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1 INTRODUCAO

Esta dissertacao € produto de uma tematica que vem sendo estudada por um amplo
grupo de pesquisa composto por diversos pesquisadores de diferentes instituicdes
publicas. Encontro-me inserida em um projeto demasiadamente interessante e atual
que analisa os programas de promocao da saude e prevencao de doencas no
Sistema Suplementar de Saude. Esta pesquisa tem sua base em uma parceria entre
a Universidade Federal Fluminense (UFF), a Universidade Estadual de Santa Cruz
(UESC) e a Universidade Federal do Espirito Santo (UFES). No desenvolvimento
desta pesquisa, muitas reunioes, debates e leituras tém ocorrido, nas quais tenho
incorporado novos conhecimentos e buscado transmitir em meu estudo e em minha
vida. Adentrar no campo desta pesquisa constituiu um processo de grande

enriquecimento pessoal e profissional.

Esta dissertacdo ndo utiliza o modelo convencional de apresentacdo. E composta
por uma introducédo ao tema seguida por dois artigos. No quadro tedrico, buscou-se
contextualizar o tema. Os aspectos metodolégicos e o0s resultados sao
desenvolvidos individualmente por artigo, em decorréncia da particularidade de cada
operadora participante. Procurou-se analisar as mudangas provocadas no modo de
producédo do cuidado realizado por duas empresas da saude suplementar atuantes
no Estado do Espirito Santo: uma na modalidade Autogestdo e outra na modalidade

Medicina de Grupo.

Nessas operadoras, foram analisados os programas de promocao da saude e
prevencao de doencas, estratégias estimuladas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e fundamentais para a consolidacdo de praticas de saude
cuidadoras e pautadas na integralidade. Espera-se que esse trabalho sirva de
inspiracao e orientacdo para o avanco e enriguecimento das acées de promocao da
saude e prevencao de doencas, a fim de qualificar a atencdo e contribuir para a
melhoria das condi¢des de vida da populacéo brasileira.
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2 OBJETIVO

Analisar os programas de promoc¢ao da saude e prevencao de doencas produzidos
pelo Sistema Suplementar de Saude no Estado do Espirito Santo a partir dos
discursos operados nos espacos micropoliticos em que sao fabricados os atos de
cuidados de promogéao da saude e prevencao de doencgas.



12

3 QUADRO TEORICO

3.1 AREGULACAO DO SISTEMA SUPLEMENTAR DE SAUDE NO BRASIL

A relacao entre o sistema publico e o privado de saude no Pais sempre foi pouco
clara, existindo muitas duplicidades e ineficiéncias na convivéncia dos dois setores.
Apesar do conflito politico-ideolégico que os opde e da auséncia dessa definicao
clara de papéis e de mecanismos concretos de articulacdo, esses setores estao
extremamente interligados e interdependentes e, conjuntamente, constituem o
sistema de saude brasileiro. Na Constituicdo de 1988, esta posto que a saude é um
dever do Estado, e a assisténcia a saude € livre a iniciativa privada, de maneira que
o setor privado oferece uma cobertura adicional aos bens e servigos, suplementar ao
Sistema Unico de Saude (SUS) (CECHIN, 2008).

O Sistema Suplementar de Saude constitui-se em um dos maiores mercados de
compra e venda de servicos de saude do mundo. Apéds as politicas de fortalecimento
do modelo publico da década de 1980, tanto o setor publico quanto o privado
expandiram-se consideravelmente. Nos anos 90, o setor publico manteve seu ritmo
de expansao, e houve uma relativa alta das taxas de crescimento dos planos e
seguros de saude privados (BAHIA; VIANA, 2002).

Em funcao desse aumento dos beneficiarios de planos ocorrido apdés a década de
80 e 90, e com o crescente indice de insatisfacdo de diversos segmentos, a saude
suplementar ficou cada vez mais presente na agenda politica do Pais, emergindo na
pauta do governo a necessidade de um ordenamento juridico-legal para o setor que
incorporasse a regulamentacdo desse mercado privado e a definicdo das suas
responsabilidades (SANTOS et al., 2008; MALTA et al., 2004).

Esse processo regulatério pode ser entendido como agdes que definem a estrutura
normativa e de referéncia capaz de estabelecer fronteiras e limites aos
procedimentos dos agentes que ofertam e demandam o seguro saude. O Estado,
por meio de um érgao especifico, estabelece o0 modo pelo qual a oferta e a demanda
tenham suas praticas e expectativas respeitadas (ANDREAZZI, 2004), com o
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objetivo de garantir a eficiéncia do mercado, para atingir o maior bem-estar possivel

de seus participantes, sejam eles consumidores, sejam produtores (CECHIN, 2008).

Para a regulamentacao das operadoras e planos de saude, foi criada, em 1998, a
Lei n° 9.656, na qual foram estabelecidas regras, definidos padrées de oferta de
servicos, medidas de saneamento dos planos, regras de ressarcimento ao SUS,
dentre muitas outras importantes mudancas no setor suplementar (SANTOS et al.,
2008). Anteriormente a edicao dessa lei, os planos privados de assisténcia a saude,
com excecao das sociedades seguradoras, ndo seguiam nenhuma regulamentacao
especifica (BRASIL, 2009).

No ano de 2000, foi instituida a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
como instancia de regulacdo do setor, vinculada ao Ministério da Saude e com
autonomia financeira e decisoéria, tornando-se o 6rgao responsavel pela regulacédo
das atividades que garantem o funcionamento apropriado da intermediacdo do
financiamento da assisténcia privada a saude. Sua criagdo significou um passo
importante na regulacdo do mercado, possibilitando estender o papel de regulacao
para o controle da assisténcia no setor e para as condi¢gdes financeiras das
empresas (OCKE-REIS, 2003; SANTOS et al., 2008).

Dessa forma, quando o Estado toma para si a incumbéncia das tarefas reguladoras,
estas comecam a ser fundamentadas no pressuposto de um reordenamento da
producéo privada, segundo a logica da gestao de bens publicos, acompanhando o
rumo das politicas de provimento e distribuicdo dos servicos publicos. Nesse
contexto, torna-se necessario rever o painel de selecdo de riscos utilizado pelos
provedores de servicos de salude e adequa-lo as demandas e necessidades dos
clientes do SUS e dos planos de saude (BAHIA; VIANA, 2002).

Compreende-se que o Sistema Suplementar sob a regulacdo do Estado atua como
um sistema complementar ao SUS, e isso evidencia a necessidade do entendimento
de como se estruturam os modelos assistenciais vigentes na saude suplementar,
identificando 0 modo como as operadoras de planos de saude vém se organizando
para a oferta dos servicos de saude, de forma a garantir a assisténcia com qualidade
aos seus beneficiarios, responsabilizando-se pelo processo salde-doenca da
populacdo (MALTA et al., 2004).
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Além de regular a saude financeira das operadoras, o direito dos beneficiarios e a
questdo dos produtos, a ANS possui, como atribuicdo principal, a regulacdo do
componente na perspectiva da producao da saude. Para isso, ha que se apostar em
um novo enfoque regulador que considere a operadora como gestora do cuidado em
saude e responsavel pelos resultados e pela qualidade da atencéo prestada, para
que seja construida uma atencdo a saude direcionada para a realizacdo da
integralidade na producao das agdes de saude, na qual o setor suplementar deve ter
uma agenda partilhada e articulada com o SUS (BRASIL, 2009).

Um importante passo para o setor € o programa de qualificacdo de operadoras da
ANS, que consiste na aplicacdo do indice de Desempenho da Satide Suplementar
(IDSS), composto por indicadores que avaliam e classificam as operadoras nos
aspectos atencao a saude, econémico-financeiro, estrutura e operacao e satisfacdo
do beneficiario (CECHIN, 2008). Esse programa € um convite para que os atores
envolvidos nessa area realizem acdoes de promocdo a saude e prevencao de
doencas, observem o0s principios de integralidade e resolubilidade, tenham uma
concepcao de inclusdo de todos os profissionais de saude, respeitem o controle
social e estejam articulados com o Ministério da Saude (BRASIL, 2009).

3.2 SENTIDOS DO PROCESSO SAUDE-DOENCA: INTERROGANDO AS
PROPOSTAS EM DISPUTA

No tensionamento entre o projeto da Reforma Sanitaria e o projeto privatista, a
relagdo que vai se desenhando entre o publico e o privado conforma um modelo de
atencao a saude no Pais fragmentado, segmentado, desigual, orientado pela I6gica
mercantilista e que traz fortes rebatimentos para a consolidagédo do SUS (HEIMANN
et al.,, 2006). O modelo hospitalocéntrico, com suas praticas médico-centradas e
curativas, sustentado pelo paradigma da biomedicina, caracteriza-se por baixa
eficacia, predominio de interesses privatistas e pela existéncia de mecanismos
gerenciais e financeiros que dificultam a racionalizacdo do sistema (CARVALHO,
2007).

A resposta a essa situacao tem suporte na matriz teérico-conceitual do campo da
saude coletiva, no qual incorpora a concep¢ao dos determinantes e condicionantes
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sociais do processo saude-doenca, em que sao enfatizados aspectos ideoldgicos,
culturais e psicologicos da vida em sociedade, valorizando tematicas, como o
agenciamento humano, a producdo do sujeito e a emancipagao social (CASTRO;
MALO, 2006; CARVALHO, 2007).

Ao considerarmos 0 processo saude-doenca como o conjunto de relagdes e
variaveis que produz e condiciona o estado de saude e doenca de uma populacao e
que se modifica nos diversos momentos histéricos e do desenvolvimento cientifico
da humanidade (ALMEIDA et al.,, 1998), vemos a importancia das acdes de
promoc¢ao da saude e prevencao de doencgas, assinalando um novo paradigma no
qual a doencga nao é vista como fatalidade, mas que ressignifica a salde para além
de uma questao cientifico-tecnolégica e incorpora o sistema de cuidados de base
filosofica e politica, (LEFEVRE; LEFEVRE, 2004).

Observa-se que a saude e a doencga fazem parte de um mesmo processo, composto
por fatores biolégicos, econémicos, culturais e sociais, o que nos leva a entender a
doenca, sofrimento ou problema relacionado a saude como categorias socialmente
construidas. H4& uma determinacdo permanente, um processo causal, que se
identifica com 0 modo de organizacao da sociedade, evidenciando a necessidade de
as agbes de saude atuarem de forma articulada e integral nas acées de promocao
da saude, prevencdes primaria, secundaria e terciaria, com reducao dos riscos de
doenca, sequelas e obitos (ALMEIDA et al., 1998; CARVALHO, 2007).

Resgatando o conceito ampliado de saude da Reforma Sanitéria Brasileira, tem-se a
critica ao modelo biologicista prevalecente na Medicina hegemédnica, que supera a
auséncia de doenca e desvia a atencao para sua producdo social. Essa questao
conceitual também é expressa no cotidiano dos servicos, em que se identificam
fragilidades e impoténcias na dimensdo do cuidado, da atencdo e no
encaminhamento de solucdes de problemas que acometem a saude (CASTRO;
MALO, 2006).

Pode-se afirmar que, quanto mais distantes da l6gica dos modelos assistencial e
sanitarista estiverem os processos saude-doenca, maior sera a necessidade de
serem construidas praticas alternativas e intersetoriais que superem seus limites
intrinsecos. Dessa forma, avancar nas praticas intersetoriais e de relacdo com a

sociedade é de grande importancia para que critérios sanitarios estejam cada vez
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mais presentes no conjunto dos processos decisérios das politicas publicas que
afetam a saude das populagdes, superando a concepcao biolégica e medicalizante
da doenca e internalizando a ideia de saude como critério central dos modelos de
desenvolvimento do Pais (PORTO; LACAZ, 2003).

Tais fatos evidenciam a necessidade de articulacdo com os demais servigos
publicos e com a sociedade civil, julgando-se necessario avangar nas praticas
intersetoriais (processos sociopoliticos, socioecondmicos, culturais, tecnoldgicos,
produtivos, legais, institucionais) e de relacdo com a sociedade. Esse pode ser um
meio de mobilizagdo para a convergéncia de politicas e praticas sociais para a
producédo de qualidade de vida e saude dos individuos e coletividades, para que os
critérios de saude estejam cada vez mais presentes no conjunto dos processos
decisorios e nas politicas publicas que afetam a saude das comunidades
(MACHADO; PORTO, 2003; CASTRO; MALO, 2006). Nesse contexto, torna-se
fundamental que seja operado um novo formato no modelo assistencial vigente no
Sistema Suplementar de Saude, e que este seja comandado por um processo de
trabalho cuidador, evitando-se a fragmentacao do cuidado. Também a pratica deve
ser centrada no estimulo a promogdo da saude e prevencdo de doencas,

referenciada no vinculo e na responsabilizacdo (MALTA et al., 2004).

3.3 PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENGCAS: DILEMAS,
PROBLEMAS E DISPUTAS EM AGAO

A Carta de Ottawa (BRASIL, 2002) sugere que a reorientacao dos servicos de saude
deve efetivar-se a partir da ampliacdo dos enfoques curativo e clinico e do
fortalecimento de acbes voltadas para a promocdo da saude e prevencao de
doencas que apontem para uma pratica integral em saude. Isso demonstra a
necessidade das mudancas de atitudes dos profissionais, € que estas sejam
alcangadas por processos educativos, de treinamentos e de novos formatos
organizacionais (CARVALHO, 2007).

Em sua pesquisa a respeito do panorama das acdes de promocao da saude e
prevencao de doencas no setor suplementar de saude (BRASIL, 2008), a ANS
constatou que a tematica da promocao e prevencado esta sendo incorporada as
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acOes das operadoras. O atual numero de operadoras que desenvolvem esses
programas representa um resultado bastante significativo, tendo em vista que a
introducdo do tema é recente em um setor cuja tbnica tem sido os aspectos

econbmico-financeiros e 0 pagamento de procedimentos realizados.

Nao ha duvidas do crescimento dessas agdes no setor, mas cabe destacar o estudo
realizado por Malta et al. (2004), que constata que o modo de operar a assisténcia
tem se tornado centrado na producédo de atos desconexos, pois as operadoras nao
trabalham com a producdo da saude, mas com a ideia de evento/sinistralidade
(relacé@o entre eventos e contraprestacdes). Mesmo quando se investe em atividades
de promogao e prevengao, esse componente entra mais como produto de marketing

do que como diretriz do modelo assistencial, visando de fato ao cuidado a saude.

Surge, entdo, a duvida: atualmente, o setor suplementar de saude tem privilegiado o
marketing ou, pela dindmica da ressignificacdo produtiva, tem incorporado
gradativamente novos processos de reestruturacdo produtiva que apontam para a
tematica deste estudo?

Acredita-se que os dois processos estdo em disputa em nossa sociedade, uma vez
que a situagao de crise de financiamento mundial tem repercussdes que obrigam a
redirecionar esses processos, inclusive o0s que aparentemente tém outros
significados para a saude suplementar nas formas de producdo da saude. O setor
sente a pressao dos altos custos de financiamento dos servigcos e busca intervir
sobre o problema incorporando gradativamente novos processos de reestruturacao
produtiva, a partir de uma légica administrativo-racionalizadora (FRANCO; MERHY,
2009).

Na tentativa de diversificacdo das tecnologias de cuidado nos processos produtivos,
sao trazidas para os projetos terapéuticos acdes até entdo pouco usuais como
meios para uma nova relagdo com o campo de necessidades dos usuarios, a
exemplo, a promocgao e a prevencao, nas quais a preocupacao com o autocuidado
se coloca na possibilidade da obtencdo de melhores resultados em relacéo a saude,
abrindo a perspectiva de autonomizar o usuario, reduzindo consequentemente os
riscos de agravos (FRANCO, 2003; FRANCO; MERHY, 2009).

