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RESUMO

Este trabalho aborda o fendmeno discriminatério na perspectiva de
profissionais de salde da Atencdo Basica a Saude, especificamente no
nivel interpessoal. Foi conduzida uma pesquisa qualitativa com dois
centros de salde da grande Floriandpolis (SC, Brasil), envolvendo seis
Equipes de Salde da Familia e profissionais dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia dos centros participantes. A coleta de informages foi
realizada por meio de sensibilizacdo, seguida de grupo focal. A analise
gerou categorias e subcategorias que dialogam entre si, tendo sido
agrupadas em uma relativa a realidade identificada e outra, as
implicacBes praticas. Os resultados indicaram que a discriminagdo é
rotineiramente considerada pelos profissionais apenas em suas formas
explicitas. Ao debrucar-se sobre o tema, foram reveladas angustias
individuais e coletivas, bem como estratégias envidadas para lidar com o
outro de maneira a manter o fluxo do processo de trabalho.
Especificamente, o distanciamento em relacdo ao outro (seja este
usuario ou profissional de salde) promove a manifestacdo de
discriminagdo. Esta, por sua vez, apresentou-se em sua forma sutil e, por
isto, na maior parte dos casos, sentida, porém, desconsiderada pelos
profissionais. Uma vez destacada, a discriminagdo contribuiu para um
ambiente carregado de tensdes, resisténcia, vergonha e revelagdes.

Palavras-Chave: Discriminagdo Social. Salde Publica. Atengdo Bésica
a Saude. Brasil.






ABSTRACT

This paper addresses interpersonal discrimination from the perspective
of primary health care professionals. A qualitative research was carried
out into primary health care centers in Florian6polis (Southern, Brazil)
with six Family Health teams and different professionals of the
Supporting Family Health teams (NASF) of the participating centers.
Data collection was conducted through an initial sensitization, which
was followed by focus groups sessions. The analysis generated multiple
categories and subcategories, which were grouped into two: reality
identified and practical implications. Results indicated that only explicit
discrimination is frequently considered by health professionals. When
the issue was approached more closely, individual and collective
anxieties, as well as strategies to deal with discrimination in order to
maintain the work flow were revealed. In summary, a somewhat distant
interaction between focus groups participants led to the development of
mechanistic relationships, which promote expressions of discriminatory
behavior. Discrimination, in turn, also appeared in its subtle form, and,
therefore, was largely unnoticed by health professionals.

Keywords: Social Discrimination. Public Heath. Primary Heath Care.
Brazil.
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1 INTRODUCAO

A discriminacdo € concebida como uma forma de tratamento
diferencial, direcionada a grupos ou individuos de categorias sociais
particulares, que resulta em diferentes oportunidades de acesso a
recursos e redes de poder (PARADIES et al., 2009). Atualmente,
diferentes teorias convergem no que se refere a abordar a discriminagdo
como um fenémeno complexo, multifacetado, com um importante
componente afetivo, influenciado por ideologias, pautado em relacGes
de poder, envolvendo ameaca, concorréncia e desigualdade (DUCKITT,
2005).

Em particular, Jones (2000) concebe quatro niveis distintos de
manifestacdo da discriminacdo. O nivel institucional se refere a
discriminagdo que se propaga por meio de politicas e normas
institucionalizadas. O segundo nivel corresponde ao estrutural, que
considera, por exemplo, as diferencas de acesso aos servigcos de saude,
bem como a locais e estilos de vida saudaveis, podendo ser facilmente
observado em regides onde ocorre segregacdo espacial como nos
Estados Unidos da América. O nivel interpessoal contempla as relacdes
entre os individuos, tendo-se como referéncia as atitudes e os
comportamentos diferenciais para com os sujeitos de categorias sociais
ndo hegemdnicas. Por ultimo, o nivel internalizado consiste na aceitacdo
ou conflito com os rdtulos imputados as categorias sociais do proprio
individuo discriminado, bem como a forma com que os individuos
pertencentes a grupos oprimidos lidam com a discriminacdo e o
preconceito (JONES, 2000).

Algumas teorias se propdem explicar os mecanismos pelos quais
a exposicdo a discriminacdo poderia acarretar condicdes e
comportamentos adversos em salde. Dentre elas, a teoria ecossocial,
desenvolvida por Krieger (2012), tem como premissa que este processo
se d& na vida social. Sendo assim, as doencas tém sua origem na
maneira pela qual a sociedade se desenvolve, numa constante e
indivisivel relagdo entre o social e bioldgico, com o curso de vida e seus
acontecimentos se inscrevendo na histéria do individuo. A autora
destaca cinco mecanismos pelos quais a discrimina¢do pode impactar na
salde: 1- Privagdo econbmica e social; 2- Exposicdo a substancias
toxicas ou a condicdes perigosas no trabalho, moradia ou vizinhanga; 3-
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Através de traumas socialmente infligidos, podendo ser mental, fisico e
sexual, nos seus diferentes tipos e intensidades; 4- Por meio da industria
de consumo e propaganda, envolvendo o estimulo ao uso de substancias
psicoativas licitas ou ilicitas ou outras mercadorias, desde estética a
alimentos; 5- Pelo atendimento inadequado por parte de prestadores de
servigos de saude, incluindo acesso, diagnostico e tratamento.

Assim, a necessidade de investigar o fenémeno discriminatério
no campo da sadde coletiva emerge historicamente da incompatibilidade
entre 0s pressupostos e ideais éticos que governam o pensamento na
area e as iniquidades em salde potencialmente atribuidas a
discriminagdo. Especificamente, a prestacdo de servicos e de cuidado
em salde de modo ndo discriminatério e, portanto, coerente com as
necessidades de cada individuo e seus grupos se revela como um dos
aspectos mais importantes da discussdo deste tema no campo da salde
coletiva (KRIEGER, 2005).

No ambito dos servicos de salide, as estratégias para diminuir o
impacto da discriminacdo e dar suporte a diversidade geralmente sdo
realizadas sob a forma de treinamentos para os profissionais. Estes
treinamentos diferem em cada contexto em que sdo aplicados, levando
em consideracao as caracteristicas da populacao abordada, bem como as
peculiaridades da instituicdo. Nos Estados Unidos da América, por
exemplo, pais de onde se originaram a maior parte destas intervencdes,
os treinamentos sdo centrados na histéria da escraviddo e, mais
recentemente, na migracdo de cidaddos latino-americanos. No caso da
Awustralia, por outro lado, a maioria das intervencfes tem seu foco nos
aborigenes Australianos (TRENERRY; FRANKLIN; PARADIES,
2010). A natureza dos treinamentos sobre diversidade varia
expressivamente; entretanto, existe consenso de que tais intervengdes
impactam no campo cognitivo, na aprendizagem de habilidades e na
aprendizagem  emocional (HILL;  AUGOUSTINOS  2001;
JOHNSTONE; KANITSAKI, 2008; KULIK; ROBERSON, 2008).
Tamkin et al., (2002) categorizam os treinamentos, segundo o0 que visam
abordar: o cognitivo; o afetivo; e o comportamental. Pesquisadores da
area concordam que uma maior eficacia nos treinamentos envolve
estratégias que combinam estes diferentes aspectos simultaneamente
(DOVIDIO, 2012).

No Brasil, a partir da Constituicdo Federal de 1988, o0 acesso ao
sistema de salde torna-se legalmente um direito de todo o cidaddo e
dever do Estado, de maneira indiscriminada. Entretanto, a efetivacdo do
direito a atencdo integral a salde passa, assim, a depender do processo
de institucionalizagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) (FLEURY,
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2011). Regido pelos principios organizativos, legitimados pela lei 8. 080
de 1990, dentre eles a universalidade do acesso, a integralidade da
assisténcia, a preservacdo da autonomia das pessoas e a igualdade da
assisténcia a salide, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie,
0 SUS apresenta uma avancada construcdo legal que assegura o bem-
estar da populacdo por meio de politicas inclusivas e universais, ao lado
de uma institucionalidade precéria, que ndo garante 0 acesso ou a
utilizacdo de servigos de qualidade na medida das necessidades da
cidadania (CARNEIRO; SILVEIRA, 2003).

Alguns estudos apontam que a alta demanda e a dificuldade dos
servigos de salde em abranger toda a populagdo subjazem apenas
parcialmente as diferencas de acesso aos servicos de salde. Neste
contexto, estudo de Neri e Soares (2002) aponta que as chances de
utilizacdo dos servicos de salde estdo fortemente associadas a variaveis
socioecondmicas e demograficas, tais como cor/raga, anos de estudo,
ocupacgdo, acesso a servicos publicos, entre outras. Castro, Silva e
Vicentin (2005) investigaram a importancia da oferta dos servigos de
salde na producdo de iniquidades, tendo como referéncia as taxas de
internacdes hospitalares. O estudo concluiu que 97% a 99% da variagdo
na chance de internacdo sdo explicadas por caracteristicas do individuo,
sendo que somente 1% a 3% da variagdo nas internagBes pbde ser
atribuida a diferencas na oferta. Outro estudo sobre o acesso e utiliza¢do
dos servigos do SUS introduziu o conceito de racismo institucional para
explicar determinadas iniquidades. No caso, o racismo institucional foi
definido como o fracasso coletivo de uma organizagcdo em prover um
servico apropriado e profissional para as pessoas por causa de sua cor,
cultura ou origem étnica (KALCKMAN et al., 2007).

Além de constarnos principios organizativos do SUS o tema da
discriminacdo é contemplado na Politica Nacional de Humanizacédo
(PNH). O primeiro principio norteador da politica se refere a
“valorizagdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de
atencdo e gestdo, fortalecendo/estimulando processos integradores e
promotores de compromissos/responsabiliza¢do”. Nas diretrizes gerais
para a implantacdo da PNH, prioriza-se sensibilizar as equipes de saude
em relagdo a questdo dos preconceitos (sexual, racial, religioso e outros)
no momento da recepcdo e dos encaminhamentos dos usuarios (PNH,
2007).

Considerando as iniquidades supracitadas, o importante papel que
0s servicos de salde tém na perpetuacdo ou superacdo destas e 0s
objetivos da PNH, este trabalho se propde a analisar a discriminagéo sob
a perspectiva de profissionais da Atencdo Baésica a Saide, com especial
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atencdo para: (i) o impacto da discriminagdo nas relacbes entre
profissionais e usuérios; (ii) seus efeitos sobre as relacdes estabelecidas
entre os proprios profissionais; (iii) analisar o impacto da discriminacédo
no processo de trabalho das equipes; e (iv) analisar a necessidade e 0
possivel impacto de uma estratégia de educacdo permanente sobre o
tema da discriminacdo no ambito do servico de salde. Cabe destacar,
que este estudo ndo restringe a algum tipo particular de discriminagéo
(raca, classe, género etc.), procurando contemplé-la de maneira mais
ampla e interseccional possivel.

Neste contexto, 0 presente projeto estd estruturado da seguinte
forma. A revisdo de literatura inicia com um breve histérico do
conhecimento produzido sobre o fendbmeno da discriminacéo,
culminando nas defini¢es atuais do fendmeno e de conceitos correlatos,
como preconceito, estere6tipo e estigma. No segundo capitulo, aborda-
se a relagdo entre discriminacdo e salde e, no terceiro, as estratégias e
intervencOes para combater a discriminagdo, descritas na literatura. Na
sequéncia descreve-se 0 percurso metodoldgico, e por ultimo os
resultados e discussdo séo apresentados na forma de artigo (Anexo B).



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PRECONCEITO, ESTEREOTIPO, ESTIGMAE
DISCRIMINACAO:PERSPECTIVAS HISTORICAS E
DESENVOLVIMENTO CONCEITUAL

O estudo sistematico do fendmeno da discriminagdo teve inicio
ha pouco mais de um século (DOVIDIO 2010, DUCKIT 2010). Dentre
as areas de conhecimento e disciplinas cientificas que se debrucaram
sobre 0 tema, as ciéncias sociais e humanas, mais especificamente a
sociologia e psicologia social foram as que apresentaram interesse mais
expressivo sobre o assunto (GUIMARAES, 2008). Dukitt (2010) ao
estudar o desenvolvimento histérico do conhecimento sobre a
discriminagdo e conceitos correlatos, como preconceito e o estere6tipo,
lembra que cada definicdo do fendmeno deriva de uma forma particular
de explicé-lo, o que implica em aces e politicas sociais coerentes com o
paradigma dominante nos diferentes periodos historicos. As
circunstancias sociais e 0s eventos historicos, em interagdo com o
desenvolvimento dos estudos sobre a tematica, direcionaram a atencédo
para diferentes temas e questionamentos em cada periodo.

No periodo anterior 1920, o racismo cientifico apregoava a ideia
de existéncia de racas humanas e de superioridade/inferioridade entre as
supostas ragas como algo natural e inquestionavel (DUCKITT, 2010).
Por meio do uso de testes de inteligéncia criados no inicio desta década,
0s pesquisadores confirmavam experimentalmente suas crencas sobre a
superioridade branca, respaldando assim atos explicitos de exploracéo e
dominacéo.

No periodo entre 1920 a 1950, a énfase dos estudos se
caracterizoupela intencdo de medir e descrever o problema da
discriminagdo com intuito de conhecé-lo e evidencié-lo. A produgéo do
conhecimento se deu no sentido a afastar as crengas de superioridade
branca até entdo propagadas. Alguns fatos historicos podem explicar tal
mudanca de paradigma, como o advento da Primeira Grande Guerra e 0
movimento pelos direitos civis dos negros nos Estados Unidos da
América. Com a propagacdo da idéia de igualdade entre as racas, o olhar
sobre 0 tema se direcionou ao estudo das atitudes racistas que
determinados grupos poderiam apresentar. Isto resultou na compreenséo
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do preconceito e da discriminagdo como algo irracional, injustificavel e
como fenbmenos subjacentes a interacdo negativa entre categorias
sociais. Em decorréncia disso, predominou, neste periodo, uma
percepcdo otimista entre os estudiosos do assunto e a sociedade de modo
mais amplo, pois, se acreditava que através da supera¢do deste estado de
desconhecimento da discriminacdo e do preconceito, as injusticas entre
0S grupos seriam superadas.

Entretanto, com o passar dos anos, as pesquisas demonstraram
que 0 preconceito permeava diversos contextos e se apresentava muito
resistente a transformacdo. Os pesquisadores, entdo, passaram a
investigar suas origens. A teoria psicodindmica concebeu o preconceito
como parte de processos psiquicos universais, associados a mecanismos
de defesa. Estes processos operariam no campo do inconsciente e
estariam associados ao aumento de tensdo do individuo. Segundo a
mesma teoria, o0 preconceito teria origem em frustragBes sociais
cronicas, sendo que 0 atague a grupos minoritarios era visto como uma
espécie de valvula de escape para tais tensdes (DOLLARD et al., 1939).
Estas explicacBes tiveram importante impacto nas politicas sociais. Uma
vez que o fendmeno era visto como inerente a condicdo humana e
direcionado aos grupos minoritarios, assim, a estratégia adotada para
lidar com a discriminacdo foi conhecida como “melting pot” ou
“cadinho de ragas”. Esta estratégia postulava que, a medida que os
grupos minoritarios se aproximassem da cultura e dos costumes das
categorias sociais hegemonicas, a distancia entre eles diminuiria e,
assim, o preconceito e a discriminagdo seriam superados gradualmente.

Apo6s os horrores do holocausto, ocorridos na Segunda Guerra
Mundial, o paradigma explicativo do fendbmeno do preconceito e da
discriminagdo sofreu uma ruptura. Ao invés de ser concebido como
processo intrapsiquico universal, o preconceito passou a ser definido
como processo  psicopatoldgico. Consequentemente,  buscou-se
identificar e descrever as estruturas de personalidade e as caracteristicas
gue supostamente levavam aos individuos a adotarem posturas rigidas e
autoritarias contra grupos minoritarios. Theodor Wiesengrund Adorno,
membro da escola de Frankfurt, inspirado por principios da psicanélise
de Freud, foi um dos principais responsaveis pela elaboragdo da teoria
da personalidade autoritaria. Sinteticamente, segundo Adorno (1950), a
postura preconceituosa teria origem numa criagdo familiar repressiva,
punitiva e rigida, que seria refor¢ada na vida adulta, quando em contato
com ideologias igualmente rigidas. Com o fim da Segunda Guerra
Mundial, depositava-se nos valores liberais e democraticos uma
esperanga contra o autoritarismo, culminando em politicas sociais que
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serviriam para combater a personalidade autoritaria.

