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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo realizar a coproducgao
de um instrumento de certificacdo e classificacdo de
restaurantes tipo bufé, que avalia a qualidade nutricional
dos alimentos servidos, informando a populacdo em
geral e incentivando que os restaurantes melhorem a
qualidade nutricional das refeicdes que servem, visando
o enfrentamento das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT). As DCNT sao, atualmente, as
principais causas de morbimortalidade em individuos
com idade acima de 60 anos. Mudancas nos habitos
alimentares tem se tornado necessarias para a
prevencao nutricional dessas Doengas, cuja incidéncia
esta relacionada, entre outros fatores, com o aumento do
namero de refeicdes fora de casa realizadas. A vigilancia
sanitaria pode ser definida como campo da saude
publica voltado a protecdo da saude da populagdo com
base em acdes para a defesa e promocéo da qualidade
de vida. A vigilancia sanitaria da Secretaria Municipal de
Saude de Floriandpolis vem sofrendo mudancas
estruturais e ideologicas desde a sua criagcdo, na década
de 1990, e se propde, atualmente, a trabalhar para a
promocdo da saude da populacdo de seu municipio e
nao somente na prevencao de riscos e possiveis danos.
A area da promocéao de saude iniciou nos anos 1980 e é
definida como o processo de capacitacdo da
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de
vida e saude, incluindo uma maior participagdo no
controle deste processo. A ideia de coproducédo de
servicos publicos surgiu nos Estados Unidos, nos anos
1970 e, desde entdo, é estudada como um meio para a
realizagdo de servicos publicos, no qual séo
compartilhadas responsabilidades por profissionais e
usuarios, seja na fase de design e/ou na fase de



implementag&o. Politicas publicas de salude que criam
ambientes condutivos para escolhas saudaveis sao
essenciais para motivar as pessoas a adotarem
comportamentos saudaveis. A abordagem metodoldgica
escolhida foi a design science, ou seja, O
desenvolvimento de conhecimento para o design de
mecanismos a serem utilizados em solugbes para
problemas. Uma proposta inicial de trabalho para o
desenvolvimento do instrumento foi elaborada, foram
convidados atores relacionados ao tema e realizaram-se
sete encontros, entre outubro de 2015 e abril de 2016,
para a construcdo dos critérios da Certificacdo e
Classficacdo em Qualidade Nutricional e do seu simbolo.
Ao final, os participantes avaliaram 0s encontros e a
proposta do trabalho. O resultado foi satisfatério em
relacdo a proposta inicial, ja que foi construido o produto
esperado — o Roteiro de Inspecdo para Certificacdo e
Classificacdo de Restaurantes e o simbolo da mesma,
embora tenham havido dificuldades ao longo do
processo. A abordagem de design science para
resolucdo de problemas foi considerada adequada as
necessidades da organizacdo e da pesquisa, afinando-
se com o modelo de coproducédo do design de servicos
publicos. Este pode servir como referéncia para a
implementagédo da certificacdo e classificacdo de
restaurantes em outros locais, para outros 6rgdos de
vigilancia sanitaria, bem como para outras areas no
servico publico em Floriandpolis.

Palavras-chave: coproducdo de servigos publicos;
vigilancia sanitaria; vigilancia em saude; promocéo de
saude; classificagao de restaurantes.



CO-PRODUCTION OF HEALTH INSPECTION
SERVICE TO HEALTH PROMOTION:

CERTIFICATION AND RATING OF RESTAURANTS BY
THE NUTRITIONAL QUALITY OF THE FOOD SERVED

ABSTRACT

The aim of the study was the coproduction of an
instrument for certification and rating of buffet
restaurants. The instrument assesses the nutritional
quality of food served, providing information to the
general public and encouraging restaurants to improve
the nutritional quality of the meals they serve. The aim is
to confront Non-communicable Chronic Diseases
(NCDs). NCDs are currently the main causes of morbidity
and mortality in individuals aged over 60 years. Changes
in eating habits have become necessary for nutritional
prevention of NCDs. Their incidence is related, among
other factors, to the increase in meals eaten outside the
home. Health inspection can be defined as the field of
public health aimed at the population's health protection,
based on actions for the defense and promotion of quality
of life. The Health Inspection service in the city of
Florianopolis has undergone structural and ideological
changes since its inception in the 1990s, and is
proposing to work to promote the health of the city’'s
population, not only preventing risks and possible
damage to health. The area of health promotion began in
the 1980s and is defined as the community
empowerment process to work on improving quality of life
and health, including greater participation in the control of
this process. The idea of public service coproduction
appeared in the United States in the 1970s and has since
been studied as a way to perform public services, in



which professional and users responsibilities are shared,
in the design phase and/or the implementation phase.
Public health policies that create conductive
environments for healthy choices are essential to
motivate people to adopt healthy behaviors. The chosen
methodological approach was design science, namely
knowledge development to design mechanisms to be
used in solving problems. An initial proposal was drawn
up for the development of the instrument. Actors related
to the area were invited to participate and seven
meetings held between October 2015 and April 2016, to
create criteria for the Certification and Rating of
nutritional quality and the emblem to be used. At the end,
participants assessed the meetings and the proposed
work. The result was satisfactory for the original
proposal, in that the expected product was created- the
Inspection Guide for Certification and Rating of
Restaurants and the emblem that would be used,
although there were difficulties during the process. The
science design approach was considered appropriate for
the organization and research, tapering to the
coproduction design model of public services. This can
serve as a reference for the implementation of the
certification and rating of restaurants in other places, for
other health authorities, as well as other areas of public
service in Florianopolis.

Key words: co-production of public services; health
inspection; health surveillance; health promotion;
restaurants rating.
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1 INTRODUCAO

O crescimento progressivo dos gastos em saude
e a constatacdo de que os meétodos tradicionais de
gestdo em saude estdo longe de apresentar resultados
satisfatérios s@o realidade em todo o mundo
(LORENZETTI, et al., 2014).

Mudancas em estilo de vida e habitos alimentares
tem se tornado mais necessarios pela importancia da
prevencao nutricional de inUmeras doencas (VEIROS et
al, 2006). A obesidade, fator de risco para diversas
Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), tem sido
relacionada com o aumento do numero de refei¢cdes fora
de casa (BURTON,; et al., 2006).

Para conter a crescente prevaléncia de obesidade
e DCNT associadas, alguns paises tém se esforcado
para melhorar a acessibilidade a alimentos saudaveis
(WEDICK et al., 2015). No Brasil, h4 uma tendéncia de
expansdo das acdes de seguranca alimentar e
nutricional no Sistema Unico de Salde (SUS) (RECINE;
VASCONCELLOS, 2011). Em Florianépolis, a Diretoria
de Vigilancia em Saude vém buscando alternativas para
trabalhar esse tema de forma colaborativa entre
profissionais de diversos setores e a populacao.

1.1 ALIMENT@(;AO FORA DE CASA E AS DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

A alimentagdo é uma das atividades mais
importantes do ser humano, tanto por razées biolégicas
Obvias quanto pelas questdes sociais e culturais que
envolvem o comer. As pessoas, porém, ndo ingerem
nutrientes puros, e sim alimentos e produtos
alimenticios. Assim, o ato de se alimentar engloba varios
aspectos que vao desde a producdo dos alimentos até
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sua transformacé&o em refeicbes e disponibilizacdo aos
consumidores (PROENCA et al, 2006).

O desenvolvimento e aplicagdo de indices de
qualidade de refeicdes € relativamente novo no mundo,
iniciado na ultima década (GORGULHO; et al., 2016).
Apesar de haver reconhecimento geral da importancia da
nutricdo para prevencdo de DCNT, existem poucos
estudos investigando as caracteristicas dietéticas das
refeicdes. Gorgulho et al. (2016) elaboraram
recentemente a primeira revisdo de indices propostos
para avaliar a qualidade nutricional de refeigcbes. Foram
encontrados sete diferentes instrumentos que avaliaram
qualidade de refeicbes como café da manhd, almoco e
jantar.

Veiros et al (2006) propuseram um método para
avaliacdo qualitativa dos alimentos servidos em
restaurantes, analisando variaveis como técnicas de
coccdo; identificacdo de alimentos fritos e sua
combinacdo com sobremesas doces e identificacdo de
itens associados com alimentacao saudavel, como frutas
e vegetais. A analise dessas varidveis deve alertar o
servico e consumidores para a monotonia dos modos de
preparo, alto consumo de frituras e de alimentos com
alta densidade caldrica associados e, também, consumo
de alimentos fonte de vitaminas, minerais e fibras
(VEIROS et al, 2006).

A partir do final da década de 1980, observou-se
uma crescente preocupagdo com a qualidade do
processo de elaboracdo de refeicdes, mas com énfase
na questado higiénico-sanitéria. Proenca et al. (2006)
argumentam que ocorre uma supervalorizacdo da
dimensao higiénico-sanitaria da qualidade, pois o fato de
o alimento estar limpo e ndo contaminado ndo garante
gue todos 0s outros aspectos estejam satisfatorios.
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Os restaurantes e outras unidades produtoras de
refeicbes fora do lar sdo essenciais e cada vez mais
importantes no sistema alimentar em quase todos o0s
paises. Mas, na auséncia de um controle rigoroso no
processamento, no armazenamento e na distribuicdo, os
alimentos tém potencial para se tornarem fonte
importante de doengas (EBONE; CAVALLI; LOPES,
2011).

Refeicbes sao eventos de alimentacdo que
incluem certas combinacdes de alimentos e bebidas em
um periodo concentrado, combinando gostos e consumo
de alimentos (GORGULHO; et al., 2016).

O modo de vida urbano trouxe a necessidade de
adaptacdo das rotinas diarias das refeicGes de acordo
com a nova disponibilidade de tempo, condicbes
financeiras e locais disponiveis para alimentacdo. As
solugcbes para as necessidades dos clientes sao
captadas pela induUstria e comércio, que criaram novas
modalidades de servicos de alimentacdo, contribuindo
para mudancas no consumo alimentar (GARCIA, 2003).

No Brasil, tem ocorrido um substancial aumento
no nuamero de refeicbes realizadas fora de casa por
inUmeros motivos, como dificuldades impostas pelos
longos deslocamentos, jornadas de trabalho extensas,
escassez de tempo para o preparo e consumo de
alimentos e maior quantidade de mulheres no mercado
de trabalho. Aumentando, consequentemente, 0 numero
de servicos de alimentacdo oferecidos (FRENCH,;
STORY; JEFFERY, 2001; GARCIA, 2003; VEIROS,; et al,
2006; DA ROSA e PADULA, 2013).

O perfil das despesas com alimentacdo fora de
casa no pais indica mudancas no comportamento das
familias em relacdo ao local de realizacdo das principais
refeicbes. Segundo a Pesquisa de Orgcamento Familiar
(POF), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
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Estatistica — IBGE (BRASIL, 2004a), j& no inicio dos
anos 2000, mais de 25% da despesa média mensal
familiar com alimentagao era destinada a refeigbes fora
de casa, sendo que na area urbana se gastava o dobro
(26%) do que na rural (13%). Nesta pesquisa, os itens de
maior peso na alimentacéo fora de casa foram almoco e
jantar, responséaveis por 10% do total da despesa familiar
com alimentacdo no Brasil, percentual que chegou a
32% na cidade de S&o Paulo e 37% entre as classes de
rendimento mais alto no pais (BRASIL, 2004). Ja de
acordo com a POF 2008/2009, 40,2% da populacdo
brasileira consumia alguma refeicdo fora do domicilio,
apontando um aumento desse item no total das
despesas familiares (BRASIL, 2010c).

Verifica-se, porém, que os hébitos saudaveis sédo
ignorados por muitas pessoas ao comer fora de casa,
porque ndo pensam em salde nesse momento e 0O
associam com prazer, 0 que aumenta a necessidade de
cuidado com o que € oferecido nos servicos de
alimentacéo (VEIROS et al, 2006).

O ambiente de alimentacdo contemporaneo se
caracteriza, também, pelo arsenal publicitario associado
aos alimentos; pela flexibilizacdo de horéarios para comer,
agregada a diversidade de alimentos e pela crescente
individualizac&o dos rituais alimentares (GARCIA, 2003).

Em pesquisa realizada por telefone em 2014,
pouco mais da metade da populacdo do municipio de
Florianopolis  (54,7%) afirmou consumir frutas e
hortalicas regularmente (em cinco ou mais dias na
semana), apenas 36,5% dos adultos afirmaram consumir
feijdo regularmente e, 26,2% da populacdo afirmou
trocar, frequentemente, refeicbes completas por lanches,
sendo Florianopolis a segunda capital com maior
percentual nesse quesito. Dentre os homens, 34,3%
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afirmaram consumir carnes gordurosas com frequéncia
(BRASIL, 2015).

O consumo diério recomendado de sbdio é de 2g,
0 que equivale a 5g de sal por dia, enquanto no Brasil o
consumo de sal é de aproximadamente 12g ao dia. Um
dos principais colaboradores para esse excesso no
consumo de sodio é a refeicdo realizada fora do lar
(BRASIL, 2014).

Em estudo sobre as escolhas alimentares de
consumidores de um restaurante tipo bufé, no Brasil,
Rodrigues (2011) verificou que sobrepeso ou obesidade
do cliente foi relacionado positivamente com a escolha
de maiores porcdes, pouca variedade de saladas no
prato e ndo consumo de arroz e feijao.

Na Dinamarca, Lassen et al. (2004) avaliaram o
impacto de duas modalidades de distribuicdo de
refeicbes na escolha alimentar de 180 pessoas que
almocavam em restaurantes localizados no ambiente de
trabalho. Observaram maior consumo de frutas e
vegetais e menor consumo de alimentos de alta
densidade energética por aqueles que frequentavam
restaurantes com sistema de bufé em comparacdo com
0s gue almocavam em restaurantes a la carte. Os dados
sugerem que diferentes modalidades de distribuicdo de
refeicdes podem ocasionar diferengas no consumo de
alimentos mais saudaveis (LASSEN; et al., 2004).

Ao estudar a relacdo entre consumo de alimentos
fora de casa e obesidade, McCrory et al. (1999)
encontraram associacado positiva entre frequéncia de
consumo de alimentos em restaurantes e aumento do
indice de Massa Corporal (IMC), independente de nivel
educacional, habito de fumar, consumo de é&lcool e
atividade fisica. Segundo o0s autores, ao consumir
alimentos fora de casa, a pessoa esta sujeita a ter, em
sua refeicdo, maior aporte calérico, maior consumo de
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gorduras e menor consumo de fibras. As refeicbes
tendem a ser mais palataveis e variadas, incentivando
maior consumo.

Cassady, Housemann e Dagher (2004)
concluiram, em estudo em servigcos de alimentagéo, que
os alimentos servidos em restaurantes tem mais
gorduras, calorias e menos fibras que aqueles
preparados em casa. Por¢cdes maiores encorajam um
maior consumo do que aquele que seria feito em casa,
especialmente quando a diferenca de preco € pequena.
Segundo os autores, servir alimentos saudaveis em
restaurantes parece ser mais eficaz que estratégias
educacionais para populacdo com menor poder
aquisitivo.

Estudo desenvolvido por Saelens et al. (2007),
realizado em mais de dois mil restaurantes de Atlanta
(EUA), verificou a disponibilidade de alimentos mais
saudaveis, facilitadores e barreiras para alimentacdo
saudavel, preco, informacbes disponiveis sobre
alimentos saudaveis e n&o-saudaveis nesses locais,
focando nos fatores de risco para DCNT como
obesidade, diabetes, cancer, doencas cardiovasculares.
A pesquisa documentou a dificuldade dos clientes em
selecionar alimentos mais saudaveis. Somente 21% dos
restaurantes tinham pratos principais considerados
saudaveis e menos de 12% das saladas oferecidas
foram consideradas saudaveis. Os restaurantes
estimulavam de trés a quatro vezes mais alimentos néo-
saudaveis do que saudaveis e 0s pratos principais néo-
saudaveis tinham o mesmo pre¢o ou eram mais baratos
gque o0s saudaveis. Os autores ressaltaram que o0s
resultados encontrados ilustram porque o0s especialistas
e organizacoes enfatizam que uma maneira de melhorar
as dietas e prevenir as DCNT e a obesidade é mudar o
ambiente alimentar.
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Observa-se, no Brasil, um movimento que
minimiza os efeitos dessa tendéncia mundial do aumento
de consumo de refeicdes desestruturadas, com a
popularizacdo dos restaurantes que servem refeicoes
por peso, em bufés. Esse modelo de prestacdo de
servicos permite que, de maneira rapida e com o0 custo
semelhante a de um lanche, o cliente faca uma refeicdo
completa. Nesse caso, torna-se evidente a necessidade
de orientar as pessoas para que as escolhas sejam
coerentes com suas necessidades nutricionais, pois se
acredita que a possibilidade de o cliente compor seu
prato de acordo com suas preferéncias e a variedade da
oferta permitam escolhas saudaveis (PROENCA et al,
2006; SANTOS et al., 2011).

Segundo Proenca et al. (2006), um dos principais
objetivos de um estabelecimento que produza refeicbes
deve ser prevenir doengcas e promover, manter ou
mesmo recuperar a saude individual e coletiva das
pessoas que se beneficiam da alimentagcédo servida. Os
restaurantes em formato bufé podem mais facilmente
associar a comodidade da alimentacao fora de casa com
um ambiente que promova saude (RODRIGUES, 2011).

Se a qualidade nutricional dos alimentos servidos
ndo estd de acordo com as recomendacdes
estabelecidas de alimentagdo saudavel, pode criar
hébitos incorretos de alimentagdo quando poderiam ter
sido ensinados habitos saudaveis (VEIROS et al, 2006).

Como as refeicbes fora de casa compreendem
uma grande porcao do total de energia ingerido em um
dia, a sua qualidade nutricional torna-se preocupante
(FRENCH; STORY; JEFFERY, 2001). Nas unidades
comerciais, a qualidade nutricional €, geralmente,
considerada somente como um diferencial de marketing
e mais um aspecto a ser acrescentado ao Sservico
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ofertado buscando cativar o cliente (PROENCA et al,
2006).

Nos sistemas de distribuicdo de refeicbes em
bufés, diferentemente do contexto familiar, no qual as
decisdes alimentares sdo, em grande parte, delegadas a
dona de casa, o comensal decide, de maneira individual,
0 que ele ird consumir (SANTOS et al., 2011).

A escolha do alimento a ser consumido € um
processo que envolve mudltiplas variaveis, sendo mais
complexo do que simplesmente comer para saciar a
fome, no qual outros fatores podem competir com a
vontade de comer de forma saudavel (FURST et al,
1996; SANTOS et al., 2011).

As escolhas que as pessoas fazem sobre
alimentacdo determinam quais nutrientes entram no seu
corpo. O processo de escolha dos alimentos incorpora
nao somente decisdes baseadas em reflexdo consciente,
mas também aquelas que sdo automaticas, habituais e
subconscientes (FURST et al., 1996).

As acbes e politicas publicas no campo da
Seguranca Alimentar e Nutricional, no Brasil, foram
tradicionalmente marcados por uma otica centrada nas
escolhas alimentares individuais, pressupondo que
individuos bem informados estariam aptos a adotar
praticas alimentares saudaveis, sem que
necessariamente o0 sistema de producdo e
comercializagdo de alimentos fosse modificado
(BURLANDY, BOCCA, MATTOS, 2012).

Estudo de Wedick et al. (2015) sugere que uma
distancia curta de casa até um local com alimentos
saudaveis leva a uma melhora no consumo de fibras,
frutas e vegetais. O estudo descobriu que uma
intervencdo educativa sobre alimentacdo saudavel em
comunidade foi mais eficaz nos participantes que tinham
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mais facil acesso aos alimentos saudaveis (WEDICK et
al., 2015).

Massimo e Freitas (2014) citam que as escolhas
alimentares que um sujeito faz ao longo da vida sao
moduladas pelos contextos que esse perpassa,
resultando diferentes formas de lidar com a saude. O
modelo prescritivo de ac¢des de saude, baseado em
orientacbes para vida saudavel, ndo leva em
consideracdo a impossibilidade de se pensar em saude
constantemente no dia-a-dia para fazer somente as
escolhas corretas. A autonomia na promocdo da saude
como politica publica deve permitir que a escolha mais
facil seja a escolha saudavel, evitando a culpabilizacdo
do sujeito como Unico responsavel por sua saude e
promovendo a participacao e responsabilizacdo deste na
solucéo do problema.

Comer fora é um fendmeno experienciado por
todos os grupos étnicos e de poder aquisitivo. Apesar de
ainda ser discutida a necessidade de educar os
consumidores sobre escolhas em alimentacédo saudavel,
o ambiente fortalece os esforcos em promover saulde
(CASSADY; HOUSEMANN; DAGHER, 2004).

1.2 O PAPEL DA VIGILANCIA SANITARIA

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) afirma
gque ambientes e comunidades que sustentem habitos
saudaveis sdo fundamentais para moldar as escolhas
das pessoas e prevenir a obesidade. Politicas de saude
gue criam ambientes condutivos para escolhas
saudaveis sdo essenciais para motivar as pessoas a
adotarem comportamentos saudaveis (OMS, 2015).

Permitir que os consumidores realizem escolhas
informadas é uma forma de agir a favor, ndo contra, a
sua autonomia, o que estimularia a adocéo de estilos de
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vida mais saudaveis. Permitir que opcdes pessoais
sejam feitas de maneira mais autbnoma, no lugar de o
Estado simplesmente realizar escolhas alimentares no
lugar do consumidor, € uma medida que, no que tange
as liberdades individuais, ndo encontra obstaculos no
marco institucional (GONCALVES, 2014).

Dessa forma, ressalta-se a importancia das
certificacbes de qualidade que podem ser implantadas
nos servigos de alimentacéo, objetivando a comunicacao
dos atributos dos alimentos aos consumidores.
Estratégias desse tipo sdo também mecanismos
importantes para aumentar a confianca dos
consumidores na producdo dos alimentos em
restaurantes (UGGIONI, 2011). Uggioni (2011) analisou
a atitude dos consumidores em relagdo a certificacédo
voluntaria da seguranca dos alimentos em restaurantes e
demonstrou uma atitude positiva dos consumidores em
relacdo a certificacao.

O reconhecimento da importancia do ambiente em
dar forma ao comportamento vem aumentando, mas
estratégias que focam em mudancas de fatores
ambientais ndo sdo tdo comuns e necessitam de
parceria com setores relevantes que tradicionalmente
encontram-se fora dos dominios do setor saude (BOOTH
et al., 2001).

A OMS (2015) recomenda que os individuos
tenham apoio para seguir recomendacdes de habitos de
vida saudaveis, através de comprometimento politico e
cooperacao entre os setores publico e privado, fazendo
da atividade fisica e da dieta saudavel escolhas de facil
acesso.

Diversas publicagdes nacionais e internacionais
afirmam, ha alguns anos, que na promocdo de saude
deve-se trabalhar com propostas de responsabilizacao
multipla, seja pelos problemas, seja pelas solu¢des; com
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uma nogdo de parceria entre profissionais, individuos e
comunidades no lugar da relacdo hierarquica entre
profissionais e cidadaos; com estratégias integradas e
intersetoriais, 0 que pressupde uma efetiva participacao
da populacdo desde sua formulacdo até sua
implementacdo, combinando escolhas individuais com
responsabilidade social pela saude (BUSS, 2003;
CARVALHO, 2004; HYDE e DAVIES, 2004; DUNSTON
et al., 2009; VIEIRA et al., 2013; RENEDO et al., 2015).

A coproducéo de servicos publicos traz a ideia de
realizacdo de servicos publicos por meio de
responsabilidades compartilhadas por profissionais e
usuarios, seja na fase de design e/ou na fase de
implementacdo. Estudos na area mostram que a
coproducao de um servico publico pode trazer vantagens
como maior eficiéncia e economia, até impactos em
cidadania.

A vigilancia sanitaria, principalmente na esfera
municipal, precisa discutir as necessidades da
coletividade democraticamente com a sociedade, sendo
possivel, dessa forma, construir a cidadania ao mesmo
tempo em que se assegura o direito a protecao da saude
(OLIVEIRA; DALLARI, 2011).

Para O'Dwyer, Tavares e De Seta (2007), h4 um
saber especifico da vigilancia sanitaria, quanto a
qualidade e seguranca sanitaria de produtos e servigos,
que precisa dialogar com os saberes da populacéao e dos
profissionais que atuam nas demais ag¢fes de saude.
Nessa interagédo da vigilancia sanitaria com a sociedade,
deve-se considerar a participagdo dos cidadados na
definicdo dos riscos com 0s quais se aceita conviver,
reduzindo-se o caréter técnico da atual forma de deciséo
regulatoria.

O debate contemporéaneo sobre a participacdo da
sociedade civil em esferas publicas tem indicado
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inmeras possibilidades e tendéncias, inclusive para o
campo da vigilancia sanitaria, indicando mais um desafio
a ser superado nessa area (OLIVEIRA; DALLARI, 2011).

A Diretoria de Vigilancia em Saude do municipio
de Florian6polis tem implementado, desde 2013, acdes
de aproximacdo com seus usuarios e populacdo em
geral. A Udesc, em conjunto com a Secretaria de Saude
do municipio, vem buscando aprender sobre avancos
gestdo publica na area da salde. Nessa parceria ja
foram realizadas duas dissertacbes de mestrado
anteriores tratando do enfrentamento de problemas
publicos por meio de redes e coproducdo (GARCIA,
2014; SANTOS, 2014).

No campo de fiscalizacdo sanitaria em servicos de
alimentacdo, o0s gestores de restaurantes sao
importantes atores para conter a epidemia da obesidade
(PULOS; LENG, 2010). Diante do crescimento no
consumo de refeicbes fora de casa, torna-se importante
discutir ndo s6 a qualidade nutricional dos alimentos
oferecidos, mas também modelos de servicos que
possam estimular escolhas saudaveis (SANTOS et al.,
2011).

Encorajar restaurantes a incluir alimentos mais
saudaveis pode melhorar as opg¢fes disponiveis para 0s
consumidores e prevenir 0s maus habitos na
alimentacdo fora de casa, jA que quanto mais op¢des
saudaveis oferecidas, maior a probabilidade de uma
selecdo de alimentos adequada nutricionalmente
(MCCRORY et al., 1999).

Acredita-se que os restaurantes no formato de
bufé, por reunirem caracteristicas como a variedade de
escolhas, a possibilidade de precgos acessiveis, a rapidez
e a conveniéncia, possam representar uma alternativa de
alimentacdo saudavel fora de casa. Porém, € necessario
incentivo aos estabelecimentos para que oferecam
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opcOes saudaveis e para que disponibilizem informacdes
alimentares e nutricionais das preparacdes oferecidas
(SANTOS et al., 2011).

Quando o consumo em um mesmo servico de
alimentacdo é diario, principalmente quando se trata da
refeicdo mais representativa (geralmente o almoco), o
cardapio tem grande influéncia na saude dos
consumidores e também em seus habitos, ja que tendem
a comer de forma parecida em casa (VEIROS et al,
2006).

Observa-se gque a preocupacdo com a qualidade
higiénica é considerada importante, jA que houve
incremento da fiscalizacdo sanitdria no pais e na
utilizacdo desse aspecto como fator de atracdo aos
clientes pelos restaurantes. Quanto aos aspectos
nutricionais, porém, a sua importancia varia de acordo
com o tipo de restaurante. Pode-se vislumbrar uma
possibilidade de elevacdo da importancia do parametro
nutricional como um diferencial da preocupacdo com a
saude do consumidor (PROENCA et al, 2006).

Entendendo que a criagio de ambientes
saudaveis e o empoderamento do cidaddo para fazer
suas préprias escolhas sdo caminhos para as acoes de
promoc¢do de saude, que o governo ndao detém todo o
conhecimento e pode ser facilitador de um processo de
construgdo compartilhada de saberes, que as politicas
publicas  coproduzidas com 0S interessados
potencialmente atingem resultados mais eficazes e que
parte da populacdo de Florianopolis tem o habito de
realizar as principais refei¢cdes fora de casa; a criagcdo de
um instrumento que identifique, para a populacdo em
geral, os servicos de alimentacdo que oferecem
alimentos saudaveis, deve tornar mais facil a escolha
individual e criar parametros, que funcionam também
como incentivos para os estabelecimentos comerciais de
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alimentos, no sentido de melhorar a qualidade nutricional
das refeicGes por eles oferecidas. Este € o desafio (e a
possibilidade) que orienta a construcéo desse trabalho.

Na presente pesquisa, a vigilancia sanitaria do
municipio de Florianopolis se propbés a atuar
coproduzindo um servico pubico de promocao de saude,
deixando de realizar somente agbes preventivas para
doencas e agravos infectocontagios. Dessa forma, passa
a agir em conjunto com os cidadaos no enfrentamento
das DCNT e na promocdo da saude, a partir da
elaboracao da Certificacao e Classificagdo por Qualidade
Nutricional para restaurantes em formato bufé, pela
avaliacdo da qualidade nutricional dos alimentos
servidos. Essa proposta tem o potencial de representar
uma inovacdo na atuacdo em vigilancia sanitaria e
também na unido de temas abordados pelos estudos em
saude e estudos da area da administragao.

1.3 PROPOSITO DO TRABALHO

Diante do exposto, definiram-se os objetivos deste
trabalho.

O objetivo geral da pesquisa foi realizar a
coproducao de instrumento para fiscalizagdo sanitaria de
alimentos visando a promoc¢do de saude e ao
enfrentamento das DCNT.

Como etapas para realizacdo desse objetivo,
definem-se os seguintes objetivos especificos:

a) Descrever a situagédo das DCNT no mundo e no
Brasil;

b) Descrever o contexto historico, estrutura,
estratégias atuais e perspectivas da vigilancia sanitaria
no Brasil, Estado de Santa Catarina e Municipio de
Floriandpolis; da promoc¢do de saude e vigilancia em
saude;
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c) Evidenciar o estado da arte acerca do tema da
coproducao de servicos publicos;

d) Selecionar préaticas de coproducdo de servigos
publicos e promocdo de saude como referéncia e
analisa-las em seus aspectos metodoldgicos;

e) Propor metodologia de trabalho para a
Coordenacédo de Fiscalizagdo Sanitaria de Alimentos da
Geréncia de Vigilancia Sanitaria do municipio de
Florian6polis no enfrentamento das DCNT, que aplique
0s conceitos de coproducdo de servicos publicos e
promocao de saude;

f) Formar Grupo de Trabalho para Certificacdo e
Classificacdo de Restaurantes;

g) Coproduzir o design - concepgcdo e
especificacdo - de um método de fiscalizacdo sanitaria
de alimentos visando a certificacdo e a classificacdo de
restaurantes de acordo com a qualidade nutricional dos
alimentos servidos.

Para cumprir esses objetivos, a pesquisa adotou a
abordagem metodolégica da design science e
estruturou-se em torno de dois conceitos-chave -
coproducao de servicos publicos e promocéo de saude,
articulados no contexto do servico municipal de
fiscalizacdo sanitaria de alimentos em Florianépolis.

A design science pode ser definida como o
desenvolvimento de conhecimento para o design de
mecanismos a serem utilizados em solugbes para
problemas, fazendo a conexao entre o mundo tedrico e o
pratico (VAN AKEN, 2004; JELINEK; ROMME; BOLAND,
2008). Segundo Jelinek, Romme e Boland (2008), as
circunstancias mudam e as organizacbes precisam se
adaptar. Dessa forma, uma efetiva pesquisa
organizacional pode ser adaptativa e responsiva a
eventos imprevisiveis que afetam as organizacgoes.
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Enquanto as ciéncias naturais descrevem,
explicam e predizem o que é, a design science se
pergunta 0 que poderia ser, visando a melhoria das
condi¢Oes de vida. Hubka e Eder (1996) definiram design
como a transformacdo das necessidades, demandas,
desejos e limitacbes relatadas pelos usuarios, na
descricdo de wuma estrutura que cumpra essas
demandas. Ainda segundo estes autores, o design
normalmente acontece para responder a uma
necessidade percebida.

O design de um processo normalmente inclui uma
pesquisa interativa, criativa, oportunista, inovativa e
imprevisivel. De acordo com Hubka e Eder (1996), a
interacdo € sempre necessaria, jA que nenhum problema
de design é simples o suficiente para as limitacGes
mentais de somente um ser humano.

A coproducdo como método para design de
servicos publicos conecta-se com a abordagem da
desing science ao contar com a participacdo de
diferentes atores (como usuarios e profissionais de um
servico) com conhecimentos diversificados.

Para Van Aken (2004), entender o problema é
somente metade do caminho. Também é necessario
criar solugdes alternativas. O uso instrumental pressupde
agir de forma direta e especifica nos resultados da
pesquisa e nao de forma geral, sendo o produto principal
da design science um modelo de a¢do fundamentado
(HUBKA; EDER, 1996; VAN AKEN, 2004).

Para Gregor e Hevner (2013), a design science
envolve a construcdo de artefatos sociais e técnicos —
como sistemas de apoio a decisdo, estratégias de
governanca, métodos de avaliacdo e de intervencao.

Os desafios da design science sao trazer o
conhecimento descritivo e prescritivo sobre determinado
tema, ou seja, “0 que” e “‘como” sobre um fenémeno;
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criar solugdes para o problema a partir das habilidades
cognitivas dos pesquisadores, como raciocinio e
criatividade, reunindo a “inteligéncia coletiva®” em um
efetivo trabalho de equipe (GREGOR; HEVNER, 2013).

O processo de design tem multiplos niveis, como

os servidores, os clientes e a sociedade como um todo.
As organizagfes formais costumam considerar somente
uma fracdo desses niveis, focando em fluxos de trabalho
e eficiéncia (JELINEK, ROMME; BOLAND, 2008). Na
design science, 0 objetivo é transformar praticas
presentes, sejam sistemas ja existentes ou nao, em
praticas desejadas, podendo comeca-las do zero ou
melhora-las (VAN AKEN; ROMME, 2009).
Van Aken e Romme (2009) propéem um ciclo de
pesquisa para a operacionalizagcdo da abordagem da
design science como um método de pesquisa (Figura 1),
que consiste na escolha do problema, revisdo
sistematica, sintese da pesquisa, design das propostas e
testes para desenvolvimento. Esse ciclo foi seguido no
presente trabalho, realizando-se a escolha do problema,
a revisdo sistematica, sintese da pesquisa e propostas
de desenho. Na implementacdo do trabalho dentro da
organizacdo publica estudada, o ciclo serd novamente
seguido nos testes para desenvolvimento e estudos
complementares.

Van Aken (2004) afirma que uma teoria tem maior
chance de ser adotada para uso instrumental se
baseada na abordagem da design science. Segundo o
autor, como muitos estudantes de administracdo aspiram
carreiras fora da academia, a missdo da ciéncia €, nesse
caso, criar conhecimentos compartilhados (entre o
pesquisador e atores interessados) sobre certo
fendbmeno. A autora da presente dissertacao atua como
pesquisadora, no curso de mestrado, e, como gestora,
do servico de fiscalizacdo sanitaria do municipio.
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Figura 1 — Ciclo da Design Research
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Fonte: Van Aken e Romme (2009).

Dessa forma, pode atuar conectando conhecimentos
tedricos e praticos sobre o tema estudado.

A abordagem da design science é coerente com
teorias da administracdo publica que estudam acdes
colaborativas em planejamento, design e provisdo de
servicos publicos, particularmente a coproducdo de
servicos publicos.
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A primeira etapa do trabalho foi a identificacdo do
problema, seguida de revisdo tedrica sobre o tema das
DCNT, Vvigilancia sanitaria, promocdo de saulde,
vigilancia em saude e coproducéo de servicos publicos.
Apés, foi elaborada a proposta de trabalho para o
enfrentamento das DCNT pela fiscalizacdo sanitaria de
alimentos, com a criacdo de instrumento de certificacao
e classificacdo para restaurantes, a ser desenvolvido em
coproducao com os atores interessados. Ocorreram sete
encontros para a realizacdo do trabalho proposto, entre
outubro de 2015 e abril de 2016, resultando em um
roteiro com critérios para a certificacdo e para a
classificacdo e um simbolo para tal. O processo foi
avaliado pelos participantes dos encontros. Apesar das
dificuldades ao longo do processo, os objetivos foram
atingidos. O modelo pode servir como referéncia para a
implementagdo da certificacdo e classificacdo de
restaurantes em outros locais, para outros oOrgaos de
vigilancia sanitéria, bem como para outras &reas no
servico publico em Floriandpolis.