Com relagao aos conceitos de promocao da saude e prevencao de doencas, estes
vém sendo elaborados por diferentes protagonistas, em diversas conjunturas e
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formacdes sociais ao longo dos ultimos anos, de maneira que inUmeros eventos
internacionais, publicacdes de carater conceitual e resultados de pesquisas tém
contribuido para aproximacdes a conceitos e praticas mais precisos para esse
campo (BUSS, 2000).

Sao numerosas as definicdes existentes para a promogao da saude e prevencao de
doencas, de forma que Carvalho (2007, p. 58) explica que ‘[...] esta diversidade
deve-se a diferentes consideracdes politicas, sociais e tedricas, tornando impossivel
uma definigdo Unica e universalmente aceita”, de maneira que variam de acordo com

0s objetivos, a populacao-alvo, o foco e o tipo de intervencao.

Ainda nesse contexto, a variabilidade dos conceitos depende do conjunto de valores
aos quais estdo associados: qualidade de vida, saude, solidariedade, equidade,
democracia, cidadania, desenvolvimento, participacdo e parceria, entre outros.
Referem-se também e se modificam de acordo com uma combinacao de estratégias:
acoOes do Estado, da comunidade, de individuos, do sistema de salude e de parcerias
intersetoriais (BUSS, 2003).

Para delimitar sua abordagem e direcionar o estudo, é fundamental a compreensao
do conceito. Para isso, foram utilizados aqui diversos autores além dos abordados
pela ANS em seus estudos a respeito do tema, que referencia principalmente Buss
(2003), a Carta de Ottawa (BRASIL, 2002) e Czeresnia (2003).

A promocédo da saude moderna tem como marco inaugural o Relatério Lalonde,
publicado no Canada, em 1974 (CARVALHO, 2007), e o seu moderno conceito vem
acontecendo desde a | Conferéncia de Promogédo da Saude, em 1986, na qual foi
aprovada a Carta de Ottawa (WESTPHAL, 2006), que representou 0 consenso
alcancado por 212 participantes de 35 paises presentes (CARVALHO, 2007) e
definiu a promocao da saude como ‘[...] o processo de capacitacdo da comunidade
para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior
participacao no controle do processo” (BRASIL, 2002, p. 9).

Baseando-se nessa definicdo, Fleury-Teixeira et al. (2008) esclarecem que se trata
de um conceito positivo que enfatiza recursos sociais e pessoais, assim como
capacidades fisicas. Portanto, promocao de saude ndo € apenas responsabilidade
de um setor, vai além dos estilos de vida saudaveis para o bem-estar, é a atuacao
para ampliar o controle ou dominio dos individuos e comunidades sobre os
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determinantes de sua saude. Dessa forma, promover saude alcanga uma
abrangéncia muito maior do que a circunscrita no campo especifico da saude,
incluindo o ambiente em sentido amplo, atravessando a perspectiva local e global,
além de incorporar elementos fisicos, psicolégicos e sociais (CZERESNIA, 2003).

Ja as acdes de prevencao podem ser definidas como intervengdes orientadas a
evitar o surgimento de doencas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia
nas populagdes. A base do discurso preventivo é o conhecimento epidemiolégico
moderno. Seu objetivo é o controle da transmissdo de doengas infecciosas e a
reducdo do risco de doencas degenerativas ou outros agravos especificos
(CZERESNIA, 2003).

As acoes de prevengao ainda podem ser divididas em trés niveis. O nivel da
prevencao primaria procura prevenir a morbidade, com a diminui¢do dos fatores de
risco ou do aumento dos fatores de protecdo. Por conseguinte, quando se atua na
prevencao secundaria, pretende-se detectar a doenca tdo precocemente quanto
possivel, de modo a maximizar as probabilidades de um tratamento eficaz ou de
cura da doenca. Por ultimo, a prevencao terciaria atua ao nivel do controle ou da
cura de uma doenca pela aplicacdo do tratamento oportuno logo apds o seu
diagnéstico (DIAS et al., 2004).

E importante considerar as diferengas entre promocao e prevencdo. A prevencio é
toda medida que, tomada antes do surgimento ou agravamento de uma dada
condicao mérbida ou de um conjunto dessas condi¢des, vise a afastar a doencga do
doente ou vice-versa, para que tal condicdo ndo se manifeste ou manifeste-se de
forma menos grave ou mais branda nos individuos e nas coletividades. Por outro
lado, a promocgao caracterizaria uma intervencdo ou conjunto de intervencdes que
teria como horizonte ou meta ideal a eliminagdo permanente da doenca, ou pelo
menos duradoura, porque buscaria atingir suas causas basicas, e ndo apenas evitar
que as doengas se manifestem (LEFEVRE; LEFEVRE, 2004).

Buss (2003) e Czeresnia (2003) consideram a promocao e a prevengao como
enfoques complementares ao processo saude-doenca e esclarecem que a linha
diviséria entre seus conceitos € um ponto critico, pois o conteudo tedérico entre esses

dois enfoques se diferencia com mais precisdo do que as respectivas praticas, de
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forma que a radicalidade da diferenca entre promocao e prevencao raramente é
afirmada ou exercida de modo explicito.

As acbes de promocao e prevencao sao um modo de pensar e operar que,
articulado com as demais estratégias e politicas de saude, contribuem para a
construgcdo de acdes que possibilitem responder as necessidades sociais em saude.
Atuar por meio dessas perspectivas significa comprometer-se com sujeitos e
coletividades que expressem crescente autonomia e capacidade para gerenciar
satisfatoriamente os limites e os riscos impostos pela doencga, pela constituicao
genética e pelo contexto sociopolitico e cultural (CAPONI, 2003).

3.4 PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS: DISPOSITIVOS
BIOPOLITICOS, CAPTURAS E PRODUGCAO DA VIDA

Nesta pesquisa, entende-se que os programas de promocao da saude e prevencao
de doencas na saude suplementar podem estar atuando como produtores de
dispositivos biopoliticos. Dispositivo compreendido como um campo de linhas e
correlacbes, que possui capacidade de capturar, orientar, determinar, modelar,
controlar e assegurar os gestos, as condutas e as opinides. Biopolitico porque se
trata de um dispositivo cuja finalidade é produzir a vida ou formas de vida
determinadas, combinando tecnologias de disciplina centradas no corpo individual e
tecnologias de seguranca dirigidas as populacées (FOUCAULT, 1999; AGAMBEN,
2006).

O tema da biopolitica, no interior de uma estratégia mais ampla, o biopoder, foi
desenvolvido no fim do século XVIII e durante todo o século XIX e se constitui em
uma nova estratégia de poder, na qual o Estado tem essencialmente a funcédo de
incumbir-se da vida, de organiza-la, de multiplica-la, de compensar suas
eventualidades, de percorrer e delimitar suas chances e possibilidades biolégicas. O
Estado assume o que poderia ser chamado de poder de regulamentacao e que
consiste em “fazer viver e deixar morrer”, em substituicdo ao principio soberano de
“fazer morrer e deixar viver” (FOUCAULT, 1999).

Essa transformagao nédo chega a ser uma substituicdo, mas completa o velho direito
de soberania com outro direito novo, que Foucault evidencia (1999, p. 287): “[...] ndo
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vai apagar o primeiro, mas vai penetra-lo, perpassa-lo, modifica-lo, e que vai ser um
direito, ou melhor, um poder exatamente inverso: poder de ‘fazer’ viver e de ‘deixar’

morrer”.

A Dbiopolitica € centrada, prioritariamente, nos mecanismos do ser vivo e nos
processos bioldgicos. Tem por objeto a populagdo, uma massa global afetada por
processos de conjunto. Designa a entrada do corpo e da vida, bem como de seus
mecanismos, no dominio dos calculos explicitos do poder, fazendo do poder-saber
um agente de transformagéo da vida humana (PELBART, 2003).

Nos ultimos anos, ocorreu uma inversao conceitual e politica, assumindo um
aspecto positivo, no qual a biopolitica ndo mais é o poder sobre a vida, mas a
poténcia da vida. Pelbart (2003), por meio do didalogo que estabelece com Foucault,
aponta que, quando o poder ja ndo incide sobre um territdério, mas sobre uma

populacao, a vida biolégica e a saude da nacao tornam-se problemas politicos.

Tal proposicdo segue em consonancia com a reflexdo de Pogrebinschi (2004) a
respeito do conceito foucaultiano de poder, que esclarece que, se o poder consiste
em relacdes de forca, multiplas e moveis, desiguais e instaveis, é evidente que ele
nao pode emanar de um ponto central (Estado), mas sim de instancias periféricas
localizadas. Dessa forma, o poder esta, ao mesmo tempo, em todos os pontos do
suporte moével das correlacées de forca que o constitui; estd em toda parte, na
relagdo de um ponto com outro, enfim, multiplica-se e provém, simultaneamente, de

todos os lugares.

O biopoder nao intervém no individuo, no seu corpo, como faz o poder disciplinar; ao
contrario, intervém exatamente naqueles fendmenos coletivos que podem atingir a
populacédo e afeta-la. Disso decorre que € preciso estar constantemente medindo,
prevendo, calculando tais fendmenos e, para isso, o biopoder cria alguns
mecanismos reguladores que |he permitam realizar tais tarefas (POGREBINSCHI,
2004).

O que se procurou analisar neste estudo é se essas acdes de promocao da saude e
prevencao de doencas estdo sendo operadas como dispositivos biopoliticos,
regulando a vida e ditando certos modos de como viver, observando também se
essas acdes estariam atuando com o que Foucault (2004, p. 119) denomina de
politica das coercdes “[...] uma manipulacédo calculada de seus elementos, de seus
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gestos, de seus comportamentos”, com o intuito de aumentar as forcas do corpo (em
termos econdmicos de utilidade — reproducéo da forca de trabalho) e diminuir essas
mesmas forcas (em termos politicos de obediéncia), ou seja, acdes que buscam
fabricar corpos submissos e exercitados, corpos “doceis” (FOUCAULT, 2004).

Além de se pensar a biopolitica como a forma de ditar a maneira de viver, ha de se
considerar também a ressignificacao conceitual e politica dada por Pelbart (2003) e
por diversos tedricos italianos para o termo da biopolitica, no qual esta nao é mais o
poder sobre a vida, mas a poténcia da vida. Nesse sentido, a biopolitica deixa de ser
prioritariamente a perspectiva do poder e de sua racionalidade refletida tendo por
objeto passivo o corpo da populacao e suas condicdes de reproducao. A prépria vida
deixa de ser definida apenas a partir dos processos bioldgicos que afetam a
populacédo, “...] a vida agora inclui a sinergia coletiva, a cooperagdo social e
subjetiva no contexto de producdo material e imaterial contemporanea, o intelecto
geral” (PELBART, 2003, p. 83).

Ao descolar dessa concepcao predominantemente bioldgica, esse termo ganha uma
amplitude inesperada e passa a significar uma virtualidade molecular da multiddo,
energia, desejo, poder de afetar e ser afetado. Deixa assim de ter um sentido
negativo de uma dimensao de disciplina e controle e incorpora um sentido positivo,
com dimensao intensiva, ontolégica e constitutiva (PELBART, 2003). Na biopoténcia,
essa nova biopolitica é produto dos sujeitos e dos grupos, que tem em si uma
poténcia, colocando em evidéncia a reacdo dos sujeitos, a resisténcia a certas
prescricoes que possam vir ditando as formas de vida, sendo possivel ter uma nova
producédo de vida, novas formas de se viver, sem estar necessariamente preso ao

que esta prescrito.
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4 METODOLOGIA

Esta dissertagdo privilegia a abordagem qualitativa, com foco na micropolitica do
processo de trabalho, tendo como lugar de producdo das agdes os programas de

promogao da saude e prevencao de doencgas.

Organiza-se a partir de debates tedricos e dois artigos, cuja metodologia esta
descrita individualmente por artigo, com particularidades dos procedimentos
utiizados em cada operadora. Nos artigos sdo analisados os programas de
promogao da saude e prevencao de doencas realizados por duas empresas do
Sistema Suplementar de Saude, atuantes no Estado do Espirito Santo.

Para a fundamentacédo na construcao dos artigos, foi elaborado um quadro teérico
abrangendo a regulacdao do Sistema Suplementar de Saulde, os sentidos do
processo saude-doenca, dilemas, problemas e disputas das acdes de promocao da
saude e prevencdo de doencas e os dispositivos biopoliticos como possiveis
capturas de producao da vida por meio desses programas.

O primeiro artigo analisa os programas de uma operadora na modalidade
Autogestéo, e o segundo, os programas de uma empresa na modalidade Medicina
de Grupo. Ambas foram selecionadas tendo como critério o fato de se constituirem
nas operadoras atuantes no Estado do Espirito Santo que, em sua modalidade
(Autogestdo e Medicina de Grupo), se encontram dentre as que possuem 0 maior
namero de associados inscritos. Cabe aqui relatar sucintamente as diferencas
metodoldgicas entre os dois artigos.
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SUJEITOS DA PESQUISA

No primeiro artigo, participaram do estudo seis trabalhadores dos programas de
promog¢do da saude e prevencdo de doengcas da operadora na modalidade
Autogestdo. Foram entrevistados o gestor da operadora, os dois coordenadores dos
programas de promocao da saude e prevencao de doencas e trés trabalhadores da

equipe.

No segundo artigo, participaram do estudo um beneficiario e trés trabalhadores de
saude dos programas de promog¢ao da saude e prevencado de doencgas da operadora
na modalidade Medicina de Grupo. Foram entrevistados o coordenador do programa
e dois trabalhadores da equipe, um participante direto da assisténcia e um auxiliar
administrativo. Para a captacédo do beneficiario, foi solicitado aos trabalhadores que
indicassem um caso tragcador, caracterizado como aquele usuario mais inserido,
questionador, implicado e reivindicador que participa ou que tenha participado do

programa de promocao da saude e prevencao de doencgas.

CRITERIOS DE INCLUSAO

Para a escolha dos trabalhadores nas operadoras, buscando refletir a totalidade das
multiplas dimensdes dos programas, foi utilizada a técnica de inclusao progressiva
de segmentos da empresa, a partir das descobertas do campo, até ser delineado o
quadro empirico necessario para a pesquisa (MINAYO et al., 2005), obtendo-se
assim atores de diferentes formacdes e fungdes.

Na empresa Autogestao, foram incluidos trabalhadores da equipe que atuavam, no
minimo, ha quatro anos no programa. Ja na empresa Medicina de Grupo, foram
incluidos trabalhadores com o tempo minimo de dois anos. Com esses critérios,
buscou-se trabalhadores que ja compreendessem e vivenciassem 0S passos a
serem apreendidos ou captados. A diferenca no periodo, como critério de inclusao,
ocorreu em funcdo do perfil das operadoras. Ao adentrar no campo, foram
percebidas as diferencas nos vinculos entre a empresa e os trabalhadores das
operadoras de Medicina de Grupo e Autogestao. Pela caracteristica da operadora de
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Autogestdo (empresa que ndo visa a lucro), ha uma menor rotatividade dos
trabalhadores, com predominio de profissionais com longos vinculos com a

empresa.

COLETA DE DADOS

Para o levantamento das informacdes, foram desenvolvidos quatro roteiros
semiestruturados para auxiliar na coleta de dados (APENDICES D, E, F e G), cada
um direcionado para a funcdo desempenhada pelo profissional na operadora
(gestor, coordenador e trabalhador da equipe) e um foi voltado para o beneficiario.
Inicialmente, foi realizado um pré-teste dos instrumentos de pesquisa em outra
operadora selecionada. Todas as entrevistas foram gravadas em voz e
posteriormente transcritas para analise. Os dados foram coletados na sede das

empresas pelo autor da pesquisa no periodo de abril a julho de 2009.

