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Resumo

Este estudo explora e avalia o desenvolvimentordgramas de promoc¢éo da
saude nas escolas a partir da experiéncia do rpinad Rio de Janeiro. Seus objetivos
foram: (@) identificar os principais modelos dedsméscolar e referenciais teéricos que
subsidiam suas praticas no contexto brasileirodedes década de 20, destacando o
modelo higienista de saude na escola até modelissretentes, que tém referenciais na
promocao da saude, particularmente a iniciativ&Esielas Promotoras da Saude; (b)
analisar a trajetoria do programa de saude naascomunicipio do Rio de Janeiro, no
periodo de 2000 a 2009, caracterizando as prirsciparias e dimensfes do programa
nas diferentes etapas do seu desenvolvimento;dengensionar a institucionalizagéo do
programa de Saude na Escola no Municipio do Ridlateeiro tendo por base 0s
principios da promoc¢ao da salude e da intersetbaid.

O caminho metodologico vem da literatura sobreiagab em promoc¢édo da
saude que questiona 0s processos e impactos dgemas tradicionais de saude
publica. Esta literatura mostra a importancia debsescar teorias e valores que
impulsionam 0s programas, bem como mecanismos ratéggas que explicam as
mudancas pretendidas, tais como a formacéo delgfm@mobilizacédo e articulagdo de
atores em uma rede social, técnica e intersete#thda para uma dindmica reflexiva
em torno de uma visdo ampliada de saude. A avaliagé promocéo da saude visa
compreender a coeréncia das acdes e processoslag@or@aos valores e modelos
tedricos que impulsionam programas e ac¢des, beno csnprincipais mecanismos que
respondem pelos efeitos e mudancas gerados.

Uma das técnicas utilizadas foi o levantamento piascipais publicacdes,
marcos e documentos legais que constituem e funmdameo desenvolvimento
histérico da saude escolar no Brasil, aléem dostdmtes avaliativos existentes em
diversas etapas do programa. A andlise foi posgiglas a categorizacdo de etapas
distintas do programa de saude escolar no munidipiRio de Janeiro, categorizacao
esta dada pela compreensdo das bases conceiteaiscas que em cada uma de suas
etapas justificavam as acles e estratégias imteesstdesencadeadas, considerando os
distintos contexto em que se desenvolveram.

Ao investir na abordagem avaliativa em promocaosdade foi necessario,
portanto, ir além da aplicacdo de métodos e tésmgee focam o cumprimento de
determinada meta, objetivo ou problema a ser resolgelo programa. Ou seja, foi

preciso buscar compreender o programa como um t@@ocomo somatoério de partes,



mas com a identificacdo de modelos e teorias gstersiam suas estratégias, e que sao
(re) traduzidas pelos atores com capacidade dexaciecanismos e processos que
mobilizam o programa.

Mais importante do que resultados finais, foi antdieacdo de processos que
implicam no desenvolvimento de vinculos entre oseate na construcao de didlogo e
escuta que geram confiabilidade e inter-relacbessguestabelecem entre eles e com as
diferentes instituicdes envolvidas na dindmicaida eotidiana nos territorios.

Além de apresentar como produto, matrizes dosedifes modelos tedricos de
saude na escola e das principais dimensdes doapmagno municipio do Rio de
Janeiro, o estudo aponta avancgos no processo aeocatao intersetorial, a partir dos
referenciais de Burris, Hancok e colaboradores; emc@® intervencdes de
descentralizacdo da gestdo; aproximacdo mais ctithpda na articulagcdo de setores
como a saude, a educacdo e a assisténcia sod@ahbito central e regional da gestédo
municipal; capacidade de negocia¢do desta comsoesfaras de governo; estimulos a
exercicios de escuta que favoreceram a participdgécujeitos e das comunidades na
constituicdo do programa; identificacdo de praticastodoldgicas com dinamicas
participativas; e de tendéncia a constituicdo diumeu avaliativa com criacdo de
estruturas favoraveis de apoio e incentivo a ayatia

As mudancas ocorridas nas praticas de saude nka eko@ante o periodo do
estudo foram decorrentes da agregacdo de novas a@aberes que a cada momento
ajudavam a redefinir as estratégias intersetgpi@postas pelo programa. Dessa forma,
este estudo teve por base a perspectiva de awal@Epdpromocdo da saude cujo
mecanismo basico de acordo com Potvin, vem da efipada rede soOciotécnica do
programa, explorando suas relacfes e negociacOessieimcOes de conflito e
controvérsias que, por sua vez, geram novos foe@s;des intersetoriais vitais para os

desdobramentos e para a sustentabilidade do pragram



Abstract

This study explores and evaluates the developméntealth promotion
programs in schools from the experience of the mpality of Rio de Janeiro. Its
objectives were: (a) identify the main models ohau health and theoretical
frameworks that support their practices in the Biez context, since the '20s,
highlighting the model school health hygienist leywer models, which have references
in the promotion of health, particularly the initiee of Health Promoting Schools, (b)
analyze the trajectory of the school health progimthe municipality of Rio de Janeiro
in the period of 2000-2009, featuring the main tiemand dimensions of the program
in various stages of development, and (c) scahegrstitutionalization of the program
Health at School in the Municipality of Rio de Jaodased on the principles of health
promotion and intersectoral cooperation.

The methodological approach comes from the evalnditerature on health
promotion questioning the processes and impactsaditional public health programs.
This literature shows the importance of searchorglieories and values that drive the
programs and strategies and mechanisms that expkimtended changes, such as the
formation of ties, the mobilization and coordinatiof actors in a social network, and
intersectoral technical, focused for a reflexivanayic around an expanded vision of
health. Evaluation in health promotion aims to ustind the coherence of actions and
processes in relation to values and theoreticalatsatiat drive programs and activities,
as well as the main mechanisms that account foreffezts and changes generated.
One technique used was a survey of major publiegaticdocuments and legal
frameworks that constitute and underlie the histrdevelopment of school health in
Brazil, besides the existing evaluative reportsvémious stages of the program. The
analysis was made possible by categorizing diftesgages of the school health
program in the municipality of Rio de Janeiro, thtstegorization given by
understanding the conceptual and theoretical faumaathat in each of its stages and
justified the actions triggered intersectoral gigats, considering the different context
in which they developed.

By investing in the evaluation approach in healtonpotion was therefore
necessary to go beyond the application of methodistechniques that focus on the
achievement of a goal, objective or problem to blwexl by the program. So it was
necessary to seek to understand the program asla,wiot as a sum of parts, but with

the identification of models and theories that suppheir strategies, which are (re)



translated by the actors that may trigger mechasiand processes that mobilize the
program.

More important than the final results, the identtion of processes that involve
the development of links between the actors andctestruction of dialogue and
listening that generate reliability and inter-redaships established between them and
the various institutions involved in the dynamidseveryday life in the territories.
Besides presenting as product matrices of the wsribeoretical models of health
education and the key dimensions of program withexmunicipality of Rio de Janeiro,
the study shows improvements in the process ofsettoral collaboration, based on the
use of Burris, Hancok and collaborators; actiond dacentralization of management
interventions; more shared approach in the artiumlaof sectors such as health,
education and social care within central and regiomunicipal management, ability to
negotiate this with other spheres of governmemtjust listening exercises that favored
participation of individuals and communities intseg up the program, identifying
methodological practices with participatory dynasnicand the tendency of the
formation of an evaluative culture and creatiorfadforable structures of support and
encouragement to the assessment.

The changes in health practices at school durirey study period were
associated with the aggregation of new actors amuvledge that every time they
helped to redefine the intersectoral strategiepgwed by the program. Thus, this study
was based on the perspective of evaluation in n@attmotion whose basic mechanism
according to Potvin, comes from the sociotechnicatwork expansion program,
exploring their relations and negotiations in cmtfland controversy that in turn
generate new sources of intersectoral actions vdathe developments and the

sustainability of the program.

Key Words
School Health — Health Promoting Schools — Heattin#®tion — Evaluation in
Health Promotion — Intersectoral Action — Commurigrticipation — Social

Participation



1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

Foi no exercicio da clinica pediatrica em ambulagde hospitais que surgiram
minhas inquietacfes referentes a saude na escolaob&ervar a dificuldade
enfrentada por profissionais de saude de atendesoéver queixas relativas ao mau
desempenho (ou problemas com a aprendizagem deasi® adolescentes cada
vez mais frequientes nos servicos de saude), estanséormou no final da década
de noventa, na minha tese de mesttaBascava entdo compreender o porqué do
mau desempenho, apontado pela literatura, persisino um problema de
responsabilidade do setor saude.

Anos mais tarde assumi a funcdo de gestor do pr@gide saude escolar da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro1682, exercida de forma
ininterrupta até 2010. Esse fato evidentementangar oportuno e privilegiado
acompanhamento do programa, gerando a possibilidadeepensar a saude na
escola no municipio do Rio de Janeiro através tla-melacdo estabelecida como
observador/investigador, bem como com na troca esrprofissionais envolvidos
diretamente no cotidiano do programa. Além disselacdo de proximidade com
eventos e atores externos também influenciou direta indiretamente o
desenvolvimento das acbOes e propostas, bem conumarasrias com atores e
instituicdes estratégicas, nacionais e internagona

A gestdo da saude escolar possibilitou entdo magraximacdo com outros
setores e interlocutores, principalmente com aagha A tentativa de articular um
programa de saude escolar para 0 municipio queabeasse na perspectiva
intersetorial e na participacdo da comunidade asooinstituiu um desafio de mais
de 15 anos. Atuar nessa funcdo na expectativaateavno debate intersetorial fez
emergir o desejo de compreender como seria poskleatificar componentes
essenciais para a efetividade e o sucesso do pragra

Outro aspecto importante veio da necessidade deioterfaces, ainda que nem
sempre sistematicas, com o Ministério da Saudeedesgrimeiros anos da gestéao e
a oportunidade de interlocu¢cdo com atores e instrde promocdo da saude da
Organizacdo Pan-Americana de Saude. Aos poucos esksdes permitiram
apresentar as diretrizes e as propostas do quadstaenominado atualmente, de
Programa de Saude na Escola Municipal (PSE Munjcigae por sua vez,

propiciaram trocas e reflexdes importantes, ndo dsb ponto de vista da



implementacéo de praticas de saude na escola cemefatenciais tedricos nessa
area. A articulacdo com a Organizagdo Pan-Americen&alude (OPS) gerou a
chance de patrticipar desde 1996 das reunides da IReitho-Americana de Escolas
Promotoras de Saude. Além disso, nesses encogitr@sligcussao e implantacao de
Escolas Promotoras da Saude no Brasil, articulpgioexemplo, com a Faculdade
de Saude Publica de Séo Paulo foi de onde surgpodunidade de representar o
Brasil, nos eventos de Rede de Megapaises da @agani Mundial de Saude,
relativas ao Componente de Saude Escolar, reatizatdee 1999 e 2002 para paises
como o Brasil com mais de cem milhdes de habitanfess experiéncias
paulatinamente contribuiram para fortalecer o des#¢ compreender como
diferentes modelos propostos do ponto de vistaadesigyanizacdes internacionais
influenciavam na (re) estruturacdo ou nos rumaogrdgrama municipal de salude na
escola.

No ambito nacional, como se discutira posterioreeat Iniciativa de Escolas
Promotoras da Saude nado se oficializou como palifie saide na escola para o
pais. Contudo, esse movimento foi importante parargno plano nacional, uma
rede de atores interessados no tema, que perm@nsar caminhos e estratégias
que dessem conta de garantir a prioridade parairsos e valores da promoc¢éao
da saude na escola. A estratégia de compilar xgisri€éncias nacionais vis-a-vis a
concepcao tedrica de Escolas Promotoras da Saigieoar a publicacdo editada
pelo Ministério da Saude, Ministério da Educacéo @rganizacdo Pan-Americana
de Saude (OPAS) em 200da qual fui um dos organizadores, contribuinda mar
delineamento da proposta.

Mais recentemente, novas diretrizes municipais icagdm em mudancas de
gestdo e de contexto na Prefeitura da Cidade dodRidaneiro. Tais mudancas
influenciaram diretamente no curso e no modelo &E MMunicipal. Com a
experiéncia acumulada foi possivel conduzir o olimais diretamente para os
impactos de tais mudancas com o programa no amitocipal. A pergunta e o
principal questionamento eram como entender sieg|acé desdobramentos
provocados a partir dos conflitos e controvérsihgralas de diferentes interesses
entre técnicos, gestores e setores no PSE Muric(palesejo de contribuir para a
compreensao desses processos gerou o0 desenvolvimdedta tese de

doutoramento.
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Como participei de forma tado persistente e proldagana gestdo e
desenvolvimento do Programa Saude na Escola nocipi;mdo Rio de Janeiro, o
investimento na sistematizacdo da sua propostaaniddeamento ao longo de quase
uma década, consistiu em um desafio com iniumergta@idos. Por um lado,
atendia ao desejo de compartilhar essa histériangaohada durantes anos,
compartilhando valores e principios simultaneamecteno ator diretamente
implicado com o desenvolvimento e a gestdo do progre como observador das
dificuldades em transformar a pratica e a rotinadiama. Portanto, nesses dois
papéis foi preciso uma alternancia reflexiva pamanitir a validade e confiabilidade
de relatos, a partir de abstracdo da condicdo de/gastor envolvido e
comprometido com o programa no exercicio da furigiobservador/investigador.
O apoio metodologico da vertente construtivistaiecgpalmente da perspectiva do
estudo de caso em ciéncias sociais a partir deogegsdo sistematica de um caso
particular para procurar suas propriedades estmies — e da literatura sobre
avaliacdo em promocao da saude foi crucial parareaiguns riscos e armadilhas
dessa investigacao.

Assim, tomou-se a proximidade do investigador cooa dematica de
investigacdo como um primeiro aspecto a ser pradtieado. A quase
“internalizacdo” do investigador a0 meio a ser igadb aproxima-o da
oportunidade de estar no l6cus dos eventos e etatogmessoal e estreito com o
fendmeno a ser pesquisado que serd passivel devaliacadd. Esse aspecto traz
vantagens importantes como o de poder verificarexgeriéncia direta como
ocorrem de fato as acdes investigadas. O conhetongea experiéncia pessoal a
respeito do tema pode ser um caminho possivelymanaelhor acesso a questdes e
acontecimentos do problema a ser investigado. Eaa@onpanhar de perto a
experiéncia dos sujeitos relacionados no cotididas experiéncias, € possivel
também que o investigador se aproxime do significadlo sentido que os atores
envolvidos atribuem a realidade. Além disso, perngjtie questdes em torno do
contexto que envolve as acdes e intervencdes sajalhores equacionadas e
percebidas.

Liidke & André, entre outros, referem contudo, criticas a essicio do
avaliador que observa o fenbmeno a ser estudada pesicdo de ator implicado
com o objeto de sua avaliacdo, quer pelo fato deedg pode produzir alteracdes

tanto no contexto, quanto nas atitudes e intenendds outros atores, como pela
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possibilidade de provocar interpretacbes pessogareiais daquilo que ele vé,
podendo, assim, distorcer a realidade observadgesbEsesmos atores contestam,
entretanto, essas criticas, ao afirmarem que essabpidade de erro € bem menor
ou insignificante, ndo comprometendo a relacao ltkerwador e do seu objeto de
investigacdd A questdo aqui gira em torno de como estranhfamiliar e ao
mesmo tempo transformar o estranho em familiarragd® central para os estudos
etnograficos. Ou seja, sempre estara em discuss@oaaidade do investigador/ator
relativizar os fenbmenos que ele parece conheoebdf. Apesar dos argumentos
pré e contra, o0 movimento feito aqui nesta investg foi no sentido de uma
relativizacdo do que era familiar e rotineiro. Assfoi possivel o desenvolvimento
de uma pesquisa avaliativa que descreve e intar@®tprincipais processos e
controvérsias do programa de saude na escola nipiondo Rio de Janeiro no
periodo de 2000 a 2009.

12



2. OBJETIVOS E METODOLOGIA

Dois aspectos foram cruciais para esta investigag@mportancia de se buscar
identificar diferentes modelos ou teorias que suate a discussao sobre saude na
escola, por um lado, e por outro, sistematizacatrajetoria do programa, o que
implicou na necessidade de periodizacdo do desamaito historico da saude
escolar no municipio do Rio de Janeiro. Isto éresguposto de que o programa no
periodo aqui destacado evoluiu e se transformdignco ao avaliador analisar essa
trajetéria tendo em vista a busca do programa puomoleer e mobilizar a
comunidade escolar, destacando aquilo que difexemcnarca cada uma de suas
etapas.

Os objetivos mais gerais deste estudo foram:

(1) identificar os principais modelos de saude lesce referenciais
tedricos que subsidiam suas praticas no contexsileiro, desde a década de
20, destacando o modelo higienista de saude ntaetéamodelos mais recentes
gue utilizam referenciais da promoc¢ao da saluddjcpErmente, a iniciativa
denominada de Escolas Promotoras da Saude.

(2) analisar a trajetéria do programa de saudesoal@no municipio do
Rio de Janeiro, no periodo de 2000 a 2009, carzateio as principais teorias e
dimensdes do programa nas diferentes etapas dtesenvolvimento;

(3) dimensionar a institucionalizacdo do prograraavtunicipio do Rio
de Janeiro tendo por base os principios do empoéata, da participacao

comunitaria e da intersetorialidade.

Utilizou-se de revisdo da documentacao e literahistorica e reflexdo tedrica
sobre as principais caracteristicas do discursoerhégico que justificam as
intervencdes em salde publica ao longo das Ultitéeadas no Brasl| por um lado e,
por outro, sobre educacdo e salde nas estoldwis-a-vis o conjunto de reflexdes
tedricas sobre avaliacdo e promocao de sathfd !> 2

As etapas e a trajetdria do programa no Rio deirdaferam analisadas de
forma contextualizada no tempo e no cenario politicsetorial em que ocorreram no
periodo (2000-2009). Portanto, o que motivou de éate estudo foi o de compreender:

* Quais agles e processos estruturam e identificarograma em suas

diferentes etapas?
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* De gue maneira essas diversas acfes e processespoodem e estao
profundamente imbricados com a mobilizacdo de oheteados atores?
Isto é, que redes sécio-técnidamo agregarem atores e saberes diversos,
sustentam o desenvolvimento da proposta de saudesoala no
municipio?

* Quais os obstaculos que permitiram viabilizar aSescintersetoriais
fundamentais para o desenvolvimento do programa?

* Mostrar como as eleicdes municipais foram fatovehanfluenciando o
contexto e os préprios rumos do programa.

Quivy e Campenhoudf descrevem que para se elaborar um modelo de @nalis
existem inUmeras vias e caminhos, contudo cadastigagdo é Unica e tem seus
proprios caminhos e critérios que incluem, por glema formacdo do investigador.
Assim, ndo se trata de reter todos os aspectogali@ade, mas sim de promover a
construcdo abstrata do real através de um bomratm$eérico. Ou seja, caminhar para
um processo de objetivacao possivel.

Aqui a perspectiva construtivista e qualitativa ei@ncias sociais serviu de
apoio ja que se buscava ndo a homogeneidade defarpédias estatisticas e pelas
tendéncias, mas as particularidades que a metaodottey estudo de caso permite
15,16,17,11.3

Nesse sentido, essa investigacdo advém da relagdmximidade com a pratica
e rotina do programa vis-a-vis a reflexao teore@, a partir desta reflexao teérica que
se pretende produzir conhecimento. A observac@&tadinga um papel chave na medida
em que permite o0 acompanhamento mais prolongadmécioso de um dado espaco
social. Para isso a definicdo da problemética sew®o ponto de partida para
selecionar o que se ira buscar e interpretar, maiada por uma atitude de relativizar o
ja conhecido, buscando certa objetividade cieattfi¢®

A andlise da relacdo entre saude e escola no Rlargsro no periodo de 2000 a
2009 teve como referencial a concepcao de programgsromocdo da saude como
sistemas complexos de acdo socidf delimitados pela interacdo entre atores
estratégicos, objetivos, principios tedricos e redeiotécnica mobilizada durante o
periodo de estudb™® Uma vez que os programas s&o concebidos comaedaativa
de atores que por serem capazes de acionar meoancgme estruturam acoes e re-

significam o rumo e a trajetoria dos eventos, agumao dos atores e de seus principais
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interesses passa a ser crucial para entender@epeva intersetorial do programa e seu
contexto politico institucional.

Este estudo avaliativo imbuiu-se da necessidadelatgificar e compreender
mecanismos pelos quais os atores envolvidos, parade re-traduzirem acdes atraves
de um modelo hierarquico e burocratico, constituavos significados a partir dos
processos estabelecidos com outros atores e com@xto em que se movem.

Ao mesmo tempo a andlise procurou identificar misocaos de
intersetorialidade & luz da matriz de Burris, Hamdo Lins e Herzog’. A evolucéo do
Programa permite construir e re-construir diferemedelos e etapas que marcaram o
dialogo entre o setor saude e a educagdo no mimidip Rio de Janeiro. A
identificacdo dos referenciais tedricos que subsuin os diferentes modelos de saude
na escola foi crucial para este estudo. Desde ds tredicionais, calcados nos
referenciais biomédicos como aqueles mais receastsjturados a partir do didlogo
com os principios da Promocao da Saude (caso dac®dlacional de Promoc¢édo da
Salde (PNPSY.. Entretanto, a compreenséo dos principais objgte/@stratégias do
programa no periodo do estudo e de sua implementegd&o um todo, permitiu
delimitar mais do que seus resultados, os procegsaslos e a interagdo das diferentes
instituicbes e atores envolvidos que em diversogesdos mobilizam e dao sentido ao
proprio programa. Além da identificacdo dos modeésasicos e dos contextos em que
se desenvolveram as ac¢les, a perspectiva da @maliggprogramas de promocao da

11, 12, 22, 23, 24,25

saude permitiu diferenciar sua trajetoria e os caminpescorridos

visando alcancar objetivos intersetoriais e de efegonentd?® 2% 272829

Com a expectativa de mostrar acertos e contradigdoemodelo e, quando
possivel, apontar algumas evidéncias dos resul@dascados, pretendeu-se sinalizar
que tipo de concepcéo tedrico-metodologica marca:

a) cada fase de desenvolvimento do programa,;

(b) seus possiveis avancos em relacao aos tradisiorodelos de salde escolar
frequentemente baseados no viés médico-assisistgial

(c) se os processos escolhidos foram capazes denguar os objetivos
previstos, permitindo cenarios favoraveis para ttagdo da intersetorialidade e da
ampliacéo da rede sécio-técnica

A intersetorialidade, dimensdo central do modelaliativo adotado, foi
caracterizada pelo dialogo, cooperacdo e agendamdh *® para uma pactuacdo de

interesses em prol da promocdo da saude na eseottn como foco o Programa de
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Saude na Escola (PSE Municipal), desenhado ja ndanseio, em 1999 e 2000, na
perspectiva critica de integrar acdes de educag@csaldé’.

Desde o periodo que antecede este estudo, istpetianlo entre 1992 e 1999, o
PSE Municipal vinha sendo desenhado na perspedtiavisava a integracao de
politicas sociais como a de educacdo, de saude aesEnvolvimento social, entre
outras, que se constituiam nos 6rgdos municipeasés da denominada, Macrofungéo
de Politicas Sociais da Prefeitura da Cidade. FpsspoOsito de integrar os setores
persistiu no ambito da gestdo municipal em perio@das recente, através do criado
Comité Integrado de Gestdo Governamental do Desémemto Social*’. Foram as
observacdes e registros obtidos do periodo antetedpie trouxeram contribuicdes
importantes para desenhar o marco logico do perfodo deste estudo, pois esses
antecedentes representaram processos de amadumectnemodelo do programa que
se pretendeu como de referenciais de promocdo e .s®esde sua organizagéo,
objetivos, propositos e metas iniciais que visavarteracdo e a colaboracdo
intersetorial, o desafio era o de compreender qoaismecanismos, estratégias e
processos necessarios para vencer as dificuldatasqoe ocorresse a colaboragao
intersetorial ja desde tanto tempo anunciada empdéata.

Vale assinalar que na analise no PSE Municipalregigp considerar que a
articulacdo proposta nao se restringiu apenas @@®® oficiais da Prefeitura, no caso
com suas Secretarias. Ao contrario, 0 programaemdeu integrar varios outros
parceiros de natureza distinta, buscando interfizucom diferentes e mudltiplas
instituicBes e atores: os diversos programas daesada Secretaria Municipal de Saude,
as Secretarias Municipais de Educacéo, a de Delseaneoto Social e a de Esporte e
Lazer, universidades, como a Universidade do EstadRio de Janeiro, Universidade
Federal Fluminense e a Universidade Federal dodRidaneiro e organizacées nao
governamentais como o Instituto de Pesquisas Held&inho, Centro de Promocgéo da
Saude, Fundacdo Jodo Goulart, Centro de Criacdmagem Popular, entre outras.
Nesse didlogo varias referéncias tedricas e psatieasaude na escola de iniciativas
nacionais e internacionais estiveram presentes.mAg inspiradoras foram a da
Iniciativa de Escolas Promotoras de Satde da Crgeéid Pan-americana de Satitie
a Politica Nacional de Promocéo da Satfd®©utras paulatinamente, se incorporaram
ao desenho do programa, como a Lei Organica daeS4(glie criou o Sistema Unico
de Saude a Politica Nacional de Atencéo Basiaque instituiu a estratégia de salde

da familia.
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Mais recentemente, entretanto, a proposta de irtggao do Programa Nacional
de Saude na Escola (PSE Naciondl)que ocorreu do ambito federal para os
municipios, coincidiu no Rio de Janeiro com a trdeagestdo da Prefeitura (Rio de
Janeiro, 2009). Todas essas situacdes represendaréongo do periodo mudancas de
contexto e de cenarios que como veremos, foranomegpeis também por diferentes
caminhos e algumas transformacfes importantes ngrgma. Dessa forma, foi
possivel distinguir cinco etapas, cada qual comespecificidade, de acordo com as
questbes contextuais, a0 mesmo tempo com a peroiartBnseus principios e valores

comuns, isto € com a proposta de intersetorialiéadie discussao sobre saude:

12 Etapa (2000 — 2001) — corresponde ao projetdoppara a implantacéo de

Escolas Promotoras da Saude no municipio do Riadeiro;

22 Etapa (2002 — 2004) — corresponde aos invediifieam capacitacdo de
atores estratégicos, priorizando a elaboracéo,uegece desenvolvimento de
projetos locais, concentrada em trés Areas Progieasade Salude (APS do

municipio do Rio de Janeiro);

32 Etapa (2005 — 2006) — corresponde ao procesdesdentralizacdo das acdes
de capacitacdo para o ambito regional — dispersguatno diferentes APS;
42 Etapa (2007 — 2008) — corresponde a realizagd@fitinas de Saude na

Escola em trés APS;

52 Etapa (2009) — corresponde ao que se denomomignente Programa
Municipal de Saude na Escola no municipio do Ridaleeiro, cujos processos
integraram atividades da gestao central, gest@gsnas e maior proximidade

com a comunidade escolar.
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Figura 01 Representacdo Esquematica da Evolucdtinha do Tempo do PSE
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PSE Municipal Rio de Janeiro — esquema evolutivotemnpo
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Avaliacdo e o Programa — mobilizagao,
desenvolvimento e mudangas

Elemento central para este estudo vem das consiagér situacOes de conflitos
de interesses entre técnicos, atores e instituigdes articuladas compdem o PSE
Municipal. A implantacdo do PSE Nacional na cidddeRio de Janeiro, por exemplo, e
as interacdes entre o programa federal e o muhiaigariormente em curso, suscitam
inUmeras controvérsias cuja analise ajuda a comgeees dimensionar as relacdes que
se instituem nas diferentes esferas de governourosg refere a constru¢cdo de um
modelo de salde na escola. E nesse sentido quiliseato desenvolvimento do PSE
Municipal e o modelo de avaliagdo utilizado destamwamecanismos intersetoriais e 0s
processos de dialogo, bem como os conflitos quegdram ao longo do periodo.

Burris, Hancock e colaborador&stém o mérito de apontar as implicacées das
acoes intersetoriais nas politicas de saude, maafeomo as instituicdes e a sociedade
gerenciam o curso destes eventos, bem como a htaiziade e/ou verticalidade
empreendida ao(s) Programa(s) e seus desdobramenptagie certamente inspirou

nosso modelo de avaliacdo. Essas duas situac@esladas pelos autores, horizontais e
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verticais, se diferem no sentido das metas e wbgetile cada proposta ou programa,
todas de modo geral, elaboradas como estratégiasudanca e solugcdo. Entretanto,
aguelas que se constituem como propostas imp@stasxemplo, pelas esferas maiores
da gestdo com vistas a serem assumidas pelas sestegeonais e locais, sdo
consideradas de forma verticalizada, de cima pareol(“top down”). Ao contrario,
propostas que sao desenhadas a partir da paréioipdgs atores envolvendo 0s
tomadores locais de decisdo, compreendendo pracgascse fortalecem nas bases das
comunidades, sdao chamadas de “bottom up”. Ess&msagltvalorizam processos de
descentralizacdo no sistema do Programa, part&@pagmunitaria e empoderamento
dos sujeitos e da comunidade, delineando-se comosnmodelos de governanga em
promocao da saude.

Burris, Hancock e colaboradore® destacam ainda, a necessidade de
compreender a importancia de uma coordenacao r@esociada a uma participacao
local como elementos essenciais a uma boa goverhango aprofundamento da
perspectiva democratica, portanto, de respeita@mesos humanos, justica e igualdade.
E, pois, relevante analisar os principios e valajes pautam diferentes conexdes e
interlocucbes entre setores e a diversidade desasmvolvidos para compreensédo do

desenvolvimento do programa.

FIGURA 02 Matriz do Circulo Mtuoso da Governanca Global em Saude - Burris
et. al.
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Potvin, Gendron e Bilodeaucompreendem programas de promocéo da sadde a
partir de processos de mudancgas, tanto nos semerel®s constituintes — estrutura,
finalidades, atividades e recursos — como a pdetisua interacdo com o contexto. A
forma da acéo e intervencédo organizada se constitua sequéncia de acdes definidas
que busca alcancar objetivos e estratégias proastia saude, que exige clareza do
que o Programa quer oferecer como solugéo, 0 geeepgapor como mudancga e para
guem ou a que populacao se dirige.

A identificacdo das diferentes etapas da trajewwigprograma no municipio do
Rio de Janeiro foi crucial para este estudo, ponoeienitiu analisar os principais
elementos do contexto que caracterizaram o progrBossibilitou ainda, destacar sua
identidade e seus principios estruturantes em etg@m, mostrando suas mudancas de
rumos e ajustes aos diferentes contextos. Os puEevidentemente, se mesclam no
cotidiano do desenvolvimento das acdes de tal faueaa partir da minha posicao de
gestor e observador direto dos seus desdobramfenfesssivel visualizar os conflitos,
impasses e interesses que impulsionam as mudaogsaiversos cenarios e contextos
locais.

Neste sentido, o caminho metodolégico adotado fdaaevisdo da literatura
sobre avaliagdo em promocao da saude, a fim dersastum referencial conceitual,
que vem criando modelos que traduzem a complexidasi@stratégias ou mecanismos
envolvidos: mobilizacdo, aprofundamento do dialegalos vinculos, capacitacdo e
empoderamento dos atores envolvidos. A identifcagé objetivos e teorias que
sustentam as estratégias e se desdobram em agifesessos foram cruciais para
avaliar o programa a partir de uma perspectiva enpcdo da saude. Isto €, a
avaliacdo, como a literatura vem demonstrando, epald reconhecimento da
importancia da presenca de valores e principios;aso valores caros a promoc¢ao da
saude, na estruturacdo de todo o programa. Assinpréciso reconhecer como tais
principios (a intersetorialidade e a abordagenobotip, isto é, de empoderamento e de
compartilhamento do processo decisorio) foram ahs, na pratica, em processos de
mudanca para o caso estudado aqui.

Assim, forcas geradoras de mudancas nao partiragestao do programa, em
um modelo tradicional top down, mas exatamenteintasacfes e do didlogo com o
conjunto de agentes, seus saberes, suas expesiémcecdes relevantes para as
mudancas pretendidas. O papel da avaliacdo, amhecer nos programas sistemas

sociais abertos, é dar visibilidade ao conjuntatdees, fatos, interacfes e eventos que

20



estabelecendo um circuito virtuoso de intervengédia@cdo-mudancas-avaliacao,
contribuem para criar um “feed-back” para a reftéagao/reflexdo sobre o programa.

No caso do programa saude na escola no municipRialde Janeiro, visto ao
longo de um periodo de quase uma década, o prinpaisso metodologico foi o
reconhecimento da necessidade de sistematizar agiregessos através de uma linha
do tempo. Assim, o reconhecimento da trajetéria h@ear do programa e seus
momentos de inflexdo foram chaves para avaliardesdobramento e permanéncia ao
longo dos anos, bem como seus erros e acertoodgpPaRra foi visto na sua interacéo e
influéncia permanente do contexto, em grande pageesentado pelas mudancas na
gestao municipal. (veja a figura 01 na pagina 18).

Outro passo decisivo veio da necessidade de enfaanivilegiar algumas
dimensdes e iniciativas do programa, o que signifientificar os principais eventos
criticos geradores em cada etapa. Aqui a questicatéoi encarar a avaliagdo como
pesquisa social aplicada, cujo ponto de partidxigtémcia de bons motivos e boas
questbes que justifiqguem proceder a uma investigall® caso, a necessidade de
compreender se as realizacbes de determinadossposcémplicaram, de fato, em
efeitos capazes de transformar, ndo s6 a acgdo aooss sociais, mas 0 proprio
programa. A atitude de olhar para o conjunto da&e®E intervencbes desde suas
particularidades até sua totalidade exigiu um égercde observacdo acurado,
instigando questdes que puderam levar a explioitsignificado que o programa em
discussao teve para os atores envolvidos. A cdadsi por compreender e traduzir os
efeitos dos processos de implementacdo do progrartengo de sua trajetoria foi fator
decisivo para identificar o que estava em jogoesedvolvimento do programa.

Entretanto, dois aspectos fundamentais chamam ng&ate quem formula as
questdes e a natureza de programa que se pretealigr.aPotvin®’ discute essas
questdes identificando os programas como:

(a) aqueles que pretendem resolver de forma unidiral um dado problema e
que excluem o ator e suas interdependéncias;

(b) aqueles que se relacionam com a problematiea pgatendem enfrentar
considerando as representacdes humanas de atopdisadns com a acdo, que
reconciliam as diversas interpretacdes possibiiasua transformacgdo pela propria
experiéncia, e,

(c) aqueles programas que sao concebidos pelaaates e reflexividade dos

atores capazes de ativarem mecanismos do progestmaturando objetos e eventos
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geradores do mundo real que s6 adquirem signifcado meio da representacédo que
deles fazem os préprios sujeitos envolvitfos

E nesta Ultima caracterizacdo baseada em uma pvspeonstrutivista, porém
realistas das ciéncias sociais que a autora coretmelo de avaliacdo de programa.
O mérito dessa Ultima abordagem é enfatizar quevadiagdo informa sobre as
transformacdes produzidas ndo s sobre o probleseaenfrentado, mas ainda sobre o
proprio programa, deixando claro possiveis mecarssmeflexivos/transformadores das
propostas avaliativas.

Cabe entéo, a pergunta para que avaliar? Parepzstas ao gestor valorizando
0S acontecimentos e resultados produzidos, que siganvalidade questionada ao
descrever feitos e realizacfes? Ou avaliar volizata a producdo do conhecimento,
identificando se e como processos implementadosonsmam evidéncias ou
efetividade dos resultados e mudancas alcancadaa-ws valores e principios
pretendidos? Ou para interagir, refletir, modifiogroprio programa?

Uma estratégia importante para dar conta de andlsecaracteristicas e da
natureza tedrica e empirica do programa, foco destiglo, foi a construcdo de uma
matriz de diferentes modelos de saude na escataexplorou as diferentes concepgdes
tedricas que fundamentam suas praticas. Foram,exitdmradas figuras esquematicas,
construidas com as informacdes obtidas do tralhcampo e que sistematizavam o0s
principais elementos de cada uma das etapas doapragCertamente foi ferramenta
crucial para visualizar e esclarecer 0s principadsnponentes e elementos que
caracterizaram ou constituiram o programa ao lalggeeu desenvolvimento.

Com essa ferramenta, tracando uma representacéenedtica da trajetéria do
programa, foi possivel, por exemplo, identificasrglisar mecanismos que apontaram
aspectos da promocdo da saude como: empoderanpamt@ipacdo comunitaria e
colaboracéo intersetorial, conflitos de interegsesntrovérsias.

Para isto, os referenciais tomados foram os dengupromocdo da salde, a
participacdo comunitaria representa o poder deoislirs sujeitos e da comunidade no
controle das suas condicOes de saude e de quatidadda. E que, para a promocao da
saude, é preciso compreender que a intersetodalidlemanda a integracdo de
estruturas, recursos e processos organizacionaisresponsabilizacdo mdltiplas dos
setores envolvidos. Potvity ° descreve que as praticas concebidas pela diveesiti

saberes e acfes sdo construidas na esfera deodeciahcom empoderamento dos
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sujeitos e de forma participativa, e que as achemsetoriais requisitam todos os
setores a produzir/promover saude.

Paulatinamente foi a recomposicao das etapasgceseysonentes, caracteristicas
e especificidades como um todo que permitiu dinoerasi as praticas pedagogicas
estabelecidas no percurso do programa em suasshagtécnicas e politico-social, nas
quais as relacdes humanas séo priorizadas assirm aomeracdo e o diadlogo, que
qualificam os processos e conteudos significativos.

Foi esta avaliacdo que permitiu assim, apontar prosessos instituidos, os
principais mecanismos e teorias que subsidiaram sabkicbes que foram
progressivamente construidas e legitimadas, qudos pdiferentes conflitos e
controvérsias que precisaram ser vencidas, quarcpeiplexidade de cada territério, da
constituicdo de redes sociotécnicas, bem como pefesrelacdes dos atores ativos
com as diferentes interpretacdes que eles dacediiantomplexidade da vida e dos seus
problemas, como nos mostra Pot¥ir,

Em relacdo ao trabalho empirico e a coleta de dddosio exercicio como
gestor na geréncia do programa de saude escoBeaataria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro, ao longo de mais de uma décadgamaetiu pesquisar, acompanhar a
coleta, o armazenamento e cuidar, portanto, destregde dados através do tempo.
Inidmeras fontes facilitaram a coleta a partir dasatta e dos registros feitos sobre a
producdo de materiais impressos e audiovisuaisgtores, relatos, eventos e
documentos internos oficiais do programa. Mas,aceghte, a observagao direta dos
acontecimentos e a existéncia de coleta de dadms/éat de avaliagbes e
monitoramentos comissionados pelo programa ao laigaua trajetoria, trazendo
descricbes e sistematizacdes dos eventos e remilpadmitiu valorizar as interacdes
cotidianas e analise do programa aqui proposta.

Para anunciar entdo, o significado que os profisssodao as atividades e
realizacbes com a proposta de implementagdo dorgimag a pesquisa precisa ter
cuidado com o0 que se enuncia como ponto de vipereaepcao dos atores envolvidos
no programa.

Cada etapa descrita apresenta mecanismos e dsBatdigtintas que, no
conjunto final, integram o0 programa como um tod®) mo aspecto linear, mas pela
representacdo de um modelo, flexivel capaz de geratancas que pressupbe a

evolucdo e caracterizacdo do proprio programa. Gonavaliacdo foi possivel
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dimensionar a pertinéncia do uso de diversas tésrecinstrumentos de investigacao

para a delimitagéo de cada etapa.

Para a analise dessas etapas foi preciso categosigiversos modelos de saude
escolar apreendidos pelas concepcdes tedricasnsionar a capacidade de articular os
setores da salude com o da educacdo e relaciores emslelos com as principais
caracteristicas das praticas entdo, implementadi&s disto, foi estratégico analisar as
inter-relacées do PSE Municipal com os referenamisionais de saude na escola,
como PSE Nacional e os referenciais internaciodai€scolas Promotoras da Saude
como as iniciativas da Organizacdo Pan-Americardadele e da Organizacdo Mundial
de Saude, por exemplo.

Em primeiro plano, para dar conta da categorizalggomodelos de saude na
escola, foi necesséaria a identificacdo dos primgipaeferenciais tedricos que
influenciaram o desenvolvimento histérico das peitide saude escolar no Brasil,
apoiado na experiéncia do Rio de Janeiro. A seldg&oaterial para leitura considerou
0s registros e publicacbes das primeiras referérmigasaldde escolar da década de 20,
acompanhando aquelas relativas as principais maddegislativas na area e os marcos
conceituais de saude até o final da primeira décked2000. O Rio de Janeiro foi
escolhido como forum privilegiado desta reconstubétorica por ter sido capital
federal do pais e, portanto, representar o delaaiemal e por ser o I6cus dos primeiros
servicos publicos de satde ligados as escolassiteoemésico®

Neste sentido, o método utilizado foi a recuperagddentificacdo de relatos
sobre documentos e sobre atos oficiais principainaimavés de publicacdes referentes
a saude escolar (veja Tabela 01 ao final) desdécadd de 20, denominatigyiene
escolar até 2009 e referida entdo, copromocao da saude na escolais como:

(a) Relatos, artigos e livros referentes as difereetagas de saude na escola;

(b) Registros de mudancas de legislacao referentasda sa escola;

(c) Documentacdo das Secretarias Municipais de Saude Educag¢do do Rio de
Janeiro, incluindo registros impressos e audiowssueelatorios de atividades
referentes ao programa de satde escolar munféigal

(d) Documentos, impressos e revistas da Sociedade ldrasde Pediatria e da
Associacao Brasileira de Saude Escolar;

(e) Programa Nacional de Saude na Escola (MS e ME&)outras publicacées, bem
como as Politicas Nacionais de Promocéo da Saddesdencdo Basicd ™ Lei
Organica da Saude, n. 8.080/1990, que criou orBisténico de Saude (SUS)
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documentos do Pacto pela Saude, que inclui o P&téoVida, o Pacto em Defesa

do SUS e o Pacto de Gestdo do 3%S
(f) Diretrizes Curriculares Nacionais (DC{H
(g) Documentos e publicacbes da Iniciativa Escola Ptoraode Saude da OPAS

(OPAS, 1996)2 da Organizacdo Mundial de Saude, da Rede Latmeritana de

Escolas Promotoras de Satde (RELEP8)**'*° dos Relatérios do Componente

de Saude Escolar da Rede de Promocao da Saudeedapadses da Organizacao

Mundial de Satde de 1999 a 2001}, entre outros, como o documento sobre

Estratégias e Linhas de Ac&o para 2003-2012 da GPAS

A anadlise do material foi baseada nas definicoestrides e expectativas de
implementacdo da proposta e de publicacdes rekdasn sobre suas estratégias,
processos e resultados obtidos, bem como de sragraticas que se estabeleceram.
Ao relacionar cada proposta com os diferentes gtogepoliticos e aos marcos
conceituais, como a Conferéncia de Alma-Afa | Conferéncia Internacional de
Promocdo da Saud@ VIl Conferéncia Nacional de Saudé Politica Nacional de
Promoc&o da Saudée a Comissdo Nacional de Determinantes Sotlaétre outros
que imprimiram mudancas nos desenhos de salde awda esnplementados, foi
possivel identificar similaridades ou contrastesesales, permitindo a identificacdo de
modelos diferentes de saude na escola no ambiionahc
O interesse do estudo se direcionou, pois, ao gee@opartir de 2000, em que

podem ser encontrados referenciais de implantagdBsgolas Promotoras de Saude
através de um Projeto Piloto municipal e da idmatfio dos distintos processos,
resultados, influéncias, inter-relacbes, confliosteresses que se delimitaram como
outras etapas percorridas até o ano de 2009. pestelo foi possivel ainda, identificar
como se processaram as contribuicdes e interfamesrgnologicamente influenciaram
0 percurso do programa municipal. Isto, tanto mapgeetiva de institucionalizar agdes
de saude na escola como politica de saude; de garsformacdes na comunidade
escolar; ou de estabelecer novas praticas com rmmseeferenciais de Promoc¢éao da
Saude. Ao mesmo tempo, foram observadas as désrenterfaces e interacdo da
gestdo municipal com as agéncias internacionaiayés de Escolas Promotoras da
Satde (EPSY* * e da criacdo da Rede Latino-Americana de Escalamdioras de
Satde (RLEPS$J* bem como posteriormente, no plano nacional, ésao Programa

Nacional de Salde na Escdia
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Do ponto de vista da educacao, essas inter-relagddsm foram analisadas de
acordo com os contextos em que elas se apresentargrarcurso do programa, com
seus referenciais tedricos e suas praticas impkaaasn nas escolas. No periodo
precursor ao nosso recorte de estudos, configwonasrede publica municipal de
ensino, a concepc¢do do Nucleo Curricular Basicm oajual a Secretaria Municipal de
Educacao pressup6s articular os principios edwsafimeio ambiente, trabalho, cultura
e linguagens) com os nucleos conceituais (idengidsapo, espaco e transformacao),
que se intitulou como Multieducac&bEste desenho curricular buscava reconhecer a
riqueza e a complexidade da cidade, com suas &alifilhos, alunos, portanto, das
escolas da rede publica municipal de ensino. Taepgsta reconhecia também os
profissionais de educacéo, sobretudo, os profesgoseias historias de vida e trabalho,
bem como os contextos culturais, as praticas peizag) os valores e o0s
conhecimentos. Tratava-se, portanto, do integrdtipta’s linguagens ao ato de educar e
tentar sintonizar os processos da educacéo quessavblvem no contexto das relacdes
humanas, ao tempo em que se vive e que se busstotraar®.

No segundo plano, além das bases curriculares epiddicas pedagogicas
determinadas, para explorar e compreender a rekagéie os dois setores (saude e
educacao) foi fundamental entender em linhas geramso estava desenhada a estrutura
organizativa das redes municipais de educacéo saualde, bem como a dimensao de
oferta desses servicos, que envolve questbes, arasso da comunidade escolar aos
servicos de saude; natureza e orientagdo dos gerge salude que sdo de referéncia
para determinada escola; grau de cobertura, cagucide abrangéncia e apoio desses
servicos as escolas; e as diferencas e prioriddddas pelo programa com suas
interlocucbes com servicos de saude de maior comlplge e/ou especializados ou de
atencdo primaria a saude. Outro aspecto importémiteque ao considerar o
desenvolvimento histérico do PSE Municipal, do podé vista da intersetorialidade,
este estudo explorou, para além da inter-relacfie es setores da saude e da educacéo.
Ou seja, além da dimenséo e a natureza da articutzige resulta destes dois setores
juntos, como esta ocorre quanto ao setor da Assiaté&Social, que em diferentes
momentos e etapas do Programa esteve, mais ou nmdesmo de compor uma
acao/colaboracgdo intersetorial com a EducacaoagideS

Vale destacar que na década de 90 o municipio dal®iJaneiro, com revisdo
da estrutura organizacional da Secretaria MunidilgaSaude, criou uma geréncia de

saude escoldf que, com referenciais pretensamente mais patioisae de promocéo
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da saude, tem enriquecido o debate sobre a pddigaogramas de Saude na Escola.
Em 2009, com nova gestdo da Secretaria, essa ger@suende a Coordenacdo de
Saude Escolar, diretamente ligada, entdo, a Supedéncia de Promocao da Saude e
aspirando a esses mesmaos principios.

As interferéncias/interlocu¢cdes do PSE Municipal,periodo do estudo, foram
marcadas do ponto de vista cronolégico em primgitano pelos referenciais
internacionais de saide na escola. E possivel quio alefinicdo de uma politica de
saude na escola a época, no ambito do Ministéri®alade, tenha concorrido isso.
Assim, pois, do ponto de vista do contexto inteiora, as principais fontes de leituras
e andlises se concentraram na documentacdo prqeiat®rganizacdo Pan-Americana
de Saude / Organizacdo Mundial da Saude, desde dsmusnentos instrutivos e
conceituais sobre saude escolar como aqueles miferéx iniciativa de Escolas
Promotoras de Saude. Mais especificamente, a medissta literatura incluiu o resgate
da histéria das reunibes da Rede Latino-American&stolas Promotoras de Saude
(RELEPS) desde sua primeira reunido, que lancacatina e funda a Rede Latino-
Americana de Escolas Promotoras de Salde em'{988" 3 até a tltima delas que
ocorreu em 2004, em San Juan de Porto Rfto Foram considerados ainda, os
registros e documentos que apontam os procesgmsEyeis pela ndo realizacdo da Vv
Reunido da Rede Latino-Americana de Escolas Proastde Saude prevista para
ocorrer em 2007 no Brasil. Para tanto, consultaaniofeitas as memorias das entdo
denominadaseunifes técnicagpromovidas pela OPAS sobre a Iniciativa de EPS em

> " e mais recentemente, em Cub% Foi possivel

Vancouver '*°, em Brasilia®*
considerar também, o Componente de Saude EscolBeda de Promocdo da Saude
dos Megapaises da Organizacdo Mundial de S¥fdentre outras, como o documento
sobre Estratégias e Linhas de Acdo para 2003-28T2RAS (OPAS, 2002§"

Com isto, este estudo tratou de dimensionar enmpekda e de que forma essas
iniciativas internacionais interagiram no contergional e no programa de saude na
escola desenvolvido no municipio do Rio de Janeiro.

J4, no cenario brasileiro, foi importante exploearimplantacdo recente do
Programa Nacional de Sautde na Escola (PSE Nacidhando em vista as suas
relacdes e interacbes com as etapas finais doaegenento do Programa Municipal
de Saude na Escola (PSE Municipal) neste estudo.

Além de ser criado a partir de decreto presiderjab programa nacional

desenvolve estratégias de implementacdo poucoscigmanto a relacdo dialégica
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necessaria entre os varios atores do programaigaimente no que diz respeito a
articulacdo entre as Secretarias de Educacédo eeSpérpassando-as a comunidade
escolar e as equipes de Salde da Familia. Em semndnto de lancament$ ainda
propde: uma politica intersetorial entre os Minmis® da Saude e da Educacéo; o
reconhecimento das experiéncias existentes; unmaafale gestdo nos niveis federal,
estadual e municipal por meio da Comisséo Interis¢tte Educacéo e Saude na Escola
(CIESE) e do Grupo Intersetorial de Saude na Escaa a tarefa de elaborar um
projeto local a ser aprovado pela Comissdo Bipart{@IB); a priorizacdo da
perspectiva territorial da estratégia de saudeaddlia e da atencdo priméaria em saude;
a articulacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) jastsedes de educagio bésica
publica, no tocante as acdes, de forma a amplécance e o impacto destas relativas
aos estudantes e suas familias, otimizando aag#iz dos espacos, equipamentos e
recursos disponiveis.
Deste modo, os desafios deste estudo se pautaraentan compreender como
ocorre a interacao entre programas de saude nia eEsenhados pela gestdo municipal
e como eles se consolidam no ambito local, de diéaientes territorios; identificar a
natureza da relacéo desse programa com prograrseshdelos pela gestédo federal; e
identificar como se processam 0s mecanismos degdte entre os setores de saude, de
educacdo e de assisténcia social, considerando feremeial ampliado de
intersetorialidade de Burris e colaboraddfes
Para atender a investigacao sobre a instituci@g@@ ou ndo do programa de
saude na escola no municipio do Rio de Janeira® relacdes com a politica nacional
de saude na escola, do ponto de vista das esamtéaggtodologicas, foi necessario
acrescentar outros métodos de coleta de dados; como
a) Entrevistas com atores estratégicos do nivel detdrgestdo do Programa e das trés
Secretarias Municipais envolvidas, ou seja: a dackgho, a de Saude e a de
Assisténcia Social;

b) Grupos focais com representantes das trés Seasetari

c) Check list com os principais marcadores, prio@di@ente, com gestores regionais
do Programa das trés Secretarias envolvidas efowgestores locais;

d) Observacao e registros dos procedimentos e pracdssionplantagcdo do Programa
Nacional de Saude na Escola no municipio do Rigageiro.

Outra contribuicdo relevante foi a analise da damiacdo da Secretaria

Municipal de Saude do Rio de Janeiro. Ela propie@ontextualizacao geral da gestéo
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do Programa na medida em que: (a) permite ideatifi@ forma organizativa de sua
estrutura interna, tanto a localizacdo do progrdmaaulde na escola e suas interacdes
com outros setores da propria Secretaria, comaopedar decisorio na elaboracao e
gestdo das atividades propostas pelo programa;pébnite identificar na esfera
governamental municipal, as possiveis formas dacimiamento desse 6érgdo com
outros orgados gerenciadores de politicas sociaisocas Secretarias Municipais de
Educacdo e de Assisténcia Social; (c) permite ifileant a proposta de interacdo da
politica de saude municipal e do programa de saadescola com outros setores e/ou
parceiros proximos ao Programa; e (d) identificenress e gestores estratégicos na
mobilizag&o e implantagcdo/implementagéo do Programa

Ao se aproximar do campo da avaliacdo, foi precmusiderar neste estudo o
entendimento de que a avaliacdo tem por base agpgies e teorias que moldam as
intervencgdes, visando criar conhecimento util dedon@ servir aosstakeholders
Bodstein? fortalece o debate sobre avaliacdo, tanto no catapsaide em geral, como
no campo da avaliagdo em promocdo da saude. Aaadestaca a importancia da
chamada perspectiva realistd® ?>para avaliagcdo de acdes e programas sociais e de
promotores da saude e, chama ainda a atencdo parpoaancia de identificar a
natureza social desses programas voltados paramaop@o da saude, nos quais, 0
fundamental é identificar as questes a seremaaleai Bodstei reforca os méritos
de iniciativas de promocéao da saude pela diversidad estratégias que elas propdem e
destaca que a Promocdo da Saude desafia o modeitédico e os parametros
normativos tradicionais do campo da saude.

Analisar o desenvolvimento do programa de saudespala no municipio do
Rio de Janeiro e investigar suas bases conceduai@ricas contribuiu para o debate da
promocao da saude entre nds, auxiliando na buscapdéncias dos resultados e
alcances provocados por esta iniciativa.

Ao considerar a proposta de revisar os modelogagramas de saude escolar,
foi fundamental ter como base as avaliacdes prengrexistentes sobre a iniciativa ao
longo do seu desenvolvimento fornecendo uma pradiase de dados para este estudo.
Uma analise reflexiva e critica sobre essas avmmprévias foram fundamentais para a
sistematizacdo dos processos de implementacadoralasspas de saude na escola. Por
exemplo, permitiu compreender como ocorreram 0sg33DS e 0s resultados gerados,
de modo a desenhar os objetivos alcancados e dssefgoduzidos a partir do

referencial de uma proposta de promocao da safde” %.
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Bodstein ¥ destaca como fator importante na avaliacdo qtigdita a
necessidade de entender claramente os interessespndlitos, as diferencas e as
hierarquias estabelecidas tanto nas relacbes qnastespacos e contextos sociais. Tais
necessidades implicam diretamente na forma com@eseebe o0 programa a ser
avaliado, assim, orienta a pergunta sobre quaiesadtados e efeitos esperados e quais
as conexdes que ocorrem entre seus diferentesoglgeentre os sujeitos sociais e
técnicos que o compdem? A autora reforca aindadstPattor*®, ao identificar as
principais questdes da avaliacdo, a importancigrdeizar e focar os processos de
implementag&o do Programa que respondem pelosa@ssilobtidos.

Para repensar a organizacdo de programas de sa@deaia na perspectiva de
investigar avancos na implementacdo municipal nddmental qualificar os processos
analisando se eles estdo comprometidos com odpasaa promocdo da saude. Para
tanto, é necesséria a identificacdo dos seguitges: i(a) estrutura, que se observa pelo
modo como ocorrem as relagcdes entre 0s atoreseanssos, 0 conhecimento e a
mobilizacdo de sua prépria rede sociotécnica, guexpande ou nao a partir de sua
implementacéo; (b) o contexto, no qual o programadssenvolve bem como sua
capacidade de influenciar na sua consolidacdo eremdtados das acles; e (c) as
conexdes e as habilidades que seus atores tenagie eede transformar o programa
garantindo sua sustentabilidade’

Uma perspectiva avaliativa dessa natureza contqilsua o debate sobre a
capacidade de estratégias promotoras da salude eom@er com 0s antigos conceitos
e se imbuir na mudanca de paradigma que ocorreampa@ da saude; b) operar
transformacdes na redistribuicdo do poder decisgai@ntindo aos atores locais e a
comunidade o controle de suas condi¢cdes de sagdelielade de vida; c) reduzir o
impacto negativo da multiplicidade de fatores deteantes das condi¢cdes de saude; d)
garantir definicdo de objetivos comuns, melhor sp@ otimizacdo de recursos de
modo compartilhado e pactuado entre os diversawesetenvolvidos; e) ampliar a
abordagem de saude nas mais diversas dimensdsesjapumental, social, ambiental e
espiritual, ndo se restringindo aos aspectos himégf) possibilitar agdes locais que
sejam sustentaveis de acordo com as necessidatbisejes dos atores e comunidade
envolvidos?. Um dos aspectos fundamentais na avaliacdo dessgsamas, como
refere Bodsteirt’, é a compreens&o sobre a dinamica capaz de ddsancaudancas
mais consistentes, tanto no contexto quanto nagsecial local e na qualidade de vida

dos sujeitos, bem como da comunidade.
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A partir destes referenciais, a proposta analismohilizacdo da comunidade
escolar e sua capacidade de envolvimento e deipagéfo na elaboracdo e construcéo
do programa de saude na escola. Outra analise facdimensao do aprofundamento e
da consolidacdo das relacdes intersetoriais prafosvatravés do modelo pelo qual foi
desenhada a saude na escola no municipio do Riangéro, quando de sua observacao.
Pois, embora os programas tragam expectativas damgas no bojo de suas diretrizes,
as escolas do ensino fundamental, em seus tesdfopodem ser refratarias e
impermeaveis ao desenvolvimento do programa propdsm como resistentes a
transformacdes significativas na sua préatica. Nssteacado, € improvavel que haja o
empoderamento da comunidade escolar e que est@nsétme através de sua forca e
conhecimentos proprios.