Na década de 1960, a énfase sobre as explicagdes individuais
para a origem do preconceito e da discriminacdo foi gradualmente
perdendo forga e o interesse se direcionou para aspectos sociais e
culturais da discriminagdo. Um estudo realizado por Pettigrew’s (1958)
appud Duckitt, encontrou altos niveis de preconceito em sociedades Sul
Americanas, nas quais ndo havia predominio de posturas autoritarias. O
preconceito passou a ser explicado em termos de mecanismos de
socializacdo, em relacdo direta com aspectos normativos, ou seja, 0S
individuos que apresentassem caracteristicas distintas das normas
tradicionalmente aceitasseriam segregados (PETTIGREW, 1958). Estas
linhas de pensamento propuseram intervir sobre o fenémeno, através da
mudanca das normas sociais, entre as quais a abolicdo de leis
segregacionistas existentes nos Estados Unidos da Ameérica, por
exemplo.

Entretanto, em decorréncia das revoltas urbanas ocorridas na
metade da década de 1960 no norte dos Estados Unidos da América,
pesquisadores passaram a compreender que o0 preconceito ndo estava
exclusivamente associado a normas segregacionistas. Até entdo, se
pensava que o Sul do pais, regido onde a histdria de escravidao foi mais
evidente, era o foco de existéncia do fenbmeno, uma vez que possuia
leis segregacionistas, especialmente nas escolas, no mercado de trabalho
e no sistema de transporte. Todavia as manifesta¢cGes urbanas no norte
enfatizaram a insatisfacdo dos trabalhadores negros frente as iniquidades
de condigdes de vida que diferenciavam brancos e negros no contexto
urbano ndo segregacionista (FAIRCHILD; GURIN, 1978).

Na década de 1970, a pesquisa sobre o tema continuou
enfatizando aspectos socioculturais envolvidos na discriminacéo, porém,
o0 olhar passou do estudo das normas para o escrutinio das relagbes de
dominagdo e manutencgdo das estruturas de poder entre brancos e negros.
Para superar as iniquidades de acesso as estruturas de poder, foram
criadas as acdes afirmativas, incluindo as cotas nas universidades,
visando facilitar o acesso aos meios de poder por parte de minorias
étnicas e raciais (CROSBY, 2004).

Na década de 1980, diante das evidéncias acerca da persisténcia e
da difusdo do preconceito, compreendeu-se que este ndo poderia ser
atribuido unicamente a interesses de grupos, relacbes de poder e
estrutura social, mas também a outros fatores, incluindo processos
psicolégicos fundamentais. Os estudos constataram que muitos brancos
aparentemente ndo-preconceituosos se opunham a implantacdo de
politicas para reduzir as desigualdades (HUDDY; SEARS, 1995). Com
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a ampliagdo de tecnologias empregadas na investigagdo do fendbmeno,
aspectos sutis do preconceito e da discriminacdo passaram a ser
investigados, como o tom de voz ou o distanciamento fisico no
comportamento de brancos abertamente amigaveis com negros (FAZIO;
OLSON, 2003).

Estes achados levaram os estudiosos a distinguir entre formas
explicitas e implicitas do fendmeno (GREENWALD; BANAJI, 1995).
As formas explicitas do fendmeno operariam no nivel consciente,
enquanto que as formas sutis e modernas de comportamento
discriminatério e seus aspectos implicitos se dariam no nivel
inconsciente e automatico. Uma variedade de instrumentos de
mensuracdo passou a ser utilizada para estudar as formas implicitas,
como, por exemplo, o Teste de Associacdo Implicita (GREENWALD;
MCGHEE; SCHWARTZ, 1998).

Além disso, estudos experimentais, realizados na Europa,
impactaram no paradigma dominante a época. Ao observar as relacdes
entre participantes de pesquisas, que eram separados em grupos
seguindo um critério aleatério e socialmente irrelevante, o0s
pesquisadores identificarama manifestacdo de atitudes discriminatorias e
postura competitiva a favor dos individuos que pertenciam a seus grupos
(TAJFEL; TURNER, 1979). Estes trabalhos contribuiram para situar o
fendmeno discriminatério como processo cognitivo normal, natural e
universal, que tem por funcdo simplificar a complexidade da realidade
social (HAMILTON, 1981).

Duas formas de abordar a relacdo entre cognicéo e discriminacéo
se destacaram: uma abordagem cognitiva pura, e uma abordagem
cognitivo-motivacional. A abordagem cognitiva pura focava no conceito
de esteredtipo, como uma estrutura cognitiva determinada pela
categorizacdo que organiza e da significado as informacdes provenientes
da realidade social. A segunda abordagem acrescenta que o grau de
positividade com que o individuo se posiciona em relagdo ao outro se
baseia nas motivacOes e expectativas que este tem de seu par (TAJFEL;
TURNER, 1979).

Este novo paradigma cognitivo conflitou com as politicas
assimilacionistas e cegas as questdes raciais, pois seus estudos
apontavam que tais estratégias deixariam 0s grupos minoritarios em
desvantagem, uma vez que estes teriam que assimilar a cultura das
categorias sociais hegeménicas (SCHOFIELD, 1986). Em contrapartida,
as propostas de intervencbes baseadas no multiculturalismo ganharam
forga. O multiculturalismo busca valorizar a diversidade com o intuito
de motivar o contato com as diferentes culturas e etnias, reforcando uma
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atitude positiva frente aos grupos minoritarios. As criticas referentes a
esta forma de intervencdo se basearam em achados de maior resisténcia
e reforgo de barreiras intergrupais por meio da evidéncia das diferencas
entre os grupos (BREWER, 1999).

A Ultima tendéncia no estudo do preconceito e da discriminacéo,
identificada por Duckitt (2010), refere-se ao periodo pds anos 2000,
embora suas caracteristicas ainda ndo estejam totalmente claras para este
autor. Neste periodo, as teorias convergem no que se refere a abordara
discriminagdo como fenbmeno complexo, multifacetado, com
importante componente afetivo, motivacionalmente dirigido e enraizado
em ideologias, fortemente influenciado por diferencas individuais e entre
grupos sociais, pautado nas relacbes de poder e envolvendo,
particularmente, ameaca, concorréncia e desigualdade (DUCKITT, 2010).

Atualmente, a discriminacdo pode ser definida como prética
social, que ordena relagdes sociais formal ou informalmente,
promovendo segregagdo de grupos sociais ou categorias estigmatizadas
por preconceito coletivo (TURNER, 2006). Outras definicdes ampliam
0 conceito de discriminacdo para uma forma de tratamento diferencial
voltado a grupos ou individuos de categorias sociais particulares,
considerando, também, que o fendmeno discriminatério favorece
determinados grupos (RITZER, 2007). Cientistas sociais sublinham que,
no interior das diversas instituicGes sociais, como familia, estado e
organizacdes de trabalho, a relacdo entre os individuos depende da
posicdo ou de atribuicbes que ocupam e dispdem no grupo e,
dependendo da rigidez comportamental, pode ser considerada
discriminatoéria ou ndo por um observador (BANTON, 1994).

Por sua vez, o preconceito pode ser definido como uma avalia¢do
constantemente desfavoravel de membros de grupos especificos
(TURNER, 2006). Allport (1954) o definiu como “uma antipatia,
baseada numa generalizacao errénea ou inflexivel”. Obra recente de
Dovidio et al., (2010) define o preconceito como uma “atitude
individual, subjetivamente tanto positiva quanto negativa, contra grupos
e seus membros, que cria ou mantém relacBes hierarquicas entre
categorias sociais”. A atitude preconceituosa pode ser consciente ou
inconsciente (TURNER, 2006) e possui representacdes cognitivas e
afetivas, pois frequentemente envolve sentimentos (DOVIDIO, 2010).
Fiske et al., (2000) constatam que, emconsequéncia das diferentes
estratégias para abolir cognitivamente o preconceito no decorrer da
historia, 0 mesmo assumiu uma forma mais sutil de manifestacdo. Esta,
por sua vez, revelando-se de maneira indireta, ambigua, inconsciente,
autdbnoma e ambivalente (BLANK, 2004).
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A discriminacdo sutil é automatica quando, de maneira
inconsciente, um individuo relaciona-se com o outro por meio de um
comportamento repetitivo e mecanico. E ambivalente, pois, 0s
sentimentos em relacdo ao outro ndo sdo exclusivamente de antipatia,
mas sim uma mistura de sentimentos, como desgosto e pena, por
exemplo. E indireta, quando o individuo ou grupo discriminador culpa o
discriminado por sua condi¢do de desvantagem, como, por exemplo,
rotulando-o de preguicoso ou irresponsavel. Por fim, a manifestagdo
sutil é ambigua quando, ao invés de desfavorecer os individuos de
outros grupos, favorece membros do préprio grupo perpetrador de
discriminagdo (BLANK, 2004).

Ademais, investigadores apontam algumas funcbes sociais do
preconceito, entre elas, de fortalecer a identidade eauto-estima dos
individuos pertencentes ao grupo preconceituoso (FEIN; SPENCER,
1997). O preconceito também é visto como um importante componente
nas dindmicas sociais, favorecendo a manutencdo de ordem e
hierarquias (BOBO, 1999; BOBO; TUAN, 2006).

Em seu turno, o termo estere6tipo deriva etimologicamente da
conjuncéo de duas palavras gregas, stereos, que significa rigido e tpos,
que corresponde a tragco. O termo foi utilizado inicialmente por Lippman
(1922), ao se referir a uma figura tipica que vem a mente, quando se
pensa sobre um grupo social especifico. Esteredtipos podem ser
definidos como esquemas cognitivos, utilizados por observadores para
processar a informacdo sobre os outros (HILTON; VON HIPPEL,
1996). Vale salientar que o estereGtipo ndo envolve apenas crengas
sobre as caracteristicas e qualidades dos individuos pertencentes a um
determinado  grupo, como também expectativas sobre seu
comportamento (PAYNE, 2001).

O estigma, por sua vez, refere-se a atributos que a sociedade ou
os individuos possuem, e que por isso sdo alvos de discriminacdo por
parte dos demais (KUSOW, 2004). Goffman (1963), em sua obra,
“Estigma: notas sobre a manipulacdo da identidade deteriorada”, refere-
se ao estigma como uma “marca de uma desgraga social”. Esta marca,
segundo o autor, atrai a atengdo e preocupacdo dos outros, tornando
dificil para o individuo portador da mesma estabelecer relagBes suaves e
prazerosas com os demais. Goffman (1988) constatou que determinados
atributos tinham tendéncia a gerar um olhar estigmatizado sobre os
individuos. Em primeira instancia, considerou os individuos portadores
de anormalidades ou deficiéncias fisicas ou sensoriais. Em seguida,
incluiu individuos vistos socialmente com sinais de carater falho, como
alcodlatras, usuérios de drogas, desempregados, com histérico de roubo
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e abuso ou com desejos considerados incomuns. Por Gltimo, identificou
os individuos pertencentes a grupos oprimidos, dentre eles grupos
étnicos, raciais, religiosos ou politicos.

Individuos estigmatizados, frequentemente cientes dos rétulos
imputados a seu grupo, tendem a apresentar um alto grau de apreenséo,
guando entram em contato com outros individuos, pois temem que seu
comportamento espontaneo acabe por confirmaras ideias a eles
associadas. Greenberg (1988), ao estudar os individuos estigmatizados,
observou algumas formas como os mesmos lidam com o estigma, dentre
elas estdo o ato de se rotular, a rejeicdo dos rétulos imputados ou a
negociacdo de quais rétulos devem ser aplicados.

2.2 DISCRIMINACAO E SAUDE COLETIVA

A necessidade de investigar o fendmeno discriminatério no
campo da salde coletiva emerge da incompatibilidade entre os
pressupostos e ideais éticos que governam o pensamento em salde
coletivae as iniquidades em sa(de potencialmente atribuidas a
discriminacdo. Ou seja, antes mesmo da verificacdo empirica dos efeitos
prejudiciais da discriminacdo sobre a salde, os estudos, a avaliacdo e a
intervencdo na area devem superar as iniquidades de salde,
proporcionando um servico coerente com as necessidades de cada
individuo e grupos, sem distin¢do (KRIEGER, 2005).

Devido a complexidade e a profundidade do fendbmeno, o impacto
da discriminacdo na salde é algo de dificil mensuracdo (BASTOS;
FAERSTEIN, 2012). Diversos estudiosos consideram o fendmeno
discriminatorio importante responsavel por iniquidades em salde entre
grupos, incluindo maior mortalidade (BARNES, 2008); menor uso
servicos de rastreamento para cancer (MOUTON, 2010); pressao arterial
elevada (LEWIS, 2009; MCCLURE, 2010); niveis elevados deproteina
C-reativa (LEWIS, 2010); abuso de substancias (OKAMOTO, 2009;
MCLAUGHLIN, 2010); satde mental (PASCOE, 2009; SEATON,
2010), como ansiedade, estados de humor e patologias psiquiatricas
(MCLAUGHLIN, 2010); aumento de sintomas de depresséo
(LAMBERT, 2009); ganho de peso (COZIER, 2009) e consumo de
tabaco (NGUYEN, 2010).

Todavia, estes resultados sdo considerados evidéncias indiretas
do impacto da discriminacdo sobre a salde. Isto, pois existe uma
consideravel dificuldade tedrica e metodoldgica no exercicio académico
de se isolar o fenémeno discriminatério dos demais fatores associados
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aos agravos de saude investigados como, por exemplo, a posi¢do
socioecondmica. Ainda assim, as evidéncias neste campo de estudo séo
robustas o suficiente para se concluir que a discriminacgdo contribui para
dar forma a distribuicdo desigual de salde e doenca na populagdo, bem
como estar implicada na determinacdo social do processo salde-doenca
(KRIEGER, 2005).

Jones (2000) descreve quatro niveis distintos de influéncia da
discriminacdo. O nivel institucional se refere a discriminacdo que se
propaga por meio de politicas e normas institucionalizadas. O nivel o
estrutural, que considera as diferencas de acesso aos servigos de saude,
bem como a locais e estilos de vida saudaveis, podendo ser facilmente
observado em locais onde ocorre segregacdo espacial, por exemplo. O
nivel interpessoal contempla as relagbes entre os individuos,
considerando as atitudes e os comportamentos diferenciais para com os
individuos de grupos minoritarios. Por dltimo, o nivel internalizado leva
em consideracdo a aceitacdo ou conflito com os rétulos imputados a
categoria social do préprio individuo discriminado, bem como a forma
com que os individuos pertencentes a grupos oprimidos lidam com a
discriminag&o e o preconceito (JONES, 2000).

Algumas teorias se propdem explicar 0s mecanismos pelos quais
a exposicao a discriminacdo pode levar a condi¢des e comportamentos
adversos em salde. Dentre elas, a teoria ecossocial, desenvolvida por
Krieger (2004), tem como premissa que este processo se da na vida
social. Sendo assim, a doenga tem sua origem na maneira pela qual a
sociedade se desenvolve, numa constante e indivisivel relagcdo entre o
social e biol6gico, com o curso da vida e seus registros na histdria do
individuo. A autora destaca cinco mecanismos pelos quais a
discriminagdo pode impactar a salde:

1. Privagdo econbmica e social, seja no ambito do trabalho,

moradia, vizinhanga ou outros ambientes;

2. Exposicdo a substancias toxicas ou a condigdes perigosas no
trabalho, moradia ou vizinhanca;

3. Através de traumas infligidos socialmente, podendo ser
mental, fisico e sexual, nos seus diferentes tipos e
intensidades;

4. Por meio da industria de consumo e propaganda, envolvendo
o estimulo ao uso de substéncias psicoativas licitas ou ilicitas,
ou outras mercadorias, desde estética a alimentos; e

5. Pelo atendimento inadequado por parte de prestadores
deservigos coletivos de salde, incluindo acesso, diagnostico e
tratamento.
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Especificamente, o Gltimo mecanismo tem especial relevancia
para o presente trabalho, uma vez que a intervencao a ser apresentada se
prop@e a abordar a questdo da discriminagcdo em meio a profissionais da
atencdo béasica a salde. Estudo realizado pelo Institute of Medicine
(IOM), nos Estados Unidos da América, concluiu que as iniquidades em
salde estdo fortemente relacionadas com as diferencas encontradas nos
cuidados a salde recebidos por negros e brancos, tanto em termos
guantitativos quanto em termos qualitativos. O estudo também apontou
gue o preconceito, 0 esteredtipo e a discrimina¢do assumem uma parte
importante na manutencdo destas iniquidades em saide (SMEDLEY,
2003).

A maior parte dos estudos sobre o fendmeno da discriminag&o na
salde refere-se a discriminacdo racial/étnica. Chen et al., (2005)
constataram diferencas na interagdo entre pacientes brancos enegros
com o sistema de saude. Segundo este estudo, a frequéncia com que
pensamentos e sentimentos discriminatérios eram ativados nos
profissionais prestadores da assisténcia a salde, era maior em relacéo a
negros do que brancos. Ao estudar a percep¢do do fenémeno sob o
ponto de vista dos pacientes, Johnson et al., (2004) constataram que 0s
pacientes negros acreditam que sua aparéncia fenotipica influi
negativamente na receptividade do sistema de salde. Outro estudo
apontou que negros tém menor confianga em seus médicos
(BOULWARE et al., 2004; HALBERT et al., 2006). Segundo La Veist
(2003), pacientes negros se mostraram mais satisfeitos quando atendidos
por médicos de mesma cor.