ANALISE DOS DADOS

Para o desvelamento dos discursos sobre os temas que emergiram dos sujeitos
implicados na pesquisa, utilizou-se a técnica de analise de contetudo (BARDIN, 2008,
p. 44), definida como:

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das
mensagens, indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condigbes de produgao/percepcao destas mensagens.

Todas as etapas foram respeitadas, incluindo a pré-analise e exploracao do material,
o tratamento dos resultados obtidos e a interpretagdo do discurso, buscando atingir
um maior grau de profundidade.
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CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa obteve aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, registrada com o
numero 156/08 (ANEXO A). Foi elaborado um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, no qual os sujeitos da pesquisa, apdés terem sido devidamente
esclarecidos sobre a investigacdo, manifestaram anuéncia a sua participagdo. A
privacidade e a confidencialidade dos dados coletados e todos os procedimentos

éticos atinentes a pesquisa foram rigorosamente cumpridos.
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6 ARTIGOS

6.1 ARTIGO 1: A PROMOCAO DA SAUDE E A PREVENCAO DE DOENGCAS

COMO POSSIBILIDADES DE MUDANGCAS NAS PRATICAS DE CUIDADO: AS
INTERFACES DOS DISPOSITIVOS BIOPOLITICOS
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A PROMOCAO DA SAUDE E A PREVENGCAO DE DOENCAS COMO
POSSIBILIDADES DE MUDANGCAS NAS PRATICAS DE CUIDADO: AS
INTERFACES DOS DISPOSITIVOS BIOPOLITICOS

RESUMO

O Sistema Suplementar de Saude e o Sistema Unico de Saude (SUS) estdo
interligados e interdependentes. Quando esses sistemas seguem na mesma
direcdo, ha uma colaboracao produtiva no que se refere a politicas publicas e
mecanismos racionais de incorporacao de tecnologia. A promocao e a prevencgao ha
muito estdo em pauta no SUS, evidenciando a necessidade do aprofundamento de
como essas acles se estruturam na saude suplementar. Esta pesquisa é um estudo
de caso que privilegia a abordagem qualitativa e objetiva analisar o modo como se
produz a atencado dos programas de promocao da saude e prevencao de doencgas
em uma empresa de Autogestdo, observando se esses atos estdo sendo operados
como dispositivos biopoliticos. Utiliza os discursos dos trabalhadores de saude dos
programas, coletados a partir de roteiros semiestruturados e desvendados na
técnica de analise de conteludo. Nos resultados é mostrada a organizacao do
processo de trabalho e como o programa se estrutura com acgdes integrais e forte
adesao dos profissionais a esse modelo. As acdes dos programas tém atuado como
dispositivos biopoliticos, ditando formas de viver. Esses dispositivos biopoliticos,
quando exercidos de maneira coerente, contribuem para a autonomia dos individuos

e para a racionalizacao de custos da operadora.

PALAVRAS-CHAVE: Saude suplementar; promocao da saude; prevencao de

doencas; processo de trabalho; biopolitica.
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THE HEALTH PROMOTION AND DISEASE PREVENTION AS INNOVATION
POSSIBILITIES IN THE CARE PRACTICE: THE DIMENSION OF THE BIOPOLITIC
DEVICE

ABSTRACT

The Supplementary Health System and the Public Health System are interconnected
and independent. When these systems are in the same direction, there is a
productive partnership on public politics and technology incorporation of rational
mechanisms. The promotion and prevention have been on the Public Health
System's schedule for a long time, exposing the need to intensify the way in which
these actions structure supplementary health. This research is a study that
emphasizes the approach quality, and the goal is to analyze the way the attention of
health promotion and disease prevention programs are produced in a self-
management company, and if these actions are being used as a biopolitics device. In
order to do that, health care professionals give a speech, collected by semi-
structured scripts and revealed by a technique to analyze content. As a result of this
work process an organization can be seen in how the professionals strategize the
program with actions and strong adhesion to this model. This program's actions have
been acted as biopolitics devices, dictation ways to live. These biopolitics devices,
when performed in the correct manner, contribute to the individual autonomy and
rationalization of expenses of the operator.

KEYWORDS: Supplemental health; health promotion; disease prevention; work

process; biopolitic.



34

INTRODUCAO

A relacao entre o sistema publico e o privado de saude no Pais sempre foi pouco
clara, existindo muitas duplicidades e ineficiéncias na convivéncia dos dois setores.
Apesar do conflito politico-ideolégico que os opde e da auséncia da definicdo clara
de papéis e mecanismos concretos de articulacao, esses setores sdo extremamente
interligados e interdependentes e, conjuntamente, constituem o sistema de saude
brasileiro. Na Constituicdo de 1988, esta posto que a saude é dever do Estado, e a
assisténcia a saude é livre a iniciativa privada, de maneira que o setor privado
oferece uma cobertura adicional aos bens e servicos, suplementar ao Sistema Unico
de Saude (SUS)'.

Apos as politicas de fortalecimento do modelo publico da década de 1980, tanto o
setor publico quanto o privado expandiram-se consideravelmente. Nos anos 90, o
setor publico manteve seu ritmo de expansao, e houve uma relativa alta das taxas
de crescimento dos planos e seguros de satude®. Em fungdo desse aumento, e com
o crescente indice de insatisfacdao de diversos segmentos, emerge na pauta do
governo a necessidade de um ordenamento juridico-legal para o setor que
incorporasse a regulamentacdo desse mercado privado e a definicao de suas
responsabilidades® *.

Em 1998, foi criada a Lei n° 9.656, estabelecendo regras, padroes de oferta de
servicos, medidas de saneamento dos planos e outras importantes mudancas no
setor suplementar®>. No ano de 2000, foi instituida a Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS), vinculada ao Ministério da Saude e com autonomia financeira e
decisoria, tornando-se o 6rgao responsavel pela regulagcdo das atividades que

garantem o funcionamento apropriado da assisténcia privada a satde® °.

Quando o Estado toma para si a incumbéncia das tarefas reguladoras, estas
comecam a ser fundamentadas no pressuposto de um reordenamento da producao
privada, acompanhando o rumo das politicas de provimento e distribuicdo dos
servigos publicos. Neste contexto, torna-se necessario rever o processo de selecao
de riscos utilizado pelos provedores de servicos de salde e como se estruturam os
modelos assistenciais vigentes na saude suplementar, identificando o0 modo como as

operadoras de planos de salude vém se organizando para a oferta dos servigcos de
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saude, para adequa-los as demandas e necessidades dos beneficiarios, visando a
garantir assisténcia com qualidade® *.

Além de regular a saude financeira das operadoras, o direito dos beneficiarios e a
questdo dos produtos, a ANS possui, como atribuicdo principal, a regulacdo do
componente na perspectiva da producao da saude. Para isso, ha que se apostar em
um novo enfoque regulador que considere a operadora como gestora do cuidado em
saude e responsavel pelos resultados e pela qualidade da atencao prestada, na
busca da integralidade na producdo das acbGes de saude, na qual o setor
suplementar deve ter uma agenda partilhada e articulada com o SUS®.

Com o objetivo de promover a mudanca do modelo assistencial vigente no sistema
de saude suplementar (hegeménico e com enfoque biologicista) para um modelo
que utilize o cuidado integral como eixo condutor das acdes de saude, a ANS passa
a estimular o desenvolvimento de programas de promoc¢ao da saude e prevencao de
doencas, responsabilizando as operadoras pela gestdo da salude dos seus
beneficiarios, visando & melhoria da qualidade de vida’. Tais programas impactam
positivamente na pratica discursiva e no marketing de diversas operadoras e,
mesmo avaliando que essa pratica ainda ndo conseguiu se estabelecer como uma
das acoes principais dentro do modelo de atengdo dessas empresas, ganham cada
vez mais espaco, contanto, inclusive, com incentivos da ANS" 3. Surge, entdo, a
duvida: atualmente o setor suplementar de saude tem privilegiado o marketing ou,
pela dindmica da ressignificacao produtiva, tem incorporado gradativamente novos

processos de reestruturacao produtiva que apontam para a tematica deste estudo?

Acredita-se que os dois processos estdo em disputa em nossa sociedade, uma vez
que a situagao de crise de financiamento mundial tem repercussées que obrigam a
redirecionar esses processos. O setor vem se ressentindo da pressao dos altos
custos de financiamento dos servicos de saude e tem buscado intervir sobre o
problema a partir de uma légica administrativo-racionalizadora, na qual as acdes de
promocao e prevencao podem atuar como fortes aliadas®.

As operadoras de planos de assisténcia a salude sao as empresas e entidades que
atuam no setor de saude suplementar e sdo classificadas em oito modalidades:
Administradora, Cooperativa Médica, Cooperativa Odontolégica, Autogestao,
Medicina de Grupo, Odontologia de Grupo, Filantropia e Seguradoras
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Especializadas em Satde’. Este trabalho objetiva analisar as mudancgas provocadas
no modo de producdo do cuidado realizado por uma empresa na modalidade
Autogestao atuante no Espirito Santo. Para tal, examina os programas de promocao
da saude e prevencao de doencas desenvolvidos a partir dos discursos operados
nos espacos micropoliticos em que os trabalhadores dos programas produzem

esses atos.

As entidades no modelo Autogestdo operam o segmento ndo comercial do mercado
de planos e seguros, constituido por planos préprios patrocinados ou ndo pelas
empresas empregadoras. Atualmente totalizam 253 empresas no Pais, e possuem

aproximadamente 5,3 milhdes de beneficiarios®.

O que se pretende analisar com essa operadora € se as agbes de promocao e
prevencao estao sendo operadas como dispositivos biopoliticos, regulando a vida e
ditando certos modos de viver. Observa-se também se estariam atuando com o que
Foucault'®'"® denomina “politica das coercdes”, uma manipulacdo calculada dos
gestos e comportamentos, com o intuito de aumentar as forcas do corpo (em termos
econbmicos de utilidade) e diminuir essas mesmas forcas (em termos politicos de
obediéncia), ou seja, acdes que buscam fabricar corpos submissos, exercitados e

déceis.
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METODOLOGIA

Esta pesquisa é um estudo de caso de carater qualitativo, com foco na micropolitica
do processo de trabalho, tendo como lugar de produgéo das a¢des os programas de

promocao da saude e prevencao de doencgas.

Participaram do estudo seis trabalhadores de saude dos programas de promocéao da
salde e prevencao de doencas de uma operadora de Autogestdo que atua no
Estado do Espirito Santo, segundo cadastro da ANS. Para a escolha dos
trabalhadores, buscando refletir a totalidade das mdultiplas dimensdes dos
programas, foi utilizada a técnica de inclusdo progressiva de segmentos da
empresa, a partir das descobertas do campo, até ser delineado o quadro empirico
necessario para a pesquisa'’, obtendo-se assim atores de diferentes formacdes e
funcdes. Seguindo esse processo, primeiramente foi entrevistado o gestor regional
da operadora, que indicou os dois coordenadores dos programas, que, por sua vez,
citaram trés trabalhadores da equipe, estes seguindo o critério de inclusdo de
atuarem ha, no minimo, quatro anos no programa, ja compreendendo e vivenciando
0s passos a serem apreendidos ou captados. A operadora foi selecionada tendo
como critério atuar no modelo de Autogestdo (empresa que nao visa a lucro) que,
nessa modalidade, se constitui em uma das operadoras que possui 0 maior numero

de associados inscritos no Estado.

Todo e qualquer trabalhador que exercia atividades nessas operadoras nos
programas de promogao e prevencao foi considerado trabalhador de saude e pode
ser incluido na pesquisa, pois o fato que determina a sua vinculagdo nao é
necessariamente a formacao ou capacitacao, mas sim a atividade realizada no setor

saude'?.

Para o levantamento das informacdes, foram desenvolvidos trés roteiros
semiestruturados para a coleta de dados, cada um direcionado para a funcéo
desempenhada pelo profissional na operadora (gestor, coordenador e trabalhador da
equipe). Inicialmente foi realizado um pré-teste dos instrumentos de pesquisa em
outra operadora selecionada. Todas as entrevistas foram gravadas em voz e
posteriormente transcritas para a analise. Os dados foram coletados na sede da
empresa pelo autor da pesquisa no periodo de abril a julho de 2009.
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Para o desvelamento dos discursos sobre os temas que emergiram dos sujeitos
implicados na pesquisa, utilizou-se a técnica de andlise de contetido'***, definida
como: “Um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das mensagens,
indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de

producao/percepcao destas mensagens.”

Esta pesquisa obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Espirito Santo, com numero de registro 156/08. Foi elaborado um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, no qual os sujeitos da pesquisa manifestaram
a anuéncia a sua participacao. Todos os procedimentos éticos atinentes a pesquisa

foram rigorosamente cumpridos.



39

RESULTADOS

A andlise do modo de producdo do cuidado dos programas de promocao e
prevencao da operadora esta dividido em quatro eixos tematicos. Primeiramente
foram abordadas as bases para a construcdo e desenvolvimento dos programas na
empresa. Em seguida, aprofundou-se no itinerario do beneficiario e na configuragéao
do processo de trabalho, desvendando qual a composicdo da equipe produtora
dessa assisténcia diferenciada e o fluxo das acbes. Partiu-se, entdo, para a
explicagdo dos vinculos dos profissionais na empresa e como se identificam com
esse processo de trabalho. Por fim, foi realizada a analise observando em que
medida esses programas tém sido produtores ou nido de dispositivos biopoliticos e
as implicacdes dessas formas de organizacdo do modo de produzir saude.

A CONSTRUGAO DE MODOS DE PRODUGAO DO CUIDADO

O surgimento do programa se deu principalmente em funcdo de a empresa ter uma
carteira de beneficidrios composta por maioria de idosos, o que pode ser
corroborado com o préprio processo de envelhecimento da populagédo, conforme
apontam dados demograficos em nosso pais. A operadora ainda se depara com
uma situacdo muito particular em relacao aos seus associados: o perfil dos seus
beneficiarios: “Todos sdo do servico publico, que ficou longos anos sem contratacdo
de servidores. Os que estavam, estavam ja com mais de 50 anos, e eles tém direito

de colocar pai e mae”; “[...] ndo tem nenhuma operadora com uma concentracdo de

idosos tdo grande como a nossa.”

Em decorréncia da preocupacdo com o aumento de custos gerados pelo
envelhecimento da populacao e o perfil tipico da carteira (conjunto de contratos da
operadora), esses programas foram percebidos também como estratégias de
controle de gastos, mediante um processo que Franco e Merhy' nomeiam de
reestruturacdo produtiva, no qual ocorrem importantes mudancas no modo de
producao do cuidado, mas ainda nos marcos do modelo médico hegeménico e nas
regras préprias de mercado: “Em fungdo do perfil do nosso cliente, foi tracada a
politica de buscar os caminhos de promogdo e prevengdo, ndo sO para levar a
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qualidade de vida, mas também com o objetivo de reduzir custo. [...] comegou na
assisténcia domiciliar, e iamos aos pacientes que usavam muito o plano ou iam

muito aos prontos-socorros”.

Quando as préaticas de assisténcia domiciliar sdo ofertadas desarticuladas de
praticas de humanizacao e investimentos em mudangcas nos padrdes relacionais
com usuarios ou dos trabalhadores entre si, prevalecem no foco em doencgas e na
fragmentacao do cuidado, ndo provocando mudancas na qualidade do atendimento
as necessidades dos usuarios'®. No intuito de fomentar uma assisténcia interligando
acOes de promocgao e prevencgao, reduzindo episodios de acdes tardias de controle
ou cura de adoecimentos, foi percebido que eram necessarias acdes voltadas ao
aumento da autonomia e ao autocuidado dos individuos atendidos. Foi se
fortalecendo paralelamente a assisténcia domiciliar outro programa direcionado a

melhoria da qualidade de vida.