A estrutura do texto da presente dissertacao
apresenta: o problema a ser enfrentado; o contexto da
organizacdo estudada, destacando-se seu historico, a
proposta de atuacdo como vigilancia em saude e o
contexto atual; o conceito e historico da promocéo de
saude, algumas experiéncias e o0s modelos de
classificacdo de restaurantes existentes; a coproducao
de servicos publicos, tratando de suas origens, producéo
académica, definicdes, tipos, papeis, motivacoes,
vantagens, barreiras, perspectivas e experiéncias em
servicos de saude. Apoés, € descrito o desenvolvimento
da pesquisa, seus resultados e conclusdes.
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2 AS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

As sociedades estdao envelhecendo e seus estilos
de vida estdo contribuindo para um aumento na
incidéncia e prevaléncia das Doengas Cronicas N&o
Transmissiveis (DCNT). Elas tém gerado mortes
prematuras, perda de qualidade de vida, alto grau de
limitacdo das pessoas em suas atividades de trabalho e
de lazer, além de ocasionar impactos econdmicos
negativos para as familias, as comunidades e a
sociedade em geral (HONKA; et al., 2011; MALTA,; et al.,
2014).

Alteracbes da dieta humana, a partir de uma
dieta paleolitica até o padrdo atual de consumo, tém
resultado em mudancas profundas na epidemiologia das
doencas, resultando em aumento das DCNT como
obesidade, doencas cardiovasculares, diabetes e cancer
(GOTTLIEB; MORASSUTTI; CRUZ, 2011).

Ha indicios de que o surgimento das DCNT
tenha origem na transicdo epidemiolégica que comecgou
no Periodo Neolitico (10.000 a 4.000 a.C.), devido as
alteracbes nas relacBes ecoldgicas entre humanos,
plantas, animais e patégenos, como a domesticacdo de
animais, a produgcdo de alimentos no formato de
agricultura de subsisténcia e a insercdo de cereais na
dieta. O grande gasto energético para garantir a
sobrevivéncia sO poderia ser suportado por individuos
gue conseguissem armazenar grande quantidade de
energia e gastar de modo comedido. Desta forma,
conjuntos genéticos humanos que garantissem menor
gasto metabodlico corporal foram positivamente
selecionados no Neolitico (GOTTLIEB; MORASSUTTI;
CRUZ, 2011).

Ao final desse periodo, a exploracdo de novos
territérios levou ao aparecimento das epidemias e
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doencas parasitarias. Esse processo culminou na
industrializacdo, que levou a perda de diversidade de
alimentos, sedentarismo e poluicdo (GOTTLIEB;
MORASSUTTI; CRUZ, 2011).

O ser humano alterou profundamente, ao longo
da evolucédo, o equilibrio entre o seu estilo de vida e o
meio ambiente. O estilo de vida passou a ser sedentario,
com menos horas de sono, com dieta hipercalérica e
pouco diversificada, consumo de cigarros, alcool e
medicamentos de forma indiscriminada, além da adocéo
de uma conduta ndo eticamente ecoldgica em relacdo ao
meio ambiente (GOTTLIEB; MORASSUTTI; CRUZ,
2011).

Em meados da década de 1960, apos a
evolucdo da medicina e das técnicas de prevencdo de
doencas agudas, como as vacinas, foi notada uma
acentuada queda da mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias e uma ascensdo das demais
causas, com forte predominio das doencas
cardiovasculares (LESSA; MENDONCA; TEIXEIRA,
1996).

JA em 1998, Teixeira et al. afirmavam que a
busca de identificacdo dos fatores de risco envolvidos na
determinacdo das DCNT necessitava de modernizacao
das estratégias de acdo no campo da Saude Publica,
principalmente por essas doengas ocuparem um lugar
predominante no perfil epidemiolégico das populacdes
em sociedades industriais.

Schmidt, et al. (2011) afirmam que as DCNT séo
um problema de saldde global e uma ameaca para o
desenvolvimento e saude humanos. Mesmo assim, as
estatisticas de saude mostram que doencas
relacionadas a estilo de vida estdo aumentando em
taxas alarmantes e, apesar dos contrastes econémicos e
socioculturais entre paises desenvolvidos e em
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desenvolvimento, as tendéncias observadas sobre
consumo alimentar indicam a reproducdo de
caracteristicas similares (GARCIA, 2003; HONKA,; et al.,
2011).

Atualmente, as DCNT sé&o as principais causas
de morbimortalidade em individuos com idade acima de
60 anos, tanto em paises desenvolvidos quanto em
desenvolvimento, como é o <caso do Brasil
Frequentemente, estdo associadas a comorbidades que
levam a perda da autonomia e da qualidade de vida
(GOTTLIEB; MORASSUTTI; CRUZ, 2011).

O termo transicdo epidemiolégica é entendido
como o processo de mudanca na incidéncia ou na
prevaléncia de doencas, bem como nas principais
causas de morte, ao longo do tempo. O Brasil vem
passando por uma transicdo epidemiolégica e
demografica, com queda das mortes por doencas
infectocontagiosas e aumento das mortes por DCNT,
semelhante ao quadro epidemiolégico mundial
(GOTTLIEB; MORASSUTTI; CRUZ, 2011; SCHMIDT, et
al.; 2011).

As DCNT foram responsaveis, em 2007, por
72% do total de mortes no mundo, sendo 31% dos Obitos
associados a doencas do aparelho circulatorio, 16% a
neoplasias e 5% a diabetes. No Brasil, a mortalidade por
DCNT acompanhou a mesma taxa entre 2007 e 2009
(SCHMIDT; et al., 2011; DUNCAN; et al., 2012).

Em 2002, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) ja afirmava que a urbanizagdo, a adogado de
estilos de vida pouco saudaveis e a comercializacdo de
produtos nocivos a saude sao outros fatores que
contribuem para a exacerbagdo das DCNT, impondo
novas demandas de longo prazo aos sistemas de saude.
E que, caso ndo fossem adequadamente gerenciadas,
as condi¢cdes cronicas ndo sb serdo a causa primeira de
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incapacidades em todo o mundo até o ano 2020, mas
também se tornariam o0s problemas de saude mais
dispendiosos para 0s nossos sistemas de saude. Na
Europa, por exemplo, aproximadamente 80% do
orcamento para doencas ja € voltado para condi¢cdes
cronicas (OMS, 2002; HONKA,; et al., 2011).

No inicio dos anos 2000, a carga de doencgas
decorrente das DCNT, no mundo, j4 era de 60%. O
crescimento tem sido tao vertiginoso que, no ano 2020,
80% da <carga de doenca dos paises em
desenvolvimento devem advir de problemas cronicos.
Além disso, nesse mesmo ano, as DCNT devem
acometer mais de trés quartos de todas as mortes no
mundo, sendo que 71% das mortes por doencas
isquémicas do coracdo, 75% de mortes por acidente
vascular encefédlico e 70% de mortes por diabetes,
devem ocorrer em paises em desenvolvimento (OMS,
2002; GOTTLIEB; MORASSUTTI; CRUZ, 2011; OMS,
2015).

De acordo com Lessa, Mendonca e Teixeira
(1996), os estudos sobre DCNT antes dos anos 2000, no
Brasil, eram poucos, restritos e mal distribuidos, mas os
dados disponiveis ja& mostravam que o0s chamados
fatores de risco para doencas cardiovasculares, cancer e
diabetes eram frequentes na populacdo e tinham
importancia similar aos dos paises desenvolvidos
(LESSA; MENDONCA; TEIXEIRA, 1996).

Dentre as mudangas ocorridas na sociedade
brasileira, podem-se citar o acelerado aumento da
expectativa de vida da populacdo (34 anos em 1900 e 66
em 1988); o declinio da natalidade; as mudancas de
hébitos e costumes e a aquisicdo de fatores de risco
ocupacionais  especificos (LESSA; MENDONCA,;
TEIXEIRA, 1996).
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A gqueda na mortalidade por DCNT, de cerca de
2% ao ano, de 1996 a 2007, € uma grande conquista,
porém as taxas para diabetes e certos tipos de céancer
estdo subindo, dada a crescente epidemia de obesidade,
levando a crer que essas tendéncias nao serao
revertidas em um futuro proximo (SCHMIDT; et al.,
2011).

Lessa, Mendonca e Teixeira (1996) afirmaram
gue o0 aumento da expectativa de vida da populacao era
o fator demografico de maior importancia para as DCNT,
pois € com o envelhecimento que aumentariam a sua
prevaléncia, mortalidade e simultaneidade, levando a
graus variados de incapacidades, muitas vezes com
perda de autonomia.

As préaticas alimentares contemporaneas,
porém, € que tém sido objeto de preocupacdo das
ciencias da saude desde que o0s estudos
epidemioldgicos passaram a sinalizar estreita relacdo
entre a dieta e algumas DCNT. Dados sobre compras de
alimentos pelas familias brasileiras, realizadas em areas
metropolitanas, entre a década de 1970 e meados da
década de 2000, sugerem uma reducdo na compra de
alimentos tradicionais basicos, como arroz, feijdo e
hortalicas e aumento notavel (de até 400%) na compra
de alimentos processados, como bolachas e
refrigerantes. No mesmo periodo, aumentou a proporgao
de energia proveniente de gorduras na alimentacédo e
estimativas nacionais sobre ingestdo de sédio mostram
um consumo diario de duas vezes a ingestdo maxima
recomendada, assim como o consumo de acgucar, que
excede a ingestdo maxima recomendada em 60 a 80%
no Brasil (GARCIA, 2003; SCHMIDT; et al., 2011).

A oferta exagerada de alimentos palataveis e
variados é um constante desafio para as pessoas, ja que
a sociedade esta estruturada de forma que a maioria das
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pessoas nao precisa ser fisicamente ativa durante um
dia tipico (BOOTH; et al., 2001).

A opcao por facilidades que poupam tempo de
preparo e diminuem a frequéncia das compras €
caracteristica do consumidor urbano, mas os padrbes de
alimentacdo adotados nas ultimas décadas podem ser
prejudiciais de varias maneiras. O consumo excessivo de
sal aumenta o risco de hipertensdo e eventos
cardiovasculares, e o alto consumo de carne vermelha e
alimentos processados esta relacionado as doencas
cardiovasculares e a diabetes (GARCIA, 2003;
DUNCAN; et al., 2012).

As doengas cardiovasculares sdo a maior causa
de mortes no mundo e também no Brasil. As pessoas
morrem mais dessa do que de qualquer outra causa.
Estima-se que 17,5 milhdes de pessoas no mundo
morreram desse tipo de doenca em 2012, representando
31% das mortes nesse ano. Mais de 3/4 dessas mortes
ocorreram em paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento. (SCHMIDT; et al., 2011; OMS, 2015).

Ja na década de 1990, a hipertensao arterial era
a doenca mais frequente na populacéo brasileira. Se nao
detectada, tratada e controlada, pode resultar em
complicagbes graves, de alta letalidade, responsaveis
por incapacidade/invalidez, com licencas para tratamento
de saude prolongadas ou aposentadorias prematuras
(LESSA; MENDONCA,; TEIXEIRA, 1996).

Em 1991, as doengas cardiovasculares foram
responsaveis pelo maior gasto com hospitalizacdo no
pais e ocuparam o terceiro lugar em namero de dias de
internamento. Entre 1984 e 1991, os custos hospitalares
das doencas cardiovasculares cresceram em 197% e
continuaram aumentando. Em 2007, 27,4% das
internacgdes de individuos de 60 anos ou mais e 7,4% de
todas as hospitalizacbes nao relacionadas a gestacoes
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foram causadas por doencas cardiovasculares (LESSA;
MENDONCA,; TEIXEIRA, 1996; SCHMIDT; et al., 2011).

A maior parte das doengas cardiovasculares
pode ser prevenida com modificacdo de fatores de risco
como fumo, alimentacdo n&o saudavel, obesidade,
inatividade fisica e uso de alcool (OMS, 2015).

Estima-se que, em 2014, a prevaléncia de
diabetes foi de 9% da populacdo global com mais de 18
anos. Além disso, 80% das mortes por diabetes ocorrem
em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento e
50% das pessoas com diabetes morrem de doencas
cardiovasculares, sendo um importante fator de risco
para o desenvolvimento dessas (OMS, 2015).

Um dos grandes problemas para os sistemas de
saude publica € a demanda para hospitalizacdes
decorrentes de complicacdes cronicas ou agudas da
diabetes, sendo que, entre 1999 e 2001, 9,3% de todos
0Ss custos hospitalares no periodo puderam ser
atribuidos ao diabetes (LESSA; MENDONCA; TEIXEIRA,
1996; SCHMIDT; et al., 2011).

Atividade fisica regular, manutencdo de peso
saudavel e ndo fumar podem prevenir ou atrasar o
desenvolvimento da diabetes, junto com uma dieta
saudavel que inclua trés a cinco porc¢des de frutas diarias
e diminuicdo do consumo de aclUcar e gorduras
saturadas (OMS, 2015).

A obesidade é considerada um dos principais
fatores de risco para as DCNT. Os casos de obesidade
na populagdo mundial mais que dobraram desde 1980.
Dentre os adultos acima de 18 anos, 39% estavam com
sobrepeso e 13% obesos em 2014 e a maioria da
populacdo mundial vive em paises em que a obesidade
mata mais que a desnutricdo. Chiarella, Salvage e
Mclinnes (2010) afirmam que em muitos paises, a
epidemia da obesidade vai aumentar substancialmente
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na propor¢do da populacdo, inclusive jovens. Além da
inatividade fisica, o outro fator de risco € a ingestdo de
dieta densa em calorias com alimentos ricos em gordura
e aclcares (OMS, 2015).

Nos Estados Unidos 64% dos adultos tém
sobrepeso ou sdo obesos (OMS, 2015). No Brasil, da
década de 1970 para o final da década de 2000, o
percentual de brasileiros obesos cresceu 370% (de 2,9%
a 16,6%), e de brasileiras obesas, 450% (de 1,8% a
11,8%). Apenas nos ultimos cinco anos, de 2006 a 2010,
as taxas de obesidade nas capitais brasileiras
aumentaram 21% em homens e 26% em mulheres
(LESSA; MENDONCA; TEIXEIRA, 1996; BURTON; et al,
2006; SCHMIDT; et al., 2011; DUNCAN; et al., 2012)..

Estimativa nacional, de 2014, indica que 52,2%
dos adultos, mais especificamente, 45,4% das mulheres
e 60,8% dos homens, estdo com excesso de peso no
Brasil. Especificamente tratando da populacdo do
municipio de Florianopolis, esta estimativa demonstrou
ser Florian6polis a segunda capital do Brasil, junto com
Belém e atras de Rio Branco, com maior percentual de
homens com sobrepeso (67,6%). As mulheres tiveram
melhor resultado na pesquisa, sendo demonstrado que
45,6% delas tem sobrepeso, pouco mais que a média
nacional (BRASIL, 2015).

O papel da globalizacdo na determinacao dos
padrées alimentares dificulta o planejamento de acdes
para conter a obesidade, o que se constitui hoje num dos
principais desafios para o enfrentamento das DCNT
(DUNCAN; et al., 2012).

Em 1988, no Brasil, o cancer representava 9,5%
dos Obitos por causas conhecidas. No Sul e Sudeste, as
principais neoplasias foram as da mama para as
mulheres e do pulméo para os homens, acompanhando
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0 padrdo dos paises desenvolvidos (LESSA;
MENDONCA,; TEIXEIRA, 1996).

As DCNT compartilham vérios fatores de risco
modificaveis, sendo 0s mais importantes a pressao
sanguinea alta, colesterol alto, obesidade, dislipidemias,
consumo inadequado de frutas e verduras, inatividade
fisica, consumo excessivo de alcool e fumo. Sdo todos
relacionados ao estilo de vida e, se modificados,
poderiam prevenir ou atrasar o desenvolvimento das
DCNT. Além disso, as DCNT, atingem toda a sociedade,
ainda que por caminhos diferentes. A populacdo com
maior renda é levada ao excesso de consumo e a
populacdo de menor renda tem menos escolhas
saudaveis acessiveis e acaba optando por alimentos
mais baratos, que durem mais tempo e deem maior
sensacdo de saciedade (LESSA; MENDONCA;
TEIXEIRA, 1996; GOTTLIEB; MORASSUTTI; CRUZ,
2011; HONKA,; et al., 2011).

O declinio das doencas infecciosas e o
surgimento das DCNT desenharam a demografia
contemporéanea e promoveram o desenvolvimento de
estratégias de saude publica no mundo industrializado.
Mas, o aumento rapido e continuado da obesidade,
hipertenséo e diabetes, em muitos paises, sugere, como
afirmam Chiarella, Salvage e Mcinnes (2010), que o0s
modelos atuais de cuidado sao inapropriados para suprir
as necessidades de saude da populacdo. Segundo a
OMS (2002), cada tomador de decisdo em saude deve
aumentar a capacidade de seu sistema de saude para
lidar esse crescente problema, pois o futuro depende da
escolha feita hoje (GOTTLIEB; MORASSUTTI; CRUZ,
2011; SCHMIDT; et al., 2011).

Conexbes entre producdo, abastecimento de
alimentos, comercializacdo, consumo e saude publica
sdo mais visiveis na literatura académica e em
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documentos governamentais a partir da década de 1990.
A concepcao das politicas de alimentacdo e nutricdo
como um processo decisorio que afeta quem, como, o
qué, quando, onde, em que condi¢cdes se alimenta, bem
como as consequéncias deste processo, contribuiu para
incorporar ao debate o0s aspectos referentes a
sustentabilidade ambiental, problemas de saude e
desigualdades sociais (BURLANDY; BOCCA; MATTOS,
2012).

Duncan, et al (2012) citam que o quadro
epidemiologico nacional confirma que é preciso
desenvolver maior capacidade e competéncia para o
enfrentamento efetivo das DCNT. No mesmo sentido,
Lessa, Mendonca e Teixeira (1996) ja afirmavam que a
situacdo das DCNT no Brasil permaneceria se 0s
responsaveis ndo assumissem a logica de privilegiar a
saude da populacgéo, redirecionando maior parcela dos
recursos para a promocao e a protecado a saude.

Em estudos realizados no Brasil, observa-se
baixa frequéncia de consumo de alimentos considerados
de protecdo para DCNT e altas prevaléncias de excesso
de peso que indicam a necessidade de intervencoes,
incentivando a reducdo do excesso de peso e maior
consumo de alimentos ricos em fibras, como frutas e
vegetais (AZEVEDO,; et al., 2014).

Adotar um estilo de vida saudavel e viver em um
ambiente ecologicamente equilibrado necessita de
investimentos em politicas para a promocdo da saude,
pautadas em uma abordagem integrada e
interdisciplinar. A maioria das politicas publicas
conduzidas no Brasil, relacionadas a alimentacdo
saudavel, sdo voltadas a educac¢do da populacdo, o que
levou a alguns efeitos considerados positivos, porém o
impacto na obesidade foi insignificante (FRENCH,;
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STORY; JEFFERY, 2001; GOTTLIEB; MORASSUTTI;
CRUZ, 2011).

A Assembleia da Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU), em setembro de 2011, declarou que a
carga das DCNT e seu impacto constituem um dos
grandes desafios para o desenvolvimento no século XXI
e reconheceu o papel e a responsabilidade primordial
dos governos na resposta ao desafio. Contudo, €
necessario um engajamento de todos os setores da
sociedade para gerar respostas acertadas na prevencao
e controle das DCNT (DUNCAN,; et al., 2012).

Pressupbe-se atuar de forma integrada, o que
pode conduzir a melhores resultados no caso do
enfrentamento das DCNT. Estratégias que envolvam um
aumento na discussao e no planejamento intersetoriais
sdo necessarias para implementar e intensificar
intervencdes custo-efetivas que possam ajudar a criar
um ambiente propicie escolhas saudaveis de estilo de
vida. As parcerias com a sociedade civil devem ser
fortalecidas (SCHMIDT; et al., 2011; MALTA; et al.,
2014).

Intersetorialidade pode ser considerada como o
modo de gestdo desenvolvido por meio de processo
sistematico de articulacdo e cooperagdo entre o0s
distintos setores da sociedade para intervir nos
determinantes sociais. Elas incluem ac¢bes como
providéncias fiscais que aumentem o acesso da
populacdo a alimentos saudaveis, como frutas e
vegetais, e desencorajem o0 consumo de alimentos
altamente processados, assim como ac¢des que orientem
o planejamento urbano com o objetivo de promover o
hébito da atividade fisica regular (SCHMIDT; et al., 2011;
MALTA,; et al., 2014).

As acOes de prevencdo e controle de DCNT
requerem articulacdo e suporte de todos os setores do
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governo, da sociedade civil (comunidades, organizagdes
sem fins lucrativos) e do setor privado. Além do mais,
existem evidéncias de que a acgao articulada envolvendo
diversos setores é essencial para o éxito das acbes
propostas de enfrentamento das DCNT e da obesidade
(FRENCH; STORY; JEFFERY, 2001; DUNCAN; et al.,
2012; MALTA, et al., 2014).

A acado intersetorial precisa reconhecer a
contribuicdo e o papel importante desempenhado por
todos os atores interessados, incluindo os individuos,
familias e comunidades, organizacdes religiosas,
universidades, meios de comunicacao e da industria, em
apoio aos esfor¢cos nacionais de promocédo da saude e
prevencdo das DCNT (MALTA; et al., 2014).

Iniciativas de intervencdo nesse sentido, com
resultados positivos, ja vem sendo experimentadas no
Brasil e ao redor do mundo, assunto que sera tratado
mais a frente neste trabalho.
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3 O CONTEXTO DA OR,GANIZA(;AO - VIGILANCIA
SANITARIA E SETOR SAUDE

3.1 A HISTORIA DA VIGILANCIA SANITARIA

Ao longo da histéria humana, o homem enfrentou
diversos problemas de saude. A énfase sobre cada um
deles variou no tempo, modificando os objetos de estudo
na area da Saude Publica e, assim, a trajetéria da
vigilancia sanitaria (ROSEN, 1994; MARCHI, 2003).

A Figura 2 sintetiza o desenvolvimento da saude
publica e vigilancia sanitaria ho mundo, no Brasil, no
estado de Santa Catarina e no municipio de
Floriandpolis.

A busca da saude acompanha a histéria das
civilizagdes. No século XVI a.C. o homem ja possuia a
habilidade para preparar drogas e l|hes determinar
prazos de validade. Na india, em 300 a.C., uma lei
proibiu a adulteracdo de alimentos, medicamentos e
perfumes (COSTA, 1999; COSTA; ROZENFELD, 2009).

No século | d.C. ja existiam funciondrios publicos,
em Roma, que supervisionavam a limpeza das ruas,
controlavam a higiene dos alimentos, realizavam
inspecdo em mercados e tinham o poder de proibir
comercializacdo de géneros estragados (COSTA, 1999).

No periodo da Idade Média ja houve necessidade
de lidar com muitos problemas de saude publica,
resultado da aglomeracdo de pessoas nas cidades.
Surgiram regulamentos com severas penalidades, bases
de um codigo sanitario (MARCHI, 2003).

Durante os anos 1200 foram criadas diversas leis,
proibindo adulteracdo de paes, venda de peixes
estragados e estabelecendo inspecdo sanitaria prévia
para animais abatidos. A partir de 1300, com a existéncia
das pestes, é empregado o sistema de quarentena para
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Figura 2:
sanitaria.

Sintese do desenvolvimento historico da saude publica e vigilancia

Sec. XIX: 1808 — chegada da familia real portuguesa ao Brasil intensifica movimento nos portos aumentando os casos de doencas epidémicas
1828 — independéncia do Brasil. responsabilidade pelos servicos de salde transferida aos municipios.
1832 — Lei Municipal do Rio de Janeiro estabelece normas para controle de doencas contagiosascomércio de géneros alimenticios e emissdo de licencas.
1880 — criacdo dos primeiros laboratérios de salde publica
1890 - criada a Diretoria de Higiene Pablica. dentro da Secretaria do Estado de SC.

Sec. V-XV (ldade
Média):

Necessidade de lidar
com muitos problemas
de salde publica pela
aglomeracio de pessoas
nas cidades.

Anos 1930: 1930 - criado o Depto
Nacional de Saude Publica,
chefiado por Carlos Chagas

1936 — criado o Depto de Salde
PUblica de SC. com a fiscalizacdo
de géneros alimenticios e do
exercicio profissional.

Anos 1950: 1950 -
Lei 1283 torna
obrigatoéria a prévia
fiscalizacdo de
produtos de origem
animal e o registro de
estabelecimentos
industriais.

Anos 1980: 1983 —
publicada a Lei Esatdual
6320, utilizada pela
fiscalizacd@o até hoje

1985 — acontece o Encontro
de Vigilancia Sanitaria de

Goiania. que originou a

Anos 2000: municipio
de Florianopolis
incorpora acoes de
media e alta
complexidade.

2006 — publicado
Codigo Municipal de

Carta de Goiania, primeiro
texto que expods os
problemas do campo da
Vigilancia Sanitaria.

Sec.XIV: surge a
Vigilancia
Epidemiolégica para
controle das pestese a

Vigilancia em Salde.
2008 —nuamero de
fiscais municipais
triplica com novo
concurso.

1937 - A Constituicsio Federal
centraliza o poder sanitario no
governo federal, impedindo que
Vigilancia Sanitaria de estados Smane bio-crlemsias 1953 —criado o 1988 — Constituicdo Federal
portos e fronteiras. proprias legislacoes. Ministério da Saude cria o SUS.

i " = Anos 1970: 1976 - Anos 1990: criacdo do
Sec. XVIII: surge. na Franca Anos 1940: epidemias s&o0 menos ublicada a Lei 6.360
anocio de salubridade - frequentes e tem seu controle, P : g Mercosul. que demandou

y 3 chamada Leide intenso trabalho de
estado que favorece a Jjunto com as endemias, Vigilancia Sanitaria izaca
saude. compondo o campo da Vigilancia 9 > hanmonizacao e nomnmas.

" ) O | que a consagrou como entre os paises.
Epidemiolbgica. atividade permanente DASP é extinto e vigilancia
de controle da sanitaria fica subordinada melhoria da
qualidade. diretamente a Secretaria qualidade de
1976 -criada a Estadual de Sadde. vida,
Secretaria Nacional de 1993 - Florianépolis inicia o promoc&o da

1953 — Lei 1944 torna
obrigatéria iodacdo do
sal de cozinha.

Atualmente:
amplia-se a
abrangéncia
da Vigilancia
Sanitaria para

Anos 1920:criadaa
Diretoria Geral de Saude
Publica. organizada pelo por

Anos 1960: (Ditadura Militar):
1967 - Ministério da Saude
assume o controle de drogas.

Oswaldo Cruz. que adotou o medicamentos, alimentos e Vigilancia Sanitaria, processo de criacdo da satide &
modelo no qual os territérios portos, aeroportos e fronteiras. dentrodo MS. 1977 - vigilancia sanitaria construcio da
eram divididos em distritos Fiscalizac3o sanitaria de criada a Secretaria de municipal. 1994 - criacdo chiadanta

Estado da Saude e
com ela uma autarquia
voltado a prevencdo e
promocéo da salide, o
Departamento
Auténomo de Saude
Pudblica Estadual
(DASP).

1920 - criado o Regulamento alimentos sofre com graves

do Servico de Higiene de acontecimentos. como mortes por
SC. consumo de peixes contaminados
1923 — criado o Codigo com mercuario no Japdo. revelacdo
Sanitario Federal. da contaminacdo de carnes
brasileiras com anabolizantes e
utilizacdo da talidomida.

do SISVISA e primeiro
codigo sanitario de Fpolis.
1995 - realizado o primeiro
concurso publico para o
cargo de Fiscal de
Vigilancia Sanitaria
municipal

1999 — criacdo da ANVISA.

Fonte: Rosen, 1994; Costa, 1999; Silveira, 1999; Marchi, 2003; Costa, Rozenfeld; 2009.
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pessoas que chegavam a diversos portos. Surgiu a
vigilancia epidemiologica e outra atividade para a
vigilancia sanitaria: em portos e fronteiras (ROSEN,
1994; COSTA, 1999; COSTA, ROZENFELD; 2009).

Surgiram, no século XVIIl, as estatisticas
populacionais e um conceito fundamental na constituicdo
da Vvigilancia sanitaria, na Franca: a nocdo de
salubridade - estado que favorece a saude. A
intensificacdo da industrializacdo ampliou o campo da
regulamentacdo, e, consequentemente, a producdo de
normas (COSTA, ROZENFELD; 2009).

Em 1521 foi baixado o regimento de fisico-mor e
cirurgido-mor, atividades de controle da saude da
populacdo, valido para Portugal e suas colbnias
(incluindo o Brasil). Nessa época, as atividades
fiscalizatérias que existam eram essencialmente
punitivas (MARCHI, 2003).

Numerosos casos de graves prejuizos a saude
coletiva e verdadeiras catastrofes na sociedade
moderna, com elevados niameros de mortes ou sequelas
relacionadas ao consumo de certos produtos e servigos,
foram sendo identificados como novas fontes de risco a
saude e, como tal, tornados objetos de regulamentacao e
controle sanitario (LUCCHESE, 2001).

Nascia, assim, 0 campo de promogao e prevencao
em saude dentro do espago da saude publica, o qual
cuidaria da regulamentagdo e controle sanitarios de
produtos e servicos, a vigilancia sanitéaria. Lucchese
(2001) afirma que, embora a regulamentacéo sanitaria
tenha origens remotas, pode-se afirmar que é filha da
revolucao industrial.

A chegada da familia real portuguesa ao Brasil,
em 1808, intensificou o fluxo de embarcacbes e a
circulacdo de passageiros, aumentando a necessidade
de controle sanitario para evitar doencas epidémicas e
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para criar condicdes de aceitagdo dos produtos
brasileiros no mercado internacional. Em 1810,
estabeleceram-se normas brasileiras para o controle
sanitario dos portos, o controle de alimentos, a inspecéo
de matadouros, acougues e outros. No periodo colonial,
as camaras municipais fiscalizavam os alimentos para
controlar seu estado de conservacdo, pesos e medidas
(MARCHI, 2003; COSTA, ROZENFELD; 2009).

Em 1828, apdés a independéncia do Brasil, foi
instituida a nova lei dos servi¢cos de saude, que colocava
0S municipios como responsaveis por desenvolver suas
acOes de saude (MARCHI, 2003; COSTA, ROZENFELD;
2009).

A Céamara Municipal do Rio de Janeiro elaborou,
em 1832, um cdédigo de posturas, que estabelecia
normas para controle de doencgas contagiosas, agcougues
e outros estabelecimentos de géneros alimenticios, além
de introduzir a pratica de emitir licenga para controle das
fabricas. Com o advento da febre amarela, porém, as
acOes municipais tornam-se frageis e entédo foi criada,
em 1850, a Junta de Higiene Publica, 6rgédo federal
(MARCHI, 2003; COSTA, ROZENFELD; 2009).

Entre os anos 1880 e 1900, foram criados alguns
dos laboratérios de saude publica, possibilitando a
verificagdo da eficiéncia de vacinas, medicamentos e a
analise de agua e alimentos (COSTA, 1999).

Durante a Republica Velha (1889 — 1930), com a
chegada dos imigrantes europeus, o combate a doencas
tornou-se necessidade econdmica. A instauracdo da
Republica marcou, também, o inicio da organizacdo das
administracdes sanitarias estaduais e a constituicdo de
orgdos de Vigilancia Sanitaria nas Unidades da
Federacéo (SCLIAR; et al., 2002; COSTA, ROZENFELD;
2009).
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A partir de 1889, os estados passaram a dispor de
cbdigo sanitario proprio, antes mesmo da elaboracéo de
Cddigo Sanitario Federal, que foi previsto pela primeira
vez somente em 1904, e foi elaborado em 1923. O
codigo vigorou por muito tempo e previa o controle do
exercicio  profissional, fiscalizacdo de  géneros
alimenticios, inclusive corantes e edulcorantes,
estabelecia multas e penas de prisdo para o0s
falsificadores de alimentos e outros produtos, agindo sob
controle do Departamento Nacional de Saude Publica
(COSTA, ROZENFELD; 2009).

Também na década de 1920, foi criada a Diretoria
Geral de Saude Publica, organizada pelo médico
sanitarista Oswaldo Cruz, que adotou o0 modelo das
‘campanhas sanitarias”, onde o0s territérios eram
divididos em distritos. Apés o episodio da Revolta da
Vacina, em que a populacdo se revoltou contra as
medidas sanitaristas autoritarias de vacinacdo contra
variola, Oswaldo Cruz afastou-se da politica sanitéria,
mas a metodologia utilizada foi incorporada na rotina de
saude publica (SCLIAR; et al., 2002).

Nas duas primeiras décadas do século XX, as
acOes de vigilancia sanitaria adquiriram, entdo, certa
consisténcia em alguns estados mais capacitados, como
Sé&o Paulo, com a implantacdo de acdes de controle de
estabelecimentos comerciais de alimentos, instalagéo de
servicos de controle sanitario de carnes e leite, dentre
outras. Percebe-se 0 avanco na diversificacdo das acoes
de vigilancia sanitaria (MARCHI, 2003; COSTA,
ROZENFELD; 2009).

O Departamento Nacional de Saude Publica foi
criado em 1930, chefiado por Carlos Chagas, que
estendeu a acdo do departamento para 0 saneamento
urbano e rural, para a fiscalizacdo dos hospitais, para a
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propaganda sanitaria e para o combate das epidemias e
endemias rurais (MARCHI, 2003).

Em 1931, na area de controle de alimentos, €
enquadrada como crime a atitude de dar, vender e expor
ao consumo publico géneros alimenticios fraudados
(COSTA, ROZENFELD; 2009). A Constituicdo de 1937
centralizou o poder sanitdrio no governo federal,
impedindo que estados e municipios criem suas proprias
legislacdes (MARCHI, 2003).

Desde a colonia até meados da década de 1940
as epidemias absorviam a maior parte dos recursos e
energias da saude publica e, por isso, 0 controle
sanitario era principalmente canalizado ao combate as
epidemias e endemias. A partir de meados da década de
1940 o controle das epidemias, diferentes e menos
frequentes, juntamente com o controle das endemias,
passou a compor o campo da vigilancia epidemiolégica
(LUCCHESI, 2001).

Outras areas de intenso trabalho da Vigilancia
Sanitaria na primeira metade do século XX eram o
controle sanitario dos portos, aeroportos e fronteiras, o
saneamento, a fiscalizacdo do exercicio profissional
(médicos e farmacéuticos) e dos alimentos (LUCCHESI,
2001).

Em 1950 a Lei 1.283 tornou obrigatéria a prévia
fiscalizagdo de todos os produtos de origem animal,
assim como o registro de estabelecimentos industriais.
Atribuiu-se esse controle ao Ministério da Agricultura,
ndo a vigilancia sanitaria, cabendo a estados e
municipios fiscalizar os produtos de circulacdo restrita
aos seus territérios. Assim, foi possivel tornar a carne
brasileira mais competitiva no mercado internacional —
fato que se repete nos dias atuais (MARCHI, 2003;
COSTA, ROZENFELD; 2009).
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J4 a Lei 1.944, de 1953, tornou obrigatoria a
iodacdo do sal de cozinha, uma interferéncia direta da
legislacéo sanitaria no consumo de micronutrientes pela
populacdo. A medida tinha fins de controle do bécio
endémico (COSTA, ROZENFELD; 2009).

