naturalidade,
estado civil, Universidade ou Instituicdo de Ensino Superior de
origem e ano de formatura.

Dados adicionais foram obtidos através do edital do
processo seletivo, da andlise padronizada do curriculum vitae e dos
resultados finais divulgados publicamente.

Para a anélise dos dados constantes nesse trabalho foram
classificados os programas de Residéncia Médica, ofertados aos
candidatos, nas seguintes areas:

> Grandes Areas Basicas (GB): Cirurgia Geral, Clinica Médica,
Ginecologia e Obstetricia, Medicina Geral e Comunitaria e
Pediatria.

» OQutras Bésicas (OB): Anestesiologia, Doencgas Infecciosas e
Parasitarias, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,
Psiquiatria, Radiologia e Traumatologia e Ortopedia.
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> Especialidades (ES):

» Cirurgicas (Cl): Cirurgia Cardiovascular, Cirurgia Plastica,
Transplante Renal e Urologia.

» Clinicas (CL): Cardiologia, Pneumologia e Terapia Intensiva.
> Pediatricas (PE): Hematologia Pediatrica e Neonatologia (R-3)

> Especificas (SP): Cardiologia (R-3), Cirurgia Peditrica,
Endoscopia, Ginecologia (R-3) e Pneumologia (R-3).

De acordo com o resultado final do processo seletivo fez-
se a classificacdo dos candidatos, que foram divididos em:

A — Aprovado;
C — Classificavel;
F — Faltou - candidatos que faltaram a prova escrita e

R — Reprovado - onde foram incluidos os candidatos que ndo
atingiram a pontuacgdo necessaria na prova escrita.

Resultados

O resultado da anélise de todo o material coletado nesta
pesquisa, como as fichas de inscricdo dos candidatos, o edital do
processo seletivo, a andlise padronizada do “curriculum vitae”, a
prova aplicada aos candidatos, o questionario preenchido no
momento da inscri¢do, os resultados finais divulgados publicamente,
em confronto com a bibliografia que trata do tema, possibilitou a
apresentacdo dos seguintes resultados:

1) A analise do curriculo, procedida no processo seletivo, é
bastante abrangente e busca identificar o desempenho dos
profissionais nas suas atividades curriculares e sua inser¢do nas
atividades académicas, premiando aqueles que tiveram melhor
atuacdo, no decorrer de sua vida universitaria. Dada a sua
caracteristica de poder identificar, inclusive, jovens talentos, deveria,
portanto, ser estruturada de forma a servir de base para um processo
de iniciacdo e estimulo a producéo cientifica, entre os profissionais;
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2) A modalidade de teste escolhida para esse tipo de
selecdo, ou seja, o teste de mdaltipla escolha, est4, realmente, em
consonancia com os objetivos do processo seletivo, que lida com
grande quantidade de candidatos e portanto requer um método agil
na sua execucao;

3) A elaboracdo das questdes do teste de maltipla escolha,
obedece a um processo bem estruturado, inclusive com a capacitagéo
dos profissionais que sdo incumbidos do desempenho dessa tarefa.
No entanto, como ficou claro, ndo é uma tarefa facil e demanda
muito tempo para sua execucdo, sendo, exatamente, a falta de tempo,
0 motivo maior da presenca de quesitos mal elaborados.

4) Ainda com relacéo a elaboragao das provas, observou-se
gue varias questbes necessitam de uma cuidadosa e detalhada
revisdo, e consequente reformulacdo, de modo a adequar tanto os
enunciados quanto os distratores as suas reais finalidades, voltadas
para auxiliar na dificil tarefa de selecionar os melhores candidatos ou
os candidatos mais preparados. Seria interessante que essa revisdo
acontecesse bem antes de iniciar os preparativos para um novo
processo seletivo;

5) Quanto ao perfil dos candidatos aos Programas de
Residéncia Médica do SUS/CE para 0 ano 2000, os dados mostram
que sdo médicos jovens, em que mais de 80% tém menos de 30 anos,
portanto recém-egressos do curso de medicina. A sua maioria, ou
seja, mais de 60% ainda é constituida de solteiros e, apesar da
tendéncia da medicina ser uma profissdao feminina, nesse processo
prevaleceu o sexo masculino, com mais de 60% dos inscritos.

6) Em relacdo aos aspectos econdmicos, nota-se que grande
parte, em torno de 40% desses profissionais, continua morando com
0s pais e irmdos, sendo que mais de 60% possuem casa prépria e
acima de 80% ja dirigem seu préprio carro e que pertencem a uma
seleta classe social, visto que mais da metade dos candidatos
percebia renda mensal superior a 10 salarios minimos fazendo parte,
portanto, dos 3,7% mais ricos do Estado do Ceara. Como fator
contributivo, os pais de grande parte dos candidatos, cerca de 70%,
tinham segundo grau completo ou curso superior.

7) Confirmando os dados para o Nordeste, a grande maioria
é oriunda das escolas particulares, sendo mais de 60% do primeiro
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grau e acima de 80% do segundo grau. Em torno de 80%, esses
candidatos freqlientaram curso preparatdrio com vistas a participacao
do exame vestibular. Portanto, além de serem melhor preparados
pelas escolas em que estudaram, ainda possuiam condigdes
financeiras suficientes para um curso de reforco, capaz de fazé-lo
galgar a universidade. A grande maioria, 82,2%, concluiu o curso de
medicina na Universidade Federal do Cear;

8) As oportunidades de ingresso em um curso universitario,
principalmente de Medicina, sdo restritas a uma minoria de
privilegiados que detém o poder econdmico, sendo que para 0S
menos favorecidos essas chances quase ndo existem. Mesmo apés o
ingresso na universidade e o consequente nivelamento proporcionado
durante os anos de graduaco, praticamente essas diferencas ndo sdo
dirimidas. Atribui-se a isso, provavelmente, o fato de que as
oportunidades continuam a ser diferenciadas, mesmo aps o0 ingresso
na faculdade, principalmente no que se refere ao acesso aos onerosos
livros didaticos e aos outros materiais utilizados. Os estudantes,
cujos pais tém melhor condicdo financeira, podem dispor dos livros
imediatamente apo6s serem solicitados pelos professores, ao passo
gue aqueles menos abastados, tém como principal opcéo os livros da
biblioteca, usualmente desatualizados, e que nem sempre estdo
disponiveis nos momentos mais necessarios.

9) O processo seletivo que anualmente € desenvolvido pelo
Centro de Coordenacdo da Residéncia Médica, apesar de se mostrar
adequado para os objetivos a que se propde, ou seja, de selecionar 0s
candidatos para o preenchimento das vagas aos Programas de
Residéncia Médica, disponibilizadas pelos hospitais da rede estadual,
poderia, no entanto, fazer parte de um processo mais articulado e
melhor estruturado em que os resultados obtidos fossem também
utilizados para promover uma maior capacitacdo dos profissionais
envolvidos e suprir as possiveis caréncias deixadas pela graduacéo,
dando real sentido a sua concepc¢do, buscando, inclusive, uma maior
articulagdo entre as universidades e 0s servigos que prestam esses
programas.
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EXPERIENCIAS DE MULHERES PORTADORAS DE
PAPILOMAVIRUS HUMANA - HPV: UM ESTUDO
ETNOGRAFICO

Francisca Marcia Mourao Pereira
Maria Salete Bessa Jorge

A papilomavirus humana — HPV, ou condiloma ou ainda
verruga anogenital, € uma doenca de transmissdo sexual, considerada
epidémica pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cuja relagdo
com o cancer genital vem preocupando os estudiosos (PASSOS et al,
1989; ALMEIDA FILHO et al, 1989; GISPERT, 1990;
JACYNTHO; MELO, 1991; DORES et al., 1991; NAUD et al.,
1992; BECKER et al., 1994,

Conhecidas popularmente como crista de galo ou cavalo
de crista, as verrugas anogenitais atingem o pico de incidéncia por
volta dos 25 anos, sendo raras em criancas e idosas. Como fatores de
risco sdo citados: multiplicidade de parceiros sexuais, gestagdo,
tabagismo, uso de contraceptivos orais, iniciacdo sexual precoce,
imunossupressdo e vaginites (DERCHAIM et al., 1995; NAUD et
al., 1992).

A mulher encontra-se em maior grau de vulnerabilidade,
ndo apenas bioldgica, mas também devido a fatores socio-
economicos, culturais e educacionais, como: desconhecimento do
corpo, dependéncia afetiva e econbmica, desinformacdo, baixa
escolaridade, baixa remuneracdo, baixa auto-estima, violéncia
doméstica e falta de didlogo com o parceiro. Situages comuns com
gue se defrontam os profissionais nos relatos das mulheres atendidas
nos servigos publicos de saude (VILLELA, 1996).

A abordagem etnogréfica utilizada neste estudo, nos
permite compreender e descrever as experiéncias de mulheres
portadoras de HPV, adequando-se a natureza da pesquisa.

Optou-se pela Teoria Relacional do Significado de
Spradley (1979, 1980) porque privilegia o papel da cultura nas
concepgdes que as pessoas tém sobre a vida, suas crengas, simbolos,
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mitos e todo o conhecimento que foi construido, culturalmente, ao
longo dos anos e do qual tem-se participado.

O estudo foi realizado em um Centro de Saude da rede
publica estadual, referéncia em DST, e teve como informantes
mulheres com parceiro fixo e Unico, ha, pelo menos, um ano, em
tratamento de HPV no referido Centro de Salde, residentes em
Fortaleza - CE.

Para obtencgéo das informagdes foram realizado sessdes de
observacdo direta no ambulatério de DST e sala de espera,
entrevistas com roteiro e visitas domiciliares. De posse das primeiras
informacGes, foram sendo identificados os dominios culturais
(categorias de significado). De um total de 15 dominios, cinco foram
aprofundados cinco na etapa de analise taxonémica, por permitir
maior densidade as informacGes.

Descricéo e Analise dos Dominios

Os tipos de reacdo a descoberta da doenca caracterizam-se
por medo, incerteza, preocupacao, vergonha, raiva ou negacao da
doenca. Estes sentimentos podem ocorrer, concomitantemente, com
maior ou menor intensidade.

O medo de néo ficar curada é evidenciado ndo somente na
fase diagnostica, mas durante o tratamento, nos casos em que O
progresso é lento:

“Eu fiquei com medo de nunca mais ficar boa”.

Este medo é reforgado pelas outras mulheres, na sala de
espera: “disseram |4 fora que quem vem para essa sala, hunca mais
deixa de vir”.

O medo da AIDS, por ser uma doenca de alta morbidade e
letalidade, a mais divulgada das DST, atualmente, povoa o
imaginario da mulher portadora de HPV. A propria semelhanga entre
as siglas dos virus causadores (HIV e HVP), além da grande énfase
dada a prevencdo da AIDS, sdo responsaveis pela confusao:

“Quando eu vim fazer prevencdo, a doutora disse que

eu tinha (HPV)... fiquei desesperadinha com medo que
fosse AIDS™.
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Quando informadas que alguns tipos de HPV tém
implicacdes na génese do cancer do colo uterino, 0 medo € um
sentimento dominante. O fantasma do cancer, simbolizando uma
forca destruidora, uma punicdo divina, uma doenca invasiva e
silenciosa (HELMAN, 1994), amedronta, mais ainda, quando ha
casos na histéria familiar, como fica evidente na fala desta
informante:

“Fiquei com medo que fosse céncer. Minha méae
morreu de cancer, € um sofrimento muito grande”.

Ser portadora de HPV é também conviver com a davida, a
incerteza que gera muita ansiedade. Perguntas que ficam sem
respostas concretas, porque nem sempre ha respostas concretas,
como:

"Quando eu vou ficar boa? Quando eu pequei? De
guem ele pegou?"

Quanto a evolucdo da doenca, ndo é possivel dar um
progndstico exato. E dito que o tratamento dura, no minimo, seis
meses, mas hd um tempo limite fixado. A inseguranca é um
sentimento comum:

“Eu ndo sei como vai ficar isso, se vou ficar boa
mesmo, se ndo volta mais[...]”

7

A época da contaminagdo é outro fator gerador de
inseguranca:
"Eu até hoje estou por saber se ele pegou antes, ou
depois da gente casar".

"Ele diz que nédo tem ninguém [...] sera que pode ter
sido de dezoito anos atras?"

Por trds dessa duvida, verifica-se a necessidade de
protecdo, diante de um enfrentamento:
“Quando eu paro pra pensar, eu me pergunto como

tera sido [...] mas eu néo fico s6 pensando ndo, s6 as
vezes, ndo adianta [...]"";

As mulheres que tiveram parceiros anteriores aos maridos,
sdo alvos de suspeita por parte destes, e elas proprias sentem-se
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inseguras quanto as pessoas que as contaminaram, ou se elas proprias
contaminaram os atuais maridos:

"Eu tive outro antes dele, mas faz tempo. Pode ser de
trés anos atras?"

Pensar no futuro do relacionamento provoca inseguranca,
visto que a doenca tende a desestabilizar, mesmo o que era
considerado solido. O que era fragil sofre, em alguns casos, uma
ruptura, provocando sofrimento:

"Meu relacionamento ndo é mais como antes, eu
ainda estou muito magoada".

As enfermeiras do Programa de DST tentam ajudar,
oferecem apoio e orientacdo, mas deixando a decisdo para 0s casais.
N&o omitem ou destorcem informagdes e, quando percebem que a
situacdo requer um atendimento mais voltado para a é&rea
psicoterapéutica, fazem encaminhamento ao psicélogo e/ou
psiquiatra.

A preocupacdo da mulher com o tratamento revela-se logo
gue a mesma se vé diante do diagnostico, e esta muito ligada a
possibilidade de cura e de sofrimento fisico:

"Isso ai, se deixar, tem que fazer cirurgia? Cresce

desse jeito? DAi muito! Da prdéxima vez vai doer
menos?"

A reacdo do parceiro é motivo para preocupacao, porque o
sucesso do tratamento depende, em grande parte, de colaboragédo
dele. A mulher esta habituada a silenciar sobre questfes sexuais, e,
no momento da descoberta da doenca, é imprescindivel o dialogo, o
guestionamento da conduta sexual. Requer uma mudanca de
comportamento:

"Vai ser dificil ele usar camisinha, ele ndo gosta".

Essa mudanca pressupde um acordo entre 0s parceiros,
acordo que traz a tona jogo de culpa, insinuacBes, até mesmo
violéncia.

Nas visitas domiciliares que foram feitas, constatou-se a
preocupacdo da mulher em néo ser identificada como portadora de
HPV. O temor do julgamento dos outros, parentes e vizinhos, a
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vergonha por se sentir exposta, impelia-a a “ndo contar para
ninguém”. Havia, também, a preocupac¢ao com o tipo de atendimento
que receberia no Centro de Salde, ao ser identificada como
portadora de uma DST:

"Fiquei preocupada, com medo que pensassem que eu
era prostituta, com medo que me tratassem mal".

Vé-se aqui, como é forte o estigma das DST associado a
outra situacdo estigmatizante, a das profissionais do sexo. “Doenca
do mundo”, ndo é coisa de mulher casada. O mundo da mulher
casada é o lar. Que julgamento vdo fazer dela, com uma doenca
dessas?

Expor a ferida, é correr o risco de que comecem a mexer
muito nela, aumentando a dor. Ndo falar, é preservar-se dos
comentarios, das criticas, das opinides.

Atitudes de negagdo ocorrem como uma tentativa de
autoprotecéo, frente a uma situacdo ameacadora:

"Para mim, eu ndo tenho nada. A doutora disse que
isso pode até virar cancer, né? Eu néo acredito nisso
nao".

A negacdo, quando ndo trabalhada adequadamente pode
ter sérias consequéncias, como a negligéncia com respeito do
tratamento e a progressao da doenca. Mais adiante, neste aspecto sera
aprofundado.

Sentir raiva do parceiro, quando descobre que esta
contaminada, é um sentimento relatado com frequiéncia. Ao conhecer
gue o HPV é uma doenca de transmissdo sexual, a mulher, que quase
sempre desconfia da fidelidade do marido, vé sua suspeita ser
confirmado:

"Fiquei com raiva dele. Homem ndo presta, é tudo
assim".
A raiva é também expressa através da rejeicdo. Para a
mulher o marido, nessa fase da descoberta, faz lembrar a doenca, a
infidelidade, o sofrimento, a desiluséo:

"Abusei meu marido, perdi a confianca. Ele ndo podia
nem se encostar em mim, que eu dizia: sai daqui.
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Passei bem um més com abuso dele, com nojo! Fiquei
revoltada com ele, com raiva!"

Para o leitor, estas falas podem trazer embutidos
sentimentos de muita revolta. Entretanto, na observacdo de quem as
ouviu, o tom de voz com que eram pronunciadas e a postura de quem
as pronunciavam, ndo estavam coerentes com a raiva que diziam
sentir, mas revelavam um sentimento de acomodacdo diante, do
inevitavel.

Observou-se que ademais, 0s tipos de reagdo ao tratamento
oscilam entre a persisténcia e a vontade de desistir. Esta surge com
freqliéncia, e é claramente manifestada: "A aplicacdo doia muito [...]
as vezes eu pensava em desistir".

A aplicacdo de ACTA ¢é sentida como uma experiéncia
muito dolorosa: “Ja estou preparada para a sessdo de tortura”, disse
uma informante, ao se dirigir a sala de aplicacdo. As dores, o
tratamento prolongado, a demora para ser atendida, as dificuldades
préprias de quem trabalha e/ou tem afazeres domésticos, a recusa do
parceiro de se tratar, sdo responsaveis pelo desanimo e a conseqliente
vontade de desistir. Mas o desejo de ver-se curada, e 0 receio de que
as verrugas venham a se tornar uma doenca de maior gravidade,
impulsionam a mulher a persistir. O apoio da equipe de salde e das
companheiras que se encontram em um estagio mais avangado do
tratamento, também estimulam sua confianca e perseveranca:

Partilhar as dificuldades, o desanimo, a insatisfacdo e os
progressos do tratamento, cria uma relacdo de companheirismo e
ajuda muatua. Na sala de espera, uma fica com as criangas da outra,
enquanto esta entra para a aplicacdo, gerando tranquilidade,
seguranca reciproca. Algumas vezes as auxiliares de enfermagem
fazem este papel. A solidariedade ocupa seu espaco, em meio as
atribulacdes.

As consequiéncias de viver com HPV tém todo um
significado compartilnado pelas informantes deste estudo.
Primeiramente, significa ter que abrir méo de sua rotina de vida, para
comparecer, sistematicamente, ao Centro de Salde onde ird fazer
aplicacBes, que, em alguns casos sdo realizadas até trés vezes por
semana, (na maioria das vezes, é apenas uma). Se foi imaginado o
tamanho das filas que sdo, por sinal, uma caracteristica marcante das
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unidades de satde publica, isso ja é suficiente para que se tenha uma
idéia do tamanho do sacrificio. Mesmo os retornos sendo agendados,
é preciso chegar, no minimo, uma hora antes da distribuicdo das
fichas, para assegurar o atendimento. Ha de se lembrar que algumas
mulheres trabalham fora de casa, sdo assalariadas, tém patrGes e um
horario a cumprir. Como justificar tantas auséncias aos patrdes?
Dificil falar com eles, acerca de uma questdo em que sua intimidade
fica exposta:

"Minha vida mudou muito. Tenho que sair do trabalho

pra poder vir. Nas minhas folgas, como hoje, eu td

aqui, morta de cansada".

Todas as informantes sdo donas de casa, as que tém
trabalho remunerado, nos dias de folga, pdem os servicos domésticos
em dia. O tratamento lhes rouba o tempo para essas atividades,
deixando-as ainda mais sobrecarregadas. As que possuem filhos
pequenos, muitas vezes precisam leva-las consigo, ou procurar
alguém gue cuide deles, enquanto estdo no Centro de Salde:

Além do sacrificio pessoal, os proprios filhos sdo privados
de sua rotina. Quando essa informante iniciou o tratamento sua filha
era um bebé de trés meses, ainda em fase de amamentacdo. No
periodo em que a equipe retirou-se de campo, ela estava em periodo
de avaliacdo, indo mensalmente ao Centro de Salde, ap6s um ano de
tratamento. A filha, que antes esperava quieta no colo, agora com um
ano e trés meses, corria pelos corredores e a deixava exausta e
ansiosa, temendo ser chamada e néo estar a postos:

Agora que ela ta maior, eu saio com ela de casa cedinho.
Mas na ultima vez, que ela estava danando tanto, que eu tive que ir
deixa-la na casa da minha tia, para poder entrar para aplicaco.
Quando voltei, ja tinha passado a minha vez, minha ficha era a 5.

Usar preservativo em todas as relagdes, faz parte da vida
da portadora de HPV. Como n&o € ela quem determina o uso, mas o
marido, o “ter que usar” gera conflitos e, em alguns casos, observa-se
que a recomendacdo é negligenciada. O preservativo feminino ainda
ndo é distribuido no ambulatério de DST, € pouco divulgado e o
custo mais elevado do que o masculino.

Ha todo um trabalho feito pelas enfermeiras, no sentido de
mostrar a importancia do preservativo no tratamento, e ainda como



267

medida preventiva de DST/AIDS. Ocorre, porém, que usa-lo néo faz
parte da rotina conjugal dos casais; caso contrario, ndo haveriam
contraido HPV, ou dificilmente iriam contrai-la. Passar a usar o
preservativo é sentido como algo desagradavel, e além de ser um
obstaculo contra o qual ndo ha’, realmente, sem alternativa.