Entende-se aqui que a qualidade de vida se apoia na compreensdo das
necessidades humanas fundamentais, materiais e espirituais, tendo no conceito de
promocdo da salde seu foco mais relevante'®. E centrada na capacidade de viver
sem doengcas ou de superar as dificuldades dos estados ou condigdes de
morbidade. Considerou-se a relacdo da qualidade de vida com esse programa da
operadora pelo fato de atuarem no dmbito em que podem influenciar os agravos que
podem gerar dependéncias e desconfortos, evitando-os, minorando consequéncias,

ou intervindo no diagnéstico e tratamento'®.

‘l...] comecamos a fazer as palestras de prevencdo, a gente chamava esses
assistidos e falava sobre alguma patologia, para tomarem cuidado para ndo agravar.
E ai foi criando vinculo, e foram formando outros grupos, formou-se o grupo do
coral, do artesanato, da danca e ai foi”. Essa nova estratégia pode contribuir para a
salde das pessoas e, paradoxalmente, constituir praticas de controle sobre os
individuos e coletivos. As relacées de poder estabelecidas entre os profissionais de
saude e os beneficiarios operam no aprimoramento do autocuidado dos individuos
de acordo com o que é socialmente correto, resultando em uma eficdcia produtiva,
sendo importante considerar que 0s sujeitos sempre tém a possibilidade de reagir as
relagdes de poder e altera-las'”.
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Com essa nova tecnologia de cuidado na producdo da saude, com projetos
terapéuticos e acdes de promogao e prevencao, é constituida uma nova relagédo no
campo de necessidades dos usuarios, na qual a preocupacdao com o autocuidado
coloca-se na possibilidade de se obter melhores resultados em relacdo a saude e
abre a perspectiva de autonomizar o usuario, objetivando reduzir os riscos de

agravos®.

O PROCESSO DE TRABALHO MOLDANDO A REDE DE CUIDADOS

A operadora possui 0 programa de promocao da saude e prevencao de doencas
segmentado por duas frentes de atuagcdo que se relacionam. O primeiro segmento
criado é o Programa de Gerenciamento de Casos (PGC), instituido ha cerca de seis
anos. Possui quatro equipes multidisciplinares em quatro municipios da regido
metropolitana - Vitéria, Vila Velha, Cariacica e Serra — compostas por médico,
enfermeiro, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, nutricionista, psicélogo e técnico de
enfermagem. Atende atualmente de 90 a 100 beneficiarios com internagéo
domiciliar, que corresponde a cerca de 0,8% do total de beneficiarios do plano.

A captacao dos beneficiarios para entrarem no programa ocorre normalmente por
meio dos profissionais dos hospitais, que indicam o paciente quando este vai ter
alta, ou a auditoria médica da empresa solicita uma visita ao paciente. Os proprios
beneficiarios ou a familia muitas vezes procuram a empresa e solicitam a visita da
equipe do programa. Os beneficiarios captados sdo encaminhados a partir da
coordenadora do programa. O médico e o enfermeiro realizam a avaliagao inicial:
“Com a pessoa tendo o perfil para esse atendimento domiciliar, a gente seleciona o0s
outros profissionais, se 0 paciente vier a necessitar. Fisioterapia, psicologo,

nutrigdo”.

“Entdo a nossa prevengdo € uma prevencdo a nivel secundario e terciario. O
programa visa muito a educacdo, orienta o paciente e o cuidador’. Essas
orientacées sado direcionadas ao processo de doengas, visando a prevengdo de
episddios recorrentes da morbidade acometida e outras situacbes que podem
aumentar a dependéncia de cuidados, constituindo-se em acdes tardias de
tratamento, cura e reabilitacdo do dano. Esse atendimento domiciliar ¢ um
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dispositivo desse processo de reestruturacdo produtiva e, mesmo ainda sendo
decorrente dos marcos do modelo médico hegeménico, ha uma mudanga no modo
de producdo do cuidado, fundamental na prevencdo da morbidade e no

desenvolvimento de um tratamento eficaz.

O programa criado posteriormente é voltado a promo¢ao da saude, objetivando a
melhoria da qualidade de vida. O beneficiario € informado por meio de mala direta,
de informativos, nas palestras, pelo site, dentre outras formas. Em alguns casos, o
beneficiario é convidado a participar devido ao seu perfil, quando a empresa
identifica, seja pelo atendimento que ele fez, seja por seu histérico no sistema: “As
atividades que fazemos sdo de estimulo ao autocuidado, entendendo que a
integralidade da satide é mais do que sé tomar remédio e se alimentar bem. E cuidar

da saude como um todo, da saude emocional, fisica e espiritual’.

A coordenadora do programa € considerada o elemento disparador dos fluxos de
cuidado, realizando a triagem dos beneficiarios e os vinculando a um médico,
denominado Médico Vinculador de Assisténcia (MVA). Atualmente sao oito MVA:
quatro geriatras, um cardiologista, um clinico geral e dois endocrinologistas. O
Programa possui em torno de 350 beneficidrios inscritos e se encontra em
expansao: ‘[...] queremos incrementar o programa, conseguir uma maior adesdo e

identificar mais profissionais, buscando inclusive no interior”.

Cada MVA atende um grupo determinado de beneficiarios, que vao passar a ter todo
um acompanhamento e monitoramento, seja da sua doencga de base, seja para que
ele tenha efetivamente uma qualidade de vida. Possuem autonomia para tracar sua
estratégia de atendimento e estabelecer o plano terapéutico: ...] se precisar,
encaminham para o especialista, pedem exames e encaminham para o0 apoio
psicossocial nos grupo”. As atividades de apoio sdo realizadas na propria sede da
empresa e incluem: coral, artesanato, ikebana, danga de saldo, passeio cultural,
contador de histéria, dentre outras. Devido ao espaco fisico, ha um limite de
beneficiarios para participar de cada grupo de apoio que, na maioria das vezes, é de
20 a 30 pessoas.

A Universidade Aberta é atividade complementar do programa direcionada aos
idosos que possuem interesse em estudar temas, como envelhecimento e qualidade
de vida, espiritualidade, memdria, histéria e cultura: “A Universidade Aberta para a
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Terceira Idade é uma parceria com a UFES. Embora nao seja um curso curricular,

ele fica la trés anos, em cada seis meses ele participa de um modulo”.

Em paralelo a essas vertentes, ha a atuacdo também dentro dos proprios érgaos
onde existem beneficiarios ativos em sua atividade laboral, captando e estimulando
esse beneficiario a participar desses programas, a realizar exames, com varias
formas de estimulo a prevengcdo, educacdo em saude e principalmente ao
autocuidado, uma vez que esse servidor, devido a alta carga de trabalho e estresse,
pode vir a adoecer e necessitar de acdes mais complexas, preveniveis e custosas a

empresa.

Nota-se que o programa caminha na direcdo de uma mudanca a partir de novos
sujeitos interpostos na cena de producdo do cuidado, denominada transicdo

tecnolégica da saude® @

, um processo de radical transformacdo do modo de
producédo do cuidado, que tem seu nucleo de definicdo na inversao das tecnologias
de trabalho, no qual, além das tecnologias leves, o protagonismo dos trabalhadores
na producao do cuidado é central para definir um processo de mudanca, operando
na assisténcia sentidos diferentes dos que existem no modelo médico hegemébnico,

pois tem sua acao voltada ao campo de necessidades dos usuarios.

Embora esses programas tenham resquicios do modelo médico preventivista,
apontam para um novo modelo da saude, em que a vida e sua expansao sao o
centro de preocupacao das praticas e dos saberes, na ideia de vitalidade e
autonomia dos sujeitos'®. Quando essas agbes intervém positivamente nos
fenbmenos coletivos que podem atingir a populacdo ou afeta-la, os individuos
podem ser potencializados em sua autonomia, para que sejam protagonistas
conscientes de sua propria vida, com decisées coerentes as suas necessidades de
saude.

A AUTONOMIA PROFISSIONAL RESSIGNIFICANDO A GESTAO DO TRABALHO
EM SAUDE

Os profissionais atuantes na empresa possuem trés diferentes formas de vinculo
empregaticio. Na gestdo dos programas, todos os empregados sao da propria

empresa, como os dois coordenadores, 0 apoio técnico-administrativo e o gerente
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regional. Existem os prestadores de servico, que sdo os profissionais que atuam
diretamente na assisténcia, incluindo os médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
nutricionais, dentre outros. Estes ndao se localizam dentro da empresa e atendem
conforme a organizacédo de trabalho nos consultérios e no atendimento domiciliar.
Por fim, ha os profissionais que sdo remunerados por servigo, com valores por aula
ou hora-aula, dependendo de cada atividade. Nessa categoria estdo o maestro, o
professor de ioga e o de artesanato, etc.

Um dos pontos comuns e importantes encontrados nesses profissionais foi o prazer
na atividade vivenciada. O programa se encontra em expansdo, € esses
profissionais atuantes se identificaram no exercicio das acbes de promocao e
prevengcdo, considerando-as um diferencial da empresa, com atos mais
humanizados e em equipe multidisciplinar, abordando o paciente de forma integral.
Isso reflete na qualidade assisténcia prestada, com acbdes mais eficazes e o
estabelecimento de vinculo com os beneficiarios: “Como eu ja trabalho com a
terceira idade ha muito tempo, eles ja tém um vinculo comigo, e € prazeroso e
enriquecedor, me faz sentir mais profissional, mais humana”. Mesmo com
profissionais que se identificam com o programa, ha dificuldade de trabalhar com os
aspectos subjetivos do beneficiario: “Quando vocé entra na casa, cada um tem seus

costumes, religido, politica, quer dizer, é complicado’.

Na abordagem assistencial entre o trabalhador de saude e o beneficiario, é
produzido um processo de relagdes no qual uma pessoa atua sobre a outra,
operando um jogo de expectativas e producdes®. Vé-se o prazer do profissional ao
exercer sua atividade com autonomia, e seu saber funciona como um poder e
reproduz os seus efeitos, remetendo a formas de dominacgéo®'. Quando a autonomia
dos profissionais é tensionada a partir da diminuicdo do seu poder-saber técnico, ha
uma ressignificacdo de seu processo de trabalho, gerando tensdes e conflitos que
podem acometer o prazer na atividade, comprometendo ou ndo o desempenho de
sua funcgéo, que tem como sentido final a producéo do cuidado ao beneficiario.

Assim, foram apontadas dificuldades no desenvolvimento do processo de trabalho
desses programas, por exemplo, o sistema de producao que possui como diretriz a
Atencao Gerenciada, promovendo uma reorganizacdo do processo de trabalho a
partir do controle dos atos clinicos do médico, sob a l6gica administrativa: “Quando

lancamos o plano que o médico colocou, temos que justificar para uma auditoria
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meédica, e temos pacientes que nao sao restritos ao leito, mas sao dependentes
totais de cuidados, mas ai indefere o plano; depois, quando ele interna, cobram para
mandar ele para o programa, e o profissional que estava atendendo fica chateado e
insatisfeito porque ele estava sendo atendido direitinho em casa, e ai foi indeferido o
plano e ndo pode autorizar’.

Nessa proposta da operadora, ndo ha uma preocupacao com a producao do cuidado
em funcdo do mundo das necessidades do usuario. Prevalece a légica do capital
estruturando servicos como estratégia vital para atacar a relagdo custo-beneficio do
sistema, de acordo com uma nova dindmica do mercado da saude, no qual o critério
administrativo para a clinica se superpde a outro tipo possivel de cuidado aos

usuarios?.

Este procedimento de “encaixar” a demanda em uma dada oferta preconcebida
consiste em um processo de enquadramento, que sempre €, em algum grau, uma
pratica prescritiva e autoritaria?®. Quando o trabalho clinico é enquadrado em
protocolos rigorosamente delimitadores, ha um comprometimento das praticas de
saude na producdo do cuidado que afetam diretamente as necessidades do
beneficiario, causando prejuizos a sua saude e qualidade de vida. Isso gera
insatisfacdo de diversos segmentos, incluindo os profissionais que atuam
diretamente com os assistidos e se deparam com a reducédo de sua autonomia no
trabalho.

A DIMENSAO DA PRODUCAO DE DISPOSITIVOS BIOPOLITICOS NA
ORGANIZACAO DOS PROGRAMAS DE PROMOGAO DA SAUDE E PREVENGAO
DE DOENGAS

Neste capitulo, buscou-se apreender se esses programas de promoc¢ao da saude e
prevencao de doencas estdo atuando como dispositivos biopoliticos. Dispositivo
entendido como um campo de linhas e correlagdes que possui capacidade de
capturar, orientar, determinar, modelar, controlar e assegurar os gestos, as condutas
e as opinides. Biopolitico porque se trata de um dispositivo cuja finalidade é produzir
a vida ou formas de vida determinadas, combinando tecnologias de disciplina
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centradas no corpo individual e tecnologias de seguranca dirigidas as populagdées®*
25

A economia politica guiada pela ideia da necessidade exige estratégias de
intervengéo sobre todo o corpo social, baseando-se em critérios de efetividade e de
maximizagdo econdmica e financeira®®. Nesse campo, a biopolitica pode atuar para
que os corpos e estilos de vida das pessoas se adaptem, maximizando as forcas
dos corpos e contribuindo na redugcao de gastos com assisténcia em saude.

Em algumas falas, pode-se ver a atuacao do poder disciplinar na busca por fabricar
corpos submissos, dbceis e obedientes, com o intuito de aumentar o dominio de
cada um sobre seu préprio corpo para torna-lo Gtil e diminuir a morbidade'® ?*: “O
beneficio que temos sdo pacientes clinicamente estaveis e sem complicacées,
gerando uma melhor qualidade de vida. Tanto para ele que mantém a situacdo
estavel de saude, quanto para o plano de saude, que nao quer que ele interne”.

Com isso, o poder disciplinar aumenta as forcas do corpo para que este tenha a
eficacia que se determina. A partir do aumento da dominagao, a capacidade prépria
e aptidao do corpo sdo ampliadas: “Entdo o resultado esperado é a diminuicdo da
morbidade, diminuicdo de internacdo, diminuicdo de piora do estado clinico, o
resultado é melhora da qualidade de vida”. Ha de se considerar que as
generalizagcdes sobre o que acontece aos sujeitos decorrentes do itinerario
terapéutico tracado sao mutaveis no tocante ao que eles podem aprender a “fazer

acontecer” de acordo com sua subjetividade®’.

Também ha momentos em que nos programas prevalecem as agdes centradas nos
mecanismos do ser vivo e nos processos biolégicos, tendo por objeto a populagao,
que faz do poder-saber um agente de transformacdo da vida humana®: “Porque
hoje o estilo de vida que se leva com a sociedade moderna, nem sempre o
comportamento é compativel, até com o perfil de cada um. S&do habitos que nao se
mudam de uma hora para outra. E necessdrio ter um processo educativo muito

consistente, ter essa mudanca efetiva’”.

Encontram-se também nesses programas caracteristicas tanto do poder disciplinar
quanto da biopolitica. Como exemplo, cita-se a norma, que permite em um s6 tempo
controlar a ordem disciplinar do corpo e 0s acontecimentos aleatérios de uma

multiplicidade biolégica por meio de tecnologias de seguranca®: “Muitos familiares
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ndo entendem que isso ndo é um hospital, porque na hora que eles querem o
médico tem que estar la na casa [...], entdo isso gera uma insatisfagcdo pela nao
aceitacdo das normas do programa”; “Na norma técnica ele pode atender esse
usuario a vida inteira, porque, principalmente o idoso, ndo vai ter uma alta; vai ter um

monitoramento”.