A expectativa deste estudo foi contribuir para itfiear evidéncias de acao
intersetorial entre a Saude e a Educacédo, consiera cenario de convivéncia que
estabelece rela¢des entre os sujeitos e seusriegitO desafio foi de identificar agbes
de saude na escola com perspectivas mais efetrepsesentando mudancas e
transformacdes que demandem paradigma distintorateggédo da saude na escola.
Esta deve ser compreendida como intervencdo queilegre e priorize a
intersetorialidade, o dialogo, a participacdo eoastrucdo de novos saberes na inter-
relacdo dinamica entre os sujeitos que se apropdanmconhecimento e que se
constituem na fonte de poder, oferecendo legitideda conferindo autoridade a todos
pela troca desses saberes, ajudando-os a interpretantexto e a dindmica de vida
desse territorio no ambito coletivo, de modo que esnhecimento ndo seja utilizado

como controle daqueles que o detém sobre os que tefo.
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1° CAPITULO
1. MARCO CONCEITUAL
1.1. O referencial da promocgé&o da saude

A visdo ampliada da saude que a relaciona ao clanglendiversos fatores como
0S sociais, 0s econdmicos, 0s ambientais e osicpslitentre outros, sdo os que
determinam as condi¢cdes de saude e de qualidadéddedos sujeitos nos seus
diferentes contextos, introduzindo o referenciapdanoc¢éo da saude no plano tedérico
e como pratica inovadora de repensar as acdesUdie.skgressa das reflexdes do
Relatério Lalonde® e consubstanciada pela carta de Ot&va Promoc&o da Salde
revitaliza o debate no campo da saude. No cenassildiro, a VIII Conferéncia
Nacional de Said& corrobora com esse novo marco na salde atravésdinento
da reforma sanitaria e destaca, para aléem do satwmite, diversos fatores que sao
condicionantes e determinantes da qualidade dedadaopulacdo como: alimentacéao,
moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabahda, educacéo, transporte, lazer
€ acesso aos bens e servigos essenciais.

Esta nova forma de conceber saude pressupfe ansafjizacdo multipla para
identificacdo das causas determinantes de precéoiadicOes de saude, bem como a
necessidade de atuar com um conjunto variavel tlaté&gas como acbes do Estado,
acoes da comunidade e aquelas dos individuos ©a pos solu¢des para melhorar e/ou
reverter as condicbes desfavoraveis de i Retirar do setor satde a exclusividade
pela saude, que passa a ser entendida, portantmy oma producdo socialmente
construida®, pressupbe avancar em estratégias que envolvernsosetores na
construcdo de politicas publicas que sejam maisréaeis a salde. E preciso que 0
setor Saude compartilhe suas acdes e atividadegplaumo intersetorial e compreenda
que o processo de intersetorialidade, por suadesnanda a integracdo de estruturas,
recursos e processos organizacionais com resptimagiid multipla desses setofés

A Promoc¢do da Saude, como processo de questiomandaneficiéncia da
assisténcia médica curativa e da baixa resolutieidia alta tecnologia na producado da
saude, pressupde uma nova relacéo da sociedadasopmestdes de sattfeE também
na perspectiva da promocado da saude que ha massibpiolade de atuacdo para

mudancas, tanto das condi¢cfes sanitarias quanprogesso salude-adoecimento, para
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as quais é primordial a participacdo dos atoresleilos e de acdes intersetoriais, em
gue o setor saude interage e compartilha seus gitop@om outros setores.

Modelos higienistas e os de base biomédica, edizada ou ndo, conduzem em
principio, a praticas que ndo se apresentam copezea de gerar conhecimento como
novos saberes transformadores da realidade enpmrtgdo representam possibilidade
efetiva de mudanca para sujeitos e comunidades.

Ao contrario, nos modelos de Promoc¢édo da Saudexpecktivas de que se
constituam novos saberes e novas praticas. Adtiredlgbre essa concepcao teorica,
quanto aos seus varios aspectos e verificandopsogimacao com outros setores, e em
diferentes cenarios, a promoc&o da salde pressimieestratégias chavés® quais
sejam: politicas publicas orientadas pelos prinsigio direito a salude e a qualidade de
vida (intersetorialidade); ambientes saudaveidéstebilidade e ambientes favoraveis a
saude); refor¢co da agdo comunitéria (empoderanmeptrticipacdo); desenvolvimento
de habilidades pessoais (maior capacitacao da ggin); e reorientacdo dos servigos
de saude (revendo mudanca de praticas tradicinnaiampo da saude coletiva).

A estratégia da construcdo de ambientes saudéwedss favoraveis a vida com
qualidade em situacdes e contextos especificosilwoinpara implementar movimentos
como o de Cidades Saudaveis pela OPAS/OMEste propbe o olhar do espaco
urbano pelas diferentes politicas sociais, de fareatimular governo e sociedade civil
no desenvolvimento de estratégias e projetos gseapo contemplar maior equidade e
justica para os cidadaos que convivem ou habitasrcamunidades e seus bairros. Isto
inclui a formulagcdo de politicas publicas saudgveigdes locais sustentaveis e
ambientes favoraveis as condicdes de saude e gdelide vida da sua populagéo.
Pensar uma cidade como saudavel representa, pmaceetizacdo desses pressupostos
nos diferentes espacos, como: empresas, indusiress de lazer, escolas e as proprias
unidades de saude, entre outros. Essa nova visé@ode espaco do servico de salde a
expectativa exclusiva, e quase sempre equivocaglgraducdo e de promocao da
saude. Neste ponto, identifica-se uma intersec&opqde ser estratégica para a gestao
das acdes da Saude e da revisdo da pratica madicpie se refere a necessidade de
aliancas e parcerias com outros setores, inclwndi Educacéo.

E dentro do principio de que as questbes da saitknpser desenvolvidas para
além dos servicos, que o setor saude, frequentemkmica mao no cotidiano de
diferentes espacos sociais como 0 das escolas gieoefundamental, para propor

praticas de saude. Entretanto, essa intersecasendarna efetiva do ponto de vista
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intersetorial apenas com a aproximacado geograficeadde com esses outros espacos.
E fundamental considerar que os sujeitos e a catadaique os compdem expressam,
na verdade, distintas representacdes que se censtém praticas e atuacdes diversas.
Entender essas praticas exige compreender os rsodge®y de fato, as influenciam.
Varios modelos se voltam para a melhoria da quadidie vida. Autores como Mello,
Ramos, Valla e seus colaboradofed ® discutem como os referenciais teéricos de
educacao e saude podem representar praticas prasidi saude, a partir das relacdes
sociais existentes na inter-relacdo do setor Ediocegm o setor Saude.

A percepcgao, portanto, da escola como um dos esppguilegiados para
construcdo de cidaddos mais reflexivos e criticms sfgnificativa no movimento
internacional para que, no recorte da Cidade Salidéwrgisse a Iniciativa de Escolas
Saudaveis ou Escolas Promotoras de Satide expectativa do papel da escola, tanto
na constituicdo de conhecimentos e valores, quaatoecuperacédo e integracdo de
multiplas linguagens ao ato de educar, inclusivegqasstdes relacionadas a saulde,
assinala sua importancia como nucleo de convivéteigriancas e adolescentes, no
qual se constitui conhecimento em seu sentido maamplo. Como espaco de
socializacéo para criangas e jovens, e de refer@aca a comunidade, representada por
familiares, responséveis, profissionais de educgu@dissionais de saude e outros, a
escola precisa, pois, exercer um papel protagodéstaraticas inovadoras no campo da
educacao e saude, procurando um dialogo com métoees.

Em que pese esse papel protagonista do espacocdm e® processo de
aprendizagem, da educacado e do conhecimento, étanfeconsiderar que 0s sujeitos
se educam e sdo educados em distintos espacogidiarmm da vida, como defendem
autores como Freir¥, Dimensteir> *° e Moll . Essa compreens&o dos processos de
vida precisa considerar que a saude é produzidalmente no espaco do territorio e
depende do modo pelo qual as pessoas participderagem e assumem o poder
decisério sobre suas condicbes de vida. Se a saide produto social® ndo esta
restrita ao seu setor, a elaboracdo e organizag@oogramas de saude e de praticas de
educacdo em saude precisam, fundamentalmente dewarsia cultura, os saberes, as
demandas, as necessidades e as prioridades dosodia¢ores estratégicos que estdo no
mesmo territorio, inclusive os servicos de saudetes equipamentos sociais.

A proposta de analisar os modelos de saude naagsssupde, neste sentido,

considerar em suas abordagens, além do componenigedsetorialidade, outros que
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também estdo diretamente ligados a promocao da sardo territorio, participacdo
social e empoderamentd

Territério € compreendido como um campo de atuangigual se expressam
diversos poderes, como: publico, privado, govermdatee ndo governamental e,
sobretudo, da populacdo que convive em determidaem®’. Participacdo social é
entendida como o envolvimento dos atores sociaslraisdes, isto €, quando estes se
sentem parte de algo e utilizam, entdo, o podeledisdo que tem enquanto cidadXos
A participacdo contribui para melhora das relacespoder em cada territorio e
permitem que as pessoas e 0s profissionais tentear possibilidade de construirem
pactos e acordos que resultam da interlocucao eleseconsiderando a diversidade, 0s
interesses e as necessidades de tJdos

Essa mesma correlacdo de poder € vista nos precelsoarticulacdo e
integracdo de setores diferentes como o de sa@ddeceducacdo. Em suas diversas
formas, seja econdmico, social ou politico, infdrma formal, o poder se encontra no
amago dos processos de transformacao e fundamentalaefine as relacdes sociais e
econdmicas que se estabelecem entre as pessosaca®s a diferenca de pensar o
poder pelos referenciais de Paulo Freire, nos quaisesgmta 0 aumento da
conscientizacdo e o desenvolvimento de uma facelddtica entres os marginalizados
e oprimidos. Neste sentidpoderé considerado a capacidade de fazer e de ser, capaz
seja, sentir-se sujeito com controle das situacbkesn dado territério, € preciso
reconhecer as capacidades e habilidades que adduna e os grupos tém de agir e
interagir desenvolvendo um papel ativo nas suasativas e decisdes e reconhecer a
submissdo que grupos assumem. Freire defende queader real tera condicdes de
romper com o que ele chamou deltura do siléncio® que é caracteristica da
dependéncia e marginalidade com que vivem os &t poder. A busca pelo poder
na perspectiva de pleitear mudancas para o des@neofo social, vem sendo
representada por um conjunto de ac¢bes voltadasgstiraular o empoderamento de
grupos que ndo tém acesso aos recursos e que ciderdesobre o controle de suas
vidas.

Em programas de saude na escola com tal perspeasiyaofissionais de saude
nao se restringem a simples repassadores de commgos nesta area para 0s
professores, para os alunos, usuarios e para anieae. E estes, por sua vez, ndo se
submetem a receptaculos passivos daquilo que tifmgmitido. Torna-se necessaria a

capacidade de escuta do offd® Pensar empoderamerifona 6tica da promocéo da
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salude é permitir que os sujeitos tenham a oposddeidle aprendizagem, sentindo-se
capazes de viver suas vidas nas diferentes etapds, lidarem com as limitagdes
impostas por agravos ou enfermidades nos maisstiv@enarios, ou seja, na escola, na
familia e na comunidade, por exemplo. Algumas &gjias, que serdo mais
profundamente discutidas adiante, como a educag@olgy na saude, de acordo com
Pedros&” tém contribuicdo importante no sentido de ampligarticipacdo e o poder
decisoério dos sujeitos e dos movimentos sociaisermitorio em que convivem, para
favorecer ndo somente a mudanca de atitudes e cam@mtos, mas principalmente,

com a constituicdo de sujeitos/cidadaos portadieetireitos sociais.
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1.2. Didlogo conceitual entre Educacao e Saude

Ao assinalar a questdo da saude como direito pe@utnl e analisar o0s
programas de saude na escola, ndo menos importamtestacar o reconhecimento
também universal do direito & educacdo. A ConséituiBrasileira de 1988, além de
acolher esses direitos, tratou de proclamar converddo Estado prové-los direta e
indiretamente aos seus cidadaos. A década de #roegdois aspectos importantes
que estavam no cerne dos debates, o da garanaaedso da populacdo a educacao
béasica (que foi a tendéncia das décadas de 70 ¥ 803 garantia de uma escola de
gualidade.

Nesse periodo, o governo federal elegeu o ensimtafuaental como prioridade
na area educacional, voltando suas politicas parapiacéo da oferta e recuperagao e
melhoria da escola publi¢d O Ministério da Educacdo e do Desporto, ao lancar
Programa “Toda a Crianca na Escof’ descreveu, no periodo de 1991 a 1996,
avancos importantes nos indicadores de escoladzggé sinalizavam maior acesso as
escolas das criancas e adolescentes de 7 a l4famasetaria de obrigatoriedade a
estar na escola. Contudo, indicadores mais espexifiinalizavam, por exemplo: (a)
diferencas regionais relevantes no que se refesc@sso obtido, com piores taxas de
escolarizacdo nas regides Norte e Nordeste dolBfaysipermanéncia de criancas e
adolescentes mesmo na faixa etaria de 7 a 14 ssmsehtando ainda pré-escolas ou
classes de alfabetizacdo; e (c) uma grande dist@&de/idade com idade cronoldgica
superior a faixa correspondente a cada série.sifatgao significava que a repeténcia e
0 mau desempenho escolar permaneciam como desadiacacao brasileira, na qual o
préprio sistema de ensino gerava excluséo escslacial®®

A analise das questdes referentes aos programasidie na escola precisa
considerar esses indicadores da educacdo como safioda promoc¢ao da saude, uma
vez que a educacdo se coloca como um dos fatotesnilgantes das condi¢bes de
saude e de qualidade de vida da populagcédo. Clatamannterlocucdo entre esses
setores ndo podera estar restrita aos conhecimespesificos de cada um deles, mas
devera ter por base os indicadores e as questfiategicas de cada setor. Do mesmo
modo, a Educacdo precisa compreender que os imdesade salde desfavoraveis a
vida com qualidade, desafiam a apropriacdo da diz@yem e do conhecimento. Mais
estratégico do que desenhar programas de saudscak €ompartimentalizados ou

setorizados por demandas especificas e assisgnreipropor a articulacao setorial de
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programas integrados através do fortalecimentodliéigas de saude e de educacao.
Esses programas podem representar ganhos maisefptira a qualidade de vida de
criancas e adolescentes se 0s investimentos técniomanceiros, pedagodgicos,

econdmicos, sociais e politicos forem mais contotede e comprometidos com 0s
direitos de cidadania.

A estrutura do ensino fundamental brasileiro fgidea até 1996 pela Lei Federal
n. 5.692, de 11 de agosto de 1971, que definiiresides e bases da educacao nacional
e estabeleceu oito anos de escolaridade obrigaitma também para o ensino medio
(embora nesse caso, ndo obrigatéria). Em 1996yva bei de Diretrizes e Bases da
Educacédo Nacional (LDBY’ consolida e amplia o dever do poder publico para a
educacao em geral, e em particular, para com a@fsndamental. Além de propor a
formacdo basica comum para todos, pressupds a lagéwu de um conjunto de
diretrizes capaz de nortear os curriculos e sentg@dos minimos. A LDE® reafirma o
principio da base nacional comum, representadospé&larametros Curriculares
Nacionais (PCNs)’ em primeiro nivel de concretizacdo curricular antbito federal. O
segundo nivel corresponde a sua concretizacaostadds e Municipios, quando esses
Parametros podem ser utilizados para as elaboragiasulares das Secretarias de
Educagdo e, sucessivamente, se concretiza no rternéiel no que se refere a
elaboracéo curricular de cada instituicdo escal@ntextualizada na discussdo do seu
projeto educativo. Ao pautar uma revisdo pedagogosa Parametros Curriculares
Nacionais, como uma proposta de governo, reconhe@canportancia da participagao
construtiva do aluno e, ao mesmo tempo, da inteAendo professor para a
aprendizagem de conteudos especificos que favemue® desenvolvimento de
capacidades necessarias & formacao do indiVid@Embora ndo caiba aqui aprofundar
essa discussdo, vale registrar que a documentagdoPdrametros Curriculares
Nacionais constou de seis documentos referentesaraas especificas (lingua
portuguesa, matematica, ciéncias naturais, histgeiagrafia, arte e educacéo fisica), e
de outros trés referentes, entdo denomina@osas transversaisa saber: pluralidade
cultural, orientacdo sexual, meio ambiente e saude.

O capitulo sobre saude nas questdes curricularpsrtian para este estudo.
Embora nos Parametros Curriculares Nacionais, des#&dsse considerada na sua
concepcao mais ampla, conforme orientacdo da Crggdn Mundial de Saude e nos
principios do Sistema Unico de Saude, suas esimatégontavam que a educacdo para

a saude contribuiria para o desenvolvimento dadgémnsia sanitaria da populacdo e dos
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governantes para que o direito a saude fosse tarioriMesmo ao reconhecer que a
escola por si, ndo da conta de atender a todasnaandias que lhe sdo direcionadas, 0s
Parametros Curriculares Nacionais no que se rategpiestdes de saude, valorizavam o
papel da escola na formacao dos alunos dando{é®e’tos suficientes para capacita-
los a uma vida saudavel

Mesmo considerando avancos, a insercdo do tema sesdbases curriculares
da escola, a partir das diretrizes que tratavacdogeudos de saude para o 1° e 2° ciclos
do ensino, os PCNs recuperavam questdes espea@cadoecimento e prevencdo de
riscos, como forte proposta biologicista com a etqieva de que o aluno identificasse
no proprio corpo, “a localizacéo e funcéo simpdifia dos principais érgaos e aparelhos
relacionando-o0s aos aspectos basicos das funcdetadao (sensacdes e movimentos),
nutricdo (digestado, circulacdo, respiracdo e eg&cee reproducdo” e que “houvesse
valorizacdo do exame de salde periédico como detrotecdo a saudé®.

Em ambito internacional, do ponto de vista da Edaca vale registrar a
participacdo do Brasil na Conferéncia Mundial dedagtdo para Todos na Tailandta
e da Declaracdo de Nova Dellj na qual ele assinou com outros oito paises mais
populosos do mundo, o compromisso de lutar pelsfagfio das necessidades basicas
de aprendizagem para todos. A ideia era de tommaersal a educacgédo fundamental,
ampliando as oportunidades de aprendizagem dasg;asajovens e adultos. Entretanto,
outra referéncia marcante foi o Forum Mundial deidagéo, realizado em 2000 em
Dakar/Senegal® que estabeleceu em suas principais metas eégiti®ta garantia a
todos os individuos do direito a educacao, pargogdessem atingir a responsabilidade
de contribuir para o desenvolvimento da sociedatgue vivem.

No Brasil, a Camara de Educacdo Basica do Congéfloional de Educacéo
aprovou as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNspora, com mais amplitude, da
educacéo infantil ao ensino médio, contemplanddéma educacéo especial, indigena
e de jovens e adultos. Essas diretrizes vieram aittzan e exigir obediéncia, com peso
de lei, por parte das instituicbes educacionaisileieas, no que se refere a estrutura e
funcionamento. No documento das DCNSs, indica-se gueurriculo escolar deve
respeitar as especificidades de cada comunidadiagstesde que néo sejam feridos os
direitos e deveres basicos constitucionais ja eltaiolos. Esses curriculos devem ter a
cor e 0 passo de cada escola, mas devem estad@p@e conhecimentos teoricos
atualizados e precisos, além de garantir aos alond#eito e o respeito as suas

identidades.
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Assim, determina que sejam estabelecidos princitioss, estéticos e politicos
para a atuagdo escolar e, ainda, que 0s concaitotares encontrem seus melhores
significados em cruzamento com certos principiagativos que regem a vida cidada,
tais como a saude, a sexualidade, a vida familgcel, o meio ambiente, o trabalho,
as ciéncias e tecnologia, a cultura e a linguagem.

Nos dias de hoje, esta, portanto, estabelecidaic&alifada a intersecdo da
Educacdo com varios outros saberes e ciénciasspetial, com a area de SaddeA
expectativa ao que tudo indica, € que essa panganiza se solidificar e se estruturar de
forma orgéanica, levando em conta os limites e ameéras possibilidades de atuagéo
parceira, de forma dindmica e sustentavel. Contydeyer que ela ocorra como
processo de acao intersetorial, parece ainda datafjpara os profissionais da Saude e
da Educacado, bem como seus interlocutores, usygestores e tomadores de decisédo
sobre as politicas sociais, além dos movimentogispsuas representacdes populares,
academia e servigos publicos e privados.

E nesse sentido, que o desafio que se apresertgpmagramas como os de
saude na escola é de que eles se consolidem cawohatgpide acao intersetorial. Burris,
Hancok e colaboradoré$definem a intersetorialidade sob trés aspectos iapies:

(@) a que ocorre entre os diferentes setores de determinada esfera
governamental, quer da saude, da educacao ou s gatores;

(b) aquela que se amplia para aléem do espacoaesdrite governamental, ou
seja, que se aliem e compartilhem suas acdes egtagpcom outras instancias publicas
e/ou privadas, como também, as universidades, gwesas e organizacbes nao
governamentais;

(c) e por fim, o0 que o autor nomeia de uma intepagertical, ou seja, que haja
acao intersetorial entre os diferentes niveis dergm: nacional, estadual e municipal.
Vale destacar que para ele, essa ac¢ao intersdtarial no plano global, por exemplo,
as agéncias internacionais.

Para este estudo, foram considerados esses tréstasgomo referéncia da
relacdo entre o setor da saude e da educacéo, iatel@;0es estabelecidas desde o
ambito internacional da Organizacéo Pan-American8alide, das relagfes ministeriais
e estaduais, bem como para a analise do programsaldie na escola no ambito do
municipio do Rio de Janeiro.

A interlocucédo entre os setores da Saude e da Efluctmi analisada nos

diferentes processos ao longo do programa de sssi@dar no municipio do Rio de
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Janeiro. Porém, como préticas sociais, a satdecagdlb sempre estiveram articuladas
® A questdo é de que maneira elas sdo problemasizad cotidiano dos diferentes
espacos e, particularmente, no da escola, ou denqu® elas sdo representadas e
ressignificadas pela expressdo desses diferenjegosue das inter-relacoes que se
estabelecem entre eles.

Burris e colaboradores trazem importante contréuiguando destacam o
conceito degovernance® referido ao didlogo e participacdo de muitos azgerd
instituicbes e ndo apenas da esfera governamaatdede objetivos comuns. Se essa
governancendo ocorre no compartilhamento e participacdmdes os envolvidos, seu
exercicio, por exemplo, no espaco da escola acavaepcluir a participacao
comunitaria dos alunos e de outros atores estca®gEssa questdo precisa ser levada
em conta na analise dos modelos de saude na escula aspectos intesetoriais de
promocéao da saude.

Ao mesmo tempo, estd em discussdo a reversdo ragoesfa escola de
propostas autoritarias e excludentes, nas quaisalpee a pressdo da gestdo
centralizadora. Sao situacfes que, frequentemsateaduzem por atitudes passivas e
moldaveis da escola a pretensas reformas educacesencadeadas de forma vertical
(top-down por gestores publicos. O mesmo pode ocorrer emelos de saude na
escola em que a participacdo comunitaria € excleidainteresse e os desejos da
comunidade escolar ndo sdo considerados. Trabathaom a hipotese de que a
concentracdo de poder nas instancias superiorestdstura do sistema educacional
brasileiro, no ambito federal, estadual e municip&lecretarias Estaduais e Municipais
e 0 Ministério da Educacdo e/ou da Saude, difioulte exercicio da autonomia e
liberdade da escola em definir sua prépria propedteacional e pedagdgita

Esse modelo vertical e autoritario pode ser, por faior impeditivo de
desenvolvimento de programas de salde na escaéaloslpara a promocao de saude.
Se por um lado, essa verticalizacao impositivaeedhos e propostas de acao ocorre
nos respectivos setores, seja da politica de edacaeja da saude, cabe dimensionar
suas consequéncias e desdobramentos em situagigsais se pretende integrar essas
duas politicas. Sendo assim, como veremos, nx@yéstratégiamp downacabam por
obstaculizar a agao intersetorial.

Ao estudar essa articulacdo entre os setores, ertampe considerar que ha
propostas diversas de educacdo e saude que, aw danpistéria, vém inspirando e

sendo utilizadas em diferentes épocas. SchalluelStrer’® afirmam que a educacao,
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como a saude, tem conceitos ou modelos e pratististals que se inter-relacionam de
acordo com as demandas de um determinado peristtiritd. Pedros& chama a
atencdo de que as praticas de educacdo e saudersacitam segundo a organizacao
ou representacdo que as originam quer, por exemplppnto de vista dos governos e
dos setores ndo governamentais; por especialistggioeducadores populares, quer
pelos movimentos sociais ou por institui¢coes.

Freire® discute que a prépria natureza da pratica educafio permite que ela
seja neutra; ao contrario, € sempre politica. Orau#t nisso uma qualidade intrinseca da
Educacdo. No exercicio de papel de Secretério ded€do (1989-1991), em Séao
Paulo, no Governo Luiza Erundina, Paulo Fréfrgoor conviccédo politica e por razédo
pedagogica, recusava os “pacotes” educacionaisdtdos/pedagdgicos como receitas
verticalizadas a serem seguidas pelas educadogasstio na base.

Iniciativas como as da Cidade Aprendiz e Bairro ossaescritas por
Dimenstein®®, desenvolvidas como laboratério de pedagogia céérimque realiza a
experiéncia do bairro-escola e dedicadas ao apasimemto simultdneo da comunidade e
da educacao, contribuem para o debate. Trata-senfddizar que o0s processos de
aprendizagem nao se restringem a escola, mas deanpara o I6cus do territério em
que ela se situa e através de redes sociais dm lmida cidade em que vivem e
convivem seus moradores.

Moll °” descreve esse processo de perda do monopéliocdt e®mo lécus
privilegiado da vida moderna, entendendo que, pelaria complexidade dos temas e
problemas do cotidiano da vida e da comunidadel@&sas sujeitos se educam ou séo
educados em distintos espacos sociais, ndo maisssegindo a escola. Ou seja, é
preciso considerar as diversas parcerias que sgrgem nas diferentes comunidades,
envolvendo as escolas, as familias, o poder pybfiscempresas, as organizacdes e
movimentos sociais, 0s clubes e as associa¢feaidesbque, assim, articulam a agao
intersetorial para além dos setores saude e educagkpectativa € que essas parcerias
se fortalecam no cotidiano através da constitut@aoedes sociais, institucionais ou
nao, caracterizadas pelas relacdes e lacos querapro e envolvem os individuos em
seus diferentes territorios fortalecendo o vinaitre eles e a comunidade como um
todo. Neste sentido, 0 processo de aprendizagenate de aprender transcendem o
espaco da escola. Essa concepcéo é bastante irewadontribuiu para a analise dos
desafios da institucionalizacdo de programas dedesaio espaco da escola,

considerando o contexto em que as escolas es&das
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Vale destacar que de modo similar, no setor samdeferencial que mais se
aproxima dessa perspectiva de producéo das psliieddogica do territdério no Brasil é
a da promocao da salffee a da atencdo basica, com a estratégia de satfdendia
(ESF) %°. Esta estratégia, em particular, se apresenta came proposta de
reorganizacdo dos servicos de saude, que propddémama necessidade de
territorializacdo do trabalho das equipes em umexapacao estreita entre populacao e
profissionais fora dos muros institucionais. Neda, profissionais de saude nao se
restringem ao papel passivo de estar nos postosadde a espera da demanda
espontanea da comunidade. O campo de atuacdo anclumnunidade e as residéncias
dos individuos e suas familias. Partem, pois, @@imio de que a producdo da saude é
social e ndo esta restrita aos espacos dos sedacgmide, em uma perspectiva clara de
promocao da saude.

A questdo que merece investigacado é a de dimems#esas referenciais que, de
modo geral, sinalizam a participacdo comunitarigadir da valorizacdo da dinamica
territorial na qual estdo incluidas as escolassepscos de saude.

Interessa, neste estudo, indagar como ocorre @gdidé a cooperacao de
politicas de saude e de educacdo, capazes de situimem de forma intersetorial,
participativas e construidas coletivamente, con@m afetiva destes dois setores. Nos
processos de planejamento de a¢cOes educacionaeida, em que a escola tem sido
proposta como o locus direto do setor saude, éspretarear como sédo formuladas as
estratégias e atividades que, de maneira gerainfaom que profissionais e populagéo
venham a enfrentar problemas, riscos e vulneraliéddas condigcbes de saude.
Também cabe indagar os valores, as abordagensjfeasntés concepcdes e 0s
contextos nos quais a intersetorialidade € comstrui

E possivel lancar m&o de instrumentos participatiyge possam contribuir para
aproximar a escola da saude ou a saude da esedla, sonsiderado, por exemplo, o
projeto politico pedagégico da escola. Véitja define como o processo de concepcao,
organizacao, realizacdo e avaliacdo do projetoatthaccom os alunos e a comunidade
escolar como um todo. Nesse sentido, a escola asscoletivamente suas
responsabilidades, sem esperar que as esferasistdativas superiores tomem essa
iniciativa, mas que Ihe promovam as condi¢des 3aces para leva-las adiante. Maia e
colaboradores’’ afirmam que construir um projeto politico pedagoégisignifica
repensar, refletir, firmar compromissos e trazerasddeias que fortalecam os aspectos

democraticos, transformadores e emancipatoriosideagdo como pratica social.
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Um ponto de reflexdo possivel é considerar a daipéio dos setores saude e
educacédo através da insercao das questbes dersafpdejeto politico pedagdgico da
escola, pois assim, elas estardo no bojo das dec{gddagdgicas da instituicdo de
ensino. Tais questdes poderao ser definidas e asicomo prioritarias e de interesse
coletivo, com a comunidade escolar como um t8dA construcéo do projeto politico
pedagdgico (Veiga)®, constituido no bojo de processos democraticosiamsdes
coletivas que apreendam aquelas questbes relae®r@adalde, tera no processo de
organizacdo do trabalho pedagogico a perspectivauperar conflitos, eliminar inter-
relacbes e praticas competitivas, corporativas torigarias. Como instrumento
participativo, o projeto politico pedagdgico ajualaedimensionar uma nova relacdo
com o setor Saude dentro da perspectiva de congdt@ede escuta e de participacao
social, abrindo oportunidade de promover saudéagmdo relagbes autoritarias entre

0S setores.
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1.3. Préticas pedagdgicas e préticas educativas:rppectivas tedricas no setor da
Educacao

Schall e Struchinef ao discutirem as teorias pedagégicas e pratiaasagdas,
assinalam que o processo pedagdgico tem naturdidimeansional e que pressupde a
dimensdo humana, técnica e politico social. ASstambém defende a multiplicidade
do processo pedagogico, em 1996, ao coordenarbarat@io do curriculo basico no
municipio do Rio de Janeiro, denominado de Multtagao.

Borba e colaboradore§® descrevem desdobramentos e consequéncias das
praticas implementadas por profissionais da edecacdalde de acordo com as
diferentes concepcdes que se tém de mundo, devibbgerento e de aprendizagem. E
deste modo que esses autores listam as principaisepcdes de educacdo: (a)
concepcgaanecanicistacuja relacdo pedagdgica é autoritaria e cujo psIee ensino
da énfase aos contetdos baseado em treinamergngdento-se o individuo como uma
maquina que recebe o que precisa aprender doseagexiernos a ele (os professores);
(b) concepcaandividualista na qual a relacdo pedagdgica é permissiva e cdaseen
NosS processos, entretanto, as atividades estdoefidasiaos ritmos individuais. Nesta
situacdo, € preciso esperar que o individuo amedupara que esteja pronto para
aprender e absorver os conteudos; e (c) concdpugéiico socialem que a relacao
pedagogica prioriza a interacao e o dialogo e giée) da énfase dada aos processos, 0
ensino se preocupa com conteudos significativog N& relacdo direta que ndo a
perspectiva de interacdo entre aquele que apreradpiede que educa e ainda destes
com o contexto de vida social, cultural e econémica

Fosnot®, ao analisar a aprendizagem a luz da teoria gsjiwa, demarca para a
primeira concepcdo (mecanicista) o paradigma lEhaviorismo que tem a
aprendizagem como sistema de respostas comportmentestimulos fisicos. Na
concepcdo behaviorista ha interesse no efeito fiwcoe da pratica e da motivagéo
externa sobre as associacdes e os comportamenmyligips. De acordo com essa
autora, Skiner, Bloom e Gagne sdo os principaisice® desta concepcdo. Para a
concepcdo individualista, que Fosf8tchama dematuracionismp o conhecimento
conceitual depende do estagio de desenvolvimentapdendiz. A autora identifica
como referéncia, os trabalhos de Erikson e Gegalido também, algumas tentativas
equivocadas de aplicar a teoria de Piaget a edocag@lamental no bojo desse

paradigma como decorrente de interpretacfes esdteproposta dele ligada a teoria
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maturacionista. Fosnof®, na verdade, inclui Piaget considerando o trabalho
desenvolvido pelo autor nos 15 anos antes de su&,ma concepg¢do construtivista da
pratica educativa. Nesta concepcdo, a expectatiggperar que o proprio individuo,
para ser educado, desenvolva por si mesmo, o $s&ra motivacdo e a adesao ao
ensino. Nesse sentido, Carl Rogers € considerado tadrico dessa concepgao ao citar
que o homem seria o arquiteto de si me&ino

Para a concepcdo histérico-social, que Fosffomssinala no paradigma
construtivista, a pratica pedagogica se baseiaesenyolvimento de conceitos a luz da
compreensao e ndao de comportamentos ou habilidadteslugar de estagios de
maturacao do ser, sdo valorizadas as construcoegargzadoras de um aprendiz ativo,
Ou Seja, um ser que interage com o outro e conu ongdo cotidiano, pleno de relacdes.
Nesta concepcdo é destacada a importancia dedgduissos como Vygotsky e Luffa
chamados d®s construtivistasHodiernamente, tal concepcdo é a mais considerada
pelos sistemas de ensino e educacéo.

Entretanto, vale citar novamente As$isno municipio do Rio de Janeiro, que
ao defender a multiplicidade como caracteristicpmaesso de ensinar, reforca que a
pratica pedagdgica ndo se restringe a um ou oetidco. Ha que se ter muitas
concepcodes, evitando o reducionismo da praticaddeagdo a uma pratica isolada. Ao
contrario, no processo da educacdo ha que seantagratica ao movimento da vida,
bem como do seu tempo e do espaco de convivénaearadmm o outro.

N&o se pode estudar teorias e praticas da educsy@otrazer a tona as
perspectivas educacionais e os ensinamentos de Delwey. Moreira® descreve
Dewey como filosofo da educacédo cuja obra constitetrumento crucial para a
ampliacdo do conceito de educacdo e entendimenso cdéicas a um modelo
pedagogico voltado, por exemplo, exclusivamenta paransmissédo de conteudos. De
acordo com esse autor, Dewey considera a expaiéoocmo oportunidade de
construcdo de significados e relacdes referentema determinada situacdo vivida.
Dewey também afirma que a experiéncia ndo é ne@ss&ate cognitiva, mas valorosa
para a percepcao das relacdes das associacOespeetizas e das interacdes com as
coisas do mundo.

Desse modo, assinalamos com destaque a concepcédudacao de Paulo
Freire, valorizando a concepcdo histérico-socialagaendizagem. Para Freifé a
pratica pedagodgica pressupde a abordagem histrmalitico-social, que percebe o

homem e o mundo em constante integracdo. A ackx@ef do homem como ser da

46



praxis se concretiza num tempo, num espago e ameacontexto social, econdmico,
politico e histérico cultural especifico. O homean, refletir sobre sua realidade, se faz
mais consciente e comprometido com a transformaeadanto, Freiré define o
homem como sujeito de sua prépria educacdo. E sest@o que ndo ha educador e
quem tenha que ser educado. E também na perspéatidgica que os homens se
educam entre si, mediados pelo mundo em que viveoongivem. A interacao
historico-social que se estabelece no cotidiano miEssoas e entre “educador” e
“educandos”, faz destes sujeitos, seres ativos demm processo. Assim, eles se
educam, avaliam-se e crescem juntos. Paulo Fréir¥ subsidiara para além das
praticas pedagogicas na educacdo, praticas edagatiais especificamente no setor
saude, reconhecidas como educacao popular em saude.

Embora nédo seja objeto deste estudo aprofundasreeepcdes que formatam a
pratica educativa para o processo da aprendizagelm desenvolvimento, citamos
brevemente, os principais teéricos, bem como algudefinicdes importantes. Este
exercicio ajuda no entendimento de como os refeisnedricos subsidiam as praticas
da educacéo. O desafio & procurar correlacionamaaf como cada modelo de saude na
escola é concebido. Isto, com a pratica pedaggmtzaqual o setor de educacdo atua
podendo (re) traduzir os modelos de saude na egoeldhes sdo apresentados pelo
setor saude. Desse modo, € possivel entender neletacdo que se estabelece entre
esses dois setores.

No setor saude, a implementacdo de praticas edasa#ipresenta diversas
representacdes e significados de acordo com odeehigtorico e com os objetivos dos
sujeitos ou das instituicbes que as desenvol¥enguais sejam: (a) aquelas que
pressupdem mudanca de comportamentos das pessoadetividades; (b) as que
assumem um carater preventivista ao evitar e/opogpra diminuicdo de riscos de
adoecimento ou de agravos; (c) as que buscam regprod conhecimento
especializado, isto é, visando normatizar estilesvida a partir de conhecimento e
evidéncias cientificas; e (d) aquelas que estimwdatitos mais saudaveis de vida, que
destacam a participacéo ativa dos sujeitos envadvideste caso, inclui-se a educacao
popular em salde como um movimento que une osspiofiais e militantes na
reorientacdo das praticas de saude e que estanjoorigada a promocéo da saude e a
qualidade de vida.

A analise dos modelos de salude na escola aporaapddo com cada época que

estes sdo formulados para uma pratica especificaddeacdo e saude. Entretanto,
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mesmo considerando avangos e progressos nos teferprogramas identificados, o

mais comum é gue se encontre uma mistura das categssinaladas. Ainda hoje, com
modelos tedricos voltados para a promoc¢ao da sapdea busca da qualidade de vida,
nao é raro, ao detalhar os processos dos prograjmassejam identificadas em seu
bojo, praticas com carater higienistas e/ou praticam énfase no conteldo de
prevencdo de doencas, junto com alguns tracoséaliegs efetivamente promotoras da
saude. Por este motivo, a estratégia metodologiiaada neste estudo foi a de

considerar as diferentes praticas de educacao de,satesmo quando 0 programa
aparece rotulado oficialmente como um programarde@céo da saude.

Pedros&” chama a tencéo para polissemia de termos cediacécdo e satde”,
“educacdo em saudet “educacao para saude’além de‘promocédo da saude® de
“educacao popular em saudefjue na verdade, apresentam caracteristicas diaaémi
como: objetividade e subijetividade, individual detwa, adestramento e libertacao,
reproducao e construgéo social, entre outras. Setangler aqui esclarecer todas essas
categorias e nuances, 0 que se quer é estimukvadedsobre as referéncias conceituais
que alimentam essas préaticas.

Vasconcellos E. M** assinala que educac&o e satdeum campo de praticas e
de conhecimento do setor saude, que se ocupa lmeiantente com a criacdo de
vinculos entre a acdo meédica e o pensar e o fatieiiano da populacdo. Esse autor
relaciona ainda,ao longo da década de 70, o esveata das acbes de educacédo e
saude em favor da expansédo da assisténcia medieddializada. Isto esta presente
nos dias de hoje com a desvalorizacdo de acdegiegsreducativas de grupo, na forma
de financiamento do sistema e dos servicos de s&s3de tipo de procedimento ndo €
valorizado como o atendimento clinico-ambulatoe&bu especializado, ajudando a
explicar a baixa disponibilidade de recursos pagpmgramas educativos e a quase
total auséncia de préticas educativas mais paatiegs.

Na perspectiva do materialismo histérico, Vallaokboradore&® consideram a
educacao e saudsomo a atividade mais antiga desenvolvida no cattapsalde. Esses
autores a criticam como criacdo de grupos hegem$rpara controlarem pobres e
subalternos. Ao mesmo tempo, assinalam a cont@adigh serem essas politicas
implementadas com objetivo de garantir boas coegigie salde haja vista a garantia
de lucros para os grupos dominantes. Neste serdgigamentam que aducacdo e
saudefoi pensada como forma de dominacdo e explorag&onthis desfavorecidos,

oriundos das classes populares.
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A educacdo e saldede acordo com Valla e colaboradofese configura desde
o inicio do século passado com quatro eixos quieént questdes como a agua, a
higiene, a habitacdo e a escola. A atividade médsta como soberana, desde entéo,
determina através de praticas de educacdo e sagdes de enfrentamento de
epidemias e endemias como febre amarela, tubeeswesiola, dengue, meningites,
entre outras. A escola aparece como um quartoezntmutido nas préaticas de educacao
e saude apontada pelos autores. Dentro dessa gierapas praticas de educacao e
saude nos remetem a questdo de como o setor saddégngo de um dado
desenvolvimento histérico, vem interferindo em a&fies ligadas as chamadas
dificuldades de aprendizagens, que incluem o maendgenho, a repeténcia e a evasao
escolar.

Embora ndo seja objeto primordial deste estude, @stjunto de questdes que
se tornaram relevantes no cenario escolar e foladt defracasso escolarEste tem
sido em diferentes momentos, preocupacdo na oagfiuizdas acbes de saude na
escola. A importancia dfsracasso escolaé amplamente reconhecida, como sendo um
fendbmeno complexo e de mdltiplas causas, e, temdadcerto modo, uma constante
preocupacdo, demandando diferentes modelos, md&icancepc¢des tedricas. Trata-se
de uma questdo que importa ser considerada, paimbh&endéncia historica de que as
propostas de saude na escola sejam elaboradas expeetativa de dar conta dos
problemas de aprendizagem de uma forma que habiag “medicalizam” qualquer
problema educativo e/ou social. Assim, 0s programtigam essas situacdes do ambito
da propria educacgéo e, equivocadamente, levamarasppetensa responsabilidade da
saude. As diferentes concepcdes de desenvolvimenaprendizagem, que vimos
anteriormente, procuram explicacdes que justifigemao aprendizagem ou o0 mau
desempenho escolar, que por elas concentram owrprocjustificativas para esse
fenbmeno no ambito do setor Educacdo. No campoaddes é a perspectiva de
promocédo da saude que, pela ampliagdo do conaegaldle e de suas praticas, percebe
a complexidade dos fendbmenos sociais e, portaétoatribui ao aluno a culpa por seu
“fracasso”.

As politicas publicas incorporam conhecimentos @ids cientificas as suas
acoes. Conhecimentos estes, as vezes incorporadfsmda pouco critica e fora de
contexto. Um exemplo vem da chamadea pausteriand Com o advento da
bacteriologia e a explicacdo de doencas pela epodtagia, a base da educacédo e saude

se fortalece com os principios higienistas presents primeiros modelos de saude
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escolar, e tem na puericultura, um dos veiculos ingportantes de sua disseminacao.
De acordo com Mel§, era essa a ideia de Boltanski ao criticar a nadidacdo da
sociedade e a propria educacdo e saude na Otidaigae, que ultrapassava a
perspectiva de evitar as doencas infecciosas @odarhigienizar também processos e
comportamentos sociais. Tratava-se de um tipo deatzacéo, utilizando critérios de
higiene e consequentemente, de comportamentos aasiras de pensar e agir da
populacao.

Posterior a este movimento, passa-se a educamp@aizar riscos, sobretudo,
aquelas doencas que ndo tinham tratamento, madegiisan ser evitadas, atribuindo a
educacdo e saudem carater preventivista. Essa corrente surge &ufiase a partir do
modelo conceitual flexeriano, conforme relacionaainPe Almeida* ao citarem o
relatorio Flexer e a separacéo entre o individuala®letivo, o privado e o publico, o
biolégico e o social, o curativo e o0 preventivoteSsautores descrevem o conceito de
saude embutido no chamadareventivismo através das intervencbes prévias a
ocorréncia de sinais ou sintomas de uma doencaritdacque se faz ao modelo
preventivista esta relacionada ao seu carater priedotemente individualista e
normativo, pois desconsidera o olhar holistico liEntadanova saude publeopondo-
se ou desconsiderando, dessa forma, as préatidassde promocéo da safe

Paim e Almeida’ assinalam, no decorrer das diversas praticas deagdio e
saude, a chamadsaude comunitariaapontada como um movimento para implantar,
nos centros comunitérios de saude, a prioridadegsmacdes preventivas com prestacao
de cuidados basicos de saude. Embora esta praptistdasse praticas de educacgéo e
saude de carater preventivista, elas ndo valonzaas praticas participativas. Neste
sentido, a critica que surgia era que esses ceodrasinitarios se constituiam como
proposta para as comunidades “problematicas”, ademtificacio e cooptacdo dos
agentes e forcas sociais locais, para os prograteagducacdo em saude, ndo
representando um processo de estimulo ao empodemadas comunidades atendidas.
Ao recuperar processos de intersecbes entre esdelaansino fundamental (setor
educacao) e servicos basicos de saude (setor saldmportante refletir sobre os
valores e objetivos que perpassam a construgdosendavimento das praticas
“educativas”. Além disso, € possivel analisar coessas préaticas interferem nas
propostas intersetoriais. Vale tentar compreendemaneira como as estratégias e
praticas proprias de cada setor, lidam entre sneas comunidades do entorno de seus

territérios, ou seja, valorizando o contexto em su@s acdes se desenvolvem.
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1.4. Escolas Promotoras da Saude: pratica ou dis@o?

Ao pressupor uma proposta inovadora para a saudesoala, € preciso
considerar novos referenciais que possam represeatsformacdes significativas na
comunidade escolar. Neste sentido, a partir danfe€éncia Internacional de Promocao
da Satde em Otavde da VIII Conferéncia Nacional de Saude, em Bea%{l é que se
alinham marcos que estabelecem novos referencaisrteito de saude, valorizando-a
como qualidade de vida e de direitos de cidadaanigais. Espera-se assim, que 0s
investimentos de saude na escola estejam dire@enaal perspectiva da promoc¢ao da
saude com modelo participativo, construido coleteate, no exercicio de
empoderamento da comunidade e da autonomia dawsupa busca de melhoria das
suas condi¢des de saude e de vida.

Iniciativas como a das Cidades ou Municipios SaeidaV, que trataram da
criacdo de ambientes mais favoraveis a saude rag@sfa escola, tem por base, para
além do acesso aos servicos de saude, a interda¢ggaide com a educacgdo visando
contar, preferencialmente, com servicos reorierstgoara a promo¢do da saude no
sentido de propiciar uma abordagem intersetorijphzale pensar e construir a vida na
sua integralidade. Muitas contribuicées foram raggs no percurso, desde o Relatorio
Lalonde *° até a criacdo mais recente, da Comissdo dos Dmtertes Sociais da
Saudé’. O Relatério contribuiu, ao longo dos anos, pararigar novos referenciais e
definir as bases de um movimento de promocdo ddesadm a perspectiva de
adicionar ndo sé anos a vida, mas vida aos 3na&m disso, apontou quatro sistemas
que fundamentam o modelo de saulde: o biolégicoistensa de organizagdo dos
servigos, o ambiente e, por fim, o estilo de vida.Comiss&o Nacional, a contribuicdo
pode ser assinalada no relatério fiffalao propor a reverséo dos fatores determinantes
das condicdes de saude e de qualidade de vidapdidapao, questionando 0S processos
sociais, econdmicos, culturais, étnico/raciais,cqiéigicos e comportamentais, que
podem comprometer essas condicbes de salde e de Fidato que eventos
coordenados por outros setores, como o0 do meioeamebiatravés da Conferéncia
Mundial pelo Meio Ambiente - ECO 92% e da Agenda 2%%, se aproximaram da
promoc¢do da saude a partir da preocupagdo comrenerhento dos determinantes
ambientais que interferem na qualidade de vidaapalpcdo. Estes trouxeram assim,

inimeras contribuicbes para repensar a acdo eeavencdo na organizacao de
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programas e de praticas educativas eficientesgudnsidiar mudancas e transformacdes
significativas para a vida das pessoas.

O desafio, entretanto, € saber em que dimensaataeesses novos referenciais
propiciaram, na pratica, avancos na inter-relagétceeos setores Saude e Educacéo,
garantindo didlogo e compartilhamento de acOesfajmrecam a troca de saberes e a
constituicdo de um novo saber, ndo s6 entre osedifes técnicos, mas destes com a
comunidade. Para (re) pensar a contribuicdo da ggéanda saude para a saude na
escola, € possivel resgatar algumas iniciativasaigle na escola e, em patrticular,
analisar o da Iniciativa de Escolas Promotorasaial&”.

No ambito internacional, tanto as agéncias ligadaaude (Organizacdo Pan-
Americana de Saude e Organizacdo Mundial de Sa@RAS/OMS) como aquelas
ligadas a educacao (Organizacdo das Nac¢Ges UnitasapEducacéo, a Ciéncia e a
Cultura - UNESCO) vem agindo através de inUmeragativas voltadas para a garantia
dos direitos a saude e a educacao, que de modo e®é inter-relacionadas com as
guestdes como: 0 acesso as escolas e aos semwigafddk e a qualidade com que esses
servigos sao ofertados no mundo como um todo @aigss em particular.

Em especial, no &mbito da saude na escola, atin&igue chama atencédo € a de
Escolas Promotoras da Sadddesenvolvida na América Latina, como desdobramento
de iniciativas similares em outros continentes fermacéo da Rede Latino-Americana
de Escolas Promotoras de Satife Outro exemplo, foram os investimentos de satide
escolar da Organizacdo Mundial de Saude, atravésddade salude escolar criada para
os chamados Megapais&5 O Componente de Salde na Escola da Rede de Rromog
da Saude dos Megapaises, coordenado pela OMS,veuvg@laises que tinham
populacdo superior a cem milhdes de habitantegjudd o Brasil participou (WHO
School Health Component of Mega Country Health Rrizn Network*). Ainda
como atividades no cendrio da escola, vale ressafalitica Global de Educacéo Para
Todos ou a Iniciativa de Escola Inclusiva entreiogaestudos ampliados, como as
pesquisas sobre a violéncia nas escolas relacisrel@oliticas publicas, que foram
patrocinadas pela UNESCO. Estes estudos se camstitbomo iniciativas que
corroboram para melhorar os investimentos na caddidde vida e no contexto das
politicas de educacédo e saude nos paises, de umgaral.

No panorama nacional brasileiro ha ainda diversis marcos relevantes que
podem ser explorados no estudo e na analise dangaudi@ referenciais valorizando a

promocao da salde. A Politica Nacional de PromdedBatdé’ e a Lei que institui o
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Sistema Unic de Salide embutem propostas que reforcam a nexgssie agir e
intervir na perspectiva de promocdo da safdlecomo com o enfrentamento
imprescindivel em problemas como violéncia, desegmr subemprego, falta de
saneamento basico, habitacdo inadequada e/ou euggifituldade de acesso a
educacédo, fome, urbanizacdo desordenada, qualdtade e de agua, entre outros.
Assim, a identificacdo de como ocorre na praticenfrentamento de tais situagoes,
pode contribuir para a compreensdo dos process@slag mesmo em condicdes
adversas e desfavoraveis em dado territério, pananta de aprendizagem e de atencao
a saude com qualidade e de forma significativa paw@ores envolvidos.

A partir da PNP$! e do SUS*, o0 Ministério da Saude pretende ampliar acdes
para além do ato de curar e reabilitar, estimulangoevencéo e a promocéo da saude
com vistas a enfrentar os determinantes sociassidde e lutar contra a vulnerabilidade
dos sujeitos e contra a iniquidade. Na articulagalitica do nivel federal com os
gestores estaduais e municipais, ou na articuldoaiinistério da Saude com outros
ministérios e com autarquias publicas e institisgpevadas, despontam esforcos para
desenvolver acdes intersetoriais com vistas a amgltapacidade das politicas publicas
de incidirem sobre os determinantes sociais daesadthando-as mais efetivils No
ambito operacional, os acordos resultantes do Rzt Saudé® das trés esferas de
governo, pactuados no ambito da Comissao Intengsstbripartite e aprovado pelo
Conselho Nacional de Saude, surgem com a possithdide representar instrumentos e
processos de gestdo do SUS, que qualificam e toefetivas as respostas que precisam
ser dadas a saude da populacdo, nos diferasttiegs de convivéncia, mas em
particular aos que estdo no cenario da escola.

A analise do programa de saude na escola desetwaiei municipio do Rio de
Janeiro, possibilita dimensionar a efetividade a@ssacdes, tomando por referenciais
essas politicas implementadas com o intuito der getelancas e de fortalecer inter-
relacbes comunitarias e territoriais, que sejanmptoras de saude. Entretanto, outra
acdo politica interministerial foi considerada, mplantacdo do PSE Nacional.
Resultante da acdo articulada entre os Minist@sSaude e da Educacdo, o PSE
Nacional também previu a interacdo entre as difeseesferas de governo, ampliando-a
para além do setor saude. Uma das estratégias pieggama, foi a de incentivar e
possibilitar, através do modelo da comisséo bigagtitripartite, que se estabelecessem
termos de compromissos com objetivos, metas, #&tfibs e responsabilidades

pactuadas dos gestores municipais e estaduais @sfera federal. Assim, através da
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formalizacdo do Pacto pela Saude, os gestoresida sé¢m de se aproximarem, teriam
que se articular com seus respectivos pares dag@lugara a gestdo do programa.
Essa foi a condicdo dada para o termo de adeséicipaire estadual ao PSE Nacional.
A analise das atividades de implantacdo/impleméntado Programa Nacional de
Saude na Escola contribuiu para esclarecer a celaiggal que se estabeleceu entre este
e 0 programa Municipal. Entretanto, sera importgai@ nossa analise verificar em que
medida os acordos de gestdo municipal e fedepsrta do PSE Naciondf, vieram a
constituir-se como acao e colaboracdo intersetogiatomo elas se traduziram no
ambito da escola de ensino fundamental.

Ainda do ponto de vista conceitual no cenario bemei foi importante
considerar as interferéncias, contribuices e afeita Politica Nacional de Atencéo
Basica® com a criacdo da estratégia de satde da familizoraticdes e producéo de
saude na escola, ao considerar a acao/interveacsaide na ldgica do territorio. Além
da expectativa de favorecer o acesso a salde damittades escolares com maior
abrangéncia dessas equipes em territério naciomal unicipio do Rio de Janeiro,
estima-se maior repercussdo se essa estratégifatajefosse uma nova logica de
organizacdo para o sistema de saude, baseadabathtreem equipe, intersetorial e
focado na promocéo da salfde

A Politica Nacional de Atencéo Basitada destaque para a promocéo da salde
no papel das equipes de Saude da Familia, ao pogsque elas sejam capazes de
responder de forma mais imediata as necessidadestde, bem como aos fatores de
risco e de protecdo presentes em seus respedivibdrios. Esta descrito no bojo dessa
politica, a expectativa de que a promocao da spadsa proporcionar autonomia ao
individuo e a familia com informacdes que os tornaapazes de escolher
comportamentos positivos para a sua satid&la questdo de como a promocdo da
saude poderia responder a essas diretrizes e sups#iticos, h4 duas outras condicdes
gue poderiam marcar a estratégia de salde dadasoitio um diferencial para a saude
na escola:

(a) a de que ela passa a representar no setor,Saatiegacdo na dinamica do
territorio constituindo-se com novos atores intdgeaa esses espagos de convivéncia,
sendo capazes, portanto, de dialogar diretamemteosoatores da comunidade com a
possibilidade de promover o encontro de saberdi@til com o saber popular, além de
agregar ao trabalho em saude, atividades cult@raslucacionais que estimulem a

participacéo social; e
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(b) de que a estratégia implementada seja dadatia ¢ uma concepgdo de
gestao participativa, mediante a ampliacdo do distigo das necessidades de saude
através da escuta da comunidade por processostitios, como comités, conselhos,
conferéncias e pesquisas com usuarios, ouvidanias eutros™.

Outro aspecto de destaque para este estudo foirelel&incia da inclusdo da
estratégia de saude da familia no desenho do P&BErda Esse programa previu como
referencial de servico de salde para as escolassieo fundamental, exatamente as
equipes da estratégia de satde da familia. E impterenfatizar que outras pesquisas,
especificamente voltadas para esse foco, poderdendionar melhor a relagdo dos
principios dessas politicas e suas correlacdestiiano da pratica dos programas de
saude das escolas. Nao obstante, observaram-se@dé que do ponto de vista dos
gestores, a estratégia de saude da familia amaliparticipacdo nas propostas de saude
na escola.