Vale ressaltar que a mulher, mesmo que também considere
0 preservativo um incébmodo, sabendo que ele é necessario para
obtencdo da cura, encara-0 como uma condicdo que precisa ser
aceita. Quanto ao homem, segundo relato da informante, ndo é facil
convencé-lo. De qualquer modo, ter que usar preservativo interfere
na vivéncia da sexualidade do casal:

Por vezes observou-se que o relacionamento era baseado
na confianca mutua, donde saber que houve infidelidade, ter
provocado uma mudanca na relacdo, em que a desconfianca for
estabelecido: "antes da gente casar, eu disse para ele: espero que
vocé nunca me traia, depois do que aconteceu ndo vou mais confiar
nele".

A decepcdo com o comportamento do marido, leva a
mulher a generalizar a infidelidade por parte de todos os homens.
Alids, hd uma tendéncia na cultura patriarcal a considera-la um
atributo masculino “natural”. Pode-se assim, dizer que contrair o
HPV, ratifica essa crenca no imaginario da mulher:

A reducdo da atividade sexual é outra “consequiéncia de
viver com HPV”. Embora a mulher afirme que diminuir a frequéncia
das relacBes sexuais é mais dificil para o homem, ela sente seu
casamento ameagado, quando deixa de atendé-lo em suas demandas
de sexo. Essa diminuicdo de freqliéncia, ocorre em razdo do
sofrimento fisico causado pelas lesbes, mais ainda pela queimadura
provocada pela aplicacdo de ACTA, por recomendacdo do médico
e/ou da enfermeira, e pelo motivo menos tolerado pelo homem, que é
o de ordem afetiva: a magoa, a decepc¢do, o constrangimento:

Os atributos do relacionamento conjugal sdo, basicamente,
a vitimizagdo da mulher e a superioridade masculina. O discurso
feminino é o da vitima que sofre as consequéncias do
comportamento do marido, o culpado, e incorpora o papel que, de
alguma forma, também lhe aufere ganhos. H4 um pedido de socorro
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na construcdo do processo de vitimizacdo, que envolve acomodacéo,
dependéncia e transferéncia de responsabilidade:

O homem é visto como privilegiado, o superior
responsavel pelas decisdes. Até mesmo com relacdo a doenga, a
melhor parte fica para ele: é o que se recupera primeiro, e 0 que
menos sofre nesse processo.

Consideracdes Finais

A mulher é dependente do marido, tanto emocional,
quanto financeiramente. Se quer trabalhar, precisa do consentimento
dele, e, quando consegue 0 emprego 0 gque ganha nem sempre é
suficiente para sustentar os filhos:

A violéncia fisica e sexual é a face mais cruel do processo
de vitimizacdo da mulher, e 0 ponto que a deixa mais fragilizada e
sem condi¢Bes de enfrentamento. Observou-se que as cenas de
violéncia acontecem, principalmente, quando o marido se encontra
alcoolizado. A violéncia sexual ocorre quando a mulher é forgada a
ter relacOes sexuais, e ela, muitas vezes, cede por temer a violéncia
fisica. Também se constituem atos de violéncia sexual, a recusa do
uso do preservativo, quando este é fundamental para a saude, e o
desrespeito para com os sentimentos da mulher:

Transferir a responsabilidade pela doenca e por sua propria
vida, para outrem, é um dos aspectos do “ser vitima”. E por causa do
marido, que ela esta doente; é por causa dele, que ela ndo trabalha; é
ele quem a faz sofrer; é por causa dos filhos, que ela mantém o
casamento. Na verdade a mulher, ndo construiu ainda seu processo
de subjetivacdo, uma vez que so existe em funcdo do outro:

A dominagdo masculina, historicamente construida, esta
presente no cotidiano das mulheres acometidas por HPV, e as
estratégias de superacdo nas poucas vezes em que Sd0 usadas,
esbarram em obstaculos, sendo a acomodag¢do o Unico caminho
visualizado. Acomodar-se, significa evitar conflitos, agressdes
verbais e fisicas, a garantia de um teto e de alimentacdo, e a
satisfacdo de necessidades afetivas, como a de “pertencer” a alguém.
Essa mulher, apesar das conquistas fundamentais do seu sexo, ainda
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pauta sua vida na dependéncia do homem com quem formou uma
familia.

Os tipos de reacdo a cura iminente, caracterizam-se pelas
davidas, esperanca e uma sensacédo de alivio. As davidas se referem a
sua propria cura, e a cura do parceiro. Elas ocorrem associadas a um
sentimento de decepcdo, devido ocasionalmente, & auséncia de
sintomas perceptiveis ou a recidivas:

Mesmo vivendo momentos de incerteza, com muita
intensidade, a esperanca também estd presente na vida da portadora
de HPV:

Como parte de um estudo mais amplo, teve-se o cuidado
de ndo comprometer a visdo do todo, ao elaborar este capitulo.

A pretensdo maior foi a de contribuir para que as
experiéncias de mulheres portadoras de HPV, sua visdo de mundo e
estilo de vida, indicassem aos que trabalham na éarea da salde da
mulher, caminhos para um atendimento mais voltado as suas reais
necessidades, respeitando seus valores culturais.

A inferéncia que se faz, de tudo isso, € que, a despeito das
conquistas obtidas pelos movimentos de mulheres, as informantes
deste estudo ainda se encontram em situacfes de desfavoravel
desigualdade, com relacdo aos seus parceiros. A falta de didlogo, a
sexualidade fundamentada no siléncio e no desconhecimento,
acentuam essa desigualdade, culturalmente aceita.
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Introducéo

De acordo com estimativa da Organizacdo das Nagdes
Unidas, a entrada do século XXI contaria com mais de um bilhdo de
adolescentes no mundo. Para a América Latina, foram previstos 100
milhdes de jovens entre 15 e 24 anos, no ano 2000 (BASTOS, 1992).

O século XX, considerado o século da adolescéncia,
destaca-se através da preocupacdo nacional, e parte dos 0Orgédos
oficiais, a partir de 1990, com a cria¢do do Prosad (Programa de
Salde do Adolescente), do Ministério da Saude. O referido
programa, ao ser implantado, “teve como principio basico a atengdo
integral com a abordagem multiprofissional ao adolescente, através
do sistema hierarquizado, capaz de garantir a referéncia e contra-
referéncia nos diferentes niveis de complexidade da assisténcia”
(MS,1993).

A grande producdo de trabalhos e pesquisas relativos a
adolescéncia, oferece formas diversas de elaboracéo da construcdo de
como 0 seu conceito chega através de influéncias historico-socio-
culturais. E uma demonstracdo de que ha cuidados dispensados a
adolescéncia tanto pelo meio académico-cientifico, quanto pelas
instituicOes e pela sociedade, em geral.

A idade de experiéncia da primeira relagdo sexual em
adolescentes vem diminuido historicamente. Chama aten¢do a forma
como 23,4% da populacdo brasileira vem se comportando,
sexualmente, principalmente pelo fato de sua precocidade ndo se
encontrar vinculada a instituicdo matrimonial.

Assim, o exercicio da sexualidade de adolescentes atrai
investigacbes, em especial por se encontrar relacionada com
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problemas relativos a gravidez precoce, que vem aumentando a cada
dia, DST’s (Doencgas Sexualmente Transmissiveis), problemas e
complicagOes durante o parto, dentre outros.

Ao que parece, a adolescéncia ganha destaque no cenario
social, ndo por questdes proprias e inerentes ao ser do adolescente,
implicando, assim, a sua construcdo como sujeito e ator da sua
histéria, objetivando buscar respostas coerentes com sua realidade
social.

A énfase, no entanto, é dada aos problemas que
incomodam e que, de acordo com o olhar da investigacdo,
constituem conseqiiéncia da forma como a sociedade também
contempla e encaminha questdes relativas e emergentes de seus
adolescentes.

Segundo BRAGANTE (1995), a geracdo do ficar inaugura
uma forma diferente no campo das relacdes sécio-afetivas. O ficar
pode ser entendido como uma expressao de emocgdes, que varia de
um simples carinho, até uma relacéo sexual. O desejo do adolescente
é difuso e esta em todo lugar. E na adolescéncia que ocorre uma nova
forma de pensar: enguanto crianca, o raciocinio se da de forma
concreta; ja o adolescente comeca a adquirir a capacidade de
abstracdo do pensamento. Nesse mesmo periodo, 0 sujeito atinge a
fase genital do desenvolvimento psicossexual.

De acordo com estimativa do IBGE, cerca de 8300
meninas menores de 15 anos sdo mdes, a cada ano, no Pais, 0 que
representa 20% do total de nascimentos (Revista Isto E,1994 ).

Os indices de gravidez na adolescéncia, tém crescido em
proporcOes alarmantes. Em menos de 10 anos, cinco vezes mais
meninas de menos de 15anos deram a luz (Revista Veja, 1995).

Dados apresentados pela Fundacéo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), através da presidente do Comité de
Adolescéncia da Sociedade Brasileira de Pediatria, Stela Santana,
entre 0s anos de 1976 a 1994, o indice de gravidez entre adolescentes
brasileiras, (15-19 anos) subiu assustadoramente. Em algumas
regides brasileiras, como no Nordeste, os adolescentes representam
25% da populacdo do total de 11 mil adolescentes que simplesmente
pularam uma fase da vida para engrossar a lista das estatisticas de
gravidez precoce. SANTANA apresenta outro dado estatistico, ao
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afirmar que complicagcbes na gravidez e no parto (puerpério)
constituem a sexta causa de morte no Brasil (Diario do
Nordeste,1996).

Segundo VITIELLO (1997), a ocorréncia da primeira
relacdo sexual € apontada, na maioria das pesquisas para a faixa de
15-17 anos, considerada a de maior intensidade do fato. Segundo o
mesmo autor, as adolescentes que ndo se iniciam nesta faixa etéria,
geralmente, comecardo sua iniciacdo entre os 17-20 anos. Nos
EEUU, 75% das mulheres ja mantém vida sexual ativa, aos 19 anos,
em sua maioria, representando relagdes pré-conjugais.

Entende-se que, ao se tentar estudar questbes que
envolvem a adolescéncia, é mister fazer referéncias ao contexto em
gue os jovens se encontram. Ha , na realidade, grande variacdo de
situacbes vivenciadas entre os adolescentes, que faz cada um
adolescer de forma diferente.

Sabe-se que a forma como cada jovem vivencia questdes
relativas ao exercicio de sua sexualidade, estd diretamente
relacionada aos fatores psicoldgicos, sociais, econdmicos e culturais,
em que a grande maioria desta populacdo (pobre e indigente) se
encontra. E por se acreditar neste tornar-se adolescente, que se
procura achar caminhos que levem a adolescente a vivenciar sua
sexualidade, de forma mais segura.

A partir de dificuldades trazidas pelas préprias
adolescentes, somadas a inquietacdo movida pela préatica profissional
encontrada na area da salde, passou-se a perguntar: quem sdo essas
adolescentes que procuram o IPCC? O que pensam e sentem acerca
dessa passagem de desenvolvimento da vida? Qual o lugar da
sexualidade, dos sentimentos afetivos na vida dessas adolescentes?
De que forma € possivel trabalhar questdes que permeiam o exercicio
de sua sexualidade? E, finalmente, a pergunta fundamental da
pesquisa: O que significou para essas adolescentes iniciar a vida
sexual? E, complementando: O que pensou, qual a significacdo da
sua primeira vez, como essa experiéncia se apresenta representada
em seu cotidiano?

Enfatizando todas estas questdes, dentre vérias outras
pertencentes ao universo da adolescente, elegeu-se, como objeto de
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problematizacdo, sua sexualidade, destacando, como foco central de
investigacdo, a iniciagdo sexual em adolescentes femininas.

Este estudo buscou identificar, a partir das prdprias
adolescentes, como é representada a iniciagdo sexual; procurou,
também, conhecer como vem sendo vivenciada a iniciagdo sexual
pelas adolescentes e, ainda identificar aspectos socio-afetivos
referentes a sexualidade na adolescéncia.

Partiu-se da tentativa de compreender algumas questdes
acerca da construcdo da adolescéncia, na modernidade. Nesse
sentido, buscou-se responder a algumas das inGmeras dividas que
permearam todo o0 processo de construgcdo da pesquisa,
principalmente no tocante a sexualidade das adolescentes
pesquisadas.

O eixo tedrico utilizado como suporte da investigacdo, é
baseado na Teoria das Representacdes Sociais (TRS), sob a éptica
construtivista ou moscoviciana, proveniente da Psicologia Social
Francesa, tendo como seus principais tedricos Moscovici, Jodelet e
Doise. De acordo com BONFIM (1997), os referidos autores
apresentam questionamentos sobre as concepcdes tedricas que
separam o aspecto individual do coletivo bem como a dualidade
entre o0 psiquismo e o social. Para eles, estas dimensdes se encontram
interdependentes, embora interligadas.

Acredita-se que o enfoque teérico das representacdes
sociais possibilitou compreender, através do estudo simbolico da
realidade da vida cotidiana destas adolescentes, como elaboraram
certos conteudos relacionados a sua sexualidade, transformando-os
em sistemas de pensamento que, provavelmente, sustentaram sua
iniciacdo sexual.

Trajetéria Metodolodgica
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Campo de Investigacéo

A pesquisa ocorreu no IPCC (Instituto de Prevencdo do
Cancer do Ceard), 6rgdo ligado a Secretaria de Salde do Estado do
Cearéa. A referida instituicdo é um servico de referéncia do Estado, no
tocante a atendimentos de atencdo preventiva gquanto ao cancer
ginecolégico, de mama, boca e pele.

v Os Sujeitos do Estudo

Sabe-se da controvérsia relativa as questdes levantadas por
profissionais das mais variadas areas do conhecimento humano
(advogados, médicos, psicologos, psicanalistas, socidlogos etc),
quanto a definicdo da faixa etéria relativa ao inicio e término da
adolescéncia. A pesquisa baseou-se nos critérios do PROSAD
(Programa de Saude do Adolescente) que se apdia, por sinal, nas
diretrizes da OMS (Organizacdo Mundial de Saude), o seu
desenvolvimento se justifica por duas razdes: trabalhar em uma
Instituicdo da éarea de saude, e por se encontrar-se engajada na
politica de satde do Prosad.

Ao que se entende, a adolescéncia encontra-se definida a
partir da faixa etaria de 10 aos 19 anos. Os sujeitos da pesquisa ndo
foram escolhidos de forma aleat6ria, mas de acordo com os seguintes
critérios: adolescentes do sexo feminino, na faixa etaria de 10 a 19
anos, e com atendimento no IPCC, por algum motivo, e que ja
tivessem iniciado vida sexual.

As questOes trazidas pelas adolescentes, na maioria das
vezes, vinham em forma de problemas, e, quase sempre, referiam-se
a gravidez ndo planejada, desejo de praticar aborto, reincidéncia de
aborto provocado, DST’s , uso incorreto na préatica de contraceptivo,
duvidas relacionadas com questBes da sexualidade, do corpo
feminino, conflitos de ordem afetivo-emocionais (questdes com a
busca de identidade) e problemas sociofamiliares, dentre outros.

Observou-se, através do trabalho realizado no IPCC, e
mediante acompanhamento do que ocorre também em ambito
nacional, que o nimero de adolescentes gravidas de forma néo
planejada, ndo diminuiu apesar da acdo do PROSAD. O nUmero de
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DST’s, nessa populacdo, é preocupante. Enfim, passou-se a
questionar o tipo de pratica junto as adolescentes, com o objetivo de
tentar contribuir para a compreenséo da realidade a ser investigada.

Fizeram parte do universo da investigacdo 20 adolescentes
pertencentes a familias em situacdo de pobreza, considerando-se
critérios do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica),
gue indicam, para essa categoria, rendimento mensal familiar per
capita de até % salario minimo.

Método de Coleta de Dados
v"Instrumentos Utilizados

Buscando compreender o significado da iniciacdo sexual
em adolescentes femininas, escolheu-se, como op¢do metodoldgica,
0s métodos de pesquisa qualitativa. Foi através desse referencial que
se pensou e se construiu a realidade dessa investigagdo. Assim sendo,
acredita-se na subjetividade de cada sujeito, como também num certo
grau de envolvimento do pesquisador na relacdo com os sujeitos da
pesquisa no sentido de propiciar a dinAmica investigativa.

A pesquisa ocorreu a partir de quatro etapas
interdependentes e consideradas processuais. Num primeiro
momento, a pesquisadora se dirigiu a sala de enfermagem onde ja se
havia informado e sensibilizado a enfermeira quanto a natureza e
objetivos da pesquisa.

Apos a apresentacdo, informou-se as adolescentes na sala
de espera, sobre a pesquisa e principalmente acerca da participacéo
de quem fosse eleita a fim de contribuir com as informacdes, ja que
se estava buscando como profissionais formas mais adequadas e
satisfatorias no tocante ao trabalho com adolescentes.

O segundo momento da investigacdo voltou-se para a
identificacdo da amostra, através de um questionario contendo 11
perguntas entre abertas e fechadas, a fim de levantar dados
relacionados a situacdo socioeconémica das adolescentes em estudo.
O objetivo fundamental desta etapa era conhecer melhor o contexto
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socioeconémicofamiliar das referidas adolescentes bem como
confirmar a caracterizagdo da clientela pesquisada.

Constatou-se que as 20 adolescentes entrevistadas tinham
idade variando de 15 a 19 anos. Na sua grande maioria solteiras,
apenas quatro vivendo em situacdo de unido estvel e uma casada.
Quase a totalidade se diz cat6lica, com apenas duas afirmando serem
evangélicas. A escolaridade é baixa, haja vista que onze ndo
completaram o ensino fundamental; com excegdo de uma, sete nédo
concluiram o ensino médio e apenas uma o conclui. Contudo, catorze
ainda continuam estudando e todas em colégios publicos.

Prioritariamente, estas adolescentes moram com suas
familias: treze moram com a familia, uma com o companheiro e uma
com o marido, duas com amigas, duas no proprio local de trabalho
pois sdo domeésticas e apenas uma mora sozinha. Quase todas moram
na periferia da cidade de Fortaleza.

As familias dessas adolescentes sdo  mantidas
principalmente pelos pais, parentes, companheiros e marido. Cada
familia é formada em média por cinco pessoas e a renda familiar
predominante é de um salario minimo. As profissdes dos
mantenedores da familia, portanto, sdo todas de baixa remuneracao:
pequeno comerciante, mecanico, vendedor autbnomo, servicos
gerais, marceneiro, eletricista, costureiras e domésticas. Apenas uma
afirmou ser secretaria.

Até a data da identificacdo da amostra (nos meses de julho
e agosto de 1998), treze dessas adolescentes estavam desenvolvendo
atividades remuneradas, sendo que tal remuneracdo se apresentava
abaixo do salario minimo e apenas uma (secretaria) informou que
recebe quatro salarios minimos. O tipo de atividade remunerada diz
respeito a profissGes tais como domesticas, costureiras, servicos
gerais e secretaria. As demais sdo estudantes, desempregadas ou
apenas dedicadas aos trabalhos domésticos.

No terceiro momento, utilizou-se a entrevista semi-
estruturada com consulta preliminar a adolescente se poderia utilizar-
se o gravador a fim de facilitar o trabalho. Nesta etapa, as perguntas
se voltaram para questdes relacionadas a afetividade, percepcao e
cognicdo das adolescentes, sempre tentando articula-las as questoes
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que dizem respeito a sexualidade a partir dos campos da
subjetividade e da objetividade do conhecimento humano.

Ficou-se atenta aos seus gestos, facilidades e dificuldades
em compreender e responder as perguntas, expresses de
comunicacéo e formas de manifestar o pensamento.

O objetivo principal deste momento foi a tentativa de
aproximagdo do mundo intimo dessas adolescentes, em especial no
tocante & questdes que dizem respeito & sua sexualidade, de pedacos
da sua histdria de vida através de suas falas.

Considerou-se que, gradativamente, esse conhecimento
acerca do universo adolescente foi se aproximando mais e
caminhando na direcdo de um certo relaxamento e descontracdo por
parte das referidas adolescentes em relacdo a entrevistadora, e
também desta em relacdo as adolescentes, de acordo com o
planejamento em direcdo a etapa fundamental da pesquisa.

O quarto momento referiu-se a elaboragdo, por parte das
adolescentes, da resposta fundamental da investigacdo cujo recorte se
fez a partir do que envolve a sexualidade feminina: o que significou
para vocé sua primeira “transa” (giria que significa relacdo sexual)?
Explicou-se que significar era falar, dizer alguma coisa sobre esse
acontecimento, esse fato em sua vida. Foi-lhes solicitado para
tentarem responder da melhor forma, da maneira como consideravam
mais fécil, pintando, desenhando, escrevendo ou falando.

A fim de facilitar a maneira de expressao das adolescentes,
colocou-se a disposicdo delas material de desenho, colagem e
pintura, tais como, tintas, lapis-de-cor, pincéis, revistas, tesouras,
cartolinas etc, como mais uma forma de comunicagéo.

Nove das vinte adolescentes utilizaram-se desses materiais
como modo de simbolizar sua experiéncia sexual. Acrescenta-se que
ndo se objetivou com isso trabalhar questBes projetivas no tocante a
sexualidade, mas estabelecer estratégias a fim de propiciar suporte
para a emergéncia do discurso, da fala dos sujeitos em estudo. A
partir dos desenhos e colagens, pediu-se que fosse falado o que
quiseram apresentar com aquela construcao.