Ha aqui mais uma caracteristica disciplinar, o monitoramento e o controle, a
organizacao de um espaco analitico, para conhecer, dominar e utilizar. O que
importa é estabelecer as presencas e as auséncias, saber onde e como encontrar 0s
individuos, instaurar as comunicagdes Uteis, interromper as outras, poder a cada

instante vigiar o comportamento de cada um'®.

Além de se pensar a biopolitica como a forma de ditar a maneira de se viver, ha de
se considerar a ressignificagao conceitual e politica dada por Pelbart®® e por diversos
tedricos italianos para o termo biopolitica, na qual esta ndo é mais o poder sobre a
vida, mas a poténcia da vida. Na biopoténcia, essa nova biopolitica € produto dos
sujeitos e dos grupos, e tem em si uma poténcia, colocando em evidéncia a reacao
dos sujeitos, a resisténcia a certas prescricdes que possam vir ditando as formas de
vida, sendo possivel ter uma nova producéao de vida, novas formas de se viver, sem
estar necessariamente preso ao que esta prescrito: “As dificuldades maiores sdo as
orientagbes, porque muitas vezes a gente tem dificuldade de passar as orientagbes
e a familia seguir, entao a gente tem familias dtimas, que seguem tudo direitinho,
que a gente vé o resultado”; “Porque a familia ja tem um tipo de cultura e o0s
preconceitos, entdo, para mudar isso, tem que ter vinculo, o paciente e a familia tém

que querer”.

Na tentativa de modificar estilos e comportamentos de vida buscando controlar o
bom funcionamento dos corpos, as acdes coletivas podem desrespeitar posicdes
minoritarias dos individuos e das familias que sejam divergentes das hegeménicas
na sociedade®*. Com os relatos apresentados, observa-se a biopoténcia dos
individuos, que passam a ser considerados “resistentes as orientagcées”, mas que,
muitas vezes, fazem a opg¢do por uma forma de viver de acordo com o0 que

consideram “bom para si”, seguindo suas expectativas e prioridades.

Merhy?® evidencia que a defesa da vida do usuério e o controle dos seus riscos de
adoecer ou agravar seu problema sao indispensaveis, mas, para se produzir saude
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com qualidade, esses aspectos necessitam estar conectados com o
desenvolvimento de acdes que permitam a producdo de um maior grau de

autonomia do usuario.

Quando o individuo faz a op¢ao por “ndo aderir” as orientagdes dos profissionais, ele
exerce sua ideia de liberdade e de capacidade de exercicio ativo de si, da livre
decisdo sobre suas préprias acoes e as possibilidades e capacidades para construir
sua trajetéria na vida. A ampliacdo da autonomia pode ser um aspecto protetor, e
nao significa necessariamente que o individuo va contrario ao que é “bom” para sua
saude. Sua restricao pode se tornar fator de risco elementar que pode vir a afetar
determinantes e condicionantes sociais do seu processo saude-doencga, atingindo
aspectos ideoldgicos, culturais e psicolégicos de sua vida®*. Isso pode ser
confirmado pela fala de um dos profissionais, mostrando que certos determinantes
de saude nao sao possiveis de sofrerem intervencao pela equipe: “O problema esta
dentro da casa do paciente e depende de uma série de coisas que estdo fora do

nosso alcance’.

Por conseguinte, ha uma culpabilizagdo das pessoas por seu estilo e
comportamento no que refere a sua saude: “Tenha consciéncia que tem que fazer,
tem que tomar o remédio, mas assim, tomar como de sua responsabilidade o
autocuidado, porque quem é responsavel pela saude ou pela doenca é o usuario,

nao é o plano’.

Ao invés de responsabilizar o adoecimento como “falta de cuidado”, por ndo levarem
uma “vida saudavel” nos moldes do estilo de vida recomendados, devem ser
oferecidas oportunidades e orientacdoes para que o individuo conquiste a autonomia
necessaria para a tomada de decisdo sobre aspectos que afetam suas vidas,
capacitando-o para decidir de forma racional entre as alternativas que lhe sao
apresentadas e compreender as consequéncias da sua opc¢ao, livre de coacgdes

internas ou externas que o impecam de exercer sua escolha'® .
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CONSIDERAGCOES FINAIS

A irracionalidade na incorporacdo e alocacdo de tecnologias em saude é um
problema que atinge o SUS e mais agudamente o Sistema Suplementar de Saude.
Encontrar solucbes para essas deficiéncias, que geram problemas de qualidade,
ineficiéncia e alto custo, constitui hoje o principal desafio para esses setores'. Como
descrito no percurso deste artigo, as agdes de promocao da saude e prevencao de
doencas foram vistas além de uma pratica discursiva, visando ao marketing das
operadoras. Foram encaradas como verdadeiras estratégias de redugcdo de custos
por meio de um novo modo de produzir saude, que afeta positivamente a economia
da empresa e que acaba por impactar na qualidade de vida do beneficiario,
destinatario final de todas as acoes.

A operadora possui diferentes ac¢des estruturadas voltadas a promocéao e prevencao.
O PGC ainda se concentra nos moldes do modelo médico-hegeménico e ndo chega
a operar uma mudanga na composicao técnica do trabalho, mas traz mudancas na
assisténcia que auxiliam no cuidado dos beneficiarios que necessitam de acdes

tardias de prevencao.

O PGC tem continuidade e apoio no programa voltado a melhoria da qualidade de
vida. Este programa de promocao da saude e qualidade de vida tem como cerne a
mudanca no modo de produzir saude, utilizando o protagonismo dos trabalhadores
na producdo do cuidado, com seu nucleo voltado na inversdo das tecnologias de
trabalho. Pode-se dizer que esse programa caminha na direcdo de uma transicao
tecnolégica em salde, seguindo caracteristicas citadas por Franco®, por se tratar de
um processo de trabalho multiprofissional, interativo, combinado com o encontro
entre os sujeitos (trabalhador e beneficiario) na producdo de algo novo, com

dispositivos de acolhimento e linhas de cuidado que operam a integralidade.

Observa-se que as acdes de promocgao da saude e prevencao de doencas desta
operadora sdo produzidas mediante um processo de reestruturagdo produtiva
associado a novas praticas de cuidado que visam a alcancar uma transicao
tecnologica em saude. Seguindo a légica de racionalizacdo econd6mica imposta
pelas regras de mercado, essas mudancgas estdo sendo operadas por meio de
dispositivos biopoliticos, regulando a vida e ditando certos modos de viver. O setor
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suplementar tem incorporado gradativamente tecnologias de disciplina centradas no
corpo individual e tecnologias regulamentadoras dirigidas ao coletivo, tendo como
alvo o controle da morbidade, o aumento da longevidade e a melhoria da qualidade
de vida.

No interior desse processo, a relagdo entre os beneficiarios e trabalhadores é
tensionada quando ha a tentativa de controle do modo de vida, demonstrando a
poténcia que o individuo possui quando necessita seguir certas formas prescritivas
de viver. Nota-se que ndo é a autonomia dos individuos que é buscada por esses
programas, mas sim uma tentativa de vigildncia e controle normalizante que
incentiva o aprimoramento do autocuidado como ferramenta para se obter melhores
resultados em relacdo a saude. Enquanto a autonomia ndo for pautada como
categoria norteadora das acGes de promocao e prevencdo, o sistema de saude
dificilmente conseguira atender as necessidades dos usuarios de forma integral e

resolutiva.

A Dbiopolitica pode se originar nos préprios sujeitos, e nao precisa ser
necessariamente uma prescricdo. Quando a biopolitica € estabelecida em torno de
um equilibrio, com a responsabilizagdo de cada individuo por sua saude dentro de
limites plausiveis, ela se torna grande aliada ao processo saude-doenca da
populagao, fortalecendo o vinculo entre os profissionais dos planos de saude e os
beneficiarios, que manterdo sua autonomia com a instrugcdo necessaria para

ampara-los ao exercerem a sua subjetivacao.

s

E necessario que essas mudancas sejam implementadas com cautela para que nao
se tornem autoritarias ao estilo de vida dos individuos e populagdes. Na busca da
qualidade de vida da populacédo, ha que se considerar as singularidades de cada
individuo e, nesse processo, 0s elementos dos dispositivos biopoliticos podem
contribuir grandemente quando implementados de maneira coerente, beneficiando
tanto a melhoria da saude da populacdo quanto a racionalizacdo de custos dos

planos de saude.
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6.2 ARTIGO 2: OS MUITOS E COMPLEXOS DISPOSITIVOS DISCIPLINARES E
BIOPOLITICOS NAS ESTRATEGIAS DE PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO
DE DOENCAS EM UMA OPERADORA DE MEDICINA DE GRUPO
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0OS MUITOS E COMPLEXOS DISPOSITIVOS DISCIPLINARES E BIOPOLITICOS
NAS ESTRATEGIAS DE PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS
EM UMA OPERADORA DE MEDICINA DE GRUPO

RESUMO

As acdes de promocgdo da saude e prevencao de doencas emergem na pauta da
saude suplementar decorrentes, sobretudo, dos elevados custos gerados pelo
modelo assistencial vigente no setor, evidenciando a necessidade dessas acdes
serem comandadas por um processo de trabalho cuidador, € que evite a
fragmentacdo do cuidado. Esta pesquisa é um estudo de caso que privilegia a
abordagem qualitativa, com o objetivo de analisar o modo como se produz a atencao
dos programas de promoc¢ao da saude e prevencao de doencas em uma empresa
na modalidade Medicina de Grupo, observando se esses atos estdo atuando como
dispositivos biopoliticos. Utiliza os discursos dos trabalhadores de saude inseridos
nos programas e de um beneficiario que para os objetivos deste estudo se produziu
como caso tracador. Os dados foram coletados a partir de roteiros semiestruturados,
gravados em voz e utilizou-se a técnica de andlise de conteudo. Os resultados
mostram a organizacdo do processo de trabalho, no qual os associados sao
diferenciados de acordo com o agravo. Esta proposta observou movimentos, mesmo
ainda limitados, de novas formas de produzir saude, prevalecendo o modelo médico
hegeménico guiado pelas regras de mercado, com acdes predominantemente

disciplinares e focadas na comunicagdo em saude.

PALAVRAS-CHAVE: Saude suplementar; promocao da saude; prevencao de
doencas; processo de trabalho; biopolitica.
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THE SEVERAL AND COMPLEX BIOPOLITICAL AND DISCIPLINARY DEVICES IN
THE STRATEGY OF HEALTH PROMOTION AND DISEASE PREVENTION IN A
MEDICAL GROUP OPERATOR

ABSTRACT

Disease prevention and health promotion strategies emerge in the schedule of
recurring supplementary health, overall, from high expenses generated by the
assistential model in charge in the section, making necessary that these actions are
ruled by a caring working process, avoiding a fragmentation of care. This research is
a case study that emphasizes the quality approach of disease prevention and health
promotion of a company in a medical group modality, and if these actions are acting
as biopolitics devices. Uses reports from health care workers that are part of the
program, and also from a beneficiary that was considered important for the program.
This data was colleted by semi-structured scripts, with voice records turned into
transcripts and appreciated in the content analysis technique. In the results, a
process of work organization can be seen, in which associated people are different
according to different pathologies. The proposition observed movements, even if
limited, of new ways to produce health, allowing the dominating medical mode to
prevail, guided by market rules, with disciplinary actions that predominate and focus

on communicating health.

KEYWORDS: Supplemental health; health promotion; disease prevention; work

process; biopolitic.
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INTRODUCAO

As acbes de promocao da saude e prevencao de doencas emergem na pauta da
saude suplementar decorrentes, sobretudo, do modelo assistencial vigente no setor,
gue possui como caracteristica o alto custo operacional e a incorporagao irracional
de tecnologias, devido, em parte, a auséncia de politicas claras e de mecanismos de
tecnologia em saude, gerando desperdicios de recursos'.

Os projetos de promocdo da saude e prevencdao de doencas impactam
positivamente a pratica discursiva e o marketing de diversas operadoras, inserindo,
inclusive, o tema do cuidado e a responsabilidade com a saude do beneficiario.
Mesmo avaliando que essa pratica ainda ndo conseguiu se estabelecer como uma
das acdes principais no modelo de atencdo das operadoras, esses programas
ganham cada vez mais espago, contanto com incentivos da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS)'-2.

A ANS tem atuado no sentido de estimular a implementacao de modelos de atencao
baseados na producdo do cuidado, respondendo a necessidade da integralidade da
atencao a saude, contando como importante passo o programa de qualificacdo de
operadoras, que convida os atores da area a realizarem agcdes de promocdo da
salde e prevencao de doencas, observando os principios de integralidade e
resolubilidade e a concepcao de inclusdao de todos os envolvidos, beneficiarios,
trabalhadores e operadoras®.

Ao considerar o processo saude-doenca como o conjunto de relacdes e variaveis
que produz e condiciona o estado de saude e doenca de uma populacédo, modificado
pelos momentos histéricos e de desenvolvimento cientifico da humanidade®, vé-se a
importancia dessas acbes para assinalar um novo paradigma para a saude, no qual
a doenca nao é vista como fatalidade, mas é ressignificada para além de uma
questao cientifico-tecnoldgica e incorpora o sistema de cuidados de base filoséfica e
politica®.

Nesse contexto, torna-se fundamental que seja operado um novo formato no modelo
assistencial vigente no Sistema Suplementar de Saude, e que este seja comandado
por um processo de trabalho cuidador, evitando-se a fragmentacao do cuidado, para
que essa pratica seja centrada no estimulo a promocao e prevencao, referenciada
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no vinculo e na responsabilizacdo. Nao ha davidas do crescimento dessas agdes no
setor, mas cabe destacar que o modo de operar a assisténcia tem se tornado
centrado na producéo de atos desconexos, pois as operadoras nao trabalham com a
producédo da saude, mas com a ideia de evento/sinistralidade (relacdo entre eventos
e contraprestacdes)®. Mesmo quando se investe em atividades de promocéo e
prevencdo, esse componente ndo atua como uma diretriz do modelo assistencial,

visando de fato ao cuidado a saude.

Nesse setor, essas acOes tém sido decorrentes da situacdo de crise de
financiamento sentida, com significados que sédo préprios do modo privado de
producdo da saude. O setor sente a pressao dos altos custos dos servicos e busca
intervir no problema incorporando, gradativamente, novos processos de
reestruturacao produtiva, a partir de uma légica administrativo-racionalizadora. Na
tentativa de diversificacao das tecnologias de cuidado nos processos produtivos, sdo
trazidas para os projetos terapéuticos acdes até entdo pouco usuais como meios
para uma nova relacao com o campo de necessidades dos usuarios. Na busca pela
obtencdo de melhores resultados em relacdo a saude, a preocupagdo com o
autocuidado abre a perspectiva de autonomizar o usuario, reduzindo os riscos de

agravos e, consequentemente, os custos dos servicos prestados” ®.

As operadoras de planos de assisténcia a saude sdo empresas e entidades que
atuam no setor de saude suplementar. Sao classificadas em oito modalidades:
Administradora, Cooperativa Médica, Cooperativa Odontologica, Autogestao,
Medicina de Grupo, Odontologia de Grupo, Filantropia e Seguradoras

Especializadas em Saude’.