Um objetivo e desafio importante para este estddo o de mostrar os
desdobramentos efetivos desses referenciais coaisgitdaqueles que estdo restritos
apenas ao discurso. Ou seja, dimensionar os aspdetqpromocdo da saude que
ocorrem na pratica diante das demandas em saldesa predominantemente de
natureza clinica e assistencial.

Campos, R.0%, ao fazer um paralelo com o dilema preventivigtahtbuca®,
se refere a um dilema “promocionista”, no qual tjoea a relacéo entre a promoc¢éao da
saude e a clinica médica. A ideia da autora érogar o significado de promocao da
saude e discutir se atuar com promocao da sautle, mecessariamente, a intervengao
clinica. Embora identifique em outros autores, daatespecificidade da promocao
quanto da prevencédo e da clinica, ela questioragpreensdo de promocao da saude
no recorte disciplinar, no carater prescritivo dél@s de vida e de normatizacédo de
comportamentos, extraindo da producdo da saudelagdes dos sujeitos com a vida.
Iniciativas que surgem como novas, acabam frequemtee por esbarrar na
impossibilidade de mudancas de praticas. Foi pelsspor exemplo, encontrar
registros e publicacbes elaboradas com base niativéc de Escolas Promotoras da
Salde, que nao passam de “novos velhos” tratadaicosé com a forma mais
tradicional de abordagem das questdes de saudsej@iem algumas situacdes, nem do
ponto de vista tedrico, as mudancas se quer nefletgperspectiva de promocao da

saulde.

55



Campos e colaboradorésdiscutem que a expansdo da estratégia de salude da
familia, no territério brasileiro, pode ser uma gibdidade de revisar as praticas de
saude valorizando a promoc¢ado da saude. Mas retperiéncias em que as equipes
terminam por ter que dar conta de acentuado nudeeomnsultas clinicas, restringindo
assim, as expectativas de interagir mais proatinéengo territério dentro de uma nova
l6gica. A dificuldade de desassociar a dor, a d@aeng propria morte como integrantes
da vida leva a questionar que nem a mais ideaicprde promocao da saude podera
dispensar a intervencéao clinica. Ao mesmo tempegcassidade da acao clinica poderia
representar novo tipo de intervencédo, desde queaelae restringisse apenas a técnica
curativa em si, mas que antes considerasse a aciag#os profissionais e técnicos ao
prescrever sem negociar e estabelecer uma reldg@&ateva com 0s usuarios.

Se essas intervencdes ndo sao excludentes, quais,sde fato, as melhores
respostas e contribuicbes de iniciativas de promagisaude? Quais as garantias de
efetividade de propostas que, mesmo com o rétufral@océdo da saude, ndo garantem
o direito de escolha e surgem impostas por modetegsiamente testados, e com
estratégias de implantacdo previamente definidasis@ao os limites de adeséo, os
anteparos e 0s mecanismos indutores dessas piHdstmo campo do espaco da
escola, como reverter uma passividade submissa@rdginterlocucao, do didlogo, da
problematizacéo e da participacao ativa do col@tivo

Dessa forma, a atuacdo em saude precisa se dedtbcampo bioldgico e da
acao biomédica controladora e normatizadora panaesesada, ndo do ponto de vista da
doenca, mas dos aspectos historico-sociais, datic@s de vida e das necessidades
basicas do ser humano, com seus valores, crengiasites, assim como das relacdes
dindmicas, construidas ao longo de todo ciclo da @ina relacdo com seus espacos de
convivéncia.

E, portanto, com base nos pressupostos conceitieasatide e de como sdo
problematizadas e conceituadas as relacdes ermitie saeducacdo, que as préaticas de
saude na escola adquiriram diferentes justificativago, diferentes modelos foram
desenhados e implantados. Enfim, a forma como faveganizados, estruturados e
desenvolvidos os programas de salde escoleazem distintas representacées de
concepcdes sobre saude e sobre educacdo. O désafientificacdo de alguns dos
processos e resultados desses modelos contribtauopdebate sobre a natureza, a
complexidade e a efetividade dos Programas de R@onda Saude no ambito das

escolas de ensino fundamental.
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2° CAPITULO

Teoria e Pratica de Saude na Escola: Desafios dadnsetorialidade

2.1. Modelos de promoc¢éo da saude na escola no aemérasileiro

Questdes da saude podem ser problematizadas ndianotide diferentes
espacos sociais e de maneiras distintas. MEPLi€fere que, como préticas sociais,
Educacdo e Saude sempre estiveram articuladas.eb@das publicas de ensino
fundamental questdes referentes a salde surgensat@s de aula com diferentes
representacdes, por professores, alunos e farsili@sgressando preocupacdes com
melhores condi¢des de salde e qualidade de vidauio lado, questdes relacionadas
a educacao e nao resolvidas pela escola, por eaes,em ter como Unica alternativa
os servicos de salde (VALLA, 1988)com a expectativa de resolvé-los na dtica
meédica.

Escolas do sistema publico de ensino tém represeigtoricamente um I6cus
importante para diversas praticas e vivéncias amdesgresentes nas relagbes entre os
sujeitos que convivem neste espaco. Diversos fteterminantes das condicbes de
saude e doenca podem ser problematizados e awalised espaco da comunidade
escolar. A escola, enquanto instituicdo, definpeda sua funcdo de ensino, em que a
salude aparece como um tema recorrente de apreediza&mtretanto, salde na escola
prevaleceu como controle e prevencdo do adoecingedéosituacdes de risco e agravos
a saude, pela vigilancia epidemioldgica, fiscabmaganitaria e assisténcia clinico-
terapéutica. Na trajetéria da educacdo em saudrinper uma légica higienista, com
componente normativo e contetdo pré-definido solijee deveria ser feito e discutido
em salde nas escolas

Horténsia Hollanda foi uma das pioneiras que, paotida critica a essa logica
higienista, pautou ja na década de 50 uma abedmraducacdo em saude para uma
vertente ambientalista e integradora, valorizangaricipacdo da comunidad® Sua
pratica tinha como pressuposto a perspectiva dstreincom a comunidade um saber
para a vida. Ao defender o processo de alfabetizagéa a vida, Hollanda foi pioneira
em trazer o referencial de Paulo Freire para ausigm de salde na escold:
Recentemente a justificativa para redefinir o delsatore saide no espaco da escola
vem do campo da promogcéo da satfd& % 2> % INesse caso, a énfase sobre a satde
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nao é posta exclusivamente nos fatores e cardictasibioldgicas. A salde passa a ser
compreendida como produto da vida cotidiana, istasta de forma a abranger desde
os fatores biologicos e ambientais, aos aspectws-salturais e ligados ao estilo de

vida, além daqueles referentes aos servicos deeSau&sse debate ganha forca e

reconhecimento no Bragif:?":28:2%12

reafirmando a escola como espacgo relevante para
construcdo de cenarios mais favoraveis a vida amtidade™,

Historicamente, ha o reconhecimento da diversidigzdestratégias voltadas para
insercdo da saude como uma questao para a esoplampado, modelos que visam a
domesticacdo de condutas e comportamentos de alemw® os criticam SILVAY,
Ramos, Melo e Soarée, por outro, praticas educativas, que dizem respetducacéo
popular entendida como estimulo a capacidade argicautbnoma dos sujeitos e

& 8 5L 9%m sintonia com os

exercicio de controle das suas condicdes de sauitdia
principios da promoc&o da salffe

E com base nos pressupostos conceituais sobre saide como S&o
problematizadas as relacdes entre saude e educpgias praticas de saude na escola
adquirem diferentes justificativas. Os programasd&senhados e implantados a partir
de modelos teodricos distintos em diferentes coageXAssim, sua organizagéo, estrutura
e desenvolvimento representam diferentes concepsgime salde, sobre educacgédo e
sobre a articulacéo entre esses dois saheres

De modo geral, todos os modelos de saude na ga@dsupdem uma proposta
de articulacdo intersetorial entre Educagéo e Satmteetanto, em sua maioria, isto ndo
se traduz numa pratica intersetorial inovadoraetivef. O desafio deste estudo foi
diferenciar como esta ocorre em cada modelo ideadid, quer representando parceria
efetiva e compartilhada, como definida por Jun@&ie de responsabilizagéo multipla
dos dois setore¥, quer representando uma simples justaposicédo eledag setoriais
distintas sem uma integracdo de fato, que nessadicées, como criticam Peres,
Bodstein, Ramos e Marcond®8 impossibilita a efetividade do trabalho intersieto

As estratégias integradas de prevencdo e promogasadde nas escolas
implicam no estabelecimento de parcerias, a paoticonjunto dos elementos de cada
territério, do contexto em que sdo desenvolvidaslae pluralidade de atores da
comunidade escolar e institucionais ativamente leidas. Neste sentido, € possivel
dizer que os programas de saude na escola tém quetcaminhar para consolidacao
de praticas inovadoras nas quais a acao intersletéri essencial para 0 seu

desenvolvimento com base em politicas publicas efats/as.
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Apoiada na experiéncia do Rio de Janeiro, a ideagfo dos principais
referenciais tedricos que influenciaram o desennmato historico das préaticas de
saude escolar no Brasil foi fundamental para coemater a recente trajetoria do PSE
Municipal. E a analise dessas praticas permitiu peender a dimensao inovadora
daquelas que séo influenciadas pelo debate da pémnda salde e a capacidade que

elas tém de estabelecer a acao intersorial enticaedo e saude.
2.2. Desenvolvimento dos Programas de Satde Escdlar

O marco inicial da saude escolar no Brasil remet@iaio do século XX a partir
da logica da modernizacdo e higienizagcdo do espab@ano, como condi¢ao
fundamental para o combate as epidemias quandirdP&assos® era prefeito da
cidade do Rio de Janeiro (1902-1906). Problemasaispccomo a questdo da
urbanizacdo, as precarias condigcbes de transpmrsaneamento e a higiene que se
traduziam por logradouros e moradias insalubresorégiam o aparecimento e
propagacdo de doencas como variola, febre amarefdesm. Entre diversas medidas
assumidas por Pereira Passos, com perspectivgidadsanitaria, destaca-se a criagdo
da Assisténcia Médica ao Escolar, primeiro sistefi@al de saude ligado a Secretaria
de Educac&o do, entdo, Distrito FedéfaNetto® mostra que, em 1910, foi criado o
primeiro servico de saude publica ligado ao ensmm@aber, o Servico de Inspecao
Sanitaria Escolar da Cidade do Rio de Janeiro. tZan& descreve as principais
caracteristicas desse sistema: (a) vigilancia mhicgéda escola e de seu material; (b)
profilaxia das moléstias transmissiveis e evitduy@k inspecdo médica individual dos
alunos e profissionais; (d) educacdo sanitaria teoa e professores; (e) e
sistematizacao e fiscalizacéo do exercicio fistamlar.

Em 1924, Carlos S&® constituia na cidade do Rio de Janeiro os chamados
“pelotbes da saude”, agrupamentos de alunos quéasegum decalogo referente a
saude contendo regras para a saude que deveriamnspridas com disciplina militar,
nas quais se introduziam também, aquelas de coampento moral. A Higiene Escolar
era calcada, sobretudo, no modelo alemao de “BdWédica’**'. Com a perspectiva

de reorganizar e reformar a prépria sociedade, sskelo que remonta a origem dos

2 A tabela 01, ao final do texto (pag.189-192)alias referéncias dos principais documentos utiig zub
levantamento sobre os programas de salde es@tlgpczando-os de acordo com caracteristicas e
fontes.
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programas de saude escolar, propunha a intervelacéalde na escola atraves de acdes
de higiene escolar, baseadas em principios higgsnésno pressuposto eugénico. Desse
modo, os exames médicos e odontolégicos dos alkieagam identificar doencas ou
defeitos a serem corrigidos, assim como habitoatitwdes que precisavam ser criados
ou modificados.

Esse modelo de intervencdo sanitaria, no cenasesieolas publicas da época,
representa a origem dos programas de saude esdolpticava na tendéncia de ajustar
ou reajustar escolares, profissionais e professaresomportamentos saudaveis,
entendidos como aqueles capazes de evitar 0 ada®oira a conduta fora de padroes
morais definidos pelo Estado. Essa concepg¢ao reapibizava a populacdo pela
miséria e situacdo insalubre da cidade. A preo@mpapm o0 corpo sadio, com
incentivo a exercicios e a atividade fisica, desat@o, introduziu as aulas de educacéo
fisica.

Ao propor a intervengdo da Saude na Educacédo pess®lo, o poder publico
seguia a logica da intervencdo em outros espaguitlicOes para debelar e controlar
epidemias. Silva' aponta que o retorno da febre amarela em 192@ciada a
conjuntura sanitaria, fortaleceu esse tipo de vetggdo higienista, concedendo maior
espaco hierarquico da saude escolar no cronograrssteéma de saude, transformando
a Inspecédo Médica Escolar da Higiene e Saude RuUbtic Subdiretoria Técnica (1928)
e, posteriormente, em Superintendéncia Geral ded€do, de Saude e Higiene Escolar,
em 1933. Costd> discute também que até meados da década de 40, dalé
proposi¢cdes eugénicas, a préatica higiénica se gampacomo ideologia totalitéria para
a vida cotidiana, pautando como consequénciavieete higiene escolar. A definicdo
de Fontenelle®® sobre escola higiénica é esclarecedt®aescola higiénica e que
funciona com habitos higiénicos contribui para emlu® povo todo. As criancas
adquirem bons costumes e 0s propagam em casa,daseégam que tudo que se passe
como na escola, a cujo meio puro e sadio facilmsatacostumam”.

O modelo higienista se preocupava com a ameaca ude dpencas e
comportamentos sociais indesejaveis se espalhgsderambiente escolar . Mesmo em
propostas mais recentes, ndo é incomum verificae d§o de concepcdo em
formulacbes de saude na escola, principalmente campanhas preventivas contra
determinadas doencas, de vacinacdo e no enfrertangen epidemias, como de
meningite, sarampo (na década de 70) e céleraguddna década de 80). Esta ultima,

ainda presente nos dias de hoje.
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2.3. O discurso dos Especialistas da Saude e suBui@éncia na Educacéo

De acordo com Nettd®, o aparato médico odontolégico que compunha o
Departamento de Saude Escolar da Secretaria deag&ue Cultura da Prefeitura do,
entdo, Distrito Federal, funcionou de forma efitdeede 1940 a 1964. O Rio de Janeiro
dispunha de 22 Distritos de Saude Escolar regiaais Servigco de Saude de Ginésios
e Escolas Técnico-Profissionais, assim como vaimspitais com indmeras
especialidades para atendimento dos escolares Retvs mostra que os alunos eram
atendidos de imediato, com vistas a recuperar detg@ra saude e a proteger o
“investimento-educacao”. O que sugeria resposta @gil de atendimento por parte de
meédicos e dentistas que atuavam dentro da esosfgdionando, vacinando, tratando e
encaminhado as clinicas especializadas, para &s epaaresponsabilidade da Secretaria
de Educacéo transportar o aluno.

Esse modelo de saude escolar justificava a exiatéde atendimento
especializado nos servicos de saude especifico gares. Entretanto, ao serem
extintos, tornou-se obrigatério o deslocamento ld@os e responsaveis no minimo
duas vezes para a primeira consulta nos serviceaw#e. Assim, o0 modelo deixa de
funcionar. Dois aspectos assinalados na descrigd¥etto®® merecem atencéo: (a) o
crescimento da populacdo e a ampliacdo da estratbménistrativa do Rio de Janeiro
associado ao decréscimo de recursos materiais anosm(b) os responsaveis pelos
alunos eram maes das classes populares, portamogdificuldades de levarem seus
filhos aos servigos de saude.

Nessa nova conjuntura dos anos 50, 0s programestrséuram como tentativas
de responder pelo mau desempenho escolar ou ddides na aprendizagem dos
alunos. Destaca-se a origem da preocupacao cora wiriga ser denominadoacasso
escolar o que justificava a complexidade de aparatosiosigpelo setor Saude para
tentar responder a essa questdo, como se fossegnampas elaborados como
restauradores da “boa aprendizagem”. Paftosom estudo de referéncia na discusséo
da producdo do fracasso escolar, enfatiza a caigéib da psicologia educacional
calcada no modelo médico, que desde os anos 30Qiadie para uma pratica de
diagnédstico e tratamento de distUrbios psiquicamoc@ausas e justificativas desse
“fracasso”. A autora relata a trajetoria institu@bde médicos e psicélogos de hospitais
psiquiatricos para institutos, para clinicas ddemg mental, destas para servicos de

inspecdo escolar e, dai, para os departamentasid¢éacia ao escolar de secretarias de
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educacdo, de onde se tornaram coordenadores deegqumultidisciplinares de
atendimento ao escolar. S&o caminhos que, aos pormautribuiram para aproximacao
de especialistas da saude ao setor Educacaoupartiente, a escola. A ideia em curso
era a de que esses especialistas conseguiriamndespoa Otica biomédica pelas
supostas causas do insucesso escolar. Pratica goal ae processou a medicaliza¢ao
da aprendizagen. Era um modelo de saltde escolar que se constialéado no
modelo médico hospitalo-céntrico da organizacaprdpria medicina no pais.

Assim, a partir dos anos 50, as propostas de ssgbdar tém como referencial
a “biologizacédo" de questbes relacionadas a apragein escolar. A preocupag¢do com
as questdes de desempenho escolar do aluno pupnas objetivos dos programas de
saude escolar o atendimento as questfes biomégdeas,considerar durante muito
tempo, as mdltiplas causas do fracasso escolara Fairtir desse contexto e por se
voltarem para criangcas em situagcfes socioeconOrdiesfavoraveis, que nas décadas
seguintes, tomaram vulto investimentos subsequentesorno da desnutricdo e dos
programas de merenda escolar, bem como dos d@tumburoldgicos e dos programas
de triagens neuroldgicas, visuais e auditivas cpnmridades de intervencdo do setor
Salde nas escolas. Paulatinamente, ao longo dawvdbgmento histérico desses
programas, questdes isoladas eram postas comspamssaveis pela ndo aprendizagem
nas escolas. Neste sentido, a desnutricdo foiioelada como causa do fracasso
escolar. Como Pattos’, também Moysés, Lima e Collaré$® discutem que a
desnutricdo, como barreira para o sucesso dos pgtmtlicacionais, era comum tanto
no imaginario dos profissionais de saide como nauwteridades responsaveis pelo
sistema educacional. Varios autofe&’?afirmavam em seus estudos que, apesar da
gravidade da situacdo da fome no Brasil, ela nacaerausa significativa do fracasso
escolar. Valla e Hollandatambém contrapunham a ideia de que a desnutrisie fa
causa significativa do fracasso escolar afirmandsma multipla causalidade. Outros
estudos®® revelam que na relacdo entre ma nutricdo e am®peln, criancas
gravemente desnutridas no inicio da vida ndo clega®os bancos escolares, e as
formas mais leves de desnutricdo que mais incidi@mpopulacdo ndo causavam
alteracdes na estrutura e nas funcdes do cérebranfo, ndo justificariam os altos
indices de fracasso escolar.

Com base nesses pressupostos, houve o fortaleoint®a® programas de
Merenda Escolar, regulamentados pelo Decreto Hed@.834/73 para suprir, no

minimo, 15% das necessidades caldricas diariasialzca. Isto, se por um lado trouxe
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inegaveis beneficios, ndo alterou esses indicesnainos durante décadas® O que
prevalecia nas referéncias conceituais desse pertod a idéia de compreender o
processo de saude-doenca no circulo da pobrezaéeiamigerando o adoecimento que
impediria a aprendizagem.

Até a década de 60, esse foi 0 modelo predominkngaide escolar que sofreu
algumas modificacdes em sua estrutura adminisaraiburocratica com a criacdo do
Estado da Guanabara. Em 1964, o Governo de Cadgesrda, por Decretd®,
transforma o Departamento de Saude Escolar emédoivie Salde e extingue o Servico
de Saude de Ginasio e Escolas Técnico-Profissiaieaislvendo unidades hospitalares
ao setor saude e outras a Secretaria de ServigimsSntretanto, os profissionais de
saude mantinham suas atividades nas escolas cenere@his clinico-assistenciais e
terapéuticos. A realizacdo de Congressos na aresadde Escolar (I Congresso de
Saude Escolar do Estado da Guanab®redntribuiu para esse processo. No regime de
ditadura instalado nesse periodo, as discussGasnellbcdes de politicas e programas
eram definidas por Decretos do Estado, e os casceigjentes do que seria importante
para atender as demandas, ndo permitiam reflepactia de mobilizacdes sociais e da
participacdo ampla da sociedade.

Silva * relata que paulatinamente os programas de saldéresssumem a
tarefa de diagnosticar e tratar eventuais incapdesl mentais individuais dos alunos,
tomando a frente como explicacdo basica para adsacescolar. A énfase aos aspectos
neurolégicos, psiquiatricos e psicolégicos e delsanental configurou, como marca
desse periodo, os diagndsticos do tipo “disturb&@ aprendizagem”, “disfuncéo

cerebral”, “déficit neurolégico”, “disturbios de mportamento”, entre outros.
2.4. A Medicina Escolar: especialidades médicas meacola

E como Medicina Escolar que se denominava a coéocepge na década de 70,
priorizou exames medicos com inspecao periodicasadmle em massa dos alunos,
gerando os chamados Registros de Safidesses exames, que deveriam ser feitos no
ingresso do aluno na escola e repetidos a cadaanayiticados por sua ineficienéfa
visto que os indices de repeténcia e evasdo pecman@alterados e ndo expressavam
mudancas nas condicbes de saude. Registra-se queénia nesse periodo, 0
crescimento acelerado da rede de ensino e o gmntero de alunos a examinar

criaram um fluxo de encaminhamentos que se afumidagada ano, pois nem todos o0s
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alunos eram examinados. Estes tinham que aguamt@xiono ano letivo, ficando sem
revisdes anuais periddicas. Tal processo contrilpgisteriormente, para que 0s exames
fossem feitos somente nos alunos com possibiliddeleparticiparem de aulas de
educacdo fisica. O que foi criticado por Zanefty pois seus resultados eram
irrelevantes para monitorar eventuais riscos.

A consequéncia mais perversa foi que os exames addes uma vez
impossibilitados de serem realizados para a tet@diddos alunos, passam a ser
prioritarios e exigidos para quem fosse rotuladevigmente como portador de
“distarbios e/ou dificuldades de aprendizagem”. E&7Y2, por ordem de Decreto do
entdo governador Chagas Freit&s a salde escolar no Rio de Janeiro se transfere da
Secretaria de Educacao para a de Saude. Emboeaefgssrada a mudanca, observa-se
a permanéncia e ampliacdo do mesmo modelo. A nmed&scolar constituiu grande
aparato médico incluindo a implantacdo de gabinetelico e dentario em todas as
escolas com mais de trés salas de aula. Atrav€sdins de Servict® , ela deveria
responder: (a) pelos registros de saude priorgapara alunos com problemas de
aprendizagem e na 12 série de escolas do primeitp @) pelo tratamento dos alunos
diagnosticados com problemas por equipes multgsminais nas secdes de Medicina
Escolar (composta por no minimo, pediatra, psicaiabdontélogo, psicologo,
enfermeiro, assistente social e orientador edupabioe (c) pela inspecédo de prédio
escolar, suas instalacdes e do material pedagdico

De fato, a salde na escola priorizava o afastantenpatologias que pudessem,
na compreensao da época, comprometer a aprendizigeatunos. As propostas entéo
desenhadas pelo setor Saude reforcavam a perspassistencialista e terapéutica, cuja
aceitacado pela Educacao, como vimos, era respgetier'fracasso escolar”, pelo mau

1. 102, 85 alizam

desempenho escolar, repeténcia e evasao dos dlinessos autore
que desde a década de 40, essas situacfes s&s @itiursam com indices elevados no
setor Educacgéo.

No debate sobre possibilidades de acdo articulatta es dois setores, ocorria
certo grau de integracdo e concordancia, em quegum&nto da saude ajudava a
explicar o mau desempenho das escolas, criandpasteunutuo diante da ineficiéncia
e incapacidade reciproca em responder as necessidagbopulacao.

Uma especificidade do modelo da Medicina Escolar‘ifsstitucionalizar” a
cultura de encaminhamentos aos especialistas egripacéo de escolares nos servigcos

de saude. No Brasil, avancos tecnoldgicos na nrediei industria farmacéutica e a
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énfase na especializacdo foram os suportes paganesdelo de salude na escola. O
problema se agravava, pela incapacidade de edp&sae servicos médicos darem
diagndsticos precisos em tempo habil, como, pomek® se havia ou ndo patologias
como eventuais fatores impeditivos do processo plendizagem dos escolares.
Evidentemente, o tempo que um aluno levava paraoper 0S Servicos e ser

examinado pelos diversos profissionais era e ceatsendo muito longo. Na verdade, o
aluno ficava como que excluido da escola, ainda lquestivesse até que fosse
considerado normal ou apto pelo especialista eqettr da Satde

Importa destacar as dificuldades de implementacdonuobdelo de acao
multiprofissional que, pelas descri¢des, tinhalpmse visdes isoladas, individualistas e
compartimentalizadas do aluno. Matt8% descreve e critica a tendéncia da medicina
escolar de abandonar os registros de saude eaal@$s equipes multiprofissionais,
cuja formagédo era centrada na figura do médicorémemdo a pratica individualista e o
raciocinio clinico-terapéutico privilegiado por eagrofissional em separado, dando
falsa idéia de integracdo multiprofissional.

O modelo de Medicina Escolar foi reforcado com bsmtados Programas
Especiais de Medicina Escolar (PROEME | e PROENEMplantados em 1976 pela
Secretaria Municipal de Satde do Rio de Jarléfr@\lém da persisténcia de exames de
registro de saude, de acuidade visual e audita@&ole de vacinacao, foi criada ficha
de encaminhamento de aluno “apto” ou “ndo aptod pg@rendizagem.

Dois aspectos merecem reflexdo: primeiro, os psjud, Unicos profissionais
que haviam permanecido no setor Educacdo que pasease periodo, ao setor Saude
para engrossar as equipes multiprofissionais caaréter de atender as demandas de
“problemas na aprendizagen®>. Souza e Bustamant&’ sinalizam e critcam a
compreensao da secretaria municipal de saude ni@lanech que deslocava o “agente
causador” do problema de repeténcia e dos distidBoconduta para o setor Saude e
incluia a saude mental. O segundo aspecto a destdere-se a idéia de estar o aluno
“apto” ou ndo para aprend&f’

No final dos anos 70, importa lembrar que ocorréomanvolvimento de
profissionais de salde com a Saude Escolar, tenddsta um aumento de congressos
nessa area. Esses eventos patrocinados pelos @fidas de saude, contavam com
participacdo da Sociedade Brasileira de Pediabim(té de Saude Escoldr} *°e da
Associacdo Brasileira de Salde Escdfdr O carater nacional dessas associacées

ampliou a discussdo com grupos de profissionais Sde Paulo, ocasionando
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contribuicbes importantes, como a formacdo do Grupmrmal de Estudos e
Discussdes em Saude Escolar (GIEDESE)

Nos o¢rgdos oficiais, foram feitos novos encaminh@p® que se
responsabilizaram pela substituicdo do modelo deidve Escolar, quais sejam: a
criacdo do Plano Integrado de Atuacdo e a formdgeaGomissdes Mistas de Saude e
Educacdo. Estas comissdes se constituiram no géaélal, regional e local da gestao
161,182 Fmpbora sob a coordenacdo do setor Salde, catia demrcomissdo recebeu
incumbéncia quase que especifica: a Saude, noanatizidades e critérios de saude, e
a Educacao, atividades e critérios psico-pedagsgite deveriam ser encaminhados
aos dois setord§® E importante ressaltar que esse processo apadecs® em modelos
mais recentes, como esta presente até hoje. Nassém® criadas nas décadas de 70,
predominavam o desenho hierarquico com definicaddudedes muito especificas e
normativas. Em principio, ndo garantindo acéo \eetente compartilhada entre os
setores Saude e Educacgdo, ainda que nesse cortiexiesse alguns avancos em
relacdo aos modelos anteriores.

Na década de 8@om as comissdes de educacdo e saude, observadéada
de manter a assisténcia a saude nos servicos de, salirando-a, ainda que nao
completamente, do bojo da Educacdo. O DepartangenRrotecao Materno-Infantil da
Direcdo Geral de Saude Publica respondia pela rimagdo das atribuicbes da
Medicina Escolar com seus Programas Especfdisdirecionando-as aos Centros
Municipais de Saude em consonancia com as Unidasgscializadas existentes em
algumas das regifes administrativas, que se diwidia atendimento para agrupamento
das escolas de suas areas.

Vale observar o verdadeiro emaranhado de esp¢agaligie se congregou em
torno da escola fundamental, a partir da medicscalar. Acompanharam o processo de
especializacdo acentuada da medicina no pais,ilugntto para medicalizacdo das
questdes da educacédo e da sociedade como um tosands 80, houve tentativas de
se criar um “medico especialista” de saude escplancipalmente, pela Sociedade
Brasileira de Pediatria, como um subespecialistpedigatria, profissional quase sempre
nomeado oficialmente como condutor daquelas equipsts. O contraponto a essa
idéia vinha do argumento de gue tantas areas edipadas ndo cabiam no dominio de
um unico profissional.

Outro fator dos rumos de modelos de saude esamlar@onferéncia de Alma-

Ata *® que ao enfatizar a atencdo priméaria e a prioeigsta a crianca de zero a seis
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anos e para a mulher, fortaleceu a organizacaseatog;os de saude preferencialmente
no recorte de protecdo materno-infantil, com imggleéio das acdes bésicas de saude.
Essa prioridade contribuiu para tirar de cena acaie a crianca maior de sete anos, no
referencial médico denomina@scolar(muito criticado por alguns autor&¥ %, por
representar simplesmente a faixa de ingresso méaesc

Entretanto, a década de 80 é marcada por duas @xfpariéncias na cidade: a
implantacdo dos CIEPS no discurso oficial do Estia®io de Janeiro e a experiéncia

local do Centro de Saude José Paranhos Fontam&lleenha, subtrbio da Cidade.

2.5. CIEP e CIAC: o equipamento médico dentro da esla

A implantacdo dos modelos de Centro Integrado de#&ghio Publica (CIERY*
teve repercusséo nacional, sendo reaproveitadaoner@® Collor de Meld® como
Centro Integrado de Atendimento a Crianca que, rbirpde 1992, passou a ser
denominado Centro de Atencdo Integral a Crianc®AQEI Os dois modelos foram
propostas que conduziram uma vez mais, as equipgsipamentos de saude para o
espaco da propria escola, com &rea fisica espeg@éica consultorios e equipamentos
médico-odontoldgicos.

O cenério politico do Rio de Janeiro com a elem@d.eonel Brizola (Governo
do Estado, 1982), gerava expectativas em relag@maucéo das politicas de saude e
educacdo mais efetivas. A mudanca proposta peleP<Cse refere prioritariamente a
politica e reorganizacdo da educagdo como reforegagbgica proposta por Darcy
Ribeiro % Entretanto, como modelo de salde é questiondmélaalucéo de todo esse
aparato médico dentro da escola, implicando adqueras acdes médico-odontologicas
foram pensadas como determinantes da qualidadesituoe

O desenho de saude no CIEP previu espaco fisiescwa destinado a Centro
Médico cujas diretrizes assinalavam acdes prefaiemente de medicina preventiva e
de acdo educativa, mas sem descuidar da assistématava. Entretanto, as tarefas do
corpo médico incluiam: exames clinicos para admiss® aluno, avaliacdo
antropométrica, deteccdo de problemas de salde avaiimcdo clinica individual,
cobertura vacinal, acompanhamento nutricional, twlégico e avaliagdo visual. As
equipes de saude eram constituidas por com médadermeiros, auxiliares de
enfermagem, odontolégos e, se necessarios, pal@yis. Vale registrar a idealizacéo

do profissional de salde desse projeto de saudelaesc¢... devem ter atilada
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experiéncia clinica, a vivéncia de um pedagog@abadoria de um filésofo e a visédo de
um sociélogo™®. O objetivo era integrar o médico no processo gégiao e melhorar
as condicdes fisicas, psiquicas e sociais dos®luno

Na literatura, as criticas se referem mais a ptapeducacional com periodo
integral de permanéncia dos alunos na escola, bero atividades culturais e artisticas
e ainda, alimentagcdo e esportes. O modelo ndo awarera além do aspecto clinico
assistencial e, quanto aos profissionais de s&sties ndo atenderam ao perfil previsto.

A l0gica terapéutica persistiu.

2.6 A Experiéncia de Saude Escolar na Penha (RJ)

Interessa na reflexdo sobre modelos de salude okaeso/er a experiéncia local
realizada na década de 80 no Centro de Saude dwm#hBs Fontenelle, na Penha. Sua
idéia inovadora vem de priorizar estratégias maiaregentes em saude, com integracéo
de servicos e iniciativas de educacéo, dos atores\vedos e da sociedade civil.

Na andlise dessa experiéncia, Valla e Siquéfrguestionam o papel do Centro
de Saude e como esse concebe a questdo de saljudetieipacdo da sociedade civil.
Ao criticarem o embasamento de servicos na conoepgdlogicista, propunham
interacdo dos servi¢cos de saude com as escolagsasnbases territoriais, trazendo novo
olhar ao fracasso escolar e contestando as acieggpas dos Orgaos oficiais. Os
resultados apontam que a participacao popular agoegas com implicacdes teoricas e
praticas para servicos de saude e de educacacatiéagie, nos quais, profissionais de
saude, professores, pais e responsaveis interaggaformatacdo desses servicos de
acordo com suas necessidades e demandas.

Grupos de trabalho no Centro de Saude da PenHaafsin conversas entre
profissionais de salde e educac¢do. F8manas de Saude Escolas profissionais de
saude iam as escolas, para atendimentos clinicess@ios, mas valorizavam também
a interlocucdo com todos os envolvidos, acomparhaomhselhos de classe e
identificando no coletivo, as principais demandasitcola e da comunidade.

O diferencial desse modelo indica como estratégjiagregacdo de novos atores
e a participacdo de todos os segmentos envolviid@srente no processo de saude na
escola. Da avaliacdo daquelas Semanas de SaudéarEscogiu o documento
Educacdo, Salde e Democracia: Perspectiva de Toemsido *°°. Nele, o grupo

chamou atencdo para a desarticulagdo do sistemsaulde com o de educacdo
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apontando dificuldades de integracdo entre seufisfionais por mecanismo de
resisténcia, desconfianca e transferéncia de reapdinlades geradas por anos de
atuacdo desarticulada. Propunham que essa desuganféa desarticulagdo cedessem
lugar a espaco comum de reflexdo sobre a necessid@darticulacdo entre essas
praticas sociais.

Entretanto, esse foi um modelo contra hegemoénicguemose consolidava no
modelo do CIEP, desenhado por ilustres intelectufisnte do governo: Darcy Ribeiro
na educacado e Oscar Niemeyer na arquitetura. Aedesge desejo de investimento de
saude no aspecto coletivo, 0 modelo do CIEP paunoa vez mais, a atencdo a saude
de escolares na perspectiva individual e clinicap@utica e ndo qualificou a inter-
relacdo saude/educacéo na perspectiva da intezdpégracao entre esses dois setores.

Nesse modelo, a integracdo entre setores, saudigcaggéio, inclusive dividindo
0 mesmo espaco fisico, ndo produziu processo @tteial, como definido por
Fernandez e Mende¥® com interacdo que compartilha planos, objetivostas)

recursos e resultados, como um dos componentetx&is& promocao da salfde

2.7. Escolas Promotoras de Saude: novo modelo déida na escola?

A partir da | Conferéncia Internacional de Promoco Saudée® e da Vi
Conferéncia Nacional de Saudé marcos que estabelecem novos referenciais do
conceito de saude, valorizando-a como qualidadeidke e de direitos de cidadania,
esperava-se que os investimentos de salde na &s=sdan direcionados na perspectiva
da promocéo da saude com modelo participativo,tadds coletivamente, no exercicio
de empoderamento da comunidade e da autonomiaupiit®s na busca e manutencao
das suas condic¢des de saude e de vida.

No contexto internacional, a OPAS, com a expedcatle reverter o carater
biomédico e assistencialista dos programas de seddelar, propde modelo que
pretende revisar o viés autoritario do setor samiee o da educacdo no planejamento
de acbOes de saude na escola. Assim, cria em 1896psta Rica, a Iniciativa Escola
Promotora de Saude (EPSJ**° com a perspectiva de enfoque integral de saitie e
reconhecer as dindmicas sociais, politicas e eciocadre as relacdes intersetoriais para
promover saude no ambito escolar. Com estratégaticipativas voltadas para o
envolvimento de alunos, pais e comunidade, pres$igpuapacitacdo de professores,

acesso aos servigos de saude, promogéo de hahitéveis, alimentacdo nutritiva com
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organizacdo de refeitérios escolares e 0 uso dedwolegias educativas, formais e ndo
formais dirigidas a criar novas habilidades e @zsts que fizessem da vida escolar,
uma oportunidade para o desenvolvimento humano,az @ a equidade™’.
Posteriormente, Cerqueird® apontava a prioridade intersetorial como mecanismo
complexo de investimentos efetivos nos setoresatioce de saude para contribuir
com melhoria da qualidade de vida dos individuda eomunidade.

Vale registrar que essa Iniciativa Latino-AmericaleaEscolas Promotoras da
Saude € egressa de movimentos anteriores e sisniflEreOrganizacdo Mundial da
Salde como da Iniciativa Global de Satde Escbfada Rede Européia de Escolas
Promotoras de Saude (19%3e da publicacdo em suas regionais do Guia solo@dss
Promotoras de Sautde (WHO, 199%)

Em seguimento com as reunides que promoveu sdbieiaiva EPS até 2004,

a OPAS desenhou estratégias de fortalecimentdadide acdo para o periodo de 2003
a 2012 (OPAS, 2003¥. Entretanto, em 2003, com mudanca organizativa éircéo
da OPAS, a Iniciativa de Escolas Promotoras dae&deénka de ser prioritaria e a gestao

internacional fica restrita a reuniogs 4% 4

‘com especialistas ligados & Iniciativa por
ocasido de eventos internacionais de promocdo ddesé&86 em 2010, a OPAS
promoveu uma reunido técnica regional de promogésadide no ambito escofdf
congregando especialistas para desenhar uma paapestesta em elaboracao no plano
ibero-americano, com levantamento diagnostico spboenocdo da saude no ambito
escolar, rediscussdo conceitual e redesenho dolondel@raticas pretendido.

Observou-se nos documentos da OPAS/OMS (Jack Jéhes)modelo de EPS,
0 pressuposto de que para aprender e se beneaf@samvestimentos da escola, as
criancas e 0s jovens precisavam ter boa saudetitoordo-se como importante pré-
requisito para a educacdo. E era essa a argumentagdpensatoria para propor a
articulacdo entre os setores, e ndo a aproximag&o dderentes saberes para a
promocédo da saude na escola enquanto construgitivaa participativa. Hoje em dia,
o foco sobre programas educacionais abrangentdginitio atividades de cultura, lazer
e esporte, aparece como mecanismo de mudancasleate caponta para 0 acesso a
educacdo como um dos fatores determinantes da.saude

Assim, é preciso acompanhar e avaliar experiénbéasalude na escola que
tenham se pautado nesse modelo de EPS. Mas sedadg@eimo sdo propostas de
longo prazo, a formulacdo da escola como espagéigalie de cidadania pode vir a

representar uma mudanca promissora em direcdegratidade das acdes e do cuidado
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em saude para promocao da qualidade de vida. Ugst&gqupertinente é verificar se 0s
processos gerados resultaram na mudanca da retaté® os setores, sobretudo,
ultrapassando uma acgao prescritiva e autoritarigetior Saiude sobre o da Educacéo.
Conforme sinaliza Cerqueird’, ha a necessidade do setor Satide em reconhecar que
escola ndo é constituida por sujeitos passivosesibmetem a medidas de controle e
prevencédo de doengas ou que se restrinjam a obel@rdens, normas e prescri¢coes
desprovidas de significado para seus interessegritas, angustias, desejos e sonhos.

Ao propor que 0s paises, principalmente os das agrrevisassem seus
programas de saude na escola, a OPAS criou no nuEmoalo da Iniciativa, uma Rede
Latino-Americana de Escolas Promotoras de Saud&RRBl). Alguns paises da regido
pautaram a implantacdo do modelo como proposto,divassos outros assumiram 0S
referenciais de EPS em diferentes graus de pati@q provavelmente adequando-os
aos seus contextos e caracteristicas proprias.

Neste processo, entendeu-se a necessidade defigdenéixperiéncias bem
sucedidas ou de boas praticas de promoc¢do da sai@scola, no continente das
Américas e Europa. Assim, foram realizados doiscGmsos Ibero-americanos de Boas
Praticas em Promocéo da Satde no Ambito da ESEbIHs em que uma das doze
experiéncias vitoriosas foi brasileira, ou sejgsaola do municipio do Rio de Janeiro
173 com base em processo reflexivo a partir da idsedas questdes de salde no seu
projeto politico pedagaogico.

Os técnicos dessas experiéncias foram convidadasQi¢AS para reunido na

Nicaragua'’,

com perspectiva de troca de expertise entreeefagorecer analises dos
principais processos e contextos de implementagaaexperiéncias. Além de publicar
como estudo de cast, o Education Development Center (EDC) e a OPA8yxivam
um relatério'”, que tomam por base outros eventos e consideraresoftados da
reunido da Nicaragua visando apontar mecanisma®a@gs0s que identificam uma
Escola Promotora de Saude e fatores que sdo detarte®s de um processo de
implementacéo bem sucedido.

Vale destacar que apesar da participacdo do Brasitéruns internacionais, néo
se consolidou oficialmente no pais, uma politicasdéde na escola com base nessa
iniciativa, salvo experiéncias regionais e locaspladas. Com caracteristicas e
especificidades proprias, essas experiéncias fonaportantes ao acumularem
conhecimento sobre a questdo da saude no espagscdl, tendo por base os

referenciais de Escolas Promotoras da Saude. Uramseto crucial dessas iniciativas
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vem do fato de valorizarem os contextos locaispbretudo, os interesses e desejos das
comunidades e demais atores envolvidos. Este &m das experiéncias no Rio de
Janeiro/RJ, Embu/SP, Maceié/AL, Curitiba/PR e Palif@ (MS & OPAS, 20075

Foi no contexto que se descreve a seguir que tecdiessas experiéncias constituiram
uma rede nacional de promoc¢ao da saude na esqaky eurante algum tempo, obteve
subsidios para encontros e eventos nacionais pemmowebates e publicacesm o
intuito de problematiza-las.

Nos primeiros anos do Governo Lula, esta em jogonuodelo diferente de
valorizar a escola como espaco onde se constitugladans, que devem ser
reconhecidos como portadores de direito, o queesboscretiza através de sujeitos
sociais criticos, criativos e construtores de coimhento e de relacdes que fortalecem a
participacdo na busca de uma vida mais saud&Vel aproximacéo inédita de setores
do Ministério da Saude com o Ministério da Educa¢dpresenta uma iniciativa
vitoriosa de articulagdo para que a producdo ddesaé escola fosse fortalecida pelos
principios participativos, democraticos e publicos.

Em 2005, essa aproximacdo tinha por base o envehionde toda a
comunidade escolar, alunos, trabalhadores, gestdeeseducacdo e da saude,
movimentos sociais, associacdes, grupos e familgguindo os referenciais propostos
da reestruturacdo do Ministério da Saude, em 2068sa ocasido, o Departamento de
Gestdo da Educacdo na Saude inaugura a CoordeBGacabde Acdes Populares de
Educacdo na Saude. Tendo como referenciais a Eatu€apular em Salde, a proposta
caminha no sentido de reforcar acfes estratégiaes neorientacdo das préticas de
saude a partir de conhecimentos e saberes corhpddd, de projetos politicos que
produzam novos sentidos nas relacfes entre neadssidle salde da populacdo e
organizacéo do cuidado em sadtfe Com a denominacéo de Escola que produz satde,
essa proposta termina por nao prevalecer, emborgumanflexdo importante nos
referenciais que sustentavam até entdo, as praélécaalde na escola, ja que propunha
que a saude se deslocasse do campo biologico eadabdomedica. Pressupunha
praticas a serem pensadas nao do ponto de vistaetiga, mas dos aspectos historicos
sociais e das necessidades bésicas, dos valaeeasre dos direitos da cidadahia

E a Politica Nacional de Promoc&o da Saddpie redireciona a discussdo, mas
de modo geral, ndo fortalece a saude na escolarasil.BAo pautar a saude como
producéo social, complexa e de multiplos deterniesmra PNPE', além de defender a

participacdo de todos os sujeitos envolvidos, indiom movimentos sociais,
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trabalhadores e gestores, aponta como desafio iticpotransversal, integrada e
intersetorial para dialogar com diversas &reas edor sanitario e outros setores do
governo, como instituicdes privadas, ndo governsager a sociedade como um todo.
Reforca a importancia da constituicdo de redesodgmomisso e co-responsabilidades
quanto a qualidade de vida da populacdo em que &&jam participes no cuidado com
a saude.

Contudo, em relagéo a salde na escola, a PNRStringe referéncias apenas
em suas estratégias de implementacdo e de estimuwencdo de rede nacional de
experiéncias exitosas com a necessidade de idantdiapoiar iniciativas referentes as
EPS. Ressalta foco em acdes de alimentacdo saugéattas corporais/ atividades
fisicas e ambiente livre de tabaco. E estas atieisl& que sdo priorizadas no ambito do
espaco escolar para o biénio 2006-2007, como égitas para a construcdo de
indicadores em EPS.

Passados vinte anos de dois importantes marcosrataogdo da saude, a
Conferéncia de Otaw# e a VIII Conferencia Nacional de Satftfea implantacdo da
Comissdo Nacional de Determinantes Sociais da Sg@MDSS) *° pode ser
considerada outro marco na luta pela mudanca doelmobiomédico para o da
promocdo da saude na escola no Brasil. Essa Camaggfece o debate ao propor a
reversao de diversos outros fatores na determindggioondicdes de vida dos sujeitos e
das comunidades, fortalecendo a compreensao dasitede de enfrentar os processos
sociais, econdmicos, culturais, étnicos, psicoldgjice comportamentais como
determinantes dos problemas de salde e da quatidadda da comunidade escolar.

Em suas conclusdes, o relatorio final da CNBS®nsidera diferentes situacées
no modelo de programas que podem ser pensadassiugl para o cenario da escola:
(a) programas intersetoriais, com desenho e foghalade acbes transversais em
diferentes setores governamentais; (b) programtsiass, formulado em diferentes
ministérios que se articulem com o contexto logsduwvdo um publico alvo e problemas
especificos; e (c) programas setoriais, formulado pm UGnico ministério, mas
abrangendo varios problemas e grupos. Ao destacerdelo intersetorial como efetiva
articulacdo de atores e instituicdes nas variapastade desenvolvimento e de
implementacgéo, remete que do ponto de vista icgtital, a acao intersetorial implica
em relacdes horizontais (entre setores) e vert{eaise niveis de esfera de governo). E
que, a implementacdo de um Programa ocorre no roadl (municipal) na

dependéncia de condic¢des politicas, organizaciendésgestao.
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Essas séo contribuicbes importantes no que seeréferecessidade da acgéo
intersetorial para que se constituam programasrdenqzdo da salude no espaco da
escola. A intersetorialidade é considerada poriRSteomo fundamental para esse tipo
de programa e acoplada a valorizacdo de outro atemgue é a participacdo
comunitaria. Burris, Hancock e colaboradofsdefendem a importancia da inter-
relacdo das diversas esferas de governo para dederan natureza do modelo de
programa e de governanca com base na intersedadali Elementos de referéncia para

0os modelos de saude na escola a serem pensados.

2.8. Programa Nacional de Saude na Escola (PSE)

Além da Politica Nacional de Promocdo da Safidex Politica Nacional de
Atencdo Basicd’ e o Programa de Salide na Escola instituido peetepresidencial
% em 2007, como resultado do trabalho integradoeeMmistério da Salde e
Ministério da Educacgéo criam nesse periodo, cefi@varavel para a implementacéo de
acoes na perspectiva de uma politica nacional (tiesza escola.

O Programa de Saude na Escola (PSE), como progagtalitica intersetorial
entre os Ministérios da Saude e da Educacao, defidimeras acdes estratégicas para
serem realizadas no periodo de 2008 a 2011, a partadesdo dos municipios. O
documento orientador do PSE apresenta a perspectiva da atencéo integral & satd
(prevencédo, promocao e atencdo) de criangas, adates e jovens do ensino publico
(educacéo infantil, ensino fundamental e médiocaddio profissional e tecnoldgica,
voltada para jovens e adultos). No PSE, as acOesadée estariam integrando as
praticas no universo das escolas e das unidadesadate salude, com destaque, em
especial, para a atencéo primaria em salde atdavéstratégia de satde da famifia
%, Além de pautar a légica do cuidado em salude godaimenta a ESF, defende a
escola como espaco comunitario coletivo, com ingmbet papel dinamizador de
informacfes e conceitos que poderdo contribuir @areonsolidacdo de familias e
comunidades mais saudaveis. Ao privilegiar comptasemla promoc¢do da saude,
pressupde: a descentralizacdo e o respeito a awi@rfederativa; a integracdo e a
articulacdo das redes publicas de ensino e a ddesad territorialidade; a
interdisciplinaridade e a intersetorialidade; aegnalidade; o cuidado ao longo do

tempo; o controle social; e 0 monitoramento e agélh permanentes. E assim que, em
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seus objetivos, considera a necessaria articuldg@oacbes do Sistema Unico de
Saude (SUS) as acdes das redes de educacdo baslica,pde forma a ampliar o
alcance e o impacto nas condi¢cdes de saude dexettac: de suas familias, otimizando
a utilizacdo dos espacos, equipamentos e recuigondveis.

O PSE é dividido em quatro componentes: (1) avadiaas condicfes de saude;
(2) promocdo da saude e prevencdo; (3) educacdoapente e capacitacdo dos
profissionais de saude, de educacédo e de jovehsnd@aitoramento e avaliacdo da
saude dos estudantes. E em relacdo a promocaovengée, similar a PNPS, ele
descreve prioridades com aspectos especificosertando, pratica de atividade fisica,
uso de tabaco e outras drogas, acrescentando egiestativas a sexualidade e saude
reprodutiva e lancando mao de pesquisas, como guiBasNacional de Saude do
Escolar (PeNSE)*?para avaliacdo e monitoramento da satde dos essof@ontudo,
esse modelo destaca seu componente assistenc@da@aha avaliacdo clinica,
psicossocial, nutricional e de salde bucal dosoalun

Estudos posteriores poderdo contribuir com melmalise da implementacéo
desse modelo, mas ha que se destacar aspect@ggspsibmo: (aproposta de criacdo

da Comiss&o Intersetorial de Educacdo e Satude nadks(CIESE)'!

, COmMo pensada
no modelo da EPS para reforco de acgoes intersstoAafinalidade dessa Comissao
seria estabelecer diretrizes da politica de edacag@ude na escola, em conformidade
com as Politicas Nacionais de Educacao e com @si\aly, principios e diretrizes do
Sistema Unico de Satde. Havia expectativa de queuogipios que aderissem ao PSE
formassem essas comissdes, com representacaoat¢saths Conselhos Municipais e
Estaduais de Educacao e de Saude. Isso poderigoonpara rever a relacdo entre as
diferentes esferas de governo no que se refere l@boracdo intersetorial. (b)
valorizacdo da atencdo primaria em sagdem particular da Estratégia de Saude da
Familia, com a expectativa de ampliar o acessdefinér o modelo na légica territorial.
(c) previsdo de recursos federais especificos para plamtacdo do programaPela
area da saude, criacdo do Incentivo PSE, em paexéta do incentivo mensal as
Equipes de Saude da Familia e de Saude Bucal ceamibanimero de ESF cadastradas
no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimdet8aude. Pela area da educacéo,
recursos repassados aos municipios através danmgsttos e equipamentos médicos,
materiais para a formacdo e qualificacdo dos wiofisis e para subsidiar o trabalho
das equipes de saude da familia e das escolastreadasno Sistema Integrado de

Monitoramento Execucdo e Controle do Ministério Bducacdo (SIMEC). (d)
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desenvolvimento de indicador@sara criar banco de dados que mensurassem aggidad
de saude na escola nos diferentes municipios qreéad ao PSE, principalmente com

a possibilidade de cruzar as informacdes entreoss sttores. Entretanto, a dicotomia
de distribuicdo de recursos, de tempo e de natutdeeentes tem gerado algumas

desconexdes na organizacdo dos Projetos Locaisimoigipios que fizeram adeséo ao

PSE188, 185?

O desafio do desenvolvimento do PSE proposto pelwefdo Federal nos
diferentes municipios sera o de respeitar a aut@aate gestdo, a capacidade de
organizacdo e a politica de saude que define o Imaliesalde na escola, em cada
municipio. Outro desafio esta na inclusdo de corepms qualitativos capazes de
reconhecerem as boas praticas em salude na esmlésade modelos de avaliacdo que
superem a busca, ainda restrita, aos indicadorastitptivos voltados para acfes de
prevencao de risco, e longe, portanto, dos modeiakativos propostos em promocao

da SaudéS, 9,12, 27,113

2.9. ldentificando alguns modelos

Foi analisada uma diversidade de propostas coadeite tedricas que
sustentaram os diversos modelos e iniciativas dldesaa escola em diferentes periodos
e diferentes contextos. As analises dos setoredeSauEducacdo permitem que se
articulem, portanto, teorias educacionais por udo,l& por outro, diversas praticas e
acoes de saude, em que estd presente um forte mwem@anédico-assistencial. Em
primeiro lugar, foi visto um modelo de saude naoksbaseado em principios de uma
pratica higienista, e com um persistente componeunigénico, estabelecendo, ou
melhor, impondo normas e acdes para 0 espaco esEolaseguida, e as vezes se
superpondo, um modelo campanhista e um discurseemqtieista em relacdo as
questdes da saude. Em outra direcdo, mas sem sacliipeda visdo biomédica
hegemaonica, a pouca efetividade e a dificuldadeadsso aos servicos de saude por
parte dos escolares e da populacdo em geral enootexto de adensamento urbano
justificam um modelo ideal, onde 0s equipamentsasreicos médicos sdo ou devem ser
introduzidos no espaco escolar.

Assim, a analise dos referenciais tedricos queenitiaram as praticas de saude
na escola identificou alguns modelos, num primblazo: (a)higienista, normativo e

disciplinar de comportamentos e praticas de saude, com und clamponente
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moralista; (b) modelos que agrupamaparato médico terapéutico especializado,
tentando responder pelo “fracasso escolar’e pelas diversas dificuldades de
aprendizagem dos escolares; (c) modelos que aranissdes mistas de educacao e
saude redirecionando as acdes para o setor Saude; (dglasoquereconstroem o
servigco de salde no espaco da escoks; (e) modelos em que miblico alvo é a
primeira infancia, e que, portanto, desloca a questdo para o campermo infantil,
deixando a saude do escolar em segundo plano.

Por outro lado, ha modelos de saude na escolamdlados pelos referenciais
de promocao da saude, que constituem um segundo, ldomo (f) o de escola que
produz saude, conénfase na educacdo popular em salddg) o de escolas
promotoras de saude de iniciativa internacionalque apesar de ndo se concretizarem
como programa ou politica nacional de saude naaswoBrasil, favorece a reflexao
sobre a necessidade de revisdo dos modelos de ssadiar, (re) traduzido em
diferentes regides do pais; e (h) o desenho atnédneen implantacdo derograma de
Saude na EscoldPSE), que traz entre seus componentes, a edugagaanente como
uma estratégia problematizadora (modelo freiriare® etlucacdo), mas no qual
permanece muito forte 0 componente clinico-assigten

Certamente ocorreram avangos ao longo do desematd desses modelos e
programas, mas de modo geral, h4 uma corrente ldegsanna forma de conceber
saude ndo no seu sentido mais amplo com peso eoénsddl no desenho das politicas de
saude, assim como nas concepcdes e politicas dagdau O setor da educacdo ndo
reage de modo mais proativo as propostas vindasettor Saude, permanecendo
passivo, sem que se constituam relacdes e propostaoras. Antes de identificar e
problematizar a articulacdo intersetorial, a saé@deolar € amplamente vista como
produto de uma acdo “compensatéria” entre setangss @oliticas ndo atendem as
necessidades de saude e educacgéo da populacao.

Ao contrario, o reconhecimento da complexidade dosblemas da vida
cotidiana como o desafio a ser enfrentado integnalene ndo como se fossem restritos
as especificidades de um ou de outro setor, podeeseatégico para garantir a
interlocucéo, comunicagao e negociagao de agenelasaeninhamentos que viabilizem,
de fato, uma acao intersetortal.

Os cenarios politicos e os contextos historicomacdiscutidos, sdo decisivos
no desenho dos modelos. Nesse aspecto, é presiswaleo diferencial de experiéncias

que priorizam na sua construcao, a participacaoawole social. Importam na medida
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em que permitem maior discussao e aprofundamentx@a intersetorial, bem como
uma pratica de empoderamento da comunidade eshi@sie caso, como mostramos, a
énfase sobre a saude ndo é posta exclusivamentatoes e caracteristicas biologica,
ou nos fatores de risco a saude, mas na compredassaide como produto da vida
cotidiana, isto €, abrangendo desde os fatore$dioals e ambientais até os aspectos
socioculturais, econémicos e politicos na detergdinadas condicbes de saude e
qualidade de vida.