Penner (2007) considera que os profissionais do campo da salde
rejeitam abertamente formas explicitas de discriminacdo, tanto em seu
trabalho como em suas vidas pessoais. Entretanto, tendo em vista que o
fendmeno discriminatério assume atualmente formas sutis de
manifestacdo, estas costumam se fazer implicitamente presentes na
conduta destes profissionais. Segundo o pesquisador, a discriminacéo
sutil pode ser observada em dois contextos: (a) através de seu impacto
no diagnostico e em tratamentos recomendados as populacOes
subordinadas; e (b) na qualidade da interacdo entre pacientes e
profissionais.

Em relacdo aos diagndsticos e tratamentos recomendados, Penner
et al., (2007) observaram que existe uma diferenca mais acentuada de
conduta em relagdo a brancos e negros, quando inexistem protocolos j&
consolidados para encaminhamento e tratamento da demanda.
Reforcando estes achados, La Veist et al., (2003) relataram uma
frequéncia maior de encaminhamento para exames complementares para
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diagndstico de patologias cardiacas em brancos do que em negros.
Entretanto, quando estabelecido o diagnostico, a conduta ndo apresentou
diferencas significativas. Shavers et al., (2004) constataram que
pacientes negros classificados em estado de alerta clinico receberam
menor nimero de visitas de acompanhamento do que pacientes brancos
em mesmas condi¢fes. Tais estudos ddo suporte ao modelo social
cognitivo proposto por Ryn e Williams (2003), segundo o qual género,
idade, posicéo socioeconémica e raga/etnia podem influenciar as crengas
dos trabalhadores da salde sobre os pacientes de maneira independente
de outros fatores importantes para uma decisdo e conduta clinica.

Para avaliar a qualidade da interacdo entre pacientes e
profissionais da salde, alguns pesquisadores adotaram a estratégia
metodoldgica de analisar comparativamente os dados provenientes de
interacBes entre clinico e paciente da mesma raga/etnia ou de
ragas/etnias distintas. Desta forma, Cooper et al., (2003) observaram um
tempo de consulta significativamente menor entre individuos de
racas/etnias distintas, quando comparado com aqueles de mesma
raca/etnia. Johnson et al., (2004) concluiram que as consultas foram
menos centradas no paciente e com menor presenca de afeto positivo
entre as partes no grupo composto por paciente e clinico de diferentes
racas/etnias. Outros estudos apontaram menor intencdo de
estabelecimento de vinculo (SIMINOFF et al., 2006) e menor
participagdo do paciente na tomada de decisdo nestas situacdes
(KOERBER et al., 2004).

Em relacdo ao conteldo da fala, as pesquisas apontaram uma
dominancia verbal mais evidente dos médicos, menor informacao para
ospacientes, menor tempo despendido com condutas educativas, oferta
de informagdesem salde, bem como de conversas informais e
esclarecimento sobre dividas em interacGes entre médico e paciente de
diferentes racgas/etnias (JOHNSON et al., 2004; GORDON et al., 2006;
PENNER et al., 2007). Médicos brancos empregaram mais tempo,
versando sobre seus prognosticos e avaliando o abuso de drogas e
medicamentos com negros do que com brancos (OLIVER et al., 2001).

No Brasil, a partir da Constituicdo Federal de 1988, o acesso ao
sistema de salde torna-se legalmente um direito de todo o cidaddo e
dever do Estado, de maneira indiscriminada. Entretanto, a efetivacdo do
direito a atencdo integral a salde passa, assim, a depender do processo
de institucionalizagio do Sistema Unico de Satde (SUS) (FLEURY,
2011). Regido pelos principios organizativos de universalidade do
acesso, integralidade da assisténcia, preservacdo da autonomia das
pessoas e igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou
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privilégios de qualquer espécie, o SUS apresenta uma avancada
construcdo legal que assegura o bem-estar da populacdo por meio de
politicas inclusivas e universais, ao lado de uma institucionalidade
precaria, que ndo garante 0 acesso ou a utilizacdo de servigos de
qualidade na medida das necessidades da cidadania (CARNEIRO;
SILVEIRA, 2003).

A alta demanda e a dificuldade dos servicos de salude em
abranger toda a populacéo subjazem, apenas em parte, as iniquidades em
salde. Neri e Soares (2002) encontram que as chances de utilizacdo dos
servicos de salde estdo mais fortemente associadas a variaveis
socioecondmicas e demograficas, tais como cor/raga, anos de estudo,
ocupagdo, acesso a servicos publicos que questdes relativas & demanda
ou sobrecarga do servico e salde. Castro, Silva e Vicentin (2005)
investigaram a importancia da oferta dos servi¢os de saude na produgéo
de iniquidades, tendo como referéncia as taxas de internacoes
hospitalares. O estudo concluiu que 97% a 99% da variagdo na chance
de internagdo sdo explicadas por caracteristicas do individuo, sendo que
somente 1% a 3% da variagdo nas internacdes pbde ser atribuida a
diferencas na oferta. Outro estudo sobre o acesso e utilizacdo dos
servicos do SUS introduziu o conceito de racismo institucional para
explicar determinadas iniquidades. No caso, o racismo institucional foi
definido como o fracasso coletivo de uma organizagcdo em prover um
servico apropriado e profissional para as pessoas por causa de sua cor,
cultura ou origem étnica (KALCKMAN et al., 2007).

Além de constar nos principios organizativos do SUS o tema da
discriminacdo é contemplado na Politica Nacional de Humanizacédo
(PNH). O primeiro principio norteador da politica se refere a
“valorizagdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de
atencdo e gestdo, fortalecendo/estimulando processos integradores e
promotores de compromissos/responsabiliza¢do”. Nas diretrizes gerais
para a implantacéo da PNH, prioriza-se sensibilizar as equipes de salide
em relacdo a questdo dos preconceitos (sexual, racial, religioso e outros)
no momento da recepcdo e dos encaminhamentos dos usuarios (PNH,
2007).

2.3 PROGRAMAS E ESTRATEGIAS PARA DIMINUIR O
IMPACTO DA DISCRIMINACAO E DAR SUPORTE A
DIVERSIDADE NO AMBIENTE INSTITUCIONAL

Uma organizagdo ¢ definida como uma “entidade social,
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conscientemente coordenada, com fronteiras delimitadas, que funcionam
de modo relativamente continuo, tendo em vista o alcance de objetivos
comuns” (BILHIM, 2006). Segundo Montana (2003), organizar se
refere ao processo de reunir recursos fisicos, dispor ou categorizar 0s
diversos objetos e, principalmente, 0s recursos humanos, essenciais a
consecucao dos propositos coletivos. Para tanto, grupos de duas ou mais
pessoas estabelecem entre eles relagcdes de cooperagdo (coordenacgéo),
em acbes formalmente coordenadas em fungdes diferenciadas e
interdependentes.

O contexto organizacional, como o ambiente de trabalho nas
instituicbes de salde, proporciona um contato direto entre grupos
diversos e, a0 mesmo tempo, constitui um ambiente no qual normas
sociais sdo construidas e reforcadas. Assim, a forma como as
instituicbes se organizam exerce um importante papel na construcdo e
manutencdo de posturas discriminatérias (PARADIES et al., 2009).
Além disso, o ambiente de trabalho proporciona um meio pelo qual
relacGes de companheirismo e reconhecimento da realidade do outro séo
favorecidas de maneira indireta, por meio do convivio diario e
compartilhamento de objetivos comuns, possibilitando a aproximacéo
entre grupos (PARADIES et al., 2009).

As propostas de intervencdo no contexto do trabalho sdo
realizadas sob a forma de treinamentos para os profissionais. A natureza
dos treinamentos de diversidade varia expressivamente. Entretanto,
existe consenso de que tais intervengGes impactam no campo cognitivo,
na aprendizagem de habilidades e na aprendizagem emocional (HILL;
AUGOUSTINOS, 2001; JOHNSTONE; KANITSAKI 2008; KULIK;
ROBERSON 2008). Cabe ressaltar que as estratégias de intervengéo
diferem em cada contexto em que sdo aplicadas, levando em
consideracdo as caracteristicas da populacdo abordada. Nos Estados
Unidos da América, por exemplo, onde se originaram a maior parte das
intervengBes neste campo, 0s treinamentos s&o centrados na histdria da
escraviddo e, mais recentemente, na migracdo de cidaddos latino-
americanos para o pais. No caso da Australia, por outro lado, a maioria
das intervengdes tem seu foco nos aborigenes Australianos
(TRENERRY; FRANKLIN; PARADIES; 2010).

Tamkin et al., (2002) categorizam os treinamentos, segundo os
resultados esperados. A primeira categoria trata das intervencdes, que
visam aprimorar 0 conhecimento cognitivo sobre o tema da
discriminagdo ou assuntos correlacionados, 0 qual pode ter impacto na
perspectiva do profissional. A segunda categoria contempla as
estratégias, que objetivam a mudancas de atitudes. Estatem como
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pressuposto o aprendizado emocional e trabalha com as preferéncias e
motivacfes os profissionais (KRAIGER, FORD; SALAS, 1993). A
Gltima categoria contempla estratégias especificas e diretas, visando
trabalhar o comportamento dos profissionais. O método adotado nesta
Gltima categoria consiste no desenvolvimento de habilidades, como
comunicacdo, escuta, trabalho em equipe e gerenciamento de conflitos
(KULIK; ROBERSON 2008).

A abordagemcognitiva inclui o conhecimento sobre fatos, regras,
principios e procedimentos, bem como sobre aspectos culturais de
grupos diversos (KRAIGER, FORD; SALAS, 1993). Os aspectos
culturais incluem histdria, saude, crengas, conhecimento e praticas sobre
nutricdo, dor, morte, fertilidade, nascimento e educacdo (JOHNSTONE;
KANITSAKI, 2008). Outros topicos abordados sdo as experiéncias
vividas de discriminacdo ou os mecanismos pelos quais o fenémeno da
discriminagdo influenciam as atitudes e comportamentos (KULIK;
ROBERSON, 2008). Estas estratégias comungam com a premissa de
gue a ignorancia sobre 0os grupos minoritarios é a raiz do fenémeno
discriminatorio (STEPHAN; STEPHAN, 2001).

Os treinamentos cognitivos, também conhecidos por treinamentos
de informagdo ou multiculturais, sdo os mais utilizados no campo
organizacional (BEACH, 2006). Segundo Bhawuk e Brislin (2000), esta
estratégia é de simples conducdo e se adapta a diversos contextos.
Estudo conduzido por Roberson (2003) encontrou que as estratégias
cognitivas se mostraram mais faceis de ser implementadas, quando
comparadas com abordagens que visam mudancas de atitudes e
comportamentos.

Dovidio et al., (2004) aponta trés maneiras pelas quais considera
gue as abordagens cognitivas podem influir no fendémeno da
discriminacéo:

1- Com mais informacao sobre os grupos minoritarios, as pessoas

tém maior facilidade de observé-los como seres humanos;

2- Maior conhecimento sobre o0s outros pode diminuir as
incertezas frente as suas atitudes, diminuindo a ansiedade nas
interacoes; e

3- Maior conhecimento histérico e sobre o fenbmeno
discriminatorio pode facilitar o reconhecimento de injusticas.

Os estudos sobre os resultados provenientes das intervencgdes
cognitivas apontam tanto para efeitos positivos quando para
consequéncias negativas em relacdo ao fendmeno discriminatério. Duas
meta-analises conduzidas por Smith et al., (2006) mostraram que as
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intervencdes que incluiam a apresentacdo de seus modelos tedricos para
0s participantes tiveram duas vezes mais beneficios do que as
intervencbes que ndo o faziam. Dos 82 estudos revisados, ndo foi
encontrado nenhum efeito negativo proveniente destes treinamentos.
Revisdo sistematica realizada por Chipps et al., (2008) apontou quea
resposta mais recorrente deste tipo de abordagem foi o ganho de
conhecimento, sendo que apenas um em cinco estudos ndo relatou tal
efeito. Em revisdo realizada por Kulik (2008), este mesmo nimero foi
de 3 em 12 estudos e Beach et al., (2006) encontrou apenas 2 em 19 que
ndo apresentaram ganho de conhecimento dentre os beneficios gerados
pela intervencdo. Estudo realizado com 114 profissionais da saude
encontrou ganho de conhecimento e melhorias nos atendimentos no
grupo submetido ao treinamento, quando comparado com 0 grupo
controle  (MAJUNDAR, 2004). Trabalho realizado com médicos
generalistas, conduzido pela Royal Australian College of General
Practitioners (2004) apontou que os treinamentos resultaram no aumento
do conhecimento e da atencdo a discriminacdo, bem como na satisfacdo
dos pacientes.

Em contrapartida, Barlow et al., (2008) argumentaram que,
apesar de a oferta de informacdes ter proporcionado uma reducdo de
falsas crencas, isto ndo teve impacto nos niveis de preconceito
registrados. Reimann et al., (2004) constatou que o aumento do
conhecimento intelectual sobre os grupos minoritarios, por si s, nao
teve impacto na qualidade do servico prestado. Segundo o pesquisador,
a melhora no servigo se deu, quando o profissional reconheceu e se
manteve mais atento aos seus préprios vieses. Uma série de estudos
indica que o conhecimento cognitivo, quando isolado, pode aumentar o
sentimento de  separagdo entre o0 “nds” e  os“outros”
(HOLLINSWORTH, 2006a; COLVIN-BURQUE; ZUGAZUGA;
DAVIS-MAYE, 2007). Outro risco encontrado nesta abordagem é o de
cultivar nos profissionais um senso exacerbado de dominio do
“conhecimento cultural” e, desta forma, levar os profissionais, convictos
de tal concretude do saber, a compreender os pacientes de maneira
muito superficial e inadequada (FREDERICKS, 2008).

Além dos conteidos centrados na cultura e origem dos grupos
minoritarios, dois outros temas também sdo bem referenciados na
literatura. A tematica conhecida como “colour blindness” busca lidar
com a questdo da discriminacdo por meio da evidéncia das questdes
comuns entre 0s grupos. Estudos mostraram que tal estratégia acaba
gerando uma falsa igualdade, aumento do racismo, generalizacbes e
esteredtipos  (NORTON; SOMMERS, 2006; RICHESON;
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NUSSBAUM, 2004; VORAUER et al., 2009). Por ultimo, estd a
tematica do “privilégio branco”. Esta fundamentacdo busca tornar
evidentes as diferencas de oportunidades entre 0s grupos no intuito
demobilizar os profissionais, através do sentimento de responsabilidade
pelo combate as injusticas observadas (MILLER; HARRIS, 2005).

A segunda categoria de estratégias de intervengbes para o
fendmeno da discriminacdo agrupa 0s treinamentos que objetivam as
mudangas de atitude. E sabido que a oferta de informacdes proporciona
mudangas de atitude (PEDERSEN; BARLOW, 2008). Entretanto, a
discriminagdo, como ja foi exposta, se refere a um fenémeno afetivo,
influenciado por experiéncias e emocgdes, que podem dificultar a
mudanga de atitude, quando abordado apenas cognitivamente
(TERRENY, 2010). Os treinamentos que visam a mudanca de atitude
procuram abordar tanto 0s aspectos conscientes, quanto 0S
inconscientes.

Existem quatro estratégias bem documentadas na literatura. A
primeira procura evidenciar para os trabalhadores como formas sutis de
crencas historicamente construidas permeiam culturas e sistemas de
trabalho (PARADIES et al., 2009). A segunda se da por meio de
exercicio de autorreflexdo e visa encontrar e trabalhar o sentimento de
desconforto proveniente do que se chama de “discrepancia de valor”,
que se refere ao desconforto proveniente da percep¢do das incoeréncias
entre 0s esteredtipos e preconceitos dos individuos e seus valores e
principios (PARADIES et al., 2009). A terceira trata de discussdes sobre
temas, como o “privilégio branco”. Vale lembrar que estas discussdes
sdo permeadas por fortes reacOes afetivas por parte dos participantes.
(LUCAL, 1996; MIO; BARKER-HACKETT, 2003). A (ltima
estratégia, bastante popular de treinamento € a que se conhece por
exercicio do “blue eyes/brown eyes”. Este consiste em fazer com que o0s
profissionais se coloquem no lugar dos grupos oprimidos; a ideia é que,
uma vez em contato com a perspectiva do outro, 0 proprio sentimento
do participante na posi¢do de oprimido o levaria a mudangas de atitude.