Este trabalho objetiva analisar os programas de promocao da saude e prevencéao de
doencas operados por uma empresa na modalidade Medicina de Grupo, atuante no
Estado do Espirito Santo, visando a observar as mudancas provocadas no modo de
producdo do cuidado. Essa modalidade € a forma dominante no mercado, e sua
gestdo é feita por uma empresa privada, criada por proprietarios ou socios de
unidades hospitalares. Os servicos podem ser prestados por unidades proprias, em
que os profissionais de saude sdao empregados da empresa, ou por unidades
credenciadas. Administram planos de saude de empresas, familias ou individuos,

tendo como principal caracteristica o custeio de suas atividades por um sistema de
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10

pré-pagamento® Atualmente totalizam 514 empresas no Pais e possuem

aproximadamente 15 milhdes de beneficiarios.

Pretende-se, neste artigo, analisar se as acdes de promocao da saude e prevencao
de doencgas ofertadas por essa operadora tém sido produtoras de dispositivos
biopoliticos, regulando a vida e ditando certos modos de viver. Considera-se como
dispositivo biopolitico a capacidade de capturar, orientar, determinar, interceptar,
modelar, controlar e assegurar os gestos, condutas e opinidées, visando a produzir
formas de vida determinadas, combinando o poder disciplinar centrado no corpo

individual e tecnologias de seguranca dirigidas as populacdes'® 3.
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METODOLOGIA

Esta pesquisa € um estudo de caso de carater qualitativo, que visa a analisar os
programas de promocao e prevencdo de uma operadora de saude na modalidade
Medicina de Grupo.

Participaram do estudo um beneficiario e trés trabalhadores de saude do programa
de promoc¢ao da saude e prevencao de doencas de uma operadora na modalidade
Medicina de Grupo que atua no Estado do Espirito Santo, segundo cadastro da
ANS. Buscando refletir a totalidade das multiplas dimensdes dos programas, seguiu-
se o fluxo de indicagdo do coordenador do programa, e foi aberta a possibilidade de
inclusdo progressiva dos sujeitos, a partir das descobertas do campo até ser
delineado o quadro empirico a ser confrontado com a teoria'®. Adotando essa
técnica, foram entrevistados atores de diferentes formacdées e fungdes: o
coordenador do programa (médico), e dois trabalhadores da equipe, um participante
direto da assisténcia (enfermeiro) e um auxiliar administrativo (assistente social), os
dois ultimos indicados pelo coordenador, seguindo o critério de inclusao de atuarem
h&, no minimo, dois anos no programa, portanto ja compreendendo e vivenciando 0s

passos a serem apreendidos ou captados.

Para a captacao do beneficiario, foi solicitado aos trabalhadores que indicassem um
caso tracador, caracterizado como aquele usuario mais inserido, questionador,
implicado e reivindicador que participa ou que tenha participado do programa de

promogao da saude e prevencao de doencgas.

A operadora foi selecionada tendo como critério atuar no modelo de Medicina de
Grupo, que, nessa modalidade, se constitui em uma das operadoras que possui 0

maior numero de associados inscritos no Estado.

Visando a contemplar a abrangéncia dos programas, para o levantamento das
informacdes, foram desenvolvidos trés roteiros semiestruturados para a coleta de
dados: o primeiro direcionado ao beneficiario, os outros dois focalizados na funcéao
desempenhada pelo profissional no programa, um para o coordenador do programa
e 0 outro para os demais profissionais da equipe. Todas as entrevistas foram
gravadas em voz e, posteriormente, transcritas para a analise. Inicialmente foi

realizado um pré-teste do instrumento de pesquisa em outra operadora selecionada.
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Os dados foram coletados na sede da empresa pelo autor da pesquisa, n0s meses
de abril a julho de 2009.

Para o desvelamento dos discursos sobre os temas que emergiram dos sujeitos
implicados na pesquisa, utilizou-se a técnica de andlise de contetido > **, definida
como “[...] um conjunto de técnicas de analise das comunicagbes visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteido das mensagens,
indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de

producao/percepcao destas mensagens”.

Esta pesquisa obteve aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, registrada com o
nuamero 156/08. Foi elaborado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o
qual os sujeitos da pesquisa assinaram apos terem sido devidamente esclarecidos
sobre a investigacdo. Todos os procedimentos éticos atinentes a pesquisa foram

rigorosamente cumpridos.



62

RESULTADOS

O PROGRAMA DE PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENGCAS:
GERENCIAMENTO DE GRUPOS COM VISTAS A REDUCAO DE CUSTOS

A empresa possui um departamento especifico para realizar as acdes consideradas
de promocao da saude e prevencado de doencas, nomeado Medicina Preventiva. O
departamento é composto por uma equipe com cinco enfermeiros, quatro técnicos
de enfermagem, um nutricionista, um assistente social (funcdo administrativa) e um
pediatra (coordenador). Também existem os prestadores de servico que ministram

palestras em empresas, como médicos, psicélogos, assistentes sociais, etc.

Essas acdes primeiramente foram implantadas na forma de palestras em empresas
cujos funcionarios eram vinculados ao plano. Atualmente as palestras abordam
temas como: tabagismo, alcoolismo, planejamento familiar, saude da mulher, cancer
de prostata e exercicio fisico. Os principais objetivos relatados para a implantacao
do programa foram: reducdo de custos, importdncia do acompanhamento e
informacao pré-doenga. Com o desenvolver das palestras, foi observada a
necessidade de acompanhamento de algumas pessoas: 7...] s6 a palestra nao

estava adiantando, porque esses pacientes estavam internando’.

As acgbes dirigidas aos trabalhadores de empresas sdo consideradas altamente
eficientes do ponto de vista do mercado e constituem um dos elementos estratégicos
centrais no sentido de equilibrar a crescente espiral de gastos com assisténcia
médico-hospitalar nas empresas. A importancia desses programas em empresas € a
relacdo entre boa salude e aumento da produtividade, pois, com empregados mais
saudaveis, a quantidade de atestados médicos para afastamento sera menor e o
trabalho sera exercido com mais qualidade, resultando em um maior nimero de
horas produtivas, além da efetiva diminuicdo dos gastos da empresa com

assisténcia médica'® .

As acdes de educacdo em saude sao fundamentais, mas ha que se considerar que
promover saude nao é apenas responsabilidade do setor de saude e vai além dos
estilos de vida saudaveis para o bem-estar. E a atuacdo para ampliar o controle ou
dominio dos individuos e comunidades sobre os determinantes de sua saude'®, de
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forma que, quando exercida por praticas desarticuladas que abrangem somente
informacao e orientacdo, nao contribui para a construcdo de uma pratica integral e
resolutiva, prevalecendo o foco em doencas, a fragmentacdo do cuidado e a
incapacidade de lidar com sofrimentos difusos ou pouco especificos'®.

Paralelamente, foi implementado o programa de gestantes, nomeado Projeto
Maternidade, em decorréncia do elevado indice de prematuridade e operacoes
cesarianas: “As gestantes ndo tinham informagcdo do pré-natal, dos exames, e de
cuidado com o recém-nascido”. As gestantes sao captadas por encaminhamento
dos ginecologistas, quando realizam ultrassom ou mesmo pelo sistema da empresa,
e sdo monitoradas por telefone e visita domiciliar, de acordo com a necessidade. As
gestantes ndo consideradas de alto risco sdo acompanhadas com uma frequéncia
de cerca de uma vez ao més. Ha também o curso de gestantes, com palestras para
orientacdo da gestacdo, primeiros cuidados com o recém-nascido, amamentacao,
dentre outros temas. Apds o nascimento, a enfermeira visita € monitora o recém-
nascido, com acompanhamento minimo de um més com visita domiciliar e
atendimento por telefone, promovendo informagdes necessarias de primeiros
cuidados. As maes sdo orientadas a irem ao pediatra: “A enfermeira me
acompanhou desde o comecgo da gestacao até meu filho nascer, depois ela veio até
ele completar um més”. Na tentativa de conhecer e monitorar, o projeto localiza as
gestantes e acompanha a evolugdo da gravidez, examinando e registrando as
intercorréncias. Por meio das acbes preventivas, tem-se o alcance de uma
organizacao aprofundada das vigilancias e dos controles, que repercute na queda da
morbidade materna e neonatal, principais objetivos dessa estratégia na reducao dos

custos operacionais.

Uma das tensdes encontradas na implantacdo do Projeto Maternidade foi a
dificuldade de aceitacdo do programa por alguns segmentos profissionais:
“Infelizmente os médicos achavam que a gente ia roubar 0Ss pacientes,
principalmente os ginecologistas, e ai eles viram que ndo, que, na verdade, a gente
ajuda’. Existem muitos desafios para ressignificar os processos de formacédo e
trabalho, articulando sua relacdo nado s6 a ciéncia, a técnica e a doenga, mas
também a saude, a producao do cuidado fomentador de cidadania e a inclusdo dos
atores envolvidos®'. Muitos profissionais de salde ainda possuem a visdo voltada a
antigos paradigmas médico-centrados que dificultam a implementacdo de um
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trabalho multidisciplinar que pode fornecer ao usuario um projeto composto por
diversos olhares. Nota-se que o novo modelo de atencdo a saude, pautado nos
principios de integralidade da atencdo com a participacao de diferentes atores, tem
contribuido para o entendimento dessa mudanca, por se mostrar mais eficaz e

resolutivo.

Outra vertente do programa desenvolvida posteriormente € o acompanhamento de
beneficiarios com doencas cronicas: grupos de diabéticos, hipertensos, asmaticos,
dentre outros. Os usuarios sao convidados a participar por seu agravo, captados nas
empresas, por procura espontanea ou por encaminhamento dos médicos vinculados
ao plano. Para participar do programa, o beneficiario precisa ter uma doenca
instalada. Quando captados, sdo direcionados aos programas de acordo com o
agravo e participam de reunides esporadicas: “Geralmente deixamos o profissional
mais especializado na area definir para ver a necessidade e para qual grupo vai. [...]
a gente tenta captar todos pelo menos por telefone, mas se vai ter visita € de acordo
com a necessidade da patologia e das intercorréncias’. Ha também o Programa de
Reeducacao Alimentar, com consultas habituais com o nutricionista, no qual é
prescrita uma dieta de acordo com a necessidade do paciente, e o Programa de
Saude Mental, com consultas individuais e terapia em grupo, acompanhadas por um

psicélogo.

Com a utilizagéo de tecnologias de disciplina para aumentar o0 dominio de cada um
sobre seu proprio corpo, o programa separa, diferencia e analisa as pessoas
decompondo até as singularidades necessarias e suficientes, que Foucault®® '
denomina “quadros vivos”, fragmentando os beneficiarios por uma classificacao
sistematica das doencas, transformando a populacdo em uma multiplicidade
organizada. Esse processo de distribuicdo e controle € uma técnica de poder e um
processo de saber que busca obter um instrumento para percorrer € dominar,

facilitando a imposicdo da ordem?®.

No que tange aos contratos individuais e familiares, as acdes de prevencado sao
priorizadas na operadora, e isso pode ser impulsionado pelo fato de seguros de
saude atrairem muitos individuos doentes, com grande potencial de demanda de
servicos de atencdo a saude, que, no momento, ndo estdo bem de saude e se
encontram particularmente permeaveis a intervencbées que 0s orientem para

mudancas de estilo de vida, de pratica e de atengéo a sua condi¢do de satde'®.
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O programa atende somente a alguns municipios da regido da Grande Vitéria, € o
contato com beneficiarios residentes no interior do Estado é via telefone. Segundo
relato dos trabalhadores, abrange 25 a 28% dos associados, incluindo aqueles
acompanhados apenas esporadicamente, com intervalo de diversos meses: “Hoje a
nossa carteira esta em torno de 100 mil, mais ou menos 28 mil participam de alguma
forma do programa, mesmo que ndo seja todo més. Das gestantes é 28%. Dos
crénicos tem média de 30 a 35%".

A pesquisa da ANS??, em relacdo ao panorama dessas a¢des no setor suplementar,
constatou que a maior parte dos programas possui até 20% de cobertura e
considera esse numero como insuficiente, pois atinge uma populagédo restrita.
Estipula em 20% a meta minima para que as operadoras cadastrem os programas
de promocdo e prevencdo®®. Mesmo a operadora relatando que a porcentagem de
sua cobertura é superior a esse valor, nota-se que a porcentagem alcancada nao
condiz com o numero de pessoas acompanhadas, mas sim com aqueles
beneficiarios que, de alguma forma ou em algum momento, foram alcangados por
esse programa, mesmo nao estando inseridos constantemente na estratégia. A
participacdo de beneficiarios apenas em eventos esporadicos e educativos produz
atos desconexos que nao se constituem em uma estratégia de mudanca do modelo
assistencial e pouco impacta os indicadores de saude.

A melhoria das acbes ofertadas pelas operadoras se constitui como um dos
principais focos da ANS, quando formula politicas de regulagdo indutoras, como o
Programa de Qualificacdo da Saude Suplementar e o Programa de Promocao da
Saude e Prevencao de Doencas: “Temos a Medicina preventiva ha 10 anos e, a
partir do momento que nos inscrevemos na ANS como Medicina preventiva, eles vao
vir aqui auditar para ver se esta tudo certo, [...] entdo vamos ter que ajustar algumas
coisas, e isso melhora a qualidade da operadora”. Quando 0s programas sao
implementados corretamente e com a devida vigilancia, repercutem na melhoria da
qualidade da assisténcia ofertada, caminhando na direcao de um modelo de atencao
a saude que utilize o cuidado integral como eixo condutor das acdes®’. Além da
busca por se enquadrar nos critérios preconizados pela ANS, a operadora precisa
tracar praticas cuidadoras e integrais ndo apenas pautadas na légica de reducao de
custos, mas voltadas a defesa da vida e a producdo da saude dos seus

beneficiarios.
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Cabe citar que a operadora terceiriza o programa de atendimento domiciliar (Home
Care) para pacientes crdénicos com internacao domiciliar. Mesmo esse atendimento
nao sendo realizado pelo Departamento de Medicina Preventiva, ha uma ligacado ao
servico: “[...] as vezes o paciente tem alta e so aceita sair do Home Care se for

acompanhado pelo programa’.

Algumas atividades oferecidas pela operadora caracterizam mais um programa de
gerenciamento de crénicos do que de prevencado de doencas. Mesmo abrangendo
aspectos como gestacao sadia e exames preventivos, buscando o diagnéstico e
tratamento precoce da doenca, o foco da equipe multidisciplinar é para pessoas com
doencas crénicas ou com alta probabilidade de desenvolvé-las, garantindo-lhes
qualidade de vida e reduzindo o custo futuro do tratamento’.

A INFORMACAO COMO ESCAPE PARA A PRODUCAO DO (DES) CUIDADO

O programa utiliza, como estratégia primordial, o fornecimento de informacgdes a
seus associados: “Quanto maior a informacdo, menor é a intercorréncia. O resultado
esperado é que o paciente resolva melhor e com qualidade seus problemas de
saude, evitando intercorréncia, absenteismo e falta ao trabalho”. Torna-se prudente
neste momento evidenciar que ensinar nao é transferir conhecimento, mas criar as
possibilidades para a sua propria producao ou a sua construcdo. No processo de
fornecimento de informagdo em saude, é necessario respeitar a autonomia, a
dignidade e a identidade de quem escuta, procurando a coeréncia para que aquele
saber ndo se torne inauténtico, composto por palavreado vazio e inoperante®. Para
isso, as orientacdes ministradas ndo devem impor regras disciplinares voltadas
somente ao autocuidado, mas sim ampliar a autonomia do beneficiario para que
realize suas escolhas com decisGes coerentes na construcao de sua trajetoria de
vida.