Na tabela 02, a seguir (pag. 79) estdo listadasnalglos principais modelos
descritos a partir dessa analise, em que se prateméficar a teoria que cada um tras
em si, a natureza e a dimenséo de articulacdo estsetores da saude e da educacéo

gue o modelo desenvolve, bem como suas principaésieristicas.
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Tabela 02. Matriz dos diferentes Modelos TeéricmSdide na Escola

Modelo de

Saude na Teoria Articulagdo entre os Setores Principais caracteristicas
Escola

Higienista Prética para mudar Autoritaria e normativa. Autoritaria e disciplinar
comportamentos, inclusive Setor saude define o que deve Preventivista.
morais. ser feito e a Escola acata Modelo previamente
Evitar disseminacéao de passivamente. determinado.
doencas. Conhecimento esté pronto Acéo centralizada de cima
Preparar corpo como forga de (Top Down). para baixo.
trabalho. Poder decisorio central sem
Saude vista como auséncia de permitir participacéo.
doencga.
O individuo é responsavel por
sua saude.

Biomédico Pratica assistencialista e Organizada na otica da aten¢a®rioriza medicina

especializado curativa com base meédica. especializada.

hospitalocéntrica. Prioridade de acesso aos Acesso a servigos de maior
Medicalizadora das questbes servigos especializados de complexidade.
da aprendizagem. saude. N&o valoriza atencao
Conhecimento € do especialist®e autoridade com primaria em saude.
gue fragmenta o olhar sobre o conhecimento prévio. Medicaliza o fracasso
individuo. N&o permite construcdo de  escolar.
Individualista e novo conhecimento.
compartimentalizada. Cada setor tem seu proprio

Saude auséncia de doenca, queonhecimento e ndo hé troca.
depende da andlise/acdo do

especialista.
Cria servigos de ambulatério Presenca fisica em espagco  Acgbes de saude
Uso do espaco para atendimento na escola. comum. descontextualizadas da rede

da escola para Convivéncia de profissionais N&o compartilhamento de de servigos de saude.
equipamentos e de saude e de educacdo no metas, objetivos e decisdes. Prioridade para praticas

servicos de  Mesmo espaco fisico: a escolaA¢des na maioria das assistenciais.
salde Conceito de salde ainda comovezes,desconectadas. Coordenacéo das acbes
auséncia de doenga com Territorializagdo nédo permanece isolada.
prioridade para tratamento e contextualizada — os campos Caminham na contramao do
cura. sdo distintos: escolas e servicoSUS.
Carater preventivista presente de salde. O poder decisério é
para evitar que a saude N&o gera novo conhecimento. especifico de cada setor e
comprometa o aprendizado. nao propde a participacao
ativa.
Promocédo da Protagonismo do sujeito. Teoria social com forte Realiza-se no contexto das
Salde Acéo descentralizada enfoque nas experiéncias. relacées humanas.
(bottom up. Compartilha objetivos, metas eConstrdi saber e
Articula conhecimento e recursos. conhecimento.
diferentes saberes Os dois setores reconhecidos Tem bases comunitarias.
(especializado e popular). como parceiros ativos do Projetos pedagdgicos.
Favorece o didlogo e a processo. Enfase na contextualizacéo e
interacdo das questdes sociaisPoder decisério é territorializacao do espaco da
com a saude. compartilhado entre os dois  escola.

setores e a comunidade escolaRespeito a rede de salde
Articulacéo entre diferentes  com valorizacao da atencao
esferas de governo e outros  primaria em sadde no
parceiros envolvidos. contexto do territorio.
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3° CAPITULO
Caminhos da promoc¢éo da saude na escola no muni@dpo Rio de Janeiro

3.1. Trajetoria de Saude na Escola no municipio dgio de Janeiro (2000 a 2009)

Ao analisar a evolucdo do programa de saude eseolanunicipio do Rio de
Janeiro nos ultimos dez anos (de 2000 a 2009),ndafuental reconhecer no seu
desenvolvimento, o referencial da Iniciativa de dias Promotoras de Saudé A
analise de sua trajetéria pressupfe compreendec@uzepcdo como programa de
promocao da saude e, assim, como sistemas compmlexasio social. Potvin, Gendron
S. e Bilodeal’ compreendem tais programas a partir de processasudanca, tanto
dos seus elementos constituintes - estrutura,idedgs, atividades e recursos, como a
partir da sua interagcdo com o contexto. O desafra pompreender sua implantacao e
implementacéo pressupde a identificacdo de redistdonicas e interesses que tornam
possivel o desenvolvimento do programa, suas o@B@s e acdes que geraram
diferentes graus de envolvimento e mobilizacaoidersbs atores ao longo do tempo.

Um elemento crucial para os programas sao suasadeer 0s principais
conceitos que justificam sua implantacdo. A chamsstaia do programa pode
influenciar na compreensdo pelos atores envolvidasnatureza e do carater da
intervencéo e, portanto, na propria maneira compmgrama é implementada

Para que se possa compreender o programa delineandorso de seu
desenvolvimento, € necessario tracar uma cronotiggarincipais eventos e contextos
que caracterizaram sua trajetéria no periodo agstadado. A partir da andlise de
documentos oficiais das Secretarias Municipais aled& e de Educacédo e da coleta de
dados de diversas publicacdes e materiais audessis impressos produzidos, foi
possivel considerando os periodos do desenvolvamdat programa deste estudo,
defini-los mais especificamente por etapas, a saber
(1%) 2000-2001, identificada pelo Projeto Pilotdedeolas Promotoras de Saude;

(2%) 2002-2004, identificada por processos de Ggrdio em Préticas Metodologicas;
(3%) 2005-2006, identificada por processos de Ggaio Tematica e Descentralizada,
(4®) 2007-2008, identificada pelas Oficinas de avalEscola;

(5%) 2009, identificada pelo Programa MunicipaSdg€ide na Escola.
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Embora esse tenha sido o recorte para fins destelogsfoi importante
considerar os antecedentes e os caminhos precidmirograma de Saude Escolar de
1992 a 1999, ou seja, desde sua criacao oficialacomestruturacdo do organograma da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeire,cgou a Geréncia do Programa de
Saude Escolar na Coordenacdo de Programas Espagi&isperintendéncia de Saude
Coletiva“®. Vale destacar que no ambito da Cidade do Rioadeitb (0 que ocorre
também, na esfera estadual e federal), a saudrredaadécada de 80 para a década de
90, deixara de existir como atividade integrantesapo dos 0rgaos e no planejamento
de programas do setor Saude.

Conforme visto no desenvolvimento histérico dosgPamas de Saude Escolar
(ver capitulo 02) ha indicios de que essa “lacuea”saude escolar nas politicas de
saude tenha ocorrido por conta dos encaminhamegetaslos a partir das decisdes da
Conferéncia de Alma-At&. Ao destacar a prioridade de programas e politleasatde
para atender especificamente, criancas de zeroneo canos e a mulher, essa
Conferéncia influenciou na decisdo sobre o “pacdeeacdes basicas de saude. Foram
valorizados a vacinagao, o crescimento e o des@nwahto, a amamentacdo ao seio
materno, o controle de diarréias e de doencasa¢dpas, além das acdes voltadas para
atencdo a concepc¢do, ao pré-natal, ao parto eeapduio, com o propdsito de prevenir
e evitar agravos mais comuns e intensos a esse.grup

Durante a década de 80 prevaleceram, de fato, @grgmnas de atencédo
materno-infantil, grupo considerado mais vulneraved cujos indicadores
epidemioldgicos de morbidade e mortalidade bastdasfavoraveis, precisavam ser
enfrentados e minimizados. Esta reorganizacao agrgmas de saude por faixa etaria,
aos poucos, restringia a definicdo de escolar c@mranca a partir de 7 anos de idade
que ingressava ha escola de ensino fundamental. a&Cdificuldade de acesso desses
escolares aos servicos de saude, pequenos demaisgoam adolescentes e grandes
demais para frequentar os ambulatorios de pediatres dificuldades manifestadas na
escola eram de modo geral, encaradas pelos prifessomo problemas de saude a
despeito da natureza e de suas causas. Isto, aémfatcar a demanda do setor
educacédo por saude, que ndo era respondida pelgosale saude de forma adequada,
ndo soé pela dificuldade de acesso, mas pela fooma @ram conduzidas com base na
concepcao medico hospitalar quando atendidas @seservicos. Como ja vimos,
acopladas a outras questdes determinantes, estespoocontribuiu para intervencdes

denominadas de medicalizagéo do fracasso escdadiférentes formas do pensar no
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atendimento e nos encaminhamentos em relacdo &sdgseproprias do escolar
mantinham-se como motivagéo para a (re) criacgwaggramas de salde escolar.

Com a retomada dos Programas de Saude Escolacadadée 90, a questdo da
faixa etaria deixa de ser o eixo de definicdo @®las, e a idéia que em geral passou a
predominar era a de considerar escolar aquele ithilivque estava na escola,
independente do segmento educacional a que pessenddeste sentido, no caso, do
municipio do Rio de Janeiro, o Programa se defmpartir desse periodo, como de
atencdo a saude da crianca e do adolescente emeadadlar. Duas questdes estavam
postas: primeira, que o0 conceito de escolar n&efosstrito a sua insercdo apenas no
ensino fundamental e, a segunda, mais ampla, geeca@po de definicdo de escolar
deixava também de se restringir apenas a inse@&saola, ou seja, independente da
idade ou de estar ou ndo matriculado na escolalaesara a crianca ou adolescente que
ja teria idade para estar na escola, com direitacsso a educacdo e a freqUentar,
portanto, uma instituicdo de ensino.

Essas concepcdes foram determinantes do objetoodoema de saude escolar,
ampliando o que poderia ser chamado de publicoddveete a dez anos, para o de zero
a dezenove anos. E, ao considerar as questdesedte disaude e a educacdo como de
direitos humanos e a vida com qualidade, tem-se pgnspectiva de lidar com esses
individuos, ndo como objetos, mas como sujeitoprdgrama. O programa de saude
escolar do municipio do Rio de Janeiro surge, negseento, com a proposta de nao
repetir a perspectiva de medicalizar questdes ispéso €, reduzir questdes sociais a

uma perspectiva biomédica.

3.2. Antecedentes e caminhos precursores para undetmem promoc¢ao da saude
(1992 - 1999)

A Geréncia do Programa de Saude Escolar criadeéocadd de 90 (SMS/RJ,
1992)*° e integrada ao organograma da Secretaria Munidip&aude, formulou suas
diretrizes no escopo de um programa proposto nerspectiva criticd’ e na 6tica da
atencdo a saude da crianca e do adolescente em édadlar. Era definido como
Programa de Saude Escolar da Coordenacdo de Pagrdaspeciais da
Superintendéncia de Saude Coletiva da Secretaridchdal de Saiude com insercéo e
interlocugdo com outros programas de saude, encydart com os de salde da crianga

e do adolescenté. O Programa se constituia no conjunto sistemécacées voltadas
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para a prestacao de servicos de saude a criangdadmescolar, em seu ambiente de
estudo e a comunidade em que vivia. E pretendiaseam objetivos, estabelecer uma
nova relacéo entre educacao e saude e entre te@icsuarios dos servicos de saude.
Nas suas definicbes e metas reforcava, portanid¢ia de aumentar o escopo de
atuacao para além da faixa etaria e do segmenemsieo. Questionava a manutencéo
do termo saude escolar, sobretudo, no sentido piesentar a dificuldade em operar
transformacdes na forma como os setores se retacon em modelos e propostas
anteriores de satde escotar

Essas diretrizes referendavam as atividades naqmisa do Sistema Unico de
Saude® e propunham a integracédo entre os setores e isg®bkociais da Prefeitura,
bem como a capacitacdo técnica de profissionais eepresentantes da comunidade
escolar, e a descentralizacdo das suas atividadescdacdo de grupos de trabalho
regionais e locais, tendo como referéncia trés seikasicos:educacdo e saude
desenvolvimento e aprendizagepre participacao popular.

Sua implantacdo fundamentou-se no contexto dagdst®refeitura da Cidade
do Rio de Janeiro na época (1993-1996), que prapimégrar e articular o trabalho e a
acao/intervencdo de seus 0rgdos e gestores daséced, com a implantagdo da
chamada Macrofuncéo de Politicas Sociais. A prapest afinar e integrar a conducgéo
e a formulac&o das Politicas Publicas da Prefeitumaparticular as de saude, educacéo
e desenvolvimento social. A proposta de Saude &sthlnesse periodo, se delineava
com a perspectiva de um modelo com base interaktdascentralizado e participativo
com valorizagdo da participagcdo popular na suateg@. Apresentava, portanto,
elementos fundamentais de uma proposta de progtarpeomocéo da satéfe® *2

Os gestores em parcerias com a Universidade Feddwahinense, a
Universidade do Estado do Rio de Janeiro e o Utstile Pesquisa Heloisa Marinho
assinalavam os principais referenciais tedricos fuelamentariam o Programa,
propondo ultrapassar uma proposta higienista staasialista. Foi pensado um modelo
de Comissbes Mistas de Educacdo e Salude e serimsid@@dos os levantamentos
diagndsticos e prioridades sanitarias, epidemioligge educacionais a partir das quais
seriam definidas a prestacdo de servicos a populdcfrioridade era com criangas e
adolescentes de cinco a dezenove anos. Suas rstdaane voltadas para melhorar o
acesso da comunidade escolar aos servicos de salmlanentar a cobertura e

abrangéncia das acoes de assisténcia integratla dalpopulacéo.
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Como uma preocupacédo de articulagéo intrassetdadiprmular parcerias com
0S outros programas da SMS/RJ, as acgOes previstas @& das chamadas acgles
integradas de saude da crianca, do adolescenteylti@r, bem como a bucal, a mental,
a ocular, a de audiocomunicacdo, a de Vvigilanciadeemologica e a de
desmedicalizacdo do fracasso escolar. Cada umasdagSes previstas resultava da
busca intra-setorial com os diferentes programaSetaetaria Municipal de Saude que
tinham interface com os escolares e a escola. & wa delas procurava dar conta de
responder a demandas especificas de saude da,escddatidas em sua propria
denominacgédo: saude ocular, mental, bucal, entrauEntretanto, como definido nos
seus objetivos, a proposta de estabelecer umaretagio entre Saude e Educacgédo e
entre técnicos e usuarios dos servicos de saudejafta maior énfase a acdo da
desmedicalizacdo do fracasso escolar. Além dissea @cdo tentaria atender uma
demanda antiga e persistente da Educacdo parade.Sas setores entendiam que o
papel da Salude na escola era o de atender aos aoimoproblemas e dificuldades de
aprendizagem, no desempenho escolar ou no processeriacdo e absenteismo.
Tratava-se de ma acdo que nao estava diretamgatiala acdo clinica assistencial e
terapéutica, como as outras acdes propostas. Atadonvalorizava mais 0S processos
e mecanismos de intersecao intersetorial, acawipattva com construcao coletiva das
intervencdes e solucdes, dando énfase a questé&eitw@h como estratégia de propor
mudancas, ultrapassando a pratica de medicalizest@@s que ndo sdo de origem
médica. Contudo, ela tdo pouco descarta o atenthniriegral & salde nos servicos de
saude.

Desenvolver estratégias de desmedicalizacdo dasBacescolar representava
uma reflexdo conceitual sobre o que se entendia goucacdo. Como vimos
anteriormente, as acdes de saude na escola estfandinte relacionadas as praticas

pedagogicas presentes e que sdo implementadas.

No que se refere ao enfrentamento do fracassoaescomo pretendia a acéo de
desmedicalizacdo, destaca-se de novo, das corgdsranteriores ja feitas aqui, a
concepcdo construtivista de educacdgue considera o homem como um ser sdéial
e como aquela que apresenta avancos e maioredipdades de redimensionar a
relacdo entre a educacao e a saude. Por pautgrarcepcao mais holistica do homem
e considerar suas inter-relacdes de vida com o queska concepgcao nao permite

justificativas dadas para o fracasso escolar qimabilizem o alund, que é antes de
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tudo, uma vitima de propostas pedagdgicas e @aditle educacdo equivocadas que nédo
garantem a educacdo como um direito de todos.

Nessa proposta de Programa de Saude Escolar pewaem énfase, a idéia de
desenvolver estratégias que revisassem de fatatusema das demandas de saude da
educacédo e que a saude, ao mesmo tempo, pudeisse asvformas como ela recebia,

traduzia, abordava e encaminhava tais demandas.

Desmedicalizar o fracasso escolar torna-se um glendadesafio para a gestao,
sobretudo para a gestao dos servicos de saude @ jpi@senvolvimento de programas
de saude na escola. Como entéo, elaborar um pragtapromocdo da saude propondo
outro referencial tedrico e mudancgas na praticargimdo acdes de assisténcia a saude?
E principalmente, quando a demanda clinico terag@ytermanece na ordem do dia
como solucéo de pouca efetividade para os problemasnsino na pratica dos gestores,
profissionais e no imaginario da prépria comunidesienlar, alunos, professores, pais e

responsaveis.

Sera essa a diferenca de programas de promocamida?sPautar processos e
produzir efeitos a partir da acéo participativagune todos estdo convidados a refletir,
rever seus conceitos, senodus operandno cotidiano? Ou ainda, inter-relacionar
diferentes setores instigando-os a se apresentawaneitualmente e a trazerem suas
praticas para a construcdo de uma nova praticapawvo saber? Esse tipo de atitude
disputa necessariamente com acdes de assisténed8alR conceitos e praticas
qualificam a atencéo integral a saude como predendor um programa de saude?
Essas perguntas ao serem respondidas por progdansaide na escola, 0os tornam

mais efetivos?

Do ponto de vista da aplicabilidade das ac¢des,némmio tempo exigido pelos
gestores para que elas tenham visibilidade sufecipara representarem efeitos de um
programa de governo que, por sua vez, tem um pla@rminado. Ao contrario do
tempo exigido para que com suficiente efetividddga aplicabilidade de referenciais
tedricos que representem transformacgfes praticasnfientamento de problemas e
demandas, e que se tornem visiveis enquanto agbesnéhadas por um programa.
Essa diferenca de tempos na busca por resultadesdesconsidera, sobretudo, a
valorizagdo dos processos, e que exige periodawesailo que a etapa de uma gestao
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governamental da Prefeitura, implica num mecanismoto pouco facilitador do

cumprimento das metas propostas inicialmente pelgrama de salude escolar.

A dificuldade de por em pratica a acdo de desmkzhcdo do fracasso escolar
nos servicos de saude, implicou em uma vantagequgé programa impediu naquele
periodo, o desenvolvimento de estruturas complexagspecializadas voltadas
especificamente para atendimento a saude dos esx;atamo era comum nos modelos
anteriores (como visto no capitulo 02), quer nosiges de saude quer nos diversos

segmentos da educacao.

Contudo, isso s6 foi possivel por indicios de ag#ersetorial através de
identificacdo de pressupostos tedricos compartifagdm comum entre os setores
envolvidos no Programa que podem contribuir parasaida-los na pratica. Os
gestores da Secretaria Municipal de Educacdo defendutras estratégias da nao
medicalizagdo do fracasso escolar. Além de estatentos a elaboracdo das diretrizes
do Programa de Saude na Escola, eles revisarampeb @paedesenharam a estrutura do
Instituto Helena Antipoff (IHA), integrante da SMEgsponsavel pelo atendimento a
criancas com deficiéncias. Ao invés da propostapgedominava de formar grupos de
alunos pela natureza de sua deficiéncia para satemdidos de forma isolada, a ideia
que prevaleceu foi a de reconduzir essas criangaslagses regulares de ensino,
evitando que elas permanecessem em classes espedaique se concentrassem em

“grupos” de deficientes.

A convergéncia de referenciais teoricos da gestidral dessas Secretarias
fortaleceu as decisGes de redesenhar a propostide na escola do Programa, nesse
caso, com abordagem intersetorial. Entretanto, daktacar que os profissionais que
atuavam no ambito regional da gestéo e, principatep@queles nas unidades escolares
e nos servicos de saude mantinham divergénciass& @0 era uma perspectiva
consensual. Construir uma base conceitual e datégims comuns nos diferentes
setores foi 0 que motivou e permitiu encaminharr@p@sta de desmedicalizar o
fracasso escolar. Pretender que isso ocorresseraom@@endo os diferentes niveis da
gestdo e que envolvesse a prOpria comunidade espadtificava a perspectiva do
Programa de: (a) constituir nos diferentes niveis ggstdo, comissfes mistas de
educacédo, saude e desenvolvimento social com epieedes da comunidade: e (b)
investir na descentralizacdo para expansao dasg&oueorica e reflexdo, assim como

mudancas de praticas.
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_Marco légico do Programa de Saude na Escola

Os objetivos do Programa no periodo inicial desiscao, em 1992, eram: (a)
promover a sistematizacdao de acdes voltadas psaade da crianca em idade escolar
(b) estabelecer nova relagdo entre Saude e Edueagétre técnicos e usuérios dos
servicos de saude e das escolas; (c) propor atéemses integral & saude, ao
desenvolvimento e a aprendizagem da crianca e dtesmente; (d) desenvolver
programas de capacitacdo de recursos humanos s@gioofiis e representantes da
comunidade; e (e) constituir comissdes mistas deagdio, saude e desenvolvimento
social no ambito central, regional e lotal

Ao considerar que a proposta fundamental do Pragexaa de promover saude
no espaco da escola, importa identificar a teasiprdgrama que o norteia para que se
possa dimensionar se 0 programa alcangou seusvobjePorém, mais importante,
como cita WEISS™, é entender de que modo o programa consegue at@s1cAlém
de delimitar seus componentes como da naturezara@aopdo da saude, cabera
entender mais claramente de que forma a proposemkada pelos técnicos do ambito
central da gestdo se traduz no ambito regionata [@omunitario) e de que modo as
transformacdes que ele produz nesses niveis spondidas, respeitadas e acolhidas
pelos gestores como releitura e redefinicho de reedelo decorrente, assim, de
processos participativos.

E preciso, portanto, identificar os processos decefgralizacdo que tenham
garantido uma revisao teérico conceitual e o tipgrhtica proposta. Esses processos
podem contribuir para envolver os diferentes nivisgestdo e os diferentes atores,
bem como permitir que cada um dos envolvidos passa ativamente. A expectativa
era que as acoes pudessem, de fato, ser tradpakissdiferentes atores de forma a ter
significado para eles proprios e para suas vidassteN sentido, ao invés de se
circunscreverem como objetos do programa, os atgeapresentam como sujeitos
desse programa, que se transforma a partir daipagéo comunitaria e da colaboracao
intersetorial em programa efetivo de promocéo ddeaa escola

O pressuposto do Programa, ao partir de uma ppmistsalde na escola
desenhada no nivel central da gestdo, principabmpeto setor Saude, propbe se
articular com a Secretaria Municipal de Educac&o Secretaria de Desenvolvimento
Social para desenvolvé-lo em parcerias. Ao recarthexs referenciais tedricos

anteriores, os gestores pretendiam que fosse kstmlaeuma relacédo entre esses setores
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de forma diferente daquelas que, até entdo, eragebaas no ambito dos programas
de saude escolar.

Como estratégia para comprometer os niveis regianaistimular a acao local,
foi utilizada a descentralizacdo da gestdo e dassapara sensibilizar, mobilizar e
provocar releituras do desenho do programa pelel nia gestdo regional de acordo
com as especificidades de seu contexto, a padueda que fora proposto inicialmente
pelo nivel central. Com a perspectiva de que adase servi¢cos de salude, por sua vez,
também revisassem ou (re) traduzissem a proposfaalr a expectativa da logica do
Programa pressupunha que a sua reconstrucao fasseaoda acao local, considerando
uma nova relacéo entre profissionais e usuario, @fase na participacédo poputal,
nas politicas sociais e cidadania.

No esquema apresentado na Figura 03 (pag. 92)gieal@o Programa se
baseava na articulagcdo das acdes entre os trésss@ae na sua criagdo — 1992 — ndo
surgia com a terminologia de intersetorialdade),foranacdo de comissdes mistas
regionais e locais e na descentralizacédo da gesténfase dada era no modelo no qual
a gestdo participativa em todos os niveis, prigeza escuta entre os gestores, as
equipes e 0s parceiros, mas principalmente, agsogt usuarios dos servigos de saude
e da comunidade escolar pelos diretores e equgsesstolas, dos servigos de saude e
dos servicos sociais.

O Programa, nesse periodo, tinha também como é&gtaab desenvolvimento
de ac¢Oes de capacitacao, o que fortalecia e famanegas parcerias com universidades,
institutos de pesquisas e organizacbes nao govemars. Mesmo que seus
documentos nao destacassem a terminologia de paonuacsaude, a ideia original foi
de instrumentalizar tecnicamente profissionaispeesentantes da comunidade escolar
com prioridade para os marcos teodricos refererdesoacepcdes de educacao e de
saude, para que eles analisassem suas condi¢das.sGom 0 objetivo de revisar
conceitos que fundamentavam as praticas anterifleresailde escolar, 0s processos de
capacitacdo pretendiam estimular a andlise crifioa sujeitos, atores e gestores
envolvidos para que estes atuassem na mudancatdzgte saude na escola. Por esses
motivos, as prioridades das atividades de cap@cdtagram referentes ao
desenvolvimento e aprendizagem de criancas e @eoles para que construissem
novas formas de pensar a saude na escola.

Este tipo de desenho exigia dos gestores do nigetral capacidades e

habilidades participativas e democréticas de reders a incorporacdo de novas
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propostas ao desenho e as diretrizes iniciais tir par que fosse redesenhado ou (re)
traduzido no ambito regional e local. A propostdattalecer as a¢oes locais de acordo
com a dinamica territorial representava a expecatie que a participacdo da

comunidade redesenharia o Programa de acordo cos desejos, necessidades,
prioridades e a busca coletiva de solucées passeblemas®’.

Como se observa na Figura 03 na pag. 92 a parfraj@osta elaborada pelos
gestores centrais, (movimento de cima para baitap -down era esperado que suas
estratégias e atividades fortalecessem a acaodagadarticipacao ativa dos sujeitos de
forma suficiente, para que o envolvimento e a @adcdao da comunidade escolar
pudessem gerar um movimento (de baixo para cirbatton up. A partir dai, o
programa seria redesenhado e traduzido de formé#isagiva e efetiva para atender as
questbes de saude e de vida da comunidade esbldase sentido, o Programa
pretendia estabelecer um novo modelo de saudecakagsonsiderando a concepgéo de
promocédo da saude que néo se fazia evidente nas@sahteriores.

Acompanhar a estruturacéo desse Programa, no pat&@#g000 a 2009, permite
entender o envolvimento dos atores e captar emniesida € em que sentido, o
programa foi capaz de operar transformacdes ertomadigivel a sua realidadé

Ainda nessa etapa de antecedentes do Programa1299) vale observar que
a proposta de acao intersetorial aparece de foraia avancada sé posteriormente
(1999), com a contribuicdo da parceria da Seceet®lunicipal de Saude com a
Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social (S3)iIhdo s6 porque compartilhava
dos referenciais tedricos do programa, como tampémconta de investimentos de
recursos financeiros obtidos por esta ultima, a@fasndo governo Federal.

Esses recursos, em 1999, possibilitaram o deseémaito do ProjetoNessa
Escola Eu Ficd*® como atividades de salde na escola. Este prejetocomo obijetivo
reverter a repeténcia, a evasdo escolar e a egcldeddireitos de criancas e
adolescentes de uma vida saudavel, que sem opgidiayvam a escola para ingressar
precocemente, no mercado de trabalho informal. &&s propostas priorizavam as
areas mais desfavoraveis da Cidade do ponto de sesial, cultural e econémico. Foi
neste periodo que o Ministério da Educacdo (Progrden Governo de Fernando
Henrique Cardoso) investiu numa campanha naciomahcuséo todas as criancas e
adolescentes na escola. Na faixa etaria de 7 anb$, aodos deveriam estar

matriculadas numa escola de ensino fundamental.
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Assim, com o protagonismo da SMDS, o setor Sauset@ Educacdo atuavam
com ac¢les de saude na escola, de forma a enfatdoestima e acdo protagonista das
criancas e adolescentes, o desenvolvimento delaties complementares as da escola,
aumentando o tempo de permanéncia na escola, edariam entorno social e
comunitario com ambientes mais saudaveis. Seu iwbjeera favorecer o
desenvolvimento e a aprendizagem desse publicaferertes linguagens e atividades

artisticas, esportivas e culturais, dentro do cdatkistorico e social da comunidade.

Além de investir em praticas pedagogicas mais gtudézadas, foi mérito deste
projeto investir na capacitacdo técnica de prafissis da educacdo e da assisténcia
social na area de satde dentro da perspectivaodepéo da satde

Ao aumentar o tempo de permanéncia dos escolarescota e ao incluir outros
setores, como a cultura e o desporto da Macrofuded@oliticas Sociais numa acgéo de
colaboracéo intersetorial, o projeto pretendeu oratha qualidade da escola, melhorar
as condicbes de saude e de vida dos alunos, estiaparticipacdo da comunidade
escolar, ampliar o escopo da escola para alémusenseros, valorizando seu entorno e
favorecer em todos os atores envolvidos, a capdeid@ pensar, atuar e de tomar

decisoes.

Essas atividades propostas sob a perspectiva thiogepresentavam agora, nesse
percurso do Programa, a possibilidade de traduzipmatica, acbes em saude que
poderiam responder a concepcao tedrica de suadriztise e da acdo de
desmedicalizacdo do fracasso escolar. E precismadesque as agdes de salde na
escola voltadas para a promoc¢ao da saude preveeotsuéncia em diferentes locus e,
nao necessariamente, no dos servicos de saude.f&rnda mais ampliada ainda, para
além do espaco escolar, mas destacadas no bdjerdtigios com parcerias capazes de
introduzir novos elementos a acdo, como as atieslade cultura, esporte e lazer

intseridas pela Secretaria de Desenvolvimento Socia

Podem ser observados, portanto, alguns pontosagudaqueles apresentados
para categorizacdo do modelo de programa, comnzasgtriz aqui elaborada (Tabela

02, no capitulo 02, pag. 79), como:

% A abrangéncia desse Projeto foi de 19 escolas atérib integral e cerca de 11.000 alunos
proporcionando uma acgéo direta com os escolaré&cns de sua vida escolar cotidiana e, portanta, fo
dos servicos de saude.
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(a) colaboracéo intersetorial, na qual o setor Saleixa de ser o condutor ou o

protagonista;

(b) lécus da acdo da saude numa proposta pedagqoeEando priorizava a
assisténcia a saude e que considerava a producsaida para além dos servicos de

saude;

(c) disponibilidade de recursos financeiros queulsipnavam o Programa mesmo
que com um projeto especifico e ndo universal addd mas com prioridades para

regides mais desfavorecidas com indicadores sauegativos; e

(d) conducéo de inter-relacado da esfera municipal a esfera federal da gestao

de servigos.

Ao listar essas observacOes € possivel discutat@reza desse modelo de saude
na escola, se forem considerados, por exemplefesenciais de intersetorialidade de
Burris e colaboradorés Estes autores discutem sobre possiveis conexdptere
relacbes de politicas urbanas e do programa pmpazsimo mecanismos de
fortalecimento de processos autbnomos e democsabepao contrario, exclui-los de

uma pratica participativa.

E importante considerar como os atores externos aliférentes esferas de
governo, inclusive com aporte de recursos finansgipodem interagir com o
desenvolvimento do programa e identificar mais acte@ante seus objetivos nos

processos de sua execucao.

Dentre as interacdes estabelecidas, estdo aqe&asntes aos poderes decisorios
de caréter interno ao Programa, as ac¢des intraissetwo bojo do setor salde e as agbes
intersetoriais nas relacdes que a saude tera cooutoss setores. Ainda compreende
aquelas interacdes de carater externo, ndo meflasnies no desenvolvimento do
Programa, na mobilizacdo de sua rede sociotécrooa mudancas das conexdes,

interesses e conflitos entre os atores envolvido$

Veja a seguir, na Figura 03, p4g.92, a represemtagguematica do marco logico

do programa no aspecto geral, independente da estydada.
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Figura 03- Representacao esquematica do Marco Logido Programa
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3.3. Projeto Piloto e a interface com Escolas Prontaras de Saude (2000 - 2001)

A Iniciativa de Escolas Promotoras da Saude aptadamela Organizacédo Pan-
Americana de Saude (OPAS) em 1996, na 12 reuniéstitonte da Rede Latino-
Americana de Escolas Promotoras de Sddtetinha como referencial de Escolas
Promotoras de Satde (EPS) o Guia sobre EscolasoRnas de Said®€. Com esta
Iniciativa, a OPAS propunha a revisdo do conceéosdide no ambito escolar, com
valorizagdo de perspectiva integral e de promocdosalide, que seria fortalecida
através da integracdo da educacdo para a saudermulo escolar, desenvolvendo
metodologias participativas, e propondo a melhoos dervicos de saude e de
alimentacéo e a criacado de ambientes fisicos ais@a@udaveis, entre outros.

Além de citar componentes organizativos do que rileveer uma Escola
Promotora de Saude, o guia listava uma variedadendas de salde a serem abordados
de forma integral pela escola. Destacava a impcigtade diagnéstico avaliativis® da
situacao de saude do entorno da escola e propurtiecao da Rede Latino-Americana
de Escolas Promotoras de Saude desenhando suturesile funcionamento para
garantia da revisdo dos programas de salde escslaaises da América Latina.

Ainda que nao se possa falar de uma influéncia BlASDsobre as politicas do
Governo Federal de saude escolar, o contato dot@mhinicipal com a iniciativa
ocorreu através da proximidade de referenciaiseemtprograma que, até entédo, se
desenvolvia no municipio do Rio de Janeiro e adtii@ EPS recém lancada.

De certo modo, a advocacy do Programa passou pdiacgcdo de suas
diretrizes, publicacdes sobre o Projétesta Escola Eu Ficareconhecido no ambito

18 além de outras

nacional pelo Ministério da Saude como uma expeidésaudave
publicaces da OPAS, em que o Programa estevesegpaelo’’ " '’ A partir desse
periodo (2000 — 2003), os referenciais da OPASesé&lscolas Promotoras de Saude
passam a ter forte influéncia no desenho do programicipal de saude na escola.
Entretanto, a implantacdo de Escolas Promotor&adde no municipio do Rio de
Janeiro levava em conta, com destaque, a traduedsesl referenciais de EPS no
contexto e nas especificidades da Cidade, na foome seus atores a compreendiam e
de acordo com a negociacdo dos técnicos com osrgesmnaiores das Secretarias
Municipais envolvidas, diante dessa proposta, paraluzi-la no bojo da politica de

saude da SMS/RJ.
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Apds conversas e acordos entre os diferentes aotdédres do programa,
prioritariamente, os gestores do nivel central dar&aria Municipal de Saude com
parceiros da Universidade do Estado do Rio de dareilo Instituto de Biotecnologia
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (FundBg@&dio), traduzia-se a proposta
de Escola Promotora de Saude no ambito do munidipiRio de Janeiro, como uma
iniciativa que pressupunha compromisso entre al@saacomunidade e 0s servi¢os de
saude em estabelecer parcerias e otimizar os oaclosais. Tal alianca entre esses
setores e instituicbes era proposta com acdo adegx e articuladora para o
desenvolvimento de praticas de promocdo da saudéobamdo conhecimentos,
habilidades para a vida, tomada de decisfes, esitishudaveis e construcdo de
ambientes favoraveis & sa(fde

O caminho proposto foi de desenvolver um Projetot®®

conduzido pelos
gestores da saude, com o objetivo de fortalecepéementacdo de acdes de promocgao
da satde na rede publica municipal de educdcaointencdo desse piloto foi também,
sensibilizar e mobilizar a comunidade escolar quas projeto do Programa na
perspectiva da iniciativa de Escolas PromotoraSalele proposta pela gestédo central,
como é de se esperar em programas de promocaddma sa

A questdo do financiamento do programa pode seerBionada a partir da
natureza das fontes ou de 6rgédos financiadores gralo de sua insercdo enquanto
programa no bojo da politica que o define. E pessiupor que o aporte de recursos
financeiros seja capaz de mobilizar o programaependendo de sua natureza, ainda
favorecer mudancgas. Essas informacdes podem sertanges se esses, por exemplo,
representarem fatores ou variaveis que, junto apectos tedricos subjacentes a
politicas e ao modelo logico-conceitual do programe se quer implementar, venham
se constituir num campo de intervencdes complecaap na de promocédo da saude e
nos processos avaliativos, pretendendo-se identifis como efetivos ou eficaz&s

No caso de um programa com perspectivas interaeto#i esperado que 0s
setores implicados compartilhem, inclusive, os r&xsi entre si em prol do Programa.
Entretanto, na pratica cotidiana ha tendéncia adeagguestao do financiamento pode
estar ligada ao poder decisério do setor, que pmgdmtemente, aporta recursos em
relacdo aos outros setores. Essa distribuicdo guditéria dos recursos torna-se, na
pratica, um fator impeditivo da acéo intersetosiativa.

No programa de saude na escola no municipio da®itaneiro, incluindo esse

projeto piloto, as fontes e formas de alocagaoedarsos foram oriundas do Sistema

94



Unico de Saude, constituidas de repasses do Ministé Salde para o municipio

financiar a assisténcia ambulatorial e hospitaé&asim como a implementacdo de
programas de saude coletiva, especialmente ineglu$vpelas parcelas fixa e variavel,
componentes do Piso de Atencdo Basica. E oriurtdoshém, da prépria Secretaria

Municipal de Saude, com recursos do tesouro muadigpra o financiamento desse
conjunto de agdes, incluindo convénio com a Unidade Federal do Rio de Janeiro,
que subsidiou o Projeto Piloto. As demais Secetaparceiras, de educacdo e de
desenvolvimento social ndo compartilharam diretdeneom recursos.

O Projeto Piloto®" *? formatado para implantacdo de Escolas Promotogas d
Saude na rede publica municipal previu para umogerde um ano (2000-2001), o
envolvimento de 100 escolas da rede publica muadici@ ensino. Propds a constituicdo
de equipes de profissionais de saude (odontélogamsa@émicos de fonoaudiologia e
saude bucal) e de profissionais da educacao (pgdagoprofessores multiplicadores),
estes Ultimos, no papel de dinamizadores das agéesscola. Essas equipes que
também contaram com estagiarios académicos, atuamaroada escola por periodos
que variavam de um a dois meses, interagindo coratares locais da escola e da
comunidade escolar.

A base do projeto piloto foi a constituicao de tjdipes profissionais, composta
cada uma delas, por um profissional dinamizadaseuwodos com formacgéo na area de
psicologia e/ou pedagogia, por um dentista e daigiliares estagiarios para
desenvolvimento de acBes de saude bucal (egresscseldcdo na Faculdade de
Odontologia da UFRJ) e ainda por um estagiario deodudiologia que se
responsabilizou pela triagem visual e auditiva éssolares. Estes profissionais e
estagiarios foram selecionados por entrevistass,oedravés de convites abertos em
universidades.

Essas equipes visitariam um conjunto de escolasicipais, previamente
selecionadas pelos gestores do nivel central diesada educacgéo, permanecendo em
atividades por periodo inicialmente previsto pama més, mas que, posteriormente,
precisou ser ampliado para até trés meses. Alésadexessidade de adequacédo de
tempo habil para o trabalho em cada escola sektigras dificuldades administrativas
e burocréticas dos recursos disponibilizados patasenvolvimento do Projeto, foram
as responsaveis pelo prolongamento do tempo deigheco Projeto Piloto e do maior
namero de escolas visitadas, que saltaram de Hb@jptas inicialmente, para 120 no
periodo de 2000 ao inicio de 2002.
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Além de criar referéncias para os escolares seneamménhados aos servi¢os de
saude, foi programada a doacdo de Oculos parainssatjue precisavam deles. Para as
acOes de saude bucal foram programadas escovat@maica, aplicacdo de revelador
de placas e de aplicacéo de fluor, bem como acprdé restauracdo atraumatica com a
aplicacdo de ionémetro, além de praticas educapirasgstas como acdes de promogao
da saude. Aos dinamizadores cabia o contato coimegéd e coordenacao pedagodgica
da escola, bem como com o0s pais e responsaveis p&loos. Era freqliente a
realizacdo de atividades incluindo palestras, nas & expectativa de que nao fossem
atividades prioritarias, pois de um modo gerals eépresentam ou se instituiam como
atividades muito pouco participativas (citar refets). Era funcdo dos dinamizadores,
com autorizacdo prévia da direcdo da escola, pneenam instrumento semi-
estruturado sobre as condi¢cdes ambientais da esquetir das visitas de observacoes
que faziam em todas as dependéncias da escolaqlessido foi incluida na avaliacéo,
em decorréncia de queixas informais mais constal@déécnicos e usuarios das escolas
relativas a condicdes fisicas, emocionais, afevambientais bastante precéafias

O desenho do projeto piloto feito por uma equipecderdenacdo central,
constituida por gestores da SMS e técnicos da EéndBio-Rio, foi baseado numa
proposta inclusiva e participativa, com a perspadtie construir suas agoes a partir da
interlocucdo com cada comunidade escolar envolAdédéia era a de estimular a
participacdo da comunidade escolar com todos osbmosniprofessores, alunos, pais e
responsaveis, entre outros profissionais e repi@sis locais) comprometidos com o
desenvolvimento de projetos locais que, a partideteandas e prioridades da prépria
comunidade escolar pudessem se tornar sustentaveis.

Como estratégia capaz de sensibilizar os gestoagses (secretarios de saude
de educacao, de assisténcia social e prefeito)jlimavbprofissionais e, sobretudo, a
comunidade escolar, o projeto piloto ofereceu agiiesalde bucal, salude ocular e
saude auditiva a serem realizadas no territoricedeslas e direcionadas de acordo com
as necessidades encontradas para 0s servicos ake daiiede municipal. Essas eram
demandas da escola para o setor Saude, reconheeidasga data por indicadores

desfavoraveis nas condi¢cbes de saude bucal e ceemtuais causas impeditivas do

* A execucdo do Projeto foi viabilizada através devéaio da Secretaria Municipal de Sadde com a
Universidade Federal do Rio de Janeiro, atravéseddnstituto de Biotecnologia (Fundagéo Bio-Rio).
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aprendizado pelas condi¢cbes visuais e auditivaspaometidas, para as quais nao
existiam propostas ou projetos capazes de atesdé-la

Enquanto os estagiarios coordenavam as atividasiesciéicas, a equipe de
dinamizadores (os dois grupos previamente capasitgaela equipe central) se
responsabilizava pela coordenacdo das acdes contodancom o objetivo de propor e
coordenar debates e reflexdes com as escolas emunasidades sobre a promocéo da
saude e particularmente, sobre Escolas Promoter&adde. Dessa forma, o Programa
procurava investir em promocdo da saude acoplatdalamles assistenciais que
contribuiriam para a melhora da qualidade de vidacdmunidade escolar, como
tentativa de responder assim, demandas espedaficaemunidade escolar.

No relatério final do Projeto Piloto (2002) obsensge alguns dos resultados
obtidos, como: o envolvimento de 120 escolas (1204edle municipal de ensino) e
cerca de 111.600 alunos (16% do total de alunospré3suposto era de que esse
contingente de escolas e comunidades, estimuladasspa rede de atores das equipes
externas, estariam sensibilizados e mobilizados paocessos que valorizassem a
autonomia e o empoderamento de sujeitos. E, quemasmo tempo eles se
beneficiariam conceitualmente, através de prateaatividades participativas e do
desenvolvimento de projetos locais como processosngpoderamento em promocao
de saude.

Vale destacar que mais do que esses resultadostitgtinaos, da
representatividade estatistica da abrangéncia delass e comunidade escolar
envolvidas, foi importante dimensionar as contgbes dadas pelo projeto piloto do
ponto de vista do modelo de Escolas Promotorasad@eSproposto pela OPAS ao
programa de saude escolar do municipio do Rio merda

Acopladas a essa, outras questbes foram relevaai@s prosseguir com o0
Programa, como: em que medida é importante umaldotedo do Programa
Municipal com organismos internacionais? Qual a artgncia estratégica e a
capacidade das atividades do programa em respateleandas assistenciais da
comunidade escolar reconhecidas anteriormente erdf® nao atendidas pelo setor
saude? Quais os efeitos, resultados e evidénciamidancas de referenciais tedricos de
profissionais de saude e de educacdo e da comengsadlar? Qual a capacidade das
estratégias utilizadas pelo projeto piloto em géransformacfes e assim, validar a

estrutura e o modelo utilizado?
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Salazar®, por exemplo, descreve o poder da pratica nolémitaento da teoria
e do processo de mudangas a partir de um refefepmaacional na forma como a
promocao da saude € implementada e de como egédiadda. Como outros autores, ao
valorizar o contexto para avaliacdo em promocasalamle, Salazar faz referéncia que
nem sempre 0Ss gestores dos projetos conseguenificdenbha sua implantacdo ou
iImplementacgdo, os elementos do contexto e a foome estes influenciam no rumo
das intervencdes propostas e desenvolvidas. Nesdieles € importante observar e
considerar um plano avaliativo que possa identifbsaprocessos que fazem o Programa
evoluir, ou em que medida as atividades foram aamhbapi para atingir os resultados
esperados. Contandriopoulos e colaboradGfesforcam a necessidade de comparar as
atividades oferecidas pelo projeto piloto com asmas e critérios predeterminados
pelos resultados esperados desse Projeto.

Portanto, como proposta de acompanhar e aferisendelvimento e resultados
do projeto piloto, foi desenhado j& na sua elatiwagm plano avaliativd para
identificar os mecanismos e/ou parametros insbilidno processo de sua
implementacéo e, ao mesmo tempo, para tentar diomem impacto na qualidade de
vida das comunidades envolvidas a partir dos nef&ies de Escolas Promotoras de
Saude. Esse plano de avaliacdo foi uma ferramesttat@gica para 0s gestores
municipais no sentido de possibilitar a revisda@oladucdo das praticas pretendidas na
gestdo da saude e, em particular, em saude naagsgeobbter subsidios e sugestdes
tedricas e praticas para a proposta implementaglacaustar caminhos do projeto
durante seu desenvolvimento e execucéo e aindarmumi@s, fazer acertos, corrigir
erros ou alterar a proposta, se necessario

Nesse documento é dito que a avaliacdoé contribuicdo importante por
acrescentar um olhar critico de quem esta de forgprdjeto matriz: a equipe de
avaliacdo. Bosi e Ponté¥ assinalam o enfoque qualitativo e participativadaliacéo
e a capacidade de contribuicdo sobre os fundamen#opotencialidade do programa
analisado, considerando a atuagdo dos avaliadoresnes que operam cOmMo
mediadores aos atores e executores do projetoizaldo, sobretudo, o aspecto de
inclusédo, participacdo e o aspecto construtivo.tdNesntido, na avaliacdo externa, o
desenrolar do Projeto pode ser visto por espeisligue através de praticas

metodoldgicas diversas, como entrevistas e aplicdedquestionarios fechados e o uso

® O desenho do plano avaliativo e a avaliagéo foremiizados e coordenados pela Prof. Dra. Sonia
Regina Mendes e equipe, da Faculdade de Educa¢doidersidade do Estado do Rio de Janeiro.
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de relatdrios técnicos, preocupam-se em identiispectos e qualificar processos para
além dos numeros e metas alcancadas. Ao cont@idpcalizar as relagdes que
constituem o cotidiano do projeto e suas pratitmsam possivel aferir as principais
questdes a serem avaliadas, tais como:

(a) condic¢bes de infra-estrutura, gerenciais e adinativas;

(b) procedimentos de sistematizacao de atividades;

(c) diagnostico das reais condicOes de promoc&adee de cada escola;

(d) grau de satisfacdo dos usuarios, de profissiomale representantes de diversos
segmentos das comunidades escolares nas quaseswalgem as agdes propostas;

(e) imprimir reflexdes sobre promoc¢do de saude swbla com a perspectiva de
estimular a criacdo de Escolas Promotoras de Saude.

Importa destacar outras atividades desenvolvidssengrojeto piloto, tais como
reunides, palestras e algumas providéncias locgerais, relacionadas as demandas e
necessidades da comunidade escolar com inUmerassengdes tematicas como:
alimentacdo; meio ambiente; violéncia; uso de tapamcool e outras drogas;
sexualidade; gravidez na adolescéncia; sexualiqadeencao as doencas sexualmente
transmissiveis, entre outras. Essas demandasaigio Programa a articulagdo com
diferentes programas da Secretaria Municipal ded&§atomo de outras esferas da
gestdo e de outras instancias setoriais para $eznmento. Uma das contribuicdes
esperadas do projeto piloto foi a de entender eenmyedida o Programa Municipal,
com formulacdo de parcerias, troca de experiéna@is e atividades de capacitacéo,
identificacdo de agentes multiplicadores, produdéanaterial didatico de apoio, acéo
intersetorial, criacdo de referéncias regionaiscais, incentivo ao desenvolvimento de
acao local, acéo participativa e proposta de revisdiceitual, consegue se consolidar
efetivo e se constituir como um programa de promalgésaude.

Uma das premissas era de que as demandas ten&a@saacdes/intervencdes
gue elas geravam poderiam consubstanciar estratégiaecanismos que resultassem,
por exemplo, no fortalecimento das parcerias ietcagis e intersetoriais, ou que
desencadeassem processos participativos e colaberatobretudo, se trouxessem por
base das intervengdes, a preocupacdao como idantdiproblematizar as questdes de
base como suporte e apoio, também, para a consteugéiganizacdo do projeto e do
proprio programa municipal de saude na escola. dxdrério, a tendéncia do que se
observou no enfrentamento das demandas tematazadas pela populacdo envolvida

em dada escola ou comunidade, foi a de ndo vadditzdos processos participativos,
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questionadores e problematizadores como estratdgidsrtalecimento de construcéo
de novos saberes entre técnicos e usuarios, oungoderamento da comunidade
escolar. Como se discussodes e reflexdes sobreupmshc sarna, sexualidade ou tantos
outros especificos, ndo dessem margem para ag¢éesdmcbes que nao as de
assisténcia clinica e terapéutica.

A expectativa dos gestores em relacdo ao projéstopioi de saber se ele foi
capaz de cumprir ao que se propds inicialmentasseias acfes foram suficientes para
envolver e comprometer os diferentes segmentosresagnvolvidos com a perspectiva
de melhorar a qualidade de vida da comunidade asoelse as questfes de saude
(independe da natureza temética) se consolidanawéatde insercdo da promoc¢ao da
saude no projeto politico-pedagogico da escolaafEspiestdes foram esclarecidas
através da avaliacdo do Programa.

Ao partir da conversas e reuniées com 0s gest@esmdde para elaboracdo de
guestdes e interesses a serem explorados no adwanpamo avaliativo do Projeto
Piloto, o plano de avaliac&o foi viabilizado petmtato sistematico com os gestores do
Programa, diretores, coordenadores pedagogicospsala familiares em visitas as
escolas envolvidas. A abordagem metodolégica pgiou a analise qualitativa das
informacgdes coletadas, cuja esséncia foi a peroegas individuos participantes, tanto
das equipes técnicas, gerenciais e das escolasoqdas usuarios. Ela se mostrou
oportuna para analise continuada e revisao perremkenexecucdo do projeto piloto
trazendo informagbes Uteis. Como resultante dautaido entre as instancias de
planejamento e de avaliagéo, o plano tragcado prap@gupo e aos gestores sugestdes
ou alteracBes de rumos que deveriam ser (re) tasndgon como erros e/ou acertos a
serem assinalados e incorporados na revisao dagteopm curso. Os relatorios que
apontavam os resultados da avaliacdo mostraramtaspeteressantes que, certamente,
ajudam a categorizar o modelo de saude na esatlendido e aquele que, de fato, se
desenha na pratica. O Projeto Piloto apontou, comisitas as escolas pelas equipes de
saude, uma boa oportunidade de interlocucédo endetoy Salude e a escola. De certo
modo, havia um convite a participacdo dos atoreaisoda comunidade escolar na
construcdo da proposta, com iniUmeras atividademndelvidas, mas estas em grande
medida, ainda eram conduzidas por profissionaisadile. A revisdo do conceito de
saude, em seu sentido mais amplo, foi observadeo comm dos produtos dessa
interlocucdo. Entretanto, quando profissionais dkicacdo e representantes da

comunidade escolar procuravam 0s postos de saddehavia respaldo sobre saude
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constituida em outra l6gica que ndo a biomédica.eAsevistas sobre o grau de
satisfacdo dos usuarios do programa apontou qua havinteresse consideravel pelo
projeto, mas que esse interesse diminuia a medelagequipes deixavam a escola. Ou
seja, deixou clara a pouca sustentabilidade dasaco

Embora o plano avaliativo tenha utilizado a dimeng&antitativa, sobretudo
com percentuais de triagens e atendimentos reabzaara algumas das acbes, como a
de saude ocular e a de saude auditiva, foi imp@rdestacar aspectos como a falta de
resposta dos servicos de saude aos diagnostidos felas triagens oftalmoldgica e
auditiva. Isto gerou, por exemplo, o descréditocdmunidade escolar em relagdo as
propostas do Projeto e, ainda, apontou a baixdutesdade dos servicos de saude em
atenderem, de fato, essas demandas. Observa-seagakea de triagem auditiva, 0
emprego de instrumental distribuido pelo Ministéda Educacdo para as Secretarias
Municipais e, muitas vezes, diretamente para adasqelo Projeto Piloto, funcionou
na verdade como uma testagem, cuja experiéncia fpeitar seu uso, rotulando-o
como totalmente inadequado para o diagnostico muiete e, portanto, inviavel e ndo
factivel.

A avaliacdo do Projeto Piloto mostrou que, ao eremh distribuicdo de kits
pedagogicos e outros materiais sem reconhecimenttivérsidade das escolas e das
suas comunidades, foram criados problemas comgadhede materiais inadequados a
determinadas escolas ou comunidades. A vantageaval@cao presente durante o
processo permitiu neste caso, corrigir essa acdavalacdo apontou ainda que as
equipes do Projeto poderiam ter contribuido comsnsibsidios sobre formas de
utilizacdo do material e néo restringir a acaoimgkes distribuicdo desse material para
as escolas.

Em relacdo ao instrumento que coletou dados sobmeo cdimensionar as
condigdes fisicas, de salubridade e ambientaigdseds ou ndo a saude nas escolas, €
importante registrar que eles foram preenchidoscarainhados através de oficios as
autoridades competentes para que as providénassnfotomadas.

Uma das questdes relevantes apontada pela avaliimgéa inadequacédo do
desenho do projeto piloto se constituir com equiessaldde a partir de quadros de
profissionais externos a rede publica de servigpsalilde da Secretaria Municipal de
Saude. Neste sentido, houve dificuldade maior quardriacdo de vinculos das escolas
com o0s servicos de saude, pois as equipes exteinham dificuldade de

reconhecimento nas redes de ensino e de saudéaptmaAs equipes das escolas, ao
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procurarem os servicos de salde de sua abrang&dcagram reconhecidas e nao
reconheciam os atores locais desses servigos @miodupor que ocorreria a partir do
Projeto Piloto. Essa observagcdo confirmou o queiseias respostas das entrevistas
realizadas quanto ao reconhecimento da import&wiarojeto pelos diferentes atores
envolvidos nele: o projeto piloto era reconhecidatmeexitoso na medida em que as
equipes do proprio projeto estavam nas escolasa Eskcdo cai diretamente
proporcional, a medida que as equipes deixavanivadaales nas escolas. Este aspecto
foi considerado também, como um erro de focar ihwesmtos na capacitacdo de
profissionais externos aos quadros das Secretarias.

Outro dado relevante da avaliagéo foi ter iderstdc a origem do desenho e
formatacédo do Projeto apenas no nivel central dee@aia Municipal de Saude. Além
das dificuldades maiores de reconhecimento solmgartancia do Projeto nos niveis
regionais e locais, um grave fator chamou atengd@o participacdo de representantes
de gestores, mesmo do nivel central da gestdoedat8ria Municipal de Educacéo.
Esse aspecto gerou atritos e conflitos, sobretpdi@ a interlocucao intersetorial que
poderiam ter sido evitados se fossem acordadosmnsiracao do Projeto.

Entre dados positivos, foi destacada, por exempglo,identificacdo de
aproximadamente cinqlenta atores estratégicos nor séa educacdo, que
aparentemente se identificavam comprometidos cqroposta nas diferentes escolas
envolvidas no Projeto Piloto. A perspectiva de seatores chave para o Programa foi
importante para delinear propostas de capacitagdacayacterizaram a fase seguinte do
préprio Programa.