Em 1953, foi criado o Ministério da Saude, que
mantém, no Departamento Nacional de Saude Publica a
mesma estrutura basica, com o Servico Nacional de
Fiscalizacdo da Medicina e o Servico de Saude dos
Portos. E, foi publicada, no mesmo ano, lei tratando da
fiscalizacdo do exercicio profissional relacionado com a
saude, do funcionamento dos estabelecimentos
industriais e comerciais que lidam com produtos de
interesse da saude publica e dos andncios médico-
farmacéuticos (MARCHI, 2003; COSTA, ROZENFELD;
2009).

O Cddigo Nacional de Saude, publicado em 1961,
estabelecia normais gerais sobre a defesa e protecdo da
saude e atribuiu ao Ministério da Salde extenso espectro
de atuacédo na regulacdo de alimentos, estabelecimentos
comerciais e industriais, no controle de veiculos,
propagandas e outros, inclusive a obrigacdo de registro
de todo o alimento que tenha sido submetido a processo
de industrializacdo e padrdes de identidade e qualidade
para aditivos de alimentos. Desde entdo, o controle de
alimentos industrializados se dividiu entre os Ministérios
da Saude e da Agricultura (MARCHI, 2003; COSTA,
ROZENFELD; 2009).

No contexto da crise econbmica dos anos 1960,
em discussdes no Congresso Brasileiro de Higiene de
1962 e na Conferéncia Nacional de Saude de 1963,
ressurgiu a pauta da descentralizagéo total das agcbes de
saude para os municipios. Além disso, durante a ditadura
militar, a partir de 1964, o Ministério da Saude teve seu
orcamento reduzido em favor de outros ministérios.
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Ainda assim, em 1967, passa a assumir o controle de
drogas, medicamentos, alimentos e portos, aeroportos e
fronteiras (COSTA, 1999; MARCHI, 2003).

Nesse mesmo periodo, devido ao aumento nas
possibilidades de exportacdo de produtos, a area de
fiscalizacdo sanitaria de alimentos passou a sofrer muita
influéncia internacional. Além disso, o0 mundo sofreu com
graves acontecimentos, como mortes por consumo de
peixes contaminados com mercurio no Japao, revelacdo
da contaminacdo de carnes brasileiras com
anabolizantes e outros (COSTA, ROZENFELD; 2009).

Eventos negativos para a saude da populacdo
serviram de elemento propulsor para as reformulagdes
de normas reguladoras. Ainda na década de 1960, o
episodio da talidomida® constituiu-se num marco da
histéria da regulamentacdo sanitaria em todo o mundo.
Inaugurou-se uma era, na qual se atribuiu aos
fabricantes responsabilidade pela qualidade dos
produtos oferecidos (COSTA, ROZENFELD; 2009).

Em 1976, foi publicada a Lei 6.360, chamada Lei de
Vigilancia Sanitaria. A Lei consagrou a vigilancia
sanitaria como atividade permanente, fundamentada no
controle da qualidade. No mesmo ano, foi formalizada a
nova estrutura do Ministério da Saude e criada a
Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria (COSTA,
ROZENFELD; 2009). Para Costa e Rozenfeld (2009), a
criacdo da Secretaria foi positiva por confirmar a
importancia do trabalho em vigilancia sanitaria, porém

@ A talidomida é um medicamento qgue foi deenvolvido em 1954, na
Alemanha, e na mesma década foi comercializada em diversos paises. Trés
anos apos, descobriu-se os efeitos negativos nos bebés de gestantes que
consumiram o medicamento, levando a proibicdo da comercializagdo do
medimento em todo o mundo. Atualmente, a utilizagdo do medicamento é
permitida somente em casos especiais e a comercializacdo do mesmo é
sujeita a controle especial pelos 6rgéos de vigilancia sanitéaria.
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sedimentou a separacdo desse campo com 0 campo da
vigilancia epidemiol6gica. A Secretaria foi criada para
modernizar e normatizar as praticas de controle sanitario
(MARCHI, 2003).

Ainda da década de 1970, houve intensa
producdo de decretos, portarias e resolu¢cdes normativas
sobre assuntos da area de alimentos, como principios de
higiene nas operacbes e rotulagem de agrotoxicos
(COSTA, ROZENFELD; 2009).

Até esse momento, no percurso historico das
acOes de vigilancia sanitaria, é possivel identificar
diferentes modelos de atuar sobre a saude, como a
policia sanitaria, as campanhas sanitarias da Republica
Velha, a separagcdo entre vigilancia epidemiolégica e
vigilancia sanitaria, na década de 1970 (PAIM, 2003).

A década de 1980 se caracterizou pela retomada
dos movimentos em direcdo ao exercicio da cidadania e
a redemocratizac@o da sociedade brasileira. A vigilancia
sanitaria tornou-se mais conhecida, dividida entre a
protecdo a saude da populagéo e os interesses na venda
de mercadorias e servicos (COSTA, ROZENFELD;
2009). Lucchesi (2001) afirma que, sempre deficiente de
recursos e meios, a Secretaria de Vigilancia Sanitaria
viveu um conflito de identidade: dar respostas mais
rapidas as demandas empresariais ou zelar pela saude
da populacdo. Sem estrutura de pessoal, normativa,
operacional e sem suporte politico, as duas alternativas
mostravam-se quase excludentes.

O Encontro de Vigilancia Sanitaria de Goiania, em
1985, contou com a participacdo de diversos estados,
dentre eles Santa Catarina, e originou a Carta de
Goiania, primeiro texto que expés os problemas do
campo da Vigilancia Sanitaria (COSTA, 1999).
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No final dos anos 1980, alguns episddios de
contaminacdo de alimentos alcancaram a imprensa,
gerando, novamente, uma intensa produgdo normativa
na area de alimentos para regulamentar uma variedade
de produtos, como alimentos para lactentes (MARCHI,
2003; COSTA, ROZENFELD; 2009).

Entdo, em 1988, a nova Constituicdo Federal
proclama, em seu artigo 200, que compete ao Sistema
Unico de Salde controlar e fiscalizar procedimentos,
produtos e substancias de interesse para a saude e
participar da produgdo de medicamentos, equipamentos,
imunobiolégicos, hemoderivados e outros insumos;
executar as acbes de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, bem como as de saude do trabalhador;
além de fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido
o controle de seu teor nutricional; dentre outras (BRASIL,
1988).

O nascimento do SUS remonta do inicio dos anos
1980, quando vigorava um ambiente de estimulo a
cidadania e participagcdo popular em todas as areas
sociais, ja que o pais estava saindo de um regime militar.
Além disso, contrariando a tendéncia centralizadora e
burocratizada, estabeleceu que esse sistema seria
descentralizado, ficando o mais proximo possivel do
controle social a ser exercido pelos cidaddos (MARCHI,
2003).

Durante as duas décadas de implementacédo do
SUS, a \vigilancia sanitaria sofreu marcantes
transformagcdes em seu modelo institucional e de
atuacdo. Na década de 1990, a criacdo do Mercosul
demandou intenso trabalho de harmonizacédo de normas
entre os varios paises. Aumentou a participacdo da
sociedade civil e introduziu-se o habito de submeter as
regulamentacdes a consulta publica. Alguns passos
foram dados rumo a descentralizacdo para estados e
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municipios (COSTA, ROZENFELD; 2009; LUCENA,
2015).

A area de controle de alimentos também
experimentou avancos consideraveis. Houve definicdo
das atribuicbes dos Ministérios da Agricultura e da
Saude, regulamentacdo do uso de edulcorantes em
refrigerantes, regulamentacdo de complementos e
suplementos nutricionais, de alimentos para fins
especiais, entre outros (MARCHI, 2003; COSTA,
ROZENFELD; 2009).

Em 1993, niciou-se 0 processo de
descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria. A
principal transformac&o, porém, pode ser considerada a
criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), em 1999, que surge a partir de pressoes do
segmento produtivo e da necessidade de restaurar a
credibilidade dos produtos brasileiros no mercado
internacional. A ANVISA foi estruturada nos moldes da
agéncia americana Food and Drug Administration (FDA)
americana, que tem como caracteristicas autonomia
financeira e administrativa, permitindo maior flexibilidade
e agilidade (COSTA, ROZENFELD; 2009; LUCENA,
2015).

Os anos 1990, de acordo com Marchi (2003)
deveriam ter sido de grande salto para a qualidade da
VISA no pais, mas a crise econémica ndo permitiu o
avango. Ja na opinido de Lucchesi (2001) as dendncias
de corrupcdo e numerosos casos de falsificacdo e
adulteracdes de medicamentos tornaram publica a
fragilidade do modelo de vigilancia sanitaria dividido
entre os governos federal e estaduais.

A vigilancia sanitaria era também excluida dos
debates sobre a reforma do sistema de saude e dos
estudos académicos. Toda a literatura sobre o sistema
de saude no Brasil, at¢é meados dos anos 1990,
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praticamente ndo contemplava a vigilancia sanitaria de
forma especifica (LUCCHESE, 2001).

Leis e organismos para regulamentar e controlar
os diferentes objetos de interesse sanitario foram sendo
criados a medida que a economia se industrializava, a
sociedade se organizava e o Estado se modernizava. Do
controle dos portos, dos alimentos, do exercicio
profissional dos médicos e farmacéuticos, passou-se a
atender a producéo interna, as industrias e aos produtos
gue podem significar riscos a saude e, depois, no cenario
na abertura econdmica, a incorporar preocupacdes com
a producdo externa e 0s processos intencionais de
regulamentacao sanitaria (LUCCHESI, 2001).

No momento atual, as questbes ligadas a
qualidade sanitdria dos alimentos, com énfase na
importancia da vigilancia sanitaria para a protecdo a
saude do consumidor, tém tido destaque nas politicas
publicas que tratam de alimentacdo, como a Politica
Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (PNAN),
evidenciando as transicdes epidemioldgica, nutricional e
demografica do pais, com situacdes extremas de
desnutricdo ao lado de altas prevaléncias de sobrepeso
e obesidade. A PNAN também assumiu o propdésito de
estimular as acgles intersetoriais e de garantir a
seguranca alimentar e nutricional para a populacéo
brasileira (RECINE; VASCONCELLOS, 2011; VIEIRA, et
al., 2013).

A definicdo de Vigilancia Sanitaria esta contida no
artigo 6°, paragrafo 1°, da Lei Federal 8.080 de 19 de
setembro de 1990, que afirma ser a Vigilancia Sanitaria:

...um conjunto de ac¢des capaz de eliminar,
diminuir ou prevenir riscos a salde e de intervir nos
problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente,
da producéo e circulacédo de bens e da prestacéo de
servicos de interesse da saude, abrangendo o
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controle de bens de consumo que, direta ou
indiretamente, se relacionem com a saulde,
compreendidas todas as etapas e processos, da
produgdo ao consumo; e o controle da prestacdo de
servicos que se relacionam direta ou indiretamente
com a saude (BRASIL, 1990).

A vigilancia sanitaria, tal como foi instituida no
Brasil, abrange a regulacdo de um leque muito grande de
produtos e servicos de natureza diversa, agrupados em
grandes ramos, como dos alimentos, dos medicamentos,
dos produtos biolégicos, dos produtos médicos,
odontoldgicos, hospitalares e laboratoriais, dos
saneantes, dos produtos de higiene pessoal, perfumes e
cosméticos, além do controle sanitario dos portos,
aeroportos e fronteiras e dos servicos diversos que
influenciam direta ou indiretamente a salde da
populacdo (LUCCHESE, 2001).

Nesse contexto, a fiscalizacdo sanitaria realiza a
prevencdo a riscos e danos nas atividades e suas
interacdes com os meios de vida e trabalho produtivo,
devendo o espaco de atuacdo da vigilancia sanitaria ser
multiprofissional. O termo vigilancia sanitaria deve ser
empregado, entdo, como o0 campo da saude publica que
protege a saude da populacdo com base em acdes
integrais para a defesa e promocdo da vida em seu
ambiente (LUCCHESE, 2001; O'DWYER; TAVARES; DE
SETA, 2007; ARREAZA; MORAES, 2010).

Souza e Costa (2010) afirmam que a vigilancia
sanitaria € necessariamente funcdo do Estado. Assim,
pode ser considerada um conjunto de estratégias
institucionais, administrativas, programaticas e sociais,
integradas e orientadas por politicas publicas que se
destinam a producdo social de salude e realizada
mediante um conjunto de praticas desenvolvidas pelo
Estado para a organizacdo econdmica da sociedade e
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protecdo dos interesses da saude (O'DWYER;
TAVARES; DE SETA, 2007; SOUZA; COSTA, 2010).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) cita que a regulacédo sanitaria deve contribuir
para o adequado funcionamento do mercado, a fim de
propiciar um ambiente seguro para a populacdo e
favordvel ao desenvolvimento social e econémico do
pais. A Agéncia tem desenvolvido diversas ac6es com o
objetivo de aprimorar a qualidade da regulacdo sanitéria
desenvolvida no Brasil, com estabelecimento de
processos e procedimentos internos mais adequados,
aperfeicoamento dos canais de participacdo social e
implementacdo de ferramentas que proporcionem mais
transparéncia e melhoria na gestdo da regulacdo
(BRASIL, 2009).

A inspecdo sanitaria é definida por Carvalho
(2009) como o procedimento que busca avaliar 0s riscos
a saude presentes na producdo e na circulacdo de
mercadorias, na prestacdo de servigos, na intervencao
sobre o meio ambiente, inclusive o de trabalho; e exigir
as medidas de corregdo conforme a legislagédo vigente
(CARVALHO, 2009).

A inspec¢édo ou fiscalizacdo sanitaria de alimentos,
portanto, pode ser definida como um procedimento
realizado pela autoridade sanitaria que analisa toda a
cadeia produtiva do alimento, verificando o cumprimento
das normas de carater sanitario (DA ROSA, PADULA,
2013; MEDEIROQOS, et al., 2013).

Na inspecao sanitaria de servigos de alimentagéo,
sdo avaliados as instalagdes, os equipamentos e 0s
utensilios; a tecnologia de producdo empregada; as
formas de controle de qualidade; os procedimentos de
desinfeccdo e controle de roedores e vetores; 0
armazenamento, o transporte, a comercializagdo dos
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produtos; bem como o monitoramento da saude dos
funcionarios (MEDEIROQOS, et al., 2013).

Assim, os estabelecimentos que comercializam
alimentos devem obedecer a regras e padrbes previstos
em leis e decretos dos trés niveis da administracao
publica. A adequacédo, a conservacdo e a higiene das
instalacbes e dos equipamentos, 0s técnicos
responsaveis pelos estabelecimentos, a origem e a
qualidade das matérias primas e o grau de conhecimento
e preparo dos manipuladores sdo imprescindiveis para
garantir a seguranca dos alimentos. Costa (2009) cita
gue a qualidade é atributo presumivelmente esperado de
bens relacionados com a saude, sendo de
responsabilidade do produtor e do prestador de servicos
a garantia dessa qualidade (COSTA, 2009; GERMANO;
GERMANO, 2011).

Segundo Costa e Rozenfeld (2009), a vigilancia
sanitaria € a forma mais complexa de existéncia da
salde publica, pois suas acles, de natureza
eminentemente preventiva, perpassam todas as praticas
em saude: promocdo, protecdo, recuperacdo e
reabilitacdo da saude.

O trabalho em vigilancia sanitaria, no conjunto dos
servicos publicos de saulde realizado na dimenséao
coletiva, tem caracteristicas técnicas e sociais
especificas que o distinguem dos trabalhos que lidam
diretamente com a assisténcia a saude (SOUZA;
COSTA, 2010).

O modelo criado, entretanto, tem se baseado no
poder de policia, com pouca visibilidade para o publico e
até mesmo para os profissionais de saude. A face mais
visivel é a fiscalizadora, mesmo guando
insuficientemente exercida (O'DWYER; TAVARES; DE
SETA, 2007; COSTA, ROZENFELD; 2009).
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Lucchese (2001) analisou a vigilancia sanitaria
brasileira de acordo com trabalhos dos autores que a
estudam, apreciagfes informais dos empresarios, relatos
dos técnicos de vigilancia sanitaria dos diferentes niveis
de governo, e cidaddos consumidores através de suas
representacdes e concluiu que se tratava de uma area
de intervencao do Estado que funcionava precariamente,
na visdo desses atores.

Uma das funcdes do Estado moderno é a de
proteger e promover a saude e o bem-estar dos
cidaddos, zelando pelos interesses coletivos, intervindo
nas atividades de particulares e disciplinando-as, quando
pdem em risco a saude publica, porém o apelo
burocratico, caracterizado pela impessoalidade, forte
hierarquia, uso imperativo da autoridade legal e pelo
formalismo, destaca-se com relevancia suas origens até
os dias atuais (LUCCHESI, 2001; MARCHI, 2003).

Para Marchi (2003), o primeiro ponto relevante do
percurso histérico da vigilancia sanitaria € o carater
juridico-normativo que permeia os trabalhos técnicos. O
poder de policia é inerente ao Estado, um poder que
limita as liberdades individuais e as condiciona ao
interesse publico. A reducéo das praticas a fiscalizacéao,
no entanto, limita o alcance da vigilancia sanitaria na
transformacdo das condicbes de saude. O'Dwyer,
Tavares e De Seta (2007) afirmam que sem as
atividades educativas e de comunicagdo, a vigilancia
sanitaria nao alcanca efetividade (MARCHI, 2003;
O'DWYER; TAVARES; DE SETA, 2007; COSTA,
ROZENFELD; 2009).

O trabalho de regular, monitorar, fiscalizar e
supervisionar condi¢des, processos, produtos, servigos e
ambientes, com a finalidade de reduzir sua nocividade ou
risco para a saude, parece tdo estabelecido
institucionalmente que pouco se avangou no estudo
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rigoroso das func¢des em vigilancia sanitaria. A crescente
complexidade e desigualdade das situacdes de saude no
mundo atualmente, levam Almeida Filho (2000) a afirmar
gue esta aparente obviedade das acdes em vigilancia
sanitéria precisa ser desafiada (ALMEIDA FILHO, 2000).

Afirmar que o modelo de vigilancia sanitaria
desenvolvido historicamente no Brasil € marcadamente
cartorial e burocratico aponta para a necessidade de
transformacdes e de esforcos de teorizagdo sobre os
fundamentos de um possivel modelo de vigilancia
sanitdria que atenda as necessidades em saulde
(SOUZA; COSTA, 2010).

Lucchesi (2001) afirma que a area de abrangéncia
da vigilancia sanitaria foi ampliada ao longo dos anos,
mas a legislagdo sanitaria brasileira, bem como a
estrutura organizacional dos 6rgdos de atuacao na area,
nao acompanhou esse avanc¢o. Para o autor, a vigilancia
sanitaria pode ser considerada espaco de exercicio da
cidadania e do controle social por sua capacidade
transformadora da qualidade dos produtos, dos
processos e das relagdes sociais, 0 que exige acéo
interdisciplinar e requer, ainda, a mediacdo de diferentes
instancias, de modo a envolver o Executivo, o
Legislativo, o Judiciario e outros setores do Estado e da
sociedade, que devem ter seus canais de participacao
constituidos (LUCCHESI, 2001).

No mesmo sentido, Costa e Rozenfeld (2009)
afirmam que, para que possa cumprir suas finalidades,
as praticas de vigilancia sanitaria devem articular-se,
integrar-se, com O UusSO concomitante de Vvarios
instrumentos, com participacdo e controle social, numa
interlocucdo permanente com os diversos o6rgdos da
sociedade civil.

Nos dias atuais, amplia-se a abrangéncia da
Vigilancia Sanitaria em torno da nocao de qualidade de
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vida, promocdo da saude e construcdo da cidadania.
Esses temas ultrapassam os interesses dos individuos e
alcancam toda a coletividade. Assim sendo, uma vez
identificados os riscos, € preciso empreender acoes de
fiscalizacdo, mas também a comunicacdo e a educacao
— de fundamental importancia pela democratizacdo do
conhecimento (COSTA, ROZENFELD; 2009; SOUZA,
COSTA, 2010).

Lucchesi (2010) comenta que, talvez, pela
dificuldade em lidar de modo adequado com as
incertezas e com a necessidade de tomada de decisdes
rapida, os gestores da vigilancia sanitaria tém falhado na
fungdo de compartilhar com a sociedade a tarefa de
escolher a melhor deciséo.

Educagédo e comunicagcdo em VISA, de acordo
com Carvalho (2009), sédo atividades planejadas para
promover a adocdo de comportamentos, atitudes e
praticas saudaveis e de prestar informacfes sobre a
producéo e a circulagdo de mercadorias, a prestacao de
servicos, o0 meio ambiente e o ambiente de trabalho.

As acbes carecem de cooperacdo e de acao
coletiva seja por pessoas ou pelas unidades politico-
administrativas. Para Lucchesi (2001) a vigilancia
sanitaria representa, no ambito do SUS, um influente
mecanismo para impulsionar agées e movimentos de
participagdo. Por esse motivo, 0 autor entende que essa
area tem potencial para alimentar ou enriquecer 0s
processos indispensaveis a constru¢cdo da cidadania,
refletindo na saude e na qualidade de vida dos cidadaos
(LUCCHESI, 2001).

Souza e Costa (2010) acreditam, também, que a
concepcao ampliada de saude implicard na reorientacao
do foco das praticas sanitarias para a promocao e
protecdo da salude e ndo sO acbes de natureza
preventiva.
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Além disso, destaca-se a importancia dos dados
epidemiologicos para o trabalho da vigilancia sanitaria.
Isso significa incorporar as praticas os resultados de
associacOes entre a exposicdo a determinados fatores
de riscos e o agravo ou dano, como também relacionar
um conjunto de ac¢des da vigilancia sanitaria a fatores de
protecdo da saude individual e coletiva (SOUZA;
COSTA, 2010).

O descompasso entre a andlise de riscos a saude
e a gestdo das acdes de vigilancia sanitaria provoca
respostas atrasadas por parte da saude publica,
demonstrando a incapacidade do Estado em dar
respostas eficientes e suficientes as situacdes de crise
envolvendo riscos a saude (SOUZA; COSTA, 2010).

Um dos maiores desafios para a acdo regulatéria
do Estado é a avaliacdo do risco das novas tecnologias,
sejam elas substancias, aparelhos ou servigos.
Independente das regulamentacfes e formas de gestao,
a visdo predomintante na area de vigilancia sanitaria
atualmente é de que esta deve ampliar seu objeto de
acao e seu modo de trabalho, incluindo determinantes do
processo saude-doenca e de qualidade de vida, e, para
além da fiscalizacdo, técnicas de comunicacdo com a
sociedade e com outros profissionais de saude e ac¢bes
intersetoriais (LUCCHESI, 2001; O'DWYER; TAVARES;
DE SETA, 2007).

No Estado de Santa Catarina, o primeiro registro
de acdo no campo da VISA é de 1886 - o Cddigo de
Posturas de Araquari que citava capitulo de Higiene
Publica, referindo-se a limpeza de cemitérios, estado dos
produtos alimenticios comercializados, preservacao da
qualidade da agua e lancamento de lixo em locais
publicos (MARCHI, 2003).

Nos anos 1890 foi criada a Diretoria de Higiene
Pudblica, dentro da Secretaria do Estado. Em 1918, foi
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criada a Inspetoria de Laticinios, responsavel por
fiscalizar sistematicamente o leite e seus produtos
derivados, contanto com dois fiscais sanitarios em seu
guadro de pessoal. Em 1920, foi criado o Regulamento
do Servico de Higiene de Santa Catarina (MARCHI,
2003).

Entre os anos 1925 e 1931, foram criadas
diversas legislacbes regulando servico de farmacias,
gabinetes dentarios, hospitais, casas de saude e
comércio de drogas, além de novo regulamento para o
Servico de Higiene Publica. A participacdo popular era
incentivada através de recompensa monetaria — metade
da multa aplicada ao infrator denunciado (MARCHI,
2003).

Em 1936, foi criado o Departamento de Saude
Plblica, fixando varias competéncias no ambito da
Vigilancia Sanitaria, como a fiscalizacdo de géneros
alimenticios e fiscalizacdo do exercicio profissional.
Somente em 1977 foi criada a Secretaria de Estado da
Saude e com ela um 6rgao, em condicdo de autarquia,
voltado a prevencdo e promocao da salude, o
Departamento Autbnomo de Saude Publica (DASP), que,
dentre seus setores, continha a Divisdo de Vigilancia
Sanitaria (MARCHI, 2003).

Em 1983, quando as atribuicdes das vigilancias
estaduais se tornam mais nitidas, a Divisao de Vigilancia
Sanitaria foi transformada em Diretoria de Vigilancia
Sanitaria. A lei 6320 de 1983 foi regulamentada por doze
decretos, muitos utilizados pelo Estado e municipios até
hoje, que tratam de areas especificas de atuacéo, dentre
elas alimentos e bebidas. Nos anos 1990, o DASP foi
extinto e a VISA fica subordinada diretamente a
Secretaria Estadual de Saude. Atualmente, a Diretoria de
Vigilancia Sanitaria do Estado de Santa Catarina é
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subordinada a Superintendéncia de Vigilancia em Saude
(MARCHI, 2003).

Em relacdo a participacdo da sociedade nas
vigilancias sanitarias estaduais em geral, Lucchesi
(2001) citou, no inicio dos anos 2000, que a participacao
da sociedade era ainda mais precaria do que no governo
federal. Além dos conselhos estaduais, ndo havia
instancias formais de participacdo para representantes
da sociedade organizada e a grande maioria dos
Estados ndo tinha canais de comunicacdo com a
populacdo. Nos dias de hoje, a populagdo catarinense
pode comunicar-se com a vigilancia sanitaria estadual
através de denuncias, atendidas pelos fiscais estaduais
ou repassadas ao municipio, de acordo com a pactuacao
das acdes com cada um.

A municipalizacdo das acdes de Vigilancia
Sanitaria em Florian6polis se deu a partir da Constituicao
Federal de 1988, e da publicacdo da Lei Federal 8080
em 1990. Como em todo o pais, ocorreu o0
compartilhamento de responsabilidades de protecédo e
defesa da saude, sendo necessaria uma relacdo de
cooperacao técnica, operacional e financeira entre
ANVISA, estados e municipios, numa relacdo pactuada
(SILVEIRA, 1999; MARCHI, 2003).

A discussao sobre a necessidade de implementar
servicos descentralizados e articulados em vigilancia
sanitaria remonta a década de 1980 (LUCENA, 2015).
No inicio dos anos 2000, com varios municipios ja
realizando acdes de forma descentralizada, discutia-se
gue as atividades necessitavam avancar na qualidade.
Além disso, a cooperacdo técnica e politica realizada
com os estados deveria incorporar a integracdo das
acOes de vigilancia sanitaria a outras acfes de protecéo
a saude, como a proposta da vigilancia em saude.
Assim, o processo de municipalizacdo da vigilancia
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sanitaria ndo se realizaria de maneira fragmentada, da
mesma forma que as acfBes municipais nao seriam
executadas de forma isolada das demais acdes
municipais de saude e a descentralizacdo seria forte
incentivo para a participagdo cidada (PAIM, 2000;
LUCCHESI, 2001; MARCHI, 2003).

No ano de 1993, a gestdo municipal de
Florianopolis iniciou o processo de criacdo da vigilancia
sanitaria. A Coordenadoria de Saneamento, 6rgdo da
Secretaria Municipal de Saude e Desenvolvimento Social
iniciou a estrutura para que o municipio de Florianépolis
assumisse as responsabilidades inerentes a vigilancia
sanitaria, que eram exercidas pela Vigilancia Sanitaria
Estadual, esta vinculada a Secretaria de Estado da
Saulde (SILVEIRA, 1999).

O espaco fisico era restrito a uma sala de 15
metros quadrados, com mdéveis antigos, uma maquina de
escrever, somente um antigo veiculo para transporte e
nao havia telefonesomente. Os recursos humanos
resumiam-se a cinco técnicos, um motorista, um
assistente administrativo e um servidor operacional.
Nesse primeiro momento, as atividades consistiam no
atendimento de denuncias relacionadas a esgoto a céu
aberto, lixo e criacdo de animais (MARCHI, 2003).

No segundo semestre de 1993, foi firmado um
convénio entre a Secretaria Municipal de Saude e
Desenvolvimento Social e a Fundacdo Nacional de
Saude (FUNASA), o que garantiu uma melhora das
condi¢cdes na estrutura fisica e de recursos humanos,
incorporando-se a equipe 02 engenheiros sanitaristas, e
mais 01 assistente administrativo (SILVEIRA, 1999).

Além dos recursos estruturais e humanos, foi
firmada parceria com analista de sistemas de outro 6rgao
governamental para o desenvolvimento do Sistema de
Informacdo da Vigilancia Sanitaria conhecido, até hoje,
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como Sisvisa. O sistema foi um dos pioneiros no Brasil
para atuacdo em vigilancia sanitaria. Assim, quando
iniciou oficialmente a municipalizacdo, em 1994, o
municipio de Florianopolis contava com cadastro de
estabelecimentos regulados e a emissdo dos alvaras
sanitario e habite-se sanitario totalmente informatizados
(SILVEIRA, 1999).

Logo no inicio do ano de 1994, a equipe ampliou-
se ainda mais, com a incorporagcdo de um meédico
veterinario, um enfermeiro e um técnico de enfermagem.
Além disso, para a concretizacdo da municipalizacéo, era
necessario que 0 municipio possuisse um Caodigo
Sanitario Municipal. Para tanto, com o apoio da
Associacdo Florianopolitana de Voluntarios (AFLOV), foi
firmado um convénio entre esta e o Centro de Ciéncias
Juridicas da Universidade Federal de Santa Catarina,
desenvolvendo-se o texto do Codigo Sanitario de
Florianopolis, Lei n°. 4.565, de 19 e dezembro de 1994.
Este, além de estabelecer as regras que norteariam as
acles da vigilancia sanitaria municipal por mais de uma
década, transformou a Coordenadoria de Saneamento
na Divisdo de Vigilancia Sanitaria, introduzindo
formalmente a vigilancia sanitaria na estrutura
organizacional do municipio (SILVEIRA, 1999).

Dispondo entdo de estrutura, em dezembro de
1994 foi assinado o Convénio 197 de 1995, publicado no
Diario Oficial do Estado somente em dezembro de 1997,
entre a Secretaria  Municipal de Saude e
Desenvolvimento Social e a Secretaria de Estado da
Saude formalizando a municipalizacdo das atividades de
controle de alimentos, saneamento e saude do
trabalhador (SILVEIRA, 1999).

No ano de 1995 foi realizado o primeiro concurso
publico para o cargo de Fiscal de Vigilancia Sanitaria
municipal, preenchendo cinco vagas, e, novamente foi
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realizado concurso no inicio dos anos 2000, contratando
mais trés fiscais. Além dos concursos, ao longo dos anos
foram se incorporando a equipe diversos técnicos
cedidos pela Vigilancia Sanitaria Estadual. Da mesma
forma, a estrutura fisica foi sendo ampliada (SILVEIRA,
1999).

Analisando a vigilancia sanitaria municipal do
inicio dos anos 2000, Marchi (2003) ja observava
tendéncias que reproduziam a dindmica das vigilancias
sanitarias estadual e federal, de carater juridico-
normativo e forte hierarquia. Ainda, a “Divisdao de
Vigilancia Sanitaria” municipal, passava, nessa €época,
por problemas, de acordo com os servidores e gestores,
como néo entendimento do governo municipal da
vigilancia sanitaria como prioridade; reduzido namero de
profissionais; desconhecimento dos profissionais sobre o
papel da vigilancia sanitaria municipal; inexisténcia de
envolvimento e comprometimento de forma interativa
entre profissionais e usuarios; carater coercitivo e
fiscalizat6rio sobrepondo-se ao preventivo e educacional;
inexisténcia de instrumentos voltados para mensuracao,
monitoracdo, controle e avaliacdo das politicas; falta de
legislacdo que atendesse aos reais anseios da
populacéo e dos profissionais (MARCHI, 2003).

No ano de 2003, com base na Programacao
Pactuada e Integrada, deu-se a segunda etapa de
municipalizacdo, na qual o municipio assumiu o controle
da comercializagdo de medicamentos e das atividades
de interesse da saude e de média complexidade. Em
seguida, no segundo semestre de 2004, iniciou-se a
terceira etapa da municipalizacdo com a incorporacéo
das responsabilidades de acdes de alta complexidade.

No ano de 2006 entrou em vigor a Lei
Complementar Municipal n°. 239, de 10 de agosto de
2006, instituindo o Cdédigo de Vigilancia em Saude de
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Florianopolis. E no ano de 2007, com a Geréncia de
Vigilancia Sanitaria e Ambiental jA subordinada a
Diretoria de Vigilancia em Saude, foi realizado concurso
para prover 50 vagas na fiscalizacdo de vigilancia em
saude no municipio, sendo que os “novos” fiscais, dentre
eles, a pesquisadora e autora do presente trabalho,
iniciaram suas atividades no primeiro semestre de 2008,
possibilitando ampliacdo das acdes de vigilancia
sanitaria e vigilancia em saldde no municipio. As acfes
de aproximacdo com cidaddo e comunidades
continuaram, porém, da mesma forma — através do
atendimento, por vezes precario, de denuncias. A
aproximacdo com 0s outros componentes da Vigilancia
em Saude, como Vigilancia Epidemiolégica e em Saude
do Trabalhador, ndo era incentivada. As caracteristicas
de fiscalizacéo repressora e forte hierarquia continuavam
presentes.

A proposta de descentralizar os servicos de saude
municipais, com a criagdo dos distritos sanitarios — sede
local da administracdo dos servicos de saude de cada
uma das cinco regides do municipio — gerou a divisao,
em 2010, dos fiscais atuantes na vigilancia em saude,
pelos cinco distritos e a sede central, que permaneceu
com a fiscalizacdo das atividades de alta complexidade.
Nesse momento, os fiscais lotados nos distritos
sanitarios realizavam todas as acfes de baixa
complexidade e varias acfes de média complexidade,
sem perceptivel divisdo de tarefas.

Dentre os objetivos da distritalizacdo, estava a
aproximacdo com a comunidade local, que estaria, em
teoria, fisicamente mais proxima dos servicos de
vigilancia em saude. Sem recursos humanos para dar
manutencdo a estrutura fisica dos distritos e para
atender a populagdo nos momentos em que os fiscais se
encontravam em campo, os distritos sanitarios acabaram
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ndo atendendo na totalidade as expectativas dos
cidadaos e dos profissionais la alocados.

A situacdo atual da Geréncia de Vigilancia
Sanitaria e Ambiental em Florianopolis sera abordada no
item 3.3, apés a explanacdo da origem, conceito e
propoésitos da vigilancia em saude.

3.2 APROPOSTA DA VIGILANCIA EM SAUDE

A proposta brasileira de integracdo de praticas
gue extrapolam a dimensédo individual do cuidado e
abarcam a articulacdo entre promocdo da saude e
prevencado de riscos e agravos é a Vigilancia em Saude
(TEIXEIRA, SOLLA, 2006).

A nocao de vigilancia em saude publica aparece ja
nos séculos XIV e XV, quando na Republica de Veneza,
foram nomeados guardas de saulde publica para detectar
e excluir os navios com pessoas infectadas, resultando
na quarentena como meio de controle da disseminagéo
das doencas infecciosas (FREITAS, 2003).

No século XVI, registros da situacdo de morbidade
passam a ser armazenados e sistematizados. No século
XVIl, padres paroquiais, no Reino Unido, realizam os
primeiros relatérios semanais do nimero e causas de
Obitos. Esses eram interpretados e forneciam
informagdes acerca da extenséo da praga de doencgas no
territorio, subsidiando a tomada de ac¢bes apropriadas
(FREITAS, 2003).