Mais uma vez, as pesquisas que avaliaram os resultados destas
intervengBes apontaram tanto resultados positivos quanto efeitos néo
esperados. Uma série de estudos documentou importante melhora nas
atitudes raciais pos-intervencdo (CHOI-PEARSON; CASTILLO;
MAPLES, 2004; HILL; AUGOUSTINOS, 2001; JOHNSON 2009),
outros encontraram efeitos positivos na mudanca de atitude, mesmo
apos trés meses da intervencdo (MEUSE et al., 2006; THOMAS;
COHN, 2006). Outro achado bastante recorrente foi o sentimento de
culpa relatado durante e ap6s os treinamentos (PINTERITS; POTEAT;
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SPANIERMAN, 2009; BRANSCOMBE; SCHMITT;
SCHIFFHAURER, 2007; CASE, 2007). Ao se aprofundar no estudo
deste sentimento, pesquisadores encontraram consequencias positivas,
como a associacdo entre a culpa e redugdo do preconceito
(HALLORAN, 2007; MCGARTY et al, 2005, POWELL,
BRANSCOMBE; SCHMITT, 2008) e aumento da empatia por parte dos
profissionais (POTEAT; SPANIERMAN, 2008). Em contrapartida,
Stewart et al., (2003), ao acompanharem o0s participantes por mais
tempo, observaram que, quando os individuos ndo conseguem superar o
sentimento de culpa em direcdo a empatia ou mudanca de atitude,
acabam por cair em maior identificacdo e defesa de sua posicdo de
privilégio.

Na dltima categoria de estratégias de intervencdo aplicadas ao
fendmeno da discriminagdo constam o0s treinamentos que objetivam
mudanca de comportamento. Estes se desenvolveram em decorréncia do
aumento de criticas e resultados negativos provenientes das intervengdes
puramente cognitivas (ROBERSON, 2003). As estratégias agrupadas
aqui sdo norteadas pela nocdo de “seguranga cultural” e t€ém enfoque
direto no aprendizado de habilidades aplicaveis e eficazes no dia a dia
do profissional (FARRELLY; LUMBY, 2009). Segundo a Organizacao
Nacional Canadense de Salde Aborigene (2006), existem dois objetivos
que direcionam os treinamentos de segurancga cultural. Primeiramente,
preconiza-se a identificacdo das atitudes conscientes ou inconscientes
em relagdo os grupos distintos. Apos esta etapa, objetiva-se transformar
tais atitudes por meio da investigagdo de suas origens e pelo
desenvolvimento de habilidades que facilitem o movimento constante de
reflexdo e acéo na pratica do profissional.

Thomas e Cohn (2006), ao estudarem as experiéncias por parte de
enfermeiras que participaram de um treinamento de seguranca cultural,
encontraram relatos recorrentes de desenvolvimento de habilidades
relacionais, escuta ampliada, desenvolvimento de empatia, formas de
realizar uma abordagem sem julgamentos, habilidades para difundir uma
postura de atencdo ao fendmeno discriminatoério, bem como o
desenvolvimento de percepgdo sobre comunicagdo ndo verbal. Uma
revisdo sistematica conduzida por Beach et al., (2005) encontrou
evidéncias de que os treinamentos desenvolvem as habilidades dos
profissionais e que este fato estava associado a melhorias na qualidade
do servico e 0 aumento das habilidades dos profissionais. O achado mais
recorrente sobre o impacto dos treinamentos na perspectiva dos
profissionais foi o aumento da seguranca em lidar com situagbes de
dificil comunicacdo (REATH; POW, 2008). Williams (2005) observou
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que este sentimento de seguranca persistiu, mesmo apés trés meses da
realizacdo de um treinamento de trés horas. Sanchez e Medkik (2004)
encontraram efeitos negativos de um treinamento que conduziram, e
alertaram que tais efeitos tinham forte associacdo com o fato de este
treinamento ter sido obrigatdrio.

Os estudiosos da area concordam que uma maior eficacia nos
treinamentos envolve estratégias multiplas (DOVIDIO, 2012). Com
suficientemotivacéo, conhecimento, habilidade erecursos cognitivos, as
pessoas podemcontrolar a expressao de preconceito e esteredtipos em
suas acbes (DASGUPTA; RIVERA, 2006). Dovidio (2012) sugere
etapas para se alcangar a autorregulacdo como forma de superagdo do
preconceito, principalmente no que se refere aos aspectos inconscientes.
Primeiramente os profissionais precisam reconhecer que a
discriminagdo, em suas diferentes formas, repercute na qualidade do
prestacdo de servico de saude. Apenas 55% dos medicos brancos
concordam que “pacientes pertencentes a grupos minoritarios
geralmente recebem atendimento de pior qualidade que os pacientes
brancos”, mesmo com a presenca de evidencias contrérias. Os
profissionais de salide, devido a sua posi¢do ideoldgica, podem ser
motivados a subjugar seu proprio viés discriminatorio; desta forma, o
trabalho de auto investigacdo necessita ser conduzido criticamente
(VAN RYN; DOVIDIO, 2011). Outra forma que este autor sugere de
intervir no fendmeno da discriminacdo é reforcar os objetivos comuns
dos grupos de trabalho, desta forma aumentar o vinculo e o sentimento
de pertencimento entre os trabalhadores e por consequéncia entre a
equipe e os usuarios (DOVIDIO, 2012).

Segundo revisdo realizada por Trenerry et al., (2010), os pontos
que devem ser considerados ao se propor estratégias de intervencdo para
reduzir a discriminacdo e promover a diversidade nas organizagdes,
mais especificamente no ambiente de trabalho, séo:

1- Desenvolvimento de empatia;

2- Oferecer informacdes corretas;

3- Aumentar a atencdo a manifestacdo da discriminacao;

4- Reconhecer crengas incompativeis;

5- Aumento da responsabilidade pessoal;

6- Diminuir/quebrar barreiras entre grupos;

7- Aumentar responsabilidade organizacional; e

8- Promover normas sociais positivas.

No Brasil, estratégias para se abordar o fenbmeno da
discriminagdo no contexto dos servigos de salide sdo escassas, apesar de
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sua reconhecida importancia, referendada na lei orgénica da salde e na
Politica Nacional de Humanizagcéo.



3 JUSTIFICATIVA

Diversos estudiosos consideram o fendmeno discriminatério
como responsavel por iniquidades em salde entre grupos, incluindo
maior mortalidade (BARNES, 2008); menor uso servicos de
rastreamento para cancer (MOUTON, 2010); pressao arterial elevada
(LEWIS, 2009; MCCLURE, 2010); niveis elevados de proteina C-
reativa (LEWIS, 2010); abuso de substancias (OKAMOTO, 2009;
MCLAUGHLIN, 2010); saude mental (PASCOE, 2009; SEATON,
2010), como ansiedade, estados de humor e patologias psiquiatricas
(MCLAUGHLIN, 2010); aumento de sintomas de depressdo
(LAMBERT, 2009); ganho de peso (COZIER, 2009) e consumo de
tabaco (NGUYEN, 2010).

Todavia, estes resultados sdo considerados evidéncias indiretas
do impacto da discriminacdo sobre a salde. Isto, pois existe uma
consideravel dificuldade tedrica e metodoldgica no exercicio académico
de se isolar o fendmeno discriminatério dos demais fatores associados
aos agravos de saude investigados como, por exemplo, a posi¢do
socioecondmica. Ainda assim, as evidéncias neste campo de estudo séo
robustas o suficiente para se concluir que a discriminacdo contribui para
dar forma & distribuicdo desigual de salde e doenga na populagdo, bem
como estar implicada na determinacéo social do processo salde-doenca
(KRIEGER, 2005).

Segundo a teoria ecossocial, desenvolvida por Krieger (2012),
uma das formas que a discriminacdo tem impacto na salde dos
diferentes grupos é pelo atendimento inadequado por parte de
prestadores de servicos de salde, incluindo acesso, diagnéstico e
tratamento. Estudo realizado pelo Institute of Medicine (IOM), nos
Estados Unidos da América, concluiu que as iniquidades em salde estdo
fortemente relacionadas com as diferencas encontradas nos cuidados a
salde recebidos por negros e brancos, tanto em termos quantitativos
guanto em termos qualitativos. O estudo também apontou que o
preconceito, o esteredtipo e a discriminacdo assumem uma parte
importante na manutencdo destas iniquidades em salde (SMEDLEY,
2003).

No Brasil, o SUS, regido pelos principios doutrindrios de
universalidade, equidade e integralidade, apresenta uma avancada
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construcdo legal que assegura o bem-estar da populagdo por meio de
politicas inclusivas e universais a efetivacdo do direito a atencéo integral
a salde (CARNEIRO; SILVA, 2003). Entretanto devido as proporgdes e
as profundas desigualdades sociais do pais, a efetivacdo do SUS passa a
depender de seu processo institucionalizagdo (FLEURY, 2011).
Segundo Carneiro e Silva (2003), o SUS vive uma institucionalidade
precaria, que ndo garante 0 acesso ou a utilizacdo de servicos de
qualidade na medida das necessidades da cidadania.

Neste sentido, estudo de Neri e Soares (2002) aponta que as
chances de acesso e utilizagdo dos servigos de salde no Brasil estdo
fortemente associadas a varidveis socioecondmicas e demogréficas, tais
como cor/raga, anos de estudo, ocupagdo, acesso a servi¢os publicos,
entre outras. Castro; Silva e Vicentin (2005) investigaram a importancia
da oferta dos servigos de salde na produgdo de iniquidades, tendo como
referéncia as taxas de internagdes hospitalares. O estudo concluiu que
97% a 99% da variacdo na chance de internacdo sdo explicadas por
caracteristicas do individuo, sendo que somente 1% a 3% da variacdo
nas internacbes pdde ser atribuida a diferencas na oferta. Outro estudo
sobre 0 acesso e utilizagdo dos servigos do SUS introduziu o conceito de
racismo institucional para explicar determinadas iniquidades. No caso, 0
racismo institucional foi definido como o fracasso coletivo de uma
organizagdo em prover um servico apropriado e profissional para as
pessoas por causa de sua cor, cultura ou origem étnica (KALCKMAN et
al., 2007).

Com o intuito de enfrentar a questdo da discriminagdo no SUS, o
Ministério da Salde tém proposto a Politica Nacional de Humanizagéo
(PNH). O primeiro principio norteador da politica se refere a
“valorizacdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de
atencdo e gestdo, fortalecendo/estimulando processos integradores e
promotores de compromissos/responsabiliza¢do”. Nas diretrizes gerais
para a implantacdo da PNH, prioriza-se sensibilizar as equipes de saude
em relacdo a questdo dos preconceitos (sexual, racial, religioso e outros)
no momento da recepcdo e dos encaminhamentos dos usuarios (PNH,
2004).

Este trabalho se justifica considerando as iniquidades
supracitadas, o importante papel que os servicos de salude tém na
perpetuacao ou superacao destas e 0s objetivos da PNH.



4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o fenbmeno da discriminacdo sob a perspectiva de
profissionais da Atengéo Bésica a Salde.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

(i) Analisar a repercussdo do fendbmeno da discriminagdo nas
relagdes entre profissionais e usuarios;

(ii) Analisar os efeitos do fenébmeno da discriminacdo nas
relagdes entre os proprios profissionais;

(iii) analisar as influénciasda discriminacdo no processo de
trabalho das equipes; e

(iv) analisar a necessidade e a possivel repercussdo de uma
estratégia de educacdo continuada sobre o tema da
discriminacdo no ambito do servico de salde segundo os
profissionais.






5 PERCURSO METODOLOGICO

Tendo em vista 0 contexto dos centros de salde e a importancia
de aspectos cognitivos, atitudinais e comportamentais relacionados, o
processo de producdo de informacdes sera dividido em dois momentos,
tal como preconiza a literatura sobre o assunto (TRENERRY et al.,
2010). O primeiro deles consistira em uma sensibilizacdo em grupo
(Apéndice A) voltada ao tema da discriminacdo, e, o segundo, refere-se
a producdo de dados por meio da técnica de grupos focais (KRUEGER;
CASEY, 2000). A pesquisa seré realizada em dois centros de satde do
municipio de Floriandpolis, Santa Catarina, um deles selecionado em
razdo da relacdo que o pesquisador principal dispunha com o0s
profissionais a ele vinculados e o outro, conforme indicacdo da
Secretaria Municipal de Salde de Floriandpolis (SMS-Fpolis), devido
ao fato de estar situado em uma comunidade com muitos de centros de
cultura religiosa de matriz africana e queixas de discriminagédo
encaminhadas a SMS-Fpolis. O critério de inclusdo dos participantes,
tanto na sensibilizacdo (Apéndice A) quanto nos grupos focais
(Apéndice B), sera ser profissional das Equipes de Salde da Familia
(ESF) ou dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), incluindo
também os profissionais de servigos gerais, que estiverem presentes em
todas as reunides.

Os encontros de sensibilizacdo serdo realizados com duragéo
aproximada de 45min em cada centro, 0s quais serdo organizados para
ocorrer no mesmo dia da reunido geral das equipes de saude. A
sensibilizacdo procurara estimular os pontos considerados por Trenerry
et al., (2010), a saber: 1- Desenvolvimento de empatia; 2- Oferta de
informacGes corretas; 3- Atencdo a manifestacdo da discriminacdo; 4-
Reconhecimento de crencas incompativeis; 5- Aumento da
responsabilidade pessoal; 6- Diminuicdo/quebra de barreiras entre
grupos.

Cada sensibilizacdo (Apéndice A) iniciard com uma introducdo
ao tema e uma apresentacdo de detalhes sobre os métodos a serem
empregados, incluindo a estratégia de producdo de dados. Este momento
sera cuidadosamente conduzido para que houvesse abertura por parte
dos profissionais a proposta apresentada. Em seguida, realizar-se-4 uma
sessdo de relaxamento, visando transcender a reflexdo puramente
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cognitiva sobre o assunto. O relaxamento foi conduzido de maneira a
direcionar a percepcdo dos participantes as sensacGes provenientes de
seus préprios corpos, abrindo a possibilidade de se obter um feed-back
centrado na observacdo de respostas autondémicas como, por exemplo,
frequéncia cardiaca, respiratdria, tensdo ou relaxamento corporal como
preconiza Levine (1999). Apds, os participantes serdo convidados a
visualizar situacbes no contexto de trabalho que considerem
relacionadas ao tema da discriminacdo. Durante todo o processo, 0
facilitador mantera a conducdo lenta e voz monétona e, ao longo das
visualizagdes, reforcando o contato dos participantes com as
informacOes provenientes das sensagdes corporais. No trecho final da
sensibilizagdo, serdo esclarecidas duvidas e serd realizado um didlogo
sobre as impressdes dos participantes.

O segundo contato com os profissionais consistiu em um grupo
focal (KRUEGER; CASEY, 2000) com duracdo aproximadamente 40-
50min, realizado com cada equipe que participou da sensibilizacdo,
separadamente. Krueger e Casey (2000) definem grupo focal como uma
sériede discussOes destinadas a obter percepgdes sobre uma &rea de
interesse definida e em um ambiente permissivo, ndo ameacador. Este
ambiente permite observar tanto o senso comum sobre o assunto, como
as discordancias e as questbes referentes ao tema que ndo sdo vistas
como discriminacdo encontrando-se naturalizadas na conduta das
equipes. O grupo focal procurard investigar se e como a discriminacéo
tem impacto na relacdo entre os proprios profissionais, se e como
repercute no processo de trabalho e no servico prestado aos usudrios,
além de questionar quais seriam os possiveis beneficios de um
treinamento voltado ao tema no &mbito deste nivel de atencéo.

Para preservar a identidade dos profissionais, os centros de salde
serdo apresentados como A e B. Os profissionais serdo identificados por
letras, ou seja, profissional “J” pertencente ao centro A, equipe 2, serd
apresentado como JA2. Em todos 0os momentos, havera a participacdo
de trés pesquisadores de campo. Um pesquisador sera 0 moderador e 0s
outros dois registrardo suas impressdes e auxiliardo na conducdo dos
depoimentos. Além dos trés grupos focais (Apéndice B), os dados
provenientes da sensibilizacdo (Apéndice A) também serdo utilizados,
com o consentimento livre e esclarecido dos participantes (Apéndice C).
Este estudo teve seu protocolo de pesquisa aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Santa Catarina, sob 0 nimero 374.198 (Anexo A).

Os dados serdo registrados por meio de gravacao digital de audio.
A andlise serd realizada por meio do método de interpretacdo de
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sentidos (GOMES, 2007). Inicialmente, realizando-se uma leitura
compreensiva do material selecionado, visando a impregnacdo dos
depoimentos, visdo de conjunto e apreensdo das particularidades do
material. O produto desta etapa serd uma estrutura de analise, composta
por categorias ancoradas na fundamentacdo teorica e especificidades do
material (GOMES, 2007).

Para efetivar a implantacdo da proposta serdo cumpridas as
seguintes etapas, sendo que as duas primeiras ja foram concluidas até o
presente momento:

1-  Apresentacdo inicial para a secretaria Municipal de Saude de

Floriandpolis por meio do Departamento de Integracdo entre
Servigo e Ensino. Neste primeiro momento realizou-se a as
devidas adequacdes as necessidades do servico sem interferir
na qualidade do servigo prestado a populago;

2- Selecdo dos Centros de Saude mediante acordo com a

secretaria Municipal de Salde;
3- Apresentacdo do projeto de pesquisa para o coordenador de
Centro;

4- Divulgagdo para equipe por meio de folder;

5- Explicagdo inicial e consentimento livre e esclarecido
(Apéndice C) para a realizagdo da sensibilizacdo (Apéndice
A) e coleta de dados para a pesquisa de forma voluntaria no
inicio da reunido de centro.