O Projeto Piloto, na forma como foi desenhadmarntiado, teve sua duracao
prolongada para além do tempo previsto. As fonbean€iadoras e as formas de
exigéncia de uso dos recursos, se por um lado paimmpeditivos, por outro,
prolongam as atividades considerando a mudancaedei€ios fiscais. Entretanto, ndo
h& duvida de que o processo de avaliagdo acoptageadesenvolvimento contribuiu
para o aprimoramento das acdes nele embutidas. de@londo plano avaliativo que
incluiu componentes quantitativos apontou paraestoges possibilidades importantes
de avancos com as ac¢les de saude bucal, oculaitvaudesde que também, pelo
componente qualitativo da avaliagdo, fossem coreids novos processos que
pudessem melhorar fluxos, mudar o instrumentalridgens, revisar a abertura e o

acesso a esses servicos especializados na redédsie entre outros.
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Ao considerar essas analises, mesmo com 0S aspeasitt/os, 0 modelo
proposto pelo Projeto Piloto foi considerado inadetp para um programa de saude na
escola, a partir de algumas caracteristicas, codmter sido construido desde o inicio
por um processo intersetorial, ja que envolvia detores distintos; ndo ter priorizado
nas suas equipes chaves, atores da propria redeipalirde saude; dificuldade de
universalizagdo das acdes, que eram restritasexmmplo, ao periodo de quase dois
anos em determinado numero de escolas; fragilidedéormacdo de vinculos mais
efetivos entre as redes de saude e de educacdogmelmomprometimento de quadros
profissionais da saulde; dificuldade de sustenta#uk pela ndo garantia de maior
uniformidade administrativa e gerencial das forrdasfinanciamento; e por ndo se
estabelecer inserido na politica municipal de saude

Salazar*® critica o desenvolvimento de projetos pilotos poa realizacdo em
contextos adversos aos que sdo encontrados ndadkale pela expectativa quase
sempre equivocada de proposta de replicacdo dedaates e intervencdes que
desconsideram a intervencéo subjetiva dos atomais@m outros espacos, momentos
e situacdes. Mesmo considerando essa inadequagatad@ para um Projeto Piloto,
essa etapa apontou a necessidade de renovacacstEsges que estavam sendo
utilizadas. E neste sentido, por estar acoplada @lano avaliativo, a possibilidade de
identificacdo de acertos e revisdo do rumo de geasessos foi uma das licbes
aprendidas pelos gestores. Além de mobilizar, fieg@ permitiu a identificacdo de
diferentes interesses e conflitos entre os atorest@es que compunham sua rede
sociotécnica 2

N&o obstante o fato de que o projeto tenha comtiibpara disseminar, na
maioria dos pares, a Iniciativa de Escolas Prorastate Saude, ele sinalizou a
necessidade de passos subsequentes que aindarmetigprofundar. Os referenciais
de Escola Promotora de Saude para o Programa die SauEscola no municipio do
Rio de Janeiro necessitavam ainda ser mais efetivellexivos em relacao ao contexto.
As licbes aprendidas através da avaliacdo do pr@jdto contribuiram muito para a
trajetéria da saude na escola no municipio do RioJaheiro. Talvez mais do que
apontar como fazer Escolas Promotoras de Saud®jeigomostrou claramente, o que
nao deveria ser feito.

Vale considerar que resultados ulteriores apontax@mo desdobramento deste
Projeto Piloto, a criagdo por decreto do Prefeieoum projeto de saude bucal. Embora

este tenha servido para importante mobilizacdorea de saude bucal no ambito da
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Secretaria Municipal de Saude, precisard aindaceesiderado em outro processo
avaliativo, pois ndo esta aqui inserido como obj@¢oandlise. Entretanto, como
comentario, vale citar como os técnicos dessa taream dificuldade para construir
uma pratica de promocéao da saude na escola, poemstiespreparados. Isto, do ponto
de vista de referenciais teodrico-conceituais nopmaga promocao da salude no cenario
da escola e seus diversos componentes como: totgatidade, participacdo
comunitaria e de empoderamento e falta de perspsctie insercdo das questbes de
saude nos processos pedagogicos da escola. E quiegdana intencionalidade desses
profissionais de saude bucal, a promocdo da safajmgia por esse outro projeto
desdobrado do projeto piloto, houve dificuldade rdgerter atitudes e processos
autoritarios do seu desenvolvimento para promaséde com a comunidade escolar.

A figura 04 a seguir, pag.105, representa os larkee os diferentes elementos e
objetos do Programa na etapa do Projeto Pilotéggerde 2000 a 2001).
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Figura 04 - Programa Municipal de Saude na Escola®EETAPA (Projeto Piloto)
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3.4. Modelos de capacitacao a partir dos referenégada promocao da saude
(2002- 2008)

Como um dos principais resultados do projeto piloéproximadamente
cinquenta profissionais da educacéo foram ideatifis como atores chave em escolas
distribuidas aleatoriamente pelo municipio do Rialdneiro. Os gestores do Programa
reconheceram a importancia da revisdo conceittebréca como uma estratégia capaz
de interessar os atores mais comprometidos e atiais territorios, como também
uma oportunidade de revisar e mudar praticas ddespénsadas para 0 espaco da
escola. Este fato, somado a observacao da fradglidpontada no desenvolvimento de
acoes locais ndo sustentaveis pelas escolas eta®In0 projeto piloto, contribuiu para
destacar a importancia de programas de capaci@gdprofissionais para além de
conteudos tematicos.

E, pois, nesse sentido, que se inicia nova fasiesenvolvimento do Programa,
marcada pela busca de modelos de capacitacdo iguegssem a promoc¢do da saude,
sobretudo, com a participacdo como seu elementeecfiaA base para esse tipo de
investimento estad na definicAo de promocdo da sadd® o0 processo de oferecer
condi¢des técnicas e habilidades para o exercicdon&ole pelos sujeitos das suas
condices de saud€ Os argumentos inspiradores eram de que os atheag, de
modo geral, defendiam referenciais de salde numspgaiva mais ampla e tinham
capacidade para mobilizar a comunidade escolarretanto, parecia lhes faltar
conhecimento técnico no sentido de subsidiar osege®S posteriores a sensibilizacéo e
a mobilizacdo de outros atores e representantesrdanidade, como atuar e planejar
com a comunidade, formular, desenvolver e acompammajetos comunitarios
participativos. Isto €, como dar sustentabilidadengliar a rede sociotécnica criada.

Com a perspectiva do Programa de Saude na Escolkoldborar com a
formulacdo de politicas publicas no municipio dm Rie Janeiro, no ambito da
promocdo da saude na escola, tornou-se estratggieosua continuidade contar com
esses atores chave com aptiddes e habilidadesopaada de decisdes. Entretanto, para
aprimorar o potencial desse grupo e sua capacitkatideranca, foi importante investir
mais na criagdo de mecanismos para o fortalecim@asoacdes comunitarias e da
participacdo dos sujeitos, estimulando-os a tonugddecisdes individuais e coletivas
como exercicio do poder local, que se expressaemumpderamento das pessoas e da

comunidade.
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A esses trés aspectos somam-se outros dois tambéaiedante importancia,
como a criagdo de ambientes favoraveis a saude@riantacdo dos servigcos de saude
na perspectiva da promoc¢ao da saude para quessteisse um modelo de saude na
escola, incorporando os cinco aspectos operacidagigsomocao da satde visto que
eles estdo inter-relacionados com a melhora daidau@ de vida e com o
enfrentamento dos determinantes sociais da sa0le considerar esses aspectos como
temas de andlise para a avaliagdo em promocdo (dke,sSalazar® defende que
qualquer esforco avaliativo, além de valorizaresultados finais ou intervencdes bem
sucedidas, deve antes de tudo, valorizar o proassonstrucdo de capacidades bem
como os efeitos e resultados intermediarios queelseionam com 0s processos do
programa. Neste sentido, esta fase do Programaetrmantribuicdes importantes para
enfatizar suas caracteristicas e componentes aeopém da saude visando constituir
uma proposta de Escolas Promotoras da Salude rideR@aneiro.

De acordo com o marco légico do Programa (figurgo@g. 92), a consolidacao
de parcerias € uma das estratégias que somada enteréetorial, a descentralizacédo da
gestdo de suas atividades e aos processos detag@aaonstitui-se em elemento chave
para o alcance de seus objetivos.

Com a expectativa de que o programa, como Sistemial scomplexo, que
envolve toda uma rede de atores se consolidasse p@mgrama de promoc¢ao da saude,
as estratégias de capacitacdo foram fortalecidascioinando seu foco mais
especificamente para o desenvolvimento de acde@nmuito local, com vistas a
valorizacdo da participagdo comunitaria. Contudanportante destacar, que novos
contextos no ambito do municipio do Rio de Janeomo um todo e 0s contextos
locais, especificos para cada territorio da eseolalvida, foram capazes de alterar de
acordo com o tempo e com a natureza de cada intg&weo curso do desenvolvimento
do Programa. Tais consideracbes tornaram-se reéés/gara o processo avaliativo
dessa etapa do Programa.

Para realizar a capacitacéo pretendida, os gestorBsograma fizeram parceria
com o Centro de Promocédo da Saude (CEDAPS), uniguigdo ndo governamental
que tem a expertise em praticas metodoldgicas cjmtivas e experiéncia em
programas de capacitacdo. O modelo do programeaaplEcitacdo proposto foi o de
convidar aqueles professores, atores chave, pagaegpressassem seu desejo de
participar do processo de instrumentalizacdo técgie se iniciava com um seminario

de trés dias em ambiente acolhedor e fora da cidaaex ser aderido e aceito no
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seminério, cada participante teria que identificamn seus pares na escola ou com a
comunidade em que trabalhava, até trés situacoesoblemas que se constituiam em
desafios a qualidade de vida na comunidade eséal@ante o evento, ao compartilhar
com 0s outros participantes esses desafios, caddeuaria desenvolver um plano de
acao para enfrentar, no minimo, um dos problemesaptados, e aceitar o desafio de
vencé-los através do desenvolvimento de um prajetd.

A metodologia utilizada pelo CEDAPS, gue detinhaiositos de sua aplicacao
no Brasil, foi a metodologia de Construcdo Comliertia de Solucdes em Satftle
(PSBH) *?* 123 que pressupde referenciais de educacdo populBedle Freire, com
principios baseados no dialogo e, como o0 nome spgarconstrucdo compartilhada do
conhecimento em promocéao da saude.

Cada participante, individualmente ou por vezeslapias, compunham grupos
gue sob supervisao técnica da metodologia, dessranh dindmicas participativas e
dialégicas de identificacdo de problemas e busogeadilhada de solu¢bes. Ao final do
seminario, cada participante havia formulado unmglde acdo para execucdo de um
projeto a ser desenvolvido no seu local de trabalber na sua sala de aula, na escola
ou na comunidade. Ao retornar do seminario, o @p#nte apresentava seu projeto a
comunidade com o intuito de compartilhar suas E@E® revisa-las se fosse
necessario, encontrar parcerias estratégicas, cofgorte, apoio e subsidios para
executa-lo.

Um plano de acompanhamento do trabalho de campreétizado para cada
projeto desenhado. Os auxiliares de pesquisa dpacameinados para a tarefa eram
compostos por equipes do CEDPAS e técnicos da t&gardMunicipal de Saude. O
objetivo principal deste acompanhamento era apamracfOes, dar suporte aos
responsaveis pelos projetos, registrar os dadogeral e sistematizar 0s processos.
Além disso, era tarefa dos auxiliares de campo nin@r 0s atores chave a
desenvolverem seus projetos, compartilhar com adesncaminhamentos necessarios,
identificar as dificuldades e fatores facilitadgreem como contribuir para que eles
enfrentassem 0s entraves e pensassem possive&i8esolyue viabilizassem a execucao
de seus projetos. A partir de um caderno de aconapaento oferecido para cada

responsavel pelo projeto local, que funcionava camadiario de campo, os auxiliares

® Oriunda do Programa Internacional, PSBH — Prob®stving for Better Health, criada pela Dreyfus

Health Foundation, filiada ao Instituto Rogosin jwémsidade Cornell. New York. EUA
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de pesquisa buscavam coletar as informacdes mdisngmtes e de interesse para
andlise dos projetos. Os dados coletados eramtreglpis, revisados e repassados ao
computador com o proposito de sistematizar cad@tprpossibilitando a formacéo de
um banco de dados que, por sua vez, permitia tambéamalise do conjunto dos
Projetos. Assim, tornava-se possivel produzir uorapreensdo maior de cada caso,
identificando seus principais aspectos e percursas, sem perder a visédo integral do
Programa.

No 1° ano desse programa de capacitacdo foramratiiso47 projetos® 83
Os gestores do Programa, enfatizando a import@acevaliagdo, garantiram um plano
avaliativo que desse a dimensao nao s6 dos ressifadduzidos, mas dos processos
instituidos e da capacidade da gestdo local deluogm seus planos, além de
responderem em que medida esses projetos repnem@ntde fato, acdes locais em
promocédo da saude. Do ponto de vista metodologese processo teve como base a
metodologia de estudo de multiplos casos.Yap descrever a conducéo de estudos de
caso, destaca que a coleta de evidéncias de umsgmavaliativo a partir desse método
de pesquisa social, pode vir de seis fontes dastirdocumento, registros em arquivo,
entrevistas, observacdo direta, observacdo paiEp e de artefatos fisicos,
instrumentos ou ferramentas que podem ser umarer@or si e que sdo captados
habitualmente de uma visita ao campo. ¥ineforca sua utilizacéo para construcdo do
conhecimento que se quer, por exemplo, de fendmengmnizacionais, sociais e
politicos de individuos e de grupos, a partir degtigacdes nas quais se preservam as
caracteristicas holisticas e significativas dosi@mmentos reais.

Cada projeto desenvolvido pode ser consideradonassimo uma unidade
dentro de um estudo de caso multiplo. De cada Uesd®ram coletadas informacfes
relevantes e U(teis que contribuiram para o entesrdon dos processos que se
estabeleciam em seu proprio desenvolvimento e quaesmo tempo, permitiram no
seu conjunto uma visdo mais ampla da totalidade mlogetos. Nessa etapa do
Programa, o desenvolvimento dos projetos a pagtiprdgramas de instrumentalizacéo
técnica, representava uma das principais estratédgi@rograma de Saude na Escola no
municipio do Rio de Janeiro. Os projetos locaigiexn colaboragdes intersetoriais e,
nesse sentido, a questdo era buscar evidénciasede gromocdo da saude na escola se
consolidaria no municipio do Rio de Janeiro comoau(re) leitura das Escolas

Promotoras da Saude, valorizando a capacidadeeatgagao na dinamica territorial.
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O plano de acompanhamento, que durou de seis naesgs ano apos a
elaboracdo dos projetos locais, incluiu ainda deasides gerais com a presenca do
conjunto dos participantes de cada seminario: upi@s drés ou seis meses para
descreverem e discutirem o andamento dos seussposce outra com a apresentacao
de suas conclusdes para serem compartilhadas ematgo depois.

Este desenho de capacitacdo, com plano de acommpentma e avaliagao
permitiu a utilizacdo de varios métodos para aealis desenvolvimento dos projetos
como um todo e cada um em particular. Foram eledisarvacdo direta dos projetos
desenhados pelos atores chave a partir de vigtpsstjuisadores de campo no l6cus de
sua realizacéo, as escolas municipais e suas cdaues; a sistematizagéo dos registros
das atividades e dos acontecimentos gerados, sitdavéonversas e entrevistas abertas
com os atores locais; consultas aos registros wig@is nas escolas; e a construgao de
um banco de dados sobre os projetos que foram acdrag@os. Para o plano avaliativo
foi configurada assim, a utilizacdo de vérias fende evidéncias que pressupunham
como fundamento légico, uma triangulac¢&aque contribuiu para melhor validade e
confiabilidade do estudo desses multiplos casquesentados pelos projetos locais
desenvolvidos.

Os primeiros resultados de analise foram promiss@res 47 projetos propostos
em 2002, no primeiro seminario, 85% foram certdims como concluidos pela equipe
de acompanhamento e avaliagcéo. Isto contribuiu gpaeaa parceria entre 0 CEDAPS e
as Secretarias Municipais fosse renovada por demssvmais, 0 que representou mais
48 projetos em 2003, no 2° seminéfib e outros 39 projetos em 2004, no 3° seminario
185 realizados com média de um ano de intervalo ehese A diferenca do 1° seminario
para os outros dois foi que a partir do 2° senandoram incluidos como participantes
além de profissionais de educacéo, os profissioaisaude, ainda que em numero
menor do que os primeird§"

Os principais resultados dao uma dimensao quawéitdd alcance dos projetos
e podem ser assim resumidos: envolvimento de 8fadas escolares, 11 unidades de
saude, 112 profissionais de educacao e 21 praf@siale saude capacitados;. Tratava-
se de uma estimativa de aproximadamente 9.785shemeficiados, 863 professores e
4.714 familias dos alunos e 566 pessoas da comieniekcolar?®. Vale apresentar, a
titulo ilustrativo, informacdes relativas as teroasi abordadas no desenvolvimento dos
projetos que compdem as acdes. Como referido anteznte, as demandas tematicas

da saude sao trabalhadas através dos referenefmisos e modelos de praticas de
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saude na escola. E, como tais, podem ser estratégara facilitar mudancas nesses
modelos. No primeiro seminario, por exemplo, osagmue mais apareceram como
problemas foram destacados nessa ordem: violémcianmbiente escolar, interacao
familia-escola, desempenho escolar, auto-estimaudw, condi¢cdes de vida do aluno,
limites e regras sociais, sexualidade, saude degaj meio ambiente, tabagismo na
adolescéncia, saude bucal, organizacdo de prografagjonamentos interpessoais e
interacdo unidade de saude/escola/comunid&d@lesse ultimo tema, a referéncia a
questao da intersetorialidade no ambito local @@ aparece como uma das questdes a
serem resolvidas. A média de projetos concluidanagteve em torno de 77% para o
2° seminario e de 80% no 3° semindrio.

Como resultado da analise da natureza e da camgstéom que 0s projetos
foram desenvolvidos nos seus diferentes territGiaogossivel revisar e caracterizar
melhor os rumos do Programa. Em principio, € ingoet destacar o diferencial entre
projetos que foram elaborados e desenvolvidos pafegsores e por profissionais da
saude. Quando eram os professores que coordenavanojetos locais, foi observada
maior consisténcia de seus processos, maior matélz e envolvimento mais
duradouro da comunidade na sua execucédo, sugermdgarticipacdo mais ativa dos
sujeitos e da comunidade, do que quando comparms projetos coordenados e
desenvolvidos por profissionais de saude. A natudezlocal de trabalho e a presenca
quase que diaria dos professores, aumentando #éfreiq e periodicidade regular de
interlocucdo deles com o publico e a comunidaadem&canismo decisivo para explicar
a diferenca em relagédo aos profissionais de saNelte caso, a rotina de trabalho nos
servicos de saude pressup®e intervalos maioresd@sre horarios mais irregulares e
intercalados, portanto, sem maior convivéncia conlientela e a comunidade. Este
aspecto pode contribuir para o debate e a reflsddve a escola como um l6cus
importante para maior sustentabilidade das acOemislocomo sugere a OPAS e
discutem alguns autoré$®. O uso do banco de dados, criado com o conjunto de
informacfes dos projetos locais, tornou possivedyir uma publicacdo capaz de
compilar as principais experiéncias. Com o intuite divulga-las e fortalecer a
advogacy da estratégia, foi constituido num pracess releitura da totalidade da
producdo dos sujeitos nos projetos elaborados Pedgrama. Assim, a publicacdo
Escolas Promotoras da Salde em Atmelecionou os dois primeiros seminérios e
descreveu de forma sucinta 51 das experiénciasfajae subdividas por temas da

seguinte maneira: 11 experiéncias sobre autocujdddsobre aprendizagens; 10 sobre
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violéncia entre alunos; 06 sobre sexualidade eidgavna adolescéncia; 05 sobre
violéncia e cotidiano escolar; 04 sobre revalodpagdo espacgo escolar; e 04 sobre
articulacao escola e servicos de saude.

A leitura do registro dessas experiéncfasio banco de dados é inspiradora para
redirecionar cada uma delas a matriz de modeloprogramas de salude na escola
(tabela 02, pag. 79). Numa primeira leitura, obse® que poucas experiéncias
apontaram indicios de que fossem de promocdao dizsBé um modo geral, pautavam
outras caracteristicas como a prevencao ao riaccagdoecimento, ou que davam énfase
a aspectos clinicos e terapéuticos. Contudo, aeimplos podem dimensionar algumas
diferencas e similaridades de referenciais conasitistintos:

(a) Ha o destaque para uma das experiéncias c@at@egor uma professora,
através do Projeto Local com o tema “saneament@das saude na escola”. Ela
mobilizou cerca de 200 familias da comunidade, pewarter a gravidade da situacao
de insalubridade do entorno da escola. Ao busclc®@es coletivas, conseguiram
acionar orgaos publicos, inclusive de outra esdergoverno, para resolver questbes de
dragagem de um rio daquele territério, que muiteses transbordava, agravando
situacdes de enchentes nas casas dos familiasgs depalunos. Com a intervencéo do
projeto desenvolvido, houve melhora das condic@salubridade naquele territorio.
Com a intervencao oriunda de um projeto da escolasiderando-se a construcdo de
ambientes mais favoraveis a saude, pode-se quastdessa uma escola que promove
a saude? De quem é o protagonismo da acdo? A @gimdacsaide, como uma questao
social ndo advem de acdes, atividades, projetogs pfogramas do setor Saude,
necessariamente, mas sim, da integracéo e acamwratisaa de varios outros setores.

(b) Outra experiéncia em destaque, também coordepad um professor,
chamou atencéo pelo objeto proposto na elaboraga&®u projeto: a falta de higiene
dos seus alunos. Com a idéia de tratar dos problel@gele e de boca dos alunos,
procurou apoio da direcdo da escola e de outragsv@rofessores, estabelecendo
parceria com a unidade de saude mais proxima #aesstou 25 alunos, organizou um
café da manha, que ele mesmo chamou de “café dadntaestrelas” e convidou os
alunos e seus responsaveis e familiares para ameen durante o café sobre as
guestdes de cuidados e de higiene. Ao apontar assidade de encaminhar os
adolescentes ao médico e servicos de saude, cansgfis articulacdo com o posto de

saude mais préximo, com as conversas no referidongéto matinal, que todos os
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alunos procurassem o posto de saude, fossem enté@dicados e passassem,
consequentemente, a se cuidar melhor.

Estas duas situacbes ilustram as diferencas deemefais quanto ao
desenvolvimento de um projeto de acéo local quénona$se a qualidade de vida da
comunidade escolar. Em principio, a primeira eXjmaia citada, deu mais énfase as
questdes da promocdo da saude, no sentido de tanfasn determinantes sociais da
saude. J4 a segunda experiéncia prevaleceu caloadeeferenciais higienistas voltada
para a busca de assisténcia clinico-terapéutiggo,jgergunta-se: em que medida elas
podem ser consideradas experiéncias que promovae3&Em que modelo elas estéo
amparadas para serem consideradas Escolas ProsnmacBaide?

Embora haja tendéncia de valorizar mais a primex@eriéncia como a mais
efetiva no campo da promoc¢éo da saude, ndo senmmde o carater de mobilizacéo
social nas duas, mesmo que com énfases diferentesngortancia de uma agéo
intersetorial para o melhor encaminhamento dasc¢8eki Ao analisar a segunda
experiéncia dentro do modelo higienista e medistencial ndo se pode negar o
comprometimento daquele ator chave e sua capacidedgensibilizar, mobilizar e
efetuar parcerias com outros atores, como tambénse@ode ser negar a melhora das
condi¢cdes de saude e, quicd, de vida daquele gtepalunos beneficiados. N&o foi
possivel dar seguimento a esse trabalho e demonatrgustentabilidade das
intervencdes e projetos locais.

E importante chamar a atencdo para os ProgramaSadee na Escola
desenhados com base em praticas participativakeagéo dialdégica. O importante é
que considerem que as escolhas dos atores enwwlvwidoambito local, muito
frequentemente, sdo feitas com autonomia e por ntersi proprios. E, portanto,
diferentes dos caminhos desenhados inicialmentss stores centrais. Valorizar os
processos locais compartilhando os encaminhamelaithss pela comunidade escolar,
ainda que os processos e referenciais sejam disrelos previstos, implica que os
resultados podem ser positivos e terem uma boaalausto-beneficio. Cada
comunidade com seu projeto local tem seu propiieneiimento e precisa de diferentes
tempos de amadurecimento conceitual e pratico, apmt as mudancas e
transformacdes esperadas processam-se de formtastadis Os sujeitos e suas
capacidades de sensibilizacdo, de mobilizacdo, denpwmetimento, de

empoderamento, de envolvimento e de fortalecime@ai® novas redes sociotécnicas
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locais precisam ser valorizados se a perspectiva fle crescer e efetivar o Programa a
partir da participacdo comunitaria.

Os desejos e interesses dos atores ndo sao 0s sn@ssngestores e nem mesmo
entre eles; logo, os caminhos escolhidos podendifementes. Todavia, sdo escolhas
legitimas e todos estdo sujeitos a interferénciatavencdo, das diretrizes gerais do
Programa (sua estrutura), de seus componentesprdexto geral e territorial. Isto,
desde 0 modelo com que a acéo foi proposta iniefatlep bem como desdobrando-se de
acordo com a traducéao feita no nivel local em qaed® tende a ser mais forte, quando
h& participagdo. A capacidade da gestdo do Progilamneatender e aceitar as mudancas
vindas de baixo para ciméadtton up sédo sinais de que ha efetividade das agbes. A
figura 05, a seqguir, na pag. 115, representa kmikese diferentes elementos e objetos do
Programa na 22 etapa, a de modelos de capacitacBooenocdo da Saude (periodo de
2002 a 2004).
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FIGURA 05- Programa Municipal de Saude na Escola22ETAPA (Capacitacdo)
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Novas mudancas, novas tentativas de capacitacgoremocao da saude (2005-2006)

Se por um lado, os resultados com a publicacdo exgeriéncias foram
promissores e apontavam caminhos importantes panauar 0s processos autdnomos
de agles locais, por outro, a questdo da dificelddsua expansdo para toda rede se
constituia como fator impeditivo para estratégiantedelo de Programa municipal,
considerando as dimensdes da cidade do Rio derda@kitempo dispensado com
periodos de até um ano ou mais, desde o semira@@npanhamento dos projetos,
restringia sua abrangéncia e exigia estrutura refaborada para cada curso de
capacitacao. Entretanto, esse modelo contribuia @ampliacdo da rede de atores e de
resultados do programa.

Os resultados intermediarios dessa estratégia dpacitacdo foram
significativos, do ponto de vista da capacitacdo pdefissionais, sobretudo das
habilidades e competéncias para aqueles que sgriapam de sua metodologia, desde
0s atores chave como aqueles envolvidos na exedasaprojetos. Entretanto, a partir
dessa metodologia, ndo foi possivel dimensionam lm®mo ndo se conseguiu
identificar e analisar claramente, outros trabakigsojetos posteriores desenvolvidos
na rede municipal de educacgéo e, menos aindadealeesaude.

O financiamento para esses cursos de capacitagioeoccom recursos do
tesouro municipal e com aportes feitos pela proprganizacdo nao governamental
envolvida, o CEDAPS. A Secretaria Municipal de Ei#om ndo compartilhava
diretamente com recursos, mas apoiava a estratégiaa participacdo de gestores do
nivel central, facilitando a liberacdo de seusipsafnais das coordenadorias regionais
de educacédo, das escolas e creches municipaisppgreiparem dos seminarios. A
mudanca da gestdo na Prefeitura, apesar da peroeardos técnicos na gestdo do
Programa, mudou o cendrio e exigiu novos arrargoa ptender todos os interesses e
enfrentar os eventuais conflitos que surgiam.

Os projetos locais oriundos desse modelo de cagaciteram mais intensos no
setor Educacao quando comparados com aquelesarkaipelo setor Saude. Excecdo
feita quando quem elaborava e coordenava 0s psogeamn 0s agentes comunitarios de
saude. Contudo, foram poucos deles que participdem®ses seminarios. A organizacéo
dos cursos era muito centralizada e a complexiddelesua operacionalizacao
apresentava exigéncias como o limitado nimero deipantes quando comparados a

totalidade dos profissionais das redes municipaisdiicacao e de saude. Nao atendia a
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necessidade de ampliar as atividades para outras programaticas de salde da cidade
e havia dificuldade da aplicacdo da metodologia panvos grupos, mesmo a partir
daqueles atores que eram formados com essa maj@jqlor exigéncias operacionais
e financeiras da sua execucéao.

A questdo do compartilhamento e da colaboragéorsettmial entre as
Secretarias Municipais de Saude e de Educacdo bacamegional e local ainda era
nebulosa, e a demanda pelo acesso da comunidadarests servicos de saude parecia
se intensificar a cada momento, tanto pelos prejgiee se desenvolveram com esse
tema como pelas questdes que assinalavam difi@ddaara conclusao de alguns dos
projetos locais. Estas andlises inspiravam a niglegies de propor mudangas na forma
de capacitacdo de profissionais e representantesnaanidade escolar.

Entretanto, vale destacar que gestores do nivdlatequando participavam
desses seminarios, também desenhavam projetosuesatg executavam. Era uma
oportunidade de compartilhar com atores regionfisais as suas idéias. A geréncia do
programa de saude escolar, ao participar do prnsgiminario teve a oportunidade de
elaborar um projeto, com a proposta de construgeamidleos regionais e intersetoriais
de saude escolar em cada area programatica de @ade perspectiva de imprimir ao
programa o processo de descentralizacdo. Comaoaexigelecdo para participacdo no
seminario, além de outros investimentos e est@g@@ busca de suporte para a
proposta foi feita com gestores superiores quesezd@vam a estrutura de acdo das
CAP/CRE/CAS. Posteriormente, pdde ser verificade quconjunto dessas agbes e
contatos (com o nivel central antes e com o nagibnal e local durante o seminério na
construcdo desse projeto) foi decisivo para a negjizacao das acdes como previsto no
marco légico do Programa. Voltaremos a discorrbresesses nucleos mais a frente.

Em novo contexto e ap0s a realizacdo do terceinoinggio em 2004, foi
proposta maior descentralizacdo dos programas gecitacdo. Essa decisdo da
coordenacao central do Programa, com a equipe @AEE e as informagdes trazidas
pela avaliacdo, surgiu como alternativa aquela #ode capacitacdo de atores, tanto na
perspectiva de mudanca no l6cus de sua realizag@mO nOS recursos e no
gerenciamento que seriam repassados para a rebjpidasiz mais direta dos gestores
no ambito regional, ou seja, os coordenadores magioda saude, da educacédo e da
assisténcia social (estes ultimos nesse periods afastados dos processos). Foi
necessario para sua execucdo, um convénio da &ecrstunicipal de Saude com a

Fundacdo Jodo Goulart, 6rgdo da prépria prefeitamgarquia que, com autonomia
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administrativa e especificidade no campo da formapéde colocar em pratica essa
tarefa, e conseguiu operacionalizar a propostapacttacdes descentralizadas.

O projeto de realizar novas capacitacbes foi omgaln com critérios mais
abertos, inclusive do ponto de vista metodolégecquatro areas do municipio do Rio
de Janeiro. A selecdo dessas é&reas seguiu criteuiggtivos, mas alguns deles
contribuiram para que as escolhas fossem maisadasrtcomo: (a) areas programaticas
de saude com maior grau de mobilizacdo de atogesires; (b) areas que tivessem
atores chave egressos do processo anterior de ot@i@lde construcdo compartilhada
de solucées em saude (PSBE) (c) areas com baixo IDH e desprovidas de sengécos
atividades de saude na escola; e (d) contrariarsdanteriores, areas nas quais as
acOes/intervencdes propostas diretamente pelo &nagndo tivessem presentes. Este
altimo critério considerava a preocupacdo dos gestcoordenadores de promover
maior expansao das atividades de um programa die selescola na cidade do Rio de
Janeiro, com a proposta de universalizar as ac@assim, foram selecionadas: duas
areas na zona oeste da cidade, Santa Cruz (CARSCImMpo Grande (CAP.5.2),
porque apresentavam mobilizacdo importante degesisres e profissionais; a area de
Acari (CAP.3.3) que tinha boa mobilizacdo, mas pgrepcupava também pelo baixo
IDH da regido; e outra no Recreio dos Bandeiraii@&P.4.0) que demonstrava
interesse, mas até entdo, era desprovida de intgiee subsidiadas diretamente pelo
Programa de Saude Escolar.

Embora ndo houvesse um plano de acompanhamentiacawe sistematizado
como o anterior, profissionais do nivel centralmpanharam essa execuc¢do no periodo
de 2004 e 2005. O primeiro aspecto a chamar a a@eftg a tendéncia a retornar
capacitacdes que priorizavam conteudos tematicosiocsexualidade e saude da
crianca pré-escolar, com énfase no trabalho deesedii as creches. O tema de saude
na creche surgia com destaque entre as demandsside na escola, sobretudo, por
conta da aplicacdo da Lei de Diretrizes e Basdsdi@acad® que passou a considerar
as creches como instituicdo de ensino, exigindesepca de educadores para que estes
garantissem nelas também um projeto pedagogico. €esa Lei, a Secretaria
Municipal de Educacdo passava a assumir as crechesua rede, além do interesse
notado da Prefeitura no mesmo periodo, favoravielamciamentos do Banco Mundial
e outras agéncias internacionais para a amplisg@ssisténcia em creches.

O tema referente a sexualidade confirmava uma iemaomo demanda

constante e continua da escola e dos servicosudie s@s gestores que atuavam no
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campo da saude escolar, saude da crianca e sa@dléscente. Outro tema, de certa
forma estimulado pelos gestores centrais do Pragmgue aparecia em segundo lugar
nos objetivos do convénio da SMS com a Fundacao Gaodlart, era o da criacdo de
Nucleos Regionais e Intersetoriais de Saude Esddlaase da proposta de capacitacao
era a realizacdo de oficinas de 20 horas, geraai@@ddministradas pelo nivel regional
das trés Secretarias envolvidas, com encontrogigsdo com intervalos mensais e a
combinar conforme o andamento da proposta e dogetpso Essas oficinas
regionalizadas visavam prioritariamente, a abondlaga salude na educacdo infantil,
particularmente na creche, e a implementacdo eotidagdo dos Nucleos Regionais e
Intersetoriais de Saude na Escola.

As areas de Santa Cruz e do Recreio dos Bandairaptaram por trabalhar
com o tema creche, Campo Grande com o de sexual@l@dtari com a consolidacéo
de um Nucleo Regional e Intersetorial de Saude stal& naquela area. Para abordar
essa criacdo do Nucleo, Acari optou por mobilizamsstécnicos com a saude do
adolescente, saude escolar propriamente dita e salcreche.

Outro aspecto a ser registrado como dado positessal etapa (capacitacéo
descentralizada e regional — 2004 - 2006) € qugestres do nivel central ao passarem
a acompanhar mais sistematicamente essas capasi@p@entaram sua frequéncia e o
tempo que dedicavam a visitar essas areas pasgdiare construir, com esses gestores
regionais, novos caminhos e possibilidades. Seséasymelhoravam a interacdo entre
o nivel central e regional, pode-se notar o quargoatores regionais se sentiam
valorizados e fortalecidos com essa presenca. Usteatégia que precisa ser
considerada nas propostas participativas: é a giieipar ndo representa deixar que 0s
processos ocorram desconectados de uma propos&@o ensignificativa para seus
atores mais proximos. E importante a presenca std@eesses processos, para isso, ela
também precisa ser participativa no tocante a dmitas ao didlogo e a acédo
propriamente dita. Bus® aponta, nesse aspecto, para a idéia de respdregdl
multipla tanto dos problemas como das solucdesemnspensados e definidos. E ainda
para uma combinacdo de estratégias e a goverraal@lide cada um, envolvendo:
Estado, comunidade, individuos e do sistema deesaud

E, portanto, neste periodo, que essas estratégizapacitacio, somadas a outras
estratégias mais gerais, permitiram ver surgir r@egiros nucleos regionais de saude
escolar, primeiramente mais consolidados e atuamiss areas de Campo Grande
(CAP.5.2) e Santa Cruz (CAP.5.3) e, posteriormesre Acari (CAP.3.3). No Recreio
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dos Bandeirantes, 0s processos se mantiveram osltadhis especificamente para
aquele territorio e, embora tenha fortalecido #&sratgdes entre as unidades de saude e
as creches locais, ndo foi observada evolucao setteral mais ampla com o
comprometimento dos gestores regionais como nassowés areas.

Dos aspectos que contribuiram para a constituigdd\dicleos de Saude Escolar
nas duas primeiras areas (Santa Cruz e Campo Grgmulie ser identificado: (a)
comprometimento dos coordenadores regionais deesaddcacao e assisténcia social
com a saude na escola em suas regides; (b) colingamtinto desses gestores e técnicos
da elaboracdo do Projeto para implantacdo dos biidRegionais e Intersetoriais de
Saude na Escola elaborado pela geréncia do Programtapa anterior; e (c) talvez de
importancia capital, que foi o engajamento de uon pblitico regional daquelas areas,
o Subprefeito da Regido de Santa Cruz e Campo &rand

Esta € uma das principais licdes que se apreerska d#apa: os efeitos da
participacdo do Subprefeito com aporte politico pammetido que referendava o
trabalho de seus técnicos de saude e de educampd®, @lém disso, imprimiu maior
participacdo da Secretaria de Assisténcia Socedanacao intersetorial. Este foi um
fator facilitador da colaboracéo intersetorial nelguegiao.

Vale registrar a observacdo no curso dos procegsecorriam em todas as
areas, ou seja, os profissionais que trabalhanam@s da zona oeste da cidade (Santa
Cruz e Campo Grande), bastante desprovidas deseme saude e de referencias para
servicos de média e alta complexidade, demonstraiorrengajamento e capacidade de
mobilizagdo em suas &reas de abrangéncia e gestéo.

Neste sentido, a criacdo e funcionamento do NSEaseéreas facilitando a
gestdo, procedimentos e atividades de saude nalk®® com 0S servigcos de saude
existentes, funcionou com adogacy da proposta. Vallgihcdo de suas atividades,
composicoes, resultados, efeitos e processos searim como referéncias de
mecanismos viaveis e operacionais, com capacidaglereglicacdo, de maior
universalidade na abrangéncia e de mobilizacdocdasinidades e dos servigos de
saude, de educacédo e de assisténcia social. EasEd representaram maior acesso
aos servi¢cos de saude da regido, consolidaramracipealizaram fluxos intersetoriais
mais claros e um sistema de referéncia e conteaémtia para outros servigos fora da
regiao.

O desafio de fazer a gestdo de um Programa cujees alpveriam abranger a

cidade como um todo, considerando as caractedstcaspecificidades do Rio de
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Janeiro como uma metropole, permanecia, mas algarminhos apontavam
possibilidades reais. Ndo era possivel constitstolas Promotoras da Saude com a
particularidade carioca se 0s seus contextos eigtuecondmicos, sociais e da propria
gestao regionais, tdo diversos entre si, ndo foseasiderados.

Questdes novas surgiam e outras importantes ena@msadas e revisadas nas
diferentes etapas do Programa. Nesta etapa, aspewhte, algumas questdes eram: é
possivel um uUnico Programa de Saude na Escola gpacalade? Ou cada area
programatica da cidade teria um modelo préprio mgnama? Ou o modelo efetivo,
exigiria exatamente respeitabilidade as condi¢c@edidersidade, do contexto e da
subjetividade dos seus sujeitos e da comunidagezade se moldar as transformacgdes
locais? Diante dessas questdes, surgiam outrasngngnham o desafio de clarear a
efetividade de seus processos. Por outro lado,sqgsariam os resultados do
fortalecimento regional da intersetorialidade psipopara a acdo compartilhada e
colaborativa das coordenacdes regionais de saédedutacdo e da assisténcia social
em cada Coordenacdo Programatica de Area de SE(pe®ue em algumas das areas
da cidade, os trabalhos e atividades de saude cmdagzareciam se consolidar com
processos mais consubstanciais do que em outi@s?afpesar das ofertas, demandas e
estratégias para que isso ocorresse, pode sedemadd 0 grau de interesse, desejo,
planejamento e prioridade? E provavel que hajaasuprioridades da CAPS mais
importantes do que fazer salude na escola? De qiemssas prioridades: dos gestores,
dos politicos ou da comunidade escolar?

A estratégia de gerar eventos e encontros maiggerdre as areas para facilitar
a troca de experiéncias, pode ser bastante exdtosarece ser considerada quando se
trabalha com cidades que possuem diversas e désrezgides. Em um dos encontros
municipais de saude escolar, as exposi¢coes dasié@xpas da CAP.5.3 e CAP.5.2 por
seus gestores foram fundamentais para incentivarea da Zona Sul da Cidade,
CAP.2.1., a desenvolver um projeto para a criaggond NSE. Este foi levado a termo
no inicio de 2006 e a CAP.2.1, diferente daquelss a@ estimularam, desenhou sua
proposta, fazendo em cada unidade de saude um EESE. também foi o caminho
escolhido pela area de Acari (CAP.3.3.) que apoetoucada servigo basico de saude
profissionais responsaveis pela conducdo de saadéae com um colegiado conduzido
pela CPA e CRE inicialmente. A seguir, a figura p&g.122, representa os links entre
os diferentes elementos e objetos do Programa mdapa e as novas tentativas de

modelos de capacitacdo em Promocao da Saude (peied2D05 a 2006).
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Figura 06 - Programa Municipal Saude na Escola - ZTAPA - Nova Capacitacéo
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Plano Municipal de Saude na Escola e na Creche ©f&snas de Saude na Escola
(2007 a 2008¥°

No desenvolvimento do Programa, o acompanhameantarélise dos projetos
locais contribuiram para a compreensao de que@ssygadronizadas pelos gestores ou
especialistas (de modo geral sdo eles que defisemodelos de saude na escola), sao
de dificil aplicacdo e variam de acordo com cadatexdo local. Isto significa que o
modelo proposto originalmente se modifica quand® s depara com diferentes
realidades, contextos e interpretacdes feitas pelg@ios atores dos problemas que os
afligem e das solucdes que eles buscam para redsslvA ativa participacao de cada
ator e o processo de construcdo coletiva no exerd poder decisorio permite uma
(re) traducdo do que foi pressuposto pela estrutarprograma, podendo suas acoes e
intervencdes serem redefinidas no ambito locaviRdtdestaca trés elementos para a
redefinicdo da pratica de saude publica e da pramda saude: (a) praticas que séo
concebidas pela diversidade de saberes e de apdstuidas e assumidas numa esfera
de decisdo local com empoderamento dos sujeitas fertha participativa; (b) acdes
intersetoriais para as quais todos os setoresis@da chamados a produzir/promover
saude; e (c) legitimagcdo de solucbes progressivimmmstruidas e legitimadas pela
complexidade de cada territorio e dos atores, & su@r-relacbes com diferentes
interpretacdes que eles dao diante da complexdiadela e dos seus problemas.

Nesse sentido, mesmo com a inten¢do dos gestarpadronizar um modelo de
programa, o exercicio de propostas descentralizadaarticipativas faz com que
aparecam praticas diferenciadas por abordagengrativistas e participativas que nao
podem ser desconsideradas. Uma das estratégiaspapem contribuir para o
fortalecimento desses mecanismos e processos ddsaaos pela pratica participativa
€ a de aportar a esses atores, ferramentas caise@tpraticas que lhes permitam maior
conhecimento e poder decisério para fazer face agumto de questbes que se
apresentam em diferentes contextos e que tornasitrijetdrias distintas e peculiares
Por este motivo, se a analise do Programa naodsyasiuma reflexividade originada
na interacdo dos atores, dificilmente dara contardender as diferentes concepgdes e
contribuicbes das intervencdes locais. Um modeloticadizado de programa,
estruturado sem a participacdo do conjunto de steresem a compreensdao das
condicOes de saude e de qualidade de vida da cdadeescolar, tende a ser unico,

explicado e pensado por quem esta de fora da cdamlmie ndo vive a realidade local.
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Como visto na matriz apresentada na tabela 02 {f#gha indicios de que os
modelos se entrelacam e muitas vezes um determmadelo contém caracteristicas
de mais de um deles. Por isso, a importancia dareser seus mecanismos e processos
relacionando-os a teoria do programa como uma lpbdade de reflexdo critica pela
avaliacdo do modelo desenhado. PotVif’ defende que o programa ndo pode ser
apenas redutivel as percepgdes que os atores lém, deste sentido, a avaliagdo pode
ter um papel de clarear os mecanismos que estaggon O desafio consiste em
conceber o modo pelo qual se expressam essasapratm o proposito de refleti-las,
transformé-las e reproduzi-las de forma que segitimhadas como acdes efetivas de
saude na escola capazes de (re) desenhar o progrginal. E, mais do que conhecer
as causas e determinantes de problemas, explom@e@ismos para resolvé-los.

Como citado anteriormente, a rede sociotécnicaosstitui a partir dos atores
que estdo envolvidos no programa e das relacbessguestabelecem entre eles,
considerando também os recursos e o conhecimeradayque estruturam as acoés
A implementacdo provoca uma mobilizacdo dessa maks de acordo com a
diversidade de interesses e da negociacao entejonto de atores, promove ajustes e
redefinicbes que séo variaveis de acordo com ofexims que se apresentam. Assim,
determinados fatores, mesmo externos ao Progré@onaapazes de gerar mudancgas na
rede social, que pode ou ndo se ampliar e se ¢dasdQuando isso ocorre, 0 programa
assume uma identidade, gerando sustentabilidadeneitindo sua reproducdo. Essa
cadeia de acontecimentos ndo tem causas claraseatel, pois podem sofrer também,
interferéncias de eventos que modificam a estrutasa atividades e os proprios
processos e mecanismos do programa que esta saptkemientado. As mudancas
sociais e seus desdobramentos na vida real pressup@jetérias mais abertas na
implementacédo do programa que, a cada dado monsentogbiliza numa variedade de
cenarios e de interferéncias néo previsiveis.

A etapa do Programa Municipal, representando cogerdle 2006 a 2007, é
marcada por novo fato, externo ao programa e quificeo de modo significativo sua
trajetdéria, com a criacdo de uma situacéo de ¢ordlo surgimento de controvérsias. O
prefeito da cidade, em 2006, decide contratar figjo§ para a Secretaria Municipal de
Educacdo (SME), com a justificativa de que nosnadlf cem anos, 0 setor Saude ndo
resolvera a demanda de saude mental apresentadimada pela educacédo. Naquele

periodo o Instituto Helena Antipoff (IHA) da SMEjrasentava uma lista de espera para
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o atendimento em salde mental de cerca de 180Qudesaque de acordo com 0s
técnicos da educacao, embora necessitassem néa@meaendimento.

Na estrutura da Secretaria Municipal de Educacé&ti@x cerca de vinte polos
de atendimento extraescolar ligados ao IHA, distdbs pelas dez Coordenadorias
Regionais de Educacdo que congregavam uma equipefdssores, selecionados por
terem expertise na area de pedagogia, de psicadmiade fonoaudiologia. Esses poélos
funcionavam como referéncias para atender as neéades de escolares que
apresentavam dificuldades em seu processo de Bdadl Esses profissionais,
contratados como professores, ndo podiam atuaregsdlos como especialistas,
porgue estariam considerados no exercicio de devioin¢do. A intencdo dos polos
em oferecer suporte as escolas que identificavaasatemandas nas salas de aula, era
bem positiva, embora limitada, porque permanecizgeeessidade de encaminhar os
alunos no caso de atendimentos especializados gsarservicos de saude. Como
resultado, ocasionava um afunilamento de alunossesegdlos, a espera de
atendimentos mais especializados, pois 0 acessseadigsos de saude era deficiente e
incapaz de atender a essa demanda. A ndo paréoigh; setor salde no processo de
constituicdo dos polos foi um erro, o que de cervalo expde a fragilidade intersetorial
das propostas encaminhadas. Vale registrar que egs#pes de professores dos polos
do IHA foram estratégicas apds a etapa do projdtdop quando coordenaram a
triagem ocular dos alunos e viabilizaram a acasadele ocular.

Nas reunifes de Macrofuncdo de Politicas SociaPRrefeitura durante o ano de
2006, foi desenhada pela Secretaria Municipal dsisfncia Social (SMAS) e
Secretaria Municipal de Educacdo a proposta dedwiada Rede de Protecdo ao
Educando (RPE). Esta rede também se constituinma escolas de referéncia nas
Coordenadorias Regionais de Educacéo, que de nevdbrgferendava a proposta dos
Pdélos de Atendimento Extra-Escolar, mas prevendordratacdo de especialistas. A
SMAS coordenava de modo geral essa proposta &éatda implantacdo do SUAS
(Sistema Unico de Assisténcia Soci&f) havia remanejado os assistentes sociais que
até entdo, estavam pulverizados nas diferentestades (inclusive na de Saude) para
seus quadros. Uma das propostas era alocar essessipnais na educacdo para
constituir, entre outras, atividades a RPE.

A SME se posicionava nessas reuniées como pansaireonstrucdo da RPE,
reivindicando a contratac&o de psicélogos pargtata. Embora a SMS tomasse lugar

nessas reunifes, com representantes do prograseide escolar e de saude mental,
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ndo definia uma proposta mais clara em relacéo B Rfncipalmente por desacordo

entre esses dois programas la representados. Aletamdo de salude mental se
posicionava radicalmente contra, argumentando goeagao correta para psicologos

seria nos servicos de saude. A légica e a defesalyy prevendo regionalizacéo e

descentralizacdo das acdes e servicos de saude, ldmors do atendimento & saude, era
0 que unia intrasetorialmente a SMS. Posteriormditieu mais claro o processo de

disputa de interesses e o desafio em construicotab previsto pela Macrofuncéo de

Politicas Sociais da Prefeitura.

A decisdo autoritaria do prefeito indicava que @asse entre o setor saude e
educacao estivesse, dessa forma, resolvido e qiebate e a negociacao teriam se
tornado desnecessarias frente a decisao politerisu Entretanto, longe de resolver
essas controvérsias, a decisdo (top down) aumestduemaneira, o conflito com
repercussao intensa e modificagcbes no programaltie na escola no municipio do
Rio de Janeiro. A mais importante foi o rompimes&s negociacdes entre a educacéo e
a saude no grupo intersetorial do nivel centralnima de negociacdes, depois dessa
decisdo, os argumentos se apresentavam esgotasioposicdes irredutiveis sobre o
setor que se responsabilizaria pelo gerenciamentmdo quadro de psicologos.

O prefeito, com eventual tentativa de contornaritaagdo, resolveu que
atenderia os reclames da saude e contrataria goxpara a saude (36 profissionais)
sem abrir mao de contratar esses quadros tambérapaiucacao (66 profissionais) e
criar a RPE. Os novos atores também externavam epasfes contrarias e
contestavam serem contratados para atuacédo poofdsia rede de ensino, ao contrario
do que estava previsto na especificacdo do concaps® previra a inclusdo dos
selecionados para os servicos de saude. Os psisdlogamados iniciaram um
movimento contrario a essa decisdo politica argtem€lo que ndo se sentiam
preparados para atuagcéo em escolas e que, petaasnadministrativas, se contratados
pela Secretaria Municipal de Educacao, teriam isalémferiores aos que exerciam sua
profissdo no setor saude. O Prefeito assinou umeideequiparando os pisos salariais
abortando assim, esse movimento e concretizanaddagdb desses profissionais nas
duas Secretarias. Cada Secretaria teria agoraguwss [sicélogos e a sensacao de
duplicidade de ac¢Ges era muito forte.

A rede sociotécnica se ampliava com novos atoree Qg&o estavam
necessariamente implicados ou comprometidos corngrgma de saude na escola. E a

observacédo da interferéncia de um fator externmoca decisdo politica de caréatep
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down sobre o programa municipal contribuiu para a amealle enfrentamento de
controvérsias que surgem no seu desenvolvimentqriripio, podem ser destacadas,
como de carater diferente da intervencao politiservada na etapa anterior quando o
Subprefeito de Campo Grande e Santa Cruz assuniiticgroente, as propostas
encaminhadas pelos técnicos e gestores regionsifré@a Secretarias. Neste segundo
exemplo, a decisdo foi tomada a partir da escugaomal contribuindo para
fortalecimento da acdo intersetorial regional. @ecessos se mantinham com a
participacdo, construcao e deciséo coletiva.

Tais diferencas s&o importantes quando se preteadstruir propostas de
promocédo da saude, j& que contribui para diferantegpretacdes do modelo original
por técnicos e gestores nas diversas posicoes lgseoeupam dentro do programa.
Entretanto, € importante chamar a atencdo sobrepossibilidades abertas no
desenvolvimento do programa, mesmo quando a sduded controvérsia parece
insolavel, como no primeiro exemplo. As mudancag gurgem a partir das
controvérsias podem ter seu significado melhor dsimmado se existir um sistema de
avaliacdo acoplado ao programa. Nesta perspectwanP refere que a avaliacdo
podera informar melhor as sucessivas transformag@@asas aos eventos, sejam elas
vinculadas a problematica apresentada, ou relag@snao programa em si. Além disso,
segundo a autora a avaliacdo permite a apropreg@mpreensado dos mecanismos e
processos no momento em que tais situacoes saozjtad.

Foi com base na avaliacdo dos processos que aficuldade de articulacéo
dos gestores do nivel central do programa dasSeégetarias Municipais, ou seja, a de
Saude, a de Educacdo e a de Assisténcia Sociad gehr uma alternativa mais
plausivel aos gestores e coordenadores da aregide como:

a) propor uma revisao intrassetorial, isto é, caada programa da Secretaria
Municipal de Saude articulado com as escolas, pereaeflete sobre suas atividades e
intervencdes para manter o vinculo dos trés sew@rdar conta de manutencdo do
programa de saude na escola municipal;

b) investir nas relacdes e atividades no ambitmnade local, no que se refere a
inclusdo desses novos profissionais nas atividddesiicleos regionais e intersetoriais
de saude na escola.

Os indicios (confirmados posteriormente) eram d& diferentemente do nivel
central das Secretarias, as inter-relacbes regigmaicessadas entre os gestores das

coordenadorias regionais de saude, de educacdo asgigténcia social estiveram
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afastados do impasse presente no ambito central.in@sesses regionais se

manifestavam mais receptivos a chegada daquelea der100 psicdlogos, sobretudo,
na expectativa de que eles ajudassem a dar conentanda existente independente do
local de atuacao, quer nas unidades de saude agienidades de educacéo.

Assim, nesta etapa do Programa, foi fortalecidarapgsta de consolidar e
ampliar os Nucleos Regionais e Intersetoriais dgl&dscolar com o pressuposto de
que as acdes e intervencdes desses nucleos inamedar a articulagdo intersetorial,
sobretudo no ambito regional dos servicos de sagimlas e unidades de assisténcia
social, diante da dificuldade no nivel central. Aestdo era a de entender como
aconteciam as relacdes e interagdes entre 0s atm@s incorporados ao programa e as
contribuicdes que eles trariam com a criacdo da. RPE

A negociacdo de conflitos para ser exitosa exiderdoncia em relacdo as
propostas que soam divergentes. Cada lado dotcopfécisa considerar os interesses e
argumentos contrarios aos seus. Um plano avaliaggociado ao desenvolvimento do
programa se torna estratégico para discernir asftnanacfes operadas. Ou seja, além
da ampliacdo da rede sociotécnica, 0s mecanisnhas gueais ela pode se viabilizar sdo
cruciais. A avaliacdo precisou considerar o0s difie® contextos e agora,
principalmente, a mobilizacdo dos novos atoressgueonstituiam com novas relagdes
e inter-relacdes nos espacos de interlocucdo ralgetocal para a formacdo de uma
agenda comuri®, como pretendida pela RPE. O que a avaliacdo améstjue esses
novos atores, ao se colocarem em movimento nog@sple construgdo do programa,
também constroem novas identidades e novas relgudesitindo assim, a emergéncia
de outros sentidos e significados para as ac¢fes. cdso em estudo, a avaliacédo
contribuiu para elucidar como se estabelecerans esta-relacdes e seus significados
e se elas, de fato, teriam potencializado as psatie saude que se pretendia consolidar
no ambito regional e local da atuacdo do prograensadide na escola do municipio do
Rio de Janeird?”.

Salazar*®® contribui para essa discussdo quando aponta cuel@cdo (no
modelo avaliacdo-sistematizacdo) permite identifilcas tipos de achados: (1) quanto a
orientacdo estratégica do programa e de sua a&ajiaq2) quanto aqueles relacionados
aos processos e resultados intermediarios do pnagraNo caso aqui descrito, a
questao era verificar se, apesar da intervetgdaownseria possivel manter a teoria
do programa, isto €, seus objetivos maiores delémer a capacidade local com o

empoderamento dos individuos e grupos para exercentrole das suas condi¢cdes de
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saude e o enfrentamento dos fatores determinamtésssda saude. Diante do exposto,
valem as seguintes indagacfes: essa rede ampliadterma identificacdo com as
diretrizes do programa? E em que dimensdo a imeéee direta do governo da
prefeitura se colocava como uma nova prioridadgnéo a dificuldade de articulacéo
no campo da acdo concentrando o poder decisérimaacios atores e da rede
sociotécnica do programa? Esta intervencdo autiaergdexterna ao programa provocou

por varias vezes, que a rede de técnicos do pragnasitrés setores, saude, educacgéao e

assisténcia social, comprometidos com uma perspdmtiton up se mobilizasse para

negociar os interesses e vencer as situacdes fi#osori-oi por conta dessa rede socio
técnica, que a teoria do programa se manteve pwotidar modelo de promocéo da
saude, apesar da gestdo da prefeitura da cidadseenate gestores tradicionalmente
comprometidos com a perspectiva de construcaaipaativa.