No século XIX, a coleta e a interpretacdo de
dados relacionados a saude com o objetivo de identificar
as acOes apropriadas para os problemas publicos
tornam-se completamente desenvolvidas na Europa,
incentivadas pelo desenvolvimento da microbiologia e de
saberes sobre a transmissdo de doencas infecciosas
(FREITAS, 2003; ARREAZA; MORAES, 2010). No Brasil,
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os termos utilizados na época com esse significado
foram vigilancia meédica e, posteriormente, sanitaria
(ARREAZA; MORAES, 2010).

No inicio do século XX, a expansao do conceito
de vigilancia e o desenvolvimento de diferentes sistemas
com meétodos de coleta, analise e difusdo de dados
diversificados chegaram ao Brasil, mas até entdo o
conceito de vigilancia significava a observacao préxima
de pessoas expostas a doencas notificaveis para
detectar os primeiros sintomas e instruir prontamente as
medidas de isolamento e controle da doenca (FREITAS,
2003; ARREAZA; MORAES, 2010).

Somente a partir dos anos 1950 e 1960 foi
observada uma modificacdo do conceito, num sentido
mais abrangente. A vigilancia passou a ser concebida
como uma funcdo essencial das praticas de saude
publica, devendo possuir trés caracteristicas basicas:
coleta sistemética de dados, analise dos dados coletados
e disseminacdo da informacdo por meio de relatérios
epidemioldgicos (FREITAS, 2003; ARREAZA; MORAES,
2010).

A partir do final dos anos 1980 e inicio dos 1990,
consagrou-se o conceito de vigilancia em saude publica,
gue significou um avangco diante da definicdo de
vigilancia que era predominante. A partir dos anos 1990,
foram propostas mudancas em direcdo a democratizacao
das praticas de saude na perspectiva do SUS. Isto
implicou na reorganizagcdo das acBes de vigilancia
epidemiologica e sanitaria, como a identificagdo dos
determinantes da saude coletiva e individual (FREITAS,
2003; ARREAZA; MORAES, 2010).

O objeto de acdo ampliou-se, entdo, para além
dos fatores de risco ou doencas, passando a incidir
sobre as necessidades e determinantes dos modos de
vida e saude e 0s servicos precisaram organizar-se
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tendo por finalidade a satisfagdo das necessidades de
saude no plano coletivo e individual. O diagndstico
epidemiologico orientaria desde sempre os planos de
acao, delimitando os campos e as opc¢les possiveis de
atuacdo (ARREAZA; MORAES, 2010).

Além da incorporacéo da identificacdo dos fatores
de risco envolvidos na determinacdo das doencas
infecto-contagiosas, desenvolveu-se a necessidade de
enfrentar principalmente as DCNT, que passaram a
ocupar um lugar predominante no perfil das populacdes
em sociedades industriais, incluindo o Brasil. Segundo
Paim (1994), a modernizacdo se deu tanto pela
ampliacdo e diversificacdo do objeto de acdo da
vigilancia em saude publica quanto pela incorporacao de
novas técnicas e instrumentos de geracdo de
informacgdes. Autores internacionais também tratavam da
abordagem ampliada de vigilancia em saude publica em
meados dos anos 1990, considerando que uma
abordagem holistica para a vigilancia em saulde publica
poderia ser a chave para a necessaria abordagem
holistica das préticas de saude publica (LEVY, 1996).

Em 1996 foram definidos os recursos financeiros
que caberiam a cada municipio nas ac¢des de Vigilancia
sanitaria, epidemiolégica e ambiental, permitindo que os
municipios também caminhassem para a construcao de
um modelo fundamentado na Vigilancia em Saude
(TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998).

No inicio dos anos 2000, Paim (2003) ja discutia:
como combinar 0S meios existentes para promover
saude com a resolugdo de problemas de saude
individuais e coletivos; a nocdo de que a saude da
populacdo € resultante da forma como a sociedade se
organiza econdmica, politica e culturalmente, o que
estimulava propostas menos restritas para os problemas
e necessidades de salde; a incorporacdo da promocéo e
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da protecdo da saude ao conjunto de medidas adotadas
pelo SUS; articulagdo com outros setores para ampliacédo
do escopo de intervengdes (PAIM, 2003).

O emergente modelo de vigilancia da saude ja
trazia a necessidade de incorporar o amplo papel da
epidemiologia em suas propostas de acdo e também
compreender as relagcdes sociais que determinavam a
distribuicdo desigual dos agravos a saude (ARREAZA;
MORAES, 2010).

Segundo as Diretrizes Nacionais de Vigilancia em
Salde, publicadas em 2010, esta tem por objetivo a
observacédo e analise permanentes da situacdo de saude
da populagdo. Desenvolve as ac¢Oes de vigilancia,
promocéao, prevencao e controle de doencas e agravos a
saude, incluindo a vigilancia e o controle das doencas
transmissiveis; a vigilancia das doencas e agravos nao
transmissiveis; a vigilancia da situacdo de saude,
vigilancia ambiental em saude, vigilancia da saude do
trabalhador e a vigilancia sanitaria (BRASIL, 2010a).

Levy (1996), autor norte-americano do campo de
salde publica, citou que os “perigos” a serem
enfrentados no campo da vigilancia em saude publica
incluiam aqueles relacionados com a poluicdo do ar,
interno e externo; da agua; a contaminacao de alimentos;
produtos para consumo; seguranca nas estradas, em
casa e no trabalho. As consequéncias desses riscos
poderiam ser doencas agudas, crbnicas e outros
traumas. Concepcdo essa similar a de autores
brasileiros.

Segundo Paim (2003), a Vigilancia em Saude é
uma proposta de intervencao sobre problemas de saude,
com énfase em problemas que requerem atencdo e
acompanhamento continuos; articulacdo entre acdes
promocionais, preventivas e curativas; atuacdo
intersetorial; sem imposicao de limites desnecessarios e
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demasiados pelo obsessivo controle dos individuos;
reforcando a autonomia e o protagonismo dos sujeitos,
intervindo sobre situagbes e nao unicamente sobre
fatores de risco.

A Vigilancia em Saude supera a dicotomia entre
as denominadas praticas coletivas (vigilancia sanitaria e
vigilancia epidemiolégica) e as individuais (assisténcia
meédica) e tem como suporte institucional o processo de
descentralizacdo e de reorganizacao dos servigos e das
praticas de saude em nivel local - municipal (FREITAS,
2003).

A Vigilancia em Saude busca a integralidade das
acbes e servicos de saude, entendida como “um
conjunto articulado de acbes e servicos, preventivos e
curativos, integrados numa rede regionalizada e
hierarquizada constituida num sistema Unico de saude”
(BRASIL, 1990) isto é, um modelo que contemple a
articulagdo de um conjunto heterogéneo de praticas
voltadas ao controle dos determinantes, dos riscos e dos
danos a saude individual e coletiva (TEIXEIRA, SOLLA,
2006; ARREAZA; MORAES, 2010).

No inicio dos anos 1990, ja era claro o
posicionamento de autores canadenses sobre a
necessidade, para promover saude, de nao sO
possibilitar o desenvolvimento de habilidades individuais
e comunitarias, mas também de intervencdo atraves de
um amplo conjunto de meios politicos, legislativos, fiscais
e administrativos, os quais deveriam ser mais integrados
e intersetoriais, focando maior atencdo a articulacédo da
saude com varios outros dominios fora do setor saude
(STACHTCHENKO; JENICEK, 1990).

Ao final da década de 1990, Teixeira, Paim e
Vilasbbas (1998) também ja entendiam que o
desenvolvimento da Vigilancia em Saulde exigiria
disponibilidade e interesse de outros 0rgaos
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governamentais, de grupos sociais e pessoas, em um
trabalho coletivo.

Para executar suas fungbes, a Vigilancia em
Saude depende de articulacbes para além do “setor
saude”, com a incorporacéo de novos sujeitos, como 0s
cidaddos e profissionais de diversas areas, em espacos
de poder compartilhado e de articulagcdo de interesses,
saberes e praticas, além da combinacdo de tecnologias
das diversas organizacdes envolvidas. Essa proposta
assume que um setor somente ndo consegue lidar com
as DCNT e as mortes por causas externas e Sao
necessarias outras habilidades, como o estimulo a
mobilizacdo de diversos grupos, combinando liberdade
de escolha com responsabilidade social pela saude,
visando a qualidade de vida dos grupos e individuos
(TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998; TEIXEIRA, PAIM,
2000; FREITAS, 2003; TEIXEIRA, SOLLA, 2006;
ARREAZA; MORAES, 2010; AZEVEDO; PELICIONI;
WESTPHAL, 2012).

Para Levy (1996), nos paises onde ndo h&a acesso
a dados confiaveis sobre exposicdo a riscos do
ambiente, os profissionais de salde publica devem
utilizar-se de informacdes qualitativas, entrevistando
informantes-chave, como aqueles expostos aos riscos
(LEVY, 1996).

As acdes de Vigilancia em Saude, ao envolverem
a propria populagdo como participante ativa no processo,
promovem uma cultura que estimula a autonomia e a
capacidade de pensar e agir coerentemente diante das
situacdes que a vida impde a cada momento. Além
disso, essas acOes fortalecem lacos comunitarios e
estimulam a reflexdo sobre a realidade das suas formas
de vida e sobre suas experiéncias (FREITAS, 2003;
TEIXEIRA; SOLLA, 2006).
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A participagdo comunitaria pode trazer a tona
dados e informacfes simplesmente desconsideradas
pelos mecanismos tradicionais de vigilancia e que
poderdo ser fundamentais para a compreensdao dos
problemas locais (FREITAS, 2003).

Ao contribuir para a constituicio de cidadaos
saudaveis, conscientes de seu direito, as politicas
publicas contribuem para o enfrentamento dos
problemas e atendimento das necessidades prioritarias
de saude e envolvendo, cada vez mais, a populacdo
como protagonista da protecao, preservacao e cuidado a
sua saude individual e coletiva (CARVALHO, 2004;
TEIXEIRA, SOLLA, 2006).

Para Lucchesi (2001), ndo tem sentido uma
estruturacao dos servicos de vigilancia sanitaria de forma
fragmentada e desarticulada dos outros servicos, em
especial, de outras acBes de protecdo a saude. A
concepcdo de vigilancia em salde no nivel dos
municipios parece oferecer, segundo o autor, avangos
conceituais, metodoldgicos e instrumentais que podem
contribuir para a redefinicdo dos processos de trabalho e
para a reorganizacdo do modelo de servicos na area da
saude.

A rigueza tedrica e pratica da Vigilancia em Saude
consistem, entdo, na base politica e sanitaria necessaria
para a consolidagdo do paradigma da promocgao da
saude no campo da saude publica brasileira (ARREAZA;
MORAES, 2010).

3.3 SITUAQAO ATUAL DA VIGILANCIA SANITARIA EM
FLORIANOPOLIS

No ano de 2013 iniciou-se outra gestdo na
Secretaria Municipal de Saude e, consequentemente, na
Diretoria de Vigilancia em Saude. A nova gestao
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deparou-se com um grupo parcialmente desmotivado
pelas dificuldades encontradas nos anos anteriores e
acostumado com a abordagem fiscalizatoria, da atividade
emissao de Alvaras Sanitarios, praticada até entdo na
Geréncia de Vigilancia Sanitaria e Ambiental. Em
meados de 2013, a pesquisadora assumiu a
Coordenacédo de Fiscalizacdo Sanitaria, coordenando a
partir de entdo todos os trabalhos envolvidos na atuacao
em vigilancia sanitaria, com um grupo de pouco mais de
30 fiscais.

A partir da discussdo, com diversos servidores,
dos conceitos de Promoc¢do de Saude e da proposta de
atuacdo da Vigilancia em Saude, uma maneira diferente
de pensar o trabalho comecou a tomar forma para alguns
gestores municipais da area.

Dentre as medidas tomadas, ocorreu em meados
de 2014 a divisdo informal dos fiscais em nucleos de
especialidade, de acordo com sua formacéo,
identificagdo com a atividade e necessidade de pessoal
para cada area.

Os nucleos foram inicialmente liderados por esta
pesquisadora como uma forma de organizar o trabalho e
melhorar a capacitacdo técnica dos fiscais para
determinadas areas. Verificado o0 sucesso da pratica
dentro da organizacdo, foi proposta ao Secretario de
Saude uma modificacdo no organograma da Secretaria
Municipal de Saude, visando a criacdo de departamentos
para cada um dos nucleos.

Enquanto modificacbes no organograma nao sao
possiveis, foram criadas as Coordenacdes de
Fiscalizacdo Sanitaria, que foram lideradas por
coordenadores eleitos entre os fiscais de cada
coordenacdo. Os coordenadores assumiram suas
fungcbes em janeiro de 2015, realizando reunibes
periodicas para padronizacdo das atividades dentro da



90

coordenacdo, elaboragcdo de Regimento Interno e
participando da construcdo do Planejamento Estratégico
Situacional da Geréncia.

O presente estudo focaliza as atividades da
Coordenacdo de Fiscalizagdo Sanitaria de Alimentos.
Esta é composta por onze fiscais, sendo um deles o
coordenador. As  principais  atividades, desta
coordenacdo, de acordo com seu Regimento Interno,
sdo: fiscalizar, no que compete a Vigilancia Sanitaria, o
desenvolvimento de atividades relacionadas a
fabricacéo, distribuicdo e comercializacdo de alimentos,
em todas as fases da cadeia produtiva; sugerir a
elaboracdo de normas para respaldar as acdes de
fiscalizacdo da coordenacdo; apoiar a Geréncia de
Promocdo de Saude na promocdo da alimentacdo
saudavel e; apoiar a Geréncia de Vigilancia
Epidemioldgica nas investigacdes de surtos relacionados
a alimentos.

A Geréncia de Vigilancia Sanitaria do municipio de
Floriandpolis tem, por sua vez, como missao “proteger e
promover saude por meio do controle do risco sanitario”
e visdo: “romper com o paradigma fiscalizatério-
repressor, de modo a ndo apenas proteger, mas também
promover saude, tornando-se uma referéncia nacional de
vigilancia sanitaria contemporanea” (FLORIANOPOLIS,
2015).

Ja existem pequenas ac¢des em curso dentro da
Coordenacdo de Fiscalizacdo Sanitaria de Alimentos e
da propria Geréncia de Vigilancia Sanitaria e Ambiental
gue evidenciam a preocupacgao da organizagcdo com a
promocédo de saude e também com a participacao cidada
nos servigcos prestados. Nos ultimos trés anos, o0s
mecanismos de realizacdo de dendncias foram
aprimorados e seus atendimentos dados como
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prioritarios, incentivando a realizacdo de mais denuncias
e assim contar com mais “cidadaos-fiscais” nas ruas.

Além disso, em 2014, foi publicado o Decreto
Municipal 13025, que propde participacéo,
responsabilizacao e educacéo sanitdria  dos
estabelecimentos regulados pela fiscalizacdo sanitaria.
Ao requerer, anualmente, o alvara sanitario para seu
estabelecimento, os responsaveis preenchem um check-
list, denominado “Roteiro de Auto-Inspec¢ao”, ficando
cientes dos deveres que tem a cumprir pela legislacédo
sanitdria em vigor e sendo responsabilizados pelo
correto preenchimento do instrumento. Dessa forma, de
acordo com o histoérico do requerente e as informacdes
constantes no Roteiro, o estabelecimento pode ser
licenciado sem necessidade de visita do fiscal naquele
momento. Os fiscais podem entdo visitar mais vezes 0s
locais que ainda necessitam de visitas frequentes
(FLORIANOPOLIS, 2015).

O incentivo a participacdo cidada nas decistes em
saude, mais especificamente na area de alimentacéo e
nutricdo, também foi fomentada pela Diretoria de
Vigilancia em Saude, a partir da contribuicdo de
representantes da Vigilancia Sanitaria e Promocgédo de
Saude municipais na articulagdo para formacdo, em
2013, do Conselho Municipal de Seguranga Alimentar e
Nutricional Sustentavel (COMSEAS) de Floriandpolis.
Até entdo, a Unica capital do pais sem o Conselho
formado. A sociedade civil representa dois tergcos dos
conselheiros, sendo um espaco de discussao sobre o
tema, que funciona com plenarias mensais e comissées
sobre assuntos diversos, na opinicdo dos conselheiros,
com estrutura precaria até o presente momento.

Desde o ano de 2014, tem ocorrido uma
aproximacgdo entre as Geréncias de Vigilancia Sanitaria,
Vigilancia Ambiental, Vigilancia Epidemiolégica e
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Promocdo de Saude, todas vinculadas a Diretoria de
Vigilancia em Saude. Essas geréncias iniciaram um
trabalho visando a alimentacdo saudavel no municipio de
Florianopolis, o que gerou duas acfes. Uma delas foi a
iniciativa de formacdo de Rede de Agricultura Urbana
municipal, que visa fomentar a criacdo e manutencéo de
hortas urbanas e outras formas de producdo de
alimentos no ambito urbano para garantir acesso
facilitado de todas as comunidades a uma alimentagéo
saudavel. A rede, que deve ser formalizada nos proximos
meses, conta com participagdo de diversos segmentos
do governo, sociedade civil organizada e cidadaos. Além
disso, foi elaborada legislacdo acerca das cantinas
escolares, ainda nao publicada, com o objetivo de
melhorar a qualidade nutricional dos alimentos servidos
as criancgas aos adolescentes.

Ainda que algumas acdes pontuais de coproducao
de servicos publicos visando promocdo de saude e
alimentacdo saudavel jA estejam em desenvolvimento,
faz-se necessario avancar no desenho e implementacéo
de novas possibilidades, o que exige um estudo mais
profundo das teorias e praticas de Coproducdo de
Servigcos Publicos e Promocdo de Saude, visando a
integralidade das ac¢des da Coordenacgéo, de acordo com
os preceitos do SUS, no seu principal servico — o
licenciamento de estabelecimentos comerciais de
alimentos.

3.4 A PROMOCAO DE SAUDE

O prolongamento da vida trouxe em sSi novos
problemas sanitarios. De um lado, o aumento das DCNT,
préprio do processo natural de envelhecimento bioldgico.
De outro, um aumento da exposicdo aos fatores e
situacOes patogénicas tipicos das transformacdes sociais
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e culturais ocorridas na sociedade moderna, fortemente
marcadas pela industrializacdo e  urbanizacéo
(CARVALHO, 1996).

No atual contexto de busca de alternativas a crise
do setor saude, cujas raizes estdo parcialmente na
reproducdo de praticas inadequadas as mudancas
demograficas, epidemiologicas, politicas e culturais das
sociedades contemporaneas, desenvolve-se, ao final do
século XX, o projeto de promoc¢do da saude enquanto
uma resposta a esses desafios sanitarios (TEIXEIRA;
PAIM, 2000; CARVALHO, 2004).

3.4.1 Histoérico e Conceitos

Os primeiros conceitos de promocdo de saude
surgiram na primeira metade do século XX, quando
Winslow (1920) definiu promogdo da saude como um
esforco da comunidade organizada para alcancar
politicas que melhorem as condicbes de saude da
populacdo e o0s programas educativos para que O
individuo melhore sua saude pessoal. Antes, definiu
saude publica como a ciéncia e a arte de evitar doencas,
prolongar a vida e desenvolver a saude fisica, mental e a
eficiéncia.

Sigerist (1946) foi outro dos primeiros autores a
fazer referéncia ao termo promoc¢do de saude quando
definiu as quatro tarefas essenciais da medicina:
promogdo da saude, prevencdo das doencas,
recuperacdo dos enfermos e a reabilitacdo. Afirmou que
“a saude se promove proporcionando condi¢des de vida
descentes, boas condicbes de trabalho, educacéo,
cultura fisica e formas de lazer e descanso".

Ja era reconhecido ha muito tempo, como citam
Mckeow, Record e Turner (1974), que as melhorias na
nutricdo e no saneamento e a diminuicdo do numero de



94

filhos foram responsaveis pela reducdo da mortalidade
na Inglaterra, no século XIX e na primeira metade do
século XX, identificando o contexto do ambiente como
influente na saude humana.

As teorias de promocao de saude modernas tém
como documento de referéncia o Informe Lalonde,
publicado em 1974. Esse documento, um memorando de
discusséo produzido pelo Ministro da Saude do Canada,
Marc Lalonde, sintetizou um ideério que preconiza como
eixo central de intervencdo um conjunto de acbes que
procuram intervir sobre comportamentos individuais para
gue sejam saudaveis (CARVALHO, 2004).

O conceito de determinantes de saude ja
contemplava, no Informe Lalonde, a decomposi¢cdo do
campo da saude em quatro amplos componentes —
biologia humana, ambiente, estilo de vida e organizacao
da assisténcia a saude - dentro dos quais se distribuem
inimeros fatores que influenciam a saude. O 'ambiente’
inclui todos os fatores relacionados a salude externos ao
organismo humano e sobre 0s quais a pessoa tem pouco
ou nenhum controle. De acordo com o0 autor, 0S
individuos, por si, ndo podem garantir a inocuidade nem
a pureza dos alimentos, cosméticos, dispositivos ou a
contaminacao do ar e da agua, os ruidos ambientais e a
disseminagdo de doengas transmissiveis. Ja o
componente 'estilo de vida' representa o conjunto de
decisbes que o individuo toma com relacdo a sua saude,
mas sobre os quais exerce apenas certo grau de controle
(LALONDE, 1996).

O Informe Lalonde foi o primeiro documento oficial
a usar o termo promocao de saude. A motivacao central
da publicacdo parece ter sido politica, técnica e
econOmica, pois visava enfrentar 0s custos crescentes
da assisténcia médica ao mesmo tempo em que se
apoiava no guestionamento da abordagem
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exclusivamente médica para as doencas crénicas devido
aos resultados pouco significativos que apresentava
(BUSS, 2003).

De acordo com Draper (1995), o Informe recebeu
mais atencdo internacional do que doméstica, porém
abriu portas para um novo debate e reconheceu
politicamente a necessidade de inovagodes.

A concepcao atualmente difundida de promocao
da saude surgiu e se desenvolveu no Canadé, Estados
Unidos e paises da Europa ocidental. A formulacdo do
conceito e seus desdobramentos tiveram um marco
importante: a Conferéncia de Ottawa, em 1986
(TEIXEIRA e SOLLA; 2006). A Carta de Ottawa,
documento construido na Conferéncia, define promocéao
da saude como "O processo de capacitagdo da
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de
vida e saude, incluindo uma maior participacdo no
controle deste processo" (Brasil, 2002), inserindo-se, de
acordo com Buss (2003) nos conceitos mais amplos de
saude. O conceito de promocédo da saude passa entdo a
ser considerado a espinha dorsal da nova saude publica
e é pela primeira vez definido em termos de politicas e
estratégias (CARVALHO, 1996).

A Carta de Ottawa preconiza cinco campos de
acdo para promocdo da saude: elaboracdo e
implementacdo de politicas publicas saudaveis; criacdo
de ambientes favoraveis a saude; reforco da acéo
comunitaria; desenvolvimento de habilidades pessoais;
reorientacdo do sistema de saude. E cita que a saude
deve ser vista como um recurso para a vida e ndo como
objetivo de viver e que, dado que o conceito de saude
como bem-estar global transcende a ideia de estilo de
vida saudavel, a promocdo da saude nao é de
responsabilidade exclusiva do setor saude (BRASIL,
2002; BUSS, 2003).



96

A Carta de Ottawa também reconhece que as
decisbes politicas de outros setores tém uma
contribuicdo crucial para a saude; que 0s ambientes
fisicos e sociais sdo importantes para o estabelecimento
das condi¢cfes de saude; que a comunidade pode e deve
desempenhar um papel fundamental nas acdes e que os
servicos de saude precisam ser reorientados
(CARVALHO, 1996).

O Ministro de Saude do Canada em 1986, Jake
Epp, ja afiirmava que aqueles tempos eram
caracterizados por mudancas sociais rapidas e
irreversiveis. Mudancas em estruturas familiares,
populacdo mais idosa e maior participacdo da mulher no
trabalho fora do lar estavam exacerbando certos
problemas de salde e criando uma pressao para novos
modelos de apoio social, forcando as autoridades de
saude a buscarem novas abordagens (EPP, 1987).

A sua proposta de abordagem, como Ministro da
Saude do Canada, tratava a promocao de saude como a
integracdo de ideias de diversas areas — saude publica,
educacdo em saude e politicas publicas — representando
a expansdo do uso até entdo tradicional do termo
promocdo de saude e fortalecendo o sistema de saude
(EPP, 1987).

No seu pronunciamento, Epp (1987) citou
acreditar em trés mecanismos intrinsecos para a
promocdo de saude, o auto-cuidado ou as decisbes e
acOes que individuos tomam no interesse de sua propria
saude; o cuidado mutuo, ou as acbes que as pessoas
fazem para ajudar uns aos outros e; os ambientes, ou a
criacdo de condicbes e ambientes que conduzam para a
saude.

A Conferéncia de Adelaide, realizada em 1988,
identificou quatro areas prioritarias para promover acdes
imediatas em politicas publicas saudaveis, dentre elas a
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alimentacdo e nutricAo e a criagdo de ambientes
favoraveis para que as pessoas vivam vidas saudaveis
(BUSS, 2003).

Apo6s alguns anos, a Conferéncia de Jakarta, na
Indonésia, em 1996, primeira a realizar-se em um pais
em desenvolvimento, trouxe uma atualizacdo da
discussdo sobre o reforco da acdo comunitaria, a
posicdo central da participacdo popular e do
empowerment, realcando, para isso, a importancia do
acesso a educacdo e a informacdo. Foram definidas
cinco prioridades, dentre elas: promover a
responsabilidade social com a saude, consolidar e
expandir parcerias para a saude entre os diferentes
setores em todos os niveis do governo e da sociedade,
aumentar a capacidade da comunidade e fortalecer os
individuos (BUSS, 2003).

No Brasil, a partir dos anos 1980, com a
Constituicdo de 1988 e a criacdo do SUS, as acles e
servigos de saude foram institucionalizados como politica
publica e a saude estabelecida como um direito de todos
e um dever do Estado (LORENZETTI, et al., 2014).

Segundo Almeida Filho (2000), realizou-se nos
anos 1980 e 1990 um importante trabalho de
formalizacdo de teorias, enfoques, métodos e técnicas
no Brasil, dentro da éarea da saude publica. Nesse
processo, tém emergido no campo novos temas de
conhecimento e de intervencdo, como 0s casos da
comunicacdo social em saude e da vigilancia em saude,
alétm do resgate de praticas tradicionais como a
vigilancia epidemiolégica e a Vvigilancia sanitaria
(ALMEIDA FILHO, 2000).

As estratégias promocionais, assim como o
desenho e implementacédo de politicas publicas para a
saude, tém, porém, esbarrado na estrutura administrativa
segmentada e burocratica do Estado, na auséncia de
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uma politica estratégica de desenvolvimento social € no
predominio da racionalidade biomédica nas arenas da
saude (BUSS; CARVALHO, 2009)

A Politica Nacional de Promocdo da Saude,
homologada em 2006, apresentou diferentes esferas de
acdes que indicam sua intencdo de atuar de forma
intersetorial, como o reconhecimento da busca da
equidade; o estimulo as acdes intersetoriais; 0
fortalecimento da participagdo social; a promocao das
mudancas na cultura organizacional, o incentivo a
pesquisa e a divulgacdo das iniciativas voltadas para a
promocdo da saude, enfatizando metodologias
participativas e o saber popular (BRASIL, 2010b).

A promocdo da saude, de acordo com Arreaza e
Moraes (2010), pode apresentar-se em todos 0s niveis
de gestdo do SUS e deve estar comprometida com o0s
servicos e acdes que coloquem usudrios e profissionais
como protagonistas na organizacdo do trabalho em
saude.

Para Epp (1987), a saude é um estado que
individuos e comunidades lutam para atingir, manter ou
readquirir e ndo somente algo que vem meramente como
resultado de tratamento e cura de doencas. E uma forca
basica e dinamica no dia-a-dia, influenciada por
circunstancias, credos e ambientes cultural, social e
econdémico (EPP, 1987).

O discurso cientifico, a especialidade e a
organizacdo institucional das préticas em saude,
entretanto, circunscreveram-se por muito tempo a partir
de conceitos objetivos ndo de saude, mas de doenca
(CZERESNIA, 2003).

O corpo opera processos complexos de
intercambio com o0 meio e, na medida em que estes
podem contribuir para determinar o fendtipo, a saude
corresponde a uma ordem implicada tanto na esfera
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bioldgica da vida, quanto no modo de vida. Dessa forma,
devemos entender o ambiente como um espaco fisico e
social organizado pela acdo do homem, que, ao
organizar o espaco, estabelece um sistema de relacdes
em constante transformagéo; assim, as condicdes
necessarias ao aparecimento das doencas alteram-se
com o tempo (ALMEIDA FILHO, 2000).

Ao se considerar saude em seu significado ampilo,
esta-se lidando com algo tdo amplo quanto a prépria
nocdo de vida. Promover a vida em suas multiplas
dimensbes envolve acdes amplas, mas também a
singularidade e autonomia dos sujeitos (CZERESNIA,
2003).

Buss (2000) indica que a saude é produto de um
amplo espectro de fatores relacionados com a qualidade
de vida, incluindo condi¢cdes adequadas de alimentacao
e nutricdo, de habitagdo e saneamento, de trabalho, de
educacédo ao longo de toda a vida, entre outros. Assim,
as atividades de promocdo de salude estariam mais
voltadas ao coletivo de individuos e ao ambiente.

O'Dwyer, Tavares e De Seta (2007) consideram a
promocdo da saude uma das funcdes essenciais da
saude publica e, como estratégia articulada as demais
politicas do SUS, possibilita pensar e operacionalizar
acOes para responder as necessidades sociais em
saude, dirigidas aos sujeitos e a coletividade.

Considerando a proposta de promocao de saude
da Carta de Ottawa, Fleury-Teixeira, et al (2008, p. 2118)
afirmam que a promoc¢ao da saude € “a atuacdo para a
ampliacdo do controle ou dominio dos individuos e
comunidades sobre os determinantes de sua saude” e
localizam a autonomia como categoria norteadora da
atuacdo em promocdo da saude, ou seja, busca
ampliacdo da autonomia de individuos e comunidades.
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J& Azevedo, Pelicioni e Westphal (2012) citam
gue a promocao da saude pode ser compreendida como
a visdo de saude que considera as diversas causas do
processo saude-doenca, a partir de valores éticos de
democratizacdo, estimulo a participacdo social, equidade
e de promocdo da sustentabilidade, a partir de acoes
intersetoriais.

A estratégia preventiva tem foco nos
conhecimentos técnicos e responsabilidades centradas
nos profissionais de saude. Busca que os individuos
figuem isentos de doencas e orienta-se as acgbes de
deteccdo, controle e enfraquecimento dos fatores de
risco. Seu foco é a doenca e 0s mecanismos para ataca-
la (STACHTCHENKO; JENICEK, 1990; BUSS, 2003).

J& promover tem o significado de dar impulso a;
fomentar; originar; gerar. Entdo a promoc¢do da saude,
diversamente da prevencao, tem seu foco na saulde,
propondo abordagens inclusive fora do chamado setor
saude, que visam manter e melhorar os niveis de saude
existentes  (STACHTCHENKO; JENICEK, 1990;
CZERESNIA, 2003).

A promocdo da saude é bem mais ampla que a
prevencdao, pois se refere a medidas que nao se dirigem
somente a uma determinada doenca ou desordem, mas
servem para aumentar a saude e o bem-estar gerais.
Essas acfes tém protagonismo de individuos néo-
técnicos e de movimentos sociais, assim como a acao
combinada de politicas publicas, modificacdo de estilos
de vida intervencéo ambiental, através de um amplo arco
de medidas politicas, legislativas, fiscais e
administrativas (STACHTCHENKO; JENICEK, 1990;
BUSS, 2003; CZERESNIA, 2003).

A promocdo da saude €& uma estratégia de
articulagdo transversal, que objetiva estabelecer
mecanismos  para reduzir as situacbes de
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vulnerabilidade, incorporar a participacdo e o controle
social na gestdo das politicas publicas (O'DWYER;
TAVARES; DE SETA, 2007). De acordo com Waltner-
Toews (2000), essas estratégias deveriam ser incentivas
e por vezes desenvolvidas pelos profissionais de saude,
mas esses nao estdo, necessariamente, preparados para
lidar com essa tarefa. Parte do problema pode ser
explicado pelas habilidades necessarias, que s&o
diferentes daquelas que fazem a medicina tdo poderosa
em lutar contra as doencas e gerir emergéncias.

Para Paim (2003), se as politicas publicas em
geral puderem ser formuladas tomando a saude e a
gualidade de vida como referentes fundamentais, a acéo
intersetorial consequentemente estaria sempre coerente
com o movimento da promocao da saude.

Ao final dos anos 1990, Hawe et al. (1997)
admitiam que os programas de promoc¢do de saude
deveriam ser pensados como investimentos, sendo que
os beneficios ndo seriam representados somente pelo
resultado medido em dado periodo de tempo. Sobre as
condicdes de vida e saude, Buss (2003) colocou, no
inicio dos anos 2000, que elas haviam melhorado de
forma continua e sustentada na maioria dos paises,
sendo as medidas preventivas e a promocao da saude,
assim como a melhoria das condi¢des de vida em geral,
as raz0es fundamentais para esses avangos.

Paim (2003), no mesmo sentido, afirmou que a
promogdo da saude representava uma das
possibilidades de intervencao sobre a realidade sanitaria,
seja na perspectiva individual ou coletiva.

Ja no final dos anos 2000, Buss e Carvalho (2009)
indicaram que existiam grandes possibilidades de que a
promocédo de saude continuaria em trajetéria ascendente
no pais, nos campos da politica publica, da ciéncia e
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tecnologia, assim como dos movimentos sociais (BUSS;
CARVALHO, 2009).

Honka et al. (2011), contudo, j& afirmam que as
campanhas de promocdo de saude publica e os
cuidados individuais com a saude ndo foram efetivos o
suficiente para parar o aumento das DCNT e persuadir
as pessoas a levar um estilo de vida mais saudavel.
Além desses autores, Lorenzetti et al. (2014) também
citam que os sistemas de saude predominantes em todo
o0 mundo estdo falhando, pois ndo estdo conseguindo
acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas
agudos e de ascensdao das condicdes crbnicas.

Os projetos de prevencdo e de educagdo em
saude estruturaram-se mediante a divulgacdo de
informacao cientifica e de recomendacdes normativas de
mudancas de habito, mas na abordagem da promocéo
da saude a unidade de andlise e intervencdo deve
mover-se daquelas direcionadas a individuos para
aquelas acdes mais complexas, direcionadas para
populacdes, como o desenvolvimento de comunidades e
a elaboracdo de legislacbes (HAWE; et al., 1997;
CZERESNIA, 2003).

Qualidade de vida implica em oportunidade para
tomar decisOes e ter satisfacdo de viver. Segundo Epp
(1987), a saude € um recurso que da as pessoas
possibilidade de gerir e modificar seus ambientes. Essa
visdo de saude reconhece a liberdade de escolha e
enfatiza o papel dos individuos e comunidades em definir
0 que saude significa para eles.

Sobre esse aspecto, Buss (2003) afirmou que a
intervencdo com individuos tem vantagens em termos de
reduzir o surgimento de complicacbes e de melhorar a
letalidade, a mortalidade e o tempo de sobrevida. Ja a
acdo junto as populacdes tem vantagens em termos de
modificar a incidéncia de agravos e doencas, evitando,
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assim, que surjam novos individuos com necessidade de
tratamento e acompanhamento pelos servicos de saude

Epp ainda coloca que, na década de 1980,
esforcos preventivos foram estendidos para o estilo de
vida e comportamento individual, mas, “infelizmente, a
relacdo causal entre comportamento e saude nao é tao
clara como a relagdo entre germes e doencas” (EPP,
1987, p. 421).