A importancia do aprendizado da populacédo e a vigilancia constante emergem na
tentativa de induzir um estado consciente que assegure o funcionamento automatico
do poder, conquistando eficacia e capacidade de penetragdo no comportamento dos
beneficiarios®®: “Porque quando a gente esta cuidando desses pacientes doentes,

ele automaticamente n&o vai deixar que o filho se torne uma pessoa doente”. Com
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essa disciplina, a capacidade das pessoas é aumentada de acordo com o0 que €
socialmente correto, e isso tem utilidade tanto para o plano de saude, que passa a
ter beneficiarios com menos complicagdes, quanto para o associado que, com 0
estimulo ao autocuidado, encontra na equipe orientacées e apoio para uma vida
com mais qualidade: “Vocé aprende a se alimentar, a cuidar de vocé. Na verdade,
quando vocé aprende tudo isso, sua vida melhora, ganha uma qualidade”. Todos
devem ter acesso ao conhecimento para controlar os fatores determinantes da sua
saude. Ambientes favoraveis, acesso a informacao, habilidades para viver melhor e
oportunidades para fazer escolhas mais saudaveis sao fundamentais para a
ampliacdo da qualidade de vida®®. H4 que se considerar, nesse processo, que a
informacdao em saude €& complementar aos diversos determinantes de saude

situados fora desse setor e que sao relevantes componentes da qualidade de vida.

Proporcionar saude significa, além de evitar doencas e prolongar a vida, assegurar
meios e situacdes que ampliem a capacidade de autonomia e o padrao de bem-
estar?®. O depoimento do usuério relata como atitudes de orientagéo e vinculo com a
equipe podem ser positivas na ampliacdo da autonomia, atingindo,
consequentemente, a qualidade de vida: “No meu caso, foi essencial, porque eu ndo
sabia o que fazer, entdo ela vinha e me orientava”. “[...] me senti mais segura,

melhorou minha qualidade de vida”.

O conhecimento prévio da doenca aliado a renda foi associado a maneira como o
beneficiario lida com seu agravo de saude: “Acho que 80% dos nossos pacientes
sdo pessoas muito carentes, que ndo sabem lidar com uma patologia”. Cabe
destacar que a condicdo socioecondmica pode ser um fator que diminui a
possibilidade de acesso a informacéo que a pessoa tem da doenca, mas ha que se
considerar que a compreensao do significado que os individuos processam de seu
agravo é decorrente de diversos fatores, que envolvem valores e posicdes de sua
natureza singular e vida em sociedade, sendo importante compreendé-los na

tentativa de orientar esses diversos sujeitos.

Ja é conhecido que a clientela dos planos de saude tem relacdo direta com o
rendimento familiar. Uma caracteristica peculiar da empresa é a grande quantidade
de beneficiarios considerados com baixa renda familiar: “[...] ter plano de satde nao
quer dizer que tem dinheiro”. Isso pode ser explicado pelo fato de a operadora

oferecer planos a diversas empresas, como setores da industria, transporte e
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telecomunicagdes, nos quais os empregadores participam do financiamento dos

planos de salude dos seus funcionarios.

Por se tratar de uma populacdo com baixa renda familiar e habitualmente excluida
do acesso a muitos dos equipamentos publicos (educagao, seguranca, lazer) e que
nao incorpora a saude como direito, possui uma baixa expectativa do servico que
acessa. Essa populacado considera como positivas as acdes oferecidas e que néo
devem ser criticadas, sob pena de perda ou restricdo da sua entrada nesses
servicos?”: “O setor de Medicina Preventiva agrada os associados, porque eles
sentem que estdo sendo valorizados”. A satisfagdo do beneficiario se reflete
diretamente no marketing da operadora com os usuarios do plano: “A gente recebe
muito telefonema de agradecimento dos pacientes”. O programa, inserindo o lema
do cuidado a saude tem, por conseguinte, repercussoes na estratégia de marketing
da empresa: “Na prdpria revista da empresa, 90% dos assuntos tem a ver com a

saude, prevengéo de doencgas e promogéao de saude”.

Podemos afirmar que, nessa operadora, o marketing € decorrente da incorporacao
de novas tecnologias de cuidado a saude, para fazer frente aos altos custos do
sistema. A operadora se vé compelida a iniciar um processo de reestruturacao
produtiva, que tem suas bases na busca por um novo modelo de producédo do
cuidado, no sentido de reduzir despesas operacionais. Nesse processo, ha
importantes mudancas no modo de produgédo do cuidado, mas ainda nos marcos do
modelo médico-hegemonico e nas regras proprias de mercado?®. Na busca por essa
racionalizacdo, a operadora utiliza como ferramenta o cuidado, impactando
positivamente a qualidade de vida e a prevencdao da morbidade, diagnéstico e

tratamento precoce e eficaz.

Nesse processo de reestruturacdo produtiva na saude, as novidades introduzidas
nos sistemas produtivos impactam os processos de trabalho e geram mudancas no
modo de elaborar os produtos e efetivamente até mudam a forma de assistir as
pessoas®. Quando essas estratégias sdo vistas somente como redugdo de custos e
nao visam de fato a saude, considerando as necessidades dos individuos, nao
atuam como uma pratica efetiva modificando o0 modo de produzir saude: “A empresa
acolhe bem todas as decisbes. Logico que a gente também tem que se adequar

quando a gente vé que vai onerar e ndo vai ter, porque sendo também néo agienta’.



69

Com essas acOes, a operadora tenta manter uma positiva razdo entre o valor
cobrado pelos servicos assistenciais e o0 custo nos processos de producao da saude,
por meio da restricdo das acdes assistenciais disponibilizadas ao beneficiario. Uma
das alternativas que a operadora pode buscar é apostar em tecnologias de cuidado,
que podem produzir saude com uma presenga maior de saberes que resultam na
producdo do cuidado em saude e promovem o autocuidado e a autonomia dos
associados®.

DISPOSITIVOS DISCIPLINARES E BIOPOLITICOS NA PRODUCAO DAS ACOES
DE PROMOGAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS

Tomou-se como objetivo analisar no programa considerado pela operadora como de
promoc¢ao da saude e prevencao de doencas, se as acoes ofertadas estdo atuando
como dispositivos biopoliticos. Ao adentrar no campo, foi visto que essas acdes
possuem poucas caracteristicas biorregulamentadoras. Em alguns momentos, o
tema emergiu a partir da percepcao do uso das tecnologias disciplinares centradas
no corpo individual, as quais tém se sobressaindo em relacdo as tecnologias
centradas nos processos de conjunto dirigidos as populacoes. Nesse sentido,
aprofundou-se a discussdo visando a apreender as dimensdes dos dispositivos
biopoliticos, observando se, nas relacées de poder desse processo, estao realmente
predominando as tecnologias disciplinares.

A forma encontrada pelo programa para o controle de beneficiarios pela distribuicao
em grupos segue uma caracteristica elementar da disciplina: fabricar individuos e
separa-los em um espaco analitico para aprecia-los e sanciona-los, levando seus
processos de decomposicao até as singularidades necessarias e suficientes, para
poder acompanhar o comportamento de cada um, visando a dominar e utilizar.
Nesse sistema, verifica-se o numero real de doentes, sua identidade e suas
caracteristicas, depois o comportamento é regulamentado para que as agoes ditas

corretas sejam praticadas®.

Os tracos biolégicos de uma populacado sao pertinentes para a gestdao econdémica, e
€ organizado em torno deles um dispositivo que assegure nao apenas a sujeicao,
mas o aumento constante de sua utilidade. Elevar o nivel de saude do corpo social
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torna-se dever de cada um e objetivo geral®. Nesse ponto, o poder disciplinar atua
buscando modelar, treinar e tornar habil as forcas do corpo, utilizando como meio a
vigilancia do comportamento dos individuos®’: “Temos que fazer com que eles
tenham adesao ao tratamento, com o minimo de intercorréncia até se adaptarem”;
“Podem ter liberacdo do acompanhamento, mas sempre vdo estar monitorados”.
Com isso, o espaco administrativo é articulado em espaco terapéutico,
individualizando os corpos e as doencas, constituindo-se em um espaco util do
ponto de vista médico®. Para induzir efeitos desse poder, sdo utilizadas técnicas
que permitam ver e acompanhar as pessoas. E produzida uma maquinaria de
controle que funciona como um microscépio do comportamento que auxilia na
observagdo, registro e treinamento dos individuos®: “Eles vém na casa, eles te
visitam, estdo sempre te acompanhando, no meu caso que trabalhava, eles iam

também a empresa’.

O programa € considerado um elemento facilitador para o acesso aos servicos de
saulde: “E um canal facilitador de consulta, de acesso aos médicos, de acesso a
propria empresa e ao programa’. Assim, o individuo é constantemente monitorado,
examinado e distribuido entre os grupos, tendo como recorte o tipo de agravo que o
beneficiario estd acometido, assegurando a ordenacdo das multiplicidades. Com a
organizacdo em um espaco analitico, é estabelecido um sistema para verificar a
identidade e de onde os individuos procedem, para, entao, regulamentar as idas e
vindas®®: “Quando eu entro na casa, eu vejo a situagdo. Vejo como eu tenho que
lidar com aquela situagcdo”. Tudo o que é observado durante as visitas (doencgas,
reclamacoes e irregularidades) é anotado para que o individuo seja estudado
detalhadamente, para exercer uma coer¢cdo sem folga e manté-lo sob sujeicdo
constante de suas forcas, constituindo uma relacao de docilidade-utilidade. Essas
pequenas astucias sao dotadas de um grande poder de difusdo, sdo arranjos sutis
com aparéncia inocente, compostos por dispositivos que obedecem a economias

inconfessaveis, ou que procuram coer¢des sem grandeza.

Nesse processo, o corpo humano € visado ndo unicamente para aumentar suas
habilidades, nem tampouco aprofundar sua sujeicdo, mas para formar uma relacao
gue no mesmo mecanismo o torna tanto mais obediente quanto € mais util, e
inversamente®: “Ela vinha e me orientava sobre a comida que eu tinha que comer,

sobre o sal que eu tinha que tirar, o método que eu tinha que estar me alimentando
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corretamente”. Por meio de uma manipulacdo de gestos e comportamentos, essas
acOes objetivam regular a vida ditando a maneira socialmente correta de vivé-la:
“Para sair depende do paciente, porque, quando eu vou la e ele ndo acompanha, e
vejo que ele ndo esta interessado mesmo, ai é tirar. Ele é tirado assim, a gente ndo
visita, monitora pelo sistema. Vemos se internou, ai as vezes no hospital ele pede
por favor. Ai eu falo: ‘Agora é minha regra, € do meu jeito, vocé vai fazer? Porque se
nédo for do meu jeito ndo vai dar’ ”. Trata-se aqui de um instrumento disciplinar que
utiliza um sistema duplo de gratificacdo e sancao na tentativa de punir, no qual se
tornam penalizaveis as fragcdes mais ténues da conduta, para dar uma funcao
punitiva aos elementos aparentemente indiferentes do aparelho disciplinar. Tudo o
que esta inadequado a regra, tudo o que se afasta dela sdo desvios, e o castigo
disciplinar tem a funcéo de reduzi-los®.

Ha de se considerar que, a partir do momento em que ha uma relagdo de poder, ha
uma possibilidade de resisténcia®®: “A quantidade é muito pequena desses usudrios
que ndo querem ser acompanhados’. Inclui-se aqui a poténcia que os individuos tém
em si, a reagao e resisténcia a certas prescricdées que possam vir ditando as formas
de vida, na tentativa de uma nova producédo de vida, novas formas de viver, sem
necessariamente se prenderem ao que esta prescrito®®. Nesse sentido, a disciplina
tenta dominar todas as forgcas que se formam a partir da propria constituicdo da
multiplicidade organizada e tenta neutralizar os efeitos de contrapoder que nascem
formando resisténcia ao poder®.

Nas acbes de promocdo da saude e prevencdao de doencas desta operadora,
predomina o poder disciplinar, com métodos de treinamentos coletivos e
monitoramento, que sdo, ao mesmo tempo, técnicas globais e minuciosas, utilizando
estratégias que sejam rapidas e pouco custosas visando a crescer a utilidade

singular de cada elemento da multiplicidade .
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CONSIDERAGCOES FINAIS

Decorrente da baixa eficacia na resolutividade dos servicos de saude no modelo
hospitalocéntrico, no qual as necessidades de saude sao simplificadas a problemas
centrados no corpo, conformando projetos terapéuticos reducionistas e parciais com
elevados custos operacionais’, a operadora analisada passou a incorporar
gradativamente um processo de reestruturacao produtiva, no qual utiliza estratégias
de cuidado na busca por evitar o adoecimento de seus beneficiarios para reduzir

custos assistenciais, mas sem uma mudanga eficaz no modo de produzir saude.

Essa dinamica da ressignificacdo produtiva impacta, consequentemente, a
estratégia de marketing da operadora. Esses programas contribuem para a
aproximacao da operadora tanto dos beneficiarios quanto da populagcédo, pois os
resultados alcancados com os novos projetos terapéuticos introduzidos, associados
a baixa expectativa em encontrar essas estratégias na saude suplementar, aos

olhos da populacao, atuam como elemento diferencial e complementar a assisténcia.

O programa tem atuado no sentido de estipular a maneira de agir conforme o
interesse da ordem social, na qual os individuos ndo atuam como protagonistas de
sua saude. No desenvolver dessas agdes, a operadora tem langcado méao de
dispositivos disciplinares que disparam esse processo, ensinando como as pessoas
devem viver e estimulando o autocuidado. Como instrumento, a comunicagdo em
saude tem sido uma importante aliada na capacitacdo dos beneficiarios e tem
buscado coordenar atitudes pessoais favoraveis a uma conduta dita correta, mas
sem o foco na ampliagdo da autonomia. Para conduzir um processo continuo de
aprendizagem dos associados com relagcdo aos determinantes de sua saude, €
necessario que a biopoténcia dos beneficiarios seja estimulada, para que tenham
conhecimento necessario para exercer sua autonomia, optando por decisdes

coerentes com suas prioridades e expectativas.

A operadora tem apostado no enfoque em acdes direcionadas para a prevencgao de
riscos, tratamento e recuperagédo de agravos especificos, utilizando nesse processo
tecnologias de disciplina centradas no corpo individual, ndo atuando em
determinantes de salude fundamentais que promoveriam melhores resultados na

saude da coletividade. As tecnologias de segurancga dirigidas as populagdes pouco
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tém sido utilizadas nesse programa, e o processo de trabalho produzido é pautado
na logica de fragmentacdo do cuidado, individualizagdo dos beneficiarios e
separacao em grupos restritos e segmentados.

Para que as necessidades de saude ganhem sentido pratico na perspectiva da
integralidade, é necessario que as acgbes ofertadas estimulem a interacdo das
pessoas no ato de cuidar, em suas condicdes singulares e compartilhadas na busca
da boa saude®'. Conscientes de que os sentidos dados pelo processo saltide-doenca
dos individuos sao compostos por diversos e complexos mecanismos, compreende-
se a importancia de apreender as singularidades que cada individuo é portador, para
que tenham uma abordagem integral de acordo com suas caracteristicas e
necessidades. O ponto-chave da discussao € que, enquanto nao forem assentadas
praticas integrais e articuladas em processos que potencializem a autonomia da
coletividade, essas acbes estardo atuando de maneira isolada e insuficiente, com
poucos resultados positivos para o processo saude-doenca da populacdo e,
consequentemente, com baixa implicacdo na mudanca dos indicadores e dos

modelos assistenciais em disputa na saude.
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APENDICE A — Carta de Apresentacdo da Pesquisa nas Empresas

Prezado(a) Senhor(a)

Por meio da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), estou desenvolvendo
uma investigacdo acerca dos modelos de incorporagdo tecnolégica na saude
suplementar, intitulada: A promocdo da saude e a prevencao de doencas como
dispositivos de mudancas nas praticas de cuidado na saude suplementar no Espirito
Santo.