Trés intervengdes caracterizaram esta etapa:

a) Elaboracdo do Plano Municipal de Saude na Escala €reche (PMSECY®
resultante de uma revisdo conceitual e pratica aldefo de salude na escola pensado
internamente pela Secretaria Municipal de SaudePl&o foi posteriormente
impresso, submetido a consulta publica pelo siterdgrama municipal de saude na
escola, rediscutido e analisado com o0s parceirgestores centrais da SME e
SMAS;

b) A realizacdo de Oficinas de Saude na Escola, quesentaram um novo modelo de
capacitacdo e com as quais se pretendia resposdprestdes assinaladas acima.
Essas Oficinas envolveram atores dos trés setim@gjndo os profissionais dos
polos de atendimento extraescolar que, paulatineanea fundiam com a rede de
protecdo ao educando que se formava. Voltadasapmanacéo de atores locais e
regionais, as Oficinas deram prioridades aos terdas intersetorialidade,

territorialidade, participacdo e empoderamento;

c) Um plano avaliativo das Oficinas de Saude na Escolmo estratégia para
identificar os processos regionais de articulacatersetorial entre as areas
programaticas de saude onde se realizaram as &¥idiisperava-se de certo modo,
verificar a eficacia dessas oficinas como processaapacitacdo, dimensionar o
movimento dos psicologos contratados e suas caigéibs nessa articulacdo, bem
como as respostas e reacdes dos gestores e prmdissregionais e locais em
relacdo ao PMSEC.
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Plano municipal de salde na escola e na creche EB)S

O PMSEC representou um resultado intermediariora@téria do programa
municipal e foi estratégico para sair do impasse spiestabelecera entre a educacao e
saude, permitindo que o programa continuasse asendolver. Sua elaboracao foi
decorrente da revisdo tedrica e pratica da saludsscaa entre o programa de saude
escolar com os outros programas de saude da SMStirtham atividades e acdes
relacionadas também, as escolas. Ele foi formagxdtusivamente, pelos gestores e
coordenadores de programas da saude no nivel Iceatr&ecretaria Municipal de
Saude, submetido aos coordenadores de salude daspaogramaticas do municipio
que em duas reunides opinaram inclusive sobrebdlidede de sua execucéao.

O objetivo mais geral desse Plano fortalecia aaidiei consolidar e ampliar as
acoes de saude na escola e na creche na formeng@aintegral a saude para todas as
faixas etarias da infancia, adolescéncia e juvent@bntudo, o Plano destacava em
primeira instancia, a necessidade de garantir gsacéa comunidade escolar aos
servicos de saude, respeitando as diretrizes do &dSmportancia de que a SMS
integrasse a rede de protecédo ao educando.

Como no modelo original do programa municipal, nsgipais pressupostos do
PMSEC faziam referéncia novamente a acdo interaktdormacdo de grupos de
trabalho intersetoriais e descentralizados e da@géo da saude, citando agora, a ideia
de enfrentamento dos determinantes sociais da .s&@idpie houve de diferente na
elaboracdo do Plano foi a importancia da garantiaetursos para a execugdo do
programa e a perspectiva da gestao participatida educacdo permanente (que neste
sentido, também representava a estratégia de tagBTi presente nas etapas
anteriores). Além disso, um dos aspectos que auvanesse Plano, em relacdo as
etapas anteriores foi a definicdo das atribuic@ssNlicleos de Saude Escolar, dando
outro peso e medidas a essas instancias, indicangersisténcia de processos de
institucionalizacdo dos Nucleos e da descentradzadas atividades do programa. A
analise sugeriu que as diretrizes, 0s objetivos @sdratégias iniciais do programa
permanecem presentes no PMSEC. Observou-se asgnaocconsiderar as diferentes
etapas da trajetéria, a teoria do programa se ntentiOs processos pelos quais seus
objetivos seriam alcancados € que se modificaram.

No PMSEC, a interface intrassetorial do programaalele escolar com outros

programas de saude da secretaria é referenciadayerrmais, a partir da definicdo das
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acOes desenvolvidas por cada programa. Do mestoqje em 1993, (correspondendo
ao periodo de antecedentes do programa) surgiunone porém antiga listagem de
acOes, tendo em vista muitas similaridades em &elas anteriores, como: saude da
crianca, saude do adolescente, alimentacéo e amttigbagismo, estratégia de saude da
familia, reabilitagéo, prevencédo as DST/AIDS, sadgeal, satde mental, saude ocular,
saude auditiva e fonoaudioldgica, vigilancia emdsaalém de promoc¢do da saude e
saude escolar. Os destaques desta listagem, epAaeda anteriores, sdo as acoes de
promocao da saude, de saude escolar e de saudmidia,fque tinham eventualmente,
o intuito de marcar mais claramente, o referen¢&drico pretendido para a
implementacdo do Programa, quais sejam: de pronag&alde e de atencdo primaria
em saude.

Ao destacar a estratégia de saude da familia conzoraferéncia dos servicos
de saude para a saude na escola, 0 PMSEC avaneotea@ar as recomendacdes que
posteriormente partiriam da esfera federal, contmmendacgédo, para um Programa
Nacional de Salde na Escofi prevendo os investimentos prometidos no ambito
federal para incentivo dessa estratégia no ambitniaipal. A justificativa dada no
ambito municipal, para articular o programa de esand escola com as equipes da
estratégia de saude da familia, era a que rela@oaaexpectativa prevista de mais
investimentos e ampliacdo desse modelo de atengédwria a saude no ambito
municipal e nacional. Tal possibilidade da amplegé cobertura dos servicos de saude
tornaria mais exequivel garantir o acesso da catadei escolar aos servicos de saude,
demanda persistente da educacéo para a saude.

Outro elemento do Plano que chamou a atencao faiproposta sistematizada
de fluxo de encaminhamentos para o atendimentcaiassistencial e para producao
de vinculos entre as instituicbes de ensino (es@l@eches), os servicos de saude e as
de assisténcia social. O desenho esquematico afadseno PMSEC estimulou o
repensar de como fazer fluir e garantir o acesswodainidade escolar aos servigos de
saude, incluindo estratégias das trés secretanmestavam envolvidas, como pode ser

visto na figura 07, a seguir, pag.131.
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Figura 07 - Esquema de possibilidades do fluxo opmrional de atendimento aos
alunos, pelo Plano Municipal de Saude na Escola e €reche (PMSE-2008)
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Vale destacar aqui que o PMSEC foi submetido acem@&o do Conselho
Municipal de Saude e, posteriormente, inserido famd® Municipal de Saude. Tais
processos sinalizaram a importancia de inserirldes@a escola na politica de saude
municipal, uma exigéncia também, da Subsecretaidgbes e Servicos de Saude
(SUBASS) onde, entéo, se localizava o ProgramaaddeSEscolar no organograma da
SMS.

Do ponto de vista da intersetorialidade, o PMSEbDa@ado apenas pelo setor
Saude, sO poderia ter validade e legitimidade qudoske revisado e repensado pelas
outras Secretarias (SME e SMAS), e no momento esragqusdo da interlocugéo entre a
educacdo e saude fosse vencida por uma renovadaimpcdo. Nessa situacgao,
esperava-se que o PMSEC fosse submetido a noviiseanéeflexdes, contribuicdes e
sugestdes feitas pelos parceiros restabelecido® ¢alne comprometidos com suas

propostas, produtos e efeitos esperados.

Oficinas de Saude na Escola

A dimensdo participativa do PMSEC sé apareceu de, fguando ele foi
submetido & apreciacdo dos atores regionais eslatzs trés Secretarias através de
Oficinas de Saude na Escola. Nesse espaco, etedomnstruido e redesenhado pelos
debates, reflexdes, criticas, contribuicbes e mgatapropostas no ambito regional e
local dos trés setores.

A preocupacdo em entender o que ocorria a partiamdaliacdo da rede
sociotécnica do programa municipal, principalmemtm os psicélogos a ela
incorporados, foi responsavel pela estratégia ¢eai@cao representada por essas
Oficinas, que foram realizadas em trés das dezs gpeagramaticas de saude do
municipio do Rio de Janeiro.

Os principais objetivos das Oficinas de Saude ralasforam: consolidar as
acbes municipais de saude na escola e na crecheesatdo PMSEC; aprofundar o
didlogo entre os setores de Educacdo, Saude e téhssss Social e explorar
possibilidades de acgfes, ferramentas metodolégicasonceituais que pudessem
fortalecer as préticas participativas de saudesnal@ e na creche no ambito regional e
local; incentivar a articulacéo intersetorial, stbhdo nas instancias descentralizadas do
Programa; fortalecer acbes de promocdo da sauds e@r&icas participativas;

reconstruir fluxos ou mecanismos que facilitasseacesso da comunidade escolar aos
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servicos de saude; criar ou fortalecer nucleogalekho regionais e intersetoriais (0s
Nucleos de Saude Escolar); e integrar a Secrekduiaicipal de Salde a Rede de
Protecdo Basica as Criancas e Adolescentes, confeecaetaria Municipal de
Assisténcia Social definia a Rede de Protecéo acdtlo.

O planejamento das Oficinas foi feito pelo niveitcal de gestdo da SMS, pela
Geréncia do Programa de Saude Escolar da AssestorRromocdo da Saude da
Subsecretaria de Acdes Basicas e Servicos de S8(BMBASS), em parceria com o
CECIP e gestores regionais, Coordenacdes RegiataisSaude, Coordenadorias
Regionais de Educacdo e Coordenadorias Regionafsssisténcia Social das areas
envolvidas.

O publico dessas Oficinas foram gestores e profisss regionais e locais das
trés Secretarias. Sua estrutura organizativa cpetouprimeiro lugar com a realizacao
de encontro inicial de 16 horas para o reconhedimnero mapeamento do que ja era
desenvolvido por aqueles atores e para elaboragftados de agbes e intervencgdes por
grupos locais de participantes. No segundo moméumitoealizado outro encontro dos
participantes com duracdo de quatro horas, paraniemento e avaliacdo do
desenvolvimento das ac¢bes planejadas pelos grDpoante o intervalo de tempo entre
0os dois momentos, houve acompanhamento da exedgsigplanos e atividades
desenvolvidas por meio telefonico, virtual e ddtass presenciais ao local em que se
desenvolviam. A ideia desse acompanhamento foi aestenular os processos,
identificar barreiras e dificuldades, bem comoatisres que facilitassem as realizagbes
pretendidas. Algumas Oficinas realizaram ainda,rosutencontros eventuais e
esporadicos em decorréncia de suas demandas,idadesse/ou de acordos feitos com
0s participantes e as instituicdes envolvidas.

A realizacéo das Oficinas foi possivel porque mas vez, o Programa atraves
da SMS, constituiu parceria com uma organizacaogoedernamental. Essa estratégia,
presente em cada uma das etapas da trajetériaogmPra municipal, merece destaque
pela sua importancia para a operacionalizacéo,cipahmente administrativa e
financeira, de acles e pela agilidade com que muéaes viabilizava a utilizacdo dos
recursos disponibilizados para o Programa em tenifib e necessario ao
desenvolvimento das atividades. Embora uma estaa@mmumente utilizada para
vencer 0s entraves burocraticos da gestdo pubticasao de recursos, € fundamental
considerar que a contratacdo de servicos ou carwéritos pela SMS com essas

instituicbes da esfera ndo governamental foi cercae critérios rigorosos para a

134



selecdo da ONG garantindo, assim, perfil éticogalleos processos executados com
essa finalidade. Esses eram disponibilizados pansuita e justificados através de
relatorios técnicos das atividades e dos gastassfeiom sua execucdo. Como nas
outras etapas do Programa Municipal, as parcezitassfcom as ONGs consideraram a
natureza de cada uma delas, quer pelo comprongidgod conceitual com a promocao
da saude quer pela experiéncia com praticas gaaticas que desenvolviam.

Nesta etapa, de execucao de Oficinas de SaudecokEs parceria e o contrato
de servicos pela Secretaria Municipal de Sauderfdestos com o Centro de Criacéo de
Imagem Popular (CECIP), instituicdo reconhecidédmiito nacional e internacional,
na area de producdo de materiais educativos ememnliés midias, no campo da
formacdo de profissionais, como jovens e represt@dada comunidade através de
praticas participativas, e na area de pesquisasr@scestratégias metodoldgicas como a
de resolucéo de conflitos. A missédo do CEERera contribuir para o fortalecimento da
cidadania, produzindo informacbes e metodologiag dufluenciassem politicas
publicas promotoras de direitos fundamentais. paseeria com a SMS se efetivou de
2007 a 2009, como se vera também na etapa segoifteograma.

A metodologia utilizada para o desenvolvimento @dginas pelo CECIP,
conforme descrita nos relatérios de elaboracdo sendelvimento das Oficinas de
Saude na Escola, em 2007, foi a de formacéo patarge com base nos principios do
construtivismo, visando propiciar que o0s partictpanfizessem a mediacdo entre
informacdo e prética atraves da reflexdo sobre tewaims subjetivas (modelos mentais,
concepcoes tedricas adotadas ou implicitas noiaotidio trabalho, crencas e valores).
Ao considerar que a aprendizagem ocorre por meintéeacoes, essa metodologia
pressupde a possibilidade de criacdo e o exerd&iprocedimentos que favorecam o
didlogo, a cooperacdo na resolucdo de problemas cenartilhar de idéias e
experiéncias. Os participantes sdo consideraddsroia holistica, em suas dimensdes
intelectual, fisica, sensorial e emocional. O faeptodo 0 processo é a pratica dos
gestores e sua atuacao profissional. Baseada imafppys de Facilitacdo de Mudancas
Educacionais, essa metodologia focaliza a consiruwgietiva dos processos de
transformacao. Esses principios estabelecem gperzdpais fatores de mudancas séo:
as pessoas estdao no centro de todo processo; smpakevem ser consideradas em
relacdo aos seus sentimentos e necessidades; deb&s#o processo de mudanca € o
didlogo e a reflexdo sobre o0 que se pratica; a ngadéem varias etapas e é preciso

comecar por algum lugar; mudancgas culturais/panadligas levam tempo; ndo é de um
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dia para o outro que as pessoas mudam sua forpendar; e a mudanca se da no fazer
e no compromisso com este fazer. Neste sentidopfi@asas, incentivou-se que todos
os envolvidos pudessem interferir e modificar o gsava sendo planejado, a partir da
reflexdo e diadlogo, chegando ao compromisso de atuacdo criativa diante de
situagbes cotidianas. As acdes previstas e realzagrecisam ter apoio,
acompanhamento e avaliacdo constante para um la@gjgmento na construcao de
novas propostas.

Para dar sequéncia a analise da trajetoria dogr@municipal e identificar os
processos e mecanismos mais evidentes em cadg atdpamulacdo de um plano
avaliativo das Oficinas trouxe contribuicbes impaotes. Interessava reconhecer a
Oficina como uma ferramenta estratégica para ondebgmento do programa e como
mecanismo capaz de mobilizar os atores e/ou regurpara influir na sua
transformacéo. Ao mesmo tempo, permitia uma anéligeo o estabelecimento das
inter-relac6es entre os novos atores integradasi@ sociotécnica, contribuindo para
que eles passassem de objetos a sujeitos do pragirseressava ainda, dimensionar o
potencial intersetorial dessas relaces e ativilage caracterizaram essa nova etapa
do Programa. Questbes como a consolidacdo dosvoljeto PMSEC e a melhoria do
acesso da comunidade escolar aos servicos de $anzae incorporadas ao plano
avaliativo para que pudessem ser delineadas enadas a partir da (re) traducdo na
Otica dos participantes da Oficina.

As fontes de coletas de dados dessa avaliagdo faranrelatorios de
acompanhamento das Oficinas, incluindo a execugiEsenvolvimento dos planos de
acao elaborados pelos participantes e diversoeoptodutos das oficinas, tais como:
material audiovisual e impresso, depoimentos, eistas e observacdes participantes
das dinamicas, dos grupos de trabalho e da matdlizde atores chave de cada setor,
relatorios parciais, registros de levantamentogrdisticos e dos projetos locais
propostos por eles.

As questdes avaliativas que serviram para nortgapcesso avaliativo foram:
(1) até que ponto o processo de desenvolvimentdOfiasas facilitou o alcance de
seus objetivos e (2) quais as evidéncias de immdficinas na atuacao profissional
dos participantes. A partir destas questdes, fa@mstruidos indicadores de mérito para
apontar a qualidade interna da Oficina, como: cugaéentre a metodologia da Oficina
e seus objetivos e a dinamica na sua conducaonda,aindicadores de impacto que

apontassem os resultados externos a Oficina, sob@edo profissional e a repercusséo
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da articulagao intersetorial, como: articulacae@nsetorial, implementacdo de planos
propostos, expectativa de continuidade da arti@olag a utilizacdo de métodos
participativos.

O processo avaliativo foi dirigido especificamenigs participantes de duas
oficinas de Saude na Escola, realizadas no muaidipRio de Janeiro durante o ano de
2007. Em respeito a questbes metodoldgicas, eseeg30 se caracterizou por dois
grupos de respondentes: de Acari (profissionasadee da CAP. 3.3. e de educacéo da
52 e 62 CRE) e do Grande Méier (profissionais ddesala CAP. 3.2. e profissionais de
educacédo da 32 CRE). O grupo que representavacmd@éia area do Centro da Cidade
(profissionais de saude da CAP. 1.0. e profissporii educacdo da 12 CRE) foi
excluido da analise final porque, metodologicamemi&o preencheu os critérios
minimos de selecdo, como: numero insuficiente defigsionais que impediu a
realizagdo do grupo focal previsto para aquela &eeesposta quantitativa ndo
representativa dos questiondrios semiestruturadddo obstante, observacao
participante realizada durante a Oficina permiggistros de processos identificados
como frutos da Oficina.

A metodologia de avaliagéo foi definida e constuadpartir do encontro entre a
equipe de avaliacdo, os gestores da Secretariachahide Saude (seus principais
solicitantes) e a equipe do CECIP, que definiramgcenjunto, o propdésito da avaliacdo
e Sseus pressupostos teodrico-metodoldgicos. Alenmexgdicitarem a intencdo e as
condi¢cdes do estudo avaliativo desejado, essedoritéores ofereceram a equipe de
avaliacdo o material informativo necesséario prodioizpela gestdo do Programa de
Saude Escolar e seus parceiros institucionais ci@taea Municipal de Educacéao, além
daqueles produzidos pelos participantes no decde®rOficinas de Saude na Escola.
Outra fonte de consulta para coleta de dados d&ég&a foram os profissionais que
haviam participado dessas Oficinas, que companeceia reunides propostas e
responderam a entrevistas, questionarios ou paestalepoimentos. Na selecdo de
técnicas para a coleta de dados, foram constrdimiesnstrumentoscheckliste roteiro
para grupo focal.

A checklist constou de 11 afirmativas relacionadas as Oficirasuas
repercussbes, sobre as quais o0s participantesyidadimente, expressaram sua
concordancia total, parcial, ou sua discordanemmpmse seguida pela oportunidade de se

apresentar uma justificativa por escrito, em esfigg® para a resposta selecionada. Ao
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final da checklist foi solicitada uma livre opinido sobre a oficinapesar da
identificacdo do local de origem do profissional,dgarantido o anonimato.

O grupo focal constou de quatro questbes apresengadr um membro da
equipe de avaliacdo, que atuou como lider da difiousobre cada questdo, enquanto
outro membro registrava o teor das falas, bem cgestos e expressdes. O tempo de
duracéo foi de, aproximadamente, duas horas emgraga focal.

Com os dados organizados, tratados e analisadaquge de avaliacdo
apresentou aos gestores um relatério parcial sdgues resultados preliminares, o qual
incluiu apenas as informag0Oes provenientes dosogrdipcais, de modo a oferecer
algum feedbackpara a validacdo dos resultados em tempo Utid, éstdurante o

desenvolvimento do processo e que merecessem icasm ou ajust&® 3!

Andlise dos principais resultados das Oficinas

Reforcamos uma vez mais, que trabalhar na perspegtrticipativa implica
numa (re) significacdo das propostas originais mmnama pelos atores que lideram
eventuais mudancas e transformacgfes, como casticrimplicita da autonomia de
acdo e do poder de decisdo local. Neste sentidoygimento e desenvolvimento de
projetos gerados a partir dos planos de acfes altisipantes das diferentes oficinas
emanam da demanda correspondente as necessidadesspecificas dos atores de
cada area e/ou de cada oficina. Ainda que houvesseoteiro de estratégias e de
dindmicas a serem utilizadas, chamou a atencadoodéaque o desenho previsto se
modificou gerando desenhos préprios. Os formatostigidades e 0s processos foram
diferentes, porque cada parceiro/ator expressou esyeecificidade, caracteristica,
interesses e controversias proprias.

Portanto, antes de apresentar os resultados geragaliagdo e do mesmo modo
como feito na etapa anterior, vale destacar algusmpsriéncias extraidas de fatos e

relatos registrados na observacao das atividadas proprias Oficinas, como:

a) A troca de papéis em que 0s atores estdo acostgmaaciamprir em seu cotidiano
pode ser um rico exercicio para estimular a reflegd agir. Um exemplo foi:
profissionais de um determinado setor, num dado entmn foram convidadaos a
assumir o papel de quem trabalha em setor difedmteu. Em uma das Oficinas

foi utilizada essa dinamica complementada com alsigAo de uma entrevista para
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b)

a televisdo, com equipamento de video gravacae estparticipantes. Assim, foi
solicitado a um profissional da educacao (profédsetor de escola) que se
dispusesse a assumir um papel de diretor do cdatsalde da area de abrangéncia
de sua escola. Esse professor, ao participartiadades da Oficina, expds com
muita énfase inUmeras reclamacdes sobre os semgaaide de seu territério e
nao conseguia apontar ou vislumbrar em suas faladiseurso, espaco ou
possibilidade para qualquer solucdo que lhe pasecemzoavel para atender as
demanda de saude daquela escola. Ao receber @dfiptipel de profissional de
saude e ao ser entrevistado por uma imaginaria dedtlevisao, ele teve que
responder a suposto repérter a seguinte questamao‘®le, diretor do centro de
saude, pretendia melhorar os servicos de saudmleeas demandas de saude das
escolas daquela regiao?”. Imediatamente, assumguwio nova posi¢cado, esse
professor conseguiu listar uma série de possibiéidae estratégias para que o
servico de saude se articulasse com a escola tBorely gravacdo apresentada
posteriormente ao grupo deu importante suporteedatd reflexivo de como, por
vezes, 0s profissionais ndo se colocam na situaggmsicao de outros e como as
prioridades e solugbes n&o sdo compartilhadasullégndo ou inviabilizando sua

solugéo.

Na Oficina do Centro da Cidade, os participantes®lveram que seriam criados
entre eles, trés grupos de trabalho que teriam damefa pensar solucdes para
guestdes apontadas pelo coletivo. Um dos grup@sdee apresentar propostas que
dessem conta de garantir o acesso da comunidadiarego Centro Municipal de
Saude daquela area. As primeiras providénciasiraoiua elaboracdo de uma ficha
propria de encaminhamento da escola para o postaglde com a selecdo de
doencgas, agravos ou situacdes que dariam priorgadéendimento ao aluno diante
da vulnerabilidade da sua saude. Feito isto, &mdidoram levadas pelos diretores
da escola e do posto de saude, para que fossézradds, e apos um més de teste do
fluxo de encaminhamento dos alunos aos servicaadge, 0 grupo se encontraria
para avaliar o ocorrido. O primeiro fato que chamaoatencdo, nessa reunido, foi
que a direcao da escola informou que tinha encaadmi7 alunos para o posto de
saude. A direcao do posto, entretanto, disse quials® atendido a dois alunos dos
que teriam sido encaminhados. O que surpreendewumo goi saber que 0s

representantes da escola afirmaram que todos s$engsaforam atendidos por
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aquele servico de saude como combinado. O probéemee os professores/escola
ndo tinham recebido informacdo do servico de sasmlere as condigbes e
procedimentos dados e dos cuidados necessariosgaraqueles alunos atendidos.
Nas reflexdes feitas pelo grupo diante dessa expma, houve destaque para a
relevante falta de comunicacgéo entre os dois sE\(igentro de saude e escola) e a
inadequacao da ficha criada para garantir o atesrdoraos alunos e seus familiares
e para gerar informacdes e vinculos instituciondds. fichas nao foram
suficientemente socializadas entre os profissiondés salude e tdo pouco
reconhecidas como instrumentos de comunicacdo enteducacdo e saude.
SituagBes como estas apontaram equivocos sobresscaaos servigos de saude

pelas escolas.

No que se refere a revisédo do fluxo de encaminhselos alunos aos servigos de
saude apresentados no PMSEC, os gestores do aitehlcdo Programa puderam
apreender algumas licbes importantes com 0s gestegionais participantes das
Oficinas do Centro da Cidade e a de Acari. Na gram@ficina, os participantes
refizeram o fluxo adequando-o as especificidadesisp demandas e equipamentos
de saude disponiveis, propondo testa-lo antes, megiao circunscrita daquela
area, porque entenderam que ndo contemplava assitames regionais e que
dispunha de maior concentracao de servicos de sliG&lade, particularmente de
natureza hospitalar. Ao contrério, na Oficina deras modificacdes feitas pelos
seus participantes no desenho do fluxo de encamigriit® proposto pelo PMSEC
foram baseadas nas relacdes existentes entrevigosatte saude junto as escolas e
as creches locais. Os produtos e resultados indgfines da etapa anterior foram
importantes para a criacdo naquela area, de vimeuntve a educacdo e saude por
conta de uma referéncia regional intersetorial alele escolar (0 que o Programa
pretendia instituir como Nucleo Regional de Saudeokar). Apesar da demanda
explicita pela ampliacdo de servicos de saludeew Aouve identificacdo de atores
e referéncias para o atendimento das escolas n@x®$aervicos locais de saude
com uma distribuicdo de escolas e creches pelas gles responderiam. Essas
interacBes foram estratégicas, pois contribuirama paelhorar o acesso dos
escolares aos servicos. Diante dessa situacaoartisigantes entenderam que o

fluxo proposto no PMSEC era mais complexo e, ptotanadequado para a area,
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d)

porque os vinculos existentes ja permitiam encaamr@mntos de forma mais direta e

simples.

A observacao da chegada dos participantes paraafio Grande Méier permitiu
perceber como eles estavam incomodados com o ego@ra uma atividade com
tempo de duracdo previsto para oito horas e cicritasa um auditorio fechado.
Contudo, na dinamica de avaliacdo na saida do a@igratbalho, quase todos os
participantes fizeram depoimentos de que ndo hagemido o tempo passar. Os
coordenadores da Oficina tiveram assim a oportdeidi® problematizar o que teria
acontecido para justificar aquela mudanca de séasa@o final do dia. A
metodologia da Oficina foi 0 elemento central paresposta. O acolhimento aos
participantes no inicio do dia foi feito com umeaf manha coletivo, que permitiu
gue eles conversassem entre si, proporcionandcelgsese (re) conhecessem e,
possivelmente, estabelecendo vinculos, sobretudd gm atividades nas quais se
envolveriam. Por ser um auditorio sem cadeirassfisaia ocupacao foi feita de
diversas formas permitindo dindmicas com grandespequenos circulos de
cadeiras, no sentido lateral ou vertical do espaeonitindo deslocamentos internos
do grupo. Assim, surgiram diversas rodas de coavendre os participantes e 0s
condutores da Oficina. O uso da sala variou com abilidade do material
empregado para as dinamicas de trabalho: albunadssy video, televiséo,
aparelhos de som, fotos, quadros de colagem, entres. Além da questdo de
utilizacéo agil e flexivel do espaco, o exercicédedcuta, possibilitando que todos
tivessem voz, favoreceu o envolvimento dos paditigs com as atividades e a
percepcdo de que técnicas e metodologias parfi@gateram estratégias
fundamentais para a construcdo coletiva e exerdalciopoder decisorio dos
participantes. Tratava-se, portanto, de uma egteaténportante para fundamentar

programas de promocéao da saude.

Com base nos referenciais de educacdo popularida®a®’ a proposta da Oficina
foi a de possibilitar vivéncias e préaticas difeiadas aos seus participantes com a
perspectiva de que eles se apropriassem dess@sagépara uso no cotidiano dos
seus espacos de trabalho. Entretanto, a obsenwgsioatividades durante as
Oficinas néo era suficiente para a compreensaopdosessos. As visitas de

acompanhamento aos locais em que as acdes ocoemenitgm aos avaliadores
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f)

espacos de observacdo para a avaliacdo. NessaaOfo Grande Méier), a
resposta as dinamicas propostas permitiu registeamlguns dos participantes,
discursos claramente envolvidos com a concepcéticipativa de atuar, o que
muito animou a equipe de coordenadores e orgamesdam relacdo a possiveis
desdobramentos na prética daqueles profissionaistu@o, a observagdo feita
durante a visita local mostrou que em algumas s o profissional de saude
mesmo com o discurso participativo na Oficina, reempre consegue exercé-lo na
pratica. Um exemplo foi observar uma reunido de paiesponsaveis numa escola
conduzida por um profissional de saude para abapdestbes de saude com esse
publico. Ao contrario da Oficina, ele se mostrousa@btamente autoritario.
Conduziu a reunidao dos pais fazendo uso da palaivevés de um microfone
praticamente durante todo o tempo da reunido sap@u aquilo que ele valorizava
e entendia que os pais deveriam fazer, por exerppi@ a salude bucal de seus
filhos. S6 ao final, quando todos pareciam estansados de ouvi-lo, ele
disponibilizou o microfone e a palavra aos paisedgs trés pais permaneceram
para falar com o profissional enquanto os outrodiggersavam. Como citado, ha
um tempo para que as mudancas e as transformagdesaro, para que 0s
profissionais de salude se apropriem de novas asatiéma licdo aprendida é que
oficinas ou estratégias de capacitacdo, por maisibncionadas que sejam, nao
sao suficientes para consolidar programas de préondg saude, ou para dar conta
de que os objetivos pretendidos por um dado progrsetam de fato, alcancados.
Uma analise importante € que entre profissionaiscérda horizontalidade nas
relacdes, mas quando se trata deles com a popuapd® prevalece nessa relacao e

uma grande verticalidade, aflorando o viés autioitde agir.

Os impasses e conflitos podem surgir a cada momends gestores e atores
envolvidos precisam usar esses momentos parafidents interesses e os desejos
que estdo em jogo. Outra experiéncia extraida da@n@fdo Grande Méier foi a
reunido de avaliacdo do desenvolvimento de seusopl@ue terminou numa
situacao de impasse entre os profissionais da e@loaos profissionais de saude.
A questdo de desacordo era a elaboracdo de progtmsonados as questdes de
sexualidade que deveriam ser desenvolvidos nasedeotjuanto os profissionais da
saude se programaram para desenvolver essas @@viddiretamente com 0s

adolescentes em sala de aula, os profissionaisuE=medo defendiam que essa era
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uma tarefa exclusiva de professores que pedagoegrtantinham sido qualificados
para esse tipo de intervencédo. Embora cada ladsstvsuas razdes, os profissionais
de saude reclamavam de como as escolas eram feahgmaico receptivas a esse
tipo de atividade. E os profissionais de educagamaf/am seu ponto de vista para
que os profissionais de saude desenvolvessematesdnos servicos de saude ou
entdo, que nas escolas, trabalhassem apenas cprofessores ou com 0s pais e
responsaveis, mas nao com os alunos. E tinham rez&entido em que trabalhar
com sexualidade €, antes, considerar o contextoddesentes manifestacdes e
cuidados com o proprio corpo, com as inter-relagiiesujeito com o outro, das
caracteristicas, do desejo, das angustias e dédadina crianca e do adolescente
em relacdo ao tema e nao necessariamente, umageordgimplificada e direta de
apresentacdo das manifestacdes clinicas, como pgempto, de doencas
sexualmente transmissiveis, como era o foco dofispianais de saude. Mesmo
com suas razdes, os profissionais de educacao peciam fechados e inflexiveis
em seus argumentos, sem abrir espaco para maitogali® troca com o0s
profissionais de saude. O conflito se acentuowcesldo os dois grupos de
educacéo e saude em situagfes diametralmente pssta recursos aparentes de
negociacao.
Tais situacdes representam janelas de oportunidadeehecendo que a avaliacéo
de programas de promocao da saude interage cogpao@programa. Situacdes de
controvérsias como essas representam momentos-cleaveflexdo, revisdo dos
rumos e antes do que interrupgao, elas mobilizamta@es. A intervengao precisa
nesse momento foi a de valorizar o impasse e woligios participantes que
identificassem o significado daquela situacéo. ihalfdos trabalhos propostos, ela
representava uma chance de reiniciar o investimeatarticulacdo intersetorial.
Como encaminhamento, foi proposta aos profissioaisalde, a oportunidade de
um curso de formagéo sobre sexualidade, oferecidmestrado pelo Programa de
Saude do Adolescente da SMS em parceria com ot@roe sexualidade da
Secretaria Municipal de Educacéo. E, em relacatican@ foi sugerido o recomeco
a ser desenhado a partir daquele momento.

O relatério final da avaliac&d® foi discutido e construido com a equipe externa
de avaliacéo e os gestores do programa. Nelepfatizado que para a formulacdo

de juizos de valor referentes ao mérito e ao ingpdes Oficinas de Saude na
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Escola, a avaliagdo realizada cumpriu critériosdéumentais para que ela fosse
verdadeira, como:

() ser util — permitir tomadas de decisdo dosogestem tempo habil da
execugao do programa;

(b) ser viavel — realizavel na simplicidade e cand@ncia em sua conducao;

(c) ser ética — que respeitasse os individuos eitd bem como os ideais e
politicas das instituicdes responsaveis;

(d) ser precisa — tanto na aplicacdo dos instrumsenta coleta de dados, analise
e interpretagdo de resultados.

O relatorio apontou ainda as limitagfes existefdes ao intuito de agilizar as
informacdes e atender a urgéncia da tomada dedgsqimra revisar a continuidade das
estratégias do programa. Sem comprometer a qualidadnformacao, foi necessario
reduzir o escopo geografico e o quantitativo docgseo avaliativo para apenas duas
regides, porgue na terceira (Oficina do Centro idadz) o nUmero de representantes da
educacao e da saude foi muito reduzido e as teswatie (re) agendamento ndo foram
exitosas, provavelmente por compromissos do grupo atividades de final de ano
tendo em vista, a proximidade de natal e outrotejfes Em relacdo a Oficina do
Grande Méier, contou-se apenas com 0s representdateducacdo, os representantes
da saude ndo compareceram ao grupo focal. Valstra@ga justificativa dada a equipe
de avaliacdo por uma representante da educacaelaagyea, que ficara responsavel
pelo convite aos profissionais:

“... achamos que seria um momento apenas da educac&osea mais
proveitoso que so a educacao participasse

Apesar dessas limitacdes, as contribuicbes e imghes daqueles que
compareceram foram valiosas e significativas pgreboesso avaliativo bem como suas
conclusdes e recomendacdes. Na figura 08, a seduir 145, podem ser observados de
forma esquematica, a estrutura e os links enti@bfEtos e componentes do Programa
na sua 42 etapa, a das Oficinas de Saude na Ekrolavas tentativas de modelos de

capacitacdo em Promogéao da Saude (periodo de 2083
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Figura 08 - Programa Municipal de Saude na Escola4? Etapa - (Oficinas de

Saude na Escola)
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A figura 09 (pag.150) descreve de forma esquemé&isesteméatica da avaliacao
131 Em sintese, os resultados da avaliagéo sugererasjOficinas de Saude na Escola
tiveram coeréncia entre a metodologia e seus wbgte que elas foram facilitadoras
quanto ao alcance dos objetivos e metas ao propaitculacdo, integracdo e
motivacdo entre seus participantes pela busca @a iagersetorial. Ficou evidente,
sobretudo, o entusiasmo por parte destes, tanta peddibilidade como pela
colaboracdo na busca de tdo relevante acdo. A ¢éngie dos idealizadores e
condutores das Oficinas surgiu expressa no desgjoiel elas tivessem continuidade.

De forma resumida, destaca-se uma diferenca immgertntre as duas Oficinas
gue integraram o processo avaliativo. Na Oficin&dari foi observada a existéncia de
articulacao intersetorial entre coordenacdes rejgotle Saude e de Educacéo (52 e 62.
CRE e CAP.3.3.). Contudo, na Oficina do Grande Mi@ieconstatada que nao tiveram
éxito as tentativas de articulacdo entre essadncisis de salude e de educacgédo (32 CRE
com a CAP 3.2). Em Acari, ao contrario do GrandéeM@® entusiasmo pos-oficina ndo
se esmoreceu, pelo contrario, houve indicios deagQGdicina fortaleceu 0s processos
gue ja estavam em curso, com maior articulacaosetiarial e impacto no aumento do
acesso dos escolares aos servicos de saude dalénea@a ampliacdo das atividades de
prevencdo e da intencdo de que elas se caracsemza®mo de promocao da saude nas
escolas. O grupo de Acari ressaltou como ponto tivegao fato da articulacéo
intersetorial ndo ter alcancado ainda a area dst@&ssia social. Em ambos os grupos ha
relatos de inimeros exemplos concretos de impaetoarticulacdo intersetorial,
identificados no conjunto de depoimentos extraitwgrupo focal e dos depoimentos
livres integrantes daschecklists Na Oficina do Grande Méier, como citado
anteriormente, a falta de articulacdo ficou patgefie auséncia total de representantes
da saude no respectivo grupo focal.

Mesmo com indicios de que as Oficinas de Saudesnald& impulsionaram o
processo de articulacdo desejado, esta ocorre teag@es isoladas. Constata-se uma
falta de condicfes estruturais fora do alcancepdofissionais diretamente envolvidos
nos trés setores, pelos seguintes motivos: (a)ficneute numero de profissionais,
principalmente da saude e assisténcia social; €sprdporcionalidade numérica de
profissionais e servicos da salde e da educacaodet@nminado territério, que se
reflete na dificuldade da saude em atender as ddamae (c) insuficiente nimero de
profissionais e gestores com disponibilidade e @iénzias para atuar com colaboracéo

intersetorial.
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Os resultados detalhados cl@eckliste dos grupos focais delineiam diferengas
importantes entre os processos identificados enni &cas do Grande Méier. Naquela
primeira area, considerando os aspectos pre-etastele acao intersetorial, a Oficina
fortaleceu em grande medida a intersetorialidaééepdida, tanto que pode ser visto
gue na regido ainda ocorrem encontros sistematzddona segunda area, as tentativas
de articular intersetorialmente a educacéo e aesadid tiveram éxito. Apesar disto, nas
duas areas existe de fato, uma forte intencéo wknaadade, aliada a esperanca de que
as dificuldades sejam superadas e a articulacdbaveealmente acontecer. Vale
registrar que em Acari, perceberam-se mudancasatiagprofissional em decorréncia
da experiéncia com a metodologia participativa. idedo geral, os participantes
concordaram totalmente com a existéncia de mellniicukacdo entre técnicos e
comunidade, oportunizando entrosamento, troca geri@ncias e fortalecimento do
trabalho da Escola Promotora de Salde que exatiaata area.

O plano avaliativo, a0 demarcar aspectos positvnegativos nesses processos
nos quais a mola propulsora seriam as Oficinasadelé&Sna Escola, também assinalou
que estas oficinas, por si ndo bastariam para ebrar a articulacdo entre os setores.
Entretanto, na opinido dos participantes, as Ci&ise constituiram no elemento
provocador do programa, no sentido de que eramaittte estimulantes para a busca da
intersetorialidade voltada para o beneficio de ncag, de adolescentes e das
comunidades escolares.

Para além da propria avaliacdo, a oportunidadegdstores do nivel central, de
acompanhar o desenvolvimento das oficinas permipiie eles verificassem a
capacidade e o desejo dos psicologos recém catismatadaqueles que ja pertenciam
anteriormente a rede de saude, de atuarem em tomara (re) pensar e desenvolver
estratégias de otimizar e potencializar as ativedate saide mental.

Paulatinamente, vale registrar que no decorrerQfasnas, os profissionais e
gestores de saude puderam compreender de formampia o funcionamento da rede
de protecédo ao educando coordenada pela parcesiecdetaria Municipal de Educacao
e Secretaria Municipal de Assisténcia Social. Déad®rma, essa rede se concretizava
com atuacdo de equipes, agora com a presencaaidopgss e assistentes sociais, em
locais de referencia nas diferentes areas do nmimidio Rio de Janeiro, fossem nas
Coordenadorias Regionais de Educacao ou de Assst8ocial ou ainda em algumas

escolas.
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Vale assinalar que através do curso das Oficirds grocesso de avaliacdo, foi
possivel dimensionar as expectativas com a cridgd®ede de Prote¢do ao Educando e
sua relacdo com a questdo do fracasso escolar, comé@nua preocupacdo deste
Programa conforme visto, bem como no desenvolvimieistorico da saude escolar.

A RPE se constituia como uma estrutura internaMB 8 da SMAS com base
nas coordenadorias regionais de educacdo ou nasigsr@escolas que tinham por
objetivo dar suporte a estas e professores no guefaria ao atendimento de alunos
com dificuldades no seu desempenho escolar deedites ordens e magnitudes. A
equipe de profissionais da RPE, ao se deparar eses @lunos, atuava no sentido de
identificar e clarear a natureza da situacdo queneslvia. Com o olhar inicialmente
pedagogico e com suporte psicolégico e emocioli@ah do apoio na area da assisténcia
social, a avaliacdo do aluno diminuia consideragaten os encaminhamentos quase
sempre equivocados para atendimento no setor s&ste.era um aspecto bastante
positivo da RPE e que nao havia sido claramentatifd®do no esboco de sua
proposta, principalmente porque a esses alunosferacida a participacdo em projetos
pedagogicos e assistenciais antes de submeté-dimrdagem clinico-terapéutica e,
frequentemente medicalizadora, no setor Satde.sEiy® que neste sentido, pudesse
ser encontrada uma explicacdo para a auséncia (e ssa RPE: os gestores,
Secretarios Municipais da Educacédo e da Assistédo@al, programaram essa rede
sem a participacdo do Secretario Municipal de Saidgesar da Prefeitura propor
reunides macrofuncionais de politicas sociais egsapostas ndao eram de fato,
compartilhadas. Se o fossem, o desejo da SMS egramta RPE talvez nem precisasse
compor os objetivos do PMSEC. Somente, em dezendrd009, por conta de uma
Portaria da SME, foi criado o programa interdisogal de apoio as escolas municipais
do Rio de Janeiro (PROINAPE), que previa a atuag@osetorial das equipes da RPE
(psicblogos e assistentes sociais) e dos Pologpd® Axtra-Escolar (professores com
atuacao pedagodgica diferenciada) na perspectieedigtiplinar. Além de apresentar a
distribuicdo dos profissionais por CRE, a Portamderenciava que a proposta
interdisciplinar pretendia a reversdo do fracassolar, entre outras.

Decorrente do plano avaliativaealizado e das reflexdes que ele produziu entre

seus técnicos e a equipe de avaliadores, emergsa®guintes recomendacdes:

" Plano avaliativo coordenado por Thereza Pennagricom recomendacdes que constam do Relatério
Final da Avaliacdo de 2007.
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a)

b)

d)

f)

Propiciar a continuidade das Oficinas de Saludestalg&, expandindo-as para todo
0 municipio;
Acompanhar a realizacdo das Oficinas para moni@raolucdo de entraves que

possam prejudicar 0 processo;

Analisar mais profundamente a situacao de con&a®? Coordenadoria Regional de
Educacdo com a Coordenacdo Programatica de Sal@ARI&.2, correspondentes

do Grande Méier, no sentido de buscar alcancaragssalacao;

Atuar junto aos setores integrantes do processndés Educacédo e Assisténcia
Social) no intuito de corrigir a defasagem de pifinais especificos para as areas
de demandas;

Incentivar e fortalecer o contato com as comunigdadeolares da abrangéncia das
Oficinas realizadas para divulgar as licbes aprigasce o conhecimento construido

favorecendo (re) leituras e novas traducdes e gansade acéo intersetorial,

Planejar, executar e avaliar um plano de enconergdicos entre técnicos e
gestores regionais de cada setor envolvido, nadeede disciplinar e sistematizar
processos de implementacdo da articulagdo inteidetoas diferentes areas

trabalhadas.
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Figura 09 - Sistematica da Avaliacdo das OficinasedSaude na Escola

Consideragdes

o>
n / sobre Avaliagdo

Propésitos da

o> .
Avaliacio K@a Leitura da documentagio ﬂ

Encontro de
equipes

pertinente

ﬂ H
Questodes

— avaliativas

Publico-alvo

! <—m

Indicadores L

preliminares In— Validagdo

a Mérito

b - Impacto .
Indicadores
reajustados
a Mérito

— Definigdo de b Impacto

fontes < ———mo

oo

Selegdo de técnicas <—m
Elaboragdo de

instrumentos de coleta

Coleta de dados

o' o @

R Inrti do dos
Organizagdo dos [ m— Ulprataoetratarento mc——_>| Analise dos dados [[[e— dad ¢
dados de dados ados
Prosseglli:_mento da Relatério Parcial > Validagdo dos cdo
inti:\;rl;ﬁﬁ. <— (grupos focais) resultados

Mérito Relatorio Final
— elatério Fina " n
A- Conclusdes

Impacto B - Recomendag des

ﬂ Reajustes H

Meta-Avaliagdo

Juizo de valor

Fonte: PENNA FIRME, T. Relatério Final da Avaliacdalas Oficinas de Saude na Escola. Secretaria
Municipal de Saude e Centro de Criagdo da ImagenpBiar, janeiro de 2009

150



4° CAPITULO

O Programa Municipal de Saude na Escola e o PrograamNacional: Inter-relacbes
(2009)

Apbs eleicdes municipais, 0 ano de 2009 iniciou cmwo quadro de gestores
na Prefeitura (prefeito e secretarios municipaBara o Programa Municipal de Saude
na Escola, isto representou um novo cenario, cama®importantes mudancas na sua
rede sociotécnica, com ingresso de novos ou pdlia sde antigos atores que a
constituiam. Ha diferentes contextos e expectaterasrelacdo a mobilidade e ao
desenvolvimento do Programa. A estrutura organeata SMS foi alterada com a
criacdo de uma Superintendéncia de Promocdo daeSaimbientando o Programa
Municipal aumenta do status de geréncia para codedenacdo de Saude Escolar. A
prépria Secretaria Municipal de Saude absorveupelpde defesa civil e passou a se
denominar de Secretaria Municipal de Saude e D&esa(SMSDC).

Em primeiro lugar caberia indagar quais seriameassdes tomadas pelos novos
gestores em relacdo direta com a continuidade dgrgma de saude escolar.
Certamente, algumas dessas decisdes foram oragnéle propostas anteriores ja
trazidas pelo grupo que assumiu a Prefeitura, maseéiso ressaltar os aspectos
positivos para sua permanéncia a despeito das maglate gestdo, decorrentes da
existéncia de um plano avaliativo acompanhando agrBma. A apresentacdo da
proposta de saude na escola, que estava em cardejtd com base nos processos
identificados pelo plano avaliativo. Este qualifico programa pela sistematizacédo das
atividades realizadas e das propostas sugeridas quax continuidade a partir das
recomendacodes feitas pela avaliacdo. Deste maajwreaentacdo aos novos gestores do
Programa acoplado a um sistema de avaliacdo, Znamais seriedade, cuidado e
comprometimento gerencial com as atividades deesaaascola na Secretaria.

Outro evento que marcadamente interferiu com orBrog no Rio de Janeiro
foi a criacdo do Programa Nacional de Saude nal&§e8E) pelo Ministério da Saude
em parceria com o Ministério da Educacdo. O muitiaddp Rio de Janeiro, através de
seus secretarios municipais de saude e de edutegda,assinado um termo de adeséo
142 a0 Programa Nacional no final de 2008. Ades&o gs&jmplicava ainda no aporte
de recursos federais aos cofres municipais. Alénmtéeessar diretamente aos gestores

municipais em geral, o aporte de recursos, potemi, acao direta sobre o programa
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municipal. Como sera visto mais adiante, dimensianalacao/interacdo entre os PSE
no ambito municipal e federal trouxe contribuicdes tocante ao entendimento do
desenvolvimento da saude na escola no municipRialde Janeiro.

O desafio da intersetorialidade como componentgBtuido no Programa de
Saulde na Escola no municipio do Rio de JaneiragtiersOs processos avaliativos
anteriores sinalizavam possibilidades e condi¢dais favoraveis para o fortalecimento
da acdo intersetorial. Contudo, era preciso tes irlara, na base tedrica do Programa, a
compreensao de como este cumpria seus objetiv@gles se consubstanciavam com a
colaboracéo intersetorial das trés Secretariasledas até entdo. Para isso, ndo foi
possivel se ater em andlise isolada restrita aneesa de comparabilidade linear de
casualidade. Entretanto, considerar a multiplicédddds condicbes/acbes/interacdes de
desenvolvimento de programa complexo, que envoleges distintos, pressupde
vulnerabilidade das suas articulacdes sob intertemédo tempo decorrido e do
contexto em que ele acontece. E importante desjaeatais contextos se modificavam
mesmo entre os diferentes niveis da gestao: cerdgibnal e local.

Hartz 2

chama a atencdo para as abordagens que favoreadsyaacao das
intervencdes quando considerada a nocao de sisiamaepresenta uma ruptura da
acdo de determinismo pela de interacdo entre ura dhfeto e seu ambiente. Esta
interacdo € capaz de gerar transformacdes no sadidodo presente no sistema de
programa, mas também de possibilitar melhor conmgée® na sua perspectiva de
unidade, composta de um conjunto de subproblemasdestacar a constatagédo da
incerteza e da provisoriedade, Harzassinala ainda que é a circunstancialidade que
torna a pesquisa um processo de aprendizagem gargdire o sujeito/objeto e que da
coragem a sua aplicacéo permitindo incluir a corigéale como forma de pensar e nao
apenas de investigar. A identificacdo das etapdsagdoria do Programa Municipal de
Saude na Escola, de certo modo, expde sua (reforigermanente e sua capacidade
enquanto programa de resistir/interagir ou de @valmo sistema, considerando 0s
ambientes externos, as mudancas de contextos elaa®eas de poder decisério da
gestéo centralizada das Secretarias envolvidas g@mtwona etapa anterior.

Ao examinar as relagfes que existem entre os ditegecomponentes que
compreendem o Programa, através de procedimenépdificios que expliquem a
pratica empirica, é fundamental procurar ter cie&o s6 como 0 programa cumpre seus
objetivos, mas principalmente, quais as acOestégicas postas em pratica. Neste

sentido, a avaliacdo tem contribuido para idemtifizs efeitos, processos e resultados
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intermediarios que ajudam a decidir se o prograeve der mantido, interrompido ou
transformado, ou ainda se ele se modifica por sifama significativa além de
contribuir para avancos no conhecimento produzig@aréir da elaboracéo tedrica da
evolucado do programa™

A avaliagdo como instrumento da gestéo, sustenthsagssoes, deliberagdes e
decisbes. Assim, os resultados produzidos pelaagéal precisam ser compartilhados
com o0s gestores para além daqueles que estiverasndingtamente envolvidos no
proprio processo de avaliacdo. Aléem de comprontaetores nas diferentes instancias
do programa, socializar e discutir com eles os dmhagermitira outras leituras e
traducdes para os processos identificados. No @asaunicipio do Rio de Janeiro, a
divulgacdo da avaliacdo das Oficinas de Saude nal&gealizadas em trés das dez
areas programaticas de saude da cidade motivoarggstécnicos e comunidades de
outras areas a repensarem e refletirem sobre stragégias regionais e locais de Saude
na Escola e, de certo modo, desejarem que suddadie também pudessem ser
avaliadas. Tal avaliacado permitiu argumentar eficat junto aos novos gestores sobre
a importancia de impulsionar o desenvolvimento dmgfama. As contribuicdes dadas
tanto pelos participantes das Oficinas de SaudEsgala, como pelos resultados da
avaliacdo e pela consulta publica a que foi sulttoetieixaram clara a necessidade de
mudancas e, portanto, de revisar e (re) escrePMBSEC'® Foi esse Plano que serviu
de base para a elaboracdo do documento de refemdesta nova etapa, o Documento
de Diretrizes Gerais do Programa de Saude na Esaq@aCreche no Municipio do Rio
de Janeird®’, que em verséo preliminar como o anterior, tamfmmposto & apreciacdo
critica dos gestores e profissionais de saudeaeédoe assisténcia social e em consulta
publica no site do Programa em 19 de agosto de. 2009

Nesta etapa foi restabelecida entdo, principalmeatémbito central, a gestédo
do PSE Municipal com (re) articulacdo das trés €&adas: Educacdo, Saude e
Assisténcia Social. Para dar conta dessa colalmiagérsetorial no nivel central foi
constituido um colegiado, ou seja, o Colegiadorset®rial de Gestdo de Saude na
Escola e na Creche, também chamado de forma sicaphf, de GTI (grupo de trabalho
intersetorial, do nivel central da gestdo). O difieial deste grupo em relacdo aos
anteriores se referiu a sua composicdo, que inajgistores regionais da saude,
educacao e assisténcia social, com destaque pala G8P.3.3. 62 CRE e 62 CAS. A
justificativa para inclusdo de gestores especiferamdessa area recaia nas informacoes

e resultados da avaliacdo das Oficinas de Sau@isaewa que sinalizaram a existéncia
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de processos mais efetivos e promissores de ag#ulintersetorial. Contar com a
experiéncia dos gestores regionais, portanto, dessa(CAP.3.3. 62 CRE e 62 CAS) foi
considerada estratégica para a gestdo desta etapRragrama. Outros gestores
regionais como da CAP.4.0 e 72 CRE participaram rdasifes desse colegiado e
contribuiram para o novo desenho da proposta & partolhar regional. A ideia foi
validar as propostas do PSE Municipal com aquelespionais que estavam atuando
praticamente na ponta do programa, quer dizer,estdg de saude na escola na sua
regido e incluindo o exercicio de entender na gaatomo iSso ocorria nas escolas e
nos servigos de saude locais.

Do ponto de vista macro, vale apontar que foi crind Prefeitura, através de
Decreto do Prefeito, o Comité Integrado de Gestéehamental do Desenvolvimento

Social, 2

com a responsabilidade sobre a definicdo, gestacompanhamento de

projetos que envolviam mais de um 6rgdo ou entiddmeadministracdo e com o

propésito de que facilitasse o alcance de detedamanetas governamentais. Este
Comité, de certo modo, repetia a proposta de #ati@s politicas sociais numa fungao
macro da Prefeitura como visto nas gestdes de ifm®fanteriores. Desta vez a
conducao protagonista era da Secretaria MunicipalAgsisténcia Social e o PSE
Municipal participou efetivamente desse Comité.

A estrutura do PSE Municipal foi (re) construidancbase nas informacoes,
relatorios e recomendacdes da avaliagcdo antente elas, a ampliacdo da estratégia
desenvolvida com as Oficinas de Saude na Escodatpdas as areas programaticas do
municipio do Rio de Janeiro. Neste sentido, a agab assinalava como positiva a
estratégia metodoldgica seguida e reforcava araeaddde do processo ampliando-o
para outras areas da cidade. A teoria de desdeat@ das acdes e da gestdo
participativa do PSE Municipal saiu fortalecida. Astratégias de capacitacdo, da
valorizagdo da dinamica territorial e de intersegd@® escolas com os servigos de saude
prioritariamente na atencdo primaria (estratégissalgde da familia), tidas como as
bases do programa, seriam definidas de baixo pana, dotton up na qual a
participacdo comunitaria seria a sua base. Comensgp as estratégias do programa de
modo que baseado na concepcao tedrica inicial sstitdsse ainda, numa pratica
inovadora? Uma questdo referida na literatitaos diz que mais importante do que ter
clara a teoria, € entender quais os processos araen fdesencadeados para que o
programa alcancasse seus objetivos. No caso ensenas processos intersetoriais e

promotores da saude através do mobdelktom up
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A proposta desta etapa do programa foi criar nowat@ de partida que
agregasse 0s gestores das trés Secretarias endtquestao da salude da escola nas
dez areas programaticas de saude do municipiond&a:aestimular a elaboracédo de
planos de acéo regionais para cada uma dessas@iedsar que esses planos fossem
construidos coletivamente a partir da acdo localom a participacdo dos atores
envolvidos; investir na implementacdo e instituela@acdo de nucleos regionais e
intersetoriais de saude na escola em todas as @regsamaticas de saude do
municipio; e garantir estratégias de acompanhaneai@liacdo desses processos com
a perspectiva entre outras de gardetd-baclkao sistema do programa.

O ponto de partida se constituiu no Seminario Mpalcde Saude na Escola e
na Creche realizado em maio de 2009, na sede dei®#&ustavo Capanema, antigo
prédio do Ministério da Educacdo quando o Rio deeida era a capital federal e
patriménio histérico da cidade. A escolha dessallteve um valor simbdlico, ndo sé
pela relevancia do prédio como valor historico resetvolvimento da educacao
brasileira, mas também porque, do ponto de vistacpr foi nesse local que em meses
antes, representantes do PSE Municipal participadom encontro estadual de
municipios que haviam aderido ao PSE Nacional. Essssido, de certo modo,
representou na pratica as primeiras atividadesgdedo do PSE Nacional com o PSE
Municipal no cotidiano da gestdo. Vale registrae gqumunicipio do Rio de Janeiro
participou desse evento, tendo sido convidado aregps outros municipios sua
experiéncia em saude na escola.

Como as mudancas da nova gestdo também envolverggastores regionais
das trés Secretarias, a proposta basica do semioareuni-los, de modo a estimular
que eles se (re) conhecessem como potenciais foareeque estivessem sensibilizados
e mobilizados para atuarem intersetorialmente exs sspectivas areas.