Ao se tentar investigar questdes relativas a sexualidade das
adolescentes a partir do recorte da iniciacdo sexual, cujo sentido esta
relacionado com sua primeira experiéncia sexual, com sua primeira
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vez. Considerou-se esse momento como especial na passagem
adolescente principalmente na forma como ele foi representado no
campo da construgdo da sexualidade entre o psicoldgico e o social.

Analise dos Dados

Entende-se que uma da formas de se investigar questdes
especialmente relativas a sexualidade humana é ouvir dos proprios
sujeitos que constituem o objeto do trabalho aquilo que eles dizem
acerca de questbes eleitas do campo investigado. Partiu-se para a
atividade de campo, consciente de que se lidaria com questdes
delicadas, ja que a sexualidade de adolescentes se encontra também
no campo de algo especialmente intimo, privado e muitas vezes na
ordem do velado, do sagrado.

Com essa compreensdo, utilizou-se a analise de conteido
de acordo com BARDIN (1976), através do levantamento das
unidades de significagdo contidas nas falas, nos discursos obtidos
atraves das vinte entrevistas realizadas com as adolescentes. Em
seguida, processou-se a categorizacdo e contagem das freqliéncias. A
analise da pesquisa é qualitativa utilizando-se a quantificacdo dos
dados com o objetivo de reforcar a discussao dos resultados. A partir
dos discursos, considerou-se na contagem das frequéncias, mais de
uma resposta para uma mesma entrevistada.

Discussao dos Resultados

Como uma forma de se tentar objetivar a realidade dos
dados obtidos através das entrevistas e também facilitar a discusséo
dos resultados, realizou-se divisdo (didatico-pratica) de questdes que
trataram de adolescéncia, sexualidade, afetividade e inicia¢do sexual.
O entendimento interpretativo dos dados ndo considera essa
separacdo, ou seja, origina-se de uma visdo de totalidade em que
todas as questdes da investigacdo estdo relacionadas entre si e
buscam considerar a sexualidade na adolescéncia.

Pensando a Adolescéncia
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De acordo com os resultados obtidos dos discursos das
adolescentes realizados através da analise de contetido, observou-se
o0 aparecimento de alguns nucleos de significagéo.

Os sentimentos em relagdo a adolescéncia séo percebidos e
aceitos pela maioria das entrevistadas ja que catorze delas (70%) se
reconhecem no lugar e no papel de adolescentes, no entanto, cinco
(25%) sinalizaram um certo grau de estranhamento guanto ao fato de
se sentirem adolescentes, ndo se situando nesse lugar devido a
variedade de motivos que a vida de cada adolescente se apresenta no
contexto psicoldgico-social, onde ocorre a adolescéncia, exigindo
delas, muitas vezes, outras formas de comportamento. Apenas uma
(5%), apresentou sinais de ambiguidade quanto ao fato de dizer que
nem todas as vezes se sente adolescente.

As entrevistadas cujas respostas foram negativas fizeram
referéncia ao fato de que, desde muito cedo (crianca ainda),
precisaram comecar a trabalhar para ajudar sua familia; ao fato de ja
se sentirem responsaveis e independentes por elas mesmas. Uma
adolescente associou ao fato de ndo puder viver a sua prépria vida
com liberdade pois ja tem um companheiro.

A adolescéncia é pensada a partir de alguns conceitos que
geraram as categorias seguintes: - Fase (25%); Liberdade (18,75%);
Maturidade (18,75%) Responsabilidade (15,62%); Imaturidade
(15,62%); Juventude (6,25%).

Com relacdo as mudangas que ocorrem na adolescéncia,
relacionadas ao corpo e a mente (forma de pensar), essas sdo
percebidas da seguinte forma: dezessete adolescentes (85%)
responderam haver notado que algumas coisas mudaram e estavam
mudando em relacdo a elas mesmas. Trés delas (15%) falaram que
ndo perceberam mudanga nenhuma.

Sabe-se que as mudancas fisicas e fisiologicas e também as
que se referem a mente (psicossociais) estdo relacionadas com o
fendbmeno da puberdade e com o ambiente familiar e cultural do
sujeito adolescente.

A partir destes eixos, 0 adolescente devera ir processando
e elaborando no sentido de ir assimilando as transformacGes que sdo
inexoraveis nesta época de seu desenvolvimento. Sdo os lutos,
elaborac@es de perdas do corpo e da identidade infantis.
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Ao se remeter ao tipo de mudancas percebidas, treze
adolescentes (65%) falaram que perceberam mudangas no corpo e
nos sentimentos, trés adolescentes (15%) afirmaram mudanca em
relacdo aos sentimentos, trés adolescentes (15%) falaram que néo
perceberam nenhuma mudanga. uma das entrevistadas (5%) percebeu
mudanga s no corpo.

Observa-se em relacdo aos sentimentos a troca do objeto
de amor (pais por namorado), uma das caracteristicas fundamentais
na passagem da adolescéncia, fato este considerado como um dos
lutos que os adolescentes terdo que processar e elaborar neste
momento.

Quando se perguntou acerca das pessoas mais admiradas
por elas, objetivou-se conhecer um pouco sobre o0s modelos
seguidos, dos idolos desejados, queridos. Pensou-se, também,
conhecer o universo de referéncia no tocante a identificacdo com as
figuras apontadas por elas, que passa pela troca dos modelos
parentais considerada como perda que o adolescente tera que
processar na sua passagem.

Assim, as adolescentes remeteram-se as seguintes
categorias:

Familia como modelo admirado (63,6%); Artistas de TV
(15%); Amigas (12,1%); Namorado (6%); Nao admiravam ninguém
(3%).

Para ERIKSON (1976) os adolescentes sdo movidos por
necessidade de associacdo de papéis e suas habilidades com modelos
ocupacionais da época.

Dessa forma, procuram assemelhar-se as pessoas
admiradas, como também imita-las. Dai estarem sempre prontos a
instituir idolos e ideais de forma duradoura como guardides de uma
identidade final.

Sabe-se que através da identificacdo com idolo os
adolescentes chegam a encontrar a si mesmos e descobrem seu papel
na busca de saberem o que sdo e mesmo o que desejam ser.

Procurou-se saber quem as adolescentes consideravam
seus amigos. Sabe-se da forte influéncia que o grupo de iguais
mantém sobre seus membros, chegando a ditar normas e padrdes de
comportamento. As confidéncias, os segredos sdo compartilhados
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através desse vinculo que o adolescente sente como necessidade,
pois, através desse outro com quem divide sua historia, também lhe
serve como confirmacdo da sua identidade.

Nesse sentido, apareceram as seguintes respostas: Amigos
de infancia, colégio e vizinhos (47,8%); Familia (47,8%); Néao
possuem amigo (4,4%).

Quando se aborda acerca de amizade, a familia aparece na
mesma propor¢do da categoria amigos.

Procurou-se saber 0 que essas adolescentes faziam com seu
tempo livre (quando ndo estavam realizando atividades domésticas,
educacionais, profissionais etc). O objetivo era conhecer as
atividades de lazer preferidas por elas, para saber como essas
adolescentes ocupavam esse tempo, durante o qual, longe das
obrigacdes e afazeres, podiam com liberdade escolher o que fazer.
Buscou-se também ouvir delas um pouco dos desejos, sonhos e
fantasias em relacdo a programacdo desse tempo livre. Obteve-se as
seguintes respostas:

Passear (52%); Ficar em casa (33,3%); Conversar com as
amigas (6,2%); Viajar (6,2%); Praticar esportes (2%).

O passeio, opcdo da maioria das adolescentes, inclui
encontrar com o grupo de amigas, visita-las em suas casas, ir a praia,
cinema, festinhas, enfim, tudo aquilo que para elas se relacionou com
diversdo fora de suas casas.

A questdo da ndo escolha ou preferéncia pela préatica de
esporte tdo frequentemente requerida e até mesmo exigida no meio
social com melhores condi¢Ges econémicas apareceu apenas no
discurso de uma adolescente.

Aqui, cabe se questionar se na realidade o esporte ainda
ndo passou a ser um valor nesse grupo social apesar dos apelos da
midia (trabalhar o corpo, o fisico, a estética) ou mecanismos outros
de ordem subjetiva entraram na defesa da néo escolha da categoria
esporte no mundo dessas adolescentes.

Observou-se através de todo o conteudo trazido nos
discursos uma tentativa, um certo esforco, de querer traduzir,
principalmente através da linguagem falada, o que se passava com
elas, com suas vidas e seus sentimentos.
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De acordo com os discursos das investigadas, as
representacbes que apareceram acerca da adolescéncia parecem
traduzir-se em uma série de categorias jA mencionadas, que refletem
0 proprio estado de como vém sendo sentida, pensada e vivida a
adolescéncia para cada uma a partir de seus componentes subjetivos
(experiéncia pessoal) e objetivos da realidade social.

Percebeu-se que o cotidiano desse grupo investigado
pareceu refletir uma dindmica apontada por alguns autores (ja
citados), que trataram a adolescéncia como esse momento especial e
singular de desenvolvimento da vida humana em que o ser passa por
transformagdes entendidas como mutagdes e verdadeira metamorfose
de ordem bio-psicossocial, principalmente por momentos de querer
dar conta de si (buscando conhecer-se) e momentos questionadores
acerca do seu mundo.

Esse momento de confusdo intensa, tal como é vivido a
partir da passagem adolescente, entendida como transicdo entre o
mundo infantil e o adulto, pode ser pensado como algo relacionado a
ordem patoldgica aos olhos daqueles que ndo compreendam esse
processo provocador de fenbmenos na espécie humana.

A crise de identificacdo a que muitos autores se referem ao
tratar a adolescéncia parece expor parte dos conflitos relativos a
guestionamentos  dos  papéis  anteriormente  exercidos e
principalmente de busca da nova identidade no sentido de garantir
suas novas fungdes.

Partindo dessa linha de raciocinio, autores tais como
ABERASTURY (1992) e KNOBEL (1992) apresentaram modelos
explicativos através dos chamados lutos da adolescéncia e da
sindrome normal da adolescéncia, respectivamente, como uma forma
de refletir a situacdo do adolescente frente ao seu desenvolvimento.

Buscando-se articular os processos psicologicos aos de
ordem socio- cultural, encontrou-se suporte em ERIKSON (1976), o
qual diz que crescimento pessoal e mudanca social ndo podem ser
separados assim como ndo se pode separar a crise de identidade na
vida individual das crises contemporaneas no processo histdrico por
acharem-se interrelacionadas e também por ajudarem a definir-se
reciprocamente.



284

Falando de Sexualidade e Afetividade

No ambito dos objetivos desta pesquisa parte-se do
conhecimento de que toda a investigacdo fundamenta-se no estudo
da sexualidade do grupo de adolescentes e de que a visdo acerca da
sexualidade baseia-se no sentido de que é parte constituinte e
estruturante do ser humano estando de forma presente em sua vida do
nascimento a morte.

As questbes que tratam inicialmente da sexualidade
visaram a conhecer de que maneira, a partir de que e/ou quem as
adolescentes foram construindo nogdes, conceitos acerca da ordem
sexual.

Buscou-se investigar através de que canais de
comunicacdo a representacdo sobre o sexual foi aparecendo
(influéncia sociocultural) para, a partir desse conhecimento, se tentar
compreender como foi sendo elaborada essa representacdo na
realidade do cotidiano dessas adolescentes e assim ganhar
significancia no contexto da sua subjetivacéo.

BERGER & LUCKMANN (1995) apresentam a vida
cotidiana a partir de uma realidade interpretada pelos homens, que de
forma subjetiva, Ihe dotam sentido na medida em que forma um
mundo coerente. Acrescentam que o mundo da vida cotidiana tem
origem no pensamento e na agdo dos homens comuns que lhe
confirmam como real. A realidade da vida cotidiana me ¢
apresentada como um mundo intersubjetivo, e participo dele
juntamente com outros homens. Dessa forma, minha existéncia na
vida cotidiana encontra-se continuamente em interacdo e
comunicagao com 0S outros.

Perguntou-se as adolescentes se elas haviam recebido
algum tipo de informagao sobre sexo. Explicou-se, antes de se fazer a
pergunta, que a informacdo pode ser recebida através de qualquer
canal de comunicagdo e ndo necessariamente quando solicitada.

Assim, a informacdo pode chegar-lhes através das mais
variadas formas. Dezenove adolescentes (95%) responderam que sim
e uma adolescente (5%) respondeu que ndo. Atribuiu-se a resposta
negativa ao fato de a entrevistada pertencer a um culto evangélico
(Assembléia de Deus).
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Ao se indagar através de que (quem) elas receberam a
informacdo sobre sexo, os resultados obtidos foram: revistas que
tratam sobre sexo (37,2%); Televisdo (23,2%); Amigos (13,9%);
Jornais (11,6%); Livros (6,9%); Folhetos educativos (2,3%); Mae
(2,3%); Sem informacéo (2,3%).

Percebeu-se, entdo, a forte influéncia que o discurso
midiatico exerce sobre a forma de comportamento e 0s modelos a
serem seguidos pelas adolescentes. Ha uma preocupacgdo politico-
comercial-ideoldgica por parte dos canais de comunicacdo de
conquistar cada dia mais o publico adolescente. O sexo é apresentado
a servico da publicidade no que tange a venda de mercadoria tais
como automoveis ,refrigerantes, produtos de beleza, bebidas
alcoolicas, cigarro etc.

N&o se registra a sua utilizacdo no sentido de prevencao,
orientacdo, educacdo dos adolescentes quanto a questdes que eles
enfrentam no seu cotidiano, relacionadas a sexualidade, tais como,
iniciacdo sexual, gravidez, doencas sexualmente transmissiveis etc.
A énfase adotada pela midia é quase sempre erotizada e 0s temas
sexuais sdo usados como estratégia para aumentar as vendas dos
produtos anunciados. “A televisdo e outros meios de comunicacgdo de
massa podem ser considerados fontes alternativas de (des) educagdo
sexual”. (PINTO, 1995, 249)

Ao serem indagadas sobre se haviam recebido algum tipo
de orientacdo acerca de sexo, treze adolescentes (65%) responderam
que sim e sete adolescentes (35%) disseram que ndo. Orientacdo foi
entendida e explicada as entrevistadas como algum conhecimento
que se procura aprender e entender através de alguém que saiba
orientar.

Isto vem demostrar a grande diferenca entre as
adolescentes que se informam sobre 0 sexo (95%) e as que buscam
na realidade um certo aprofundamento através da orientagdo (65%)
fato este que precisa ser exposto pela adolescente, deixando de lado a
timidez, para tratar de assunto relativo as questfes sexuais.
Enguanto, isso, na informagéo, a adolescente ndo precisa se expor ja
gue pode fazé-lo sozinha e de forma reservada.

Em relagdo a forma como essa orientacdo se deu, ou seja,
através de quem, as adolescentes fizeram as seguintes referéncias:
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Profissionais (43,4%); Familia (13%); Amigos (8,6%);
Namorado (4,3%); Sem orientacdo (30,4%).

Ao serem indagadas onde receberam esse tipo de
orientacdo, as adolescentes responderam:

Colégio (43,4%); Instituicbes de saude (17,3%); Em casa
(8,6%); Sem orientacédo (30,4%).

Observou-se que alguns colégios publicos vém se
preocupando em orientar 0s alunos quanto a questdes relativas a sua
sexualidade, ja que as adolescentes da pesquisa que estudam
frequientam a escola publica.

PINTO (1995) refere-se aos programas de educacéo sexual
nas escolas como inadequados e obsoletos, principalmente para
atingir os adolescentes e diz que raramente os referidos programas
escolares sdo abrangentes e satisfatorios e estdo de acordo com o0s
interesses, necessidades e curiosidade dos adolescentes. Acrescenta
gue apenas cerca de 10 a 20% dos programas apresentam contetido
aproveitavel. Ele atribui este fato a formacdo pessoal do professor e
ao seu interesse e ndo aos programas, ja que geralmente dizem
respeito a aulas elementares, formais e de base preconceituosa de
apresentacdo anatémico-fisiologica do aparelho reprodutor.

O interessante é que se perceba que as informacBes as
adolescentes sobre anticoncepc¢do, fisiologia, DST’s, etc sdo
importantes mas nao suficientes no sentido de que, mesmo tendo esse
conhecimento, as adolescentes engravidam e tém DST'’s.

Esses fatos provam que a sexualidade humana deve
considerar ndo somente questdes bioldgicas mas também aspectos
afetivos e sdcio-historico-culturais na construcéo da sexualidade.

Perguntou-se as adolescentes se elas consideravam esse
assunto (sexualidade) importante. As vinte adolescentes (100%)
responderam que sim. Percebeu-se haver grande interesse e
valorizacdo por parte dessas adolescentes quando o assunto € sobre
sexualidade.

Quando se perguntou por que elas consideravam o assunto
sexualidade importante, 42,8% apontaram a aprendizagem como
finalidade. Percebeu-se a necessidade de querer saber, ter
conhecimento de como lidar com a ordem sexual que faz parte de
suas vidas.
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As adolescentes (38%) apontaram a prevencdo e cuidados
de saude relacionados com o exercicio da sexualidade, tais como,
gravidez e DST’s. Nesse sentido, uma das adolescente apresenta
também como preocupacao a responsabilidade pelo que pode ocorrer
consigo e com o outro da relagdo quando da possivel falta de
prevengao:

“Por causa de preven¢do de gravidez indesejavel e
doencas (A7 — 16 anos)”.

“Quando se tem relagdo que € com a pessoa que se
gosta, temos que fazer as coisas direito pr4 nao nos
prejudicar nem prejudicar ao outro em relacdo a
doenca ou coisa que possam nos atrapalhar”. (A16 —
19 anos)

Trés falas (14,2%) referiram-se a orientacdo, dentre essas
uma coloca a questdo da gravidez como realidade ocorrida em sua
vida e expressa a falta de orientacdo e de preparacdo diante desse
fendbmeno na adolescéncia: “Se alguém tivesse me orientado, me
ensinado , hoje, eu ndo teria um filho”. (A8 — 18 anos)

Indagadas sobre com quem conversam a respeito de sexo,
obteve-se as categorias:

Amigas (50%); Namorado (20,8%); Familia (16,6%);
Ninguém (8,3%) Professor (4,1%).

A familia apareceu em terceiro lugar, antecedida das
categorias amigas e namorado, o0 que leva a se pensar que questdes
dessa natureza ainda sdo pouco faladas, comentadas, e parece ainda
da ordem do velado na vida familiar. Com o grupo de amigas e na
conversa com o hamorado, parece propicio o ambiente em que essas
adolescentes podem conversar sobre sexo longe de uma certa
repressao.

Acredita-se que as adolescentes sentem medo de ser
repreendidas pelos pais e professores ao tratar de assuntos relativos
a sexo, preferindo geralmente conversar com amigas (0S) por
sentirem-se mais a vontade. No entanto, essa amiga pode estar mal
informada ou se encontrar no mesmo nivel de desinformagéo e cheia
de davidas.

Estudos realizados nos EUA, em 1981, citados por PINTO
(1995), revelaram que as fontes de informacdo sobre sexo mais
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importantes eram: em primeiro lugar, 0s companheiros(as) e
parceiros(as) sexuais e, em segundo, 0s proprios pais. Dessa maneira,
os adolescentes reciclam entre si informacGes de que dispGem de
varias formas, corretas, incompletas ou distorcidas e os parceiros (as)
sexuais “transformam-se em mestres, educadores e transmissores de
um suposto saber sexual que, na realidade ndo tém” (idem, p. 251).
Ha um revezamento no papel que ocupam de educadores sexuais dos
colegas menos informados.

De acordo com o autor citado, conclusbes sobre pesquisas
realizadas nos EUA e Europa sobre o assunto podem “com razoavel
margem de seguranca, ser extrapoladas para o nosso meio” (p.252).

No seu terceiro ensaio sobre a Teoria da Sexualidade, no
qual tratou das transformacdes da puberdade, FREUD (1905, p.103)
diz que “com a chegada da puberdade, operam-se mudancas
destinadas a dar & vida sexual infantil sua forma final norma”l.

De acordo com ROCHEBLAVE-SPENLE (1975), a partir
de conceitos geralmente adotados, a sexualidade da menina é vivida
diferentemente da do menino. A menina a vive de forma global de
modo a lhe empenhar toda sua personalidade. No plano fisico, isso
ja ocorre & medida que todo o corpo da mulher esta erotizado. Com
relacdo ao homem, o prazer esta centrado nos érgdos sexuais.

A literatura € sem ddvida um dos meios utilizados para
expressdo da ordem afetiva, dos sentimentos e emocdes humanos.
Machado de Assis (1983), em Dom Casmurro, retratou com
profundo romantismo e delicadeza 0 momento desse despertar para o
amor sensual através da personagem Bentinho que se descobre
enamorado pela encantadora vizinha Capitu.

Com o objetivo de perceber e conhecer como esse
despertar no campo afetivo e sensual ocorreu na vida das
adolescentes, passou-se a estimuld-las a falar sobre questdes
relacionadas ao dar-se conta da construcdo desta ordem afetiva em
suas vidas.

Perguntou-se as adolescentes se sabiam o que era ficar.
Dezessete  (85%) responderam que sabiam e  trés (15%)
responderam nao saber.