Carvalho (2004) também afirma que, partindo do
pressuposto de que praticas pouco saudaveis sao “riscos
auto-impostos” e causas relevantes da ndo-saude, surgiu
a necessidade de novas politicas que viessem a interferir
sobre os habitos de vida. Essas estratégias, apesar de
produzirem efeitos positivos no que se refere a adocdo
de estilos de vida mais saudaveis, no seu conjunto, vém
obtendo impacto limitado sobre as condi¢cdes de vida da
populacdo marginalizada.

Nesse ponto, Epp (1987) afirmou que a promocao
de saude deveria ser relacionada com disseminacédo de
informacBes, na expectativa de que isso traria as
mudancas desejadas no estilo de vida das pessoas. O
ex-ministro citou que, para serem efetivas, as
campanhas de informagcdo n&o devem ser isoladas,
devem ser combinadas com outras atividades.

As intervencdes para modificar comportamentos
devem levar em consideragdo o ambiente em que a
pessoa vive, mas em alguns casos sofisticam-se as
estratégias de culpabilizacdo das proprias vitimas,
propostas insuficientes para implementar intervencdes
politicas de promoc¢do da saude (HONKA,; et al., 2011;
AZEVEDO; PELICIONI; WESTPHAL, 2012).

A promocdo de saude, como ja afirmava Epp
(1987), deve tornar-se um exercicio multifacetado que
inclui educacado, treinamento, pesquisa, legislacao,
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coordenacdo de politicas publicas e desenvolvimento
comunitario.

O desenvolvimento de habilidades e atitudes
pessoais favoraveis a salude em todas as etapas da vida
encontra-se entre os campos de acao da promocao da
saude. Entretanto, conforme Buss (2000) é uma iluséo
acreditar que se pode criar uma sociedade saudavel
simplesmente criando individuos saudaveis. “Criar uma
comunidade saudavel ndo é somente fazer com que as
pessoas comam bem e exercitem-se diariamente”
(WALTNER-TOEWS, 2000, p. 659).

Apesar de promissora, a proposta de promover a
saude implica o estabelecimento de agendas publicas e
aclOes intersetoriais com a participacdo de diversos
atores e organizagdes, envolvendo também cidadéos e
comunidades para pensar em saude e melhor qualidade
de vida (ARREAZA; MORAES, 2010).

A Carta de Ottawa ja enfatizava que as acdes
comunitérias seriam efetivas se fosse garantida a
participacédo popular na direcdo dos assuntos de saude,
bem como o acesso total e continuo a informacéo e as
oportunidades de aprendizagem nesta area. E o conceito
de empowerment comunitario, que Buss (2003, p. 27)
define como “a aquisicdo de poder técnico e consciéncia
politica para atuar em prol de sua saude”.

O'Dwyer, Tavares e De Seta (2007) colocam que
0 conceito de empoderamento apresenta-se como
recurso importante para sustentabilidade das acdes de
educacdo para a saude, orientadas individualmente ou
de forma coletiva. Segundo Buss (2003), os individuos e
as comunidades devem mesmo ter o poder de conhecer
e controlar os fatores determinantes da sua saude.

A ideia de promocédo envolve a de fortalecimento
da capacidade individual e coletiva para lidar com a
multiplicidade dos condicionantes da saude, como o
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acesso a informacéo, habilidades para viver melhor e
oportunidades para fazer escolhas mais saudaveis
(BUSS, 2003; CZERESNIA, 2003).

Para que ocorra o empoderamento do cidadao é
fundamental viabilizar estratégias que busquem garantir
a participacdo da pessoa na definicdo do seu préprio
modo de encaminhar a vida e que propiciem, no
cotidiano, o encontro entre profissionais e usuarios
(CARVALHO, 2004).

O empoderamento cidad&do pode instrumentalizar
o delineamento de a¢bes que tenham como objetivo a
superacdo da desigualdade que predomina na relacéo
entre os profissionais e usuarios. Aléem disso, permite a
combinacdo de estratégias, como acbes do Estado, da
comunidade, de individuos, do sistema de saude e de
parcerias intersetoriais (BUSS, 2003; CARVALHO,
2004).

Segundo Carvalho (2004), deve-se utilizar uma
abordagem de parceria entre profissionais, individuos e
comunidades no lugar da relacdo hierarquica que
confunde o profissional de saiude com o provedor de
servicos e o usuario com o cliente. Isto é, trabalha com a
ideia de responsabilizacdo mudltipla, seja pelos
problemas, seja pelas solu¢bes propostas para 0s
mesmos (BUSS, 2003).

Para Freitas (2003), as habilidades devem ser
desenvolvidas prioritariamente em nivel local, que
possibilita maior participacdo da sociedade tanto nas
estratégias de cuidado da salude como nos processos
decisorios.

Na perspectiva do SUS, a descentralizacdo e a
participagdo devem fazer parte de um bindmio
indissociavel. A descentralizacdo deve ser compreendida
como diretriz para que o poder de decisao seja de quem
estd mais perto de onde realmente acontecem os fatos.
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A legitimidade é dada pelo exercicio do controle social
pelos usuarios, mediante o processo participativo. De
acordo com a legislacdo, no caso do SUS, a participacéo
popular deve dar-se através dos Conselhos de Saude,
paritarios e deliberativos e das Conferéncias de Saude,
nais quais séo avaliadas e propostas as diretrizes para a
formulagdo da politica de saude (MARCHI, 2003;
DALLARI, 2009).

Segundo Epp (1987), criando um clima favoravel a
participacdo publica, pode-se canalizar essa energia,
habilidades e criatividade dos membros da comunidade
com o esforco nacional em atingir saude. Os atores
locais podem ser desprendidos dos setores formais
vinculados a promocdo da saude, mas tem que ser
considerados como legitimos agentes consultivos,
planejadores e avaliadores das ac¢des das politicas de
promocdo da saude (AZEVEDO; PELICIONI;
WESTPHAL, 2012).

O modo de resolucao dos problemas democratico
e participativo é tdo importante quanto a solucéo
encontrada, jA que processos e resultados possuem,
ainda que separados, profundos efeitos sobre a saude
humana (FREITAS, 2003).

Buss (2000) afirma que a mediagao intersetorial e
entre populacdo e poder publico, assim como a
capacitacdo para o exercicio da cidadania e do controle
social sdo contribuicbes inestimaveis que a pratica da
promo¢do da saude, por profissionais e ativistas da
saude, pode trazer ao movimento social.

Ainda, o autor cita que, numa nova distribuicdo de
deveres e direitos entre o Estado e a sociedade, entre
individuos e coletivos, entre publico e privado, a questao
da participagdo ndo deve ser entendida como
concessdo, mas como pré-requisito para a definicdo das
politicas publicas de saude. Ou seja, ndo é apenas uma
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circunstancia  desejavel, mas uma  condigéo
indispensavel para a viabilidade e efetividade das
politicas publicas (BUSS, 2000).

Para Almeida Filho (2000), a Vigilancia Sanitaria
esta inserida nas praticas da Promocdo da Saude e
algumas das suas acdes caracteristicas, como o controle
de qualidade de alimentos, juntamente com a seguranga
de produtos industriais e de ambientes ocupacionais,
constituem atividades de promocao da saude, no sentido
de que objetivam a protecdo de processos normais da
vida bioldgica e social.

3.4.2 Experiéncias em Promocdo Saude

As acdes de promoc¢do de saude no Brasil sdo
muito diversificadas, como ocorre em qualquer pais ou
sistema de saude. Elas podem estar dirigidas a
individuos, grupos de populacdo especificos ou a toda
populacdo; podem voltar-se a um Unico problema de
saude, ou serem abrangentes, propondo-se, por
exemplo, a enfrentar os determinantes sociais da saude
como um todo; podem mobilizar um Unico dos campos
propostos na Carta de Ottawa ou incluir simultaneamente
varios deles; podem ser apenas com ac¢fes educativas
ou acOes mais abrangentes de saude, qualidade de vida
e desenvolvimento; podem ser implementadas no ambito
de politicas publicas universais do sistema de saude ou
por organizacdes privadas; podem ser uma iniciativa do
governo federal ou de um governo estadual ou local
(BUSS; CARVALHO, 2009).

No ano de 1992, num contexto de expansdo e
qualificacdo da atencdo basica, inicia-se o primeiro
programa a se inspirar e operar com preceitos de
promoc¢do de saude, depois transformado em politica
estruturada, o Programa Saude da Familia (BUSS,
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CARVALHO, 2009). Esse programa, atualmente
chamado de Estratégia Saude da Familia, ¢ uma
estratégia do Ministério da Salude que visa a
reorganizacdo da atencdo basica no Pais, de acordo
com os preceitos do SUS. O programa tem como
objetivos a expanséo, qualificacdo e consolidacdo da
atencdo basica, favorecendo uma reorientacdo do
processo de trabalho e empoderamento cidadédo, para
gue este seja capaz, sempre que possivel, de cuidar de
si mesmo. Assim, amplia-se a resolutividade e impacto
na situacdo de salude das pessoas e coletividades
(BRASIL, 2012a).

A PNAN, desde 1999, vem desenvolvendo
praticas voltadas para a promoc¢do da saude, como a
implementacdo do cdédigo internacional de regulacao do
marketing de substitutos do leite materno; introducéo, no
ambito do programa de escolas promotoras da saude, da
educacdo alimentar de escolares e do fomento a
cantinas saudaveis nas escolas; regulacdo da
propaganda de alimentos para criangcas nos meios de
comunicacdo; regulacdo de promocgdes envolvendo
ganho de brinquedos; obrigatoriedade da rotulagem
nutricional de produtos industrializados e embalados,
iniciada no Brasil em 2002, com 0 objetivo de garantir o
direito a informacao do cidadao-consumidor e auxiliar na
selecdo e aquisicdo de alimentos saudéaveis (BUSS,
CARVALHO, 2009).

O Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira
(Brasil, 2005) é o detentor das primeiras recomendagdes
nutricionais langadas nacionalmente. O Guia caracteriza-
se por trabalhar com mensagens positivas e abordagem
integrada, tratando do alimento como referéncia de
orientacdo, com base na cultura alimentar e na
sustentabilidade ambiental e ainda traz o desafio de
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prevenir a desnutricio e a obesidade (RECINE;
VASCONCELLOS, 2011; VIEIRA, et al., 2013).

J& a estratégia cidades saudaveis € uma forma de
implementacdo da promocdo de saude nos municipios
reconhecida mundialmente e fomentada pela OMS. A
estratégia prevé uma visdo ampliada da gestédo
governamental, que inclui a promogao da cidadania e o
envolvimento criativo de organizacbes comunitarias no
planejamento e execugdo de acdes intersetoriais
dirigidas a melhoria das condi¢cdes de vida e saude.
Apenas algumas acdes nesse sentido estdo em curso no
Brasil. S&o iniciativas localizadas em microrregidées, que
em geral relnem como parceiros principais as prefeituras
e universidades, as quais podem se agregar outros
atores sociais (TEIXEIRA, SOLLA, 2006; BUSS,
CARVALHO, 2009).

Caminhando no mesmo sentido, a Rede Brasileira
de Municipios Potencialmente Saudaveis foi criada em
2003 e conta com 39 municipios, a maioria do estado de
Sado Paulo, mas também ha municipios dos estados do
Amazonas, Minas Gerais, Parana e Rio de Janeiro. As
prioridades dos governos municipais ligados a rede sao:
salude, meio ambiente, participacdo social, geracdo de
renda e seguranca. De acordo com essas prioridades, 0s
municipios desenvolvem suas politicas publicas. A rede
visa apoiar 0s municipios a desenvolver acdes
intersetoriais e transetoriais; fortalecer os diferentes
atores sociais no sentido da participagao transformadora
e busca da autonomia; construir praticas que firmem os
valores e desejos dos atores sociais em relagédo ao seu
territorio, para que assim colaborem para o0
desenvolvimento local saudavel e  sustentavel,
respeitando os critérios de equidade social e divulgar
experiéncias de sucesso nos municipios dentro e fora da
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rede (BUSS, CARVALHO, 2009; REDE DE MUNICIPIOS
POTENCIALMENTE SAUDAVEIS, 2016).

Ainda, o Movimento por Cidades e Municipios
Saudaveis é uma rede de seis municipios, também do
Estado de S&o Paulo (Bertioga, Itaoca, Lins, Motuca,
Ribeira e Sdo Paulo), reunidos em torno do conceito e
praticas das cidades saudaveis. Em Pernambuco, a
UFPE e parceiros lancaram, em 2005, a iniciativa
Municipios Saudéaveis no Nordeste do Brasil, com cinco
municipios. H&4 também a Rede de Comunidades
Saudaveis do Rio de Janeiro, criada em 2005 e reunindo
106 comunidades (BUSS, CARVALHO, 2009).

Outro programa do Governo Federal, o Bolsa
Familia, nas areas rurais mais pobres do pais, tem
iniciativas setoriais que se esforcam para articular a
agricultura familiar e o desenvolvimento territorial
integrado e sustentavel nos municipios, buscando
estimular a producao de alimentos por meio da pratica da
agricultura familiar e de subsisténcia. Dessa forma,
estabelece-se um “circulo virtuoso”, pelo qual os
recursos do Programa Bolsa Familia estimulam o
consumo alimentar, asseguram um melhor nivel de
salde e nutricdo e garantem a sustentabilidade da
agricultura familiar e do desenvolvimento nos locais onde
este arranjo se estabelece. Atualmente, o programa
atende a mais de 13 milhdes de familias (BUSS,
CARVALHO, 2009; CEF, 2016).

O Programa Nacional de Alimentagéao do Escolar,
gue existe desde 1955 e vigora até a presente data, é
coordenado pelo Ministério da Educacdo e garante, por
meio da transferéncia de recursos financeiros, a
alimentacdo dos alunos da educacdo bésica
matriculados em escolas publicas. A iniciativa visa
atender as necessidades nutricionais do individuo
durante a permanéncia na escola, contribuindo para o
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seu crescimento, desenvolvimento, aprendizagem e
rendimento escolar, bem como promover a formacao de
habitos alimentares saudaveis (BRASIL, 2012b). Com a
Portaria Interministerial 1.010 de 2006, instituiram-se
diretrizes para a promocéao da alimentacdo saudavel nas
escolas das redes publicas e privadas, com acfes de
educacdo alimentar e nutricional, considerando o0s
aspectos culturais e os habitos alimentares. Ha ainda o
estimulo a producdo de hortas escolares; restricdo na
comercializacdo de alimentos com elevado teor de
gorduras saturada e trans, sédio e agucar; incentivo ao
consumo de frutas, legumes e verduras e; realizacdo do
monitoramento nutricional dos escolares (BRASIL, 2006).
Além disso, a Lei 11947 de 2009 determinou que 30% do
valor repassado as escolas publicas, pelo programa,
deve ser utilizado para compra de alimentos
provenientes da agricultura familiar do municipio,
municipios proximos ou estado (BRASIL, 2012b).

No hemisfério norte ocidental, as acbes de
promocdo de saude na area de alimentos vém sendo
desenvolvidas ha muito mais tempo, como é o caso do
North Karelia Project (Projeto Norte de Karelia — traducéo
livre), o primeiro grande projeto de intervencgéo
populacional em saude na Finlandia, iniciado no ano de
1972. A alta mortalidade precoce por doencas
cardiovasculares na localidade levou os gestores de
saude a criar legislacdo especifica para a restricdo do
teor de Oleo vegetal e manteiga dos alimentos
industrializados. Os resultados do programa levaram a
sua progressiva expansao como modelo de intervencéo
populacional, sendo que, nos anos 1980, foram
aprovadas novas leis que reduziram o percentual de
gordura do leite, e melhoraram as informacgdes sobre sal
nos rotulos. Nos anos 2000, ocorreram decisbes para
apoiar o consumo de vegetais. Além de mudancas
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articuladas com politicas de saude, agricultura e industria
e medidas regulatorias. Todas estas acbes foram
acompanhadas por intensa participacdo da comunidade
e tiveram envolvimento de varias instituicbes, como
ONGs, midia, instituicbes de ensino, industria e
comércio, em intensa colaboracéo intersetorial (MALTA;
et al., 2014).

Nos Estados Unidos, outro projeto iniciou-se em
1972, denominado “Cinco cidades de Stanford”. O
projeto  consistiu  numa intervencdo comunitaria
desenhada para testar o quanto um programa de
organizacdo comunitaria e educacdo em saude
produziria mudancas favoraveis em fatores de risco para
doencas cardiovasculares, morbidade e mortalidade. Os
seis anos de intervencao atingiram todos os residentes
das duas cidades que sofreram tratamento, sendo outras
trés cidades controle para comparagao. O programa foi
desenhado para criar uma estrutura auto-sustentavel nas
cidades, em que as intervengdes continuassem apdés o
estudo. Ocorreram grandes melhoras em conhecimento
sobre as doencas cardiovasculares e seus fatores de
risco; houve melhora na prevaléncia em alguns fatores
de risco e em geral os efeitos da intervengdo foram
mantidos por somente trés anos. Dessa forma, os efeitos
do programa foram considerados modestos, sugerindo a
necessidade de novo desenho das intervengdes
(WINKLEBY; et al., 1996).

Outro estudo americano, realizado em Los
Angeles, desenvolveu uma ferramenta para verificar a
influéncia do ambiente do restaurante na promoc¢édo da
saude dos consumidores, envolvendo-os no processo.
Foram convidados a participar individuos que estavam
desempregados, sob condicdo de receber um pequeno
salario. Nas entrevistas com proprietarios de
restaurantes, verificaram que eles eram propensos a
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indicar que serviam um cardapio mais saudavel do que
se constatava has visitas dos pesquisadores
contratados. O estudo revelou que a maioria dos
restaurantes oferecia op¢des de frutas e vegetais, porém
ndo havia informacdes para guiar o consumidor as
escolhas mais saudaveis. Além disso, as escolhas
saudaveis eram, em meédia, 40% mais caras (CASSADY;
HOUSEMANN; DAGHER, 2004).

Burton et al. (2006) examinaram 0s potenciais
beneficios para a salde publica de disponibilizar
informacdes nutricionais acessiveis em restaurantes. O
estudo, também realizado nos Estados Unidos,
demonstrou que o0s consumidores entrevistados (na
maioria com nivel de estudo em graduagdo) tinham
algum conhecimento sobre alimentos saudaveis ou néo
(como grande quantidade de calorias, gorduras e sodio),
jd& que estimaram que os alimentos nao saudaveis
tivessem mais calorias que 0s saudaveis, apesar de
terem subestimado a quantidade cal6rica e de gorduras
saturadas dos primeiros e quantidade de sodio nos
alimentos saudaveis. No segundo momento do estudo,
0s autores verificaram que a correlagdo entre
informagdes nutricionais no cardapio e consumo de
alimentos saudaveis é mais forte quando, além das
calorias, séo disponibilizadas informagbes sobre outros
nutrientes. O consumo é modificado para alimentos mais
saudaveis, quando as informagdes fornecidas sao piores
gue as esperadas para os alimentos nao saudaveis.

Esses estudos demonstram a preocupacédo dos
paises desenvolvidos em conter a epidemia de
obesidade e alta incidéncia de doencas cardiovasculares
e outras DCNT. Paises em desenvolvimento, como o
Brasil, ainda caminham lentamente nesse tipo de estudo
e, principalmente de regulamentagcdo, investindo
prioritariamente  em campanhas educativas de
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modificacdo de comportamento individual e ndo em
acOes que modifiguem o ambiente em que a populacéo
vive diariamente, fazendo com que a escolha pela saude
seja a escolha mais Obvia. Além disso, poucas acfes sao
planejadas, desenhadas, desenvolvidas e avaliadas em
conjunto com os cidadaos, aqueles que enfrentam os
problemas de saude diariamente e que conhecem bem o
ambiente de suas comunidades.

3.4.3 Classificacdo de Restaurantes

A cidade pioneira na proposta de classificar
restaurantes de acordo com a qualidade higiénico-
sanitaria de suas instalacbes foi Los Angeles, nos
Estados Unidos, que iniciou, em 1998, um sistema de
classificacdo de restaurantes de acordo com suas
condi¢Bes sanitdrias no momento da inspecdo. Além de
serem obrigados a divulgar préximo a entrada do
restaurante essa classificacdo (transformada em letras),
0s estabelecimentos ainda tiveram essa informacéo
divulgada em site do Departamento de Saulde, assim
como as violacbes cometidas em sua Ultima inspecéo e
interdicdes, quando necessérias. Fielding, Aguirre e
Palaiologos (2001) avaliaram os dois primeiros anos do
programa, concluindo que a pontuacao das inspecdes
continuou a crescer, a taxa de interdicdes diminuiu, os
estabelecimentos de maior risco foram vistoriados mais
vezes e foi possivel descobrir dezesseis fraudes através
de reclamacgdes realizadas no site. Simon et al (2005)
comprovaram a relacdo desse sistema de classificagéo
com a reducdo de casos de doencas transmitidas por
alimentos na populacéo da cidade e regides proximas.

Almanza, Smail e Mills (2002) publicaram estudo
avaliando a melhora na pontuacao obtida em inspecdes
sanitarias no municipio de Tippecanoe Conty, em
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Indiana, apdés a implementacdo de sistema de
classificacdo publica nos restaurantes. O estudo
demonstrou que, além da melhora da pontuagdo, o
sistema impactou a diminuicdo das reclamacdes para o
Departamento de Saude. Segundo os autores, 0s
sistemas de classificacdo ndo s6 informam os
consumidores como melhoram o processo de inspecdes
sanitarias.

No ano de 2007, a questdo da divulgacéo de
informacdes de forma simples para os cidaddaos no
momento de suas escolhas sobre produtos e servigos foi
discutida amplamente nos Estados Unidos a partir da
publicacdo do livro Full disclosure: The perils and
promise of transparency (FUNG; GRAHAM e WEIL,
2007). Os autores consideraram a divulgacdo de
informacgdes sobre higiene dos restaurantes um dos dois
mais efetivos regimes em politicas publicas desse tipo,
pela sua simplicidade e facil entendimento. Em 2011,
novo estudo considerou a classificacdo de restaurantes
como excecdo as politicas de divulgacdo de
informacdes, que geralmente estavam falhando,
afirmando que podem ser um exemplo para alternativas
regulatérias promissoras (BEN-SHAHAR e SCHNEIDER;
2011).

O Departamento de Saude da cidade de Nova
lorque iniciou, em julho de 2010, uma iniciativa parecida,
o programa “Restaurant Grading”, que consiste em
colocar, no documento que comprova a inspecgao
sanitaria realizada, uma classificacdo para o
estabelecimento de acordo com as irregularidades
encontradas. Segundo o Departamento, a iniciativa ajuda
a atingir trés objetivos: informar a populacdo sobre o
resultado da inspecdo sanitaria de forma simples e
acessivel; melhorar as condicdes sanitarias dos
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restaurantes e reduzir as doencas associadas ao habito
de alimentar-se fora de casa (NYC HEALTH, 2012).

Em avaliagdo realizada com 511 adultos
residentes em New York, 81% relataram observar a
classificacdo dos restaurantes e desses, 88% levam
essa classificacdo em consideracdo ao escolher um
estabelecimento para realizar refeicdo. J& a prevaléncia
de infragcBes sanitarias cometidas pelos restaurantes
diminuiu na comparagdo com o0 ano anterior a
implementacdo do programa e aumentou o numero de
restaurante com altas pontuagbes ja& na primeira
inspecdo (NYC HEALTH, 2012).

No Reino Unido, incluindo Inglaterra, Pais de
Gales, Irlanda do Norte e Escocia, desde os anos 2010,
h&d o programa Food Hygiene Ratings, que classifica os
estabelecimentos de comércio varejista de alimentos em
namero de 0 a 5, dependendo das condi¢des higiénico-
sanitarias dos mesmos. Essas classificacbes séo
expostas no estabelecimento e também podem ser
consultadas em site da Food Standards Agency. A
classificacdo € de responsabilidade das autoridades
locais e ainda estd sendo implantada em todos os
paises. Na Inglaterra, somente uma localidade ainda ndo
tem o programa implementado (FSA, 2015).

No Brasil, a ANVISA realizou a categorizacao de
bares, lanchonetes e restaurantes, de acordo com o
cumprimento de legislacdes sanitarias federais, na época
em que o pais sediou a Copa do Mundo de Futebol, em
2014. Os roteiros foram testados pelas capitais dos
estados e posteriormente aplicados nas cidades-sede
dos jogos. A intencdo era continuar o programa apos o
evento e expandi-lo para outras capitais e grandes
cidades, porém, ainda ndo foi dada continuidade a essa
classificacao (BRASIL, 2016).
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Além disso h4, no pais, iniciativas né&o-
governamentais de classificacdo de restaurantes sem
utiizacdo de critérios higiénico-sanitarios ou de
gualidade nutricional, como as classificacdes disponiveis
em revistas e sites, principalmente os turisticos. Essas
podem ser realizadas por profissionais especializados ou
por avaliagéo dos consumidores.
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4 COPRODUCAO DE SERVICOS PUBLICOS
4.1 AS ORIGENS DA COPRODUCAO

A relagéo entre o Estado e cidad&dos tem mudado
continuamente nas sociedades contemporaneas. Novas
formas de prover servigos, incluindo os servigos publicos,
estdo desafiando os padrdes tradicionais de producéo
(PESTOFF, 2012).

A administracdo publica reflete, sob diversos
aspectos, as transformacdes que vém ocorrendo na
sociedade, influenciando e sendo influenciada pelo
processo histérico em construcdo. Passou por trés
modelos dominantes: um modelo longo e pré-eminente,
até o inicio da década de 1980, seguindo um viés
burocratico, com a hegemonia do profissional na entrega
do servico publico; o modelo da Nova Gestdo Publica,
gue passou a ser difundido em diversos paises a partir
da década de 1980, onde assumiu as caracteristicas do
mercado, sendo criticado pela aplicacdo de técnicas
ultrapassadas da iniciativa privada; e um terceiro modelo
emergente, da Nova Governanca Publica, que reconhece
a interrelacdo da elaboracdo das politicas publicas e a
implementacdo, entrega do servico, reconhecendo a
demanda da sociedade por mais democracia,
transparéncia, responsividade, eficacia, eficiéncia,
participacéao e, inclusive, pela coproducédo dos servigos
publicos (OSBORNE, 2006; MORETTO NETO; SALM;
BURIGO, 2014).

Kissler e Heidemann (2006) apontam a transi¢céo
do Estado convencional para um novo modelo de
Estado: de um Estado de servigo, produtor do bem
publico, em um Estado que serve de garantia a producao
do bem publico; de um Estado ativo, provedor solitario do
bem publico, em um Estado ativador, que aciona e
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coordena outros atores a produzir com ele; de um Estado
dirigente ou gestor em um Estado cooperativo, que
produz o bem publico em conjunto com outros atores.

Caracteristicas das politicas sociais vigentes no
Brasil até os anos 1980 mostram a exclusdo da
sociedade civil do processo de formulacdo das politicas,
da implementacgéo dos programas e do controle da agéao
governamental. Os servicos publicos eram
essencialmente vistos como atividades que profissionais
faziam para o publico. Somente com o processo de
(re)construcdo da democracia brasileira, da década de
1980 aos dias atuais, vem-se transformando elementos
institucionais do pais (BIER; et al., 2010; DOIN; et al.,
2012).

A partir do final da década de 1980, diversas
mudancas estruturais e sociopoliticas ocorreram no
Brasil, como o aumento da participacdo da sociedade
civil na esfera publica e a insercdo de questbes até entédo
pouco relevantes na agenda politica, a exemplo da
diminuicdo das desigualdades sociais e da preservacao
ambiental. Além disso, ocorreu a descentralizacdo do
poder federal para as esferas estaduais e municipais
(RIBEIRO; ANDION; BURIGO, 2015).

O repasse de atribuicGes e responsabilidades aos
municipios a partir da Constituicdo de 1988, tratou a
descentralizagdo como a delegacdo de atribuicbes do
governo federal para os estados e municipios. Os
municipios tém hoje, portanto, mais atribuicbes, porém
ainda dependem muito de recursos do governo federal, o
gue prejudica a transferéncia de poder do governo
federal para os governos municipais. Ainda assim, 0s
municipios demonstram capacidade de inovacdo e
gualidade na prestacédo de servicos publicos, mostrando
gue é possivel fazer mais e melhor, envolvendo as
pessoas (MARCHI, 2003; SCHOMMER, 2013).
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Também na Europa, nos anos 1990 ocorreram
reformas de governo em muitos paises. Essas reformas
pretendiam a reducdo dos gastos publicos enquanto
mantinha-se a legitimidade da democracia (FOLJANTY-
JOST, 2011).

A atual complexidade do ambiente em que
vivemos traz crises e oportunidades, como o aumento do
interesse das pessoas em exercer poder e participar da
vida publica; a crescente intolerancia pelos modelos de
gestdo autoritarios, centralizados, hierarquicos; a
rejeicdo a sistemas politicos que ndo aproveitam o0s
potenciais das pessoas. Na nova demografia, ha o
prolongamento da vida e o envelhecimento da
populacdo, mudancas nos padrdoes familiares e novas
ondas migratorias (SCHOMMER, 2013).

A questdo econdmica atual, caracterizada por
orcamentos apertados e a questao politica, de crises de
legitimidade do setor publico, incentivam a participacéo
cidada, ja que € necessario manter a prestacao dos
servicos com qualidade e reduzir custos (LINDERS,
2011; CLARK; BRUDNEY; JANG, 2013; STEEN;
NABATCHI; BRAND, 2016). De acordo com Pestoff
(2006), na primeira década dos anos 2000 a coproducado
ja havia tornado-se essencial para manter a provisao de
servigos sociais na Europa.

O envolvimento direto do cidad&o continua a ser,
portanto, uma tendéncia, a partir do momento em que as
sociedades democréticas tornam-se mais
descentralizadas, interdependentes, conectadas por
novas tecnologias da informagédo e desafiadas pelos
problemas com alto nivel de complexidade, chamados
‘wicked problems”, como é o caso das DCNT, A
participacédo direta do cidaddo ndo € mais hipotética, é
real, sendo os administradores publicos centrais na
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evolugédo do processo (ROBERTS, 2004; SICILIA; et al.,
2016).

As sociedades modernas tem utilizado diferentes
provedores de servi¢os publicos e privados para o bem-
estar social, levando a um aumento no hibridismo das
organizacdes e permeabilidade de suas fronteiras. Dessa
forma, é aberto espago para novos atores, novas
divisdes de trabalho e responsabilidades (HENRIKSEN;
SMITH; ZIMMER, 2015).

Nos ultimos anos tem havido uma reinterpretacao
da elaboracdo de politicas publicas e entrega de
servicos, com o tema da participacdo sendo um dos mais
recorrentes na elaboracdo, implementacdo e avaliacéo
de politicas publicas. Dessa forma, tratam-se as politicas
publicas como produtos da interacdo complexa entre
governo, cidaddos, usuarios e organizacdes nao
governamentais. O papel tradicional do Estado como
Unico tomador de decisdo transformou-se em facilitador
do processo de elaboracdo de politicas publicas
(GEUTS; JOLDERSMA, 2001; BOVAIRD, 2007;
SECCHI, 2013).

Os cidaddos estdo menos contentes em eleger
seus representantes e ficar distantes para deixa-los
trabalhar no setor publico. Para Arnstein (2002), os
‘ninguém” estao tentando se tornar “alguém”, com poder
suficiente para tornar as organizagbes publicas mais
adequadas as suas opinides, aspiracdes e demandas
(ARNSTEIN, 2002; RYAN, 2012).

Arnstein (2002) define a participacao cidada como
a redistribuicdo de poder para que aqueles que ndo o
tem passem a té-lo e participem do processo. Roberts
(2004) prefere incluir na definicdo também aqueles que
tem poder, afirmando que a redistribuicdo de poder pode
ser uma intencdo ou até o resultado desse tipo de
processo, porém nao deve limitar-se a iSso e que a
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principal diferenciagdo entre os potenciais participantes
deve ser entre aqueles que estdo num cargo eleito ou
administrativo e aqueles que nao estéo.

Roberts (2004) define, entdo, a participacdo
cidadd como o processo no qual membros da sociedade
(que ndo possuem cargos publicos) compartilham poder
com os servidores publicos nas decisdes e a¢gbes. O foco
€ no envolvimento direto, ndo na eleicdo de alguém para
representacdo. A participacdo do mercado inclui o setor
privado lucrativo e ndo lucrativo, enquanto a participacao
da sociedade civil ocorre por meio da acédo de
comunidades politicamente articuladas e de cidadaos
criticos e conscientes (BIER; et al., 2010).

Apesar de os paises diferirem na extensdao em
gue os cidadaos tem um papel na provisdo de servigos
publicos, a participacdo cidada e a ideia de coproducéo
de servicos publicos estd ganhando forca ao redor do
mundo. Atingiu-se uma conjuntura histérica onde ha
possibilidade de uma participacdo cidada e do terceiro
setor muito maior, a qual justifica uma politica de
amplitude de atribuicdes, onde as instituicbes publicas
nao tém mais a obrigacédo de oferecer todos os servicos
publicos (KISSLER; HEIDEMANN, 2006; PESTOFF,
2009; STEEN; NABATCHI; BRAND, 2016).

Hoje se acredita que os servigos publicos devem
ser desenhados para trazer mais que resultados, trazer
as consequéncias valorizadas pelos cidadéos e usuarios
dos servi¢os e nao simplesmente aquelas definidas pelos
politicos, gestores e  profissionais (BOVAIRD;
LOEFFLER, 2012).

O envolvimento dos cidaddos nas decisdes do
Estado e a provisao de servi¢cos pelas comunidades nao
€ algo que possa ser considerado recente. O primeiro
registro escrito de participacao cidada vem das cidades-
estado gregas. As origens da coproducdo residem na
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antiguidade, ja que desde Aristoteles, economistas e
fildsofos entendiam que existia uma economia informal,
de atividade familiar e comunitéaria, além do mundo
formal de negdcios e comeércio (ROBERTS, 2004;
COOPER, 2011).

A ideia de coproducdo de servicos publicos foi
articulada pela primeira vez por Elinor Ostrom e seu
grupo na Universidade de Indiana, nos anos 1970. O
grupo estudava o tema no contexto das ciéncias
econdbmicas e definiu o termo coproducdo como a
participacdo de usuarios de certo bem ou servi¢co na sua
producdo, em articulacdo com os produtores regulares
dos mesmos (OSTROM, 1996; BOYLE e HARRIS,
2009).

Os anos 1970, nos Estados Unidos, foram
marcados pela explosdo da participacdo direta na
administracao federal. As primeiras manifestacdes sobre
coproducao na area académica surgiram com o advento
da legislacdo do Estado da Califérnia, que impunha
limites fiscais ao orcamento, havendo necessidade de
recorrer a outras estratégias de producdo dos servigcos
publicos. Os académicos norte-americanos exploraram,
entdo, como essa economia informal poderia ser
canalizada para melhorar 0s servicos publicos
(ROBERTS, 2004; COOPER, 2011; MORETTO NETO;
SALM; BURIGO, 2014).

Ja Birchall e Simoons (2004) argumentam que 0
nascimento dos projetos de participagdo aconteceu no
inicio dos anos 1970, mas no Reino Unido, tratando de
desenvolvimento  comunitario, renovacdo urbana,
seguido de outros setores como educacdo, Sservicos
sociais e saude.

Nos anos 1980, as limitagcdes do modelo centrado
no provedor do servigo tornaram-se 6bvias. O valor da
coproducao foi notado primeiro pelo setor privado, que
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promoveu as maquinas de auto-atendimento e co-
criacdo de eletrénicos (BOVAIRD; LOEFFLER, 2012).
Outras publicagbes sobre o tema falavam da
necessidade de um novo entendimento sobre a
participacdo do cidaddo nos servigos publicos e
colocavam consideracbes econdmicas e institucionais
sobre o conceito (SHARP, 1980; WHITAKER, 1980;
PARKS, et al.; 1981; BRUDNEY; ENGLAND, 1983). Nos
anos 1990, cresceu a publicacdo de artigos sobre o
tema, discutindo o conceito e relatando algumas praticas
de sucesso (CHAPEL, 1994; LIGHT, 1994; OSTROM,
1996; LAM, 1996; MACE, 1997; ALFORD, 1998).