Esperava-se que esse investimento na colaborag@&osetorial regional
contribuisse para sua consolidagdo no PSE Munieigaissivelmente, na formulagéo
da politica de saude da Prefeitura, como pretentédoriacdo do Comité Integrado de
Gestdo Governamental do Desenvolvimento SdGidbara que fosse bem sucedida, a
proposta de retomada da salude na escola na na@a gefrcava ainda o repensar de
seu carater inclusivo e transversal, bem como dralensocial pressuposto na
participacdo ativa e no exercicio de poder decsifws atores envolvidos na construcéo
do programa. Para tanto, do ponto de vista dagasatie educacéo e saude, esse novo

desenho se baseava na concepcao teérica da edpogedar na saude™ 8 % ¢ que
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prevé a perspectiva dialdgica, emancipadora, fjaativa e criativa capaz de contribuir

para a autonomia desses autores enquanto sujeitdiseitos e autores de sua prépria
trajetéria. Contribui também para uma maior autoaodos profissionais e gestores
diante da possibilidade de reinventarem, de formanpartiihada, diferentes e

inovadores modos de cuidados e de atenc&o ingegealdé®:,

O desenho metodolégico do seminario também forefite do que se observa
habitualmente: abertura oficial do evento com &gamea dos secretarios municipais ou
seus representantes legais para referencial polii@rias atividades expositivas de
conteudos tedricos e frequentemente grupos de lhmbaujas atividades sao
apresentadas em plenarias esvaziadas no finalajayadé ficam, portanto, com seus
desdobramentos comprometidos. Ao contrario, o s&mittom a proposta de valorizar
a participacdo ativa dos que estavam presentesit@nvessa ordem: a abertura para
congregar os participantes foi feita com apreséotagos resultados da avaliagao
anterior (das Oficinas de Saude na Escola) segmddiatamente dos trabalhos em
grupos, com formacéo de 11 grupos de trabalho itwidsts por profissionais e gestores
do nivel central e de cada uma das areas progcawatie saude; plenaria para
apresentacao dos produtos desses grupos; intgraaalmoco no local do evento; um
painel com técnicos e gestores das trés secretaiaszando as apresentacfes dos
grupos de trabalho e debates; e sendo encerradoac@mesenca dos secretarios
municipais de educacdo e de assisténcia sociahdape Secretario de Saude foi
representado por seu subsecretério).

Se a concepcédo tedrica do programa era a partiwpativa e coletiva, as
atividades que pretendiam consubstancia-lo do padatasta pratico deveriam garantir
técnicas e métodos participativos. Por isso, foodoservados os seguintes pontos:(a)
valorizacdo do componente avaliativo desde o in&imtegrado as atividades; (b)
atribuicdo do nome de rodas de conversas aos gdgdsabalho que tinham como
referencial tedrico o da educacdo popular na sdfaer citagdo); (c) formacao
intersetorial desses grupos de trabalho, sendoal@s dom gestores do nivel central e

dez outros por suas respectivas areas de atua}apgstdes predefiniddpara que os

8 As questdes propostas como motivadoras para essas de conversa foram: (a) O que vocé tem a
dizer sobre salde na escola? (b) Quais suas desngnidaitarias, seus desejos e sonhos para sua
CAP/CRE/CAS? (c) Qual (is) o (s) espaco (S) quevimen na sua area para escuta e conversas? (d)
Quem sdo as pessoas que estdo nessa roda de a&oewersua area? Quem sSdo as outras
pessoas/instituicdes que vocé gostaria que estivesambém nessa roda de conversa? Outra tarefa
solicitada foi que os grupos listassem num clipdcha aspetos referentes a saude na escola que eram
bons e aqueles que precisavam melhorar em cada area
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grupos de trabalho elaborassem um plano de acd@o gpa&alude na escola em sua
respectiva area, agendando data para reenconigougdo na sua area de atuacdo para
rediscuti-lo com outros atores em outras rodaodeearsa; (e) garantia de infraestrutura
basica facilitadora dos processos e registros tiladaales, como questbes motivadoras
do debate, disponibilidade de computador para gaggo de trabalho, com limite de
até trés slides para sua apresentacdo em plemduti® outras; (f) dinamizadores
treinados previamente para dar suporte técnicoardcidade aos trabalhos em grupo;
(g) almoco no local do evento para incentivar agnmformal entre os participantes; (h)
convite aos secretarios municipais para respaltibquoda proposta.

A resposta ao convite para o Seminario foi bemdidae pois contou com cerca
de 210 participantes, ultrapassando a previsa@lirde 180 gestores. Todas as areas
apresentaram seus planos de acao, identificaramspensaveis mais diretos em cada
area pela continuidade do processo de revisdo denmeptacdo desses planos e
agendaram encontros regionais, no periodo prevstaaté dois meses depois do
seminario. Estes encontros regionais tiveram, caceotado previamente, a presenca de
representantes do Grupo Intersetorial de Saudescald&=(GTI) através de visitas locais
com a finalidade de subsidiar e acompanhar os gsosede desenvolvimento dos
planos de agéo e de constituicdo de nucleos ragienatersetoriais de salde na escola,
nas diferentes areas.

A parceria com o CECIP, aléem de facilitar as quest@onceituais e
metodoldgicas, foi decisiva para garantir a din@ndégil e pratica do seminario e de
seus desdobramentos. Com essa infraestrutura &siveb registrar as atividades,
planos de acdo, propostas dos grupos de trabatloogdas na plenaria, datas dos
encontros regionais e outro fatos que foram sigatiffos na observacdo externa do
seminario, além de produzir relatorios que ja atitagam o novo plano avaliativo do
PSE Municipal.

Dois aspectos merecem ser destacados como encamemnios bem sucedidos,
quais sejam: primeiro, a participagcdo no semindegoalunos da rede municipal de
ensino, que integravam o POlo de Educacédo peloalfrabda Escola Municipal
Presidente Arthur da Costa e Silva, na 22 CRE, guma acdo protagonista,
documentaram em imagens todo o evento, incluindoevastas com alguns atores
presentes e producdo de um video sobre o semieasegundo, o encaminhamento
dado para atender o desejo expresso por alguns noendlo Grupo de Trabalho

Intersetorial, que na organizacdo do seminarioprbam que varias outras secretarias
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municipais fossem convidadas, como por exempl@ @utura, a de Esporte e Lazer, a
de Habitacdo e/ou a de Meio ambiente. Entretantoanutencdo do foco nos objetivos
do seminario para que ele tivesse maiores charecégith prevaleceu, considerando a
interlocucédo inicial apenas com o0s gestores daesagmlcacdo e assisténcia social.
Nesste sentido, a solucdo dada era a de que o®sguag trabalho estivessem
sensibilizados e mobilizados a convidar outros giess estratégicos, a partir de seus
territdrios para as quais poderiam contar com aposubsidios da gestdo central do
programa. Mesmo nos investimentos em praticascpaativas, € preciso considerar
gue o alcance dos objetivos exige o cuidado deoguprocessos se integrem, sejam
plausiveis e, por vezes, mais focalizados.

Os desdobramentos do seminario (maio de 2009) fpramissores. No periodo
de até trés meses depois desse evento, repressrdan®rupo Intersetorial de Saude na
Escola (GTI) ja tinham feito, no minimo, duas \sit cada area programatica de saude
cumprindo a agenda para acompanhamento dos s@estress planos de agcdo com
vistas a consolidacdo dos nucleos regionais esett@iais de salde na escola. Durante
as reunides locais, os representantes do GTI| apeesen 0s encaminhamentos,
acordos e resultados gerais do seminario, tanfzerspectiva do municipio como um
todo, quanto especificamente daqueles referentedadrea visitada. Os relatos dessas
visitas eram compartilhados, por sua vez, nas @esnido GTI e constituiam
oportunidades de analise e revisdo dos procedimestgpreendidos com as areas
regionais. Relatérios eram gerados para dimenses#duacdo das atividades regionais
e 0S processos que nelas se estabeleciam paraneméedo da saude na escola como
um programa de saude. Essas estratégias permigamdds quanto aos rumos das
atividades e as providéncias necessarias paradgrbai caminhada regional de cada
area. Mais uma vez, na analise da trajetoria do 8#icipal, foi observado que os
movimentos regionais tinham suas proprias caratisas, e que estas se processavam
em tempos distintos, ou seja, 0s processos e nsewasipensados pelos formuladores
do nivel central eram diferentes e distintos pada@rea. E mais, tinham expectativas e
tempos diferentes também do que era atribuido parado pelo préprio GTI, pois
seguiam as demandas, necessidades e decisfeslicassttom os gestores e diversos
atores, que lhes eram, portanto prioritarias, ¥aidi e mais urgentes na pratica
cotidiana.

Para o avaliador, realizar o acompanhamento elseauwlas diversas regides foi

enriguecedor e oportuno, pois permitiu a observagd@sultados similares obtidos por
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processos, mecanismos e estratégias diferentdsjsta pela articulacdo intersetorial
do programa de saude na escola em cada regido.r&mmdo resultasse de um
somatorio linear que constituisse o Programa, éeetarepresentava parte integrante do
todo. Vale resgatar que esse mesmo tipo de registrobservacdo, ocorreu
anteriormente, no acompanhamento da etapa inis&ltambém pretendia a formacao
de Nucleos Regionais e Intersetoriais de Saudel&g@903) feitos em relacdo a area
de Santa Cruz e a de Campo Grande. Isto represeiitéos de que a implementacao
de um programa de saude na escola na perspectiyaodaocdo da saude e da
participacdo ativa dos sujeitos € processada pwoinb@s distintos e diferentes, na
dependéncia das prioridades e da percepcdo queogeatores regionais, 0 que é
considerado também, uma especificidade do modelprdgrama. Nesse sentido, €
possivel relacionar a importancia dos cursos dedit®gao que valorizem com 0s
atores e multiplicadores, a reflexdo sobre metajatoe praticas participativas para a
construcdo de um programa de saude na escola.

O relatorio geral do GTI, de setembro de 2009e@fpou do ponto de vista
metodoldgico as diferencas entre as areas. Algulelas, para atender seus planos de
acdo, usaram da mesma metodologia do seminariopdepndo-a no sentido de
congregar os diretores das escolas, servigos die sade assisténcia social da area que
distribuidos por territorios, formaram grupos ddbalho com a proposta de desenharem
também planos de acéo voltados para a acdo imeasdbcal. Outras areas optaram
por reunides ampliadas e periddicas com atorestégicos locais estimulando o
aumento do escopo de parceiros locais e realizdedantamento situacional de
demandas, entraves e de recursos disponiveisgamad termo uma acao de saude na
escola.

Para os avaliadores nas discussdes e analisesscgestores do programa, duas
guestdes pareciam determinantes:

(a) Considerar que existiam demandas mais gerais dto pie vista do contexto
municipal que interferiam, mas sem necessariamantieansformarem em fatores

impeditivos ao seu desenvolvimento.

Por exemplo, situacbes referentes a agravos esrideoadoecimento com
comprometimento da salde dos municipes, que nenpreemstavam apenas
diretamente ligados ou dependentes da regido emvigiem, como: questbes da

universalidade da violéncia na cidade e do conféitdarreiras de circulacdo dos

159



individuos produzidas pelo narcotrafico; a entratta uso de crack na cidade,
preocupacdo de gestores com os altos indices diglggana adolescéncia e a situagéo
de pandemia com a presenca do virus da gripe HbNumicipio, entre outras.

Isto implicava compreender que a organizacdo deprograma de saude na
escola ndo ocorreria de forma descontextualizassesfatores, por si s6, produziam
novos cenarios e estabeleciam prioridades que, dmaigue serem de exclusividade
municipal, transformavam-se em prioridades regmn#io se transformarem em
desafios aos gestores centrais e regionais, tirdngmssibilidade de oportunizar, por
exemplo, atividades que se concretizavam como Agfiegencdes de saude na escola.
A diferenca estava em perceber a amplitude do xtmeeevitar afirmacfes ou analise
simples e reducionistas como: o risco de alastraonda H1IN1 no Rio de Janeiro
paralisou as atividades de salude na escola demiledela area programatica de saude
porgue essa situacdo foi prioritaria. Isto, priafipente quando a gestdo da referida
area foi capaz de mobilizar, por vezes, todas @dasde sua area de abrangéncia para
atividades, trabalhos relativos aos cuidados comrewencdo e a necessidade de
enfrentamento do HIN1 com a comunidade escolabléhmatizar essa questédo foi
estratégia importante, inclusive entre os memb<d| para que a gestdo central
reconhecesse essas situagcdes como oportunidasgeassesm a conducao do programa
de saude na escola de forma linear sem permitiangas de rumo.

E preciso aceitar o contexto que impde determina@msandas ou situacdes
vistas como inerentes a légica da articulagéo seterial, ja que o0 que se pretende €
consolidar a construcdo de um programa de saudesoala de forma integral e
participativa.

(b) Considerar que quando se pretende desenhar umapragie salude na escola ha

diferentes concepcdes tedricas em jogo e que mugiaes podem se articular.

Em areas que relatavam experiéncias anteriorasterarelacdo de suas escolas,
servicos de saude e de assisténcia social, a aelgderfeita pelas visitas locais permitiu
verificar que esses parceiros, ou estavam se mundela primeira vez, ou que a
interlocucéo entre eles ndo acontecia como o edpedcomo havia sido programado.
Ao contrério, existiam situacbes em que essa mtérs decorria da atividade e do
conhecimento pessoal e particular de alguns profiss mais proximos. A

precariedade dos processos de comunicacdo entadorss estratégicos pode ser
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responséavel pela dificuldade de institucionalizagdive os pares e entrave frequente na
construcdo de modelos ou na efetividade da colahonatersetorial.

Uma dinamica que favoreceu tal observacao foi prgpe em encontros entre
esses diferentes atores e setores, cada um delesspuapresentar para seus parceiros,
servicos que tinham para oferecer, horarios e dibpmlade da equipe de saude, da
escola ou dos equipamentos de assisténcia sol@al, da troca de expectativas que
cada um tinha com o proposito de que pudessenrantatividades comuns e afinadas.

Acompanhar a apresentacéo desses relatos foi appamo visto na etapa de
descricdo de projetos locais, por promover a chaceerceber o modo como 0s
gestores expunham suas ideias e propostas ao efenagestdes e servicos, e que a
concepcao tedrica de cada um e das praticas, eticupsr, sdo diferentes. Esses
discursos representam a possibilidade de encadees que se originam de distintos
modelos, quer higienistas, especializados e, ppesygambém voltados para praticas
participativas. Essa diversidade de visdo gerar@o@tsias e precisa ser muito bem
articulada para permitir uma proposta mais consgrestespeito do programa.

Algumas areas exigiram maior namero de visitas eed@ides locais com a
participagcdo do GTI, frequentemente, provocada® gebprio gestor central ou
apontadas como necessarias pelo ambito regionaltparar contornar as resisténcias
locais, ora do setor Saude, ora do setor Educat@iove sucessos na reversao dessas
resisténcias, na medida em que os gestores regipaasavam a ter que responder a
demandas que, com a presenca de seus pares do aentiiial, pareciam fortalecer os
gestores locais. Contudo, em outras areas ficarantlémcias que levariam algum
tempo para que fossem reconsideradas e que reem®n entraves na acao
intersetorial (como dificuldades na 12 CRE e diflades na CAP.3.2;). A assisténcia
social ndo chegava a protagonizar os encontroenagi, no sentido de coordena-los,
mas manteve papel importante nessa articulacaonagiA questdo da entrada e do
consumo do crak na cidade foi pauta do Comité tatkgde Gestdo Governamental do
Desenvolvimento Sociat* e ficou sob a coordenacdo da Secretaria Munidieal
Assisténcia Social a proposta de integrar os dedrg&os nesse enfrentamento. Vale
registrar que a ideia de constituir nlcleos regopar areas do municipio do Rio de
Janeiro, aproximou essa demanda especifica dosgsas de organiza¢do do programa
de saude na escola. Em alguns momentos, os NURkeg®nais e Intersetoriais de
Saude na Escola e na Creche (NSEC) priorizarama ¢k enfrentamento do crack nas

suas atividades. Mesmo porque o risco do uso dest acometia nhegativamente tanto
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a comunidade escolar como o0s escolares da redecipalnde ensino e/ou seus
familiares. Essa correlagdo de temas e demandadaligas atividades de saude na
escola funcionavam como parametro positivo da ratgp com outras frentes de
atuacdo e/ou programa e projetos parceiros, comoeypemplo, o projeto Familia
Brasileira Fortalecida, compartilhado com a &readlecacdo infantil da SME, Oficinas
de Culinaria; com o Instituto de NutricAo Annes $ia Programa Dentescola, com o
Programa de Saude Bucal; a Plataforma de Centroands, com o UNICEF, entre
tantos outros.

Ao final de 2009, com a finalidade de promover emncontro dos atores
estratégicos regionais e locais e investigar solgae cada area estava desenvolvendo
como as supostas atividades dos NSEC, foi realizaddaviostra dos Nucleos Regionais
e Intersetoriais de Saude na Escola e na Crecmeo gyogramada. Essa Mostra
possibilitou um campo de observacdo do que se §sava como atividades nos
diferentes NSEC. A metodologia utilizada foi a de&rcno primeiro momento da
Mostra, espaco para apresentacdo sucinta do que waddos dez NSEC estava
realizando, sem permitir debates. S6 ao final diadoas exposicdes, os NSEC,
subdivididos por grupos, dispunham-se a processofrata para retirar duvidas e
responder questdes sobre o que haviam apresentatksemvolvido. Assim, cada
interessado teria oportunidade de buscar infornsagdpecificas sobre as experiéncias e
seus temas de maior interesse com outros NSEC,tajubém se colocavam a
disposicéo para atender aos outros grupos.

Identificar esses processos e analisi-los atraeésbslervacdo participante foi
estratégia que se juntou ao desenvolvimento de plano de avaliacdo para essa etapa
do PSE Municipal ainda em 2009. No novo context®redeitura da Cidade e em suas
Secretarias, 0 principal objeto de avaliacdo foiinatitucionalizacdo de acdes
intersetoriais no PSE Municipal, através da codagho dos Nucleos Regionais e
Intersetoriais de Saude na Escola e na Creche (N$IEVisto para cada area
programatica de saude.

As contribuicdes do plano avaliativo anterior foraignificativas e, ao mesmo
tempo, apontaram a necessidade de repensar dégaga& 0s rumos do programa, pois
essas foram insuficientes para a institucionalizalgi colaboracgéo intersetorial, apesar
de terem sido observados avang¢os nesse sentida @@modelo inicial, a teoria do
Programa se mantinha tendo como variaveis as é&gtatutilizadas e os processos que

impulsionavam o programa. Deste modo, nesta etaS&E Municipal, foi relevante o
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desafio de entender o alcance dos seus objetivmpassibilidade de compara-los e
analisa-los.

Se a mudanca de contexto pode paralisar o progralagyode também lhe
propiciar novos e importantes impulsos. Neste dentpara efeito de andlise, é
relevante considerar que a nova gestdo da Seardtariicipal de Saude e Defesa Civil
propds investimentos macicos e apontou prioridaata p expansdo da estratégia de
saude da familia, com organizacdo dos Territoriaegrados de Atencdo a Saude
(TEIAS) *** no municipio do Rio de Janeiro. De acordo com ¥iarcolaboradores*
esses territérios representam no Brasil, modelos ntacente de propostas de
descentralizacdo e regionalizagédo das atividadeSWds. Os TEIAS decorrem da
aplicacdo das Normas Operacionais de Assistén8aua@e (NOAS-SUS, 2000) que
deram énfase a descentralizacdo do SUS como gsiriiédamental de ampliacdo das
acdes e servicos de saude tendo por base, primeptd, a distribuicdo e organizacdo
dos servigcos nos territorios. Contudo, o modeloepedr criticado porque ele nao
representou mudancas significativas nos processakestentralizacdo, considerando o
Estado como um todo. Foi apenas em 2006, a partPatto pela Saude, que novas
diretrizes vieram alterar a perspectiva de desakrdcao pretendida com as acdes de
saude.

Mais do que uma estratégia governamental que éméerfo desenvolvimento do
programa, essa perspectiva de descentralizaca@befmeta concepcéo tedrica que daria
base ao componente de descentralizacdo que sedaeteom a criacdo dos Nucleos
Regionais e Intersetoriais de Saude na EscolaGrethe, bem como sua légica dentro
dos principios do SUS para identificar um modelsalgde na escola.

A referéncia de descentralizacdo da gestdo, conzoda® diretrizes estratégicas
para construcdo do SUS e como processo de tramsiferéde poder e de
responsabilidades do nivel central aos niveis grards do sistema, sdo 0s argumentos
utilizados para propor a légica de descentralizad@oacbes e gestdo do Programa
Municipal de Saude na Escola do nivel central pasa dez diferentes areas
programaticas de saude no Rio de Janeiro.

As diretrizes do Pacto pela Satffereforcam a regionalizacdo do sistema de
saude com base na pactuagcdo politica dos entesadede sobretudo no ambito
municipal e na diversidade econdmica, cultural eiasodas diferentes regides®
Mesmo como sistema unico em todo territorio brasil@ SUS néo se realiza por igual

e a regionalizacdo como estratégia de centralizagdessita de um processo politico
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gue garanta a diversidade. Por analogia, a expecti# consolidar nlcleos regionais e
intersetoriais de salde na escola se apresentawmaaguestdo complexa do ponto de
vista analitico, institucional e também politicosse complexidade se faz presente
quando os processos de descentralizacdo se pneteadieuladores de diferentes
setores da saude, (como os setores da educacaassist&ncia social, neste estudo de
saude na escola) que na ética do territério posszemario mais favoravel para sua
dinamica de aproximacdo. E por esse motivo que pdeimentacdo dos TEIAS pela
gestdo municipal em algumas das areas, como dea S2miz, Grande Méier e
Manguinhos, pode vir a produzir mecanismos quelitelmi o desenvolvimento do
programa municipal de salude na escola. Esses orasitintegrados de Atencdo a
Saude consideram em tese que questdes como a tdelszagao e territorialidade se
iniciam com nova possibilidade de garantir que giorealizacdo traga conteudos do
territério para dentro das l6gicas de sistema ddesa da descentralizagdo, com vistas a
buscar maior coeréncia entre essas logicas.

De certa forma, através da organizacao e distdbudps servicos de saude (e
aqui seriam acrescentados os servicos de educacd®e assisténcia social), foi
observada uma aproximacao estratégica do prograrsaltie na escola com o modelo
de estratégia de satde da familia, fortalecenderg&o primaria & satud#. Elaborar a
saude na escola a partir dessa articulacao imgiicdar destaque aos espacos da escola
na dindmica dos seus territérios e, com 0 aumemtbdangéncia da estratégia de saude
da familia, favorecer melhor acesso da comunidadela aos servicos de saude. A
questao é esclarecer se a logica do trabalhotia g@territério, facilita a colaboracéo e
acao intersetorial pretendida para o programa delesana escola. Como visto
anteriormente, as praticas educativas tém repegsgBntmais significativa e soélida
guando elas ocorrem entre sujeitos sociais coey@oi@ uma politica de participacéo
social com possibilidades transformadoras por psm® conceituais e metodoldgicos
de praticas pedagogicas comprometidas com a dgmidas condi¢cdes de vida das
pessoa&’.

Outro aspecto a considerar na elaboracédo de pragilansaiude na escola e que
valoriza a politica de saude interagindo e sewaio com outras politicas sociais € 0
principio da integralidade do SU%. Este n&o se resume ao principio da ac&o integral
em todos os niveis do sistema, mas implica tambénintegralidade de todos os
saberes, praticas, vivéncias e espacos de cuidddietender institucionalizar

determinada acdo de programa ou de politica not@rdhidindmica de territorialidade
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€ preciso explicitar o constante movimento dositmgegue convivem e das relacdes
interpessoais que se configurath

Campos e colaboradores ressaltam que na gestddpadirta (ou na forma de
co-gestdo) é fundamental a institucionalizacdo decamismos que permitam a
participacdo e o controle social como um diferdragsnocrético, principio da reforma
sanitéria brasileira. Estes mecanismos devem pstaentes nas atividades e acdes da
gestdo dos servicos de saude, nas organizacOesvimentos locais e na forma
metodoldgica como serdo implantados ou implemestadodeterminado territorio. No
caso dos Nucleos Regionais e Intersetoriais de eSaadEscola e na Creche ou em
outras propostas de modelo intersetorial, é fundéahgue tais mecanismos estejam
também contemplados na gestéo dos servicos degédueale assisténcia social.

Assim, ndo € apenas suficiente saber se os NuRlegisnais e Intersetoriais de
Saude na Escola e na Creche foram criados e eodest mas também como se deu
essa institucionalizacdo, quais mudancas ela geEraios atores, 0s sistemas de saude,
de educacdo e de assisténcia social, e quais dgagies da acdo intersetorial na
institucionalizacdo dos nucleos bem como as eventwansformacdes produzidas.
Assim, do ponto de vista da analise de implementaigises nucleos, varios outros
aspectos precisaram ser desvelados para compredas@iimensdo subjetiva que
qualifica esse processo.

A analise desta etapa do Programa cujo desenvatinoeorreu na mudanca de
contexto politico pos-eleitoral e sob influénciafdr externo ndo menos importante,
que foi a criacdo do PSE Nacional pela esfera déigeederal, permitiu investigar
alguns componentes chave na consolidacao de mddgloomocédo da saude. Isto quer
dizer investigar a forma como se deu o processdedeentralizacdo das acdes e da
gestdo do Programa com valorizacdo da logica ddaaite do viés participativo
pressuposto com a criagdo dos NSEC nas dez aregsamiticas de saude do
municipio do Rio de Janeiro.

Desenvolver novo plano de avaliacdo para contentgigarinvestigacfes nesta
etapa representou no ambito da gestdo avanco mmpere estratégico para o proprio
desenvolvimento do Programa, retroalimentado sefieamente pela avaliacdo. Nesse
sentido, os objetivos gerais do plano avaliativeeddado foram os de dimensionar a
institucionalizacdo das instancias regionais etifiear se elas representaram espacos
facilitadores da descentralizacdo da gestdo, dasetbrialidade e da participacao

comunitaria para construcao coletiva das acdeseevencdes do programa. Por outro
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lado, a questao inicial dessa avaliacao foi entesgl® poder decisorio se deslocou, de
fato, do ambito da gestdo governamental para o®satocais envolvidos com o
programa e comprometidos com melhores condicbesadde e qualidade de vida,
como pretende um modelo de promocao da saude.

Do ponto de vista mais especifico, a avaliacdo dwsdentificar o grau de
mérito do processo de implantacdo dos planos delacal e intersetorial, desenhados
por cada area programatica de saude da cidadeemslonar a relevancia dagueles que
ja teriam sido implementados como estratégia dalémimento dos processos, efeitos e
resultados intermediarios produzidos.

Do mesmo modo que os anteriores, o plano avalidovelaborado com os
gestores do nivel central das trés Secretariasquipe do CECIP, e ainda conduzido
por uma equipe externa contratada para operaciddalina praticd. Assim, foram
realizadas reunides e negocia¢gfes em diversascdreddsetoriais para identificacado das
guestdes de interesse da equipe da gestao cemfpabgrama, representada agora pelo
GTI. As questbes avaliativas que nortearam a afialesde a sua concepcao até a
obtencéo dos resultados finais e das recomendégdes.

a) Até que ponto o processo de implantacdo dos pliouass intersetoriais se

desenvolveu favoravelmente no sentido de alcangaomdsito da articulacéo e

colaboracao intersetoriatgnsiderada uma questao de mérito

b) Em que medidas houve indicios de resultados positila implementacdo dos
planos intersetoriais como medidas de institucivagfio dos Nucleos
Regionais e Intersetoriais de Salde na Escolaasmérdas do municipio do Rio

de Janeirodonsiderada uma questdo de imapgcto

No anexo 01, podem ser vistas as questdes indisafjize conectam a intencao
expressa da avaliacdo e a realidade a ser destatslimplementacdo dos Nucleos
Regionais e Intersetoriais de Gestdo da Saudeawdabs na Creche.

E interessante destacar que nas discussbes paireadelos principais
indicadores de processo foi sugerido inicialmemliejensiona-los diretamente nas
unidades escolares. Contudo, essa perspectivajitada pela equipe porque ja se
previa que dificilmente se encontrariam referesaa formacao/institucionalizacdo dos

Nucleos nessas instancias. Embora houvesse, pte pas escolas, contato e

° O desenho, desenvolvimento e execucéo do platiatiwadesta etapa foram coordenados pela Prof.
Thereza Penna Firme da UFRJ, com auxilio da Fpai&h Oliveira Santos da UERJ.
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reconhecimento do programa, estes nao estavanmaistados; logo, uma analise a
partir diretamente das escolas ndo responderiauestdps de maior interesse dessa
avaliacao.

Mesmo com estratégias metodoldgicas e avaliacéahdeia (a descricdo de
métodos utilizados pode ser vista no anexo 02) \alentuar a importancia da
observacdo de algumas das atividades e eventagades pelo programa, como,
reunides internas do GTI, reunifes do GTI com megrEntes dos Nucleos Regionais e
Intersetoriais de Saude na Escola e da | Mostraiaipah dos Nucleos de Saude na
Escola.

Foi realizada a representacao gréafica das respastasecklist apresentando as
tendéncias apreciadas por cada setor em relacéteanithado tema em geral. O
desenho das respostas, quando identificadas par N&&C durante esse periodo de
investigacdo, sO tem significado se forem assosiada observacdes realizadas em
relacdo a cada NSEC em patrticular, por meio désisjglos encontros e ou dos eventos
gerais, regionais e/ou locais. Portanto, foi imgote que os avaliadores cuidassem de
cruzar os dados obtidos e analisar o conjunto desedtes fontes de informacédo para
possibilitar a compreensdo das respostas apurddastevendo-as, sobretudo, como
tendéncias observadas em relagéo as afirmacdes.

Na avaliacdo qualitativa de programas sociais édmental considerar, como
discute Bodsteirt, quanto as observacées de Pafforao afirmar de que programas
dessa natureza ndo se consolidam com caractesistazicionais, como definicdo de
insumos padronizados, consisténcia de tratamenésendolvidos, expectativa de
uniformidade de resultados e expectativa de que dlajeza sobre as relacbes causais.
Ao contrario, programas de salude com essa compldxidocial podem ser analisados
no sentido de compreender a multicausalidade dos eeentos, a diversidade de
resultados e efeitos durante seu processo de ireptagéio, seguidos da questao de
alguns deles nem sempre serem previstos ou desgjdgm como a inconsisténcia das
proprias intervencdes e efeitos de interacdo katati Neste sentido, espera-se que a
avaliacao contribua de forma decisiva para o progra para o alcance das mudancas
pretendidas?.

Na tentativa de compreender os resultados das stespoobtidas por
profissionais da saude, da assisténcia socialegldeacao, a partir, prioritariamente, da
analise dos gréficos de colunas gerados peéklisi estdo apresentadas, a seguir, as

principais descri¢cdes generalizadas sobre as qsed mérito e de impacto do ponto
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de vista desses profissionais. As sinteses a sgregsentadas expressam as tendéncias

de respostas dadas pelos profissionais que paracipdo processo de avaliagdo. No

cheklist foram apuradas suas reacfes referentes a afiamatipresentadas com a

dimensdo de concordar totalmente, concordar parergk, discordar e de ndo saber

responder. Entretanto, vale assinalar que algunaas rdspostas analisadas foram

apuradas atraves das entrevistas e dos grupos.focai

a)

b)

d)

Para o mérito do Programa, os principais aspeotasi
Intersetorialidade
Embora na opinido dos profissionais que respondeaamquestionario, haja
dificuldade de reconhecer na area os seus inteodi@s) eles entendem que ainda é
preciso melhorar a articulacdo entre os atores ttkss setores envolvidos no
programa e que as parcerias serao importantegjpara programa tenha resultados
melhores do ponto e vista da colaboracao intetiaétor
Participacéo
Na opinido dos profissionais que responderam acstigmério, as acbes do
programa estdo sendo construidas coletivamentem@smo tempo em que se
observa tendéncia nessas respostas de que onifesaberes dos profissionais
desses trés setores estdo sendo respeitadoss&lesean que em relacdo ao saber
da comunidade, ainda sera necessario um aumeeat@amnét da escuta direcionada a
este publico para que haja como resultado, um coere mais participativo.
Institucionalizacéo do Programa
De acordo com as respostas apresentadas, os ijordissde salde sdo 0s que mais
reconhecem as metas do PSE Municipal, seguidos miloassisténcia social e
consecutivamente pelos profissionais da educag@dis$ionais dos trés setores
concordam que reconhecem as questdes relevantes aajualidade de vida da
comunidade escolar, mas os da assisténcia sociatecgm com menor
concordancia quanto ao fato desse aspecto implecanplementacao do Programa.
Insercdo das questdes de saude no projeto pgigtagogico da escola
Essa é uma questdo que nao dispde da concord@asc@afissionais consultados.
De modo geral, eles s6 concordam parcialmente cesa afirmativa. Os
profissionais da salude sdo os que menos reconhessarinsercdo pedagogica das
questbes de saude. Ha, entretanto, importante rd&oda com essa afirmacéo

pelos profissionais da educacdo. Para os profasiomlos trés setores e
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f)

9)

principalmente para o0s profissionais da saude, @grBma esta se
institucionalizando como uma ac¢éo governamental.

Estratégias do Programa

Ha concordancia pelos trés setores de que o PSHcigaininclui em seu
planejamento curso de capacitacdo de profissioeaa comunidade escolar.
Quanto a acessibilidade da comunidade escolar aodcas de saude os
profissionais dos trés setores sinalizam que égurenelhorar essa estratégia. Ha
indicios nas respostas apresentadas de que aégistrde saude da familia ira
melhorar essa situagdao e facilitar o desenvolvimetda PSE Municipal nesse
sentido. De modo geral os profissionais respondeyaenha apoio das escolas para
o PSE Municipal, embora os profissionais da eduracédncordam apenas

parcialmente com esse aspecto.

Para o impacto do Programa, os principais aspémtash:
Constituicdo dos NSEC
Os profissionais dos trés setores sinalizaram petisialmente do que totalmente,
gue os NSEC estdo constituidos na sua regido. dgéeam modo geral, afirmam
concordar totalmente que a constituicdo dos NSEW@iim participacdo dos trés
setores envolvidos. O setor saude € mais enfaegyido do setor educacédo que
respondem com concordancia parcial, jA o setorsgastancia social, em parte,
concorda totalmente, mas mantendo a ideia de gde ai&o tem opinido sobre essa
informagc&o. Ao mesmo tempo, sobre a participacacataunidade escolar na
constituicdo dos NSEC, as respostas indicam coaocora parcial. Entre os
profissionais de saude e de educacédo surge a désmia quanto a existéncia da
participacdo da comunidade escolar nos NSEC. Aasiderarem a afirmativa de
que essa constituicdo dos NSEC ocorre na perspentarsetorial, os profissionais
da saude sdo os que mais significativamente coacombm esse aspecto. Seguem
os profissionais de educacdo concordando parciéémerentreos da assisténcia
social pode ser observada alguma discordanciaeddggsa afirmativa, ainda que
em menor grau.
Estratégias do Programa
Ao considerar as estratégias de gestado particgpatigdo intersetorial, educacao
permanente e elaboracdo de planos e metas, osgwofis do setor saude sao os

que mais concordam quanto a clareza dessas emaatqgara o programa. Os
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h)

profissionais da educacdo, ao contrdrio, conduzeas sespostas com menos
reconhecimento sobre o fato desse aspecto estao gara eles como
impulsionadores do desenvolvimento do programarektto, a formulacdo da
pergunta ndo possibilitou dimensionar a diferemgeeeessas trés estratégias.
Outros aspectos de organizacao do Programa

A observacdo da questédo da territorialidade foida® aspectos do Programa que
recebeu maior indice de respostas de concordaoteilados profissionais dos trés
setores que responderam ao questionario, mesmeermjue os profissionais da
educacao tenham sido observadas respostas de d@moarapenas parcial. Houve
concordancia total por parte dos profissionaisaiele e de assisténcia social quanto
a continuidade dos planos de acdo e das metasnrapiladas, enquanto que no
setor educacao houve concordancia apenas pamegjueno indice de discordancia
ou de nao saber responder. Concordancia predoramante parcial foi verificada
entre os profissionais de educacédo e de saudeocqagarceria estabelecida com as
familias e representantes da comunidade escolatydm em menor escala para os
de assisténcia social. Nos profissionais de sadde per observado ainda, indice
significativo de discordancia.

Quantitativo de profissionais suficientes para s@g® necessidades

Nos setores da educacdo e da saude ha maior disc@dle que o numero de
profissionais seja suficiente para as necessiddolgsograma. A assisténcia social
foi o setor que mais concordou com essa afirma&.qualquer modo, foram

observadas respostas negativas no tocante a n&esainformar.

Enfim, vale ressaltar que a andlise dessas resp@giaradas tem maior

significado quando comparadas com as observacibes deirante as atividades listadas

anteriormente. Essas observacdes foram importgatess contextualizar a coleta de

instrumentos de avaliacdo auto-reenchidos posteeiate. E, algumas licdes poderiam

ser aproveitadas dos registros feitos da apresentdgs dez NSCE na | Mostra

municipal dos Nucleos de Saude na Escola, comaeesegu

a) Na totalidade das apresentacdes, surgiram envalmmecom outros projetos e

articulacbes com parceiros que eram temas gersiSeaetarias e da Prefeitura;

b) Alguns grupos regionais, sobretudo, consideranéxtensa area de abrangéncia,

subdividiram-se em outros grupos (ou subgrupos) camperspectiva de
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d)

f)

¢)

h)

redimensionar as ac0es/atividades na perspectiva tedgtorializacdo. O

mapeamento da area por territérios também foi dadta Esse exercicio, contudo,
também se relacionava com o contexto geral da eerd/unicipal de Saude em
desenvolver suas atividades na organizacao dogéres Integrados de Acdes em

Saude (TEIAS) e 0 mapeamento das equipes de g&rdesalude da familia,;

Diversos depoimentos sugeriram que aquela opoddeide elaborar e executar um
plano de acéo para a area favoreceu sobremane&inanae de um conhecimento e
aproximacdo mais efetivos entre os parceiros dés principais setores mais

diretamente envolvidos;

Alguns NSEC apontaram como oportuna, a realizagdpadcerias especificas com
outros segmentos regionais como a COMLURB (comjadéailimpeza urbana), a
associacdo de moradores, a Secretaria Municipgkgerte e Lazer e, em situacao
particular, a coordenacdo do Projeto de AcelerafficCrescimento do Governo
Federal (PAC). Os Grupos dos Articuladores Loc&@#L) da Plataforma dos

Centros Urbanos, projeto do UNICEF em parceria adtnefeitura da Cidade e que
mantinha interface com o programa saude na edaatdeém foram citados algumas

Vezes;

O exercicio de elaboracdo de planos regionais iivoena preparagdo de planos de

acao para os proximos periodos e proximo ano dieladies;

Alguns grupos desenvolveram logos e materiais coamoisetas, banners, viseiras
gue davam uma identidade visual ao seu NSEC, cmmasido estratégias de

advocacia da proposta;

Houve indicios de que os NSEC procuraram focar sugées definidas como
prioritarias com valorizacdo de atividades e tiabdbcais por recortes geograficos
de atuacdo e, algumas vezes, atendendo a prioridadgestdo da Secretaria
Municipal de Educacdo, como por exemplo, nas aleaatuacdo das Escolas do

Amanha®:

Alguns NSEC preferiram identificar profissionaiseggeriam responsaveis pela acao

do programa em cada escola e servico de saudeata ar

19 Escolas do Amanha foram 150 escolas da rede pdhlimicipal de ensino selecionadas pela Secretaria
Municipal de Educacéo para investimentos macictratesais e pedagdgicos por estarem localizadas em
areas de conflito, baixo indice de desenvolvimémimano e que apresentavam baixo desempenho
escolar e altos indices de evaséo escolar.
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)

j)

K)

Houve NSEC que subdividiram suas atividades camstid diferentes grupos de
trabalho, com finalidade mais especifica como, gg@mplo, articular e pensar a

salude na creche em sua area;

Vérias citacbes foram feitas sobre o programa tepigiado melhor (re)
conhecimento dos parceiros. Uma delas chamou a;&teao assinalar que
reconheceu as especificidades dos profissionaieediecacdo e os de saude,
destacando que enquanto os da educacdo permanecesentes quase que
diariamente junto a comunidade, os de saude tinpegsenca irregular pela
diferenca da distribuicdo de carga horaria. E iéovisto como um fator que
dificulta a acdo intersetorial, porque exige, pant@ da saude, constantes mudancas,

sobretudo, em seus representantes nas reunides;

A divisdo geografica das CAPS/CRE/CAS, que é f@gdorma diferente por cada
Secretaria, foi apontada como elemento que dificukrticulacdo intersetorial;

Houve identificacdo de diferentes demandas tensate@a determinado NSEC,
como: drogas, particularmente o uso de crack; na€ particularmente a violéncia
doméstica; e sexualidade, com questbes afetasvalegana adolescéncia. Assim,
foi decido que elas seriam pensadas e articuladagracesso de construgcéo do

programa de saude na escola, com vistas a otimizaganizagdo e 0s recursos.

m) Houve NSEC que investiu na acao protagonista deesckntes como estratégia de

n)

p)

fortalecimento das acdes do programa de saludecokags

Um NSEC apontou a importancia de articulacdo dtsrese em sua area com a
inauguracdo de uma Clinica de Saude da Familiarepresentou a instalacdo de

seis equipes de estratégia de saude da familieeaa a

Como fator impeditivo ao desenvolvimento de comsgéo dos NSEC e a acéo
intersetorial, foi citada a constante troca deipstdnais na area, principalmente no

setor Saude;

Embora alguns grupos tenham citado que a elaboracérecucédo dos planos
regionais tinham aumentado a sobrecarga de demamtaassisténcia a saude,
outros relataram que, ao contrario, esse planejamparmitiu reorganizar a

demanda, aparentemente diminuindo-a;
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g) Um NSEC apresentou dados quantitativos que, e tidel registro, anotamos a

seguir: ‘tivemos a abrangéncia de nossas atividades nesgmlpeem 45 escolas da

area e cerca de 18.000 alunos envolvidos”

O Unico NSEC que parecia mais desarticulado naregido apresentou planos a
serem desenvolvidos com a perspectiva de superperda de profissionais
decorrentes de mudancas do gestor regional, ccantdede saude.

Por fim, essas observacfes sinalizam uma movin@ntigva entre os gestores

e profissionais da saude representando a sua oed#étnica e sugerindo rigueza de

processos e a oportunidade de alimentar o planoawdiacdo qualitativa da

implementacédo do programa de saude na escola nipiardo Rio de Janeiro, como

sera visto em seguida.

Os resultados e recomendactes da avaliacdo da etepanvolvida em 2009

De forma geral, a avaliacdo sugeriu que:

a.

d.

Os dez nucleos do PSE Municipal estdo em processortsolidagdo, ainda que em
diferentes niveis de organizacdo e de articulaGBoencontros promovidos pelo
GTI e pelos gestores regionais a partir do desgmaehto dos planos de acédo no
seminario tém consubstanciado e incentivado essesegsos ainda que haja
importante diversidade de propdsitos.;

Os profissionais do PSE Municipal, de modo gemhsaeram que a estratégia de
saude da familia e a sua ampliacdo nos territgo®o fundamentais para 0 sucesso
do programa;

Nos niveis regionais e locais do PSE Municipal rdifiées atores se descrevem
como motivados quanto ao desenvolvimento e implégéo das acdes e
atividades, que representam o caminho para a origga@im programa de saude na
escola;

A organizacdo do PSE Municipal, na perspectiva etetdrio, vem ganhando
importancia por parte dos profissionais das trésasare dos trés niveis de
organizacao e gestao;
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h.

Os gestores de nivel central reconhecem a impdatate institucionalizacdo do
PSE Municipal para ampliar as suas possibilidagesleasenvolvimento, sem que
ISSO represente 0 engessamento de seus propositos;

O processo de integracao esta sendo aprendidatieagoelos profissionais do PSE
Municipal, precisando ainda ser consolidado plemaeye

E opinido dos profissionais das trés areas que peeno dos gestores de cada
regido e localidade é fundamental para o desemaelvio do PSE Municipal,

A realizacdo de encontros, seminarios e reunioé® @s profissionais das trés
Secretarias tem favorecido que o trabalho sejatmode com colaboracéo
intersetorial,

A identificacdo dos profissionais quanto as suabuatdes no PSE Municipal
precisa ser mais bem definida e conhecida, inausos trés niveis da gestao, quais
sejam: central, regional e local;

Existe nogdo do compromisso e da necessidade pte gas profissionais em
discutir idéias e ter escuta mais ativa com a cadaaie, embora o envolvimento da
comunidade ainda esteja muito aquém do que sendrate

O conteudo especifico e as suas prioridades doNR8fcipal ainda estdo muito
concentrados no ambito do setor Saude e da Assmt&ocial. Para o setor
Educacao ha necessidade de constante lembrangaigagiio desses aspectos;

O setor Educacdo parece desconhecer suas grandessepotencialidades no

desenvolvimento do PSE Municipal,

m. A familia ndo parece ainda, estar considerada getlor Saude como parceira na

p.

construcdo do PSE Municipal, o que contribui pafiaudtar os processos e limitar
a acao participativa do PSE Municipal,

Questdes estruturais interferem negativamente cgrarspectiva de consolidar o
PSE Municipal, quais sejam: namero insuficientepdefissionais nas trés areas
envolvidas; grande rotatividade dos profissionais gtuam no programa; e falta de
capacitacao técnica dos profissionais em cursogeelies que sdo iniciantes na
organizacao do programa;

O fato das escolas e creches estarem frequentesrardecas de risco, deixando sua
populacdo vulneravel a diferentes agravos, comml&ncia e o narcotrafico que
sao situacdes complicadoras para a implementacR&HdVunicipal;

A observacdo de importantes vulnerabilidades sooi@micas aponta sérios

desafios para a consolidagédo de PSE Municipal &asmuezes ndo se vislumbra
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melhoria da qualidade de vida para essas comuridadeeraveis mesmo que ele
fosse implantado;

g. A falta de correspondéncia na divisdo geografica ciiitade em areas de
planejamento entre as trés Secretarias, principdgémentre a de Saude e de
Educacdao, representa fator impeditivo das parcez@snais e locais;

r. A proposta federal de implantagcdo do PSE Naciam@esentou esfor¢co importante
para o desenvolvimento do PSE Municipal e contulpara que alguns de seus
objetivos se tornassem mais claros;

s. Foram identificadas iniciativas importantes da &scono aprendizado e no
desenvolvimento da autoestima de criancas e jovgrespodem corroborar para a
consolidacédo do PSE Municipal.

Ainda que por parte da equipe de avaliacdo, tivessggido nessas
recomendagfes a indicacdo de que existem muitass agalizadas em unidades
escolares com o objetivo de promoc¢éo da saudefon@ossivel validar ou confirmar
tal afirmativa. Isto resulta do fato de que, nocesso de coleta de dados para analise,
nao foi explorado por aquela equipe o significadal o que representaria para 0s
profissionais respondentes as a¢fes de promoc¢&aludie. Para isso, serdo necessarios
outros momentos exploratorios referentes a questireituais.

Embora tenham sido mantidas referéncias as questdes intersetorialidade e
gestdo participativa, estes termos também nado fampiorados do ponto de vista
tedrico conceitual com os respondentes de forma ewaustiva. Neste sentido, para
ndo comprometer a andlise das respostas, foi @adiol que intersetorialidade
implicaria de modo geral na acdo conjunta dos &€®res: saude, educacdo e
assisténcia social. E por gestao participativaethan compreenséo foi a de que esses
trés setores estariam se articulando ou permitnparticipacdo da comunidade escolar
na elaboracdo das acbes do Programa. Na figura H&guir, (pag.176) pode ser
observada esquematicamente a estrutura dos elamenlioks entre os objetos do

programa na 52 etapa do PSE Municipal
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Figura 10 - Programa Municipal de Saude na Escola5® ETAPA (Nucleos
Regionais e Intersetoriais de Saude na Escola)
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PSE Nacional e sua inter-relacdo com o PSE Municipa

Serad necessario um novo desenho de avaliacdo eumitgp condicdes de
analisar melhor essa inter-relacao entre o programacipal e o programa federal de
saude na escola, pois o tempo dedicado a esteoasiodcontemplou tempo suficiente
para levar a termo essa analise.

Com a adeséo oficial do municipio do Rio de Janaw PSE Nacional em
dezembro de 2007®® como em outros municipios que tinham as condigiiés
estabelecidas para a adesao, o PSE Nacional, de geodl, iniciou suas atividades
municipais em meados de 2008 de forma mais irregudaompreensdo dos gestores
municipais, que foram informados de disponibilida#gerecursos como parcela extra
do incentivo mensal as Equipes de Saude da Faendia Saude Bucal que atuam no
programa. Tais recursos seriam repassados aosipiagicom competéncia no més de
novembro do ano em questao por Portaria Ministeti@m contrapartida, ao envio de
base de dados no cadastro nacional de estabeléosrdm salde e de materiais que
chegavam esparsos em diferentes setores da Prefééticidade. E recursos que eram
oriundos do Ministério da Educacdo, representado rpateriais e equipamentos
médicos e materiais impressos para a formacao lgicagio dos profissionais e para
subsidiar o trabalho das equipes de saude da aendlas escolas.

Esse aspecto de gerar recursos foi uma das pasneiolas propulsoras de
incentivo do PSE Nacional sobre o PSE Municipalis pms gestores maiores das
Secretarias Municipais de Saude e de EducacaoPeefleitura, passam a valorizar as
acOes dos técnicos de saude na escola com a dik@ed&obterem mais recursos para
a sua gestdo. Vale assinalar a similaridade deoagesses gestores aos técnicos da
mesma forma como da incluséo de praticas de pramgdaiude no Pacto pela Saude,
possibilitando a arrecadacdo de recursos de oddrates para além do tesouro
municipal.

Outro ponto de interesse para o estudo de impact@dmbito municipal da
criacdo do PSE Nacional foi que, por definicdo,eeBsograma previa a relacéo
dialégica entre diferentes atores envolvidos eepdifi articular as Secretarias de
Educacédo e de Saude, no ambito estadual e munpieipdéstas com a comunidade
escolar valorizando a estratégia de saude da &amilia logica territorial. Estes
principios foram apresentados como resultantestadallacdo entre os Ministérios da

Salde e da Educac&o, como se viu proposto no amhbiticipal™®’” ¢ Como visto no
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desenvolvimento histérico dos programas de saldagsno primeiro capitulo, o PSE
Nacional surge também como estratégia para intégra@rticulacdo permanente entre
as politicas e acbes de educacao e de saude, particgpacdo da comunidade escolar.
Neste caso, envolvendo as equipes de salde déafard educacdo basita®®.

Ao retomar os referenciais de intersetorialidadena base deste estutfo uma
avaliacdo dessa inter-relacédo entre esses Progmodasa dimensionar se a criagdo na
esfera federal impulsiona o programa municipal e#apdo-o nas suas diretrizes
participativas ou, ao contrario, se ele representa intervencao verticalizada capaz de
suplantar os objetivos municipais de desenhar wgrama de saude na escola com
perspectivas de promocédo da saude.

Essa foi a questdo que esteve na pauta da avalisc®SE Municipal e que
somente estudos posteriores ou mais focalizadosr@odrazer algumas respostas,
considerando que apenas em junho de 2008 o PSErdhaonstituiu através de
Portaria Interministeriat®’, a Comisséo Intersetorial de Educacéo e SalidesoaleE
(CIESE). Em setembro de 2008 foi republicada aaPfietf® que regula a ades&o dos
municipios ao Programa, além do documento de m&sS& Nacionadf® publicado em
2009 pelo Departamento de Atencdo Basica/SAS/M8cectaria de Educacao Bésica/
ME.

Em setembro de 2009, os Ministérios da Saude eEddaacéo realizaram o |
Encontro Nacional de Representantes Estaduais aigrdPna de Saude na Escola, em
Brasilia, para o qual convidou representantes didesa da educacdo do PSE Municipal.
Nessa ocasido, mais uma vez ao apresentar a exqierie salde na escola no ambito
municipal, os representantes do Rio de Janeiro egoir®m negociar aspectos
importantes que garantiam a autonomia municipa paralde na escola, quais sejam:

a. Inclusdo de outras Secretarias no modelo do Pragrammmo a Secretaria
Municipal de Assisténcia Social no Rio de Janeiro;

b. Inclusdo das creches como instancias pedagogicgasagsaquais 0 programa
direcionaria suas atividades e acoes;

c. Valorizacdo das acdes que ja estavam em curso coperspectiva de
descentralizar a gestdo do Programa municipal é&trde Nucleos Regionais e
Intersetoriais de Gestédo da Saude na Escola eath&r

d. Garantia de cadastrar as escolas envolvidas nogonaga partir das unidades de
atencdo primaria, mesmo as que nao fossem aindstdeégia de saude da

familia, considerada a baixa cobertura dessa égtsaho municipio e o grande
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namero de escolas envolvidas, inclusive como dgfma do Ministério da
Educac&o de “Mais Educacab” um dos critérios de ades&o ao PSE Nacional;
e. Ampliacdo do tempo de cadastro das escolas e dases municipais no PSE

Nacional, considerada a complexidade da rede npaticie ensino do Rio de

Janeiro.

Como pode ser visto, 0 sucesso das negociacGasosogestores federais
sinalizavam o respeito pelos programas e atividaascurso, particularmente no
municipio do Rio de Janeiro. Essa ideia pode sealisada no manual do PSE
Nacional, em que seus gestores dizem reconhecac@es j4 existentes e que tém
impactado positivamente na qualidade de vida dasilbiros. Certamente, estudos
posteriores terdo mais dados para uma avaliacdmplantacdo do PSE Nacional e
poderdo trazer novas contribuicoes.

Em 2009, o PSE Nacional abriu as inscricbes madastros das escolas
municipais do Rio de Janeiro que quisessem paaticgp programa, desde que
cumprida as exigéncias em curso. Foi atraves derfésintegrado de Monitoramento,
Execucédo e Controle do Ministério da Educacao (SIMEistema on-line que tem uma
ULl (Unidade Local Integrada) como ferramenta quearglo preenchida por
representante da escola interessada, capta asdez8adde realizadas nas escolas para
garantir sua adesdo ao PSE Nacional. Na verdase,sesema € um coletor de dados
para a criacdo de um banco de dados que permiicbmpanhamento e avaliacdo do
PSE Nacional. Esse foi um aspecto interessantengidizou, para além dos gestores
centrais e regionais do PSE Municipal, os gesttoesis quais sejam, diretores de
escolas e de unidades de saude e equipes da gatrdéésaude da familia. Foram
cadastradas 579 escolas municipais interessadas@in ao PSE Nacional e exigiu no
ambito municipal a organizagao de treinamentoslegistica operacional para que eles
pudessem efetivar seu cadastro. Além de traballkecacipnal com o uso regular da
internet para cadastro on-line, foi preciso ex@cide (re) leitura de inumeras
atividades de saude realizadas nas escolas pafaspaen reconhecidas como acdes de
saude na escola. Tratava-se de um aspecto pogdheoque os diretores de escola se
envolvessem mais de perto com o PSE Municipal eegenhecessem suas atividades

como ligadas a um programa de saude na escola.

11 Esse programa envolve os Ministérios da EducaCatiura, Meio Ambiente, Esportes, Ciéncias e
Tecnologia, Desenvolvimento Social e Combate a Fa@me articulacao da Presidéncia da Republica e
da Secretaria Nacional da Juventude. Uma das sopsgtas centrais é a ampliagcdo do horario escolar.
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Como apresentado por representantes dos Ministdd Saldde e da Educacdao,
no Encontro de Representantes Estaduais do PSEordfcios indicadores desse
programa ainda sao essencialmente quantitativasp qmor exemplo, quantidade de
adolescentes vacinados completamente contra a itdepBt Como criticado
anteriormente, o PSE Nacional prioriza forte congmb@ assistencial como avaliacdo
das condi¢des de saude, clinica, psicossocialicimmal, e a valorizagdo dos aspectos
preventivos ao risco do uso de drogas, ma alim&atagedentarismo, bem como acdes
especificas de saude bucal e de saude ocular. s&hadvimento de algumas dessas
acdes, como por exemplo, a de saude ocular, deadaihar Brasil, foi desenhada
com sérias barreiras administrativas e burocratjcaspor si impedem sua execucdo no
ambito municipal, apesar de varias tentativas @saw do PSE Municipal a essa acao
federal.

Enfim, os desafios permanecem quando se recomeatéiz dos diferentes
modelos de programa de salde na escola, (tabela @&y, 79). Muito similar as
diretrizes escritas e defendidas por técnicos tlr Saude e do setor Educacéo, o PSE
Nacional, bem como o PSE Municipal, tem aspectosntersecdo e parecem se
aproximar quando comparados seus pressupostogg@sentam um novo desenho da
politica de educacdo em saude articulada com a ridade escolar. Entretanto,
algumas dessas similaridades favoreceram a intgdoc entre eles desde que
garantidas a colaboracédo intersetorial entre eddaentes esferas da gestdo e seus
diferentes parceird®.

O PSE Nacional em seu manual descreve que: (@iala saide e educacao
integrais como parte de uma formacado ampla paidaalania e o usufruto pleno dos
direitos humanos; (2) pressupde ampliacdo das agXesutadas pelos sistemas de
saude e educacdo com vistas a atencdo integralde s criancas, adolescentes e
jovens e a educacdo em saude; e (3) que pretead®yer a articulacdo de saberes, a
participacédo de alunos, pais, comunidade escataciedade em geral na construcao e
controle social da politica.