6 RESULTADOS

Os resultados deste trabalho serdo apresentados a seguir em
forma de artigo cientifico, conforme exigido pelo Programa de Pds
graduacdo em Saude Coletiva (PPGSC) da UFSC.

6.1 ARTIGO - A DISCRIMINACAO SEGUNDO A PERSPECTIVA
DE PROFISSIONAIS DA ATENCAO BASICA A SAUDE

Leonardo Mozzaquatro Schneider*
Jodo Luiz Bastos®

Carla Zanelatto®

Fernando Mendes Massignam’

Resumo: Este trabalho aborda o fendmeno discriminatério na
perspectiva de profissionais de salde da Atencdo Basica a Salde,
especificamente no nivel interpessoal. Foi conduzida uma pesquisa
qualitativa com dois centros de salde da grande Florianépolis (SC,
Brasil), envolvendo seis Equipes de Saude da Familia e profissionais
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia dos centros participantes. A
coleta de informacGes foi realizada por meio de sensibilizagéo, seguida
de grupo focal. A andlise gerou categorias e subcategorias que dialogam
entre si, tendo sido agrupadas em uma relativa a realidade identificada e
outra, as implicacdes praticas. Os resultados indicaram que a
discriminacdo é rotineiramente considerada pelos profissionais apenas
em suas formas explicitas. Ao debrugar-se sobre o tema, foram
reveladas angustias individuais e coletivas, bem como estratégias
envidadas para lidar com o outro de maneira a manter o fluxo do
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processo de trabalho. Especificamente, o distanciamento em relacdo ao
outro (seja este usuario ou profissional de salde) promove a
manifestacdo de discriminagdo. Esta, por sua vez, apresentou-se em sua
forma sutil e, por isto, na maior parte dos casos, sentida, porém,
desconsiderada pelos profissionais. Uma vez destacada, a discriminacdo
contribuiu para um ambiente carregado de tensdes, resisténcia, vergonha
e revelages.

Palavras-Chave: Discriminacdo Social. Salde Publica. Atencdo Basica
a Saude. Brasil.

INTRODUCAO

A discriminagdo é concebida como uma forma de tratamento
diferencial, direcionada a grupos ou individuos de categorias sociais
particulares, que resulta em diferentes oportunidades de injusto acesso a
recursos e redes de poder (PARADIES et al., 2009). Atualmente,
maltiplas correntes tedricas convergem no que se refere a abordar a
discriminagdo como um fenémeno complexo, multifacetado, com um
importante componente afetivo, influenciado por ideologias e pautado
em relacGes de poder, envolvendo ameaca, concorréncia e desigualdade
(DUCKITT, 2005).

Em particular, Jones (2000) concebe quatro niveis distintos de
manifestacdo da discriminagdo. O nivel institucional se refere a
discriminacdo que se propaga por meio de politicas e normas
institucionalizadas. O segundo nivel corresponde ao estrutural, que
considera, por exemplo, as diferencas injustas de acesso aos servigos de
salde, bem como a locais e estilos de vida saudaveis, podendo ser
facilmente observada em regiGes onde ocorre intensa segregacao
espacial, como nos Estados Unidos da América (EUA). O nivel
interpessoal contempla as relagdes entre os individuos, tendo-se como
referéncia as atitudes e os comportamentos diferenciais e injustos para
com 0s sujeitos de categorias sociais ndo hegeménicas. Por Ultimo, o
nivel internalizado consiste na aceitacdo ou conflito com os roétulos
imputados as categorias sociais do proprio individuo discriminado, bem
como a forma com que os individuos pertencentes a grupos oprimidos
lidam com a discriminagdo e o preconceito manifestado contra eles
mesmos (JONES, 2000).

Algumas teorias se propdem explicar os mecanismos pelos quais
a exposicdo a discriminacdo poderia acarretar condigdes e
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comportamentos adversos em salde. Dentre elas, a teoria ecossocial,
desenvolvida por Krieger (2012), tem como premissa que este processo
se da na vida social. Sendo assim, as doencas tém sua origem na
maneira pela qual a sociedade se desenvolve, numa constante e
indivisivel relacdo entre o social e biologico, com o curso de vida e seus
acontecimentos se inscrevendo na historia do individuo. A autora
destaca cinco mecanismos pelos quais a discriminacdo pode impactar na
salde: 1- Privacdo econbmica e social; 2- Exposicdo a substancias
toxicas ou a condi¢des perigosas no trabalho, moradia ou vizinhanga; 3-
Através de traumas socialmente infligidos, podendo ser mental, fisico e
sexual, nos seus diferentes tipos e intensidades; 4- Por meio da industria
de consumo e propaganda, envolvendo o estimulo ao uso de substancias
psicoativas licitas ou ilicitas ou outras mercadorias, desde estética a
alimentos; 5- Pelo atendimento inadequado por parte de prestadores de
servigos de saude, incluindo acesso, diagnostico e tratamento.

Assim, a necessidade de investigar o fenébmeno discriminatério
no campo da saude coletiva emerge historicamente da incompatibilidade
entre 0s pressupostos e ideais éticos que governam o pensamento na
area e as iniquidades em salde potencialmente atribuidas a
discriminagdo. Especificamente, a prestacdo de servicos e de cuidado
em salde de modo ndo discriminatério e, portanto, coerente com as
necessidades de cada individuo e seus grupos se revela como um dos
aspectos mais importantes da discussdo deste tema no campo da salde
coletiva (KRIEGER, 2005).

No &mbito dos servicos de salde, as estratégias para diminuir o
impacto da discriminacdo e oferecer suporte a diversidade geralmente
sdo realizadas sob a forma de treinamentos para os profissionais. Estes
treinamentos diferem em cada contexto em que sdo aplicados, levando
em consideracao as caracteristicas da populacdo abordada, bem como as
peculiaridades da instituicdo. Nos EUA, por exemplo, pais de onde se
originam a maior parte destas intervengdes, 0s treinamentos s&o
centrados na histéria da escraviddo negra e, mais recentemente, na
migracdo de cidaddos latino-americanos. No caso da Australia, por outro
lado, a maioria das intervengBes tem seu foco nos aborigenes
Australianos (TRENERRY; FRANKLIN; PARADIES; 2010). A
natureza dos treinamentos sobre diversidade varia expressivamente;
entretanto, existe consenso de que tais intervencdes impactam no campo
cognitivo, na aprendizagem de habilidades e na aprendizagem
emocional  (HILL; AUGOUSTINOS, 2001; JOHNSTONE;
KANITSAKI, 2008; KULIK; ROBERSON, 2008). Tamkin et al.,
(2002) categorizam os treinamentos, segundo 0 que visam abordar: 0
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cognitivo; o afetivo; e o comportamental. Pesquisadores da area
concordam que uma maior eficacia nos treinamentos envolve estratégias
que combinam estes diferentes aspectos simultaneamente (DOVIDIO,
2012).

No Brasil, a partir da Constituicdo Federal de 1988, o acesso ao
sistema de salde torna-se legalmente um direito de todo o cidaddo e
dever do Estado, de maneira indiscriminada. Entretanto, a efetivacdo do
direito a atencdo integral a salde passa, assim, a depender do processo
de institucionalizagio do Sistema Unico de Saude (SUS) (FLEURY,
2011). Regido pelos principios doutrinarios de universalidade, equidade
e integralidade, o SUS apresenta uma avancada construcdo legal que
assegura o bem-estar da populacdo por meio de politicas inclusivas e
universais, ao lado de uma institucionalidade precéaria, que ndo garante o
acesso ou a utilizacdo de servicos de qualidade na medida das
necessidades da cidadania (CARNEIRO; SILVEIRA, 2003).

A alta demanda e a dificuldade dos servicos de saude em
abranger toda a populagdo subjazem, em parte, as iniquidades sociais em
salde. Neste sentido, o estudo de Neri e Soares (2002) aponta que as
chances de utilizacdo dos servigos de salide estdo fortemente associadas
a variaveis socioecondmicas e demograficas, tais como cor/raca, anos de
estudo, ocupagdo, acesso a servigos publicos, entre outras. Castro; Silva
e Vicentin (2005) investigaram a importancia da oferta dos servicos de
salde na producdo de iniquidades, tendo como referéncia as taxas de
internacOes hospitalares. O estudo concluiu que 97% a 99% da variagéo
na chance de internacdo sdo explicadas por caracteristicas do individuo,
sendo que somente 1% a 3% da variacdo nas internagdes pdde ser
atribuida a diferencas na oferta. Outro estudo sobre o acesso e utilizagdo
dos servicos do SUS introduziu o conceito de racismo institucional para
explicar determinadas iniquidades. No caso, o racismo institucional foi
definido como o fracasso coletivo de uma organizacdo em prover um
servico apropriado e profissional para as pessoas por causa de sua cor,
cultura ou origem étnica (KALCKMAN et al., 2007).

Também com o intuito de enfrentar a questdo da discriminagéo
no SUS, o Ministério da Salde tem proposto a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH). O primeiro principio norteador da politica se
refere a “valorizacdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas
de atengdo e gestdo, fortalecendo/estimulando processos integradores e
promotores de compromissos/responsabilizacao”. Nas diretrizes gerais
para a implantacdo da PNH, prioriza-se sensibilizar as equipes de salde
em relagdo a questdo dos preconceitos (sexual, racial, religioso e outros)
no momento da recepgdo e dos encaminhamentos dos usuarios (PNH,
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2004).

Considerando as iniquidades supracitadas, o importante papel que
0s servicos de salde tém na perpetuacdo ou superacdo destas e 0s
objetivos da PNH, este trabalho se propde a analisar a discriminagao sob
a perspectiva de profissionais da Atencdo Basica a Saude,
especificamente no nivel interpessoal, com especial atencdo para: (i) a
repercussdo da discriminacao nas relag@es entre profissionais e usuarios;
e (ii) as influéncias sobre as relacdes estabelecidas entre os préprios
profissionais. Cabe destacar, que este estudo néo restringe a algum tipo
particular de discriminacdo (raca, classe, género etc.), procurando
contempla-la de maneira mais ampla e interseccional possivel.

PERCURSO METODOLOGICO

Tendo em vista 0 contexto dos centros de salde e a importancia
de aspectos cognitivos, atitudinais e comportamentais relacionados, o
processo de producdo de dados foi dividido em dois momentos, tal
como preconiza a literatura sobre o assunto (TRENERRY et al., 2010).
O primeiro deles consistiu em uma sensibilizacdo em grupo voltada ao
tema da discriminagdo e, o segundo, referiu-se a producéo de dados por
meio da técnica de grupos focais. A pesquisa foi realizada em dois
centros de salde do municipio de Florianépolis, Santa Catarina, um
deles selecionado em razdo da relacdo que o pesquisador principal
dispunha com os profissionais a ele vinculados e o outro, conforme
indicacdo da Secretaria Municipal de Saude de Floriandpolis (SMS-
Fpolis), devido ao fato de estar situado em uma comunidade com
diversos centros de cultura religiosa de matriz africana e queixas de
discriminacdo encaminhadas a SMS-Fpolis. O critério de inclusdo dos
participantes, tanto na sensibilizacdo quanto nos grupos focais, foi ser
profissional das Equipes de Saide da Familia (ESF) ou dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), incluindo também os profissionais
de servicos gerais, que estavam presentes em todas as reunides.

Os encontros de sensibilizacdo foram realizados com duragéo
aproximada de 45min em cada centro, os quais foram organizados para
ocorrer no mesmo dia da reunido geral das ESFs. Esta sensibilizacdo
procurou estimular os pontos considerados por Trenerry et al., (2010), a
saber: 1- Desenvolvimento de empatia; 2- Oferta de informagdes
corretas; 3- Atencdo a manifestacdo da discriminacdo; 4-
Reconhecimento de crengas incompativeis; 5- Aumento da
responsabilidade pessoal; 6- Diminuigdo/quebra de barreiras entre
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grupos. Iniciou-se cada sensibilizacdo com uma introducdo ao tema e
uma apresentacdo de detalhes sobre os métodos a serem empregados,
incluindo a estratégia de producdo de dados. Este momento foi
cuidadosamente conduzido para que houvesse abertura por parte dos
profissionais a proposta apresentada. Em seguida, realizou-se uma
sessdo de relaxamento, visando transcender a reflexdo puramente
cognitiva sobre o assunto. O relaxamento foi conduzido de maneira a
direcionar a percepcdo dos participantes as sensacGes provenientes de
seus proprios corpos, abrindo a possibilidade de se obter um feed-back
centrado na observacdo de respostas autondémicas como, por exemplo,
frequéncia cardiaca, respiratoria, tensdo ou relaxamento corporal,
conforme preconiza Levine (1999). Apds, os participantes foram
convidados a visualizar situagcbes no contexto de trabalho que
considerassem relacionadas ao tema da discrimina¢do. Durante todo o
processo, o facilitador manteve a conducdo lenta e voz mondtona e, ao
longo das visualizagdes, refor¢cou o contato dos participantes com as
informagdes provenientes das sensa¢des corporais. No trecho final da
sensibilizacdo, foram esclarecidas duvidas e promovido um dialogo
sobre as impressdes dos participantes.

O segundo contato com os profissionais consistiu em um grupo
focal (KRUEGER; CASEY, 2000) com duracdo aproximadamente 40-
50min, realizado com cada equipe que participou da sensibilizacéo,
separadamente. Krueger e Casey (2000) definem grupo focal como uma
série de discussbes destinadas a obter percepcfes sobre uma area de
interesse definida e em um ambiente permissivo, ndo ameacador. Este
ambiente permite acessar tanto o senso comum sobre 0 assunto, como as
discordancias e as questdes referentes ao tema, que nao sdo vistas como
discriminagdo e que se encontram naturalizadas na conduta das equipes.
No total, houve a participacdo de 29 profissionais nas duas etapas da
pesquisa, sendo trés enfermeiros, trés médicos, um estudante de
medicina, um cirurgido-dentista, um assistente social, doze agentes
comunitarios de salde, duas psicélogas, um educador fisico, um
profissional de servicos gerais e quatro técnicos de enfermagem. O
grupo focal procurou investigar se e como a discriminagéo tem impacto
na relagdo entre os proprios profissionais, se e como repercute no
processo de trabalho e no servico prestado aos usuarios, além de
questionar quais seriam os possiveis beneficios de um treinamento
voltado ao tema no &mbito deste nivel de atencéo.

Para preservar a identidade dos profissionais, os centros de salide
foram apresentados como A e B. Participaram do estudo quatro ESFs do
centro A, sendo nomeadas como Al, A2, A3 e A4 e duas do centro B,
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sendo B1 e B2. Os profissionais foram identificados por letras, ou seja,
profissional “J” pertencente ao centro A, equipe 2, sera apresentado
como JA2. Duas das equipes do centro de salde A, a equipe Al e A3,
participaram da sensibilizacdo, porém, optaram por nao participar dos
grupos focais. Devido a questdes relacionadas ao processo de trabalho,
as equipes B1 e B2 optaram por realizar o grupo focal em conjunto. Em
todos os momentos, houve a participacdo de trés pesquisadores de
campo, exceto em uma situacdo na qual houve apenas dois. Um
pesquisador foi o moderador e o0s outros dois registraram suas
impressdes e auxiliaram na condugdo dos depoimentos. Além dos trés
grupos focais, os dados provenientes da sensibilizagdo também foram
utilizados, com o prévio consentimento livre e esclarecido dos
participantes, obtido por escrito. Este estudo teve seu protocolo de
pesquisa aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o nimero
374.198.

Os dados foram registrados por meio de gravacdo digital de
audio. A analise foi realizada por meio da técnica de interpretacdo de
sentidos (GOMES, 2007). Inicialmente, realizou-se a leitura
compreensiva do material selecionado, visando a impregnacdo dos
depoimentos, visdo de conjunto e apreensdo das particularidades do
material. O produto desta etapa foi uma estrutura de analise, composta
por categorias ancoradas na fundamentacao teérica e nas especificidades
do material (GOMES, 2007).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram organizados em categorias e subcategorias.
As subcategorias dialogam entre si e foram agrupadas em duas
categorias, uma relativa a realidade identificada e outra, vinculada as
implicacBes praticas. Os resultados serdo apresentados de maneira
integrada, contendo as analises, juntamente com 0s depoimentos que as
legitimam e a discussdo.