De acordo com as respostas, quanto ao conceito do ficar
pode-se confirmar as afirmacGes de VITIELLO (1997) e de Tiba
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(1994) ao se referirem & instituicdo do ficar como uma forma socio-
afetivo-sexual utilizada pelos adolescentes.

O conceito de ficar relacionado a algo passageiro (56,5%);
o ficar aparece como descompromisso (21,7%); a idéia de ficar
relacionada a contato, troca de caricias (13%) apenas duas falas
(8,6%) das trés que responderam a pergunta anterior de forma
negativa continuaram apontando que ndo sabiam o que era ficar.

A resposta da adolescente que falou ndo saber o que era
ficar e na pergunta seguinte acabou definindo o “ficar” é um
exemplo caracteristico de ambiguidade que se atribui ao choque de
geracdo. Sua resposta a pergunta foi: “Dizem que ficar é beijar. J& a
minha mée fala que ficar antigamente era ficar com uma pessoa, ter
relacdo com ela. Ai, eu me confundo nisso. Pra mim ficar com uma
pessoa é beijar, abracar, trocar carinho”. (A9 — 16 anos)

Evidenciou-se, entdo, a ambigiidade em relacdo a resposta
desta adolescente com a marca da confusdo originada pelo choque de
geracdo em relacdo a época da sua mde com 0 momento atual vivido
pela entrevistada.

Quando indagadas se ja “ficaram” com alguém, dezessete
adolescentes (85%) responderam que sim e trés (15%) que ndo
ficaram.

Perguntou-se acerca do conceito de namoro. As
adolescentes (44,8%) dizem que € algo que requer uma forma de
compromisso assumido pelos dois e levado a sério. Para (24,1%) das
entrevistadas namorar € um tipo de responsabilidade veiculada a
questdo do respeito pelo outro e da participacdo na vida do outro.O
conceito de namorar também estd associado a algo duradouro
(13,7%).

Alguns discursos fizeram referéncia a preocupacdo com o
tempo cronologico do relacionamento. Um desses aponta como
sequéncia e/ou consequéncia da relagcdo prolongada (namoro) a
relacdo sexual. Outras respostas mostraram a exclusividade como
fator que pode vir a definir o tipo de relagdo a dois que associam ao
namoro.

O namoro como conceito de interagdo (6,8%) se encontra
associado a forma da relagdo, com o aparecimento das palavras
dialogo e conversa, onde expressam a necessidade de troca afetiva.
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Quanto a idade com que comegaram a namorar, catorze
adolescentes (70%) comecaram a namorar entre 10 e 14 anos de
idade; cinco adolescentes (25%) iniciaram entre 15 e 19 anos e
apenas uma (5%) respondeu que ainda nao havia namorado.

Como se pOde constatar, as adolescentes estudadas
comegaram a namorar a partir dos 10 anos, havendo uma
concentracdo maior no inicio desta relacdo na faixa etaria de 10 aos
14 anos (70%).

Investigadas acerca da imaginagdo (pensamentos) e
fantasia ligadas as questdes de sua sexualidade, treze adolescentes
(65%) responderam que pensam, fantasiam sobre o assunto; seis
adolescentes (30%) falaram que ndo e uma adolescente(5%)
respondeu mais ou menos.

Sabe-se que a adolescéncia tem como uma de suas
caracteristicas a genitalizacdo, acrescentando-se a esse fator todos 0s
estimulos provocados pelo meio social através da erotizagdo que leva
a grande maioria das adolescentes a pensar e fantasiar acerca de sua
sexualidade, precocemente.

De acordo com BIRMAN (1998), a sexualidade € inscrita
primeiramente na fantasia. A fantasia constitui a matéria-prima da
sexualidade sem a qual esta ndo existiria.

Ao considerar as fantasias sexuais dos adolescentes, Hass
(1979) concluiu que seu contetdo reflete de forma variada as
necessidades fisicas e psicoldgicas relacionadas com a expressdo
sexual. Assim, as fantasias eréticas podem ser utilizadas como forma
de rever fatos do passado considerados agradaveis ou encenar outros
gue ndo acontecerdo de acordo com seu conhecimento.

DOLTO (1990), ao referir-se a questdes da sexualidade
dos adolescentes, acrescenta que 0S jovens nesse momento
considerado dificil em que se sentem embaracados na realidade dos
adultos, em que ndo sentem confianga em si, utilizam-se da vida
imaginaria como apoio. Através da masturbacéo, entram num falso
impulso de sexualidade. Assim, passam a exercitar em si a zona
genital que se manifesta, Ihes propiciando “forca e coragem”.

A masturbacdo neste periodo de vida é considerada
comum a ambos os sexos. Segundo OUTEIRAL (1994), a atividade
masturbatoria (auto-erdtica) é considerada por profissionais como
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forma de express@o do narcisismo e da onipoténcia da adolescéncia
considerada normal.

Conversando sobre Inicia¢édo Sexual

Conforme CHAUI (1984), a histéria da sexualidade
humana apresenta-se ao longo do processo sdcio-historico-cultural
como regida por normas e leis que permitem determinadas praticas e
reprimem outras. A tradi¢do cristd tem sua marca nesse processo pela
forma com que, ao longo do seu surgimento e expansdo, foi
influenciando as préaticas sexuais segundo sua época e ideologia.

A sexualidade na adolescéncia constitui-se, segundo
OUTEIRAL (1994), num dos tdpicos relevantes e dificeis que
envolve o adolescente, seus pais e a sociedade como um todo,
particularmente influenciada pela cultura ocidental, considerada
herdeira da tradicdo judaico-cristd, e do culto da “culpa” e do
“pecado”.

Na adolescéncia, ocorre o despertar da paixdo, do
enamoramento, da atragdo sexual e da primeira experiéncia amorosa.
Assim, a identidade sexual que tem origem no nascimento adquire
sua estrutura. Esse acontecimento € visto como estruturante no
desenvolvimento da vida do adolescente.

Partindo disto, procurou-se indagar as entrevistadas sobre
0 que era iniciacdo sexual na adolescéncia. Identificou-se a categoria
descoberta do corpo, do prazer e de sensagdes através de 30% dos
discursos das adolescentes. Esse descobrir-se apontando para algo
ligado a ordem do sexual, sensual e do erotico. Percebeu-se também
referéncia ao outro da relacdo, fazendo parte e contribuindo no
processo desta descoberta.

Um discurso aponta além da questdo da busca do prazer,
também a presséo e a influéncia do grupo de amigas na passagem da
iniciacdo sexual. “Uma coisa que a gente faz porque estd em busca
de prazer e outra por impulso das amigas que elas dizem que s6 a
gente é virgem , essas coisas”. (A8 18 anos)

ROCHEBLAVE-SPENLE (1975), ao tratar das atividades
sexuais na adolescéncia, faz referéncias as suas motivagdes entre as
guais cita 0 medo de ndo ser normal, atribuindo a sua ocorréncia ora
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ao temor de ser impotente ou frigida, ora ao medo de tendéncia “
anormais” ora a convic¢do no sentido de que ha uma determinada
idade em que é “preciso” ter relagdes sexuais, fazendo com que 0s
jovens passem ao ato.

Algumas respostas (25%) das entrevistadas fizeram
associacdo da iniciacdo sexual com a categoria comeco fazendo
referéncia a relacdo sexual.

A categoria marco no sentido de acontecimento apareceu
nas falas das entrevistadas (20%). Ao falarem da iniciacdo sexual na
adolescéncia, percebeu-se que hd uma certa necessidade de elas se
colocarem na resposta (relagdo com o vivido). Isto foi atribuido ao
fato de se encontrarem inseridas nesse contexto e também por ja
terem iniciado a vida sexual.

Carinho (10%) apareceu nas respostas, como algo
importante e que faz parte da iniciacdo sexual. Uma resposta aponta
a auto-manipulacdo do corpo e também do envolvimento do outro no
processo de descoberta da iniciacdo sexual.

“Ser acariciada por outra pessoa, descobrir vocé
mesma suas partes e outra pessoa também”. (A19 -
16 anos)

Somente um discurso (5%) fez referéncia a entrega na
iniciacdo sexua como conseqliéncia de gostar de alguém. Essa
entrega parece relacionar-se com uma forte demonstracdo de afeto
investido na relagdo. Uma fala indicou ndo saber responder a
pergunta. Uma resposta fez referéncia a dificuldade de compreensdo
sobre o assunto iniciacdo sexual na adolescéncia.

Perguntou-se 0 que era a iniciacdo sexual para elas.
Observou-se que algumas categorias se repetiram em relacdo a
pergunta anterior (0 que era iniciacdo sexual na adolescéncia) mas a
maneira de falar mudou. Explicando melhor, é como se nessa
pergunta elas se colocassem mais, tentando aproximar o vivido para
se comunicar através da linguagem.

Chama-se atencdo para o aparecimento de duas categorias
(experiéncia e responsabilidade) que surgiram somente quando a
pergunta se voltou para ela mesma (adolescente) no caso, através do
pronome vocé. Entdo, é que se nota toda uma diferenca na forma de
elaboracdo das respostas.
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A categoria comeco, inicio da vida sexual (30%) ¢é
apontada nos discursos. A resposta carinho, que na pergunta anterior
apareceu em 10% das respostas, nesta, eleva-se para 25%. Uma das
adolescentes descreveu todo 0 contexto necessario para ocorréncia da
iniciacdo sexual, apontando o carinho como o inicio. Outra chamou
atencdo da associacdo do carinho com respeito, consideracdo e
confianca.

A categoria descoberta do corpo e do prazer apareceu
através de 25% dos discursos. Uma adolescente falou na descoberta
de si mesma a partir de sua iniciagdo sexual, que aponta para uma
caracteristica especial de descoberta para além da descoberta do
corpo e do prazer, ndo deixando, portanto, de ser um outro tipo de
descoberta de prazer.

De acordo com as entrevistadas, a categoria experiéncia
(10%) foi revelada através dos discursos. Estes se remetem a
iniciacdo sexual como algo que faz parte da experiéncia de vida.
Dizendo de outro jeito, pareceu clara a idéia de que a iniciacdo
sexual aponta para algo pertinente a experiéncia de vida do ser
humano. A palavra responsabilidade (5%) apareceu através de um
discurso. Referindo-se a responsabilidade no sentido de suas
implicacBes de cuidado e principalmente no campo da reciprocidade
afetiva. Chamou atencdo para o proprio desejo, através da vontade de
querer 0 outro e ndo somente na maneira de satisfazer o outro da
relacio: “E uma responsabilidade muito grande, precisa de muito
cuidado. Saber entender um ao outro. Para se ter uma relacdo sexual,
tem que estar afim, tem que querer pois sem vontade ndo vai
adiantar nada pois vocé vai so satisfazer ao outro e ndo a si mesmo”.
(A3 - 15 anos).

Apenas uma adolescente respondeu ndo saber falar sobre o
assunto.

Quando questionadas sobre o0 que achavam do sexo, 45,8%
das adolescentes o consideraram a partir do conceito de algo bom,
legal. Para algumas adolescentes esta questdo parece estar
desvinculada da nocdo de pecado. Uma delas fez referéncia ao fato
do desencontro entre o prazer desejado e/ou esperado.

A idéia de que sexo deve ocorrer quando ha vinculo com
sentimento, gosto e emocdo pelo outro, apontando para um certo
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grau de envolvimento afetivo, se encontra muito presente nas falas
(25%) através da categoria sentimento. Uma adolescente apresenta o
fato da davida com relagdo aos sentimentos pelo outro apontando
para experiéncia insatisfatéria no campo do afeto.

Ao falar sobre sexo, as adolescentes fizeram relagdo com
questdes ligadas a categoria responsabilidade (12,5%). Os discursos
enfatizaram e incluiram a preocupacdo com determinados cuidados
ao se remeter a assuntos sexuais. A categoria que relacionou sexo
como normal (12,5%) pareceu apontar para algo que faz parte da
vida humana.

O sexo visto a partir de uma necessidade associado a algo
complicado foi referido em um discurso. Parece apresentar a
necessidade sexual como constituinte da vida do ser humano, da
ordem de sentir prazer ao mesmo tempo em que seu exercicio esbarra
com as possiveis consequiéncias relacionadas a atividade sexual,
indicando os riscos da vida sexual.

Quanto a existéncia de um momento adequado (ideal,
certo) para acontecer a primeira “transa”, dezessete adolescentes
(85%) responderam que sim e trés (15%) responderam que nao.

Constatou-se a importancia deste momento certo para
muitas delas quando responderam questdes relativas ao significado
da sua primeira “transa”. Esse tempo certo pode ser normalizado e
adotado pelo grupo do qual a adolescente faz parte e sofre
influéncias.

A primeira “transa” ocorreu a partir das seguintes faixas de
idade: onze adolescentes (55%) tiveram sua primeira transa na faixa
etaria entre 13 e 15 anos e nove adolescentes (45%) tiveram entre 16
e 18 anos de idade.

Assim sendo, observou-se um dado novo apresentado pelo
grupo investigado, maior frequéncia na faixa de 13 al5 anos,
considerando o fato de que muitas pesquisas apontam para a faixa
etaria de 15 a 17 anos como o periodo mais comum para a ocorréncia
da primeira relagdo sexual nas meninas.

VITIELLO (1997) apresentou esse dado, no entanto, ndo
contextualizou o universo onde essas pesquisas foram realizadas
nem quem foram essas adolescentes, o que provavelmente pode
alterar os resultados.
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SERVA apud OUTEIRAL, (1994) citou pesquisa realizada
pela Univesidade Johns Hopkins, dos Estados Unidos, denominada
Saude reprodutiva do adulto jovem, realizada entre 1987 e 1989 ,
onde revela que a idade média da primeira relagdo sexual no Brasil
para as mulheres é de 17anos e 15 anos para 0s homens. A pesquisa
foi realizada em Recife, Salvador, Rio de Janeiro S&o Paulo e
Curitiba.

Com relacéo a pessoa com quem “transaram” pela primeira
vez, 0 namorado apareceu com predominancia na maioria das
respostas através de dezesseis adolescentes (80%); depois apareceu a
indicagdo do amigo nas falas de trés delas (15%) e apenas uma
adolescente (5%) apontou a figura do noivo.

Quando falaram acerca do sentimento de prazer na
primeira “transa”, catorze adolescentes (70%) responderam que nao
sentiram prazer e seis (30%) responderam que sim. N&o se explicou
nessa pergunta a dimensdo da palavra prazer. Acredita-se que, de
acordo com as respostas, o0 prazer de que falaram as adolescentes
referiu-se ao orgasmo.

Algumas delas acrescentaram que desconheciam o prazer
na época da ocorréncia da primeira “transa”, ndo sabiam do que se
tratava, nem o que era prazer sexual. Somente algum tempo apoés a
primeira vez é que foram descobrindo esse prazer e uma das
adolescentes relatou que até aquela data, ainda ndo o havia sentido.

A partir de alguns relatos que dizem respeito ao prazer na
primeira “transa”, pbde-se pensar que as adolescentes cujas respostas
foram negativas apresentaram questdes relacionadas com a
representacdo da permissao social.

Quanto a utilizacdo de bebidas, drogas, no sentido de
estimula-las, encoraja-las na passagem ao ato sexual, dezenove
adolescentes (95%) responderam que nao fizeram uso e uma (5%)
fez referéncia a esse emprego.

O lugar de ocorréncia da primeira “transa” foi apontado
como a residéncia dele por doze adolescentes (60%), o que reforca
resultados de outras pesquisas que, de acordo com VITIELLO
(1997), se referem a casa dele como o lugar menos vigiado e
policiado pela familia. Essa realidade se remete as questdes de
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género, onde a casa da menina é geralmente mais policiada pelos
pais dela enquanto a do menino é mais liberada, menos vigiada.

Cinco adolescentes (25%) afirmaram ter sido no motel, o
gue vem demonstrar que essa escolha pode estar relacionada a
condicdo do acesso e situacdo econdmica; duas adolescentes (10%)
falaram que havia sido no carro e apenas uma (5%) respondeu ter
ocorrido na sua residéncia.

A preocupacdo com a utilizacdo de algum método
contraceptivo antes e/ou durante a primeira “transa” se deu da
seguinte forma: doze adolescentes (60%) responderam que néo
utilizaram nenhum método e oito (40%) afirmaram que sim, o que
demostra a existéncia do pensamento magico quanto as questdes
relativas aos cuidados consigo, no exercicio da sexualidade, somado
as pressdes exercidas pelo meio sociofamiliar que reforcam a idéia de
gue para algumas adolescentes, nada lhes pode acontecer. O que
parece ndo se perceberem enquanto sujeitos participantes e
responsaveis por tudo que possa ocorrer ao seu corpo e pela
gravidez.

O método contraceptivo utilizado por oito adolescentes
(40%) foi a camisinha (camisa-de-vénus).

A pergunta seguinte tratou da questdo fundante acerca da
sexualidade das adolescentes e cujo recorte move todo o trabalho
relativo a iniciagdo sexual: o significado da primeira “transa” para
elas.

Ao se tentar identificar representacfes sociais acerca da
iniciacdo sexual em adolescentes do sexo feminino, partiu-se da
anéalise de contetdo utilizando o discurso, a linguagem na sua forma
de comunica¢do em um grupo de 20 adolescentes. Dessa forma,
buscou-se ouvir das préprias adolescentes como as estas significaram
sua primeira “transa”, como tinha sido para elas sua iniciagdo sexual.

O olhar teve como base a Teoria das Representacdes
Sociais, partindo da compreensdo de que a forma como se elaboram
representacdes encontra-se na interface de fatores psicologicos e
sociais. Acredita-se que o individuo vai construindo sua forma de
simbolizar, de dar significados as suas experiéncias através de
influéncias multiplas, relativas a aspectos individuais e sociais que
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transitam e se interpenetram na construcdo de formas de representar
0 mundo.

Assim, o ser humano ¢é produtor e produto de
representacdes, na medida em que ele é sujeito da sua forma de
significar a realidade e também sofre modificagcbes no seu jeito de
significa-la a partir de outras influéncias de ordem cultural e social.

Entende-se que uma das formas de se tentar investigar
questdes especialmente relativas a sexualidade humana é ouvindo
dos sujeitos que constituem o objeto de trabalho aquilo que eles
dizem acerca de questdes eleitas no campo pesquisado.

De acordo com os resultados obtidos, 0 que apareceu como
forma de se identificar as representaces acerca da iniciagdo sexual
em adolescentes femininas se encontrou a partir das seguintes
categorias agrupadas:

- Sentimentos de satisfacdo (45,7%) associados a primeira “transa”
- Sentimentos de insatisfacdo (37,1%)
- Descoberta (17,1%).

De acordo com os discursos apresentados pelas
adolescentes, a primeira “transa” foi um acontecimento marcante
para todas.

A representacdo se deu através de sentimentos de
satisfacdo simbolizados pelas palavras: amor, gostar, prazer, especial,
carinho, atracdo, entrega, didlogo, liberdade, alegria, felicidade e
realizacdo de expectativas atendidas, que apareceram através da
imagem representativa de amor.

A primeira “transa” foi também representada pelo grupo
investigado através de sentimentos de insatisfacdo, de expectativas
ndo alcancadas, inseguranca, medo, ansiedade, culpa,
arrependimento, que emergiram através da imagem representativa de
decepcéo.

Algumas adolescentes representaram sua primeira relagdo
sexual através da emocdo e sensacdo de despertar, do sentir-se
mulher, curiosidade, experiéncia, fazendo aparecer a imagem
representativa de descoberta.
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De acordo com os discurso, com as falas das adolescentes,
foram observados contetidos cheios de emogéo pelo que conseguiram
dizer, naquilo em que a lembranga lhes remeteu, como também no
gue ainda ndo conseguiram falar, significar e simbolizar.

Muitas vezes, o discurso foi construido de ambiguidades,
na tentativa de querer se dizer através dele, pois, pela caracteristica
da ordem simbodlica tudo o que é humano é provido de sentido.

Entende-se que falar de sexualidade é falar de desejo e do
sujeito que deseja atravessado pela linguagem. Neste particular,
deparou-se com questdes relativas a subjetividade humana, realidade
insofismavel no processo de estruturacéo do sujeito.

As representagcBes se apresentaram através do dito, do
falado, da tentativa do sujeito simbolizar, pensar, interpretar sua
realidade, seu cotidiano. Assim, as representacdes contém contelidos
subjetivos que sdo apresentados através dos sujeitos que ja
pertencem a determinada sociedade e cultura.

Portanto, as representacBes sdo construidas através da
objetividade e da subjetividade no processo do conhecimento
humano. No entanto, essa construcdo ndo se da de forma
fragmentada mas continua, no sentido processual entre o ser
psicolégico e o ser social.

Dessa forma é que se sentiu necessidade de se situar o0s
sujeitos da pesquisa. Os discursos procedem de adolescentes
femininas em situacdo de pobreza cuja passagem adolescente,
acredita-se, ocorrer com mais dificuldade, em relacdo a outros
estratos sociais.

O género e a situacdo econbmica das adolescentes
influenciaram na estruturacdo dessa adolescéncia refletida no
discurso, na forma de representacdo da sexualidade, do significado
que a iniciacdo sexual se constituiu, gerando o simbolico e fazendo
emergir representagdes.