E possivel sugerir que sera através da avaliacAampementacdo desses
programas que se dara o reconhecimento ou na@spestos de efetividade das suas
acoes como modelos de programas de promoc¢do d&.sBacha tanto, 0o processo
avaliativo precisara integrar distintos e espeasficontextos e uma rede sociotécnica
consolidada nas suas conexdes suscetiveis a sapa@mn e se (re) conectarem para

vencer os conflitos e controvérsias gerados perasses diferentes dos atores, gestores
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e pesquisadores envolvidos no desenvolvimento dgr@gma e do seu sistema de
avaliacéo.

A tabela 03, na pagina 182, apresenta resumidamanterincipais dimensoes
do Programa e as caracteristicas e especificidddesada uma de suas etapas. E
possivel assim, reconhecer de forma esquematicazasla etapa do Programa: (a)
antecedentes que originaram a acdo desenvolvidafoffo da acdo e os atores
estratégicos; (c) dimensdo da participacdo dosresete parceiros envolvidos; (d)
dimensdo das fungbes dos parceiros nédo governas)efgq natureza das agoes,
processos e/ou resultados intermediérios; (f) taraticas principais da avaliagdo ou
do plano avaliativo implementado; (g) dimensado digidade participativa; e (h)
dimenséo da sustentabilidade das acdes e proqassihzidos.

A observacdo desse quadro a partir da linha hdagqda 12 para a ultima
etapa) permite perceber eventuais avancos comidedie processos mais efetivos
representados pela progressiva densidade das diesenNa mesma perspectiva, a
observacado da linha vertical assinala que residtadermediarios em uma dada etapa
nao parecem suficientes para atender a todos eswvalgj previstos e que a Ultima etapa
parece mais densa e completa que as anteriores ekscicio esquematico contribuiu
para perceber que as etapas nao sao excludentesn&ario, estéo interligadas e cada
uma delas contribuiu para o desenvolvimento dorprog como um todo, quer com

Seus acertos quer com erros.
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Tabela 03 - Principais dimensdes do Programa deéeSaal Escola no Rio de Janeiro

Periodos 12 etapa 22 etapa 32 etapa 42 etapa 52 etapa
Dimensdes 2000-2001 2002-2004 2005-2006 2007-2008 2009
Implementar Capacitar Descentralizar Negociar Consolidar
Antecedentes da Iniciativa de EPS atores chave em a capacitacdo,  situagdo de ndcleos
acao no municipio do praticas gestdo e aacdo controvérsia e regionais e
Rio de Janeiro  metodoldgicas conflito intersetoriais
salide na escola
Generalizada em Focalizada em Gestores Gestores Gestores
Foco da acdo e escolas capacitagdo de regionais regionais centrais e
atores selecionadas atores chave esparsos ocasionais das gestores

estratégicos

Coordenacgéo
setorial do
programa

Funcéo da
parceria nao
governamental

Natureza das

Setor Saude com Setor Saude

suporte de
parceiro ndo
governamental

Suporte
operacional e
suporte clinico
assistencial

Sensibilizacdo

com suporte de
parceiro nao
governamental

Afinidade
conceitual com
a promocao da
salde e prética
metodologica

Apropriagéo de

acles, processos eesparsa de atorespraticas

resultados
intermediarios

Caracteristicas da
avaliacéo

Dimensao da
atividade
participativa
gerada

Sustentabilidade

da escola e
comunidade
Assisténcia
clinica especifica

Plano avaliativo
externo —
corrigiu rumos e
apontou o que
nao deveria ser
feito

Limitada e
restrita a
passividade da
comunidade
escolar

Muito baixa e
restrita a acao

metodologicas
desenvolviment
o de acgbes
locais

Sistematizagao
e

acompanhamen-

to de acbes
locais com
identificacdo de
modelos
diferentes

Presente no
desenvolviment
0 dos projetos
locais com suas
especificidades

Importante nas

Setor Saude com
suporte de
parceiro ndo
governamental

Suporte
operacional

Desenvolvimento
de agbes no
ambito regional e
menos
consistentes no
ambito local

Descentralizacdo
sem plano
avaliativo
sistematizado e
valorizacdo da
observacéao e
registros

Enfase na
participacéo dos
gestores
regionais e ndo
da prépria
comunidade
Contribui para a

das acoes locais organizacdo

trés secretarias

Setor saude,
gestores
regionais das
trés areas e
parceiro ndo
governamental

Suporte
organizacional
e afinidade
conceitual com
promocéao da
salde e
metodologia

Articulagéo e
colaboracao
intersetorial no
ambito
regional

Identificacdo
de processos
mais bem
sucedidos e de
dificuldades.
Apontou
estratégias
para nova
etapa

Processos de
construcao
participativa
dos gestores
regionais e
locais
Fortalecida
com acgao

regionais das
trés secretarias

Setores da
saude, educacéo
e assisténcia
social (central e
regionais) e
parceiro ndo
governamental

Suporte
organizacional e
afinidade
tedrico
conceitual com
a promocao da
saude e
metodologia

Articulagéo e
colaboracao
intersetorial no
ambito central e
regional

Dimensionou as
atividades e
identificou
processos e
mecanismos,
impulsionando
0 proprio
Programa

Maior interacao
com a
comunidade,
mas com
necessidade de
ampliar a escuta

Processos
distintos p/ cada

das equipes e especificas regional, mas intersetorial e  area na criagao
externas para atores restritas a area e avancos para a de Nucleos
envolvidos ndo duradoura  etapa seguinte Intersetoriais e
Regionais
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Rede sociotécnica na contextualizacdo do prograreasdude escolar

Embora o foco deste estudo tenha sido o programaadde na escola, é
importante registrar algumas das inUmeras conex®agbelecidas por uma rede
sociotécnica ampliada no escopo das parcerias cbrmsoprogramas e iniciativas, que
em diferentes esferas da gestdo, deram suporteogoama. De modo geral, essas
parcerias além de favorecerem resolucdo de canfltocontrovérsias geradas por
distintos interesses ao longo das etapas descsité@sjdiaram o encaminhamento de
demandas tematicas e especificas e constituirdmretado, o contexto macro no qual o
PSE Municipal se desenvolveu. Sao exemplos dessesrias:

Programa de prevencédo as doencas sexualmente tisgisgis e a aids.

Proposto em 1995 pela esfera federal (MS e MEC), ciucial para
institucionalizar a abordagem das questfes afetaexaalidade na adolescéncia,
prevencdo as DST/AIDS e ao uso abusivo de drogasanpo da saude na escola
municipal.

Registra-se a capacidade de negociacao dos ataresipais com a esfera
federal na alteracdo do foco do programa, iniciabmgroposto para a prevencao de
aids em usuarios de drogas intra-venosas, parapaatear atividades na perspectiva
ampliada e de interesse local, no campo da sexadalid do uso abusivo de drogas em
geral (foi chamad®rojeto Ser Vivono municipio do Rio de Janeiro e, posteriormente,
no Ministério da Saude se consolidou como o Progrde Saude e Prevencdo nas
Escolas (SPE), sendo hoje um dos componentesEd&NBSonal).

A base desse programa foi capacitar professoresofsgionais de saude
quando, por exemplo, em 1997 contava com 350 atorekiplicadores. Como
desdobramento, foi criado o Programa de Orient€g@al e Prevencdo ao Uso
Abusivo de Drogas (POS) na Secretaria MunicipaEdacacéo (R})®. Este originou
os chamados Nucleos de Adolescentes Multiplicademesscolas da rede que, por acao

protagonista, mobilizava em 2008 cerca de 3.000=2adentes.

Agenda 21 da Cidade do Rio de Janeiro
A criacdo de ambientes saudaveis como componergeriamte da saude na
escola foi significativamente impulsionado nas idédes do PSE Municipal pelo

trabalho articulado com a Agenda 21 na cidade dodRiJaneir6®. O Férum 21reuniu
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as 22 Secretarias Municipais e outras esferas gamwemtais, organizagdes nao
governamentais, universidades e instituicbes paivaditravés dos cinco comités
regionais, foram elaborados planos para enfrentmmeéos problemas locais. Esse
processo contou com a participacdo do Programaede AMnbiente e Saude (SME/RJ)
e do Programa de Saude Escolar (SMS/RJ). Nessalagé@entralizada e participativa,
estiveram envolvidas mais de 50% das escolas da mathicipal com atividades
relacionadas ao meio ambiente e a saude como gdalde vida.

Outra estratégia utilizada pelo PSE Municipal feir@tar parceria com a
Coordenacédo de Epidemiologia que transformou oertdmento das epidemias de
dengue como estratégias de preservacao e cuidadmerdais. Ao otimizar recursos
foram produzidos materiais educativos impressosudiogisuais para alunos e
professores privilegiando a reflexdo sobre os detemtes sociais da saude levando a
mobilizagdo expressiva de grande numero de esawagrevencdo de risco e

adoecimento, mas valorizando uma agenda propogiiteao meio ambiente.

Alimentacéo saudavel

Para atender esse componente como pratica de piordacsaude na escola, foi
estratégica a parceria do PSE Municipal com ottristide Nutricdo Annes Dias. De
inUmeras atividades, registra-se: a implantacdcaldapio completo no programa de
alimentacdo escolar para a totalidade das 1.06dlassenunicipais e 240 creches;
estratégias pedagdgicas com praticas educativieberacdo de material de apoio, nas
semanas de alimentagdo escolar, no projeto “ContoGiles Saude” e nas Oficinas de
Culinaria, entre outros.

Destaca-se ainda, a implantacdo do monitoramentgadde do escolar do
municipio do Rio de Janeifd?, com pesquisas periédicas e sistematicas (1998 €0
2007) quanto as condi¢des nutricionais dos escol@e@tros aspectos monitorados
foram as prevaléncias de fatores de risco paracdsee agravos ndo transmissiveis,
como perfil de consumo alimentar, nivel de ativelfidica e sedentarismo, consumo de
cigarros, alcool e outras drogas, auto-percepca@hlmos e de suas relacdes familiares
e dos fatores protetores a vida com qualidade. Aléroontribuir para a formulagéo de
politicas, essa experiéncia municipal foi relevgrdea que técnicos desses programas
municipais integrassem o Grupo de Trabalho do Méris da Saude e Ministério da
Educac&o para elaboracdo da PeNSE (Pesquisa Nai#oBatde do Escolary
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Diagndsticos situacionais

Além do monitoramento da salde dos escolares, pa@oente de analise e
investigacdo do PSE Municipal garantiu antes de sti@as iniciais, a realizacdo de
uma pesquis&olta a Voz*°, para o diagnéstico situacional das condicdestdesdos
escolares. Foi desenvolvida em parceria com a éadelde Educagdo da UERJ com o
objetivo de identificar indicadores sobre fatoresrco e protecdo aos escolares da
rede municipal de ensino do Rio de Janeiro. A itigagédo partiu de questdes que
consideraram, sobretudo, as vivéncias dessas asiaacadolescentes, como: suas
relagbes com a escola e a familia; acidentes emalgsituagdes de conflito; uso de
tabaco, alcool e outras drogas; e questdes rektdsna sexualidade como préticas
contraceptivas e doencas sexualmente transmisgivdi3S. Publicada posteriormente,

foi divulgada pela OPAS como sinais de evidénceaprdmocéao da saude na escola.

Prevencéo ao Tabagismo

Da parceria com o Programa de Prevencao ao Tabagishpossivel capacitar
alunos e professores das escolas da rede muni@pahsino na area de promocéo da
saude estimulando escolhas por praticas mais seisdque valorizassem a vida. Ao
priorizar a acdo protagonista dos alunos, essa&lades avancaram para além da
pratica preventivista de combate ao fumo. A aréicdb com instancias legislativas
permitiu a criacdo de escolas como ambientes ldeembaco no municipio do Rio de

Janeiro.

Saude bucal

Como desdobramento do Projeto Piloto de Escolam®oras da Saude no
municipio do Rio de Janeiro, surgiu o Projeto Deréa. Criado por Decreto do
Prefeito, este projeto investiu na melhoria dagdg@ies de saude bucal dos escolares
envolvendo quase a totalidade das escolas da éitiegomunicipal. Ainda que sem um
plano de avaliacdo que dimensionasse de fato ssudtados, suas atividades de
escovacao, fluoretacdo e de técnicas simplificagasuidados bucais nas escolas, de

certo modo, representaram melhoria da condi¢cdssaiatge bucal dos alunos da rede.

Saude ocular
Durante este estudo (de 2000 a 2009), apenas mmldamento do projeto
piloto, foi possivel desenvolver na pratica, agdesaude ocular com triagem, exame
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oftalmoldgico e doacdo de Oculos aos alunos, quaadessaria. Em grande medida, foi
atribuida a interacdo dos técnicos dos Pdlos dedikteento Extra-Escolar do Instituto

Helena Antipoff (SME) no Programa de Saude Escate registrar que de 2004 a

2005 foram envolvidos cerca de 50.000 alunos, das@5.000 eram turmas de alunos
com defasagem idade/série. Menos de 2.000 alueassaram de Oculos sinalizando a
equivocada relacao de deficiéncia visual e maundeseho escolar. Apesar de relacao
custo-beneficio, bastante positiva e de boa resmlate dessa acdo, nao foi possivel
obter recursos financeiros que permitissem a coidtitle ou a retomada da acéo.
Mesmo com o PSE Nacional prevendo essa atividaslesstatégias propostas nao

foram suficientes para o seu desenvolvimento.

Por fim, € importante registrar que essas pasesia longo de todo o processo,
constituiram inUmeras conexdes que efetivamentgribairam para a sustentabilidade
do PSE Municipal. Trata-se de reconhecer a ampglitdd rede socio-técnica e a
capacidade que ela tem de acionar mecanismos qumlizam e favorecem o

desenvolvimento do programa.
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Consideracoes Finais

Compreender de forma abrangente as principais datiels, processos e
principios que motivaram um programa de promoc¢asadde ao longo de mais de uma
década colocaram inumeros desafios. Ao considsraaigos aspectos que compdem o
processo em cada uma das etapas onde ac¢bes sevotlesem, bem como
compreender os territérios das areas programatieasaide do municipio do Rio de
Janeiro em que elas ocorriam, foi possivel dimemsiccomo as dinamicas locais
implicavam na identificagcdo de aspectos e mecarssg@muns, bem como suas
caracteristicas distintas e especificas. Muitoalesientos que corroboraram para esta
compreensao foram identificados nos documentosatoseprocessados e constituidos
ao longo do desenvolvimento do programa e de setecedentes, como fonte de
observacédo e andlise: desde a existéncia de diviensaas de registros e relatorios das
acoes, da natureza e confiabilidade das informag@etadas, da descricdo de critérios
e dos procedimentos desenvolvidos, de planos ddiagé@ constituicdo e
caracteristicas da rede sociotécnica e dos setonssituicdes envolvidas, entre outros.

Associados a andlise desses dados em particuaiseunconjunto, ao longo do
tempo e do contexto que o programa se desenvdbigupssivel dimensionar aspectos
como: (a) o grau de abrangéncia das ac0es desesnhadacutadas; (b) a capacidade de
expansdo dessas acdes de um determinado local opén@s, considerando-se a
especificidade do desenho/modelo de programa pppsr etapas; e (c) as
possibilidades de redesenho do projeto origingpr@rama a partir da interacéo dele
na dinamica territorial. Os caminhos metodoldgipescorridos permitiram analisar e
visualizar diferentes respostas, reacoes e (rejesjpara atender desde a preocupacao
do gestor para a implantacdo/implementacdo de wgrgma de saude na escola no
municipio do Rio de Janeiro como um todo, quantiw gesquisador em identificar e
caracterizar a natureza do programa, dimensionarawno um programa de promogao
da saude, ou ndo. Neste sentido, a avaliacado looitipara a criacdo de informacéo que
subsidiou a tomada de decisdo e também foi a coosir de elementos para
compreender as mudancas que Sse processaram n@rpeogPressuposto como um
programa de promocdo da saude e, portanto, sualeddgue, foi considerada a
analise de cada uma de suas etapas e a analisajdoto dessas etapas, valorizando a
interdependéncia e inter-relacdes delas, entrelgitedo tendo na avaliacdo a base para

a percepcao da realidade, que é um dado da reafitfsd
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Deste modo, a elaboracgdo da tabela 03 (pagina d&2)Yimensdes do Programa
de Saude na Escola no Rio de Janeiro aponta asrdée etapas do Programa, mas ao
mesmo tempo sinaliza o0 amadurecimento da proposta) pode também ser visto na
observacdo da tabela 04 (pagina 190 e 191), daladss e avaliacdo das etapas do
programa.

Os processos que identificam um programa de proondg&alude com toda sua
complexidade se manifestam em 2009 (em uma dasasltetapas do Programa) ao se
observar: (a) maior envolvimento dos gestores,rdbit®, central, regional e local; (b)
maior articulagéo entre os trés setores envolwdemside, educacado e assisténcia social;
(c) maior entendimento do tipo de processos awadmtadequados ao programa; e (d)
maior aproximacao dos gestores e técnicos da colamie seus atores envolvidos. Foi
a partir desta etapa que se mostrou que 0s precessestratégias e 0s mecanismos do
programa estavam mais préoximos de uma releitura @raducdo) do modelo e do
desenho do programa pela propria comunidade, cgte n@omento se incluia de modo
a dar mais fortalecimento a rede sociotécnica. h@sta etapa que ocorreu, via
participacdo e o processo decisoério capaz de dar hegitimidade ao Programa.

Para avancar e tecer essas consideracfes foi aecgsartir do marco l6gico
(pagina 87 e figura 03, pag. 92), desenhado paptaitacdo/implementacdo de um
programa de saude na escola no municipio do Ridameiro. Como também foi
imprescindivel supor para cada etapa que compésaste deste estudo, hipéteses que
dariam conta de cumprir os propésitos e objetivelindados para a constituicdo do
programa. A implementacdo do programa esteve asaingada momento na
dependéncia dos recursos, atividades, infra-estrutatores, rede socio técnica, do
contexto e da avaliacéo integrada ao desenvolvorgmiprograma como um todo que
partiu da avaliacdo em particular das suas difesegtiapas.

A complexidade do programa se contrap0s a linedeidase caracterizou por
mudancas descontinuas e por transformacdes queddeps dos sujeitos, como atores
ativos e instituicbes envolvidas com o proprio panga, seus interesses e conflitos.
Com os pressupostos e a caracteristica das dir@migdanejamento de cada etapa foi
feito de forma distinta e diferente produzindo heglos e produtos também distintos,
considerados o contexto e o tempo em que a etagass@volveu. Assim, cada etapa
contribuiu a partir de critérios e licbes aprendigara que fossem definidas como uma
etapa e, por conseguinte contribuiu também, parapéementacdo de um programa

mais consistente com o objetivo de incorporar o&fpios e pressupostos da promog¢ao
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da saude (modelo botton up, articulacdo intersdfosustentabilidade). A analise do
conjunto desse material foi 0 que permitiu a agaado sistema representado pela

linha do tempo das atividades do Programa comaoodm (ver figura 01, pagina 18).
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Tabela 04— Resultados e Avaliacdo das Etapas dpdPna de Saude na Escola no Rio de Janeiro

PERIODOS 12 etapa 22 etapa 32 etapa 42 etapa 52 etapa
DIMENSOES 2000-2001 2002-2004 2005-2006 2007-2008 2009
Projeto Piloto para desenharinvestimento em liderangas|e Prioridade da coordenagdo Investimento na capacidade Investimento na formacgao
OBJETIVOS DA 0 modelo do Programa em préaticas metodolégicas regional para as capacitag@esde negociacéo dos conflitos participativa de gestores das
INTERVENCAO de construcéo compartilhada trés Secretarias envolvidas
Preferéncia por capacitacdes Capacitagcdo em conjunto dps
Selecao aleatdria de um | Capacitacdo para elaboracédematicas diversas e esparsadnvestimento em processos gestores centrais e regionais
conjunto de escolas e de e desenvolvimento de em diferentes Areas regionais e locais com énfase com vistas a elaboracéo de
profissionais projetos locais Programéticas de Saude participativa plano regional por APS
(APS)
Prioridade para formacéo de Selecéo de APS mobilizadas Escolha estratégica de APS Interacéo dos setores saude,
Contratacéo de profissionajsprofessores e selecao de uma e outras ndo mobilizadas| com caracteristicas distintas educacéo e assisténcia sodial
INSUMOS E externos ao quadro da rede Area Programatica de Saude (descontextualizadas do para realizar Oficinas Investimento politico no
RECURSOS municipal de saude (APS) por semestre / ano| plano da gestdo municipal participativas programa
Atividades e dinAmicas | Atividades e dindmicas mais Atividades e dindmicas Estimulo ao
organizadas com controle| organizadas no ambito local desorganizadas, nao Atividades e dindmicas desenvolvimento de planos
central e prioritariamente, do e mais coerentes com cada sistematizadas, sob controle organizadas participativas| de acéo locais e regionais
setor Saude contexto regional e do setor salde
Contratacéo de plano Acompanhamento e Sem modelo de avaliacdo| Avaliacdo participativa das|  Atividades e dindmicas
avaliativo externo avaliacdo de vérios projetos planejado oficinas participativas
locais
Seminario Municipal com
Identificacdo e mobilizacdg Desenvolvimento de 135 Desenvolvimento de 04 Formulacdo de Plano participacao de todos os
de 50 atores estratégicos rjoprojetos locais em diferentgs  projetos loco-regionais Municipal de Saude na segmentos da gestdo para
RESULTADOS setor Educacgéo areas e territorios Escola e na Creche pelo setor construcdo do programa g

Salde

partir da comunidade escol

Iniciativa internacional nao
se adequava ao contexto
municipio do Rio de Janeirg

Experiéncias exitosas que
possibilitaram delimitar sey
D pressuposto e modelo teori

CO projetos tematicos, sem

Falta de sustentabilidades
das acdes decorrentes do

valorizacdo de processos
metodologias

5 processos mais participativ
e uma delas sem garantia de que facilitam e os que

a}

Identificacdo de APS com

participacao

is
S

Planos de Trabalho regiona
yscom identificacdo dos fatorg

dificultam a implementacad
do Programa

Importancia da um sistema

| Avaliacdo que garanti

U

rs&Ctematico sobre

Modelo de avaliacdo m3

is  Dedamento de projetos
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PRODUTOS

de avaliacéo para orientar
gestao

a acompanhamento e
desenvolvimento dos

projetos locais

sexualidade

consubstancial que motiv

a retomada da etapa seguinteegional

plocais sob a coordenacgéao

Capacidade da avaliacao e

corrigir erros e acertar rumd
mais adequados ao

desenvolvimento do Projet

m Publicacdo de Livro com
s relato de experiéncias que

mais se destacaram e da
b  metodologia utilizada

Elaboracao de sistema de

encaminhamento de criang
das creches para os servig
de saude em dada éarea.
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O modelo de avaliacdo de programa utilizado comsidgue apesar das
mudancas nos contextos e nas atividades realizagggjncipais concepcgoes teoricas
foram mantidas ao longo de seu desenvolvimente estranos de 2000 a 2009. Ainda
que nas suas diferentes etapas, as atividades se obgetivos especificos tenham
mudado, a intervencdo permaneceu voltada para guéinsp de ser um programa
modelo em promocdo da saude. Tomou por base osigaii componentes da
promocao da saude, como por exemplo, participagaugitaria, intersetorialidade,
descentralizacéo, fortalecimento e sustentabilidiedacao local (botton up), énfase na
dindmica da territorializacdo, empoderamento, aggzio e gestao participativa. Estes
foram identificados quando presentes, em diversassgao longo do periodo analisado
do Programa.

A reconstrucao dos principais processos de artiéol@ntre salude e escola foi
crucial e permitiu descrever, em cada etapa adaljsaas respectivas bases conceituais
e tedricas. Qual o conflito e qual a dificuldadérems dois setores? Apesar de terem
caracteristicas comuns, foi possivel identificar éafase dada a determinados
mecanismos e processos em cada etapa, relacionaradoma microteoria do programa
desenhado para o municipio do Rio de Janeiro. Assanandlise da trajetéria do
Programa de Saude na Escola, foram apontadasrdifere énfases distintas entre seus
objetivos, metas, atividades, recursos e resultadtermediarios. As mudancas
ocorridas no seu desenho sao evidenciadas na madid@e 0s contextos, sua rede de
atores e 0 marco institucional do programa tambe&madificam.

Ao considerar o Programa como projeto de interversgiial, teve-se em vista
uma complexidade dada por multiplos fatores e @i sujeitos que intervém e
moldam relacdes e processos. Assim, este estugeguain construir meios e situacoes
que permitiram verificar e dar visibilidade aos ax@emos e estratégias com as quais se
pode percebe o rumo e as mudancgas ocorridas atlagesuas diferentes etapas no
periodo de 2000 a 2009.

Uma das principais licbes apreendidas foi sobreportancia de se ter uma
estratégia avaliativa acoplada ao programa em grasipais etapas, sinalizando a
utiidade em registrar e observar processos emocuyem como o cuidado em
documentar os principais acontecimentos internesternos ao programa. Trata-se de
capacitar a gestdo e reconhecer a importancia tlexde, da pesquisa e do
conhecimento para o0 processo decisério, proporsima sustentabilidade

organizacional e legitimidade ao programa.
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Foi nesse sentido que uma das estratégias metichddgtilizadas teve como
suporte a utilizacao das avaliagcbes acumuladagsengolvimento do programa, todas
elas baseadas em um processo reflexivo e pedagggemao dependeu s6 da expertise
metodoldgica, mas do conhecimento estratégico salmetextos, mecanismos,
interesses e valores culturais. A avaliacdo fofavisomo uma estratégia para criar,
informar, (re) conhecer e ddeedbackao Programa, mobilizando suas estruturas,
atividades e componentes de forma decisiva pastaajuquando necessario, o0 rumo do
seu desenvolvimento, e, portanto, capaz de qualifigropria intervencao.

Para conduzir essa avaliacao, foi preciso garastintégias que possibilitassem
apreender os sentidos dos fenbmenos e, a0 meshpm,teque respeitassem sua
complexidade, riqueza e profundidatié®®> Um plano avaliativo dessa natureza teve
que lancar mdo de meétodos cientificos que captasaemhém, o significado dos
fendbmenos localizados no espago subjetivo nas gaisncontrava a vivéncia dos
informantes e a do proprio pesquisador, atravésaiepreensdes e interpretacdes
compartilhadas®.

S6 através da analise sobre a constituicdo dagsds/aedes sociotécnicas
descritas e analisadas nas diversas etapas doapmgfoi possivel compreender o
amadurecimento e continuidade do programa. Sas esdas que permitem estreitar
relacdes e estabelecer conexdes entre 0s ator@e@sos, tornando possivel responder
as controversias e incertezas. As solucbes paomffitos gerados sdo complexas
tanto que s6 através de negociacdes que ultrapasseterogeneidade de atores e de

interesses foi possivel avancar. Dai, a enormériboitdo de Potvin’” **

para a
discussédo sobre a avaliagcdo de programas de prondzx&aude quando chama a
atencdo para a capacidade das redes sociotéceicasekpandirem, explorando novas
relacbes e novas conexdes vitais para os desdam@sne sustentabilidade dos
programas.

Na perspectiva da relevancia das redes socioté&;régareciso fazer referéncias
a outros profissionais, gestores, pesquisadoregeeessados para que estes possam
refazer novas (re) leituras.

Na primeira etapa analisada (figura 04, pag. 16bpbssivel observar que as
principais fragilidades estavam na expectativaueas equipes externas ao programa e
as redes municipais de saude e de educacdo pudessemvinculos entre 0s
profissionais e as instituicbes pensadas para comP&E Municipal. A fragil parceria

do setor Saude com o setor Educacdo, bem comagag@d com um parceiro ndo
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governamental sem expertise no campo da promoc8atldke foram outros fatores que
dificultaram a acgéo intersetorial. A sustentabdiel@essa etapa foi muito reduzida e, na
pratica s6 ocorreu enquanto duraram as atividadgsajeto piloto e o seu modelo de
intersetorialidade, quando se analisa sobre a déddatriz de Burris & Hancok’é de
modelo top down.

Ja na segunda etapa (figura 05, pag. 114) foi ckddaa importancia de
investimentos na capacitacdo de atores estrategialbgda, sobretudo, para 0os aspectos
metodoldgicos. Além de reconhecé-los como atoraseshesse grupo foi decisivo para
a continuidade do programa, assim como as estagtélgissa etapa foram cruciais para
fortalecer a rede sociotécnica do Programa. Ossfiaentos feitos na qualificacdo dos
profissionais dentro da logica e dos principiospdamocdo da saude constituiram o
principal mecanismo que explica as mudancas faemwsaao amadurecimento do
programa. Nessa etapa, apresentamos indicios dealgme do componente de
capacitacao, houve énfase no desenvolvimento desdgbais que propiciaram maior
participacdo da comunidade escolar e, portantamagoio e sustentabilidade. Embora
representasse avancos, a dificuldade de expand@auriversalizacdo da acao foi um
fator impeditivo para que essa estratégia se ciolasske como uma proposta municipal.
Vale destacar que a metodologia aplicada, embosiamia relevante, envolveu
processos bastante complexos e muitos investimeaosentrados em determinados
territdrios por periodos prolongados. A preocupad@® gestores com as resposta que
precisam ser apresentadas de modo mais rapidba® ditincionamento dos servigos foi
outro mecanismo que contribuiu para mudanca deaetaple metodologia. Nao
obstante, vale considerar que esta 22 etapa aantripara a formacdo de atores
estratégicos, o que provavelmente, gerou procedomesm outras instancias que nao
puderam ser registrados e que ndo foram objetos deslise. A formacdo de
liderancas trouxe neste aspecto, contribuicdes adifigacédo para os processos de
trabalho no cotidiano da vida desses lideres. Gsmiia etapa seguinte, acreditando-se
gue 0S processos estavam muito centralizados, &b ajg; capacitacao tentou se pautar
pela descentralizacdo das ac6es no municipio dddrianeiro.

Na figura 06 (pag.122) foi possivel observar oegtivnentos nos processos de
descentralizagdo, contudo estes ndo se consolida@am outros componentes
importantes e integrantes para sustentabilidadeagd®, quais sejam, participacéo
comunitaria, integracdo entre os diferentes nidaigestdo e suporte metodoldgico e

politico as capacitagdes que ocorreram. Esta fageafjrama assinala e provavelmente
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se ressente de sua baixa sustentabilidade peladatdo ter tido um plano avaliativo
previamente planejado e, portanto, mais sistenutizals visitas técnicas e as
observacoes e reflexdes constantes com os diferegmtgos regionais envolvidos
deram o0 tom ao processo marcado pela ndo capacidadeesposta para a
descentralizacdo das acbBes como previsto. No quesfeee a parceria com uma
organizacdo nao governamental, foi observada umtilooicdo limitada diferente da
natureza da parceria que ocorreu na etapa antéiesta, a Fundacéao Joao Goulart por
sua natureza mais administrativa, se limitou ardedeer processos operacionais e nao
compartilhou das questdes conceituais e metodasgitais relevantes para programas
de promocé&o da saude. A despeito disso e por dendasenho original de projeto local
desenhado na etapa anterior, foi nesse periods@wdservou os primeiros nucleos
descentralizados de saude na escola, nas areasnte Guz e Campo Grande. Isto
porgue outros atores, situacdes se envolviam ktios com autoridades politicas e dos
tomadores de decisGes em outras esferas de nefmqagpa delas decorrentes de
projeto elaborado na etapa anterior). Contudogestenem 2009 (52 etapa) o processo
de avaliacdo apontou sinais de evidéncia de calagdlo desses Nucleos, que na pratica
representavam acoes efetivas de descentralizagg@stio do Programa.

Na figura 08 (pag. 145) referente ao periodo de7 20@008, analisado no 3°
capitulo, observa-se que 0 marco mais importanieddolo pelas controvérsias e
conflitos, que causou uma ruptura do nucleo inters¢ de gestdo central das trés
secretarias envolvidas (Saude, Educacgéo e Asdsst8ocial). Esta ruptura foi gerada
por uma acao autoritaria e verticalizada de caagéat de psicologos para a Secretaria
Municipal de Educacao, por ordem e determinacaprefeito da cidade. Apesar disso,
a rede sociotécnica do Programa nao deixou quef@sse um impedimento para o seu
desenvolvimento. Assim, com a observacao da trageti® Programa verificou-se que
surgiram diferentes estratégias e reajustes dauedec do Programa que se
estabeleceram para a sua continuidade e renove@amdicios de que a acdo, que
possibilita a compreensdo do que ocorreu, partiartieulacdo de algumas liderancas
do ambito central (elementos da rede sociotécoma)alguns gestores regionais, como
reformulacdo de estratégias para resgatar as adizéde interveng¢des do programa no
ambito regional, até porque estas instancias néavas diretamente envolvidas no
impasse criado, em particular pelo nivel centrédnfido aspecto de descentralizacdo da
acdo, houve novos investimentos em processos deitagio que foram cruciais para a

mudanca do quadro de conflito e de interesses.aDest, uma metodologia que
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posteriormente, se verificou passivel de expanaém qutras areas, teve por base o viés
da educacdo popular em saude e resultou em reciisissao desenvolvimento do
Programa e ao tempo dos gestores em assumirem deus$es. Entretanto, o fato
relevante e que chama a atencdo nessa etapa, famgeamacdo de um plano de
avaliacdo bastante robusto cujas informacOes dtades apresentados aos gestores
demonstraram grande aplicabilidade préatica. Esse®s e mecanismos enfatizaram
ainda, a importancia do programa de saude na egsamaformatar processos de acao e
colaboracdo intersetorial e descentralizados querizaram a participacdo da
comunidade na constru¢do do modelo. Nesta ocaser@oacevolugédo das oficinas foi
possivel rever com os setores da Educacdo e dat@wsa Social e reconsiderar o
Plano Municipal de Saude na Escola e na Creche quagapudesse ser validado e
referendado pelos setores envolvidos diretamemteste.

Foram, de certo modo, as Oficinas de Saude na&eamlprocesso de avaliacao
dessa estratégia, os responsaveis mais diretosqreiauidade do Programa no periodo
pos-eleitoral (2009). Esses processos inaugurardr etapa do Programa (52 etapa)
que se traduziu pelo que, entdo, foi denomin@dmgrama Municipal de Saude na
Escola ou PSE Municipalcomo pode ser visto no 4° capitulo (figura 1@. d&5). A
andlise, de modo geral, aponta esta, como a etagarioa em comparagdo com as
anteriores, sobretudo, porque aparece (r)estabelexigestdo central do Programa
articulando, em igualdade de condicbes e de congimanto, as trés secretarias
(Saude, Educacao e Assisténcia Social). Os avaigzeyvados estavam relacionados
também e comprometidos com o acompanhamento etrosgide que no ambito
regional, em quase todas as areas do municipi@s esstores se apresentavam
articulados, como as coordenacdes regionais deesa@deducacdo e de assisténcia
social. Houve valorizacdo do espaco territorial c@mfase na estratégia de saude da
familia e indicios de que as inter-relacfes regsoeatre instituicdbes de ensino, de
saude e dos equipamentos da assisténcia sociahuwamt caminhando para uma
atuacao articulada. A grande diferenca foi queaiacdo desta etapa apontou fortes
sinais de consolidacdo dos Nucleos Regionais eskitwiais de Gestdo da Saude na
Escola e na Creche, reforcando a caracteristicdedeentralizacdo da gestdo e das
acbes do Programa. Nessa etapa, descreveu-se ieippefio da comunidade na
construcdo do Programa como uma proposta exeqaimdh que o0s profissionais
apontassem clara necessidade de melhorar a esostagebtores em relacdo a

comunidade escolar. Os aspectos metodologicos daniaacdo do programa, a
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relevancia de considerar os contextos nos quaiseetiesenvolveu e a parceria com a
organizacdo nao governamental desta etapa, o CEGHP expertise e comprometida
com a promocao da saude, pareceu contribuir meivaiente para uma acdo muito
mais intersetorial. Ao considerar a matriz de BuerHancoK® na variavel horizontal, a
articulacéo entre as instituicbes envolvidas comsegge processar de forma a incluir na
formulacdo e execucgdo do Programa, os setoresiuke S#a Educacdo e da Assisténcia
Social com a ONG e outras instituicoes. Isto é ®gpessupde indicios de que para uma
acao intersetorial € fundamental que todos os est@ratores envolvidos estejam, de
fato, compartilhando desde seus objetivos e metssatividades, 0s processos, as
guestdes, as davidas, os resultados, 0s erroa@Uss.

Espera-se, pois, que ao longo da analise algumsenagdes alimentem a
reflexidade do conhecimento sobre o Programa.

A figura 11, vista a seguir (pag. 198) represergafarma esquematica e
resumida, a trajetdria do programa de saude ndaedoanunicipio do Rio de Janeiro.
Cada fase esta ali assinalada com a principal tesisttcca que a identifica e o projeto
avaliativo que possibilitou esclarecer suas prisipdimensdes. Estdo marcados
também de modo sucinto e resumido, os mais impedatonflitos que surgiram em
tempos distintos durante o desenvolvimento do progr e que foram marcos e
situacbes que mobilizaram os atores e a sua raietémica para enfrenta-los e que,
por isto, muitas vezes, modificaram o0 percurso semgentanto, interrompé-lo por

definitivo.
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Figura 11. Esquema resumido da trajetoria do pmgrde salde na escola do municipio do Rio de gdaneir

PSE Municipal Rio de Janeiro — esquema evolutivotemnpo
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Avaliacéo e o Programa — mobilizacao,
desenvolvimento e mudancas
Figura esquematica da evolugéo temporal do progtEnsalde na escola no municipio do Rio de Japeirtases, no periodo de 2000 a 2009
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Com essa figura 11 foi possivel o exercicio de lhmranacro, considerando o
programa como um todo. No projeto avaliativo danpgdo da salde, essa ferramenta
de analise que agrega observacdo, registros e preti@gdes, contribuiu
consideravelmente, para que fossem compreendidpg08SS0S € 0S mecanismos que
de um modo ou de outro transformaram a acéo e dtasmsituacoes, transformaram os
préprios atores.

Além de identificar as principais situacdes de md#rsias na trajetoria do
programa foi fundamental para a analise, compreemdeau de conflito que cada uma
delas gerava e, mais ainda, como as reacdes pt# gar rede sociotécnica se
procediam; e entender a capacidade que elas tideamobilizar o programa e até de
inaugurar uma nova fase que se delimitava pelafyemacéo produzida por e pelas
acoes do programa.

Ter por base de analise os referenciais da promig&aide como os de Louise
Potvin®, Bodstein'® ?° Carvalho®’ e outros, bem como naqueles de intersetorialidade,
defendidos por Harris, Hancok e colaboraddfespermitiu interpretar as diferentes
praticas de educacdo e saude instituidas, idemtdm os significados que elas tinham
bem como as re-traducdes ou reinterpretacdes fae#las atores que as desenvolviam.
Paulatinamente, foram delimitados os principais momentes e dimensdes que
compunham cada etapa e suas exigéncias para quép@apfase o programa se
processassem assim como, 0s vinculos que se eativiaurante essas fases e a maneira
como esses vinculos fortaleciam o todo do programa.

Foi possivel compreender se os referenciais de ggéonda saude na escola se
aproximaram de fato, da concepcdo construtivisparéicipativa como aponta Paulo
Freire °* %2 8% se 0s mecanismos incluiram colaboracdo inteiabtguarticipacdo
comunitaria e a valorizacao da dinamica territar@ho veiculos de construcdo coletiva
do programa e empoderamento. E, portanto dimensgma programa de saude na
escola no municipio do Rio de Janeiro incluiu ema sajetéria a perspectiva de
promocao da saude.

Nesse sentido, este estudo gerou dois produtosca de reflexdes tedricas,
como: (a) matriz dos diferentes modelos tedricosalale na escola; e (b) matriz das
principais dimensdes do PSE Municipal do Rio desiltanque assinalaram a gradativa
institucionalizacdo do programa nas atividadesrdéeRura da Cidade.

No que se refere a identificacdo de vinculos eamemos nas inter-relacoes

analisadas, o estudo mostrou:



(a) processo de colaboracdo intersetorial (Burridascok)?® que contribuiu para
constituicdo de modelo de promocdo da salde nalaeswd municipio — com
caracteristicas ascendentes e crescentes, dadri@sais para a Ultima fase estudada.
Mesmo que fragil nas primeiras fases e ocorrendmadedo variavel nas seguintes, a
colaboracéo intersetorial se mostrou mais constdidaa gestdo central do Programa,
com maior grau de participacdo e responsabilizagéer das secretarias como dos
parceiros envolvidos na ultima etapa;

(b) avancos importantes nas acdes e intervencOedesdeentralizacdo da gestéo,
assinalados pela criacdo dos Nucleos Regionaitesséioriais de Gestdo da Saude na
Escola e na Creche, que variavel nas etapas irdérizes, foram consolidados como
mecanismos de gestao na Ultima etapa analisadaodoafa. Foi observada também
aproximacdo mais compartilhada na articulacéo tteesecomo saude, educacéo e o da
assisténcia social — tanto no ambito central quaateegional da gestao;

(c) maior capacidade de negociagao da esfera rpahimdm outras esferas de governo,
principalmente com a interface do municipio comogaverno federal durante a
implementacdo do PSE Nacional. A interlocucdo corastera estadual da gestédo
pareceu maior no setor Educacdo do que no setdeShdstante reduzida;

(d) tendéncia ascendente de mecanismos que estanukaxercicios de escuta entre 0s
atores envolvidos, particularmente dos gestores @ membros da comunidade
escolar, que favoreceram a participacao dos ssjeias comunidades na constituicéo
do programa;

(e) consolidacdo de parcerias, ndo sé no ambittratecomo regional, como um
mecanismo cada vez mais intrinseco as necessidadiEsenvolvimento do programa;
(H marcada identificacdo de praticas metodolégicamn dinamicas participativas
presentes nos processos e na evolucdo do progradsayez mais valorizadas;

(g) tendéncia ascendente a constituicdo de cudtvmativa com criagdo de estruturas
favoraveis, de apoio e incentivo a avaliacdo, sndera institucionalizagdo da pratica
estratégica de avaliacdo na gestédo do programa.

As mudancas ocorridas nas praticas de saude nka eho@ante o periodo do
estudo foram decorrentes da agregacdo de novaes a@aberes que a cada momento
se renovavam e foram determinantes para redefirés@atégias intersetoriais propostas
pelo programa.

Dessa forma, este estudo teve por base a perspédetiavaliacdo em promocao
da salde cujo mecanismo basico de acordo com Potm da expansdo da rede
séciotécnica do programa, explorando suas relagdesgociacdes em situacdes de
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conflito e controvérsias que, por sua vez, gerawvosidocos de acdes intersetoriais

vitais para os desdobramentos e para a sustedtat®ldo programa.
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Tabela O1.

Referéncias das principais publicagcbesloeumentos utilizados no

levantamento sobre o desenvolvimento histérico daids escolar, de acordo
caracteristicas e natureza das fontes.

Caracteristicas
dos documentos

Publicacdes / Referéncias Documentais de legislagiomarcos conceituais

Publicacdes e
documentos
relativos

aos primordios
da saude escolar
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155. Governo do Estado do Rio de Janeiro Decretm:‘5.703 de 13/09/1972) que transfere
a salde escolar no Rio de Janeiro da Secretafiadeacdo para a Secretaria de Saude, no
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determina as atribuicdes da Medicina Escolar casgfamas Especiais.

164. Ribeiro D. O Livro dos CIEPS, Rio de Janeltd, Bloch. 1986

165. Menezes EST. CIEP (Centros Integrados de EédocRublica) (verbete). Dicionario
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Caracteristicas
dos documentos

Publicacdes / Referéncias Documentais de legislaglomarcos conceituais

Publicactes de
referéncia da
cronologia do

desenvolvimento
histérico da
saude escolar

Documentos
relativos ao
Programa de
Saude Escolar
no municipio do
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Ano 1 n.1, agosto de 2005. Secretaria Municipabaiéde do Rio de Janeiro, RJ/2005.

180. Secretaria Municipal de Saude do Rio de Jan€liermo de Referéncia para
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Solidariedade. Boletim n. 20 de dezembro de 20&DAPS. Rio de Janeiro/RJ.

186. Rio de Janeiro. Secretaria Municipal de SaBt&mo municipal de salde na escola e na
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dos documentos

Publicacdes / Referéncias Documentais de legislaglomarcos conceituais

Documentos
referentes aos
marcos
conceituais da
promocéo da
saude
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relativos as
Agencias
Internacionais
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(42) Russia. Conferéncia de Atencdo Primaria end&afima-Ata, 1978.
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(30) Comissdo Nacional de Determinantes SociaisolBsNacional de Saude Publica,
Fundacdo Oswaldo Cruz ENSP-FIOCRUZ. www.determasmfibcruz.br acessado 12/Jan/
2007.

138. Organization Panamericana de la Salud. Menu@wita Primera Reunion y Asamblea
Constitutiva Red Latinoamericana de Escuelas Prorastde la Salud. San Jose, Costa Rica,
1996. acessado em 20/0ut/2010.
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140. Organization Panamericana de la Salud. Mendéri2?, 32 e 42 Reunido da Rede Latino-
Americana de Escolas Promotoras de Saude. Acessado 20/Out/2009.
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141. World Health Organization. 2nd, 3rd, 4th Répamf Meetings of the school health
component of the Mega Country Health Promotion NekwAcessado em 11/Jan/2010.
http://www.who.int/school_youth_health/mega/meedieg/index.html

142. Organization Panamericana de la Salud/OPSuelesc Promotoras de la Salud.
Fortalecimiento de la Iniciativa Regional. Estréésgy Lineas de Accién 2003-2012. Serie
Promocién de la salud n. 4. Washington D.C. 2003.

143 Organizatién Panamericana de la Salud/OPS. Marde la Primer Reunion de la Red
Latinoamericana de Escuelas Promotoras de la Saledsso em 14/04/2010
http://www.paho.org/Spanish/AD/SDE/HS/EPSMemoriaide.pdf

144. Organization Panamericana de la Salud/OPSndvla de la Cuarta Reunion de la Red
Latinoamericana de Escuelas Promotoras de la S&am.Juan, Puerto Rico, 11-16 de julio
de 2004. Washington, DC, 2006. Acesso em 14 del adg 2010 em:
http://www.cepis.opsoms.org/bvsacd/cd53/seriepraomid /Serie_prom_11 ppi_491 a.pdf

145. OPS/OMS. Escuelas por la Salud, la EducaciéinDesarrollo. Vancouver, Declaracao
produzida por especialistas participantes da Reuhé&nica da OMS com Consorcio Pan-
canadiense de Salud Escolar, de 05 a 08 de junhocodver, 2007. Acessado em
23/Set/2010 http://new.paho.org/hg/index.php?opitom_docmand&task=doc...

146. Organization Panamericana de la Salud/OPSi®ed écnica Regional de Promocién
de la Salud en el Ambito Escolar. 30 de marco dedabril. Havana, Cuba, 2010.
http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_joornta&Itemid=259&task=display&idl
47 Acessado em 08/Ago/2010.

147. Organizagdo Pan-Americana de Salde. Reuniénickéde Promocdo da Salde no
Ambito Escolar. Brasilia. Mar¢go/2008. Relatoriortiéo em mimeo.

167. World Health Organization (WHO). Promoting Hled hrough Schools. Global School
Health Initiative Geneva 1996.
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Documentos
relativos ao
Ministério da
Salde e ao PSE
Nacional
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Schools. WHO Regional Office for Europe. Denma8Qa

169. World Health Organization (WHO). Health PromgtSchools. Regional Guidelines
Development of Health-Promoting-Schools - a Frant&wior Action. Regional Office for
the Western Pacific WHO/WPRO. Manila, Philippin#896. Series 5

170. World Health Organization (WHO). Jack TJ, Matt F. (org). WHO'’s Global School
Health Initiative. Health Promoting Schools. GeneV@298. (WHO/HPR/HEP/98.4)

171. OPAS/OMS, PROI[\IAPSA, EDC. | Concurso lbero-acamo de Boas Praticas em
Promocéo da Saude no Ambito da Escola, 2007.

172. OPAS/OMS, PROINAPSA, EDC. Il Concurso Iberoesicano de Boas Praticas em
Promocéo da Saude no Ambito da Escola, 2009.

174. Organizagao Pan-Americana de Saude. TalleéFraesferencia Critica Realizado em
agosto de 2007, na Nicaragua com representantetodesescolas premiadas no Il Concurso
Ibero-Americano de Boas Praticas em Promocao ddeSaai Ambito da Escola, 2009.

175. Education Development Center e OrganizacdeAPaericana de Saude. Meresman, S.
(Org). Promocion de Salud, Escuela y Comunidatlabkrinto de la Implementacion. Notas
y Aprendizajes desde la Experiencia IberoamericBetatorio Impresso, 2007.

177. Organizacdo Pan-Americana de Saude. Escolad®sma de Saude. Audiovisual em
Videocassete de 11 minutos. Washington DC, 1997.

178. Séptima Cumbre de las Primeras Damas, reonffmizada no Panama, em 1997, pela
Organiza¢do Pan-americana de Saude com apoio dooBdandial. Registro em OPAS.
Escuelas Promotoras de la Salud: la Experiénciar&@&mericana. Washington, DC, 2002,
pag. 07.

176. Costa H. Carta as Educadoras e Educadore®\ EBducacdo que Produz Saude”.
Ministério da Saude. Série F. Comunicacdo e Edacagd Salude. Secretaria de Gestao do
Trabalho e da Educagédo na Saude. Brasilia/DF. 2005.

191. Ministério da Saude e Ministério da Educa€mtaria Interministerial n® 675 em junho

de 2008 que cria a Comissao Intersetorial de Edioca Salde na Escola (CIESE) e
estabelece diretrizes da politica de educacdo @esadl escola, em conformidade com as
politicas nacionais de educacéo e com os objetprirs;ipios e diretrizes do Sistema Unico

de Saude. Brasilia, DF. 2008.

(47) Ministério da Saude e Ministério da Educag@uentacdes sobre o Programa Saude na
Escola para Elaboracao de Projetos Locais. Assasdor Programa Saude na Escola no
Departamento de Atencéo Basica do Ministério dal&aMimeo. Brasilia, 2008,

(36) Brasil, Republica Federativa. Decreto presig@rN®. 6.286, de 5 de dezembro de 2007
que cria o Programa Nacional de Saude na EscokrioDOficial da Unido, de 06 de
dezembro de 2007. Secao 2, pag. 02. Brasilia, DF.

188. Ministério da Saude e Ministério da Educa¢&mtaria n°. 1.861, republicada em 04 de
setembro de 2008, com a finalidade de regulacdadéado dos Municipios ao Programa
Nacional de Saude na Escola. Brasilia, DF. 2008.

189. Brasil. Ministério da Saulde. Secretaria dengde a Saude. Ministério da Educagéo.
Secretaria de Educacéo Béasica. Manual do ProgratdeSha Escola: Ministério da Saude,
Ministério da Educagéo, Brasilia 2009.

190. Secretaria Municipal de Educacdo do Rio deidan Programa de orientacdo sexual e
prevencdo ao uso de drogas do Projeto de ExtensiimleSe Meio Ambiente.
http://www.rio.rj.gov.br/web/sme/exibeconteudodetid=125559 Acessado em
05/Set/2010.

192. Secretaria Municipal de Saude/RJ. Monitoram&attde Escolar. Boletim Informagéo

para Acao. Vigilancia em Saude. RJ. Jun/ 2007 wwwaaemdedados.rio.rj.gov.br
Acessado em 12/Mar/2009.
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ANEXO 01

Indicadores construidos para a avaliacdo da em@8@P do PSE Municipal elaborados

pela equipe de avaliacdo, coordenada pela ProfeZhéenna Firme e com os gestores

do Programa das Secretarias Municipais de Saudedaeacdo e da Assisténcia Social

da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro.

() Do ponto de vista do Mérito:

1°.
2°.
3°.
40,
5°.
6°.
7°.
8°.

9°.
10°.
11°.
12°.
13°.
14°.

15°.

Clareza sobre o PSE

Identificacédo de atribuicdes dos que atuam no PSE

|dentificacé@o dos interlocutores das areas

Conhecimento das questdes relevantes quanto aagdelde vida

Insercdo do PSE no PPP

Institucionalizacdo do PSE

Estabelecimento de parcerias

Capacitacdo sobre o PSE, de profissionais da e@locata saude e da
assisténcia social e da comunidade

Reconhecimento dos saberes profissionais entroesalas trés areas
Reconhecimento do saber da comunidade

Construcéo coletiva do plano e das acbes

Acessibilidade ao servigo de saude e de assistéocial

Apoio da escola ao PSE Municipal

Suporte entre profissionais para a busca de soldg&o problemas da
comunidade escolar

Articulagéo entre profissionais da educacédo, ddesaida assisténcia social
do PSE e desses com a comunidade

(1) Do ponto de vista do Impacto:

1°.
2°.
3°.
40,
5°.
6°.
7°.
8°.
9.

Constituicdo dos nucleos

Estratégia para constituicdo dos nacleos

Composicgéo dos nucleos

Gestao participativa entre as trés areas e a coliaulmi

Respeito a realidade do territério

Continuidade de planos e acoes

Envolvimento da familia e da comunidade na buscsotie€do dos casos
Institucionalizacdo da intersetorialidade

Quantitativo de profissionais de educacdo, saudesssténcia social
compativel com as necessidades do PSE
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ANEXO 02

Instrumentos de coleta de dados utilizados no plavaliativo da etapa do PSE
Municipal em 2009, definidos pela equipe de avabagoordenada pela Prof. Thereza
Penna Firme e com os gestores do Programa dagaé®esdviunicipais de Saude, de

Educacéo e da Assisténcia Social da Prefeituradkd€ do Rio de Janeiro.

a. Checklists
Técnica que se direciona a coletar dados considergjuantitativo maior de
informacdes e de forma mais agil e rapida. Atral@sjuestionario autoaplicavel o
intuito foi obter contribuicbes dos atores quevesim de modo geral, convidados
ao processo de implementacdo do PSE Municipal e Ndadeos Regionais e
Intersetoriais de Saude na Escola. Entretanto, dedtacar o enfoque qualitativo
dado mesmo a esse tipo de informacdo no sentidovestigar as dimensdes de
intensidade, frequéncia e qualidade de cada uncalnponentes a serem avaliados.
Os checlist tinham itens objetivos e solicitagbes de justifices de respostas
apresentadas. Dos 300 questionarios enviados afisspnais das trés areas nos
niveis central, regional e local, sobretudo comecniba dos participantes do

seminario de maio de 2009, foram devolvidas 59.

b. Entrevistas

Desenhadas em carater semiestruturado, com figeidd para atender cada
entrevistado e captar as informacdes, as visoes ®gaificados que eles tinham
sobre a implementacdo do PSE Munitip@uardadas as condi¢cdes técnicas,
inclusive do anonimato das respostas, as entrevigtam conduzidas por um dos
membros da equipe de avaliacdo. No total de oitoewstas, elas envolveram
profissionais das trés areas do nivel central,baers@ da saude; 2 da assisténcia
social; e 3 da educacéo.

c. Grupos Focais
Técnica que ao reunir profissionais das trés adeasivel regional do PSE
Municipal teve por finalidade coletar a partir d@ldgo e debate entre eles,
informacgdes sobre a implementacdo do programa.nfFoealizados trés grupos

218



focais, coordenados pela equipe de avaliacdo, cdoragdo de aproximadamente

duas horas cada encontro.

. Observacao

Método utilizado com a finalidade de aproximar maisavaliacdo/avaliador da
perspectiva dos sujeitos do programa e permiteretgr melhor o significado ou a
compreensao que eles tém da realidade do progEssa.método foi utilizado em
dois eventos realizados para troca de ideias, ghél@ planejamento das acgles e
atividades do programa com profissionais das tm&msados niveis central e

regional.
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ANEXO 03

Lista de Tabelas e Figuras

Tabela 01 Pag. 213
Referéncias das principais publicacbes e documeutitizados no levantamento sobre o
desenvolvimento historico da saude escolar, delaaaracteristicas e natureza das fontes.

Figura 01 Pag. 18
Representacdo esquematica da evolucéo na lintenghmtdo PSE Municipal

Figura 02 Pag. 19
Matriz do Circulo Virtuoso da Governanca Global $anide - Burris et. al.

Tabela 02 Pag. 79
Matriz dos diferentes Modelos Teéricos de Saudestala

Figura 03 Pag. 92
Representacdo esquematica do Marco Légico do Pnagra

Figura 04 Pag. 105
Programa Municipal de Saude na Escola 12 ETAPAdRr&iloto)

Figura 05 Pag. 114
Programa Municipal de Saude na Eseca?28ETAPA (Capacitacéo)

Figura 06 Pag. 122
Programa Municipal Saude na Escola - 32 ETAPA -d\Bapacitacéo

Figura 07 Pag. 131
Esquema de possibilidades do fluxo operacional w@danento aos alunos, pelo Plano
Municipal de Saude na Escola e na Creche (PMSE}2008

Figura 08 Pag. 145
Programa Municipal de Saude na Escola - 42 Etépécinas de Saude na Escola)

Figura 09 Pag. 150
Sistematica da Avaliagdo das Oficinas de Saudesoal&

Figura 10 Pag. 176
Programa Municipal de Saude na Escola - 52 ETAPAci@ds Regionais e Intersetoriais de
Saude na Escola)

Tabela 03 P4g.182
Principais dimensdes do Programa de Saude na Esz®# de Janeiro

Tabela 04 P4ag. 190 e 191
Resultados e Avaliagdo das Etapas do Programalnie $a Escola no Rio de Janeiro

Figura 11 Pag. 198
Esquema resumido da trajetéria do programa de saldecola do municipio do Rio de Janeiro
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