A realidade identificada

Foram identificadas subcategorias que contribuem para um
ambiente propicio a manifestacdo de condutas discriminatérias em nivel
interpessoal. Dentre os elas, estdo o0 estresse, a alta demanda, a
mecanizagdo do processo de trabalho e a dessensibilizacdo em relagdo
ao outro. Tais subcategorias tém relacdo mdtua e, sinteticamente, se



52 Resultados

apresentaram em um contexto no qual o profissional, submetido ao
estresse proveniente da alta demanda, procura simplificar a realidade
para facilitar sua tomada de decisdo. Assim, no cotidiano de trabalho,
distancia-se do outro e de sua singularidade, assumindo um
comportamento mecanico em seu processo de trabalho. Desta forma,
dessensibiliza-se e, a0 mesmo tempo, isola-se em seu processo de
trabalho. Quanto mais se distancia, mais aumentam as dificuldades de
reconhecimento e entendimento entre as partes, configurando um
ambiente propicio a condutas discriminatdrias.

O estresse advindo do desequilibrio entre a capacidade de
prestacdo de servico por parte do centro de salde e as demandas da
populacdo foi recorrente nos depoimentos de diversos profissionais.
Segundo a profissional CA2:

Essa é unidade muito carente em todos os sentidos.
E essa unidade ndo da conta pelo excesso de
pessoas; enquanto, teoricamente, deveriamos
atender 400 pessoas no més no atendimento médico,
estamos atendendo 550 a 600 pessoas. O que a gente
percebe é que estamos adoecendo, mentalmente e
fisicamente, pela sobrecarga e pouco se estava
falando sobre o assunto [referindo-se ao
atendimento de baixa qualidade devido a sobrecarga
da equipe] dentro da unidade, pelo medo que a
populacgéo se revoltasse. Precisou outros médicos e
outros enfermeiros chegarem ao seu esgotamento
para falarmos sobre o0 assunto. (CA2).

Para lidar com a sobrecarga, os profissionais automatizam seu
comportamento, conforme o depoimento da profissional L da equipe
A4: “Eu acho que o estresse do dia-a-dia faz com que a gente deixe
passar coisas batidas. Agimos no automatico, de processar em série, né?
Cada um na sua area e com seu trabalho do dia-a-dia. ” Ratifica a
profissional C da equipe Bl: “Ta faltando tudo, ta4 faltando médico,
enfermeiro, servicos gerais. Ai, do nada, eles vém |4 de cima com uma
exigéncia absurda. Ai, eu fico desanimada, eu me isolo, e fica todo
mundo como robozinho, trabalhando”. Neste contexto, os profissionais
veem-se isolados e adoecendo para dar conta da demanda.

A Politica Nacional de Atencdo Bésica tem como pressuposto
abordar o fendmeno salide/doenca em sua complexidade, considerando a
realidade e singularidade de cada individuo e comunidade (PNAB,
2012). O processo de reconhecimento e adequacdo da conduta &
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singularidade do individuo implica um gasto de energia e tempo por
parte do profissional. Quando sobrecarregado, o profissional procura
simplificar a sua tomada de decisdo por meio de rétulos que indicam
qual a conduta para cada individuo. Nas palavras de S da equipe A4:
“As vezes, no dia-a-dia do trabalho, falta tempo de parar e refletir. As
vezes, a gente acaba rotulando as pessoas, né? Tem a questdo dos
conflitos que isso traz, né?. ”

Segundo Hamilton e Trollier (1986), o ato de discriminar tem a
fungdo de simplificar a complexidade da realidade para facilitar a
tomada de decisdo. A consequéncia adversa deste processo ocorre
guando o profissional enrijece seu ponto de vista sobre o outro, tendo
sua tomada de decisdo respaldada em um conjunto reduzido de
caracteristicas do individuo, sem o reconhecimento do contexto no qual
0 mesmo se insere. Reduzir a complexidade do outro por meio de
rotulos se traduz pelo que se denomina como esteredtipo. O termo
deriva etimologicamente da conjuncdo de duas palavras gregas, stereos,
que significa rigido e tdpos, que corresponde a traco. Esteredtipos
podem ser definidos como esquemas cognitivos, utilizados por
observadores para processar a informacdo sobre os outros (HILTON;
VON HIPPEL, 1996). Vale salientar que o esteredtipo ndo envolve
apenas crencas sobre as caracteristicas e qualidades dos individuos
pertencentes a um determinado grupo social, mas também expectativas
sobre seu comportamento (PAYNE, 2001).

O processo de simplificacdo e atribuicéo de rotulos gera conflitos,
como cita a profissional SA4, e tais conflitos tém como causa recorrente
um desentendimento proveniente do distanciamento das partes. Este
distanciamento, que chamamos de dessensibilizacdo é também descrito
por Maslach e Jackson (1981) como despersonalizagdo da conduta
profissional. Segundo esses autores, a despersonalizacdo é uma
caracteristica importante encontrada em profissionais em estado de
exaustdo emocional e baixa realizacdo profissional (MASLACH,;
JACKSON, 1981).

Nao obstante, a dessensibilizacdo ndo afeta apenas a relacdo entre
profissionais e usuarios, mas também, permeia a relagdo entre os
profissionais. Neste contexto, nas palavras de C da equipe A2: “A gente
também ndo percebe a outra equipe, a visdo que temos dos outros
médicos e enfermeiros € utdpica. Na verdade, agente ndo sabe como é a
outra equipe. ” Por vezes, 0 distanciamento entre colegas se manifestou
como uma forma de discriminagdo, sendo percebida pelo profissional
como uma resisténcia ao pertencimento por parte do grupo, como
insurge a profissional C da equipe A2: “Teve um certo bloqueio pelo
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fato de os profissionais terem especializagdo. Entdo, como que uma
recém-formada vai dar conta de uma demanda tdo grande?” Outra
profissional relatou ter sentido o mesmo, porém manteve tal sentimento
velado:
Eu nunca falei isto para ninguém, s6 para o meu
marido. Desde que eu entrei aqui, em muitos
momentos eu percebi, de certa forma, que eu fui
discriminada por eu ser contratada. Em algumas
oportunidades, senti desconfianga. I1sso doeu muito,
porque eu sempre tive ética. Isso, muitas vezes, me
deixou muito chateada, mas eu sempre prezei por um
trabalho de qualidade. (LA2)

O relato apresenta elementos que se aproximam do conceito de
violéncia simbdlica, descrito por Bourdieu (2009). Este autor observa a
violéncia simbodlica como branda e invisivel, censurada e eufemizada,
desconhecida e ao mesmo tempo reconhecida, que se manifesta na
violéncia da confianca, no desrespeito ao dom do individuo,
desacreditando suas capacidades (BOURDIEU, 2009).

Segundo Paradies et al., (2009), o contexto institucional, como o
ambiente de trabalho, proporciona um contato direto entre grupos
diversos e, a0 mesmo tempo, constitui um ambiente onde normas sociais
sdo construidas e reforcadas. Desta forma, as instituicGes exercem um
importante papel na construcdo e manutencdo de posturas
discriminatorias (PARADIES et al., 2009). N&do obstante, o ambiente de
trabalho é um local fértil para a superagdo do fendmeno, pois, uma vez
reconhecidos seus objetivos comuns por parte de seus integrantes,
proporciona relagcdes de companheirismo e, por meio do convivio didrio,
possibilita a aproximag&o entre grupos (PARADIES et al., 2009).

A relacdo dos usuarios com os profissionais, na perspectiva
destes ultimos, também se apresentou permeada por discriminacdo. Os
profissionais relataram ndo ser reconhecidos como seres humanos pelos
usuérios, como sugere a profissional C da equipe A2:

Percebo que eles [os usuarios] ndo compreendem a
nossa situacdo. Eles ndo conseguem se colocar no
nosso lugar. E como se agente néo tivesse vida, nio
podemos ficar doentes, ndo podemos ir ao banheiro,
ndo podemos ter intervalo, ndo podemos ter nossos
problemas pessoais, ndo podemos estar tristes.
Temos que estar cem por cento do nosso tempo
disponiveis para eles, que estdo teoricamente
doentes. (A2)
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Neste contexto, 0 encontro entre profissionais e usuarios
apresenta caracteristicas de um modelo curativista e medicalizador,
como bem delineou a profissional R da equipe A4: “Na maioria das
vezes, eles [0s usudrios] vém aqui com um interesse secundario, seja
para pegar uma medicacdo ou um atestado”. N&o obstante, a relacéo
também é permeada por memdrias do modelo assistencialista e
paternalista, observadas na postura passiva e agressiva de alguns
usuarios. Nas palavras do profissional G da equipe B1: “A comunidade
participa pouco, e ndo sabe como funciona. Se alguém vé que estas de
branco, ndo quer nem saber e sé quer ser atendido. Se eles vém irritados,
jogam pedra em todo mundo, ndo importa porque, ele quer ser
atendido.”

Em sintese, o distanciamento da realidade do outro se mostrou
presente tanto nas relagBes entre os profissionais como entre
profissionais e usuarios. Isso se revelou em trés maneiras distintas: em
primeiro lugar, objetivando reduzir a complexidade para facilitar a
tomada de decisdo por parte dos profissionais; segundo, devido as
diferencas de status técnico ou burocratico observadas entre
profissionais; finalmente, pelo ndo reconhecimento das limitagdes do
sistema de salde e da necessidade de uma postura mais participativa por
parte dos usuarios. Alguns estudiosos da éarea defendem que a
ignorancia sobre 0s grupos minoritarios € uma importante raiz do
fendmeno discriminatério (STEPHAN; STEPHAN, 2001). Expandindo
este conceito para a realidade dos centros de salde, a raiz da
discriminag@o pode ser vista como sendo a ignorancia sobre o outro,
independente de este pertencer a algum grupo especifico. Neste
contexto, ao estudar as formas pelas quais 0 conhecimento cognitivo
sobre a discriminacdo pode minimizar seu impacto dentro do ambiente
de trabalho, Dovidio et al., (2004) aponta trés maneiras de enfrentar a
questdo: 1- Com mais informacdo sobre 0s grupos, as pessoas tém maior
facilidade de observa-los como seres humanos; 2- Maior conhecimento
sobre 0s outros pode diminuir as incertezas frente as suas atitudes,
diminuindo a ansiedade nas interacdes; e 3- Maior conhecimento
histérico e sobre o fendémeno discriminatério pode facilitar o
reconhecimento de injusticas. Somando-se a tais estratégias nossos
achados apontam para a importancia de se estruturar os servicos de
salde de tal maneira que possibilite o0 encontro entre as diferencas, ou
seja, um ambiente que considere o tempo para si e para 0 outro e que
mantenha sua atencdo na singularidade que perpassa a relacdo com o
meramente patoldgico.
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Implicag6es praticas

A abordagem da discriminacdo no ambiente dos servicos revelou
aspectos praticos que podem nortear, tanto profissionais quanto equipes
de saude, no enfrentamento da discriminacdo na Atencdo Basica a
Saude. A necessidade de se abordar o tema no servi¢co de salde foi
levantada pela maioria dos profissionais e mostrou-se explicitamente
nas palavras dos profissionais entrevistados:

Sempre que a gente pergunta se houve
discriminacdo, isso aparece. Por ser pobre, pela cor
da pele, por ser mulher, por ter uma doenca, a
pessoa sente, mas ndo é abordado com todo mundo
como deveria. Eu acho, é um assunto que pode ser
melhor abordado, porque as vezes é o cerne do
problema da pessoa. (MB2)

Por sua vez, segundo CA4: “Eu trabalho com essa demanda.
Entdo, o preconceito esta sempre atrelado as visitas que vocé vai fazer,
as familias que vocé vai atender”. Por sua vez, para a profissional RA4,
o tema ¢ um importante objeto de seu trabalho: “Eu trabalho com saude
mental. Entdo, para mim, o que mais aparece € a discriminacdo, é uma
coisa que eu lido no dia-a-dia”. Entretanto, foram identificados trés
obstaculos ao se tratar do tema com os profissionais, sdo eles: a
dificuldade de perceber a manifestacdo sutil de discriminacdo; a
intrinseca relacéo do tema com a manutencdo do processo de trabalho e
a hierarquia institucional; e, por fim, a vergonha e resisténcia de se
observar como discriminador.

Cognitivamente, os  profissionais  apresentaram  grande
disponibilidade para lidar com as diferencas. Penner (2007), ao estudar o
tema da discriminacdo em servigos de saude conclui que os profissionais
ttm uma tendéncia a rejeitar formas abertas de discriminacéo.
Entretanto, estudo realizado por Van Ryn e Dovidio (2011) encontrou
que apenas 55% dos médicos brancos concordam que “pacientes
pertencentes a grupos minoritarios geralmente recebem atendimento de
pior qualidade de que pacientes brancos”, mesmo com a presenca de
evidéncias neste sentido. Segundo os pesquisadores, os profissionais de
salde, devido a sua posicdo de poder e ideoldgica, podem ser motivados
a subjugar seu proprio viés discriminatorio (VAN RYN; DOVIDIO,
2011). Uma vez que as formas abertas de manifestacdo da discriminagdo
ndo sdo toleradas pelos profissionais, sua manifestacdo se da de maneira
sutil (BLANK, 2004), e pode ser observada no relato da profissional C
da equipe A2:
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Eu acredito que, nesta equipe, nés nao temos
problemas de discriminacéo com os pacientes. Pois,
por pior seguidor de orientacdes que ele seja, nos
nunca fechamos a porta. Tem casos que agente ja
bateu na mesma tecla vinte vezes e ele nunca seguiu
as orientagdes, mas sempre estamos abertos. (A2)

Segundo Blank et al., (2004), a discriminacdo sutil apresenta-se
de forma automatica, ambivalente, indireta e ambigua. A discriminacéo
sutil é automatica quando, de maneira inconsciente, um individuo
relaciona-se com o outro por meio de um comportamento repetitivo e
mecanico (BLANK et al., 2004); esta forma apresenta-se de maneira
emblematica no argumento da profissional: “A gente ja bateu na tecla
vinte vezes”. E ambivalente, pois, os sentimentos em relacdo ao outro
ndo sdo exclusivamente de antipatia, mas uma mistura de sentimentos,
como desgosto e pena, por exemplo (BLANK et al., 2004). Esta forma
de manifestagdo reafirma a desigualdade entre grupos de maneira sutil,
sendo observada na relagdo com o “seguidor”, ou seja, o profissional
sente-se motivado a ajudar, porém, considera 0S usuarios ignorantes e
incapazes de compreender e assumir suas questdes de sadde.

A discriminacdo sutil é indireta, quando o individuo ou grupo
discriminador culpa o discriminado por sua condi¢do de desvantagem,
como, por exemplo, rotulando-o de preguicoso ou irresponsavel
(BLANK et al.,, 2004). Neste estudo, fica evidente quando os
profissionais referem-se aos usuarios como “piores seguidores de
orientagdes”. Por fim, a manifestacdo sutil é ambigua quando, ao invés
de desfavorecer os individuos de outros grupos, favorece membros do
préprio grupo perpetrador de discriminacdo (BLANK et al., 2004). Este
Gltimo aspecto é observado na medida em que os membros da equipe,
mesmo constatando a ineficacia da relagdo com os usuarios, assumem
um discurso resignado, sem considerar sua parcela no desentendimento.
Nas palavras de R da equipe A2, “Por pior paciente, pior seguidor que
ele seja, damos o nosso maximo”, considerando aqui que ndo ha nada a
ser reavaliado na conduta da equipe e segue de maneira resignada “a
gente usa muito aqui a frase: vamos deixar na méo de Deus, que a nossa
parte agente tentou e ndo conseguiu fazer” (RA2).

Considerando que os profissionais da area da salde
ideologicamente repudiam formas abertas de discrimina¢do (PENNER,
2007), tendem a subjugar seu proprio viés discriminatério (VAN RYN;
DOVIDIO, 2011) e que a manifestacdo de discriminacdo neste contexto
se d& de maneira sutil e, por isso, ndo é facilmente evidenciada (BLANK
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et al., 2004), Van Ryn e Dovidio (2011) sublinham que, ao abordar o
tema da discriminacéo entre profissionais da salde, ha necessidade de
um trabalho critico de auto investigacdo (VAN RYN; DOVIDIO, 2011).
Cabe lembrar que tal trabalho deve considerar e tratar do assunto para
além do cognitivo. Barlow et al., (2008), ao estudar intervencdes
cognitivas para diminuir o impacto da discriminagdo no ambiente
institucional, argumentaram que, apesar de a oferta de informaces ter
proporcionado uma reducao de falsas crencas, isto ndo teve impacto nos
niveis de preconceito registrados. Reimann et al., (2004) constataram
que o aumento do conhecimento intelectual sobre o0s grupos
minoritarios, por si sO, ndo teve impacto na qualidade do servigo
prestado. A melhora no servico se deu, quando o profissional
reconheceu e se manteve mais atento aos Seus Proprios vieses
(REIMANN et al., 2004).