As adolescentes investigadas, de acordo com dados
apresentados, estdo vivendo a chamada “crise normal” da
adolescéncia em que estdo buscando construir outra identidade (ja
gue ndo se sentem mais criangas), que comeca pelo eterno
guestionamento do quem sou eu, enfrentando algumas dificuldades
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no campo sexual relativas a sua afetividade na construcdo da
sexualidade.

A sexualidade da adolescente vem sendo construida
através de influéncias histdrico-sociais que atravessam séculos e
chegam ao final do século XX segundo os ditames das sociedades
ocidentais.

Nesse sentido, se depara, ainda, com questdes de género,
como também da constru¢cdo do feminino, que tém importancia
fundamental na subjetivacdo da sexualidade feminina.

Assim, 0s sujeitos trazem a partir da forma de significar
sua realidade, influéncia do passado, das representacbes pré-
existentes, repassadas acerca da sexualidade feminina, muito embora
se perceba a marca da diferenca, do novo, no que diz respeito a
maneira como a chamada geracdo teen vem encaminhando e
processando suas questdes acerca da sexualidade.

Assim, a forma de representar a sexualidade vai se
processando e se modificando de acordo com as influéncias
psicossocio-culturais. A sexualidade constitui-se através da
construcdo do sujeito no seu contexto histério-cultural.

Na investigacdo, as adolescentes que associaram sua
primeira "transa” a sentimentos de satisfacdo falaram desse momento
como algo especial vivido com alguém, por quem se encontravam
afetivamente envolvidas. A expressdo de envolvimento afetivo se
liga a nocdo de romance, que se remete a idéia do amor romantico,
cujo aparecimento se da a partir do final do século XVIII. Seus ideais
se encontram inseridos nos lagos entre a liberdade e a auto-realizacdo
(GIDDENS, 1993).

Percebeu-se que, apesar da distancia secular, esta-se diante
de idealizacGes e necessidades amorosas que parecem se evidenciar
na forma de representacdo em relacdo ao objeto de amor (desejo) no
campo da sexualidade. Isto vem demostrar que as representacfes se
apresentam de forma a significar a realidade imperativa na ordem das
expectativas e necessidades humanas socialmente construidas.

Fez-se interessante observar que a forma como cada
cultura e grupos sociais apresentam suas representa¢cdes no campo da
sexualidade contém elementos que lhes séo peculiares e imprimem
seu trago, sua marca, o0 elemento novo da sua representacéo.
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“O amor rompe com a sexualidade, embora a
abarque, a ’’virtude’’ come¢a a assumir um novo
sentido para ambos o0s sexos, ndo mais significando
apenas inocéncia, mas qualidades de carater que
distinguem a outra pessoa como especial”.
(GIDDENS, 1993, p.51).

Dessa forma, o amor romantico considera a intimidade.
Essa escolha da pessoa especial pode ser identificada através de
questdes em que se perguntou com quem ocorreu a primeira “transa”
e a grande maioria das adolescentes (dezesseis) respondeu com o
namorado, e uma com 0 noivo, ji que para elas a definicdo de
namoro esta relacionada principalmente com o compromisso e a
responsabilidade.

N&o possuir um envolvimento romantico parece
enfraquecer e tornar irrelevante a expressdo sexual. Parece haver
uma associacao psicoldgica nas meninas, relacionando amor e sexo.
Dar expressdo a sexualidade fora do contexto de um envolvimento
romantico se apresenta como uma dificuldade para as meninas, nem
sempre enfrentada pelos meninos.

De acordo com VITIELLO (1997), as jovens sdo auto-
afirmadas pela sua capacidade de seduzir, de atrair um homem até
gue este deseje ter relacbes com ela.

Assim, para grande parte das meninas, sua primeira
“transa” parece veiculo a expressdo de amor e afeto no que o outro
signifique para ela. No campo da sexualidade, importa muito o lugar
onde o escolhido é colocado, em torno do qual é realizada uma série
de investimentos libidinais. Assim, a expressdo de amor aponta para
relagcBes romanticamente envolventes.

Essa representacdo parece atender a desejos de auto-
realizacdo. Dessa forma, a representacdo pré-existente, antes da
passagem pela experiéncia, da forma como foi elaborada, pareceu
ganhar mais forga através da realidade vivida por essas adolescentes.

Assim, a ligacdo entre afeto e envolvimento roméantico na
primeira “transa” aponta para sua concretizagdo atraves da imagem
representativa de amor.

As adolescentes pdem em relevancia 0 sexo como uma
forma de comunicagdo de amor, carinho, intimidade e afeto e nédo
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como simples maneira de atendimento a necessidades de liberagédo

relacionadas & ordem fisica.
“Foi muito especial, foi planejada, feita com muito
carinho, dialogo, perguntas, etc. Ter perdido minha
virgindade ndo foi nem é o fim do mundo pois
aconteceu com uma pessoa que eu gosto que sabe me
entender e esta sempre perto quando preciso tirando
duvidas™. (A3 — 15 anos).

Para as adolescentes, sexo e romance devem caminhar
numa mesma dire¢do, juntos, através da construcdo do amor
roméntico que pode ser eterno, o aparecimento da verdade desse
amor atraveés da representacdo da sua fertilidade (o filho) , como
prova do amor maior que 0S une e como conseqiiéncia do transito
pela sexualidade:

“Foi muito bom porque foi com quem eu amo de
verdade e ainda estou com ele e desse amor nasceu
uma menina”. (A 5- 19 anos).

Percebeu-se a premeditacdo relativa a adequacdo de
questdes ligadas ao espago-tempo, contribuindo de forma satisfatdria
na realizacdo do desejo.

Foi na hora certa pois me senti preparada. Gostei.
Foi como eu esperava, parecia algo ensaiado. Foi
com a pessoa certa, na hora certa e no lugar certo. O
mais importante disso tudo é que eu tinha certeza de
gue tanto ele me amava como eu também o amava.
Resumindo: foi muito especial (A 7 — 16 anos).

Observou-se a evidéncia do romance desencadeado pela
construcdo paulatina da intimidade, cujo objetivo se da através da
entrega de si ao outro (ser amado).

Foi uma maravilha a gente se entendia muito bem,
havia dialogo, carinho, passei a gostar a ama-lo de
verdade, me entreguei toda pra ele. [...] Foi 6tima, foi
com quem eu amava e sentia atracdo. Foi
maravilhosa, do jeito que eu queria , com carinho e
afeto (A 11 - 18 anos).
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O sexo apareceu como uma das formas de demonstracdo do
amor sentido pelo outro e a presenca da importancia do carinho, da
afeicdo.

“Foi muito importante, [...] Foi com quem eu amava
ele foi carinhoso”. (A13 — 19 anos)
“ Fui porque quis mesmo sabendo que néo era o

momento mas eu concordei porque gosto dele”. (Al4
-19 anos)

O discurso expressou também a certeza do verdadeiro
encontro amoroso, a trilha do caminho rumo a desejada felicidade,
alegria e paixdo de viver.

“Porque encontrei 0 amor verdadeiro, a felicidade, a
alegria que senti”. (A 20 — 16 anos)

Os sentimentos de insatisfacdo gerados a partir da
significacdo da primeira “transa” foram representados pela decepcéo
através dos discursos das adolescentes, que se traduziu no medo,
ansiedade, nervosismo, de algo ruim, forcado, insegurancga, rebeldia,
arrependimento, culpa, dependéncia dos pais, dor fisica, sentir nojo,
ter sido usada, sensacdo de estranheza, dar prova de amor e
expectativas ndo atendidas.

Percebeu-se que para muitas adolescentes havia uma
idealizacdo com referéncia a esse momento de suas vidas, marcado
por expectativas geradas na construcdo da sua sexualidade, que
dizem respeito principalmente & preocupacdo de sentirem-se
amadas, queridas, aceitas e desejadas.

Supde-se que a representacdo da decepcdo apareceu
atraves do (des)encontro entre o idealizado e o vivido para algumas
adolescentes desse grupo, ao se depararem com a realidade que se
apresentou de forma diferente daquilo que imaginaram, fantasiaram,
que se constituia na sua forma de simbolizar e representar a primeira
“transa”, a partir de contedos individuais e construidos socialmente
atraves de influéncias externas. O que pode provocar outra forma de
representar a realidade imperativa do cotidiano.

Através de sentimentos de desencanto, a figura de
decepcdo emerge nos discursos e falas como forma de representagédo
da primeira “transa”.
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Na busca do prazer, o tropego na dor, e essa dor que
deverd se somar as outras, fruto de dificuldades da travessia, da
passagem da adolescéncia a realidade adulta.

Ha a necessidade em todos esses casos especificos dessas
guestbes serem trabalhadas para que o processo da sexualidade néo
venha a trazer consequéncias indesejadas no campo principalmente
de expressdo da afetividade.

Percebeu-se a presenca do ocultamento da iniciagéo sexual
para a familia, dando origem a sentimentos de tristeza, causadores de
decepcéo a figura parental, a chantagem sendo utilizada como uma
forma de jogo do poder masculino. A marca da forte emocéo que a
primeira vez remeteu:

“A primeira vez ndo foi bom, foi chato, ele me
obrigando me chantageando, chorei bastante .Quando
a familia descobriu foi triste pr& mim. Ele inventou
coisas prd minha mée pra se livrar. Minha primeira
vez foi horrivel eu ndo gosto nem de lembrar que eu
choro. Minhas outras vezes eu ja gosto”. (A 2 — 16
anos).

A iniciacdo sexual como momento de experiéncia, de
dificuldade emocional para os dois, a associacdo com a dor fisica e
alusdo a preocupacdo com o bem-estar, conforto do outro, apontando
para sentimentos de cumplicidade:

“Houve nervosismo tanto meu quanto dele. Eu estava

com medo, ele preocupado com a melhor maneira pra
eu ndo sentir dor”. (A 3 — 15 anos).

Constatou-se a sensacdo de estranhamento em relagéo a si,
de que algo novo, diferente, aconteceu, e o conflito de participa-lo
aos pais, aparecendo através do pesado drama de consciéncia:

“Coisa muito marcante quando acontece a primeira
relacdo vocé se sente estranha tem aquela coisa de
falar para os pais, dizer o que aconteceu, se sente com
a consciéncia pesada”. (A4 — 16 anos).

No discurso, apareceu a figura do “principe encantado”,
fantasiado e secularmente representado no imaginario feminino, e a
sancgdo para a iniciagdo sexual através do casamento:
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“Nao foi como eu desejava ou seja como todas as
adolescentes sonham que € ter sua primeira vez com
seu principe encantado ou depois do casamento. N&o
me arrependo pois depois da primeira vez tive
momentos ““. (A6 — 18 anos)

A demonstracdo do amor atravessado pela prova de amor e
suas consequéncias:

“Apesar de achar que ndo existe idade certa pra
praticar o ato sexual, ndo estava preparada pra
iniciar minha relacdo sexual. Apesar de adorar meu
namorado ndo era 0 momento. Ele queria muito como
prova de amor fiz amor com ele. Depois minha vida
tornou-se um caos. Mudei muito, ndo gostei, passei a
ter nojo dele. Perdi a confianca nele, descobri que ele
tinha me usado. Nunca mais fui a mesma depois.
Queria ter uma vida normal talvez um outro
namorado pois ele foi o Gnico™ .(A 18 — 18 anos)

A iniciacdo sexual também apareceu representada através
do discurso de situacdes “forcadas”, fazendo emergir o do poder do
outro na relagdo amorosa:

“Foi ruim, ndo foi porque eu quis foi forcado (A12 —
18 anos)”.

Observou-se a necessidade da existéncia de outros fatores
de aproximacao (atracdo), além do envolvimento da amizade:
“Foi com um amigo, uma pessoa que nao tinha muito

a ver, ndo fui forcada mas nado foi o que deseje”. (A
17 — 18 anos)

A representacdo da primeira “transa”, para algumas
adolescentes, se encontrou associada a autopercepcdo de descoberta
atraves do despertar de uma realidade que se desvela, mudando a
forma de pensar sobre si mesma , sobre 0s outros e sobre 0 mundo ao
seu redor.

A sensacdo que passou, atraves dos discursos, € como se
tudo ganhasse um novo colorido, o que resultou na forma de
redimensionar, a partir desse acontecimento, a realidade em sua
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volta, construindo no campo do simbdlico outras formas de
representacdo de afeto, via sexualidade.

Através da descoberta, apareceram sentimentos que deram
sensacdo de desabrochar, de outro nascimento. E como se
descortinasse um novo mundo, uma nova realidade. E a partir desse
acontecimento, apareceram outras formas de relagdo consigo, com os
outros e com o mundo, tudo isso gerando sentimentos de seguranca
afetiva, trilhando rumo a passagem adulta.

Dessa forma, pbde-se pensar que, para algumas
adolescentes, a sexualidade se fez revelar através da sua
representacdo mais complexa e mais sublime, pois, ao atingir seu
objetivo, transcende-o em favor de outros na busca de uma
gratificacdo mais plena.

“O despertar de uma nova mulher com muito mais
afeto pelas coisas sobre 0 amor do proximo”. (Al -

19 anos)

“Eu me senti leve com o dom de me sentir como uma
pessoa que consegue chegar ao Ultimo degrau mais
sensivel para uma mulher pois a partir desse momento
eu tinha entrado para a fila das mulheres formadas e
muito mais feliz pois me entreguei a quem eu amo e
até hoje é uma satisfacdo conviver com ele”. (A 16 —

19 anos).

O discurso expressando também as expectativas geradas
em relacgdo as transformac@es corporais, seu descobrimento passando
por sensacdo de curiosidade que se apresentou em descompasso com
0s sentimentos de ambiguidade, caracteristicos da adolescéncia. A
origem da marca de certa repressdo que apareceu no trato da
sexualidade, apontando como uma forma de descobrir, através da
propria experiéncia, outros caminhos.

Esperava uma paixdo que toda adolescente sente
assim que percebe seu corpo mudar e acha que esta
pronta para namorar € um pouco mais tarde se
entregar a alguém. Pela minha idade (13 anos) me
sentia muito confusa porém curiosa talvez tenha sido
por isso que eu ndo esperei um alguém especial como
desejei. E bom quando vocé tem liberdade e
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orientacdo quando se fala de sexo pois ha melhores
chances de esperar pela hora certa (A13 — 19 anos)

Consideracdes Finais

A pesquisa aponta, através do discurso das proprias
adolescentes, a forma como pensam, significam e exprimem sentido
a algumas questdes relativas a sexualidade na adolescéncia, onde se
buscou fundamentalmente investigar o significado da primeira
relacdo sexual em adolescentes femininas.

A investigacdo ndo objetivou situar diferencas
comportamentais a partir da iniciacdo sexual entre adolescentes
femininas pertencentes a classes sociais diferentes. Acrescenta-se que
h& na literatura caréncia de estudos sistematizados e cientificos sobre
esse assunto.

No entanto, acredita-se haver influéncia de determinantes
psicossocio-econdmicos na constitui¢do da histéria de vida do sujeito
gue procura dar sentido e apresentar representacfes a partir dessa
realidade vivida no seu cotidiano. Isto, supostamente, pode vir causar
algumas diferencas no ambito do campo representativo do sujeito
humano.

A partir da andlise de conteido dos discursos, pode-se
dizer que o siginificado da ocorréncia da iniciagdo sexual nesse
grupo estava relacionado a fatores de ordem afetiva ligados aos
sentimentos e emogdes das adolescentes.

Esta realidade pode levar a pensar que, em se tratando de
sexualidade feminina na adolescéncia, questfes ligadas a afetividade
devem ser privilegiadas em detrimento do discurso racional,
biologista, que pressupde uma ordem linear entre causa-efeito
comumente utilizado por programas governamentais que funcionam
como forma de manipulacéo e controle do exercicio da sexualidade.
No entanto, a sexualidade escapa a essa ordem.

A ideologia da logica racional no campo da sexualidade
deve ser repensada, utilizando-se para isso 0s proprios dados
estatisticos que mostram que o efeito de trabalhos através dessa
Optica de referencial é quase estéril: a incidéncia de gravidez na



307

adolescéncia é considerada alta como também a ocorréncia de DST’s
e aborto o séo.

Dessa forma, o exercicio da sexualidade na adolescéncia
precisa ser tratado a partir de questdes que envolvam o prazer e suas
conseqléncias (possiveis riscos de se lidar com 0 que é gostoso).
Segundo TIBA (1994), os adolescentes se interessam mais no prazer
do que em questdes de reproducdo. Para eles, o desejo € a novidade
concreta e ndo a possibilidade de ter filhos.

A forma como as adolescentes vém se iniciando
sexualmente cada vez mais cedo, e principalmente sua atividade
sexual fora da instituicdo do casamento, parece ser o fato provocador
de incébmodo social. Sabe-se que a moral social, apesar das mudancas
ocorridas no trato da sexualidade, aprova somente a sexualidade
através da sancdo do casamento monogamico.

O exercicio da sexualidade na adolescéncia,
principalmente por parte da mulher, desafia, portanto, o instituido,
provocando uma “desordem amorosa” e um “descontrole social”.
Para sanar esse “desequilibrio”, o Estado langca méo de programas e
politicas, fazendo uso de um poder disciplinador, que canaliza a
sexualidade para os padrBes aceitos socialmente (CARVALHO et.
al., 1996).

O amor, a decepcdo e a descoberta como figuras
representativas da iniciacdo sexual que emergem na pesquisa
realizada através dos discursos das adolescentes investigadas, fazem
com que se reflita acerca da magnitude que se coloca como questdo
no contexto da crise da adolescéncia, na realidade, crise estruturada
pelos conflitos internos (de ordem pessoal e familiar) e externos
(provocados pelo meio sociocultural).

Esses conflitos procuram forma de expressdo na ordem do
simbolico através do qual possam dar significacdo a realidade que os
demanda na auséncia dos ritos de passagem ou ha sua quase
inexisténcia nas sociedade ocidentais modernas.

Partindo-se dessa faléncia no campo do simbolico, uma
das saidas, € 0 se por a prova, é a passagem ao ato. Assim, parte das
dificuldades dos adolescentes se transformam a luz do olhar dos
adultos e da sociedade, em problemas que sdo nascidos dessa
necessidade de quer se dizer, de querer se conhecer que passam
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inevitavelmente por uma crise identificadora , marcada pela busca
do quem sou eu ou eu quero saber quem sou.

Segundo os autores pesquisados, principalmente,
ERICKSON (1976), ABERASTURY (1992), KNOBEL (1992),
DOLTO (1990) dentre outros, a adolescéncia se apresenta como esse
momento dificil marcado por algo chamado de crise, mutacéo,
transformacéo, que se processa de maneira especial, por se constituir
de forma estruturante no desenvolvimento do sujeito humano.

Dentre todas as questdes que o adolescente, nesse
momento de considerada turbuléncia, devera processar, hd uma que
se constitui fundamental — trata-se da estruturacdo da identidade.

No processo da passagem, o adolescente se da conta da sua
mudanca nas manifestacdes genitais. A sexualidade exige demandas
cujos aspectos afetivo-emocionais encontram-se com a crise de
identidade por também fazer parte da adolescéncia.

A partir do universo investigado, pode-se apontar a
iniciacdo sexual como uma das formas de representacdo da crise
adolescente, ja que a identidade sexual € parte de expressdo da crise,
fazendo gerar representacdes acerca de questdes relativas a
sexualidade adolescente.

A iniciacdo sexual pode ser uma forma de o adolescente
comunicar a crise, a crise falando através da sexualidade, de sua
comunicacao utilizada na busca de identificacdo dessas adolescentes.

Dizendo de outro jeito, essas adolescentes parecem ter
buscado, através da identificagdo com o outro, via experiéncia
amorosa, da necessidade afetivo-sexual, uma identidade para si
mesmas.

A experiéncia amorosa constitui-se um marco na
adolescéncia. A troca do objeto de amor (pais) por outro faz gerar no
adolescente sentimentos de autonomia em relacdo as figuras
parentais e de auto-afirmacdo em relagdo ao grupo ao qual pertence,
conferindo-lhe sentimentos de construcdo, principalmente na ordem
afetivo-emocional da sua estruturacdo de sujeito.

De acordo com esse olhar, a iniciacdo sexual aparece como
uma das pontes que pode ligar o adolescente ao mundo adulto pelo
desejo de querer passar para o outro lado, de querer ser adulto, de
sair desse lugar nenhum, da passagem, da transicdo (ndo é mais
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crianca mas no ¢ adulto ainda) e ganhar enfim o status de adulto. E
como se perguntasse: o que me falta para sé-1o0? o que me falta para
sair dessa confusdo (nem crianga nem adulto).

A primeira experiéncia parece passar a ser, desse modo,
para algumas adolescentes, esse divisor que separa a existéncia dos
dois mundos (infantil e adulto). A iniciacdo sexual pode apontar para
uma definicdo dessa travessia, da passagem para o outro lado (fase
adulta).

O exercicio da sexualidade parece tender para um certo
“nivelamento” entre o mundo do adolescente e 0 mundo do adulto. A
sexualidade é de certa forma utilizada pela adolescente para
representar a sua maneira, o seu jeito de dizer, de comunicar aos pais
e a sociedade que pode amar, que pode também sentir e dar prazer
ao outro. E como se ela dissesse: olha, eu cresci!

Atenta-se para o fato de que o outro escolhido, cujo
envolvimento afetivo é fundamental para essas adolescentes, tem
como uma das funcdes o papel de provocar, no sentido de causar, de
gerar representacdes a partir da maneira como cada adolescente
significa esse momento em sua vida no campo da sua sexualidade.