A literatura em coproducdo na administracao
publica, ap6s o trabalho seminal de Ostrom (1972),
desenvolveu-se  predominantemente nos Estados
Unidos, Europa e Australia (Sharp 1980; Whitaker 1980;
Parks et al. 1981; Brudney and England 1983; Alford
1998; Bovaird 2007; Verscheure, Brandsen e Pestoff
2012; Osborne e Strokosch 2013), de onde ainda provém
a maior parte dos autores com publicacBes atuais, com
destaque para o Reino Unido.

Whitaker (1980) afirmou que a cooperacdo dos
cidaddos com os servidores publicos vinha tornando-se
ainda mais Iimportante pelo enfraquecimento das
relacbes entre familias e pequenos grupos, nos quais as
pessoas costumavam trabalhar por objetivos comuns. A
cooperacao com os servidores publicos por um objetivo
comum € uma importante forma de participagéo politica.

Parks et al. (1981) ja citavam que a coproducédo
havia capturado atencdao por melhorar a efetividade e
eficiéncia de governos locais. Brudney e England (1983)
concluiam que os “auto-servigos” eram uma redefinicdo
da forma tradicional de entrega de servigos publicos.
Apesar das afirmacdes otimistas, Alford (1998) publicou
artigo no qual citou que entre as duas “estradas”
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surgidas apo6s a crise do final dos anos 1970, a do
mercado e a da coproducdo, a segunda ainda era a
menos trafegada no final dos anos 1990.

Clark, Brudney e Jang (2013) concordam que a
coproducao foi “apagada” na administragdo publica pelas
teorias da privatizacdo. Denhardt e Denhardt (2011)
citam que, na Nova Gestdo Publica, os cidadaos, por
serem considerados “clientes”, nao precisariam se
preocupar com 0s outros clientes, e, a administragédo
publica também n&o precisaria se preocupar em ser
responsiva para toda a populacdo e sim para seus
clientes diretos. Ainda, os autores questionam o termo
‘cliente” argumentando que os cidaddos, em muitos
casos, nao podem escolher seus fornecedores ou
mesmo nem querem ser atingidos por aquele servico,
como no caso de aplicacdo de penalidades. Com a
continuacado dos desafios orcamentarios e a crescente
apreciacdo das limitacbes da privatizacdo, o foco em
coproducao foi renovado no inicio dos anos 2000.

Os anos 2000, de confluéncia de forcas historicas,
tendéncias econdmicas e mudancas em preferéncias
politicas provocaram um reexame da teoria e pratica em
administracdo publica e um renascimento da
coproducao. Passado o auge de tal olhar gerencial para
a gestdo publica, estudiosos tém buscado atualmente
uma perspectiva mais politica, que priorize a democracia
e participagcdo. A coproducdo entdo emergiu em
diferentes contextos e diferentes tradi¢cdes intelectuais,
da coproducdo na realizacdo de servicos publicos a
coproducdo como estratégia politica (ROBERTS, 2004;
VERSCHUERE; BRANDSEN; PESTOFF, 2012;
ALBRECHTS, 2013; DE MATTIA; ZAPPELLINI, 2014).

Esse envolvimento ativo de cidaddos em
desenvolvimento  de  politicas  publicas  surgiu
particularmente nas areas de necessidades especiais por
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deficiéncias, saude e outras é&reas sociais. Essas
iniciativas eram frequentemente localizadas, algumas
vezes associadas com o governo local (RYAN, 2012).
Birchall e Simmons (2004) estimaram que uma minoria
significante, porém pequena, de sete por cento dos
usuarios estavam envolvidos nos servicos publicos do
Reino Unido no inicio dos anos 2000.

Apos os anos 2000, o interesse em coproducao
pelo terceiro setor cresceu, particularmente em seu papel
de mobilizar o envolvimento cidaddo em diferentes
dimensbes da coproducédo (BOVAIRD; LOEFFLER,
2012). No inicio da década de 2010, os governantes de
Estados Unidos, Australia, Singapura e, principalmente,
Reino Unido, ja citavam a coproducéo, facilitada pela
tecnologia, em falas sobre o desenvolvimento de
politicas publicas nos seus paises (LINDERS, 2011).

Atualmente, segundo Salm et al. (2011) as
condi¢cBes das sociedades proporcionam a oportunidade
ou a possibilidade objetiva da prioridade do bem comum
sobre o bem privado e, por decorréncia, da esfera
publica sobre a esfera privada. Essas condi¢cdes também
estendem a concepcdo de administracdo publica para
além das fronteiras da burocracia publica e do mercado,
alcancando todas as estratégias de produgcdo do bem
publico, sejam elas de natureza governamental,
empresarial, social ou comunitaria. O foco da
administracdo publica ja ndo € mais o da organizacao
burocratica do Estado, mas a propria producdo ou
coproducdo dos servicos publicos e as diversas
instancias da sociedade que se articulam para produzi-
los (SALM et al., 2011).
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4.2 PRODUCAO ACADEMICA EM COPRODUCAO

Pestoff e Brandsen (2013), no livro intitulado “Co-
production: The Third Sector and the Delivery of Public
Services”, afirmam que, até os anos 2000, as discussoes
sobre o tema estavam mais baseadas na ideologia que
em fatos e ndo havia compreensdo do que poderia
acontecer quando o terceiro setor € inserido nos servigos
publicos. A partir de 2009, o numero de publicacdes
sobre o tema de coproducdo aumenta, enriguecendo as
discussdes e buscando avancar no conhecimento sobre
as diversas formas possiveis de coproducédo, bem como
seus efeitos, na forma de medicdo de valor adicionado
ou de impactos.

Em busca de publicacdes realizada nas bases de
dados SCOPUS e EBSCO, até o més de maio do
corrente ano, com as palavras “co-production” ou
“coproduction” e “public service” foram encontradas 156
publicacdes. Verificou-se que o autor com maior nimero
de publicacbes é Victor Pestoff, o periodico com mais
artigos publicados sobre o assunto € o0 Public
Management Review, e o pais de procedéncia dos
autores com mais publicacdbes é o0 Reino Unido,
conforme Quadros 1, 2 e 3. Na Figura 3, é demonstrada
a evolucédo dos numeros de publica¢cdes nos anos 1980,
anos 1990, ano de 2002 e anos de 2004 até 2016, com
base em busca preliminar realizada.
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Quadro 1 - Autores com maior numero de
publicacbes

Autor Publicacdes Pais de origem do Periqdo Eias
autor publicacdes

Victor

Pestoff 8 Suécia 2006-2014

Taco

Brandsen |7 Holanda 2006-2016

Stephen

Oshorne 5 Reino Unido 2004-2016

Joost

Fledderus | 4 Holanda 2014-2016

Tony

Bovaird 4 Reino Unido 2007-2016

Fonte: producéo da prépria autora, 2016, cfe. Bases Scopus
e Ebsco.

Quadro 2 - Peridodicos com maior namero de

publicacbes

Periddico Publicacbes
Public Management Review 15
International Review of Administrative

Sciences 7

Voluntas 7

Public Administration Review 6

Australian Journal of Public Administration | 4

Fonte: producgédo da propria autora, 2016,

e Ebsco.

cfe. Bases Scopus
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Quadro 3 - Pais de procedéncia dos autores
com mais publicacdes

Pais Publicactes
Reino Unido 43

Estados Unidos 21

Holanda 15

Australia 10

Suécia 9

Italia 8

Canada 4

China 4

Espanha 4

Fonte: producao da propria autora, 2016.

Figura 3 — Niumero de artigos publicados por
eriodo.

Artigos acerca de Coprodugao de
Servigos Publicos
30

25

20

10

1980 1990 2002 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

M Artigos publicados

Fonte: producao da propria autora, 2016.
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No Brasil, o termo coproducdo ainda é pouco
disseminado, embora sejam estudadas diversas préticas
relacionadas ao tema nas interfaces entre administracéo
publica, participacdo cidada, terceiro setor, gestdo social,
inovacéao social e responsabilidade social empresarial. O
grupo de pesquisa Politeia, da Udesc-Esag, € pioneiro do
estudo do tema no Brasil, sobretudo em trabalhos
realizados e orientados pelos professores José Francisco
Salm, Maria Ester Menegasso e Francisco G.
Heidemann. O curso de Graduagdo em Administracao
Plblica da UDESC é baseado na abordagem da
coproducdo do bem publico (SALM et. al. 2011). Nos
altimos anos, novas pesquisas sobre o tema vém sendo
realizadas no ambito da Udesc e em outros grupos de
pesquisa brasileiros, inclusive em dissertacbes de
mestrado como esta.

4.3 DEFINICOES E TIPOS DE COPRODUGAO

O conceito de coproducdo de servigos publicos ja
€ tratado como um novo paradigma no contexto da
administracdo publica e um processo particularmente
necessario na pratica administrativa (PETUKIENE;
TIJUNAITIENE; DAMKUVIENE, 2012). Nas teorias de
politicas publicas, o tema também aparece na
abordagem multicéntrica, que traz a ideia de que as
politicas publicas sédo elaboradas a partir de iniciativas de
diversas origens, ndo somente iniciativas estatais.
Relacionadas a essa visdo estdo as teorias da
coproducao do bem publico e do Novo Servico Publico
de Denhardt e Denhardt (2011), em que Estado e
sociedade se articulam para a solucdo de problemas
publicos (SECCHI, 2013).
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Essa nova orientacdo passa a focalizar a
producdo do bem publico para atender o interesse
publico, na qual o foco primeiro € a comunidade
democraticamente articulada e o provimento dos
servicos publicos em sintonia e, sO0 depois, as
organizacbes como estratégias para a sua producdo
(SALM et al., 2011).

E importante ressaltar que a coproducdo dos
servigos publicos, nesse momento, tem dentre suas
premissas as demandas da sociedade por mais
transparéncia, eficiéncia, participacdo e controle social
sobre o aparato burocratico do Estado (MORETTO
NETO; SALM; BURIGO, 2014).

A coproducdo é uma importante pauta da agenda
de reforma dos servi¢cos publicos ao redor do mundo e
estd sendo tratada como uma abordagem-chave para
aprimorar resultados de valor para o publico. Ja ndo é
uma grande ideia para o futuro, estd acontecendo
(OSBORNE; STROKOSCH, 2013). Além disso, parece
haver um grande interesse dos cidaddos de tornarem-se
mais envolvidos, desde que sintam que podem ter um
papel que valha a pena empregar Seus recursos
(BOVAIRD; LOEFFLER, 2012).

O advento da internet e a ubiquidade da
comunicacdo também contribuem para que a
coproducao alcance uma escala sem precedentes, na
opinicAo de Linders (2011) O conceito tem se
diversificado, trazendo os wusuarios em diferentes
denominagbes, como clientes, consumidores ou
coprodutores (OSBORNE; STROKOSCH, 2013).

O estudo da coproducao esta atualmente atraindo
a atencdo de um grupo maior de pesquisadores, para
além dos locais tradicionais como Ameérica do Norte,
Reino Unido, Holanda e Oceania, alcangando também
paises latinos, como Italia e Brasil, e paises orientais,
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como Singapura e Tailandia, onde o movimento proé-
democracia e organizacbes nacionais e locais tem
reunido esfor¢os para engajar os cidadaos nos afazeres
publicos (ALFORD; YATES, 2015; POOCHAROEN;
TING, 2015; SUDHIPONGPRACHA; WONGPREDEE,
2015).

Aliados a esse novo olhar, percebe-se que muitos
autores atribuem uma nova caracteristica para a
coproducao, compreendendo-a como um processo que
busca o envolvimento do cidaddo, ndo apenas para
eficdcia e reducdo de custos para o Estado, mas como
direito e dever de participar da vida publica em busca de
um bem comum. No Brasil, essa é a visdo de
coproducao compreendida pela maioria dos estudiosos
do assunto (DE MATTIA; ZAPPELLINI, 2014).

O conceito de coproducdo ainda se encontra em
fase de construcao e discussdo. Entre pesquisas tedricas
e empiricas, 0s principais autores argumentam a favor ou
contra certos aspectos na definicdo do conceito (DE
MATTIA; ZAPPELLINI, 2014). Para Pestoff (2012), as
diferencas nos conceitos de coproducdo podem
expressar diferencas culturais e de foco, ja que héa
notavel discrepancia no uso do termo entre América do
Norte, Reino Unido e outros paises da Europa. O Quadro
4 aponta a definicho de coproducdo na visao dos
principais autores da area.

Quadro 4 — Definicdes de Coproducao

Autor(es) Denificdo

Parks et | A combinacdo de esfor¢cos produtivos dos produtores
al., 1981, | regulares e de consumidores. Pode ocorrer
p.1002. diretamente, envolvendo esforcos coordenados no
mesmo processo produtivo ou indiretamente, por
esforgcos independentes, porém relacionados, dos
produtores regulares e consumidores.
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Brudney e | A combinacédo de atividades em que servidores

England, 1983, | e cidaddos contribuem para a provisdo de

p.59. servicos publicos.

Ostrom, 1996, | O processo no qual os recursos utilizados para a

p.1073. producdo de um bem ou servico tem
contribuicdo de individuos que ndo estdo
“dentro” da mesma organizagao.

Alford, 1998, | O envolvimento de cidaddos, clientes,

p.128. consumidores, voluntérios e/ou organizacfes da
comunidade na producdo de servicos publicos
0S quais consomem ou sdo por eles
beneficiados (grifo do autor).

Pestoff, 2006, | O envolvimento cidaddo na provisdo de servi¢cos

p.2. publicos.

Bovaird, 2007, | A provisdo de servicos publicos por relacdes

p.847. regulares e de longo prazo entre os provedores
profissionais do servigco e 0s usuarios ou outros
membros da comunidade, onde todas as partes
fazem substanciais contribuices.

Verschuere, O envolvimento de individuos e grupos na

Brandsen e | entrega de servicos publicos.

Pestoff, 2012,

p.1086.

Salm, 2014, | Uma estratégia que permite a producéo de bens

p.42. e  servicos publicos por  meio do

compartilhamento de poder e responsabilidades
entre agentes publicos, agentes privados e
cidadaos.

Alford e Yates,
2015, p.1.

A contribuicdo de tempo e esforco para a
entrega de servicos publicos por usuarios do
servico e cidaddos, induzida por ou com
consentimento de organizag6es do setor publico.

Osborne, Radnor
e Strokosch,
2016, p.640.

O envolvimento voluntario ou involuntario dos
usudrios de servicos publicos seja no design,
gerenciamento, entrega e/ou avaliacdo dos
servicos publicos.

A definicdo que mais se aproxima do trabalho
desenvolvido é a proposta por Bovaird (2007), que
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considera que a coproducdo pode ser realizada por
outros membros da comunidade e em outros momentos
gue nao somente a efetiva realizagao do servigo.

Um dos principais pontos é a questdo da
participagdo ativa, ou seja, aqueles que n&do sao o0s
produtores regulares do servico fazem contribuicdes
significativas e tem poder compartihado com os
provedores regulares do servico (aqueles que o fazem
em troca de dinheiro) (PARKS,; et al., 1981; BOVAIRD; et
al., 2015b).

Alguns autores consideram que essa participacao
ativa, na coproducéao de servi¢cos publicos, seria somente
na realizacdo dos servicos — excluindo estagios de
planejamento e avaliacéo e, realizada pelos usuarios ou
consumidores desse servigo — excluindo outros cidadaos
(PARKS; et al., 1981; YANG, 2011; VERSCHUERE;
BRANDSEN; PESTOFF, 2012; FLEDDERUS, 2015).

Outros conceitos abrangem a participacao ativa
de outros cidaddos além do usuéario, como membros da
familia ou da comunidade, mas ainda tratam a
coproducao como um processo que ocorre na entrega de
um servico, excluindo ou nédo sendo claros sobre a
participacdo dos cidaddos e comunidades em outros
estagios do servicos publico (WHITAKER, 1980;
BRUDNEY; ENGLAND, 1983; OSTROM, 1996;
MARSCHALL, 2004; BOYLE; HARRIS, 2009; ALFORD;
YATES, 2015; BRANDSEN; HONINGH, 2016; STEEN;
NABATCHI; BRAND, 2016; THIJSSEN; VAN DOOREN,
2016).

Segundo Brandsen e Honingh (2016), a definicao
de coproducdo de uma forma mais limitada tem duas
razbes: eles acreditam que quando se inclui a
possibilidade somente de voz de um cidadéo,
coproducdo torna-se sinbnimo de participacdo e, além
disso, as habilidades, experiéncias e atividades
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necessarias sao diferentes daquelas envolvidas
diretamente na producéo de um servico. Ainda de acordo
com 0s autores, esse conceito remove as ambiguidades
gue trazem confusdo as pesquisas empiricas,
dificultando a sua comparacdo, mas mantém a esséncia
do conceito original.

Osborne, Radnor e Strokosch (2016), por sua vez,
incluem diversos estagios do servi¢co publico no conceito
de coproducdo, porém excluem a participacdo de outros
membros da comunidade além dos usuarios quando
definem a coproducdo de servicos publicos como “o
envolvimento voluntario ou involuntario dos usuarios de
servigos publicos no desenho, gestdo, realizacdo ou
avaliacao dos servigos”.

Um conceito mais ampliado, tanto com relacdo a
participantes, quanto com relacdo ao momento da
participacdo é dado por outros autores, que incluem
cidaddos e comunidades, bem como os momentos de
planejamento, gerenciamento e avaliagdo dos servigos
(JOSHI; MOORE, 2003; BOVAIRD, 2007; PESTOFF,
2009; BIER; et al., 2010; OTTMANN; et al.,, 2011;
SCHOMMER; et al., 2011; BOVAIRD; LOEFFLER, 2012;
DE MATTIA; ZAPPELLINI, 2014; GOVINT, 2014;
PALUMBO, 2016; VAN EIJK; STEEN, 2016).

Outro aspecto do conceito de coproducdo a ser
considerado, para além da participacdo ou ndo da
comunidade, é a participacdo de outras organizacoes,
além daquela provedora regular do servico, sejam
organizagbes da sociedade civil, ndo-governamentais,
sem fins lucrativos, do terceiro setor e mesmo
organizacdes privadas de mercado. As organizacoes sao
claramente incluidas nas definicbes de Vaillancourt
(2009), Ottmann et al. (2011), Salm et al. (2011),
Schommer et al. (2011), Moretto Neto, Salm e Burigo
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(2014), Poocharoen e Ting (2015), Sicilia et al. (2016),
entre outros.

Bovaird (2007) traz a tona outro aspecto,
afirmando que nem todo processo de coproducéo
precisa estar sob a sombra do governo. Incluindo os
servicos produzidos sem participacdo de 06rgao
governamental na definicdo de coproducéo.

Osborne e Strokosch (2013) e Osborne, Radnor e
Strokosch (2016) afirmam que a coproducao é essencial
e inaliendvel componente do servico publico. Para os
autores, ndo € possivel existir servico publico sem
coproducao. Ela é um processo essencial e intrinseco de
interacdo entre qualquer organizacdo e o usuario do
servico na producédo do servico. Os autores argumentam
gue a visao de que a coproducéo é algo a ser adicionado
as praticas ja existentes € equivocada, pois a
coproducdo nos servicos publicos acontece 0s usuarios
gueiram ou nao, escolham isso ou néao.

Ha outros atores que citam na definicdo de
coproducdo o fato de que esta deve aumentar a
eficiéncia, a quantidade e/ou qualidade do servico,
indicando que nao basta coproduzir, deve ocorrer uma
melhora geral do servigo, ou valor adicionado, quando se
fala em coproducédo de servigcos publicos (OTTMANN; et
al., 2011; BOVAIRD; LOEFFLER, 2012; DE MATTIA,
ZAPPELLINI, 2014; GOVINT, 2014). Thijssen e Van
Dooren (2016) complementam esse aspecto ao
afirmarem que a responsabilidade pela qualidade do
servico realizado deve ser compartilhada entre os
servidores e cidadaos.

Outro ponto muito discutido nos estudos de
coproducdo sao as classificagcbes do processo,
considerando aspectos diversos. Ja no inicio dos anos
1980, Whitaker (1980) classificou a coproducdo em trés
tipos: quando cidaddos requerem assisténcia dos
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servidores publicos; quando cidaddos fornecem
assisténcia para os servidores publicos e quando
cidaddos e servidores interagem para ajustar suas
expectativas e acdes. Esse ultimo caso trata de trocas
realizadas por meio de uma interagao, na qual cidadaos
e agentes dividem a responsabilidade pela decisdo de
suas acoes, fato que pode gerar maior legitimidade as
acles (KLEIN JR; et al., 2012).

Ainda na década de 1980, Brudney e England
(1983) propbem uma classificagdo, também em trés tipos
de coproducdo, levando em conta quem sSao 0S
coprodutores — coproducdo individual, em grupo e
coletiva. Na coproducdo coletiva, os beneficios do
processo de cooperacdo podem ser usufruidos por toda
a comunidade (KLEIN JR; et al., 2012). Bovaird et al.
(2015a) afirmam que muito dos ganhos da coproducéo
para o setor publico e para os cidaddos vem de acdes
coletivas, ja que os beneficios sdo experimentados
coletivamente. Os autores definem coproducgéo coletiva
como “a acdo articulada de cidaddos para apoiar
servicos e atingir resultados”, enquanto a coproducgao
individual ocorreria nas a¢des néo articuladas.

Pestoff (2009) afirma que a participacdo cidada
esporadica e individual na provisdo de servi¢cos publicos
cria um “teto de vidro” para a participagao, limitando os
cidaddos a atividades passivas, somente criando
demandas e nao tomando decisdes ou
responsabilidades e implementando politicas publicas. O
espaco alocado para os cidaddos é muito restrito para
gue a participacdo seja significativa e democratica.
Desse modo, somente quando os cidaddos estiverem
engajados em grupos coletivos organizados poderao
atingir algum controle democratico na provisdo de
servicos publicamente financiados. Anos mais tarde
Pestoff (2012) alega, porém, que a distincdo entre esses
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tipos de coproducdo pode ser relevante ou necessaria
para pesquisa, mas no campo é comum haver a mistura
de ambas as agbes num mesmo servigo.

Sobre os tipos de coproducdo, Bovaird (2007)
afrma que, quando ha pessoas interessadas em
contribuir com o servico, além dos usuarios, é necessaria
a coprodugdo que ele chama de “comunitaria”, ja que
nesse caso 0 processo ndo deve ser realizado somente
com o usuério. Além disso, para Bovaird (2007), existem
diferentes relacbes entre profissionais e usudarios na
coproducdo, como demonstrado na Tabela 1. Os
servicos podem ser entregues pelos profissionais, porém
planejados e desenhados com envolvimento do usuario e
comunidade; podem ser planejados pelos profissionais,
porém entregues pelos usuarios e comunidade (nesse
caso o autor cita o exemplo especifico da promocao de
saude, em que a comunidade é empoderada para
promover mudancas de habito de vida e lidar com as
DCNT); profissionais e usuéarios podem dividir todo o
processo, desde o planejamento até a entrega do
servico; usuarios e comunidade podem responsabilizar-
se pelas atividades, porém clamam pela experiéncia
profissional quando necessario; usuarios e comunidade
responsabilizam-se por entregar um servico planejado
pelos profissionais; finalmente, profissionais podem néo
ter envolvimento direto no servigo e, nesse caso, quando
a classificacdo de coproducéo envolve a participagcéo
estatal, ndo seriam nem classificados como casos de
coproducao.

Vaillancourt (2009), por sua vez, diferencia
coproducao de co-construcdo. Segundo esse autor, a
coproducdo refere-se a participacdo das partes
interessadas da sociedade civii e do mercado na
implementacdo de politicas publicas, enquanto a co-
construcdo refere-se a participacdo dessas partes
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interessadas no desenho da politica publica. Desse
modo, a co-construcdo da-se antes, na adocdo da
politica publica e a coproducdo depois, no momento da
sua implementacéo (VAILLANCOURT, 2009).

Tabela 1 -

Diversidade de
profissionais e usuarios na coproducao.

relacdes entre

Profissionais Usuérios e Nao ha recursos
como unicos comunidade de profissionais
planejadores como do planejamento
do servico coplanejadores
Profissionais | Tradicional Tradicional

como Unicos
atuantes na
entrega do
Servigo

provisdo de
servicos pelos
profissionais

provisdo de
servicos pelos
profissionais
com 0s
usuarios
envolvidos em
seu
planejamento

e desenho
Profissionais, | Usuérios e | Total Usuérios e
USuarios e comunidade coproducgéo comunidade
comunidade | corealizam entre corealizando
atuantes na | servicos profissionais e | servicos, pouco
entrega do desenhados usuarios planejados
servico pelos formalmemmnte,
profissionais com 0S
profissionais
Usuarios e Usuarios e | Realizacao, Tradicional
comunidade | comunidade pelos usuarios | provisdo  auto-
como unicos | realizam e comunidade, | organizada de
atuantes na | servicos de servicos | servigos pela
entrega do planejados coplanejados e | comunidade
Servico pelos codesenhados

profissionais

Fonte: Bovaird (2007).
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Brandsen e Honingh (2016) propdem quatro tipos
de coproducdo, conforme Tabela 2: coproducéo
complementar na implementacéo; coproducao
complementar no desenho e implementacéo; coproducéo
na implementacdo de servicos essenciais; coproducao
no desenho e na implementacdo de servicos essenciais,
sendo que por complementar, os autores entendem
aqueles servicos coproduzidos que contribuem para o
funcionamento geral da organizagdo, mas nao sao 0s
primarios, essenciais.

Tabela 2 - Tipos de Coproducéo por Brandsen
e Honingh (2016).

Implementagéo Desenho e
Implementacéo
Complementar Coproducao Coproducao
complementar na | complementar no
implementacgéo desenho e
implementacdo do
servico
Nao Complementar Coproducéo na | Coproducgéo no
implementacdo de | desenho e
Sevigos primarios, | implementacdo de
essenciais sevicos  primarios,
essenciais

Fonte: Brandsen e Honingh (2016).

Wiewiora, Keast e Brown (2015) citam exemplos
de como a participacdo pode se dar em diferentes fases:
no planejamento, podem ajudar a estabelecer a
necessidade do servico, 0s impactos sociais e
ambientais e avaliar os servi¢os ja existentes. Durante a
fase operacional, os usuarios podem avaliar o que esta
funcionando, o que ndo estd e 0 que pode ser
melhorado. Quando da possibilidade de alienagéo, os
usuarios e comunidade podem ajudar nas decisbes de
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qguando vender, destruir ou reutilizar o bem para um
proposito diferente. Os mesmos autores sugerem,
porém, que em alguns casos é necesséaria a tomada de
decisdo  unilateral  (principalmente  quando os
participantes enxergam somente seus interesses
individuais), fazendo com que, algum tempo a frente, o
interesse publico seja atingido.

Meijer (2011) cita a coproducédo pelo usuario, que
tem foco na relagdo entre organizacdes do governo e
usuarios individuais; e a coproducdo em rede, que
enfatiza a relacdo entre governo e comunidades de
cidadaos.

Boyle e Harris (2009) argumentam que a
coproducdo completa se da somente quando
profissionais, usuarios do servico e comunidade
planejam e entregam juntos o servico. A coproducédo de
uma politica publica pode constituir um avanco para a
democratizacdo. Esse avanco, porém, permanece
limitado e incompleto se limitado a participagdo somente
na realizacao/entrega dos servicos. A coproducdo pode
também ocorrer no planejamento das acdes, 0 que
Osborne e Strokosch (2013) denominam “um modelo
aprimorado” de coprodug¢do, que aumenta o poder de
inovar os servicos (VAILLANCOURT, 2009; OSBORNE;
STROKOSCH, 2013).

No Brasil, os estudiosos da coprodugdo nao
costumam separar as categorias de usuario do servico,
voluntarios e cidaddos. Desse modo, o usuario do
servico publico é considerado cidaddao (DE MATTIA;
ZAPPELLINI, 2014).

4.4 OS COPRODUTORES

Nas sociedades complexas, a maioria das
pessoas, na visdo de Pestoff (2006), esta engajada em



143

tempo integral na producdo de servicos ou bens como
produtor regular. Porém, consumidores individualmente
ou grupos de consumidores podem contribuir para a
producdo de outros bens e servicos publicos. Essa
mistura pode ocorrer direta ou indiretamente (PESTOFF,
2006).

Os usuarios dos servigos publicos, ou mesmo a
comunidade em geral, sdo frequentemente vistos como
uma categoria passiva de atores, que mais recebe
influéncia do que provoca no processo de elaboracéo de
politicas publicas. Sao rotulados como pouco
competentes, pessoas que precisam de ajuda ou
direcionamento profissional (PESTOFF, 2009; SECCHI,
2013).

Quando convidados a participar dos processos de
tomada de decisao, seja enquanto individuos, grupos ou
organizagfes, os usuarios e comunidade assumem o0
papel ativo (SECCHI, 2013). Segundo Pestoff (2012),
numa democracia participativa, cidaddos deveriam estar
engajados na provisdo de algum dos servicos que
utilizam, no desenvolvimento do Estado e na renovacao
da democracia (PESTOFF, 2009). Boyle e Harris (2009)
citam que as pessoas que utilizam os servigos publicos
séo recursos humanos escondidos e que um servigo que
ignora esses recursos nao pode ser eficiente. Palumbo
(2016) afirma que os usuarios retém uma quantidade
significativa de recursos “adormecidos” que podem ser
utilizados para a criacdo de valor publico (PALUMBO,
2016).

Hoje se percebe que os usuéarios do servico séo
essenciais para fazé-lo funcionar; sabem coisas que
muitos profissionais ndo sabem; tém tempo e energia
gue estdo dispostos a utilizar para ajudar outros; tém
diversas capacidades; podem promover o valor dos
servicos publicos para outros cidadaos; podem engajar-
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se em relagcbes colaborativas com outros usuéarios ou
membros da comunidade (BOVAIRD; LOEFFLER, 2012).

Sudhipongpracha e  Wongpredee (2015)
estudaram o0 desenvolvimento de iniciativas de
coproducao na Tailandia, verificando o impacto dessas
acbes na percepcdo dos cidaddos sobre o
funcionamento do governo municipal, a habilidade dos
cidadaos de trabalharem de forma coletiva e a habilidade
dos politicos locais de trabalharam com os cidadaos e
outros interessados da comunidade. Os cidad&os
demonstraram  consciéncia e entendimento do
funcionamento do governo; um forte senso comunitario e
desenvolveram relacdes informais com politicos locais.

O cidadao coprodutor, segundo Bovaird (2007)
deve confiar nas recomendagdes e no apoio profissional,
envolver-se ativamente no processo de tomada de
decisédo e assumir responsabilidades por ela e por seus
efeitos. EmM alguns casos, sao nhecessarios
conhecimentos especificos, ja que os cidadaos
coprodutores devem entender do sistema que realiza
determinado servi¢co publico para saber com que tipos de
recursos eles podem contribuir e como esses recursos
se relacionam com os recursos dos servicos publicos
(JAKOBSEN, 2012; KLEIN JR; et al., 2012).

Os cidadaos coprodutores tendem a tornar-se
mais informados sobre o conteudo, custos e limitacbes
dos servicos; adquir habilidades, experiéncias, senso de
comunidade e valores compartilhados e, ainda,
responsabilizar-se, junto com o0s agentes, pela entrega
dos servicos (BRUDNEY; ENGLAND, 1983; BIRCHALL;
SIMMONS, 2004).

A coproducdo potencialmente transforma a
dindmica de “nés” e “eles” que costuma ocorrer entre
profissionais e usuarios, jA que as pessoas oferecem
diferentes conhecimentos e habilidades baseadas nas
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suas experiéncias de vida e aprendizado profissional
(BOYLE; HARRIS, 2009).

No setor publico, um cliente, como um paciente
cardiovascular, pode coproduzir a melhoria de seu bem-
estar com os provedores dos cuidados, adotando, por
exemplo, uma dieta saudavel e exercicios fisicos em sua
reabilitacdo. E, ao mesmo tempo, coproduzir bem-estar
com a comunidade, servindo como paciente
‘especialista”, aconselhando e encorajando outros a
realizarem mudancas similares (BOVAIRD, 2007).

Os cidadaos influenciam o teor de varios servigos
publicos, especialmente aqueles que visam modificar o
comportamento das pessoas diretamente. Nesse tipo de
servico 0s beneficiarios sdo os préoprios clientes e o
termo “entrega” ganha um novo significado, ja que o
servidor ajuda o cliente a receber o servico e realizar as
mudancas necessarias, como aprender novas
habilidades, desenvolver habitos mais saudaveis, mudar
a perspectiva de alguém em relacao a sua familia ou
comunidade. Nesse tipo de servico, o cidaddao é um
coprodutor obrigatério, ja que € vital para que a
transformacao ocorra (WHITAKER, 1980). O autor ainda
afirma que haviam expectativas de que o servidor
poderia mudar as pessoas, porém esqueceram-se de
gue as pessoas devem mudar elas mesmas.

Fledderus (2015) contrapde os beneficios para os
usuarios nos casos em que um valor coletivo € criado
num processo de coprodugdo, no qual o impacto do
esforco de um usuario € muito menos direto, o que deve
influenciar em como os usuarios atribuem o sucesso e a
falha do processo. Especialmente quando os usuarios
estdo envolvidos na realizagdo do servico, uma
valorizacdo exagerada de sua participacdo pode ser
esperada. J& quando a coproducdo esta restrita ao
processo de tomada de decisdo ou consulta, sera mais
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facil para os usuarios culparem o Estado por alguma
falha, porém mais dificil de atribuir o sucesso a sua
participagao.

4.5 MOTIVACOES E CONDICOES QUE FAVORECEM
O ENVOLVIMENTO EM COPRODUCAO

Diversos pesquisadores estudam os motivos pelos
quais as pessoas coproduzem servi¢os publicos. Bovaird
(2007) afirmou que a habilidade dos membros de uma
comunidade para engajar-se em coproducdo nao é
facilmente encontrada. E necesséario empoderamento
individual em direitos econdmicos, politicos e sociais
basicos que sustentam a cidadania. Petukiene,
Tijunaitiene e Damkuviene (2012) citam que os cidadaos
devem estar motivados para participar ativamente em
coproducao de servigcos, pois somente assim empregam
seus recursos. O Quadro 5 resume as motivaces e
condicbes que tendem a favorecer a coproducado, de
acordo com diversos estudos.

Quadro 5 - Motivacdes e condigcbes que
tendem a favorecer a coprodugéo.

Estudo Motivacbes e condi¢cBes que tendem a
favorecer a coproducéo
Birchall e Tempo disponivel; auto-confianca; ter a

Simmons (2004) | habilidade necessaria; assunto de interesse do
individuo; questionamento direto sobre o desejo
de participar ou ndo; sentimento de que as
autoridades “néo estdo nos ouvindo”.

Marschall (2004) | Questionamento direto sobre o desejo de
participar ou ndo. Contexto sociocultural

estimulador.
Bifulco e Ladd Arranjo institucional que incentive a autonomia,
(2006) homogeneidade econdmica entre os possiveis

participantes.
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Kissler e
Heidemann
(2006)

Sentimento de impoténcia diante de problemas
complexos.

Paarlberg e Gen
(2009)

Existéncia de uma demanda néo coberta pelo
Estado; dispor dos recursos adequados para
aguela necessidade; homogeneidade
econdmica da comunidade.

Brandsen e Contato  pessoal entre profissionais e

Helderman participantes; interesses compartilhados

(2012) coincidirem com os interesses individuais dos
participantes.

Pestoff (2012) Facilidade de envolvimento; impacto gerado
para os participantes e sua comunidade;
estrutura favoravel pelas instituicdes politicas.