Segundo os participantes, a maneira como a sensibilizacdo foi
conduzida parece ter contribuido para o reconhecimento do proprio viés
discriminatério dos profissionais. Exemplo disso é o relato da
profissional D da equipe A4: “Através da sensibilizacdo, eu consegui
sentir no corpo como Se me reportasse para a casa da pessoa e isto
melhora o entendimento.” No mesmo sentido, segundo F, da mesma
equipe:

A sensibilizaco foi entender algumas coisas. Eu
consegui sentir o lado positivo e negativo. Eu
consigo enxergar nitidamente isso. Entdo, é essa
coisa, que tu tens, as tuas crengas e o0s teus
costumes. Entéo, isso tens que relativizar, né? O que
é pra ti ndo é para o outro, isso € um trabalho

continuo que a gente faz, e eu consegui sentir isso
aqui. (FA4)

Quando questionados sobre a relevancia e o possivel impacto de
uma proposta de educagdo permanente voltada para a discriminacao, os
profissionais mostraram-se favoraveis a ideia. Segundo MB2: “Um
trabalho que ajude a melhorar a sua percepcao sobre isso. Eu acho que
vai fazer a pessoa refletir. Talvez, mude as atitudes e isso repercute no
trabalho em equipe, no processo de trabalho.”

Este Gltimo relato sinaliza que o profissional reconhece a
importancia de uma abordagem educativo-reflexiva do tema entre os
trabalhadores da equipe. Segundo 0 mesmo, esta deve considerar as trés
formas de se lidar com o fendmeno discriminatdrio, quais sejam, o
aspecto afetivo, considerando que capacitacdo desta natureza ira
melhorar a maneira como os profissionais percebem o fendmeno; o
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aspecto cognitivo, quando aduz que estimula a reflexdo sobre o tema; e
0 aspecto comportamental, ja que acredita que pode proporcionar uma
mudanca de comportamento. Quando se considera que uma abordagem
educativo-reflexiva repercute no trabalho em equipe e no processo de
trabalho, converge com os principios da Politica de Educacdo
Permanente em Salde, proposta pelo Ministério da Saide (BRASIL,
2009). Segundo tal politica, o conceito de Educacdo Permanente vai
além da aprendizagem de habilidades individuais, tendo como objetivos
a transformacdo das praticas profissionais e da propria organizacdo do
trabalho (BRASIL, 2009).

Em dltima instancia, abordar o tema da discriminacdo consiste
em iluminar a relacdo entre grupos. Neste estudo, este novo olhar
pareceu ter potencial impacto na organizacao hierarquica do processo de
trabalho. Fato este confirmado pela resisténcia de se tratar do tema por
parte de alguns profissionais. Nas palavras de RA2:

Existe muito problema interno, sim. Entre as
equipes. Porque uma vai abrir a porta para ti, outra
vai fechar. A maneira de as pessoas perceberem é
diferente. Na maior parte do tempo, elas [as outras
equipes] ndo conseguem lidar com as diferencas,
existe um preconceito nisso, em se fechar o diferente,
por medo do desconhecido, por medo que isso va
interferir no processo de trabalho.

A profissional conclui que a dificuldade de lidar com as
diferencas provém de uma postura rigida frente a mudanca e a uma
acomodacao em meio a uma cultura de trabalho ja estabelecida:

E dificil admitir algumas coisas. Talvez, pelo fato de
j& ter uma carreira, ter estabelecido um contrato de
trabalho, tem a parte politica também. A sensa¢ado
que eu tenho é que a maioria dos problemas séo
abafados, sdo amenizados para tentar dar sequéncia
no processo de trabalho. Sé que chega um ponto a
frente, que tudo aquilo que foi abafado acaba
explodindo. E como se o individualismo prevalecesse
na maior parte do tempo.

A resisténcia foi sentida em alguns momentos, através da forma
agressiva com que alguns profissionais se posicionaram, quando
questionados sobre a necessidade de se tratar do tema. Nas palavras de
R da equipe A1, que ndo quis participar do grupo focal:
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E ai? Como ¢ que faz? Todo dia é alta a demanda?
Como faz? [postura desafiadora] O que vocés
propdem ai, na saude coletiva? [distanciamento] O
médico e enfermeiro, que estamos na linha de frente
da saude da familia, atendendo 3. 500, 4. 000
pessoas, como que a gente faz? Vai parar, olhar,
entender com a pessoa qual o cenario dela? [tom
sarcastico] Isso que eu quero entender!

A resisténcia ndo s esteve associada a manutencdo da ordem do
processo de trabalho como também a um sentimento de culpa ou
vergonha de perceber-se como discriminador ao longo da reflexdo. O
diadlogo a seguir representa um momento de tomada de consciéncia, no
qual o profissional, apds envergonhar-se da constatacdo de sua postura
discriminatoria, foi acolhido por um colega. Nas palavras de RB1:

A gente se pega muitas vezes ao longo da vida. . . [0
profissional ndo consegue falar que se percebeu
como discriminador e fica em siléncio] Isso s vai
amadurecer, né? O lado profissional, talvez, e
também o pessoal, o lado das relagdes [referindo-se
a importancia de constatar o seu proprio viés].
(RB1)

Neste momento, MB2 o ajudou a completar a reflexdo: “Vocé
pode ser discriminador sem perceber!” Ao passo que o primeiro
responde: “Sim!”.

A questdo da vergonha e culpa associada ao fato de se reconhecer
como discriminador em seu processo de trabalho é algo bem estudado
na literatura (CASE, 2007; PINTERITS; POTEAT; SPANIERMAN,
2009; BRANSCOMBE; SCHMITT; SCHIFFHAURER, 2007). Ao se
aprofundar no estudo deste sentimento, os pesquisadores encontraram
consequéncias positivas, como a associagdo entre a culpa e reducdo do
preconceito (HALLORAN, 2007; MCGARTY et al., 2005; POWELL,
BRANSCOMBE; SCHMITT, 2008) e aumento da empatia por parte dos
profissionais (POTEAT; SPANIERMAN, 2008). Em contrapartida,
Stewart et al., (2003), ao acompanharem os participantes por mais
tempo, observaram que, quando os individuos ndo conseguem superar o
sentimento de culpa em direcdo a empatia ou mudanca de atitude,
retomam suas posic¢des de privilégio.

Tratar do tema da discriminacdo ndo s6 se apresentou como uma
necessidade por parte das equipes, incluindo um impacto na organizacdo
hierarquica do processo de trabalho, como uma demanda reprimida do
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servico. Por sua vez, a profissional de servi¢os gerais, nomeada G,
integrante das duas equipes do centro de saude B, afirmou: “Isso
acontece as vezes, né? Tem varios casos, assim. [referindo-se a casos
onde o usuario sente-se mal pela conduta do profissional]. Dai, eu
acalento a pessoa, tento fazer ela entender que ndo é dessa forma, assim.
Jé& aconteceu essa semana. ”

Mesmo ndo fazendo parte direta das atribuicbes de uma
profissional de servigos gerais, acolher e reinserir usuarios e
profissionais com sentimento de exclusdo, tem sido sua tarefa. Citando
uma experiéncia recente de desentendimento entre usudrio e profissional
do centro de saude, a profissional G conta: “E, dai, eu disse: “Volta
procurar, que ndo é assim. Vai l4 na frente, pede mais explicacdo’, € a
pessoa sai bem tranquila.” Para ela: “Nao se joga pedra na coisa”,
referindo-se a sua habilidade de compreender os dois lados do
desentendimento, sem realizar julgamento de qualquer parte. Em
seguida, reaproxima o usuario do sistema de salde, tendo como recurso
sua humanidade: “Tem que acalentar e fazer ver que nao ¢ daquele jeito,
porque a pessoa esta vindo mais vezes e tem que acolher”.

Frente ao relato da profissional, RB1 reflete:

A pessoa que sente que esta sendo discriminada por
uma de vocés, vai evitar ter contato com vocés.
Ninguém gosta de se sentir inferior. A maior prova
disso GB acabou de falar. Foram procurar ela para
reclamar. De repente, a pessoa ndo se sente
confortavel de falar com o médico. Entdo, a pessoa
pensa: ‘vou procurar uma pessoda que vai me
entender’. A pessoa procura os seus pares para falar
sobre o problema. Ent&o, assim, existe o problema!

Um fato levantado pelo profissional refere-se ao sentimento de
pertencimento aos grupos, existente nas dindmicas discriminatorias: “A
pessoa procura os seus pares”. AB2 por ser proveniente da comunidade,
ndo ser concursada, ter baixa escolaridade, parece reunir caracteristicas
que Ihe colocam na posicdo de igual para com as pessoas que se sentem
discriminadas. A habilidade de acolhimento de GB é um exemplo
concreto de superagdo do impacto da discriminacdo, beneficiando os
usuarios e os profissionais. Nas palavras de CB2: “E que, &s vezes, eu td
tdo ****[expressdo de indignacdo] que eu nem consigo colocar para
fora. Mas, dai, se a GB tem um tempo para me acolher, eu choro, eu
consigo falar, eu fico mais leve e eu tenho consciéncia disso”. Cumpre
observar que, quando a profissional considera o tempo de
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disponibilidade de GB, reafirma que tal demanda se insere em seu
processo de trabalho.

A Politica Nacional de Humanizacao reconhece a relagéo entre a
formacéo profissional centrada na doenca e a dificuldade de se
estabelecer o “vinculo fundamental que permite, efetivamente, a
responsabilidade sanitaria, que constitui o ato de saude” (PNH, 2004).
Esta relacdo apresentou-se no caso de GB, uma vez que, embora néo
tenha formacdo alguma centrada na doenga, foi considerada a
profissional de maior habilidade de estabelecimento do vinculo
fundamental. Segundo a PNH: “Humanizar trata-se, entdo, de investir na
producdo de um novo tipo de interacdo entre os sujeitos, que constituem
0s sistemas de saude e deles usufruem, acolhendo tais atores e
fomentando seu protagonismo” (PNH, 2004). Assim, reconhecer,
promover e valorizar uma postura acolhedora e humana nos
profissionais deve integrar as intervencfes para diminuir o impacto da
discriminacdo e promover a diversidade no dmbito da atencéo a salde.

CONSIDERAGOES FINAIS

O contexto estudado se revelou bastante complexo e indicou que
ndo existem posicbes cristalizadas em relagdo ao fendémeno
discriminatério. Ora os atores discriminam, ora sdo discriminados, ora
0s dois. Desta forma, ndo cabe aqui identificar supostos vilGes.
Entretanto, é preciso ressaltar um olhar ampliado sobre o fenémeno,
considerando o quanto a relagdo entre as necessidades da populagéo e as
condi¢des de trabalho das equipes tém impacto na qualidade do vinculo
entre as partes e quais as estratégias individuais e coletivas sdo adotadas
para manutencao do processo de trabalho.

A metodologia utilizada gerou resultados com foco para além das
particularidades de cada centro de salde, uma vez que os achados se
apresentaram nos dois centros, mesmo considerando que estes
apresentavam distintas caracteristicas, tanto no tempo de vinculo do
pesquisador com as equipes como caracteristicas do préprio territorio,
quanto na relagdo com o fenbmeno, sendo que um centro era
reconhecido por queixas de discriminacdo e outro ndo. Este fato nos faz
acreditar que grande parte dos achados aqui expostos podem ser
encontrados em outros servigos, desde que sejam servicos de saude.
Reconhece-se, também, a possivel contribuicdo de estudos neste
contexto que se utilizem de entrevistas individuais como forma de coleta
e estudos que incluam as perspectivas de outros atores, como 0S
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usudrios e suas familias.

O fenbmeno da discriminacdo na perspectiva dos profissionais
das equipes de Atencdo Basica a Saude foi rotineiramente considerado
apenas nas suas formas explicitas. Ao debrucar-se sobre o tema,
revelaram-se angustias individuais e coletivas, bem como estratégias
encontradas para lidar com o outro de maneira a manter o fluxo do
processo de trabalho. O convivio didrio com o distanciamento em
relacdo ao outro mecaniza as relacBes e promove a manifestacdo de
discriminagdo. Esta, por sua vez, apresentou-se em sua forma sutil e, por
isto, na maioria dos casos, sentida, porém, desconsiderada pelos
profissionais. Uma vez destacada, a discriminagdo contribuiu para um
ambiente carregado de tensdes, resisténcia, vergonha e revelagdes. Neste
contexto, pode se considerar que, para reduzir o impacto da
discriminagdo e promover a diversidade no &mbito do servigo de saude,
é imprescindivel identificar e incluir os profissionais em isolamento,
evitando estabelecer julgamento, seja em relacdo ao discriminado ou ao
discriminador. Por fim, vale lembrar que tal acdo, necessita de tempo e
uma relacdo de grande proximidade com as equipes de salde.
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ABSTRACT: This paper addresses interpersonal discrimination from
the perspective of primary health care professionals. A qualitative
research was carried out with two health centers in Floriandpolis
(Southern, Brazil) involving six teams of Family Health and
professionals of the Nucleus of Support for Family Health (NASF) of
the participating centers. Data collection was conducted through
sensitization, followed by focus groups. The analysis generated
categories and subcategories, which were labeled as the reality identified
and practical implications. The results indicated that discrimination is
routinely considered by health professionals only in its explicit form.
When the issue was approached more closely, individual and collective
anxieties, as well as strategies to deal with discrimination in order to
maintain the work flow were revealed. In summary, the distant
interaction between the actors lead to mechanistic relationships, which
promote expressions of discrimination. Discrimination, in turn, appeared
in its subtle form, and, therefore, was disregarded by health
professionals.
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APENDICE A - ROTEIRO DA SENSIBILIZACAO

A sensibilizacdo tem inicio com uma breve conversa sobre o
tema, versando sobre a metodologia empregada e esclarecimento de
duvidas iniciais. Este primeiro momento dura por volta de quinze
minutos e tem como objetivo, expor o tema apenas como um disparador
e dar inicio a construcdo de uma relacdo de confianca e abertura para a
vivéncia proposta. A vivéncia propriamente dita tem duracdo de vinte
minutos, inicia com um relaxamento conduzido verbalmente no qual o
moderador sugere aos participantes a perceber diferentes partes do
corpo, fazendo com que estes direcionem sua atencdo a sensacdo
corporal. Na medida que o moderador percebe que os profissionais estdo
atentos a sua sensacao corporal da inicio a uma série de visualizagdes.

O moderador conduz as visualizagGes para lembrancas dos locais
de trabalho, seja dentro do centro ou na comunidade, o monitor sugere
gue os participantes relembrem o espaco fisico e os objetos ali
presentes. As visualiza¢des seguem incluindo das pessoas que aparecem
no campo mental de cada um. Em cada momento o moderador pede para
perceberem as sensacdes corporais, presenca de tensdo, relaxamento ou
emocdes. Em seguida sugere-se, entdo, que os profissionais imaginem-
se em um momento, dentro de sua rotina de trabalho, que lhe traga
satisfacdo e tranquilidade. Neste momento, sugere que os profissionais
observem suas sensagdes corporais quando imaginando-se em uma
situacdo de satisfacdo pessoal.

A partir deste ponto, 0 monitor da inicio a sugestdes que tragam a
lembranca de situacBes de maior tensdo e possiveis situacdes de
discriminagdo que o profissional tenha recordado quando estimulado
pela conversa inicial sobre o tema. Segue o aprofundamento procurando
contextualizar as visualiza¢fes, estimulando a descricdo do local, a
sensacao corporal, como estava sendo o seu dia de trabalho, como cada
um dos presentes na cena lhes pareciam, sua postura corporal, tom de
voz, qual a distancia fisica entre os envolvidos, qual a emogéo pareciam
sentir em tal situacdo e como foi o desfecho. Toda a conducéo é feita de
maneira lenta, com voz nonétona aguardando o devido tempo para a
assimilacéo das informacoes.

Para finalizar a vivéncia o moderador pergunta se existe alguma
tensdo presente no corpo nagquele momento, caso haja, sugere que o
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participante se indague “O que ¢é isso que estou sentindo? Em que
momentos de minha vida tenho esta sensagdo?” A vivencia quando o
moderador sugere que 0s participantes que guardem suas experiéncias
em um local seguro e se visualizem novamente em um lugar
confortavel, sugerindo que tudo o que foi vivenciado serd com o tempo
assimilado pelo corpo e as tensdes serdo dissipadas.

O ultimo momento da sensibilizacdo teve duragdo de 10 minutos,
consistiu em uma conversa breve sobre a vivéncia e foram tiradas as
duvidas finais.
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APENDICE B - ROTEIRO DO GRUPO FOCAL

O Grupo Focal foi dividido em dois momentos. O primeiro visa
resgatar e organizar as observacgdes sobre o tema que se deram desde a
sensibilizagdo bem como a dindmica grupal envolvida. Este tem inicio
um relaxamento corporal no mesmo formato da sensibilizacdo. Em
seguida, foram realizadas uma série de perguntas com a instrucéo prévia
que os profissionais apenas refletissem, sem falar nem desviar a atencdo
da sensacdo corporal. Foram realizadas as seguintes perguntas:

Desde a sensibilizacdo, existiu algo, seja em relacdo a
comunidade, usudrios do centro de saude, profissionais da equipe de
salde, dentro ou fora do centro de salde que vocé relacionou com o
tema da discriminacao?