As representacdes sociais encontradas acerca da iniciagdo
sexual dessas adolescentes apontam também para a maneira como
cada uma teve gque processar e elaborar necessidades e conflitos que
do mundo imaginario, da fantasia, do ideal, passaram a partir do ato
em si, da sua primeira vez, desse contato com o outro da relacdo, a
ganhar elaboracdo e uma outra forma de representacdo através da
realidade do vivido.

Percebeu-se que, ao se investigar o significado da
iniciacdo sexual das adolescentes atraves das representagdes sociais,
os discursos  também podem apontar para um campo de
representacdo da crise de identidade sexual, aparecendo atraves da
iniciagdo sexual, momento de construgdo da ordem afetivo-
emocional do sujeito adolescente.

Tentou-se traduzir, através de analise e interpretacdo, o
gue se pensa que os dados dizem, sem no entanto, se ter a pretensdo
de se considerar acabado o assunto eleito.

Nesse sentido, se pensa estar contribuindo para que
questdes acerca da iniciagdo sexual sejam mais investigadas, pois o
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objetivo maior dessa pesquisa tornou-se, no decorrer do seu
desenvolvimento, em querer buscar respostas e ndo querer encontrar
a resposta.
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TRABALHO E SAUDE DO TRABALHADOR -
UMA VIAGEM NO TEMPO E NO ESPACO

Andréa Silvia Walter de Aguiar
Joao Bosco Feitosa dos Santos

Para podermos entender a salde do trabalhador, ha
necessidade de recuperar conceitual e historicamente a categoria
trabalho, compreendendo a sua evolucdo, por sua vez, relacionada
diretamente ao desenvolvimento dos tipos de acidentes laborais.
Acreditamos ser impossivel estudar os acidentes de trabalho e as
doencas profissionais sem entender sua producédo social, assim como
0s aspectos que envolvem o sistema produtivo, as relagdes, formas,
organizacdes e condigdes de trabalho.

Conforme ALBORNOZ (1994), SANTOS (2000), entre
outros autores, bem como estd registrado no Novo Dicionério
Aurélio e no Moderno Dicionério da Lingua Portuguesa - Michaelis,
o0 verbo trabalhar advém do latim tripaliare que significa “martirizar
com o tripalliu (instrumento de tortura)”. Anteriormente, este objeto
era utilizado na agricultura, a fim de bater o trigo e o linho, sendo no
periodo romano instituido como produtor de dor, sofrimento e
martirio (RUIZ, 1999). Os significados do termo trabalhar foram
adquirindo novas conotagdes, variando amplamente nos dias de hoje
e compreendendo diversos entendimentos de acordo com area de
estudo: Medicina, Fisiologia, Sociologia, Fisica, entre outros. Dentre
estes conceitos 1& encontrados, optamos por “aplicacdo das forcas e
faculdades humanas para alcancar um determinado fim”
(MICHAELIS, 1998), sendo os termos “faculdades humanas”
traduzidos como intelecto humano. Assim, este conceito representa-
nos a completude e complexidade do homem como uma unidade
constituida de uma porcdo fisica e outra mental, intimamente
interrelacionadas e indissociaveis, imbuidas da realizacdo de algo, de
forma sinérgica.

Segundo ALBORNOZ (1994), o que distingue o trabalho
do ser humano dos outros animais € “consciéncia e intencionalidade”
depositadas no processo de trabalho. Um destes fatores, a
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intencionalidade, pode ser encontrado em alguns animais, porém de
forma instintiva, ndo consciente. Enquanto isso a presenca dos dois
fatores produz uma caracteristica humana - da consciéncia na
execucdo e desta consciéncia em relacdo a presenca do risco quando
produtor de acidente. O trabalho ainda traz consigo uma conotagéo
histérica, pois é “(...) reproduzido, reapropriado, reconstruido e
aperfeicoado a cada nova contemporaneidade” (RUIZ, 1999: 42).

Em verdade, o processo de trabalho vem se modificando
ao longo dos séculos, passando de uma atividade de subsisténcia a
uma atividade produtora de economia. Assim, ao longo da histdria,
perceberam-se vérias mudancas nas analises da organizacao e relagdo
do trabalho, em que predominaram aquelas relacionadas a ordem
econdmica.

A sociedade em que vivemos é denominada por alguns de
sociedade "pds—moderna”, por outros, "complexa", "pds-industrial”,
etc. Para se falar desta sociedade pds-industrial, se faz necessario,
antes de tudo, estudar algumas das caracteristicas, ja que ela é o
espaco no qual o homem interage para atingir seus objetivos. Pode
ser conceituada como uma sociedade que estabelece e amplia
barreiras, adota novas culturas e rompe com sistemas. Por ser
dindmica em seu comportamento, 0 homem vive e se relaciona com
esta sociedade (AMARILLA, 2001), intimamente relacionada ao
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, sendo sua atual forma de
producdo e reprodugdo extremamente veloz. Entretanto, para
podermos entender a denomina¢do de uma sociedade pos-industrial,
é mister retrocedermos no tempo e reaver a formacdo das chamadas
sociedades pré-industrial e industrial.

Do inicio da formacdo das sociedades até o final do século
X1l e comego do século XIll, a sociedade era meramente rural,
produtora e consumidora de bens rurais. Desde os primérdios da
histdria, mais conhecimentos vém sendo introduzidos, sobretudo em
busca de invencbes que satisfagam as necessidades humanas, tendo
como melhor exemplo a produgdo de maquinas. A aurora da
tecnologia, enfim, chegava através das descobertas de implementos
agricolas, poupadores de mdo—de—obra camponesa e 0 concomitante
advento das fabricas nos centros urbanos europeus.
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No final do século XVII e inicio do século XVIII, o
epicentro da economia deixou a produgdo de bens rurais e passou
para manufatura de bens industriais em grande escala: estava
fundado o periodo industrial em razdo de dois fatores: o primeiro foi
a aplicacdo da ciéncia a producdo, e o outro a expansdo capitalista. O
poder passou de proprietarios rurais para senhores industriais. A
sociedade industrial continuou consumindo os bens rurais de forma
mais intensiva em virtude do aumento populacional, mas nao
absorveu a mado—-de—obra camponesa. Este periodo chamou-se de
Revolucdo Industrial. Ai onde podemos reconhecer dois de seus
estadios:

Primeiro — a partir da invencdo da méaquina a vapor,
considerando a revolugdo tecnoldgica do século XVIII;

Segundo — caracterizado no século X1X pela introducdo da
eletricidade nos processos de producdo materiais mantidos até hoje.

A sociedade industrial durou somente duzentos anos,
enguanto a pré-industrial durou sete mil anos, aproximadamente.

A partir da década de 1950, culminando no final dos anos
70, novas tecnologias e conhecimentos sdo adicionados aos
anteriormente desenvolvidos. A Informatica, a Roboética, a
Biotecnologia, o laser sdo introduzidos de forma enfatica na
sociedade; provocando, assim, novo deslocamento de producdo de
bens — dos bens materiais/industriais para a producdo de bens
imateriais ou também chamados bens de servigcos, assim como a
producdo de bens estéticos, de simbolos e valores. Nasce a sociedade
pos-industrial (HARVEY, 1993). Este periodo também ¢é retratado
como a Terceira Onda (TOFFLER, 1991) ou Terceiro estadio da
Revolucdo Industrial. Desta vez, o poder passou das maos de
proprietarios de meios de producdo material para as maos de
produtores de bens de servico. Mais uma vez ha o deslocamento do
centro da economia, e nem operarios nem executivos participam
desta nova "ordem" no desenvolvimento da sociedade. A automagéo
do processo produtivo caracteriza a substituicdo de operérios e
executivos por computadores e robs. Mesmo assim, esta sociedade,
continua consumindo bens industriais.

Entretanto, a passagem da sociedade industrial para a pés-
industrial vem gerando consequéncias, tanto benéficas quanto
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maléficas ao homem e a sociedade. Os avangos tecnoldgicos foram
também responséveis por melhorias na qualidade de vida dos seres
humanos, quando relacionamos a longevidade (prevencao, métodos
de diagnostico e tratamento) traduzida em explosdo exponencial da
populagdo. As novas tecnologias e formas organizacionais fizeram
gue os homens trabalhassem menos, contudo produzissem mais.
Porém, com a tendéncia de substituicdo do homem pela méquina,
deparamos uma quantidade enorme de individuos expulsos do
mercado de trabalho. Este exército, composto de jovens, mulheres,
criancas, idosos e deficientes fisicos é atrelado a um aumento de
outras pessoas que pressionam o mercado de trabalho, gerando um
aumento da taxa de desemprego, seja pela queda na ocupagéo
(formal ou informal), seja pela passagem da Populacdo N&o
Economicamente Ativa (PNEA) para Populacdo Economicamente
Ativa (PEA); e ainda pelo crescimento demografico, que desloca
contingente populacional da Populacdo Ndo Ativa (menores de 10
anos) para populacdo em idade ativa.

Enquanto a sociedade industrial valorizava o racionalismo
e a produtividade, a sociedade pés-industrial aprecia a flexibilidade,
a criatividade, assim como a estética, e também a subjetividade. Ela
também é caracterizada pela desestruturacdo do tempo e do espaco
(HARVEY, 1993; SANTOS, 1995) - a execucdo das atividades pode
ser feita em qualquer lugar gracas aos adventos tecnol6gicos, como
telefones, fac—simile, “Internet” e correios eletronicos. A sociedade
industrial propiciou a sociedade poés-industrial um melhor bem—estar,
entretanto, h& forte caracteristica discriminatéria em relagdo as
populagdes mundiais — distribuicdo de renda per capita (DE MASI,
1998). A sociedade pds-industrial pode também ser caracterizada
como uma sociedade andmica, parafraseando Durkheim, no que diz
respeito a divisdo social do trabalho.

Observamos, entdo, que, dentre os fatores determinantes
desta mudanca processual, a aplicagdo da ciéncia foi marcadamente a
mais importante para o0 “aumento de producdo material”
(ALBORNOZ, 1994). Assim, a medida que as forcas produtivas se
desenvolvem, o homem liberta-se cada vez mais da dependéncia das
forcas da natureza, aumenta o conhecimento sobre estas e a
capacidade de modifica-las de acordo com as necessidades humanas.
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Prosseguem, assim, 0s avancos da ciéncia, que vém interferindo
decisivamente no mundo do trabalho e que poderiam, a principio,
proporcionar ao homem melhor qualidade de vida, conforme
observou Karl Marx (1818-1883), ao dizer que, transformando a
natureza, o homem transforma a si mesmo. Resta, entdo, saber por
quais transformacfes tém passado o trabalho e o trabalhador desde a
instalacdo do sistema capitalista de producdo, caracterizado pela
busca incessante do lucro, pela transformacéo do trabalho em fator
de producdo e pela possibilidade de o trabalhador estar livre para
negociar sua forga de trabalho.

Desde os primeiros estudos sobre as relages capitalistas
de producdo, observam-se mudancas de carater quantitativo e,
principalmente, qualitativo.

Com o advento da Terceira Revolugéo Industrial, marcada
pela “reestruturacdo produtiva”, pés anos 70, muitas mudangas vém
sendo introduzidas nas vidas dos individuos e suas relacdes. Essa
insercdo tem sido realizada de modo radical e quase
simultaneamente, em todos os locais (DWYER, 1994; MENDES &
DIAS, 1999).

Com a implantacdo da geréncia cientifica do trabalho nas
primeiras décadas no século XX, tendo Taylor (1874-1959) como
principal expoente, e 0 advento da produ¢do e consumo de massa, a
partir das invencbes provocada por Henry Ford (1863-1947) na
producdo industrial, o desenvolvimento do processo de producgdo
coincide com a decomposicdo das atividades de trabalho em
operacdes parciais realizadas pelos que produzem. Esta divisdo do
trabalho ndo esta ligada diretamente a atributos anatdémicos e/ou
fisiologicos, mas deve ser entendida como um fendmeno
socioecondmico, na medida em que esta ligado a produtividade. A
divisdo do trabalho é racionalizada e organizada cientificamente,
instituindo junto aos participantes do processo de producdo uma
hierarquia fundamental, em que aos executantes séo confiadas tarefas
gue ndo conceberam e que, na maioria das vezes, apenas escolheram
(BOUDON & BOURRICAUD, 2000).

A partir de Taylor, houve aprofundamento e radicalizagéo
na ruptura entre trabalho intelectual (concepcdo) e material
(execucdo), em que cada trabalhador passa a ser visto como um
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agente que deve se especializar e padronizar seus gestos de forma
coletiva. (RUIZ, 1999) Na escola cientifica, o processo produtivo
deve ser “formal, hierarquizado, autoritério e racionalizado” (COHN,
1994: 68), a fim de garantir uma otimizacdo e aumento da producéo,
em que a obediéncia do tempo-padrdo e o estabelecimento de um
melhor método de trabalho pelo estudo de tempos e movimentos sdo
condi¢des imprescindiveis para obtencdo desta maximizagdo do
processo produtivo. Entretanto, este rompimento do ato da
concepcdo com o0 da execucdo ndo passou despercebido pelos
trabalhadores. Eles se conscientizaram da tendéncia em transforma—
los em "meros autbmatos", passando a questionar 0s porqués de ndo
Ihes ser permitido pensar (BRAVERMAN, 1987). A organizacio
cientifica produziu um "novo homem", conforme observou Gramsci
em uma critica ao modo fordista de produzir.

Em verdade, a geréncia cientifica instituida no final do
século XIX e inicio do século XX modificou-se a medida que novas
concepgOes tecnoldgicas eram incorporadas ao processo de trabalho.
Ao mesmo tempo, novas teorias a respeito do trabalhador e sua
insercdo no local de trabalho e na sociedade foram introduzidas,
como a Teoria Estruturalista, Teoria Comportamental e Abordagem
Socio-Técnica. Estas correntes tedricas conceberam o trabalhador
como um individuo com necessidades béasicas e psicossociais; em
que o principal formulador — J. Elton Mayo, defendeu a necessidade
psicoldgica do homem sentir-se como membro de um grupo social,
resgatando a abordagem durkheimiana acerca do trabalho -
constituinte de uma fonte de solidariedade e, portanto, de integragdo
social. SELLIGMANN-SILVA (1994) e ANTUNES (2000)
reconhecem o papel fundante do trabalho na “(...) génese e no fazer-
se do ser social (ANTUNES, 2000: 168)”, dotando-o de uma
dimenséo teleoldgica propria.

Durante praticamente todo o século XX, o binémio
taylorismo/fordismo dominou o sistema produtivo e seu respectivo
processo do trabalho, baseando-se na producdo em massa de
mercadorias, estruturadas em uma producdo homogeneizada e
verticalizada. Entretanto, a partir do inicio da década de 1970, o
capitalismo comegou a mostrar 0 agravamento de suas crises, com
gueda de taxa de lucros, fusdo entre empresas monopolistas e
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oligopolistas, incremento acentuado das privatizacbes e crise do
Estado do bem-estar social . E, neste contexto, a era da acumulagao
flexivel e o toyotismo emergiram no Ocidente (ANTUNES, 2000).

A partir do término da 2% Guerra Mundial, quando o Japdo
iniciou seu soerguimento politico e econdmico, uma nova forma de
producdo na industria automotiva foi instituida — o toyotismo (ou
onhnismo, de Ohno, engenheiro que o implantou) ou também
conhecido como "modelo japonés". Este modelo ndo pode ser
entendido como uma forma “substitutiva” do fordismo, entretanto
um método opositor, em que o modelo de fabrica fordista era
considerado uma fabrica “gorda”, enquanto o padrdo de fabrica
toyotista se qualificava como fabrica “minima” — que é uma féabrica

(...)reduzida as suas funcdes, equipamentos e efetivos
estritamente necessarios para satisfazer a demanda
diaria ou semanal (...) primeiramente, e antes de tudo,
a fabrica de pessoal minimo (CORIAT, 1994: 33).

O toytosimo foi concebido para enfrentar situacGes de
busca de ganho de produtividade na auséncia de crescimento.
Institui-se como uma nova forma de produzir e consumir, e mais
uma vez, h4 o aparecimento de um "novo homem". Este pode ser
caracterizado pela producdo variada, diversificada, e, principalmente,
voltada para demanda (just in time), com a mudanca da relacdo
homem/méaquina, em que o trabalhador passa a ser polivalente — mais
qualificado, podendo realizar varias tarefas simples, ou seja,
“qualificado, participativo e multifuncional” (ANTUNES, 2000: 48).
O trabalho passa a ser realizado em equipe, funcionando segundo o
sistema de placas ou senhas de comando para reposicdo de pecas
(kanban) e de estoque minimo. As empresas apresentam uma
estrutura horizontalizada e, além da flexibilidade do aparato
produtivo, é necessaria a flexibilizagdo da organizacéo do trabalho
(ANTUNES, 1999, 2000). Ha nitida modificacdo nas relagbes e
condigdes de trabalho, caracterizada, segundo CASTEL (1998), pela
predominéncia da flexibilizacdo do trabalho como uma nova questao
social. Neste momento, encontramos a triade: desestabilizacdo dos
estaveis, precariedade e exclusdo social.

O Brasil vem passando por um processo de reestruturacdo
produtiva desde o final da década de 1970 e extremamente acentuado
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nos anos 1990. Caracterizou-se por avanco da modernizagdo —
tardia, porém acelerada; enfatizando a Informéatica, Robdtica e
racionalizacdo organizacional, emergindo taxas de desempregos de
forma acentuada, chamado de desemprego estrutural. Duas outras
caracteristicas que compde a reestruturacdo produtiva brasileira sdo a
reducdo dos niveis de emprego formal — sua flexibilizacdo e
desregulamentacdo, perdas de direitos trabalhistas, legalizacdo de
trabalhos temporaérios; e a reducdo significativa de importancia do
setor secundario com perda do Produto Interno Bruto (PIB) nacional,
de 40,6% em 1980 para 34,3% em 1990 (WUNSCH FILHO, 1999).

A introducdo de méquinas cada vez mais complexas,
processos de automagdo, a Robdtica, o ritmo acelerado do trabalho, o
aumento das responsabilidades perante determinadas tarefas ou
maquinas, a ndo—qualificacdo e, as vezes, as especializacdes
exageradas tém comprometido seriamente as rela¢fes de trabalho e
de producdo capitalista, com severas implicacdes a salde fisica e
mental dos trabalhadores. Esta nova organizacdo delata os reflexos
sociais, econémicos e subjetivos do acidente de trabalho e suas
repercussGes para os trabalhadores e suas familias como sendo
incomensuraveis, considerando-se que o trabalho ainda constitui
elemento fundante para a vida de homens e mulheres, para a
construcdo destes como individuos e seres sociais. Assim sendo, 0s
acidentes irdo prejudicar e/ou impedir esse processo de construgdo
do homem através do trabalho.

As repercussdes do processo do trabalho sobre a saide dos
trabalhadores, tanto em ambito fisico quanto psiquico, foram
fundamentais para o aparecimento e estabelecimento de uma nova
disciplina voltada ao mundo do trabalho — a satde do trabalhador.

No estudo do processo saude-doenca dos trabalhadores
devem ser levados em conta condicionantes basicos, como condigdes
gerais de vida, relagdes de trabalho, assim como 0 proprio processo
de trabalho, de acordo com sua forma, organizagio e ambiente. E
impossivel estudar o adoecimento dos trabalhadores sem entender de
forma precisa como se da a producdo social das doengas e sua
implicacdes (PICALUGA, 1983; RIBEIRO, 1983).

Com a Revolucao Industrial dos séculos XVIII e XIX, a
Medicina do Trabalho foi instituida ja que as jornadas de trabalho
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extenuantes, a periculosidade das maquinas e a aglomeragdo humana
em espagos pequenos e inadequados propiciavam o aparecimento e
proliferacdo de doencas relacionadas ao trabalho. Porém, o médico
de trabalho, além de detectar processos danosos a salde dos
trabalhadores, também era uma espécie de “brago direito” do
empresario para recuperacdo do trabalhador.

A Medicina do Trabalho, centrada no médico e mantida
até os dias atuais, é predominante na forma tradicional do modelo
biomédico; ou seja, de uma relagdo univoca e unicausal, em que cada
doenca, cada acidente apresenta Unico agente etioldgico. Entretanto,
as doencas de um modo geral e, especialmente, as relacionadas a
atividades laborais ndo podem e ndo devem ser estudadas sob uma
visdo restrita e individual.

Para tal fim, a Salde Ocupacional avanca em uma nova
proposta baseada na Higiene Industrial, na qual “um conjunto de
fatores de risco é considerado na producdo da doenca (...)"”
(GOMEZ-MINAYO, 1997: 96). Configuram-se, portanto, as bases
da salde ocupacional:

Os grupos de agentes de risco ocupacionais sdo
classificados em: fisicos, mecéanicos, quimicos, bioldgicos,
ergonémicos (ap6s Segunda Guerra Mundial). Mais recentemente, 0s
riscos psicossociais sdo inseridos nesses grupos, dada crescente
exposicdo do trabalhador a situacBes de tensdo no trabalho
(MACHADO & GOMES, 1999: 118-119).

Mas, da mesma forma que a Medicina do Trabalho, a
Saude Ocupacional é limitativa, j& que se restringe as intervencdes
especificas sobre os riscos mais evidentes. Mais uma vez, ha a
descontextualizacdo do processo saude-doenca do trabalhador.