Petukiene, Boas relacdes locais entre organizacfes da

Tijunaitiene e sociedade civil, empresas e instituicdes

Damkuviene publicas; contato pessoal entre profissionais e

(2012) participantes.

Verschuere, Organizacdo oferecer algo de valor material,

Brandsen e social (ganhar admiracdo de outros) ou

Pestoff (2012) normativo (valores democraticos) e/ou estimular
valores intrinsecos (caridade, altruismo).

Osborne e Os profissionais e planejadores do servigo

Strokosch (2013)

acreditarem que receberdo algum retorno da
coproducdo; os usuarios confiarem que suas
contribuicbes serdo reconhecidas e valorizadas.

Parrado et al.

Recompensas intrinsecas (auto-eficacia);

(2013) insatisfacdo com a performance do governo.
Bovaird et al. Participante estar bem informado sobre o
(2015a) governo; insatisfacdo com a performance do

governo; sentimento de auto-eficacia.

Alford e Yates
(2015)

Estimulo governamental a participacao; impacto
gerado para os participantes e sua comunidade;
facilidade de envolvimento, ndo precisar
interagir com outras pessoas.

Fledderus (2015)

Conexdes pré-existentes entre potenciais
participantes e o produtor regular do servico.
Confianca entre profissional e usuario.

Thijssen e Van
Dooren (2016)

Existéncia de uma demanda néo coberta pelo
Estado.
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Van Eijk e | Percepcdes sobre o trabalho a ser coproduzido e
Steen sobre a competéncia necessaria para contribuir;
(2016) interesse da comunidade em coproduzir; insatisfa¢éo
com 0 governo.

Fonte: produgdo da prépria autora, com base nos autores citados,
2016.

No inicio dos anos 2000, foram realizados estudos
sobre o assunto. Birchall e Simmons (2004) estudaram
500 usuarios de servicos publicos no Reino Unido para
saber o que leva um individuo a coproduzir ou ndo. Os
autores constataram que, dentre 0S recursos
necessarios, as pessoas consideram as variaveis tempo,
auto-confianca e habilidade como muito importantes na
tomada de decisao para coproduzir, enquanto dinheiro e
condicbes de saude foram considerados menos
importantes. No momento da mobilizacdo, o fato de o
assunto ser de interesse do individuo e este ser
guestionado diretamente se deseja ou ndo participar
foram citadas como variaveis estimulantes. A partir do
momento em que ja estdo engajados, o tempo nédo foi
mais considerado um recurso importante. Além disso,
incentivos individuais foram importantes inicialmente,
mas o0s incentivos coletivos contaram em todos o0s
momentos. O sentimento de que as autoridades “nao
estao nos ouvindo” incentivou a participagéo (BIRCHALL;
SIMMONS, 2004).

Marschall (2004) estudou o que leva individuos a
se envolverem em servicos publicos de seguranca e
educacéo. Os resultados indicaram que o interesse varia
substancialmente entre as comunidades, sendo
consequéncia da organizagdo sociopolitica dos bairros,
segundo o autor. Os resultados sugeriram que, para a
maioria das pessoas, 0 contexto influencia o
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comportamento civico indiretamente, modelando a
natureza dos problemas e a percepcdo destes pelos
cidadéos locais. Aqueles que sdo chamados diretamente
participaram mais que aqueles que nao foram
diretamente convidados.

No mesmo sentido, Bifulco e Ladd (2006)
estudaram a participagdo dos pais em escolas de
diferentes  caracteristicas nos Estados  Unidos.
Encontraram evidéncias de que o arranjo institucional
das escolas em fatores como  autonomia,
homogeneidade socio-econdmica dos alunos e esforgos
para promover envolvimento, influenciava a participacao
dos pais. Pestoff (2006) também ja afirmava que a
analise de custo/beneficio individual e a decisdo de
cooperar com esforcos voluntarios, assim como a
efetividade desses esforcos, podem ser condicionadas
pela estrutura das instituicdes politicas (PESTOFF,
2006).

Ja Kissler e Heidemann (2006) citam que, a
medida que cada um dos atores se sente impotente
diante de um problema complexo, cresce a vontade de
cooperar, visto que concluem que somente o trabalho em
conjunto os daria a chance de resolver o problema com
sucesso (KISSLER; HEIDEMANN, 2006).

Paarlberg e Gen (2009) também realizaram
estudo em escolas norte-americanas e sugeriram que a
realizacdo voluntaria de coproducao de servigos publicos
nesse tipo de instituicdo é influenciada pela existéncia de
uma demanda n&o coberta pelo Estado e pela
disponibilidade de recursos comunitarios adequados
para aquela necessidade. O estudo também verificou
gue ha menor probabilidade de deflagrar-se a
coproducdo em comunidades mais pobres e maior
probabilidade em comunidade mais homogéneas
economicamente.
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Brandsen e Helderman (2012) investigaram as
condicBes sob as quais acontece a coproducdo, nesse
caso no setor de habitagcdo. Os autores encontraram que
€ importante o contato interpessoal e que 0s interesses
compartilhados coincidam com os interesses individuais
dos participantes.

Pestoff (2012) afirma que se deve considerar duas
variaveis ao analisar a motivacado para coproducdo: quao
facil é o envolvimento (como a distancia até o provedor
do servico, informacdes disponiveis, tempo e esforcos
necessarios) e os ganhos para individuos participarem
(dependendo da importancia e impacto do servico em
sua vida e de pessoas proximas), sendo mais provavel a
participacdo quando essa exigir menores esforcos e for
identificada como de maior importancia e impacto.

Petukiene, Tijunaitiene e Damkuviene (2012)
demonstraram, em seu estudo sobre motivacdes para
participacdo em comunidades da Lituania, que esta é
mais facilmente gerida quando sdo desenvolvidas boas
relacbes locais entre organizacfes da sociedade civil,
empresas e instituicdes publicas, que devem envolver-se
no processo de motivacao dos cidadaos. As formas nao
materiais de motivacdo foram mais relacionadas com a
participagdo. Contatos pessoais entre o gestor do
processo e 0s cidaddos também s&o particularmente
importantes no processo de motivagao.

Sobre as formas materiais e ndo materiais de
motivacdo, Verschuere, Brandsen e Pestoff (2012)
afirmam que ha 3 tipos de motivagcbes ndo materiais: a
intrinseca (caridade, altruismo), a social (ganhar
admiracdo de outros) e a normativa (valores
democréticos). Nesse caso, a organizacao deve oferecer
algo de valor material, social ou normativo e/ou estimular
valores intrinsecos para aumentar a motivacdo dos
cidaddos em coproduzir.
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Parrado et al. (2013) investigaram as variaveis
gue influenciam a escolha dos cidaddos em coproduzir
em cinco diferentes paises (Reino Unido, Franca,
Alemanha, Dinamarca e Republica Tcheca), com
variadas formas de governo. Dentre seus achados,
relacionaram maior motivacdo para participacdo com
pessoas do sexo feminino e de idade mais avangada.
Era esperado que paises de administracdo mais
pluralista e com maior autonomia cidada tivessem niveis
mais altos de coproducéo, porém para o Reino Unido a
associacao foi verdadeira, sendo o pais com maior nivel
de coproducéo dentre os cinco pesquisados, mas para a
Alemanha, ndo — esta ficou em ultimo lugar. Os autores
sugerem que o fato possa estar relacionado com a
satisfacdo dos alem&es com os servi¢os publicos (foram
0sS mais satisfeitos pela pesquisa). As recompensas
intrinsecas, especialmente a auto-eficacia (quando a
pessoa sente que pode fazer diferenca) é um importante
determinante para a coproducdo e essa percepgao
parece estar relacionada com uma boa performance do
governo na realizacdo de servicos publicos. A boa
performance foi relacionada a um menor nivel de
coproducdo, demonstrando que ha casos em que é
necessaria a insatisfacdo para estimular a coproducéo.
Maiores niveis de coproducéo, poréem, foram associados
a maior abertura do governo para consultas aos
usuarios, o que afeta a auto-eficacia dos mesmos,
estimulando indiretamente a coproducdo. Os autores
consideram que é necessario estudar a coproducdo em
diferentes paises e formas de governo para que se
possa afirmar essas correlacbes com maior seguranca.

Utilizando os mesmos dados da pesquisa acima,
Bovaird et al. (2015a) encontraram que, em se tratando
de coproducéao individual, os idosos apresentaram maior
probabilidade de engajamento do que os jovens, e as
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mulheres maior engajamento que 0s homens, assim
como os cidaddos de areas urbanas demonstraram
maior probabilidade de engajar-se do que os moradores
de areas rurais. A obtencdo de informacdes satisfatorias
do governo teve relagéo positiva com o engajamento em
coproducao, porém a satisfacdo com o governo teve
relacdo negativa. A segunda variavel mais importante foi
a auto-eficacia, apontando que os cidaddos devem
acreditar que fardo diferenca ao participarem.

Em estudo avaliando processos de coproducao na
Austrdlia, a propensédo dos cidaddos para coproduzir foi
menor ou maior de acordo com o modo como a
organizacdo do governo encarregada da acao
influenciava-os a contribuir tempo e esforco. As acdes
variaram desde atos bem simples, como campanhas
publicitarias as mais elaboradas acdes. Os cidadaos
preferiram focar em atividades que poderiam fazer sem
estarem engajados de uma maneira coordenada com
outros cidadé@os e profissionais; o interesse proprio no
servico ndo foi soberano na decisdo em coproduzir, mas
parece ser um fator indutor a coproducédo; a organizagcao
também deve fazer as coisas mais simples para o
coprodutor, modificando, quando necessario, a tarefa ou
as informacdes repassadas. O estudo n&o encontrou
diferencas entre género e idade nos cidadaos dispostos
a coproduzir (ALFORD; YATES, 2015).

Fledderus (2015), em estudo com usuarios
coprodutores de servigos publicos na Holanda, concluiu
gue a coproducao nao leva a maior ou menor satisfacéo
ou confiangca do servico publico, quando comparada a
processos sem coproducdo. N&do foram encontradas
diferencas de padrédo entre coproducgao individual e
coletiva. Os cidaddos nao foram tdo susceptiveis a
coproduzir quando nado conheciam ou ndo tinham
conexdo com o provedor do servi¢co. Levando a crer que
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talvez a coproducdo nao aconteca sem confianca entre
profissional e usuéario (FLEDDERUS, 2015).

Estudo de Strokosch e Osborne (2016) sobre
coproducdo com residentes de instituicbes de longa
permanéncia para idosos no Reino Unido concluiu que o
sentimento de cidadania ndo €é um status
necessariamente precursor da coprodugdo. Apesar de
suas limitacbes e deficiéncias, o0s residentes
coproduziram o0 servico de seu cuidado com os
profissionais da linha de frente, que buscavam manter
uma relagdo de confianga para encontrar as
necessidades dos usuarios e realizar um servico
responsivo.

Estudo de Thijssen e Van Dooren (2016),
realizado na Bélgica, sugere que além das
caracteristicas individuais, o local onde a pessoa vive,
sua vizinhanga, influencia na decisdo de coproduzir ou
nao. Além disso, a coproducdo ocorreu primariamente
guando houve uma necessidade nao cumprida pelos
servicos publicos (THIJSSEN; VAN DOOREN, 2016).

Van Eik e Steen (2016), ao avaliarem os
processos de coproducdo em quatro diferentes
situacbes, sendo trés na Holanda e uma na Bélgica,
identificaram fatores que influenciam na escolha de
coproduzir, sendo eles as percepcdes sobre o trabalho a
coproduzir e sobre sua competéncia para contribuir;
conexbes sociais individuais; interesse da sua
comunidade em coproduzir. Ja em cidadaos insatisfeitos
com 0s servigos, a insatisfacdo pode ser um motivo para
coproduzir. Para os autores, saber por que alguns
cidaddos participam ativamente na coproducdo de
servicos publicos enquanto outros ndo participam pode
ajudar a melhorar os métodos de recrutamento e
desenho de processos de coprodugédo (VAN EIJK;
STEEN, 2016).
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4.6 O PAPEL DOS SERVIDORES PUBLICOS E DO
ESTADO NO DESENVOLVIMENTO DA COPRODUCAO

Os sucessos de uma politica publica,
principalmente nas areas de educacdo, saude e
seguranca, dependem, entre outras coisas, das escolhas
diarias feitas pelos servidores publicos (professores,
médicos, policiais, etc.) a respeito de como executam
seu trabalho (SECCHI, 2013).

Ja no inicio dos anos 1980, Brudney e England
(1983) citavam que uma das barreiras para a coproducao
de servicos publicos poderia ser a resisténcia dos
profissionais em trabalharem com os nao-profissionais.
Servidores e administradores publicos podem enxergar-
se como trabalhadores treinados e ressentir ou resistir a
intromissdo de pessoas nao treinadas e inexperientes.
Mas, sem o apoio dos servidores, o envolvimento de
cidadaos no servico publico pode trazer mais problemas
do que resolvé-los (PESTOFF, 2006).

A coproducao potencialmente gera
transformacdes tanto para os cidaddos ou usuarios,
como para os profissionais envolvidos na pratica do
servico. Os servidores publicos, nesses casos, podem
mudar a maneira de realizar suas atividades e as
operarem, além de abrir-se para confiar mais nas
decisbes dos usuarios e comunidade, que se tornam
seus parceiros. Consequentemente, eles tendem a
modificar suas atitudes, prioridades e treinamento,
agindo como facilitadores (BOVAIRD, 2007; BOYLE;
HARRIS, 2009; RYAN, 2012).

A coproducdo demanda que politicos e
profissionais encontrem novas maneiras de interagir com
0S usuarios e suas comunidades. Nesse caso se faz
necessario um novo tipo de servidor publico, aquele que
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desenvolve coproducgédo, que pode ajudar a vencer a
relutancia de muitos profissionais em dividir o poder com
0S usudrios e suas comunidades e que pode agir
internamente nas organizacGes e parcerias (BOVAIRD,
2007; VERSCHUERE; BRANDSEN; PESTOFF, 2012).

Na opinido de Brandsen e Honingh (2016)
profissionais ndo devem mais ser definidos nos termos
tradicionais, por suas ocupacfes, mas sim por possuirem
um conhecimento especifico que trazem para a interacéo
com os cidadaos.

Bovaird (2007) sugere que 0s servicos publicos
sejam revirados de dentro para fora, descobrindo o
potencial das relacbes de coproducédo e refazendo as
redes sociais que reduzem a demanda para oS
profissionais e ajudem as intervengdes, nos Servigos
publicos, a serem bem-sucedidas. Segundo Denhardt e
Denhardt (2011), nessa interacdo, o interesse publico -
gue pode ser entendido como resultante dos interesses
compartilhados dos membros de uma determinada
sociedade, ndo somente a soma dos interesses
individuais de cada cidadéo - deve ser colocado como
prioridade para que oriente as decisdes, mesmo quando
hé polémicas.

Coproducdo ndo € substituir o papel dos
profissionais pelos usuarios do servigo, & trazer essas
duas formas de experiéncia juntas (OSBORNE;
STROKOSCH, 2013).

No inicio dos anos 1980, Whitaker (1980) ja dizia
gque para a coproducdo ser possivel, cidaddos e
servidores publicos deveriam estar dispostos a ouvir,
conversar e legitimar a proposta de politica publica. Os
profissionais e planejadores do servico devem acreditar
gue receberdo algum retorno da coproducao, enquanto
0s usuérios devem confiar que suas contribuicdes serdo
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reconhecidas e valorizadas (OSBORNE; STROKOSCH,
2013).

Para a coproducgéao funcionar, os cidadados devem
estar informados sobre aspectos importantes dos
servigos publicos locais, as responsabilidades e deveres
deles e os fatores ambientais que podem afetar a
provisdo e a qualidade desses servicos (MARSCHALL,
2004).

A coprodugéo implica diferentes relagbes entre as
autoridades publicas e os cidaddos (PESTOFF, 2009).
Nessas interacbes, as pessoas estardo envolvidas
simultaneamente em um processo de consenso que nao
€ possivel se cada ator for procurado separadamente
(GEURTS; JOLDERSMA, 2001). Nesse caso, Osborne,
Radnor e Nasi (2013) sugerem a public service -
dominant logic ou seja, uma abordagem servigo-
dominante, que coloca o usuério (e ndo o profissional
servidor) no coracdo do processo. Nessa abordagem ha
grande mudanca no foco dos servigcos publicos, ndo mais
olhando para dentro das suas instituicdes, mas olhando
para as comunidades locais, enxergando clientes pelo
gue eles podem fazer, ndo somente pelo que precisam
(BOYLE; HARRIS, 20009).

Para Roberts (2004) e também Albrechts (2013), o
usuario, coprodutor e também co-aprendiz, necessita de
empoderamento para trabalhar em uma situagdo de
parceria igualitaria e ndo acompanhar somente de longe
0 que acontece. Recursos, habilidades e capacidades
trazidas pelos cidadaos para interacdo séo considerados
meios para 0 processo, assumindo-se que todos tem
algo a contribuir. Isso tende a mobilizar e fortalecer a
autonomia, comprometimento e responsabilidade dos
cidadaos, segundo Boyle e Harris (2009) e Ryan (2012).

Frieling, Lindenberg e Stokman (2014) propéem
meétodo de coproducéo colaborativa em comunidades e
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citam a necessidade de regularmente reforcar a
orientacdo  coletiva dos participantes, incluindo
identidade do grupo, visdo compartilhada, objetivos
coletivos concretos e continuamente alinhar as
necessidades dos cidaddos com aquelas percebidas
pelos profissionais.

A coproducéo, como alternativa para a producéo
de bens e servicos publicos, busca o bem comum, o que
implica que uma comunidade se articule para lutar por
interesses comuns — ou pelo “préprio bem comum” — que
pode ser diferente do bem comum da sociedade como
um todo (BIER; et al., 2010). Descobrir 0o que ¢é
valorizado para a coletividade é diferente de saber as
preferéncias individuais dos usuérios de um servico. E
reconciliar e tentar otimizar interesses e valores, alguns
congruentes, mas varios conflitantes ou pelo menos
diferentes (ALFORD; YATES, 2015). Para Galli et al.
(2014), encontrar consisténcia entre o0s objetivos de
diferentes atores (em alguns casos opostos) € um
processo continuo no qual dialogo, construcdo de
confiancga, comprometimento e entendimentos
compartilhados séo cruciais.

O desafio €& desenhar sistemas de
desenvolvimento que estimulem cada pessoa a
desenvolver suas capacidades, a assumir a
responsabilidade pelo seu préprio desenvolvimento,
ciente de que sO pode fazer isso em conexdao com
outros, com suas comunidades, no seu contexto
(SCHOMMER, 2013).

Os métodos nos quais os profissionais locais sao
posicionados como meros facilitadores das iniciativas
dos cidadaos tem maior probabilidade de melhorarem a
forca da comunidade em conjunto. Além disso, alinhar as
reivindicagcbes e restricoes dos cidaddaos com o0s
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profissionais, parece efetivamente melhorar as condigbes
de vida (FRIELING; LINDENBERG; STOKMAN, 2014).

Parks et al. (1981) ja citavam que entender como
0S arranjos institucionais podem encorajar ou inibir a
coproducdo é importante para desenhar sistemas de
producdo eficientes. Segundo Pestoff (2006), ha
consideracdes a se fazer quando da escolha por
coproducdo. As consideracfes tecnolégicas dizem
respeito a possibilidade de ambos o0s produtores
(regulares e consumidores) contribuirem ativamente para
um resultado. As consideracbes econdmicas determinam
guando € eficiente realizar a coproducdo. E as
consideragdes institucionais determinam quando a
coproducdo é permitida. Portanto, ter um foco claro
sobre os valores da organizacéo facilita a definicdo de
em quais partes do processo de producdo e por quais
propésitos diferentes os recursos de coproducdo podem
ser benéficos. Segundo Verschuere, Brandsen e Pestoff
(2012), as estratégias de coproducdo sO podem ser
desenvolvidas efetivamente quando os resultados finais
séo definidos e entendidos claramente.

E necessaria uma concepcdo mais ampla de
governo, nao somente como produtor, comprador,
regulador e subsidiador, mas também como organizador,
possibilitador e catalisador de esforcos de individuos e
grupos, promovendo um espacgo publico propicio a
deliberacédo coletiva (ALFORD, 1998; KLEIN JR; et al.,
2012). Organizacdes de servico publico, na opinido de
Yang (2011), ndo devem mais ser vistas como as
dominadoras e Unicas responsaveis pela qualidade do
servico, nem cidaddos e consumidores serem vistos
COmMo 0s receptores passivos. Mais do que definir regras
e controlar sua aplicacdo ou prestar servicos publicos,
cabe ao Estado favorecer as mudltiplas interacdes em
torno de interesses comuns, promovendo a coproducéo
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do bem publico (SCHOMMER, 2013). Esse Estado
ativador age também sobre o setor privado e o terceiro
setor, com o propodsito de mobilizar seus recursos e
ativar as forcas da sociedade civil (KISSLER;
HEIDEMANN, 2006).

Wiewiora, Keast e Brown (2015) sugerem que,
para realizar os processos de coproducdo, é necessario
educar as comunidades sobre as opcOes e recursos
disponiveis estabelecendo maturidade para que elas
percebam as possibilidades e estejam preparadas para
aceitar as solucoes definidas.

O conceito de responsabilidade compartilhada,
indissociavel do conceito de coproducéo, na visao de De
Mattia e Zappellini (2014), gera expectativa sobre a
guem cabe a responsabilidade pelos resultados.
Whitaker (1980) sugeria que as organizacfes deveriam
incentivar que seus servidores compartilhassem
responsabilidades com seus clientes, sendo assim, eles
mais facilmente fariam as mudancas necesséarias em seu
comportamento. De acordo com Poocharoen e Ting
(2015), os governos devem comecar a distribuir a
responsabilidade do fracasso de uma politica publica e
Nao a assumir sozinhos.

O modelo de coproducao de forma representativa
e com sustentabilidade, de acordo com Moretto Neto;
Salm e Burigo (2014), deve ter como caracteristicas as
bases na democracia e no interesse publico; a ampla
liberdade de agir, com foco no interesse publico; a
responsividade a comunidade e ao cidaddo e o
envolvimento externo continuo e permanente.

Em resumo, ao pensar o processo de coproducao,
€ necessario: atencdo para quem participa e como,
facilidade de participacdo, sequéncia das atividades,
tempo, apoio, responsabilidade pela implementacao,
fomento a estruturas que estimulam a coproducdo, a
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uma mudanca de cultura necessaria, a um ambiente de
inovacdo efetivo para incubar e difundir historias de
sucesso. Além disso, o governo deve implementar
melhores estratégias de comunicacdo para assegurar
engajamento e dialogos com os participantes externos;
identificar o potencial de mobilizacéo; saber quais séo as
necessidades e motivos para coproduzir dos
participantes; tornar a participacao significativa; construir
confianga; verificar a aceitacéo e legitimidade dada pelos
parceiros do processo; compartilhar uma visdo de
orientacdo para o cidadao com toda a organizacdo, de
cargos mais altos aos mais baixos; aprender de
experiéncias de sucesso; trabalhar compartiihando o
poder; empoderar 0s participantes, quando necessario,
trabalhando a partir de seus pontos fortes; construir a
capacidade de partes politicamente mais fracas; aceitar
incertezas que surgem com a coproducao; e, achar um
balanco entre adicionar valor para os usuarios do servi¢co
e adicionar valor para a comunidade e cidaddos em
geral. Deve estar claro até que ponto as sugestdes
dadas pelos cidaddos sao representativas e serao
colocadas em préatica (BIRCHALL; SIMMONS, 2004;
ROBERTS, 2004; BOYLE; HARRIS, 2009; DUNSTON; et
al., 2009; COOPER, 2011; OTTMANN; et al., 2011;
KLEIN JR; et al.,, 2012; RYAN, 2012; VERSCHUERE;
BRANDSEN; PESTOFF, 2012; FLEDDERUS;
BRANDSEN; HONINGH, 2015; WIEWIORA; KEAST;
BROWN, 2015).

Sobre empoderamento, Linders (2011) afirma que
a atual “Era da Informagao” facilitou essa necessidade,
aprimorando a capacidade de auto-organizacdo e
criacao dos atores. Para Clark, Brudney e Jang (2013), a
possibilidade de fornecer a informacdo transparente,
aberta e compartiihada em tempo real pode ser o
caminho entre governo e cidadaos.
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Bovaird e Loeffler (2012) lembram que a
coproducao pode ampliar os servicos realizados com
base em determinado orcamento, mas que ela né&o
funciona sem dinheiro. Cooper (2011) sugere que
governos devem estar atentos ao orgamento, ja que a
coproducao ndo é um processo sem custos. Além disso,
aumento das formas privadas de provisdo de servigos
nao significa necessariamente reducdo dos custos do
governo, jA que muitas organizacbes nao-
governamentais tem em seu financiamento recursos
advindos de o6rgdos publicos (HENRIKSEN; SMITH;
ZIMMER, 2015).

Independentemente do mecanismo participativo
utilizado, existe sempre uma distancia a ser percorrida
entre o administrador publico e o cidaddo. O grande
desafio, porém, esta na operacionalizacdo de uma
participagdo ampla. As instituicdes desenhadas para
deliberar em nome das maiorias muitas vezes estdo em
descompasso com parte significativa da populacéo
(KLEIN JR; et al., 2012). O Quadro 6 resume alguns
achados sobre métodos em processos de coproducao.

Fung (2006) argumenta que 0S mecanismos de
participacdo direta ndo sdo a Unica alternativa para
representacdo ou opinido. A escolha de participantes
para determinado processo deve levar em consideracao
se esses sdo representativos da populagdo ou publico
em geral, se importantes interesses ou perspectivas
estdo excluidos e se os participantes tém competéncia
para entender o processo e fazer bons julgamentos. O
autor cita alguns métodos de selecdo, dentre eles a
“auto-selecao”, na qual a participacdo € aberta a
qualquer pessoa que deseje participar (segundo o autor,
esse método nédo representa o publico em geral porque
as pessoas com melhores niveis de educacgdo e saude
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Quadro 6 — Métodos sugeridos para processos de
coproducdo de servicos publicos.

Estudo Sugestdes

Cole e Sugerem audiéncias publicas para influenciar
Caputo positivamente o aumento do interesse publico pelas
(1984) politicas locais.

Birchall e Sugerem féruns de envolvimento do paciente e do

Simmons cidad&o, em substituicdo aos conselhos comunitarios
(2004) de salde.

Fung Sugere que a escolha de participantes para

(2006) determinado processo deve levar em consideracéo se
esses sdo representativos da populagéo; utilizar
selecdo randdmica, para evitar que sempre 0s
mesmos participem; engajar os participantes como
iguais, que raciocinam juntos sobre problemas
publicos; permitir que os participantes absorvam
conhecimento e troquem perspectivas e experiéncias
para chegar a uma conclusdo comum.

Workman Sugere que, em paises em desenvolvimento, ambas
(2011) as partes devem reconhecer sua dependéncia mutua,;
a estrutura do processo deve permitir sansées
imediatas para falhas em reciprocidade e a existéncia
de mecanismos regulatérios para reduzir participacdes
por interesse partidario.

Clark, Sugerem que um sistema de linha telefénica exclusiva
Brudney e | e aplicativos, com a ajuda dos smartphones, pode
Jang incentivar a participacdo de pessoas que normalmente
(2013) ndo estdo envolvidas nos processos.

Fonte: produgé@o da propria autora, com base nos autores citados,
2016.

tendem a participar mais) e a escolha randémica, mais
representativa. Quanto aos métodos de deliberacgéo,
Fung (2006) afirma que o ideal deliberativo seria o
engajamento dos participantes como iguais que
raciocinam juntos sobre problemas publicos, mas a vasta
maioria dos processos nao ocorre dessa forma.
Frequentemente os participantes sdo ouvidos e o0s
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provedores regulares do servigo levam em conta suas
perspectivas no momento da tomada de decisdo. O
modelo argumentativo é que permite que os participantes
absorvam conhecimento e troquem perspectivas e
experiéncias uns com 0s outros para desenvolver suas
visbes e descobrir seus interesses e, assim, cheguem
juntos a conclusao que avanca para a opiniao de todos.

Este € o desafio, de acordo com Doin et al.
(2012), promover a insergdo social e aproximar as
propostas e a execucdo das mesmas. Desafio este que
requer a ativagcdo ascendente de participacdo social,
conhecimentos, habilidades, coragem e
comprometimento politico com a pratica do bem publico.

Cole e Caputo (1984) publicaram estudo sobre a
participacdo cidada na forma de audiéncias publicas em
programa norte-americano, afirmando que havia pouco
consenso sobre a efetividade desse mecanismo. Os
autores ja consideravam importante examinar 0s
esforcos de participacdo para verificar quais estratégias
de participacdo cidadd sdo bem-sucedidas sob quais
condigbes. Os autores concluiram que as audiéncias
influenciaram positivamente no aumento do interesse
publico pelas politicas locais.

No Reino Unido, o setor de saude tem
demonstrado  oportunidades de  sucesso para
envolvimento do cidaddo, como os féruns de
envolvimento do paciente e do cidadao, que substituiram
os conselhos comunitarios de saude (BIRCHALL;
SIMMONS, 2004).

Cooper (2011), descreve a iniciativa “Big Society”,
gue visa empoderar comunidades para aumentar a
autonomia local sobre orgcamentos, tomada de deciséo e
provisdo de servicos publicos, liderada pelo primeiro
ministro do Reino Unido, David Cameron. Cooper (2011)
sugere que a iniciativa pode transformar a maneira como
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0S servigos publicos sao realizados, porém esconde da
populacéo as dificuldades com os cortes no orcamento.

Workman (2011), ao avaliar a coproducéo de bens
publicos na Africa, concluiu que, para o contexto politico
local, sdo importantes condi¢cdes para a coproducao ser
bem-sucedida: ambas as partes reconhecerem
dependéncia mutua; a estrutura do processo permitir
sansdes imediatas para falhas em reciprocidade e
mecanismos regulatérios para reduzir participacdes por
interesse partidario.

Os métodos devem facilitar a coproducdo de
grupos de cidaddos que de alguma maneira tem sido
excluidos. Clark, Brudney e Jang (2013) demonstram
gue a criacdo de um sistema de linha telefénica exclusiva
e aplicativos, com a ajuda dos smartphones, na cidade
de Boston (Estados Unidos), cumpriu esse requisito.

Sicilia et al. (2016) apresentam caso de
coproducao, em servico de cuidado de autistas, entre
organizagdes. A abordagem da coproducao foi utilizada
em Varios estagios do servico, inclusive no planejamento.
O caso demonstrou a necessidade de novas habilidades
e ferramentas de gestdo para a implementacdo da
coproducdo, em particular ouvir 0s usuarios e
comunidades e mobilizar esforgcos e conhecimentos
coletivos para atingir o interesse publico.

Apresentando uma visdo um pouco diferente dos
autores que tratam a coproducdo como algo a ser
adicionado nos servigos publicos, Lam e Wang (2014)
argumentam que, ao inveés de conceitualizar politicas
publicas como decisbes autoritarias do governo e a
administracdo publica como as a¢des do governo, é mais
atil conceituar administracdo publica como um processo
de coproducédo no qual os esforcos do governo e dos
cidaddos sdao amplamente interdependentes. Osborne e
Strokosch (2013) compartiham da mesma visdo e
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definem servigos publicos como 0s servicos que sao
criados em um processo de politica publica e regulados
pelos governos mas podem ser providos por uma
variedade de organizacdes nos setores publico, privado
ou terceiro setor. No mesmo sentido, Wiewiora, Keast e
Brown (2015) afirmam que essa interdependéncia entre
0s provedores do servico e os coprodutores requer
estreita interagcdo e participacdo entre as partes
envolvidas.

Trischler e Scott (2015) propdem uma matriz de
coproducdo (Figura 4) que explica como devem
funcionar as relacbes de interdependéncia entre
organizagdo publica e cidaddos coprodutores na
producdo de servicos e valores publicos. Para esses
autores a coproducao nao deve ser limitada a andlise e
melhoria de servicos ja existentes, mas vista como uma
forca motriz para o desenho e inovagao do servico pelo
sistematico envolvimento do usuario.

Os autores apresentam uma perspectiva de
aprendizagem no processo, como Dunston et al. (2009),
gue afirmou que a aprendizagem nas relacdes de
coproducao ndo € situada somente na pratica, envolve
construcdo de capacidade entre os cidaddos e
profissionais previamente e apds cada conflito.
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Figura 4 - A matriz da coproducao de Trischler

e Scott (2015)
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4.7 POTENCIAIS VANTAGENS DA COPRODUCAO

Ostrom (1996) considerou a divisdo entre o
governo e a sociedade civil na provisdo de servicos
publicos uma armadilha conceitual decorrente dos
rigidos muros disciplinares no estudo das instituicdes
humanas. A autora mencionou que, apés estudar desde
a década de 1970 as politicas em servigcos publicos,
ainda ndo havia encontrado um grande e centralizado
departamento que pudesse prover melhor servico direto,
com equidade e em menores custos do que 0S servigcos
coproduzidos. Atualmente, j4 estdo cada vez mais
evidentes as mudancas no papel do Estado e o
rompimento das barreiras entre esferas estatais e nao
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estatais na solucdo de problemas coletivos (SECCHI,
2013).

InUmeras vantagens na aplicacdo de processos
de coproducédo de servicos publicos sédo citadas pelos
autores da area, dentre elas a reducdo de gastos pelo
governo, gerando maior eficiéncia econdmica
(FOLJANTY-JOST, 2011; SCHOMMER; et al.,, 2011;
CLARK; BRUDNEY; JANG, 2013; DE MATTIA;
ZAPPELLINI, 2014; RIBEIRO; ANDION; BURIGO, 2015;
BRANDSEN; HONINGH, 2016).

Outra vantagem citada é a melhor resposta as
necessidades e desejos do cidadao, dificeis de serem
contempladas sem estratégias participativas e que
também reduzem 0s recursos necessarios para
determinar onde o0s servicos sao precisos (COLE;
CAPUTO, 1984; FUNG, 2006; FOLJANTY-JOST, 2011;
SCHOMMER; et al.,, 2011; KLEIN JR; et al., 2012;
PETUKIENE; DAMKUVIENE, 2012; CLARK; BRUDNEY;
JANG, 2013). As acdes voltadas para as necessidades
dos cidadaos aumentam a satisfacdo dos usuarios com o
servico (PESTOFF, 2006; BOVAIRD, 2007,
VERSCHUERE; BRANDSEN; PESTOFF, 2012) e sao
capazes de gerar continuamente melhorias na qualidade
dos servicos publicos oferecidos de forma coproduzida
(BIFULCO; LADD, 2006; PESTOFF, 2006; BOVAIRD,
2007; BIER; et al.,, 2010; KLEIN JR; et al., 2012
PETUKIENE; DAMKUVIENE, 2012; VERSCHUERE;
BRANDSEN; PESTOFF, 2012; DE MATTIA,
ZAPPELLINI, 2014; GALLI; et al., 2014; TRISCHLER;
SCOTT, 2015).

A efetividade e a eficiéncia dos servi¢cos tendem a
ser maiores quando sédo coproduzidos. As pessoas que
utilizam os servicos tem indmeros recursos que fazem
com que um servico seja eficiente. Diversos autores
afirmam que os servigos publicos em geral necessitam
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de recursos dos servidores publicos (profissionais) e dos
usuarios para serem complementarmente efetivos
(WHITAKER, 1980; OSTROM, 1996; PESTOFF, 2006;
BOYLE; HARRIS, 2009; BIER; et al., 2010; PESTOFF,
2012; PETUKIENE; DAMKUVIENE, 2012; RYAN, 2012;
BOVAIRD; et al.,, 2015a; POOCHAROEN; TING, 2015;
TRISCHLER; SCOTT, 2015; PALUMBO, 2016).