Como vocé se sente em relacdo a este assunto?

Existe algum assunto que vocé ndo se sentiria confortavel em
falar abertamente com toda a equipe? Se imagine falando: Como vocé se
sentiria? Como fica seu corpo? Qual sensagéo este tema geraria?

Existe alguém que vocé possa ou pode falar abertamente sobre
este assunto sem causar desconforto? Porque vocé se sentiria ou se
sentiu confortavel em falar com esta pessoa este assunto? Quais suas
caracteristicas? VVocé consegue imaginar como ela agiria?

Existem pessoas que vocé ndo teria conforto em falar sobre este
assunto? Quem lhe veio em mente? Como vocé sente que receberiam tal
assunto?

No segundo momento inicia-se a coleta de dados seguindo, de
maneira flexivel o seguinte roteiro:

Pergunta de acolhimento: Vocé tem algo que queira dizer no
agora no inicio da nossa conversa? Pode se referir ao tema, a
sensibilizacdo em si ou a qualquer outro assunto que vocé considere
necessario.

Como voce se relaciona com as pessoas que participaram de suas
visualizagbes?

Em seu ponto de vista a discriminacdo tem impacto no processo
de trabalho, seja na relagdo como 0s usuérios ou com a equipe? Qual?

O que foi a sensibilizacdo para vocé?

Em seu ponto de vista, uma capacitagdo sobre o tema da
discriminagdo teria contribuicdo para a qualidade do servi¢o de salde?
Qual?
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Alguém tem alguma divida ou mais alguma coisa para falar
sobre este assunto?
Como vocé esta se sentindo?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UFSC
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
Campus Universitario, Trindade — CEP 88040-900 - 48-3721 9847

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , R.
G: , declaro, por meio deste termo, que concordei em
participar tanto da mtervengao quanto da pesquisa de campo referente ao
projeto intitulado “O FENOMENO DA DISCRIMINACAO NA VISAO
DOS PROFISSIONAIS DA ATENCAO BASICA A SAUDE”. Fui
informado (a), ainda, de que a pesquisa é coordenada pelo estudante de
mestrado em Salde Coletiva Leonardo Mozzaquatro Schneider, a quem
poderei contatar a qualquer momento que julgar necessario através do
telefone de nimero (048) 992107020u e-maillsosteopatia@gmail. com.

Afirmo que aceitei participar por minha prépria vontade, sem
receber qualquer incentivo financeiro e com a finalidade exclusiva de
colaborar para o sucesso da pesquisa. Fui informado (a) dos objetivos do
estudo, que, em linhas gerais envolvem a aplicar uma proposta de
intervencdo sobre o fendmeno da discriminacdo e analisar o significado
da intervencao proposta para os participantes da mesma.

Fui também esclarecido (a) de que os usos das informacdes por
mim oferecidas estdo submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa
envolvendo seres humanos do Comité de Etica e Pesquisa com Seres
Humanos (CEPSH) vinculado a Universidade Federal de Santa Catarina.

Minha colaboracdo se fara de forma andnima, por meio de
participacdo na proposta de intervengdo com duragdo de trés horas e um
grupo focal (Apéndice B) com duragdo de uma hora, a ser registrada a
partir da assinatura desta autorizacdo. O acesso e a analise dos dados
coletados se fardo apenas pelo (a) pesquisador (a) e/ou seu (S)
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coordenador(es).

Estou ciente de que, caso eu tenha ddvida ou me sinta
prejudicado (a), poderei contatar o (a) pesquisador (a) responsavel ou
seus colaboradores, ou ainda o Comité de Etica e Pesquisa com Seres
Humanos (CEPSH) pertencente a Pro-Reitoria de Pesquisa, localizado
no Campus Universitario da UFSC no bairro Trindade em
Florianépolis/SC, CEP 88040-900 Caixa Postal 476, telefone: (48)
3721-9206.

O (a) pesquisador (a) principal do estudo me ofertou uma cépia
assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme
recomendacdes do Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos
(CEPSH). Fui ainda informado (a) de que posso me retirar desse estudo
a qualquer momento, sem prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer
quaisquer san¢des ou constrangimentos.

Floriandpolis, de de

Assinatura do (a) participante:

Assinatura do pesquisador:
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
COM SERES HUMANOS DA UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC %ﬂ«m
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: O tendmeno da disciminagio na visao dos profissionals da Atengio Bisica 4 Sadde

Pesquisador: Joso Luiz Dornelles Bastos

Area Tematica:

Versdo: =

CAAE: 17453013.1.0000.0121

Instituicae Proponente: CENTRO DE CIEMCIAS DA SaUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Prépria

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 374,198
Data da Relaloria: zavazoiz

Apresentacio do Frojeto:

0 fenémena da disciminagio na visio dos profissionals da Alengio Basica 3 Sadde

Pasquisador & um brabalho de mestrado sm sadde coleBva do académico Leonardo Mozzaquasiro Schaidar
sob a oreniagio de Jodo Lulz Dornelles Basios.

Objetivo da Pesquisa:

Ojetive: Primrio:

Analizar a proposia de intervengio, ssgundo a I wa doe par
Oijetive Sacundania:

Analisar o iImpacto da intervengio-i.Ma relagio com sigocZ2 Ma relagio com vizinhos & famillares do
participani=-3 Na relagdo com a sguips no ambienis de trabalho:d. Ma relagio dos profissionals com os
usudrios 0o sistema de sadde: o3.No processo de trabaiho, segundo a perspeciva dos participantes.

Awaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Uma vaz que o fenémenc discriminatdrio possul componentss aletivos & emocionals., exisie algum rsco de o
trabalho dessncadsar em algum parficipants um processo de utoconhecimanto que necessite um
acompanhamento mals espedifico que o trabalho &m grupo proposio. Mo inbulte de assegurar o acolhimento
de tal situagdo. serd fefio um contato prévic com a squips do Micleo de

Endevego: Campus Universiidnio Refior Jodo David Femeira Lima

Bakro: Trndace CEP: B2 (40-300
UF: 5C Munioipio:  FLORIANOPOLES
Teletone:  |[45;3721-8206 Far: [4B)3721-0886 E-mall: cepdPreiioriafsc e

Pigira B 5a 0
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC Wﬂp
Contmuacin do Farecer: 274198

Apolo a Saide da Familla (MASF), responsdvel por cada cenfro de sadde mo Inftulto de obter apoio e
acompanhamenic em caso de necessidade.

Benedicios:

O trabalho busca conbribulr oom o sistemna de salde, alravés da criaglo de um espago oe sensibillzagao,
aberiura, fortalecimenio de lagos de condlanga, & visa conguistar sua sustentabilidade por melo da
participagdo voluntdria, motivada pela sensagdo aprendizagem profissional & humana dos participantes.

Comentdrios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O percursc metodaoldglon se divide em duas etapas. A primeira refere-se @ proposia de Intervengao
propriaments dila & a segunda, descreve a melodologla da pesquisa. A intervengdo consiste em um
encontro vivenclal, reallzado em grupos oom curagdo de wma hora @ mela. O criténo de Inclusao serd
perEncer 3s equipes de salde da familia que participaris do estudo. O pesquisadar ird apresantar a
proposta aos gesiores =

profissionals no Infulto de alcangar um numero de particpanies volunkdrios equivalents & melade da equipe.
A coleta de dados serd realizada por melo de um grupo focal de uma hora de duragdo. Pama tanio, serd

acordado previaments com a equipe o espago fisico, hordno e a partidpacdo voluntéria dos participanies
tanto para a infervengdo quanic para o grupo focal.
Consideracoes sobre os Termos de apresentacdo cbrigatoria:
Todas as exigéncias lsgals foram alendidas.

Recomendacoes:

N30 exisiem

Conclusies cu Pendéncias  Lista de Inadequacdes:

Mo s& aplica.

Situsgio do Parecer:

Aprowado

Mecessita Apreciacio da CONEP:

1]

Consideraches Finais a critério do CEP:

Enderepo:  Campus Universfiano Rifior Jodo Davd Femeira Lima

Bakro: Trindase CEM B2 040500
UF: 5C Municipio: FLOAIANOPOLIS
Teledone: |453721-5206 Far: [48)3721-2080 E-mall: cepdsiiora wisc b

Pigra [l oa OO
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Comtmcacic do Parecer 374 152

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

FLORIANOPOLIS, 27 de Agosto de 2013

Qe

Assinador por:
Washington Portela de Souza
(Coordenador)
go: Campus Lr Retor Jodo David Femeira Uma
Bakro: Trndace CEP: 83040300
UF: 50 Municiplo:  FLORIANOPOLIS
Telefone: (&83721-3206 Fax: (48)3721-5080 E-mall: cepQveiiora. oty

PgmBe 0
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ANEXO B - NORMAS PARA A PUBLICAGAO DA REVISTA
PHYSIS

A Revista Physis publica artigos nas seguintes categorias:

Artigos originais por demanda livre (até 7. 000 palavras,
incluindo notas e referéncias): textos inéditos provenientes de pesquisa
ou andlise bibliografica. A publicacdo é decidida pelo Conselho
Editorial, com base em pareceres - respeitando-se 0 anonimato tanto do
autor quanto do parecerista (double-blind peer review) - e conforme
disponibilidade de espaco.

Aurtigos originais por convite (até 8. 000 palavras, incluindo notas
e referéncias): textos inéditos provenientes de pesquisa ou analise
bibliografica. O Conselho Editorial e o editor convidado tanto solicitam
a autores de reconhecida experiéncia que encaminhem artigos originais
relativos a tematicas previamente decididas, conforme o planejamento
da revista, quanto deliberam, ao receber os artigos, com base em
pareceres (double-blind peer review), sobre a publicacdo. Revisdes e
atualizagBes sdo em geral provenientes de convite. Apenas artigos que,
devido a seu carater autoral, ndo podem ser submetidos anonimamente a
um parecerista, sdo analisados, com ciéncia do autor, com base em
pareceres em que s6 o parecerista € andnimo (single-blind peer review).

Resenhas e Criticas Bibliograficas (até 4. 000 palavras, incluindo
notas e referéncias): podem ser provenientes de demanda livre ou de
convite. O Conselho Editorial decide quanto & publicacdo, levando em
conta tematica, qualidade, boa redacdo e disponibilidade de espaco.

Secdo de Entrevistas (até 4. 000 palavras): publica depoimentos
de pessoas cujas historias de vida ou realizagbes profissionais sejam
relevantes para as areas de abrangéncia da revista.

Secdo de Cartas (até 1. 500 palavras): publica comentarios sobre
publicagbes da revista e notas ou opinides sobre assuntos de interesse
dos leitores.

Formato para encaminhamento de textos:

As  submissbes devem  ser realizadas online no
endereco: http://mc04. manuscriptcentral. com/physis-scielo

Os artigos devem ser digitados em Word ou RTF, fonte Arial ou
Times New Roman 12, respeitando-se 0 nimero maximo de palavras
definido por cada secdo, que compreende o0 corpo do texto, as notas e as
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referéncias. O texto ndo deve incluir qualquer informagdo que permita a
identificacdo de autoria; os dados dos autores deverdo ser informados
apenas nos campos especificos do formulario de submissao.

Os estudos que envolvam a participacdo de seres humanos
deverdo incluir ainformacdo referente a aprovacdo por comité de
ética na pesquisa com seres humanos, conforme a Resolugdo n® 466/13
do Conselho Nacional de Salde. Os autores devem indicar se a pesquisa
é financiada, se éresultado de dissertacdo de mestrado ou tese de
doutorado e se haconflitos de interesse envolvidos na mesma.

Os artigos devem ser escritos preferencialmente em portugués,
mas podem ser aceitos textos em inglés, espanhol e francés. A Editoria
reserva-se o direito de efetuar alteracBes e/ou cortes nos originais
recebidos para adequa-los as normas da revista, preservando, no entanto,
estilo e contetdo. Os textos sdo de responsabilidade dos autores, nao
coincidindo, necessariamente, com o ponto de vista dos editores e do
Conselho Editorial da revista.

O resumo do artigo e as palavras-chave em portugués devem ser
incluidos nas etapas indicadas do processo de submissdo (primeira e
segunda, respectivamente). Resumo e palavras-chave em inglés devem
ser incluidos no corpo do artigo, apds as referéncias. Contendo, cada
um até 200 palavras, eles devem destacar o objetivo principal, os
métodos bésicos adotados, 0s resultados mais relevantes e as principais
conclusdes do artigo (somente nas segBes de artigos originais por
demanda livre e tematicos). Devem ser incluidas de 3 a 5 palavras-chave
em portugués e inglés. O titulo completo do artigo também devera ser
traduzido, assim como o titulo curto. A revista podera rever ou refazer
as traducdes.

Imagens, figuras ou desenhos devem estar em formato tiff ou
jpeg, com resolucdo minima de 200 dpi, tamanho maximo 12x15 cm,
em tons de cinza, com legenda e fonte Arial ou Times New Roman 10.
Tabelas e graficos-torre podem ser produzidos em Word. Outros tipos de
graficos devem ser produzidos em Photoshop ou Corel Draw. Todas as
ilustracdes devem estar em arquivos separados e serdo inseridas no
sistema no sexto passo do processo de submissdo, indicadas como
"image", "figure" ou "table", com respectivas legendas e humeragéo. No
texto deve haver indicacdo do local de insercdo de cada uma delas.

As notas, numeradas sequencialmente em algarismos arabicos,
devem ser colocadas no final do texto, apds as referéncias, com fonte
tamanho 10. As notas devem ser exclusivamente explicativas, escritas
da forma mais sucinta possivel, e ndo devem ser compostas como
referéncias. Nao ha restricdes quanto ao nimero de notas.
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As referéncias devem seguir a NBR 6023, da ABNT. No corpo
do texto, citar apenas o sobrenome do autor e o ano de publicacéo,
seguidos da pagina no caso de citagdes. Todas as referéncias citadas no
texto deverdo constar nas referéncias, ao final do artigo, em ordem
alfabética, conforme exemplos a seguir. Os autores sdo responsaveis
pela exatiddo das referéncias, assim como por sua correta citacdo no
texto.

Os trabalhos publicados em Physis estdo registrados sob a
licenca Creative Commons Attribution 3. 0. A submissdo do trabalho e a
aceitacdo em publica-lo implicam cessdo dos direitos de publicagdo para
a Revista Physis. Quando da reproducdo dos textos publicados
em Physis, mesmo que parcial, em outros periodicos, deverd ser feita
referéncia a primeira publicacdo na revista. A declaracdo de
autoria devera ser assinada pelos autores, digitalizada e inserida no sexto
passo do processo de submisséo, e indicada como "supplemental file not
for review", de modo que os avaliadores ndo tenham como identificar o
(s) autor (es) do artigo. Quaisquer outros comentarios ou observagdes
encaminhados aos editores deverdo ser inseridos no campo "Cover
letter”.

Tendo em vista o crescimento no nimero de coautores em muitos
artigos encaminhados a Physis, havera bastante rigor na avaliagdo da
contribuicdo efetiva de cada autor. A Editoria se reserva o direito de
recusar artigos cujos autores ndo prestem esclarecimentos satisfatdrios
sobre este item, especialmente em textos com quatro autores ou mais.
As responsabilidades individuais de todos os autores na preparacdo do
artigo deverdo ser indicadas na "Declaracdo de responsabilidade™ (vide
modelo), conforme deliberado pelo International Committee of Medical
Journal Editors, que reconhece a autoria com base em contribuicdo
substancial relacionada a: 1) concepcdo e projeto ou analise e
interpretacdo dos dados; 2) redacéo do artigo ou revisao critica relevante
do conteldo intelectual; 3) aprovacdo final da versdo a ser publicada.
Essa declaracdo também devera ser assinada pelos autores, digitalizada
e encaminhada como documento suplementarno sexto passo do
processo de submissdo. Podera ser incluido no corpo do artigo ou como
nota de fim um item de "Agradecimentos”, caso seja necessario citar
instituicdes que de alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa
e/ou pessoas que colaboraram com o estudo mas ndo preenchem os
critérios de coautoria.

Serd enviado a cada autor um exemplar da edicdo em que for
publicado seutrabalho, desde que solicitado por e-mail a secretaria da
revista.
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N&o serdo aceitos trabalhos que ndo atendam as normas fixadas,
mesmo que eles tenham sido aprovados no mérito (pelos pareceristas).
Os editores se reservam o direito de solicitar que os autores adequem o
artigo as normas da revista, ou mesmo descartar 0 manuscrito, sem
nenhuma outra avaliacdo. Quaisquer outros comentarios ou observacgdes
poderdo ser encaminhados no campo "Cover letter".

Os autores sdo responsaveis por todos 0s conceitos e as
informacgOes apresentadas nos artigos e resenhas.

Os casos omissos serdo decididos pelo Conselho Editorial.