A Medicina Social, baseando-se nestas novas
fundamentacdes, resolve buscar a interdisciplinaridade para
pesquisar, analisar, discutir e pdr em pratica um novo conceito de
satde do trabalhador. Esta nova consideragdo procura superar a
dicotomia e a contradicdo dos conceitos teéricos anteriormente
expressos a respeito do acidente de trabalho, evidenciando a relagéo
do processo salde-doencga com o de trabalho.

Este novo campo de estudo — saude do trabalhador —,
compreende um “corpo de praticas tedricas interdisciplinares — (....) —
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e interinstitucionais (...)” (GOMEZ-MINAYO, 1997: 97), resultante
dos conhecimentos acumulados da Salude Coletiva atrelados aos
avancos cientificos da Medicina Preventiva, da Medicina Social e da
Saude Publica, e da incorporacdo de referenciais das Ciéncias
Sociais.
E por isso que MACHADO e GOMEZ (1990:121)

consideram a Saude do Trabalhador a disciplina

(...) na qual ¢é incorporada a insercdo social e a

dindmica do processo de trabalho no lugar do

pressuposto da identificacdo de fatores de risco

isolados no ambiente de trabalho.

A Salde do Trabalhador, portanto, passa a adquirir sua
conotagdo de movimento ao deparar-se com novas questdes
continuamente. Assim, ela se estabelece como uma é&rea em
permanente construcdo, reflexo da propria dindmica dos atores
sociais e de suas interagcbes. (GOMEZ-MINAYO, 1997; LIMA,
1998)

Como a referéncia central para o estudo dos
condicionantes do processo saude-doenca é o processo de trabalho, o
campo da Salde do Trabalhador coexiste com velhos e novos
padrdes de organizacdo da forca de trabalho — do taylorismo ao
toyotismo, passando pelo neo-taylorismo e pds-fordismo,
redundando em um manancial diferenciado de trabalhadores e
multiplicidade de agravos a salde. Entretanto, essa categoria, na
maioria das vezes, é tratada de forma reducionista, quando o fator
social é apenas um elemento dentre os fatores de risco, sem dar-lhe a
devida importancia.

A Salude do Trabalhador amalgama vérias outras
disciplinas, tornando, pois, além de um campo interdisciplinar, um
terreno multiprofissional. Neste &mbito,

(...)"o principio da cooperacao” substitui o “principio
da hierarquia” entre as ciéncias e o0s saberes,
fortificando-se em seu campo comum e flexibilizando
suas fronteiras, “estabelecendo interfaces entre seus
diversos  corpos  conceituais/metodoldgicos e
engendrando novas praticas que ensejam formas mais
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abrangentes e totalizadoras de aproximar-se da
realidade (GOMEZ-MINAYO, 1997: 99).

Observa-se a instituicdo de um sinergismo entre 0s
diversos campos cientificos, cujos resultados ultrapassam o
somatério de seus enfoques isolados (GOMEZ-MINAYO, 1997;
LANE, 1999). Desta forma, se estabelece a transdisciplinaridade,
tipologia de Piaget — J. Morin — Bebau, em que hd comunica¢do mais
do gue nos campos disciplinares, mas comunicacdo entre agentes de
cada campo, mediando a circulacdo, ndo dos discursos, mas pelo
trénsito dos sujeitos dos discursos, e, portanto, cada um dos campos
dispde um ponto de observacao privilegiado em relacdo a cada faceta
do complexo processo saude — doenca dos trabalhadores (ALMEIDA
FILHO, 2000).

A Salde do Trabalhador tem sua visdo ampliada, quando
estuda ndo somente os fendbmenos que acometem o corpo fisico do
trabalhador mas, também, caminha pelo terreno das afeccdes
mentais. Para estes ultimos, os postulados da Psicopatologia do
Trabalho e, mais recentemente, da Psicodindmica do Trabalho foram
instituidos, os quais objetivam o desvelamento na organizagdo do
trabalho das estratégias adaptativas intersubjetivas dos trabalhadores
(LIMA, 1998).

A Psicopatologia do trabalho iniciou-se na Franca logo
ap6s a 2% Guerra Mundial, a partir da contribuicdo da chamada
“Psiquiatria social”. Esta teve como precursor Henry Ey, que
procurou integrar e ultrapassar o orgédnico na compreensdo da
estruturacdo da personalidade. Os trabalhos desse autor foram
continuados por Paul Sivadon, que, apesar de seus esforcos a
compreensdo do valor terapéutico do trabalho nos doentes mentais
(ergoterapia), percorre o caminho que vai do trabalho, como fonte de
crescimento e evolucdo do psiquismo humano, até as formas
perversas de organizacdo da atividade laboral que geram conflitos e
possibilitam a emergéncia da doenca mental.

Foi Sivadon quem primeiro cunhou a expressao
“Psicopatologia do trabalho” em 1952. Louis Le Guillant,
contemporaneo de Sivadon, foi outro expoente no estudo das
patologias mentais relacionadas ao trabalho. Suas idéias eram
divergentes, as quais propunham a Psicopatologia social, verificando
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“(...) o papel do meio no surgimento e no desaparecimento de
distarbios mentais.” (LIMA, 1998: 05) Suas observacdes derivaram
de estudos dos disturbios mentais que afetavam especificamente
operadores de certas profissdes (telefonistas e mecandgrafos), assim
como faxineiras e em menor escala 0s mecanicos da estrada de ferro
(DEJOURS, 1994). Desta forma, como o trabalho faz parte da
trajetoria e realidade social do individuo, Dejours propbs que a
doenga mental no trabalho seria uma consequéncia. Com o tempo,
novos conhecimentos de Psicologia Cognitiva ,assim como de
Psicofisiologia, foram incorporados, dando um novo direcionamento
da Psicopatologia do Trabalho. Esse novo rumo é caracterizado pela

realizagdo de andlises e diagnosticos de situacdes
decorrentes das interac6es entre condi¢Ges de trabalho, de um lado, e
caracteristicas e condutas do trabalhador do outro (SELLIGMANN-
SILVA, 1994: 53).

Christophe Dejours, em 1968, iniciou uma série de
investigacdes acerca das conseqliéncias mentais do
trabalho, especificamente abordando sua relagdo com
o sofrimento. O autor observa que muitas vezes ndo se
consegue 0 equilibrio entre as exigéncias
organizacionais do trabalho e as condigBes
fisiolégicas e/ou psicolégicas do trabalhador, fazendo
que aflore o sofrimento deste conflito. Esse autor
sugere a mudanca para a expressdo Psicodindmica do
Trabalho, j& que observou entre os trabalhadores
estratégias de defesa (individuais ou coletivas) para
evitar o aparecimento da doenca ou preservar, mesmo
que de forma precaria, a homeostase psiquica (LIMA,
1998). Entdo, a Psicodinamica do Trabalho tem como
objeto de estudo a andlise do sofrimento mental a
partir da percepcdo dos proprios trabalhadores; em
que o sofrimento mental pode ser condutor de
transtornos de identidade ou de criatividade
(SELLIGMANN-SILVA, 1994). A dimensao dinamica
do sofrimento implica um estudo de luta do sujeito
contra as forgas que o empurram em dire¢cdo a doenga
mental, e tais forcas séo ligadas a organizacdo do
trabalho. Desta forma, o conceito proposto por
DEJOURS (1994) da Psicopatologia do Trabalho é a



328

analise dindmica dos processo psiquicos mobilizados
pela confrontacdo do sujeito com a realidade do
trabalho. 'Dindmico’ significa que a investigacdo toma
como centro de gravidade os conflitos que surgem do
encontro entre o sujeito, portador de uma histéria
singular, preexistente a este encontro e uma situacéo
de trabalho cujas caracteristicas sdo, em grande parte,
fixadas independentemente da vontade do sujeito
(DEJOURS, 1994: 120).

A segunda fase da Psicopatologia do Trabalho traz consigo
conceitos psicanaliticos, os quais também sdo objetos de discussdes
polémicas.

No Brasil, a satde dos trabalhadores também esta sendo
estudada no campo da Psicodindmica do Trabalho, em que Edith
Selligmann-Silva é considerada expoente nesta area. Seus trabalhos
salientam a importancia do estudo da identidade social,
correlacionando os desgastes mentais e as situacdes de trabalho. Sdo
analisados diversos fatores laborais capazes de produzir tais
alteracdes, e entre elas, a abstracdo dos perigos.

Considerando a concepg¢do de saude do trabalhador e sua
evolucdo para os estudos da Psicodindmica do Trabalho, ha que ser
ressaltado o fato de que tais categorias analiticas s6 foram possiveis a
partir da existéncia do que a literatura considera evento traumatico,
notadamente pelo acidente de trabalho e as doencas profissionais.

Os eventos traumaticos sdo, portanto, 0s principais
responsaveis pelos estudos das relagdes salde e doenca no ambito
dos varios processos produtivos gque a histéria vem apresentando.
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ACIDENTES DE TRABALHO — UMA CONSTRUCAO
JURIDICO-SOCIOLOGICA

Andreéa Silvia Walter de Aguiar
Joao Bosco Feitosa dos Santos

Acidentes e injdrias sdo considerados fendmenos de ampla
complexidade, apresentando géneses multifatoriais, multifacetadas e
pluriformes, com raizes historicas, culturais, econémicas ou sociais.
Em virtude desta amplitude de fatores que os compdem, faz-se
necessario entendé-los sob varios aspectos, entre eles a compreensdo
das fundamentag@es conceituais e tedricas na pesquisa do acidente e
injurias (ANDERSSON, 1999; LAURENTI & MELLO JORGE,
1997; MELLO JORGE, 1997), em que é mister compreender as
fundamentacBes conceituais e tedricas na pesquisa do acidente e
injarias.

ANDERSSON (1999) relata, em seus estudos sobre os
acidentes, varias definicdes do termo, tomando-o como evento ou
como processo de eventos. Entretanto, para efeito de entendimento,
0s termos acidentes e injdrias referem-se a fenbmenos separados,
contudo mutuamente interrelacionados como causa e efeito —
exposicdo e resultado (Figura 1).

Eventos externos, também chamados de "“incidentes",
acometem o0s seres humanos, desde o inicio da Humanidade,
provocando um efeito em suas porcbes fisica e/ou psiquica. Os
incidentes podem ser divididos em violéncia interpessoal, atos auto—
infligidos e acidentes. Nos dois primeiros, hd uma tdnica de
intencionalidade, enquanto o Gltimo tem como caracteristica a
auséncia da intencdo. Destes incidentes, os acidentes estdo mais
presentes na vida cotidiana e sdo 0s mais propensos a acontecer.

Os efeitos provocados pelos acidentes podem ser refletidos
nas formas de injdria — aqui entendida como uma leséo fisica; doenca
— distarbio fisiopatolégico desencadeado pelos acidentes, por
exemplo, o desenvolvimento de cancer apds exposi¢do acidental de
material radioativo, ou mesmo de infecdo em decorréncia de contato
com instrumentais contaminados sem os devidos cuidados de
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prevencdo; e efeitos psicossociais — disturbios psiquicos e
psicologicos, traduzidos como Sindrome do Estresse Pds—
Traumaético, por exemplo.

Figural

Ampla perspectiva de causa e efeito

Violéncia
(Interpessoal) Doencas

/
T

Atos auto-infligidos
(suicidios)

Injarias

Efeitos Psicossociais

Resultados

Eventos Externos

“Incidentes”

Fonte: ANDERSSON, 1999, p.18 Traducao livre.

Observamos na Figura 1 um complexo campo de
fendmenos interrelacionados. Individuos acidentados podem
apresentar, além da lesdo corporal (injdria), doencas decorrentes
deste acidente e distUrbios psicossociais. Este esquema esbogado por
ANDERSSON (1999) demonstra que 0s eventos traumaticos
externos e seus impactos sdo muito mais abrangentes do que somente
a relacdo waidirecional: acidentes injarias.

A multiplicidade de fatores que determinam a ocorréncia
dos acidentes nos faz atentar para a idéia de que este fenémeno ¢
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genuinamente interdisciplinar, ja que exige compreensao relacionada
a tecnologia, Ciéncias do comportamento, Ciéncias Sociais,
Medicina, Antropologia, Direito e Economia (ANDERSSON, 1996).

LAURENTI & MELLO JORGE (1997) destacam o fato
de que as causas externas ou acidentes representam uma parcela
importante da mortalidade em todos os paises, e esta situacdo é
basicamente demonstrada através de estudos estatisticos de
mortalidade, fazendo que os quadros relativos as morbidades
decorrentes destas causas “ndo naturais” ficassem representados na
porcdo submersa de um iceberg de problemas relacionados & saude.
Esta metafora utilizada por VERBRUGGE, em 1986, citada por
LAFLAMME (1999), demonstra que a base e a por¢do submersa do
iceberg representam o dia-a-dia de injarias, e, em grande parte, as
subnotificagdes ou ndo-notificacdes destas lesdes, e que muitas estdo
mimetizadas em forma de doencas ou distdrbios psicossociais. Esta
camuflagem também é encontrada nos individuos acidentados no
mundo do trabalho, entretanto com a evolucdo no mundo do trabalho
e suas novas formas organizacionais, houve um agravamento da
situacdo, quando relacionados os acidentes de trabalho.

A evolucdo histérica do mundo do trabalho, desde a
sociedade pré—industrial até os dias de hoje, traz consigo, de forma
intima, a evolucdo relacionada com os acidentes de trabalho, haja
vista o fato de que, na Europa pré-industrial, o riscos de acidentes e
as suas conseqléncias eram tratados essencialmente na esfera
privada. A execuc¢do do trabalho era feita nas oficinas domiciliares e
0s operarios eram 0s conhecidos artesdos, que participavam do
processo de trabalho desde a concepcdo da idéia até a
comercializacdo do produto pronto, e, desta forma, também
submetiam—se aos diversos riscos concernentes aos seus misteres.

Com o advento das primeiras revolugdes industriais, o
aumento substancial do contingente populacional de trabalhadores,
elevou a possibilidade quantitativa de acidentes, assim como a “forca
potencializada pela maquina” tornou o trabalho qualitativamente
mais perigoso. Neste contexto, houve o desmoronamento do antigo
sistema de processamento das conseqiéncias dos acidentes de
trabalho, tornando-os mais agressivos, de conseqiiéncias mais
danosas ao corpo do trabalhador.
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Além dos problemas ligados diretamente a porcao técnica
do trabalho, o homem passou a sofrer problemas ligados a
“mudancas sociais”, as quais ele ndo previu, como: aumento
populacional geral e a concentracdo demogréafica nas grandes
cidades; o aumento ou aperfeicoamento das tecnologias industriais,
ao trabalhador ter de adaptar-se, aprender, especializar-se; as
migragdes internas e suas respectivas repercussdes sociais, sanitérias
e individuais que provocam outras tantas (CARVALHO, 1985).
Neste contexto, DWYER (1994) lembra que “(...) os acidentes séo
produzidos por relagdes sociais de trabalho (...)”, 0 que aponta para a
necessidade de um olhar mais subjetivo a esse sinistros.

Com a evolucéo no aumento da fragmentacgdo das tarefas,
houve uma maximizacédo da qualidade em relacéo ao trabalho, sendo
criados diversos padrdes, os quais refletem diretamente nos tipos de
acidentes de trabalho. Nos UGltimos dois decénios, acentuaram-se a
fragmentacdo, complexidade e heterogeneidade da classe
trabalhadora, ressaltando—se, principalmente a participacdo do
contingente feminino, no mercado de trabalho e a precariedade do
trabalho pela pratica de trabalhos terceirizados e em tempo parcial,
caracterizando subempregos na maioria das vezes. Viu-se também a
polarizacdo das especialidades com superespecializacfes de algumas
categorias em detrimento a qualificacdo de outras.

A evolucdo cientifica promoveu um aumento da producéo
e, conseqlientemente, o incremento também da frequéncia e
diversificacdo dos acidentes. Entdo, nesta l6gica, os acidentes de
trabalho ndo permanecem 0s mesmos, € 0 seu acometimento esta em
escalas de maior grandeza e de maior amplitude nesta espécie de
ocorréncia. Quando os relacionamos aos riscos, estes se manifestam
desde o inicio da sociedade industrial moderna. GIDDENS (2000)
conceitua o risco como uma “dindmica mobilizadora em uma
sociedade propensa a mudanca (...)” em que esta sociedade pretende
determinar seu proprio futuro, no lugar de entregé-lo a tradigdes,
religides ou deixa-lo a mercé da natureza. Contudo, ciéncia e
tecnologia estdo também intimamente envolvidas na criacdo dos
riscos, pois também *(...) o risco esta intimamente associado a
inovacdo” (GIDDENS, 2000:15). O autor ainda destingue dois tipos
de risco — o0 externo e o fabricado, sendo este Gltimo criado pelo
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préprio impacto do crescente conhecimento sobre a natureza, sendo
diretamente influenciado por umas das caracteristicas que marcam a
chamada sociedade pds-industrial — a globalizagdo ou mundializacéo
do capital, como bem souberam denominar os franceses Chanais e
Aguiletta, entre outros.

A adocdo de novas tecnologias e métodos gerenciais, e a
precariedade do trabalho decorrentes da reestruturacdo produtiva
trouxeram impactos significativos a salde dos trabalhadores.

Assim, observa—se que o0s acidentes de trabalho
apresentam uma dindmica particular e, para analisa—los, faz—se
necesséria a exposicao de pontos conceituais aos agravos a saude dos
trabalhadores.

No Brasil, consoante a lei n°® 6.367 de 19 de outubro de
1976, artigo 2° o acidente de trabalho é

(...) o que ocorre pelo exercicio do trabalho a servigo
da empresa, ou ainda pelo exercicio do trabalho dos
segurados especiais, provocando lesdo corporal ou
perturbacgdo funcional que cause a morte, a perda ou
reducdo da capacidade para o trabalho permanente
ou temporéario (ABRASCO, 1990: 09).

Consideram-se, também, acidente de trabalho as doencas
profissionais — produzidas ou desencadeadas pelo exercicio de
trabalho peculiar a determinada atividade e constante no que trata o
Anexo Il do Decreto n° 611/92. De acordo com este disposto legal,
sdo também equiparados aos acidentes de trabalho aqueles que,
embora ndo tenham sido a causa Unica, tenham contribuido
diretamente para a morte do segurado, para a perda ou reducéo de
sua capacidade laborativa, ou tenham produzido lesdo que exija
atencdo médica para a sua recuperacdo. S&o também considerados
acidentes de trabalho, aqueles de percurso ou de trajeto, em
diferentes situagdes, incluindo o caminho da residéncia para o
trabalho ou deste para aquele (ABRASCO, 1990; DWYER, 1994;
NASCIMENTO, 1990; MACHADO & GOMEZ, 1999; MENDES &
DIAS, 1999).

Desta forma, a lei é “especifica e limitativa”, pois, para
caracterizar-se acidentado, o trabalhador devera estar vinculado sob
carater formal (com carteira assinada) a uma empresa e apresentar
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uma lesdo decorrente daquela atividade laboral (CARVALHO,
1985). A presenca da lesdo é, segundo BERLLINGER (1988),
“legalmente cémodo e cientificamente arbitraria” (p.22), dando
margem a concepg¢0es diferenciadas.

A concepcdo de acidente de trabalho apresenta duas
teorias, segundo MACHADO & GOMEZ (1999): a primeira, de
carater “juridico-institucional”, se contrapde a segunda, “técnico-
cientifica”. A teoria legal estuda e discute o risco social,
fundamentando-se na “operacionalizacdo do seguro de acidente de
trabalho”; e a segunda é baseada na teoria do risco profissional,
tendo a engenharia de seguranca como pilar desta concepgéo. Estas
duas correntes, na realidade, procuram justificar a responsabilidade
da culpabilidade do acidente. A teoria do risco social atribui a
responsabilidade a sociedade, obrigando-a a arcar com o 6nus
advindo dos acidentes no trabalho, enquanto a teoria do risco
profissional atribui a culpa ao trabalhador, ou a falta e/ou mau uso
dos equipamentos de prote¢do individual — EPI.

Esta discussdo tedrica entre risco social e risco profissional
reflete na determinacdo do tipo de acidente: o acidente do trabalho é
adotado preferencialmente por agqueles que se baseiam na primeira
linha, enquanto o acidente no trabalho é apoiado pelos seguidores do
risco profissional, justificando maior abrangéncia conceptual.

Pela legislacdo brasileira, os acidentes de trabalho séo
notificados de forma compulséria a Previdéncia Social, através do
documento denominado Comunicacdo de Acidentes do Trabalho
(CAT). Esta deve ser emitida pela empresa a qual o trabalhador esta
vinculado, entretanto, também pode ser emitida pelos servigos de
salide — médico que o atendeu, sindicato a que seja filiado, ao préprio
trabalhador acidentado e aos seus dependentes (WUNSHC FILHO,
1999). Ainda, a CAT podera ser emitida por qualquer autoridade sem
que isto isente a empresa de suas responsabilidades. A comunicagédo
devera ser preenchida em seis vias, sendo que duas vias S&o
utilizadas imediatamente pelo Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS) e pelo servigo de saude que atendeu o acidentado. As demais
vias sd0 encaminhadas ao proprio acidentado, ao Ministério do
Trabalho, a Delegacia Regional do Trabalho (DRT), ao sindicato da
categoria e a propria empresa. O registro da CAT devera ser feito em
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todos os casos de ocorréncia de acidentes, mesmo naqueles em que
ndo seja necessario o afastamento do trabalho.