A pesquisa tem como objetivo analisar a conformacédo interna do dispositivo de
promogao da saude e prevencao de doengas no ambito da saude suplementar no
Estado do Espirito Santo. Esta sob a coordenacao da professora Dr2. Rita de Cassia
Duarte Lima. Para isso, pedimos a autorizagdo para realizarmos nesta Instituicéo a
coleta de dados necessaria. Prevemos a realizacdo de entrevistas com o gestor da
operadora, coordenador do programa de promocao e prevencao, trabalhador de
salde do programa e com usuarios.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Espirito Santo e foi firmado o compromisso do uso restrito
dos dados e informacdes para a pesquisa e divulgacdo dos seus resultados por
meio de trabalhos técnico-cientificos, colocando-os a disposicao da instituigao.

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

além do Termo de Autorizacao (anexo) assinado.

Atenciosamente,

Prof2. Dra. Rita de Céassia Duarte Lima
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APENDICE B — Termo de Autorizacdo das Empresas para Realizacdo da
Pesquisa

Eu, (nome)

(cargo/funcao)

autorizo a realizacdo da pesquisa “A promocao da saude e a prevencao de doencgas
como dispositivos de mudancas nas praticas de cuidado na saude suplementar no
Espirito Santo” nesta instituicdo. Afirmo que fui devidamente orientado sobre a
finalidade e objetivo do estudo, bem como da utilizagdo dos dados exclusivamente
para fins cientificos e sua divulgacao posterior, sendo que meu nome sera mantido

em sigilo.

Local e data

Assinatura e carimbo da instituicdo
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

DADOS DE IDENTIFICAGAO

Titulo da Pesquisa: A promogcao da saude e a prevencdo de doengas como
dispositivos de mudancas nas praticas de cuidado na saude suplementar no Espirito
Santo.

Pesquisador Responsavel: Rita de Cassia Duarte Lima

Instituicao a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade Federal do

Espirito Santo
Telefones para contato: (27) 3335-7287 (27) 8813-8818

Nome do voluntario:

Idade: anos R.G.

O Sr. (8) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “A promocao da
saude e a prevencao de doencas como dispositivos de mudancas nas praticas de
cuidado na saude suplementar no Espirito Santo”, de responsabilidade da
pesquisadora Rita de Cassia Duarte Lima. O objetivo principal deste estudo é
analisar o discurso dos trabalhadores de salude e beneficiarios que atuam nos
programas de promog¢ao da saude e prevencao de doencas desenvolvidos dentro da
saude suplementar, no Estado do Espirito Santo. Vocé foi selecionado por participar
de um programa escolhido para estudo, mas sua participagdo nao é obrigatéria. A
qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relacdo com os pesquisadores, com 0
programa ou a operadora que vocé esta vinculado, bem como com a Agéncia

Nacional de Saude Suplementar.

Sua participacao nesta pesquisa consistira em ser entrevistado por um
periodo de trinta minutos a uma hora, sobre a sua participagdo no programa,
considerando-se um roteiro de entrevista previamente definido. Os riscos

relacionados com sua participacdo estariam relacionados ao sigilo sobre a sua
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participacdo e a confidencialidade das informacdes obtidas através dessa pesquisa.
Isto sera controlado procedendo-se a uma codificacdo em que cada entrevista
recebera um numero, ndo sendo divulgado o nome dos entrevistados ou qualquer
informacao que permita a sua identificagdo. As entrevistas serdo gravadas e,
posteriormente, transcritas, sendo destruidas as gravacdes e as transcricoes, apds a
analise das mesmas, como medida complementar de protecdo para garantir a sua
privacidade. Nao existem beneficios individuais relacionados com a participacao na
pesquisa, mas vocé estard colaborando para que entendamos melhor o

funcionamento do programa e os beneficios obtidos com 0 mesmo.

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

participacdo, agora ou a qualquer momento.

Eu, , RG n?
declaro ter sido informado e concordo em patrticipar, como voluntario, do projeto de

pesquisa acima descrito.

Vitéria, de de

Nome e assinatura do entrevistado Nome e assinatura do entrevistador



82

APENDICE D — Roteiro de Entrevista do Gestor da Operadora

Nome da Operadora:
Nome:

Cargo:

Formacao:

Tempo na Operadora:

1. Como surgiu a idéia de ter um programa de promocéao e prevencao? (Conte a

histéria da decisao até a implantagao desse programa).

2. Qual a cobertura (% sobre usudarios ou valor nominal de beneficiarios) do
programa? Qual a abrangéncia do programa?

3. Como é seu programa de promocao e prevencado? (que atividades sao

consideradas de promocao e quais de prevencao a saude?).

4. Que fatores foram mais importantes para a tomada da decisdao em implantar o

programa? (Houve unanimidade na operadora na decisao)?
5. O programa de promoc¢ao e prevencao é realizado com equipe propria?
6. Qual a equipe de profissionais que participam do programa?
7. Qual o papel de cada profissional no programa?
8. Quais os resultados esperados em relagdo ao programa?

9. HA metas definidas em relagdo a assisténcia a clientela que participa do

programa? Quais? (Reducao de custos, reducao de internagéao, etc...).

10.Quais os critérios para o ingresso do beneficiario no programa? Quem toma a

decisdo em relagcao ao seu ingresso? Isso € previsto em contrato?
11.Qual o fluxo de ingresso do beneficiario no programa?
12.Ha um limite de beneficiarios para participar do programa?

13.E feito o vinculo dos beneficiarios a uma determinada equipe? Esse vinculo se
da por afinidade do beneficiario com a equipe ou é determinado pela operadora?
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14.Ha um limite de beneficiarios para se vincular a determinada equipe do

programa?

15.Qual a forma de remuneracdo dos profissionais que operam o programa de

promocao e prevencao?

16.Como se da o contrato com a prestadora que opera o programa? E a forma de

remuneracao?
17.Ha alguma exigéncia para a contratacao da prestadora, tipo:
a. Composicao da equipe de profissionais que vao operar o programa.
b. Funcionamento do programa.
c. Logistica para realizar as acoes de promocao e prevencao.
d. Estrutura e recursos para realizar as agdes de promogao e prevengao.
e. Resultados esperados em relacdo ao programa.
f. Cumprimento de metas em relacdo a assisténcia a clientela assistida.
g. Outras. Quais?

18.Que avaliacao a operadora tem do desempenho do seu programa ou do que foi
contratado a prestadora do programa? Qual a opinido do gestor?

19.A operadora avalia o grau de satisfacdo dos beneficiarios em relagdo ao

programa?
20. A operadora faz algum acompanhamento do usuario que participa do programa?
21.Como vocé percebe a satisfacdo dos beneficiarios em relagdo ao programa?

22.Com base na experiéncia do programa, vocé vivencia situacoes de conflito ou
insatisfacdo de algum segmento (fornecedor, prestador, usuario, profissionais)?
Como vocé lida com estes conflitos? Como eles sao trabalhados?

23.Ha alguma forma de parceria entre a operadora e o SUS?
24.Hoje vocé faria alguma alteragcao no programa?

25.Ha alguma questao que gostaria de falar e nao foi abordada?
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APENDICE E — Roteiro de Entrevista do Coordenador do Programa de
Promocao da Saude e Prevencao de Doencas

Nome da Operadora:
Nome:

Cargo:

Formacao:

Tempo na Operadora:

1. Como surgiu a idéia de ter um programa de promocao e prevencao?

2. Qual a cobertura (% sobre usudarios ou valor nominal de beneficiarios) do
Programa? Qual a abrangéncia do Programa?

3. Como é seu programa de promocao e prevencao?
4. Conte a historia da decisao até a implantagdo desse programa.

5. Que fatores foram mais importantes para a tomada da decisdo em implantar o

programa?
6. Houve unanimidade na operadora na decisdo de implantar o programa?
Se NAO, quais as duvidas mais freqiientes?
7. O programa de promogao e prevengao é realizado com equipe propria?
8. Qual a equipe de profissionais que participam do programa?
9. Qual a fungéo de cada profissional no programa?

10.Quais as facilidades e dificuldades em manter o beneficiario freqlente ao

Programa?
11.Quais os resultados esperados em relacdo ao programa?

12.Ha metas definidas em relacdo a assisténcia a clientela que participa do
programa? Quais? (reducao de custos, reducdo de internacdo e consumo de

insumos, etc...).
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13.Quais os critérios para o ingresso do beneficiario no programa? Quem toma a

decisdo em relacao ao seu ingresso? Isso é previsto em contrato?
14.Qual o fluxo de ingresso do beneficiario ao programa?
15.H& um limite de beneficiarios para participar do programa?

16.E feito o vinculo dos beneficiarios a uma determinada equipe? Esse vinculo se

da por afinidade do beneficiario com a equipe ou é determinado pela operadora?

17.Ha um limite de beneficiarios para se vincular a determinada equipe do

programa?
18.Como se da o contrato com a prestadora que opera o programa?
19.Ha alguma exigéncia para a contratacao da prestadora, tipo:

a. Composicao da equipe de profissionais que vao operar o programa.

b. Funcionamento do programa.

(@]

. Logistica para realizar as a¢des de promog¢ao e prevengao.

d. Estrutura e recursos para realizar as agées de promogao e prevengao.

[©)

. Resultados esperados em relacdo ao programa.

—

. Cumprimento de metas em relagéo a assisténcia a clientela assistida.
g. Outras. Quais?

20.Que avaliacao a operadora tem do desempenho do seu programa ou do que foi
contratado a prestadora do programa? Qual a opinido do gestor?

21.A operadora avalia o grau de satisfacdo dos beneficiarios em relacdo ao

programa?
22.Como vocé percebe a satisfacdo dos beneficiarios em relagdo ao programa?

23.Com base na experiéncia do programa, vocé vivencia situagdes de conflito, ou,
insatisfacdo de algum segmento (fornecedor, operadora, usuario, profissionais)?

24.Como vocé lida com estes conflitos? Como eles sdo trabalhados?
25.Hoje vocé faria alguma alteracao no programa?

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



86

APENDICE F — Roteiro de Entrevista do Trabalhador da Equipe do Programa
de Promocao da Saude e Prevencao de Doencas

Nome da Prestadora:
Nome do Coordenador:
Cargo:

Formacao:

Tempo no Programa:

1. Como é o programa de promocao e prevencao?

2. Como e por que decidiu trabalhar no programa de promocao e prevencao?
(histéria).

3. Quais os fatores foram mais importantes para vir trabalhar com o programa?
(Solicitacao dos beneficiarios, preocupacdées com a prevencao e controle de
doencas crbnicas, a proposta contratual com a prestadora, beneficios
financeiros, identidade profissional com a proposta assistencial, estrutura de
trabalho oferecida pela prestadora, condicées de trabalho...).

4. Ha quanto tempo vocé trabalha no programa?

5. O Programa de promocdo e prevencao tem uma sede operacional? (tipo de

sede, recursos logisticos, materiais?)
6. Quais profissionais participam do programa?
7. Qual a sua funcao/processo de trabalho no programa?

8. Como funciona o programa? (Quais sao atividades que sao desenvolvidas?
Quais sao os objetivos? Que beneficios e diretos tém um beneficiario inscrito no
programa? A equipe acompanha o beneficiario no seu plano terapéutico?
Quanto é necessario buscar recursos de diagnéstico, tipo exames, que
providéncias sdo tomadas?).
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9. Quais os resultados esperados pela equipe em relagdo ao programa? (Reducéo
de internacdo, reducdo de consumo, satisfacdo do beneficiario, reducado de

custos da assisténcia, etc...).

10.Ha metas definidas em relacdo a assisténcia a clientela que participa do

programa?

11.Qual a cobertura (% sobre usuérios ou valor nominal de beneficiarios) do
programa? Qual a abrangéncia do programa?

12.Quais os critérios para o ingresso do beneficiario no programa? Quem toma a

decisdo em relagcao ao seu ingresso? Isso € previsto em contrato?
13.Qual o fluxo de ingresso do beneficiario ao programa?
14.Ha um limite de beneficiarios para participar do programa?

15.Quais as facilidades e dificuldades em manter o beneficiario freqlente ao

Programa?

16.Como se da o contrato com os profissionais? (vinculo empregaticio, contrato
como auténomo, contrato com cooperativa, outras modalidades).

17.Que avaliacao vocé tem do desempenho do programa/equipe?

18.Vocés avaliam o grau de satisfacdo dos beneficiarios em relacdo ao
programa/equipe? (Como vocé percebe a satisfacdo dos beneficiarios em

relagdo ao programa/equipe?).

19.Com base na experiéncia do programa, vocé vivencia situagdes de conflito, ou,
insatisfacdo de algum segmento (fornecedor, operadora, usuario, profissionais)?

a. Como vocé lida com estes conflitos? Como eles sao trabalhados?
20.Hoje vocé faria alguma alteracao no programa/equipe?

21.Ha alguma questao que gostaria de falar e ndo foi abordada?
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APENDICE G — Roteiro de Entrevista do Beneficiario do Programa de
Promocao da Saude e Prevencao de Doencas

Nome da Operadora:
Nome:
Sexo:
ldade:

Tempo de contrato com o plano:

1. Como é o programa de promocao e prevencao?

2. Como vocé ficou sabendo do programa de promocao e prevencao?

3. Ha quanto tempo tém assisténcia do programa de promocao e prevencao?
4. A sua entrada no programa ocorreu por qué?

5. Conte a histéria de sua entrada no programa.

6. Qual sua opiniao sobre o programa?

7. Quais as principais vantagens do programa?

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

11.Vocé tem alguma sugestao para melhoria do programa?

12.Apds sua entrada, vocé notou alguma diferenca em relacao a sua saude?
13.Se sente mais independente, autbnomo?

14.Qual é a sua opinidao em relacao ao funcionamento do programa?

15.Vocé vivencia situacées de conflito na sua relacdo com os profissionais do
programa? Cite.

16.Se vocé fosse sugerir alteracdes no programa, que sugestdes vocé daria?

17.A equipe do programa de promocao e prevencdo leva em conta a sua opiniao

em relacao a assisténcia que vai ser prestada a vocé?
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18.Além do programa, vocé acessa outros servicos de saude? (benzedeira, terapias

alternativas, igreja)

19.Vocé utiliza algum servico do SUS? Com qual Freqgiéncia? O que vocé pensa
sobre o SUS?

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

21.Vocé participa de alguma forma expressando sua opiniao de como gosta de ser

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

23. Ha alguma questao que gostaria de falar e ndo foi abordada?
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ANEXO A — Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIiRITO SANTO
i COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
tEm o CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitéria-ES, 25 de Margo de 2009

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

Para: Profa. Rita de Cassia Duarte Lima
Pesquisadora Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Promocgédo e
prevencao na salude suplementar: o olhar dos trabalhadores de satide”

Senhora Pesquisadora,

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, apés analisar o Projeto de
Pesquisa, N° de registro no CEP — 156/08, intitulado: “Promocgio e prevencio na
saude suplementar: o olhar dos trabalhadores de saitde” ¢ o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta
Instituicéo, bem como as exigéncias das Resolugdes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e
292 de 08.07.99, APROVOU o referido projeto, em Reunido Ordinaria realizada em 24 de
Marco de 2009.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsavel elaborar e
apresentar os relatérios parciais e finais de acordo com a resolucéo do Conselho
Nacional de Salde n° 196 de 10/10/986, inciso IX.2. letra “c”.

Atenciosamente,

,’; :"ﬂ "’? LY : fm,-c
fabemaliyarer
COORDENADORA

q Comité de Etico em Pesquisa
Centro de Géncias do Satde/UFES

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