Recebida a CAT, compete ao Instituto Nacional do Seguro
Social (INSS) registrar o acidente: administrativamente, pelo setor de
beneficios, que estabelece o nexo entre o trabalho exercido e o
acidente; e, tecnicamente, através da pericia médica, que estabelece o
nexo de causa e efeito entre o acidente e a leséo, entre a doencga e o
trabalho, e entre a causa mortis e o acidente. Assim, a CAT
representa o registro e o reconhecimento oficial do sinistro.

Em caso de acidente de trabalho, o segurado e seus
dependentes tém direito aos beneficios, bem como aos servicos de
reabilitacdo profissional e servico social. Desta forma, em vez de
exigir melhorias e mudancas nas condicdes de trabalho, o trabalhador
é levado a aceitar vantagens monetarias pelos males decorrentes da
insalubridade, penosidade e periculosidade (TRAGTENBERG,
1994).

No entanto, é de conhecimento publico a existéncia de
sub-registros de acidentes de trabalho e a subnotificacdo ou sub-
registro dos acidentes de trabalho atuam basicamente sobre os
acidentes leves, quando o acidente ndo é grave e o trabalhador ndo
necessita se afastar de suas atividades profissionais, elevando
subseqiientemente as taxas de letalidade. WUSCH FILHO (1999)
informa que as estimativas no final dos anos 80 apontaram taxas de
sub-registros de acidente de trabalho no Brasil em torno de 60%.
Esta subnotificacdo revelou-se heterogénea em todo o Territorio
nacional.

Os motivos da subnotificagdo sdo varios, pois com a
eliminacdo do pagamento diferenciado aos hospitais pelo
atendimento aos acidentes de trabalho, na metade dos anos 1980, tal
ocorréncia repercutiu na notificagdo de maneira significativa, pois
ndo haveria mais o “apelo econdmico”. Assim, da mesma forma que
contribuiu para aumentar o sub-registro, hipoteticamente, deixaram
de ser registrados como acidentes de trabalho aqueles que nao eram.
O sub-registro ainda apresenta dependéncia em relacdo a outros dois
fatores: nivel organizacional dos trabalhadores — minado pelo
modelo politico-econdmico vigente no Pais; e a abrangéncia de
servicos de salde voltados para a salude do trabalhador. Sabe-se,
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ainda que, além do preenchimento incompleto, ilegivel ou incorreto,
em alguns postos, sdo digitadas apenas as CATSs, que produzem
beneficios. Assim, muitas das comunicagcdes que ensejam apenas a
simples assisténcia médica ndo sdo preenchidas, contribuindo para
agravar a subnotificacdo. Desta forma, h4 uma perda de veracidade
em relagdo a confiabilidade dos dados estatisticos que serviriam para
subsidios a estudos acerca dos acidentes de trabalho.

Recentes estudos da Organizacdo Internacional do
Trabalho (OIT) demonstraram a tendéncia de ébitos no trabalho,
tanto por acidentes como por doengas relacionadas ao trabalho, e
gue, em paises industrializados, ha um decréscimo das injurias sérias
e graves. Esta diminuigdo é dada tanto por mudangas estruturais, nas
quais ha uma diminuicdo de trabalhadores em areas de risco como —
agricultura, industria, construcdo civil e minas — como também é
dada por aumento de trabalhos mais saudaveis e seguros. Outro fator
que contribuiu para este decréscimo é o aumento da capacidade
operacional dos sistemas de emergéncia e primeiro-socorros.

Nos paises em desenvolvimento, a tendéncia para
acidentes de trabalho é maior. A migracdo da area rural para a urbana
em busca de melhores oportunidades de trabalho, principalmente nas
industrias, e a globalizacdo iminente envolvendo trabalhadores sem
prévia qualificacdo, influenciam no aumento dos acidentes e doencas
relacionadas ao trabalho, principalmente na indUstria e construgdo
civil (TAKALA, 1999,2000).

A incidéncia dos acidentes de trabalho notificados no
Brasil tem declinado significativamente nas Gltimas décadas, quando
a sonegacdo de informag6es emitidas pelas empresas tem aumentado.
O argumento mais plausivel para tal pratica sdo as frequentes
mudancas na legislacdo. Contudo, ndo podemos deixar de informar
que a economia do Pais tem contribuido para tal declinio, porquanto
padrdes de emprego modificaram-se substancialmente, conforme
relatamos em passagem anterior.

A recessdo econdmica nos anos 1970, extremamente
agravada nas décadas de 80 e 90, gerou desempregos e reduziu, de
modo acentuado, a oferta de emprego formal (com registro em
carteira) nos grandes centros. Parte destes trabalhadores
desempregados transferiu-se para o setor informal da economia, que
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tem representado, em média, acima de 50% da PEA e, como nao
estdo registrados, os acidentes que os acometeram ndo foram
notificados. Paralelamente ao movimento recessivo da economia, ha
fatores relacionados a reestruturagdo produtiva que contribuiram para
este “declinio” de acidentes de trabalho. Com o advento da
transferéncia da méo-de-obra, do setor secundario para o terciario
(comércio e servicos), e a crescente flexibilizacdo das relagbes de
trabalho foram os trabalhadores induzidos a aceitar empregos no
mercado informal, sem garantias trabalhistas e previdenciarias, além
de haver se registrado a ampliagdo de empresas de cunho familiar e
atividades auténomas. Estes fendmenos também séo refletidos nos
dados concernentes aos acidentes de trabalho. As dificuldades de
operacdo das informacbes nos bancos de dados sdo fatores que
também participam da diminuicdo dos acidentes de trabalho,
principalmente “(...)as limitacGes da qualidade dos dados coletados e
0 viés de identificacdo do evento estudado” (WUNSCH FILHO,
1999: 49). Atualmente, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social est4 esforcando-se para implantar um sistema de informacdes
de acidentes de trabalho, pois este ndo existe na integralidade,
dificultando assim os registros, em sua totalidade.

Historicamente, os acidentes de trajeto, no Brasil,
aumentaram proporcionalmente de 1,3% em 1970 para 7,3% em
1995, enguanto, no mesmo periodo, houve reducdo dos acidentes
tipicos — 98,7% em 1970 para 92,7% em 1995. Esta tendéncia
declinante aconteceu tanto em numeros absolutos como quanto
incidéncia, pois em 1980 havia 78 acidentes para cada 1000
trabalhadores e em 1990 houve redugdo para 36/1000, tendo em
1994 atingido 16/1000. A letalidade dos acidentes aumentou mais de
quatro vezes no periodo retromencionado, entretanto, as regides
brasileiras que mais contribuiram nesta estatistica foram as regides
Norte, Nordeste e particularmente a Centro-Oeste (WUNSCH
FILHO, 1999).

Até 1995, as estatisticas dos acidentes de trabalho tinham
como fonte o Boletim Estatistico de Acidentes de Trabalho — BEAT,
0 qual consolidava os dados extraidos das CAT enviadas
mensalmente pelas areas do Seguro Social, na Direcdo Geral do
INSS. No ano seguinte, referido Instituto deixou de publicar o
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BEAT, e a captacdo dos dados passou a ser feita via sistema
informatizado. Contudo, peculiaridades a respeito de informacGes
sobre acidente de trabalho e CAT eram desconhecidas pelos técnicos,
ensejando uma leitura incorreta dos dados liquidados, ou seja, a
consequéncia do acidente.

Os principais conceitos tratados no INSS sdo apresentados
a sequir:

Acidentes registrados - correspondem ao nimero de acidentes cujos
processos foram abertos administrativa e tecnicamente pelo INSS.

Acidentes tipicos - decorrem da caracteristica da atividade
profissional desempenhada pelo acidentado.

Acidentes de trajeto - ocorrem no trajeto entre a residéncia e o local
de trabalho do segurado.

Tomando como base o0 ano de 1998, o Brasil teve um total
de 401.254 notificacBes registradas através das CATS, sendo
distribuidos em acidente tipico, de trajeto e doencas do trabalho,
conforme tabela abaixo, em que as informacBes concernentes ao
Brasil apresentadas foram extraidas do Sistema Unico de Beneficios
(SUB) e do Sistema de Comunicacdo de Acidentes de Trabalho
(CAT), desenvolvido pela DATAPREV para processar e armazenar
as informagdes da CAT que sdo digitadas pelos postos de beneficios
do INSS.
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SEXO TIPICO DE DOENCASDE | TOTAL
TRAJETO TRABALHO

Masculino | 250.951 22.811 13.969 287.731

Feminino 46.994 9.652 12.629 69.275

Ignorado 39.428 2.821 1.999 44,248

Total 337.373 35.284 28.597 401.254

Fonte: DataPrev , 2000.

Deste contingente de trabalhadores vitimados por acidente
de trabalho, 68,52% eram participantes da Populagéo
Economicamente Ativa — PEA, na faixa etaria entre 20 e 49 anos.
Destes, a maior parte dos acidentados variava etariamente de 20 a 39
anos.

Tabela 2 — Distribuicdo por Faixa Etaria dos

Acidentes de Trabalho no Brasil, 1998

Sexo Até19 20a 29 30a39 40a4930a59 >=60 Ignor. | TOTAL
Masc. 21.187 103.803 81.421 50.002 18.377 3.624 9.317 |287.731
Fem. 3.685 20.782 22.140 14980 4.985 511 2.192 |69.275
Ignor. 3.320 16.130 11917 7.049 2420 512 2.901 |44.248
TOTAL [28.192 140.715 115478 72.030 25.782 4.647 14.410 | 401.254

Fonte: DataPrev, 2000.

Da mesma forma, o panorama local dos acidentes de
trabalho referentes ao Estado do Ceard, também fornecidos pela
DATAPREYV no referido ano, demonstra que foram registrados 2.931
acidentes de trabalho, dos quais 79,02% (n=2.316) foram
consolidados como acidentes tipicos e o restante (n=615) acidentes
de trajeto, conforme a Tabela 3, abaixo, ndo havendo diferenga em
relacdo a percentagem nacional nestas variareis.
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Tabela 3 — Acidentes de Trabalho Registrados no Ceara, 1998

TiPICO DE TRAJETO TOTAL

BRASIL 337.373  35.284 372.657

CEARA 615 2.316 2.931

Fonte: DataPrev, 2000.

A compreensdo do acidente de trabalho diante de estudos
epidemioldgicos e socioldgicos da a real dimensdo dos prejuizos
ocasionados pelo acidente de trabalho nos varios niveis produtivos,
conforme demonstram WANNSTROM & LARSSON (1996) na
Figura 2.

Juntamente com o0 acidente, a injdria pode ser considerada
um outro evento traumatico. A injaria pode ser entendida como dano
ou estrago, provocado de forma acidental ou intencional, em que as
produzidas por acidentes de trabalho extrapolam o campo da
individualidade. Os custos destes danos transcendem para trés
macro-esferas: o individuo, a comunidade e 0 empregador. Apesar de
as analisarmos isoladamente, estas trés instancias se interrelacionam,
findando em um custo final maior do que o somatério das trés
dimensoes.

O individuo acidentado apresentard perdas de carater
morfologico (anatémico) e fisioldgico enquanto estiver acometido de
inabilidade de execuc¢do de suas atividades laborais. Estas refletirdo
diretamente na perda de recursos — quer por gastos com tratamento e
reabilitacdo, quer por ndo-execucdo de suas atividades, as quais
sejam adicionadas horas-extras e beneficios de “produtividade”.
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Figura 2
Custos do Acidente de Trabalho

Individual
Perda de recursos
Inabilidade
Comunidade Empregador
Cuidados Médicos Perda de Producio
Reabilitacdo Licenga por Doenca
Possibilidade de Compensacdo da

Injdria

Fonte: WANNSTROM & LARSSON, 1996, p.69 - Tradugdo livre.

O custo que acomete o empregador é retratado,
basicamente, como perda da producdo em que parte desta estard
afetada diretamente — pela auséncia do trabalhador acidentado, ou
indiretamente — quando h& necessidade de outro trabalhador
desempenhar as atividades daquele afastado. Ainda h& o custo com a
licenca do trabalhador, no caso do Brasil, nos primeiros quinze dias
de afastamento, em que a empresa arca com 0s seus vencimentos.

Sob 0 ponto de vista coletivo, a sociedade também arca
com os custos do trabalhador vitimado, pois ha necessidade de gastos
com cuidados médicos e/ou hospitalares, e posterior reabilitacdo —
fisica e/ou psiquica, assim como as compensacOes financeiras por
afastamento, traduzidas por beneficios, quando este se estende de
forma temporaria ou permanente.

Podemos entdo compreender que, tal como o trabalho, o
acidente de trabalho recebe influéncia da sociedade e ndo se finda em
uma lesdo fisica. O seu entendimento devera ser amplo, considerado
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como um fendmeno social, econémico, legal, com repercussdes
fisicas e psiquicas para os trabalhadores vitimados por tal infortanio.
Essa amplitude de entendimento tem sido traduzida através dos
diversos tipos de classificagdes dos acidentes.

A diversidade das classificagdes dos acidentes nos mostra
que estd longe de uma visdo complexa deles. Das classificacOes
encontradas, selecionamos quatro: Cédigo Internacional das
Doencas, International Classification of Functioning and Disability —
ICIDH-2 - ambas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS);
Classificacdo das Lesbes Profissionais — proposta pela Organizagéo
Internacional do Trabalho (OIT) e Classificacdo dos Acidentes de
Trabalho do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS),
do Brasil.

A primeira das taxinomias é a mais utilizada
mundialmente. Esta classificacdo dos agravos a salude é dada
basicamente através de um Cédigo Internacional de Doengas (CID),
para cuja consulta ha duas formas de proceder: para a morbidade, se
estudam as lesdes como diagnéstico principal e os tipos de
acidente/violéncia que as produziram como causa associada; para a
mortalidade, os tipos de acidente e violéncias é que aparecem como
causa bésica e as lesGes como causas associadas.

A 10? Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas e
de Problemas Relacionados & Satide® é a Gltima de uma série que se
iniciou em 1893 com a Classificagdo de Bertillon, também chamada
Lista Internacional de Causas de Morte. E composta de uma
classificacdo alfanumérica de trés digitos, reunindo uma totalidade de
lesGes e morbidades que acometem o ser humano. Porém, este
coédigo é focado apenas nos efeitos somaticos imediatos, excluindo
tanto as conseqléncias psicologicas quanto as doencas que
aumentam com os eventos acidentais (ANDERSSON, 1996).

A segunda classificagéo teve sua primeira versdo em 1980,
quando a Organizagdo Mundial da Saude publicou um codigo
denominado International Classification of Impairments, Disabilities

° Esta revisdo foi aprovada pela Conferéncia Internacional para 10° Revisdo e
adotada pela 43% Assembléia Mundial de Salde. Entretanto, nesta Assembléia, foi
recomendado um novo titulo: Classificagdo Estatistica Internacional de Doenca e
Problemas Relacionados a Saude, entrando em vigor em 1° de janeiro de 1993.
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and Handicaps — ICIDH. Esta seria uma classificacdo das
"consequiéncias de doenca". A classificagdo das doencas falha em
capturar algumas experiéncias em pessoas que vivem em condic¢des
de vida saudaveis, em que o ICIDH foi projetado para preencher esta
lacuna deixada pelos cddigos tradicionais.

Quase duas décadas depois, em 1999, foi feita uma revisao
do ICIDH e apresentada a comunidade com um novo titulo:
International Classification of Functioning and Disability — ICIDH-2.
Desde o segundo semestre 2001 a versdo final de tal classificacdo
esta a disposigdo (ICIDH-2, 1999).

O ICIDH-2 é uma taxonomia com multiplos propoésitos
que serve a varios e diferentes setores, provendo uma estrutura
comum para entender as dimensdes de incapacidade e atividade em
trés variados niveis: corpo, individuo e sociedade. Ele classifica a
funcionalidade humana no nivel de corpo, o individuo como um
todo, e este dentro de um completo contexto social e fisico. O
ICIDH-2 (1999) tem sido caracterizado um modelo biopsicossocial
gue enfatiza a natureza universal da inaptidéo.

O modelo apresentado pelo ICIDH - 2, em relagdo a
funcionalidade e inabilidade, mostra uma interacdo complexa da
relacdo entre as condicGes de saude e os fatores contextuais — meio
ambiente e pessoais. Ha uma intera¢do dindmica entre estes fatores:
intervencBes em Unico nivel tem o potencial de modificar outros
elementos relacionados.

Desta forma, doencas ou desordens que acometem o ser
humano tem uma reflexdo direta em suas atividades, podendo quase
sempre comprometer sua participacdo no ambiente de trabalho -
diminuindo ou até mesmo agravando seu quadro de morbidade.
Estas alteracGes também apresentam reflexos em instancias pessoais
e também quando relacionados as meio—ambiente.

Das duas classificacGes da Organizacdo Mundial da Saude,
0 CID é mais conhecido e difundido. Nele, as condi¢fes de saude
sdo classificadas de forma que representam uma estrutura etiolégica.
A funcionalidade e impedimento associados as condigdes de salde
sdo classificadas no ICIDH-2. Assim, o CID-10 e ICIDH-2 sdo
complementares, e, portanto, devem ser utilizados conjuntamente.
Estas classificagdes sdo utilizadas para identificar uma variabilidade
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de disfungBes (ou inaptiddes) associadas as condig¢des de saude,
incluindo doencas, desordens , injdrias e acidentes.

A terceira classificacdo, desenvolvida pela Organizagéo
Internacional do Trabalho, na 162 Conferéncia Internacional de
Estatisticas do Trabalho (CIET), ocorrida em outubro de 1998,
apresenta algumas variaveis: tipo do lugar do acidente, maneira
como se processou o acidente, agente causal da lesdo, processo de
trabalho envolvido, atividade especifica que o trabalhador estava
desempenhando e motivo que deu origem ao acidente. Para tal fim,
foram adotados 0s seguintes sistemas para sua classificagdo: segundo
0 tipo da leséo, parte do corpo lesionada e tamanho da empresa, do
estabelecimento e unidade local. Com respeito aos acidentes de
trajeto, as varidveis a serem analisadas seriam: lugar do acidente,
meio de transporte da pessoa lesionada, funcdo desempenhada no
meio de transporte pela pessoa lesionada e meio de transporte da
outra parte.

O objetivo desta classifica¢do consiste em

(...) extender el alcance e incrementar la eficacia de
las investigaciones sobre las causas de los accidentes
de trabajo y de las enfermedades profesionales, y
fomentar la elaboracién y la aplicacion de medidas
preventivas (OIT, 2001).

Desta forma, estes dados podem ser utilizados para
determinar onde se produz o maior nimero de lesdes profissionais, e
seu grau de gravidade. Assim, a planificacdo das medidas
preventivas torna-se mais direcionada, e se pode determinar com
maior eficdcia quais campos de atividade tém mais riscos, e,
portanto, indicar campanhas de seguranca, instaurar sistemas de
inspencéo e desenvolver regulamentos (OIT, 2001).

A informacdo estatistica também pode ser utilizada para
estabelecer as esferas prioritarias de acdo, definindo quais ocupaces
tem maior probabilidade de serem acometidas por um acidente, ou
quais os grupos de trabalhadores mais expostos aos riscos.

Esta classificagdo demonstra a necessidade de avaliar
continuamente os riscos de acidentes de trabalho em razdo do
aparecimento de mais modalidades de trabalho, assim como o
desenvolvimento de outras. Todavia, o elemento participante do
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acidente de trabalho — o individuo — encontra—se ausente desta
avaliacdo continua.

Por fim, apresentamos a quarta classificacdo, sendo uma
sistematizacdo utilizada pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social. E responsavel pelos agravos a salde que acometem 0s
trabalhadores segundo a natureza da relagdo com o trabalho, podem
ser: agravos especificos (acidentes de trabalho e doengas
profissionais) e doencas relacionadas com o trabalho (doencas
comuns). Em relagéo aos agravos, estes podem ser divididos em:

Agravos fatais (mortes) — o trabalhador falece em funcgéo
do acidente de trabalho.

Agravos com incapacidade permanente (invalidez) — o
trabalhador fica incapacitado de exercer as atividades profissionais
gue desmpenhava a época do acidente.

Agravos com incapacidade temporaria longa (mais de 15
dias) — neste caso, o trabalhador fica afastado do trabalho por periodo
superior a 15 dias, até que esteja apto a retornar a sua atividade
profissional. Dai se produz um beneficio pecuniario, auxilio-doenca
por acidente de trabalho, pelo Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social.

Agravos com incapacidade temporéria curta (menos de 15
dias) — o trabalhador se afasta de suas atividades laborais por
periodo menor do que 15 dias e nenhum beneficio é produzido pelo
Estado, devendo o empregador responder pela remuneragdo do
empregado durante o curto periodo.

Agravos sem incapacidade para o trabalho — em que o
trabalhador recebe atendimento médico e retorna imediatamente as
suas atividades profissionais.

Observamos o carater unidirecional desta classificacdo,
que € a determinacdo direta de uma lesdo — com ou sem incapacidade
— €, na presenca desta, a obtencdo dos dias de afastamento para
tratamento de salde, seguido ou ndo de beneficios.

Detectamos, pois, quatro classificacdes que, sob nossa
visdo, deveriam ser interdependentes e complementares, e, desta
forma, melhores medidas protecionistas aos trabalhadores poderiam
ser tomadas para evitar a grande quantidade de acidentes.
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