No decorrer do processo, nas interacdes com 0s
servidores publicos, organizagcées e outros cidadédos, o
cidaddo adquire novos conhecimentos em varias areas e
pode desenvolver multiplas capacidades e habilidades
de cidadania, que levam ao seu empoderamento
(ROBERTS, 2004; SCHOMMER et al., 2011; YANG,
2011; KLEIN JR et al, 2012; PESTOFF, 2012
SCHOMMER, 2013; LAM; WANG, 2014;
SUDHIPONGPRACHA; WONGPREDEE, 2015).

A coproducao também pode levar a um aumento
do senso de pertencimento a uma comunidade, pois traz
maneiras de reconstruir e revigorar as familias e
comunidades, ja que constroi confianca entre as pessoas
e aumenta o respeito mutuo em uma sociedade cada vez
mais fragmentada e individualizada (ROBERTS, 2004;
BOYLE; HARRIS, 2009; BRANDSEN; HONINGH, 2016).
Além disso, a coproducdo pode levar a um maior
engajamento cidaddo em varias outras atividades, por
isso é considerada um modelo ativo de cidadania
(PESTOFF, 2006; BOVAIRD, 2007; PALUMBO, 2016).

Nas ac¢fes coproduzidas entre servidores publicos
e cidadaos, ha uma redistribuicdo e compartilhamento de
poder entre profissionais e cidadaos (COLE; CAPUTO,
1984; BOVAIRD, 2007; BOYLE; HARRIS, 2009; YANG,
2011; GALLI; et al., 2014; RIBEIRO; ANDION; BURIGO,
2015). A redefinicio de papéis também entre as
diferentes organizacdes e instituicbes e as novas formas
de articulacdo entre elas, com posturas que permitam
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relagbes horizontais, dindmicas e continuas também é
um dos beneficios possivelmente gerados pela
coproducado (BOYLE; HARRIS, 2009; SCHOMMER; et
al., 2011; DOIN et al., 2012; SCHOMMER, 2013).

A coproducdo pode modificar valores pessoais,
particularmente onde h& necessidade de mudancas de
comportamento e de influéncia no desenvolvimento das
pessoas, pelos profissionais, para prevenir problemas
futuros. Alguns estudos atuais focalizam os potenciais da
coproducao para adicionar valor, afirmando que traz
beneficios para a resolucdo de problemas, mas também
efeitos sociais e pessoais (ALFORD, 1998; BIFULCO;
LADD, 2006; BOVAIRD; LOEFFLER, 2012; BOVAIRD et
al., 2015b; PALUMBO, 2016).

O fomento de valores democraticos também é
citado, sendo a coproducado considerada uma das pecas
para a reforma democratica — uma ruptura do paradigma
da democracia representativa para a democracia
participativa, em que 0S atores sociais operam e
participam do campo de formulacdo e execucdo de
politicas publicas (ROBERTS, 2004; FUNG, 2006;
PESTOFF, 2006; BIER; et al., 2010; SCHOMMER; et al.,
2011; PESTOFF, 2012; DE MATTIA; ZAPPELLINI, 2014;
SUDHIPONGPRACHA; WONGPREDEE, 2015). A partir
da coproducéo é possivel, ainda, atingir niveis mais altos
de bem-estar social e melhoria da qualidade de vida, que
nao podem mais ser tratados como bens produzidos
exclusivamente pelo Estado (OSTROM, 1996; BIER et
al., 2010; WORMAN, 2011).

Infinitas possibilidades de inovagdo nos servigos
publicos sdo geradas pelo envolvimento das pessoas e a
integracdo de diferentes atores no processo de
desenvolvimento, possibilitando servicos criativamente
desenhados (FUNG, 2006; BOYLE; HARRIS, 2009;
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SCHOMMER; et al, 2011; SCHOMMER, 2013;
TRISCHLER; SCOTT, 2015).

Outra vantagem amplamente discutida é o
aumento da legitimidade das a¢des coproduzidas, ja que
esse tipo de processo melhora a confianga publica no
governo, O que contribui para a preservacdo e
continuidade das politicas publicas (MARSCHALL, 2004;
ROBERTS, 2004; FUNG, 2006; PESTOFF, 2006;
KISSLER; HEIDEMANN, 2006; BOYLE; HARRIS, 2009;
FOLJANTY-JOST, 2011; KLEIN JR; et al., 2012; RYAN,
2012; BRANDSEN; HONINGH, 2016; POOCHAROEN;
TING, 2015). A coproducdo também atende a atual
necessidade dos cidaddaos de transparéncia das
informacdes (YANG, 2011; KLEIN JR; et al., 2012;
VERSCHUERE; BRANDSEN; PESTOFF, 2012) e dilui a
responsabilidade pelos servicos, ao ser compartilhada
com os coprodutores (DE MATTIA; ZAPPELLINI, 2014;
POOCHAROEN; TING, 2015).

Doin et al. (2012) falam sobre a coproducdo do
bem publico controle, que, segundo os autores, sera
tanto exitosa quanto for a participacdo dos cidadaos nas
discussfes politicas, na fiscalizacdo dos atos politicos,
no monitoramento das ac¢des dos politicos e na defini¢cao
de novas regras e estruturas institucionais.

Fledderus (2015) traz a questdo da auto-eficacia,
ou seja, 0 sentimento do participante de que as suas
acOes realmente tém impacto na sociedade. Essa
percepcdo pode diminuir as sensagfes de
vulnerabilidade e dependéncia, o0 que tem positivo
impacto na auto-confianga.



171

4.8 POTENCIAIS BARREIRAS PARA A COPRODUCAO

Apesar de todos o0s pontos positivos citados, a
coproducdo ndo deve ser vista como a panaceia que
resolvera todos os problemas dos governos (LAM, 1996;
BOVAIRD, 2007; COOPER, 2011; BOVAIRD;
LOEFFLER, 2012).

Pesquisas mostram que existem barreiras
sistémicas e culturais poderosas para a coproducgao, que
nao permitem que a abordagem seja utilizada mais
amplamente nos servicos publicos. Dentre elas, o
financiamento das acdes; a dificuldade de gerar valor, ao
mesmo tempo, para 0s cidadaos, profissionais e
gestores; e a necessidade de desenvolver habilidades
profissionais nos servidores para coproduzir (BOVAIRD;
LOEFFLER, 2012).

Frequentemente, guando convidados a
coproduzir, os cidaddaos ndo sabem como fazer, nao
guerem fazer, ou nao dao importancia a tentar
(ROBERTS, 2004). Além disso, a administracdo publica
envolve tarefas complexas, as quais os cidadaos podem
nao ter habilidade ou recursos suficientes para lidar
(LAM, 1996) e ainda nao sao todos os cidadaos que sao
igualmente capazes de ter a responsabilidade de
coproduzir (THIJSSEN; VAN DOOREN, 2016).

A tecnologia, por um ponto de vista instrumental,
pode facilitar novas praticas de coproducdo, mas €
necessario avaliar o contexto, a situacdo da instituicdo e
a existéncia de cidadaos capazes de coproduzir com
tecnologia (VERSCHUERE; BRANDSEN; PESTOFF,
2012).

Bovaird (2007) afirma que a comunidade e
usuarios frequentemente se interessam em participar se
ajudarem a interferir melhorando seu dia-a-dia. Dessa
forma, o servico publico acaba por ter dificuldade, nas
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comunidades heterogéneas, onde ha usuarios multiplos
e/ou conflituosos, de prover servicos que agradem as
preferéncias diversas, jA& que percepc¢des de qualidade
sdo diferentes (OSBORNE; RADNOR; NASI, 2013;
THIJSSEN; VAN DOOREN, 2016).

Segundo Kissler e Heidemann (2006), as
administracdes publicas ainda ndo sdo capazes de
substituir sua acdo de produtores do bem publico por
uma acdo de agentes responsaveis em cooperacao com
outros atores. A participacdo cidadad pode desenvolver
competidores politicos para os gestores publicos quando
agqueles comecam a questionar a legitimidade do Estado
e porque este falha em responsabilizar-se por servi¢cos
publicos bésicos e que sdo centrais para o bem-estar da
sociedade (TSAI, 2011).

Whitaker (1980) ja afirmava que o conhecimento e
o0 julgamento dos servidores de ponta e cidadaos sobre 0
fato de coproduzir tem importancia frequentemente
ignorada. Em grande parte dos casos ha uma resisténcia
inicial dos profissionais, que ndo confiam nos usuarios e
comunidade para lidar com essa responsabilidade.
Alguns profissionais argumentam que seu conhecimento
adquirido e experiéncia sdao mais importantes que o
envolvimento do usuario. Se ndo levados a sério, esses
problemas podem levar o processo a resultados ruins,
como piora da qualidade do servico, ao invés de
melhora-lo (BOVAIRD, 2007, VERSCHUERE;
BRANDSEN; PESTOFF, 2012; OSBORNE; RADNOR;
NASI, 2013).

As acbes de coproducdo ainda sédo orientadas
para o servico e insistem em relacbes de igualdade e
reciprocidade, mas no ajustamento mdatuo entre
servidores e cidadaos ha uma interacdo que néao € entre
iguais. Os servidores normalmente tém melhores
recursos e o ajuste necessario nem sempre é possivel
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(WHITAKER, 1980; BOVAIRD; LOEFFLER, 2012;
ALBRECHTS, 2013).

Os usuarios e provedores de servicos publicos
nao teriam que lidar com incertezas somente se fossem
capazes de ver e saber tudo. Na realidade, ambas as
partes tém informacdes incompletas sobre possiveis
solugbes e suas consequéncias (FLEDDERUS;
BRANDSEN; HONINGH, 2015). Apesar disso, 0 espaco
e 0 papel dados ao cidadao continuam sendo decididos
majoritariamente  pelos gestores e profissionais
(BOVAIRD; LOEFFLER, 2012). Ainda, o envolvimento
das pessoas da sociedade pode ser estimulado, em
algumas circunstancias, para demonstrar uma pretensa
participacdo dos cidaddos, mas que constitui uma
estratégia manipulativa apenas (ARNSTEIN, 2002;
MORETTO NETO; SALM; BURIGO, 2014).

Muitos profissionais e gestores continuam
acreditando que especializacdo e autoridade sdo as
melhores bases para governar e sao relutantes em
compartilhar seu poder (RYAN, 2012). Para Arnstein
(2002), participagdo sem redistribuicdo de poder é um
processo vazio e frustrante para os grupos desprovidos
de poder. HA& necessidade de se ampliar e aprofundar a
emancipacdo social e democratica, permitindo assim
maior participacdo do cidaddo na vida politica (BIER et
al., 2010).

Em estudo realizado na Australia, Wiewiora, Keast
e Brown (2015) verificaram que o envolvimento de
interessados externos aos servicos publicos ainda é
superficial. Foram identificados desafios no balanco de
poder entre participantes internos e externos. Isso
significa que alguns tem mais privilégios que outros, o
gue leva a uma representacdo desigual, podendo
distorcer as necessidades atuais do servico e vir a
impactar a habilidade dos cidadaos de ter voz ativa e
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influenciar as decisbes. A pesquisa encontrou que
apesar de promovido e encorajado, o envolvimento das
comunidades e usuérios é frequentemente superficial.
Como consequéncia, a relacdo desconectada de
governo e cidaddos pode levar a realizagdo de servigos
nao desejados, que implicam em custos adicionais e/ou
retrabalho (WIEWIORA; KEAST; BROWN, 2015).

A coproducdo tem também outras limitacdes,
como conflitos resultantes de diferencas de valores,
papéis sem divisbes claras e fraca capacidade do
terceiro setor de articulagdo para mudancas (GALLI; et
al., 2014).

Roberts (2004) traz outras criticas normalmente
aplicadas a participacdo, como a ineficiéncia, ja que é
um processo caro, lento, embaracoso e complicado; é
politicamente ingénua; € irrealista, ja que s&o
necessarias muito mais habilidades e tempo do que os
cidaddos normalmente tem; disruptiva, ja que o0s
interesses e preferéncias individuais dos cidadaos
tendem a ser expressos como coletivas.

Cooper (2011) preocupa-se com o fato de que nao
se pode deduzir que, quando o Estado faltar, a
comunidade automaticamente responsabilizar-se-a pelo
servi¢o. Para o autor, a coproducao efetiva no nivel local
requer estruturas de governanca, responsividade e
prestacdo de contas, todas custando tempo e dinheiro. E
necessaria cautela ao se afirmar que iniciativas de
coproducado sédo econbmicas.

Ja Fledderus (2015) afirma que, quando a
coproducao leva a resultados piores do que o esperado,
a organizacdo publica é frequentemente culpada pelo
cidaddo que coproduz, e, quando o processo de
coproducdo é bem-sucedido, os cidadaos atribuem o
sucesso a eles mesmos, resultando em menor satisfagao
com o servico publico do que em uma situacdo sem
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coproducdo. O que leva a crer que, seja qual for o
resultado, a coproducao alcancara os mesmos ou piores
niveis de satisfacdo do que se esse processo nao fosse
desenvolvido.

4.9 PERSPECTIVAS

Apesar de seus variados papéis e crescimento em
pesquisas empiricas, coproducdo ndo é um termo de
significado completamente claro (OSBORNE; RADNOR;
STROKOSCH, 2016). Nas pesquisas em coproducéo,
particularmente as confusdes conceituais permanecem
como problema e a diversidade metodoldgica é ainda
limitada (VERSCHUERE; BRANDSEN; PESTOFF,
2012). Enquanto a literatura académica sobre
coproducao discute os determinantes e consequéncias
das atividades coproduzidas, ela n&o realca a
importancia de medir a eficiéncia dos servicos publicos
nessas condicdes (DE WITTE; GEYS, 2013). As
motivacdes dos cidaddos para coproduzir sdo discutidas
ainda em teoria, a pesquisa empirica € escassa. Para 0s
governos atingirem uma amplitude maior de
coprodutores, é essencial discutir mais esse assunto
(VAN EIJK; STEEN, 2016).

A coproducdo de servicos publicos vem sendo
abordada desde seu “nascimento”, nos anos 1970, como
uma alternativa aos modelos tradicionais de provisao de
servicos publicos num contexto de crises econdmicas,
politicas e de necessidade de participacdo por parte dos
cidaddos. As formas de aplicacdo e as motivagdes para
os cidadaos coproduzirem sao inumeras, variando de
acordo com a cultura local e momentos econGmico e
politico dos paises. Os servicos de saude aparecem
frequentemente como locais de possivel aplicacdo de
processos de coproducao bem-sucedidos.
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Recentemente, ja se discute se seria possivel produzir
gualquer servico publico sem a coproducédo dos mesmos.

4.10 COPRODUCAO EM SAUDE

As dificuldades e a percepcao de ineficiéncia dos
servigos publicos tem, desde os anos 1980, motivado
uma preocupacdo sem precedentes com desempenho
de servicos publicos. Essa preocupacdo ndo €é tao
marcante em nenhum setor como no setor da saude
(HYDE; DAVIES, 2004).

ProjecOes europeias estimam que as pessoas
acima de 60 anos aumentem em dois milhdes ao ano
nas préoximas décadas. Enquanto o nimero de pessoas
gue necessitam de cuidados aumenta, o numero de
profissionais e prestadores de servico diminui, 0 que
significa que € necessario inovar e engajar mais
substancialmente os cidaddos — potenciais usuarios nos
servicos de saude (DUNSTON, et al, 2009;
SINIGAGLIA; NEARY, 2015).

A cultura médica tradicional reconhece que
alguma parceria com o paciente € essencial ha séculos,
mas sO recentemente essa parceria tem recebido
crescente atencédo (BATALDEN; et al., 2015). Dunston et
al. (2009) citam que a saude é um setor onde a aplicacéo
dos principios da coprodugcdo pode ser utilizada para
atingir a necessaria melhora do servico e a
sustentabilidade do sistema.

As abordagens de coproducdo em servigos de
saude podem ter diferentes éareas de atuacdo,
melhorando as capacidades individuais e comunitarias
para participar; realizando servicos centrados nas
necessidades e preferéncias das pessoas, ndo na
doenca. Para Marston et al. (2016), as acOes devem ser
alinhadas com o conceito de promocdo da saude, que
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chama atencédo para a necessidade de trabalhar com
atores fora do tradicional escopo da saude, incluindo o
papel de diferentes participantes na producéo da saude.

O conceito de coproducdo esta gradualmente
ganhando importancia no campo da saude associado a
alguns termos, como empoderamento do usuario,
envolvimento do usuério, cuidado centrado no usuério e
auto-gestao do cuidado (PALUMBO, 2016).

A coproducdo do cuidado em saude pode ser
entendida com um processo complexo que incorpora
aspectos do servico, dos profissionais, dos usuarios e de
suas comunidades, em uma relacdo ativa entre
profissionais e cidad&dos, com foco nos usuarios, para
atingir as suas necessidades de saude (HYDE; DAVIES,
2004; CHIARELLA; SALVAGE; MCINNES, 2010;
MARSTON; et al., 2016; PALUMBO, 2016).

Segundo Windrum (2014), o terceiro setor, o setor
privado e o setor publico tem interesses bem diferentes,
porém complementares, em efetivar inova¢bes nos
servicos de saude. Para os servidores publicos, o
interesse principal é desenvolver servicos de melhor
gualidade e eficiéncia, para o terceiro setor, melhorar o
bem-estar dos membros que representam, e para o setor
privado, o desenvolvimento de servicos mais efetivos,
que retornem lucros. Com essa constelacdo de
interesses, ha possibilidade para beneficio mutuo e
interacao.

Hyde e Davies (2004) argumentaram que as
organizacdes de saude, em geral, ddo pouco ou nenhum
peso para o papel dos usuérios dos servigos. Ja Dunston
et al. (2009) citam que nos sistemas de saude os
usuéarios exercem escolhas e fazem comentarios, mas
permanecem como externos e, para a maior parte,
excluidos de afetar detalhadamente a tomada de deciséo
no desenho, desenvolvimento e entrega do servico.
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Ottmann et al. (2011) afirmam que, de fato, muitos
provedores de servicos de saude exibem grupos de
usuarios e outros mecanismos de envolvimento cidadéo,
mas poucas dessas instituicbes sdo realmente
participativas.

Desafiados com o crescente nimero de pacientes,
0os sistemas de saude tém experimentado politicas
publicas e estratégias para melhorar a maneira de
responder, engajar e apoiar 0s pacientes objetivando
ajuda-los a mudar seu comportamento, autocuidar-se,
viver mais, com independéncia e qualidade de vida
(ANSTISS, 2009).

Para Dunston et al. (2009), um dos aspectos vitais
para melhorar o engajamento sdo os usuarios, cidadaos
e comunidades locais estarem mais ativamente
envolvidos como coprodutores em todos 0s niveis e
aspectos do funcionamento e desenvolvimento do
sistema de saude.

Para esse autor, ndo ha duavida de que os
beneficios da coproducdo déo resultados substanciais e
transformativos, porém eles desafiam todos os atuais
arranjos dos sistemas de saude, em especial a prética
baseada no especialista. Além de modificar a visdo sobre
conhecimento profissional e conhecimento leigo, também
€ necessario modificar os papéis e regras que
tipicamente regem a interacdo entre cidadaos e
profissionais nos servicos de saude (DUNSTON et al.,
2009).

Para entregar resultados superiores (clinicos,
funcionais, financeiros e de satisfacdo), os sistemas de
saude podem melhorar em coproduzir pacientes
informados e ativos, que tem objetivos, plano para
melhorar sua saude, motivacao, informacao, habilidades
e confianga para gerir bem as suas condi¢cdes
(ANSTISS, 2009).



179

Segundo Chiarella, Salvage e Mcinnes (2010), as
organizacbes de saude e profissionais devem
experimentar uma mudanca de paradigma em sua
abordagem para prover cuidados em saude e
entenderem o0s usuarios e suas comunidades como
coprodutores. A coproducdo é diferenciada de outras
formas de participacdo por sua énfase em préticas de
parcerias, propondo a possibilidade de um tipo bem
diferente de engajamento entre profissionais de saude e
usuarios, uma parceria com dialogo e aprendizado como
0 mecanismo pelo qual os sistemas e servi¢cos de saude
tornam-se coprodutivos (DUNSTON; et al., 2009).

A participagéo publica na melhoria dos servigos de
saude envolve novos tipos de praticas e relacbes entre
usuarios e profissionais. Formas de interacdes
convencionais e hierarquicas precisam ser ajustadas
para permitir que surjam as praticas colaborativas
(RENEDO,; et al., 2015).

Algumas praticas, porém, parecem partir de um
paradigma implicito, que sugere que 0s servicos de
salde sdo um produto produzido pelo sistema de saude
para os usuarios. Essa visao de “produto” pode dificultar
os esfor¢cos para colocar profissionais e pacientes em
uma relagdo. Os servigos de saude sdo servicos que, ao
contrario de produtos, sdo sempre coproduzidos entre
profissionais e usuarios que visam restaurar ou manter a
sua saude e de suas familias (BATALDEN; et al., 2015).

As divisdes de trabalho hierarquicas e a forma de
provisdo de servicos em que O usuario é totalmente
dependente do profissional, tdo comuns na area da
saude, podem estar dificultando a ado¢éao de abordagens
integrativas e participativas. Melhorar a cultura
organizacional € essencial para uma participacéo efetiva
do usuério e para a formacdo de um profissional
coprodutor. As melhorias devem assegurar acesso



180

equitativo para os usuarios em posi¢cées de influéncia,
criar as melhores relacdes colaborativas possiveis entre
pacientes e profissionais e assegurar que todos o0s
usuarios possam se envolver de maneira significativa na
melhoria dos servigos de saude (DUNSTON; et al., 2009;
RENEDO; et al, 2015; MARSTON; et al., 2016;
PALUMBO, 2016).

Uma mudanca essencial no sistema é a troca do
fazer “para” pelo fazer “com” em todos os niveis e todas
as areas dos sistemas de saude, internamente, com 0s
servidores e externamente, com as comunidades. A
abordagem atual tem privilegiado o conhecimento dos
profissionais de saude sobre os cidaddos e identifica-os
como 0s Unicos provedores dos servicos de saude
(DUNSTON et al., 2009; MARSTON et al., 2016).

Dunston et al. (2009) considera que mudancas
plausiveis no entendimento entre usuéarios e servidores
podem ser a identificacdo de interesses compartilhados
ao invés de interesses conflitantes entre profissionais e
usuarios dos servi¢os de saude e a descricdo do usuario
como competente, sabio, especialista e capaz de fazer
contribuicbes em todos o0s niveis e éareas do
desenvolvimento e funcionamento dos sistemas de
saude.

Quando o papel dos pacientes muda de objetos
passivos de cuidado para parceiros proativos e
coprodutores da sua propria saude, os profissionais de
saude passam, entdo, a ser catalisadores do processo,
de profissionais tecnicamente competentes para
profissionais com competéncia para interacdo com o0s
cidaddos (DUNSTON, et al., 2009; HONKA; et al., 2011).

O planejamento compartilhado sugere um
entendimento profundo das experiéncias e valores uns
dos outros, a execucdo compartihada demanda
profunda confiancga, cultivo de objetivos comuns e matua
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responsabilidade. Cada nivel de trabalho compartilhado
requer conhecimentos e comportamentos especificos
(BATALDEN; et al., 2015). Envolver os usudrios nos
processos de inovacdo contribui para o planejamento e
implementacdo de solugbes bem-sucedidas e ajuda a
identificar as prioridades na provisdo dos servicos.
Quanto maiores a participagcdo, o empoderamento e 0
controle pelos usuérios, desde o inicio, melhores os
impactos nos resultados dos servi¢gos, no bem-estar dos
cidaddos e na reducdo de desigualdades em saude
(CHIARELLA,; SALVAGE; MCINNES, 2010;
SINIGAGLIA; NEARY, 2015).

Um projeto desenvolvido pela Organizacao
Mundial da Saude estudou 38 casos de atencdo a saude
em 29 diferentes paises. Os exemplos ilustram que os
servicos e estratégias sao mais bem-sucedidos quando
0S usudrios estdo envolvidos no servico e sua
contribuicdo é valorizada. O engajamento democrético e
0 empoderamento dos profissionais e da comunidade
foram requisitos chave para sucesso, ainda, a auto-
estima e auto-confianga da comunidade foram
considerados indicadores essenciais de boa saude,
construidos no processo de engajamento comunitario,
educagcdo e provisdo de informacdes. O dominio dos
programas pela comunidade local foi visto como
fundamental para a sustentabilidade (CHIARELLA,
SALVAGE; MCINNES, 2010).

Parrado et al. (2013) estudaram coproducdo em
cinco paises europeus e verificaram que 0s servigos de
saude atingiram menores niveis de coprodugdo do que
outros, como meio-ambiente. As discussdes do grupo
focal realizado mostraram que o0s profissionais nao
tendiam a desistir de seu poder, particularmente aqueles
gue continuavam a acreditar que sabem melhor o que é
bom para o usuario do que ele proprio e que seu trabalho
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€ prover servigcos para pessoas que sdo dependentes
deles.

Windrum (2014) estudaram as politicas publicas
em saude envolvendo o terceiro setor, na Europa, e
verificaram que essas ja estdo direcionadas ao modelo
centrado no paciente no caso de tratamento das DCNT.
Esse modelo depende do empoderamento do usuério,
assim como da necessidade que ele permaneca ativo no
cuidado com sua saude, colaborando como parceiro dos
profissionais. O desequilibrio entre horas disponiveis
para o paciente e horas necessérias para o tratamento
das DCNT ajudou no surgimento de solucbes mais
eficientes. Também foi identificado que um fator de
sucesso chave, além da confianca, é a habilidade dos
atores de se comunicarem uns com 0S outros e
entenderem os direcionamentos e motivacdes de seus
parceiros.

Farmer et al. (2015) entrevistaram 22 participantes
de um programa de engajamento comunitario em tomada
de decisao sobre o0s servicos de saude, realizado em trés
comunidades na Escécia, quatro anos apos a iniciativa,
para verificar suas percepcdes sobre a pratica. Somente
0s participantes de uma das comunidades relataram ter
havido mudancga pratica no servigo de saude local apos o
programa, nesse caso, a adicdo de um servico por
voluntarios. Apesar de relatarem a mudanca, O0s
participantes disseram sentir falta de suporte das
autoridades locais para a manutencdo do servigo. Os
gestores e profissionais de saude, porém, relataram que
o servico funciona bem e que os cidadaos os
procurariam quando precisassem de ajuda. Os achados
sugerem que, sem um acordo formalizado, a coproducéo
de servicos publicos pode se tornar penosa para a
comunidade local e deixar um rastro de desconfianca e
autoritarismo do Estado.
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Ao estudar projeto de participagdo de pacientes e
profissionais na melhorias de servicos de cuidado em
saude no Reino Unido, Renedo et al. (2015) verificaram
gue determinados elementos da organizacdo facilitaram
0 sucesso do projeto, como a énfase na colaboragéo
nao-hierarquica e multidisciplinar; a habilidade dos
servidores da organizagdo em modelar as melhorias
desejadas e a participacdo com comportamentos de
reconhecimento muatuo e respeito; comprometimento
com implementacdo rapida, que assegurou que O0S
conhecimentos seriam rapidamente transformados em
praticas; o processo constante e interativo de coleta de
dados, as reflexdes facilitadas por metodologia de
melhora de qualidade e o comprometimento de agir de
acordo com esse conhecimento.

Os modelos de coproducao de saude tem muito a
oferecer e tem a capacidade de preencher muitos
critérios, como acesso universal, participacdo
comunitaria, fomentando a  auto-suficiéncia e
autodeterminacdo (CHIARELLA; SALVAGE; MCINNES,
2010). O interesse em coproducéo gerou a possibilidade
dos sistemas de saude e cidaddos trabalharem e
aprenderem juntos para criar novas formas de
manutencdo e aprimoramento de praticas da saude
(DUNSTON et al., 2009).

Batalden et al. (2015) acreditam que se deve
utilizar as formas de coproducédo de servigcos publicos em
geral para facilitar a efetiva coproducéo nos servigos de
saude, como empregar a experiéncia dos usuarios e sua
comunidade, permitir servicos diferenciados e mais
possibilidades de escolhas para a usuario, aumentando a
responsividade para suas necessidades e reduzindo
desperdicios e custos. Os autores sugerem esquema de
modelo conceitual para a coproducdo de servicos de
saude (Figura 5), mostrando como comunidade,
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sistemas de salde, usuarios e profissionais integram-se
no processo para produzir melhor saude para todos.

Figura 5 - Modelo conceitual de coproducdo de
servi¢cos de saude de Batalden, et al. (2015).
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Fonte: Batalden et al. (2015).

Palumbo (2016) afirma que os servigos de saude
sdo, por natureza, servigos coproduzidos, ja que O0S
usuarios estdo profundamente envolvidos nas atividades
de protecdo e promocao de seu proprio bem-estar.

Para Marston et al. (2016) faltam exemplos de
acOes transformativas de coproducdo de servicos de
saude em larga escala acontecendo, apesar de a
participagdo ter sido frequentemente enfatizada nas
politicas publicas de saude globais.

Dunston et al. (2009), porém, citam que falta o
reconhecimento dos desafios culturais e praticos
impostos pela coproducdo em todos o0s niveis e areas
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dos sistemas de saude, levando a uma discussdo mais
ampla sobre como esses desafios podem ser geridos.

De acordo com Lehmann e Gilson (2014), a
coproducao € vital em um campo de pesquisa que foca
nos atores do sistema de salde e seus papé€is em
fortalece-lo. As politicas e sistemas de saude devem
empenhar-se em trazer os conhecimentos e experiéncias
de todos os participantes do sistema, em criar
conhecimento a partir da interface entre pesquisa e
pratica e estimular a acdo, o que requer atencéo e tempo
para construir relagdes e confianca.

A coproducdo de servicos de saude pode
melhorar a qualidade dos servigos, a efetividade das
acles e propiciar conhecimento mais profundo. Espera-
se, portanto, que essas melhorias gerem maior
satisfacdo para os usuarios, melhores resultados no
estado de saude, diminuicdo de custos e inovacao nos
servicos (PALUMBO, 2016).

4.11 COPRODUCAO EM SAUDE — EXPERIENCIAS

OrganizacGes ao redor do mundo e no Brasil ja
tém iniciativas de coproducdo em cuidados e promoc¢ao
de saude. Exemplos de ac¢bes mais pontuais que
envolvem cidaddos e Estado visando melhorar as
condicbes de salde locais ocorrem de maneira
expressiva fora do Brasil.

O programa Sure Start (“Comecgo Certo”), do
Reino Unido, trata do cuidado na primeira infancia,
incluindo a amamentacdo, visando que as familias
propiciem que as criancas cheguem a idade escolar em
niveis satisfatorios de salde e bem-estar, ajudando no
seu desempenho escolar. As méaes sao atendidas por
‘conselheiras” desde o final da gestacdo e em grupos de
apoio, além de assistirem a informes publicitarios sobre
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as vantagens da amamentacdo. As maes que ja
passaram pelo programa sdo treinadas, entdo, para
serem conselheiras das proximas. A grande vantagem
deste suporte é que as novas maes estardo muito mais
dispostas a conversar com mulheres que foram méaes
recentemente do que com profissionais de saude e
outros agentes (BOVAIRD, 2007; UK, 2014).

Também no Reino Unido, o programa “Drink a
little less, see a better you! ” (“‘Beba um pouco menos,
veja-se melhor’, em tradugdo livre) — projeto dos
condados de Cheshire and Merseyside na Inglaterra
(com aproximadamente 1 milhdo de habitantes cada), &
voltado ao cuidado de homens alcoodlatras ou com alto
consumo de alcool. A partir do momento em que foi
identificado o problema, foi langada a campanha, na qual
profissionais de saude foram aos pubs (lugar
caracteristico para consumo de bebidas alcodlicas no
pais) medir pressao, niveis de colesterol, peso e altura.
Além disso, havia um momento no qual os clientes eram
encorajados a beber drinques e outras bebidas néao-
alcodlicas; foi colocado o slogan do programa dentro dos
pubs. A campanha baseava-se em diminuir 0 consumo
excessivo de alcool e incentivar os homens a cuidarem
de sua saude. Para que as ag¢des pudessem ocorrer, a
participacdo dos responsaveis pelos pubs e da
comunidade em geral, desincentivando o consumo de
bebidas alcodlicas, foi essencial (GOVINT, 2014).

O "Well London" (“Londres Bem”, em traducgéo
livre) é um projeto da cidade de Londres, na Inglaterra
(aproximadamente 8 milhdes de habitantes). Iniciou em
2007, ao serem evidenciados dados de menor
expectativa de vida, baixo nivel de bem-estar mental e
outros indicadores de qualidade de vida em
desvantagem para bairros mais pobres economicamente.
O projeto selecionou 20 bairros londrinos, foi realizada
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consulta com cada comunidade para identificar suas
principais necessidades e prioridades. A pesquisa
identificou sérios problemas com manutencdo de
alimentacdo saudavel, barreiras para pratica de atividade
fisica e problemas com bem-estar mental. O projeto
dividiu-se em aumentar a participacdo comunitaria e criar
"espacos de saude" para trabalhar com os principais
problemas apontados. Ao todo, 14 projetos foram
desenvolvidos nas comunidades (GOVINT, 2014).

O programa “The Beacon  Community
Regeneration Partnership” (Parceria para a Regeneragao
da Comunidade de Beacon — em traducao livre), foi
formado para ajudar o Estado a trabalhar com os
moradores da comunidade. A interacdo combateu um
crescente senso de apatia e desconfianga, tentando
transformar raiva e frustracdo em acdes positivas e
efetivas. Essa interagdo ainda trouxe resultados positivos
sobre a qualidade de vida da populagéo, inclusive na
saude (BOVAIRD, 2007).

O programa Expert Patient Scheme, também
desenvolvido no Reino Unido, traz pacientes que vivem
h&a longo periodo com determinado problema crénico
para ensinar outros sobre suas experiéncias, ja tendo
atingido mais de 50 mil pessoas (BOYLE; HARRIS,
2009).

A iniciativa “thinkpublic” tem objetivo de melhorar
0s servigcos de cuidados em saude através do chamado
co-design, uma ferramenta que ajuda a encontrar as
necessidades de usuarios e servidores. O trabalho é
realizado com governo, servidores que elaboram as
politicas publicas, organizacbes e comunidades locais,
permitindo que servidores e usuarios trabalhem juntos
para transformar os servicos de saude dentro das
instituicbes e fora, nas comunidades (SZEBEKO; TAN,
2010).
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Ainda na Inglaterra, também ha iniciativas
recentes tratando do envolvimento dos pacientes nas
inspecdes sanitarias de hospitais que visam a seguranca
e qualidade dos servicos oferecidos (SUTTON,
EBORALL e MARTIN; 2015).

O programa The Food Train (“O trem da comida”,
em traducdo livre) iniciou em 1995, na cidade de
Dumfries, na Escoécia (com aproximadamente 45 mil
habitantes). A necessidade de levar alimentos de alto
valor nutricional para uma populacéo idosa que nao tinha
condicdes de compréa-los por barreiras fisicas (ndo poder
carregar as sacolas, nao poder dirigir) foi 0 estopim para
o langcamento do projeto. O trem é dirigido por cidadaos
também idosos. Além de deixar os alimentos ao alcance
da populacdo que antes nao tinha acesso, os voluntarios
ainda ajudam os idosos que necessitam com a lista de
compras, formas de pagamento, no momento de
desembalar os alimentos e, quando necessario, a
devolugdo do produto. Os supermercados contribuem
para o projeto fazendo com que seus funcionéarios
selecionem o0s produtos da lista de compras para
entrega, junto com outros voluntarios do projeto
(GOVINT, 2014).

Na Escécia, o “Remote Service Futures” (Destinos
do Servico Remoto — traducéo livre) foi um projeto que
durou de 2008 a 2010, de participacdo comunitaria para
desenvolver um método baseado em processos de
tomada de decisédo deliberativos para gerir 0s servigcos
de saude locais em quatro comunidades. O foco era
desenvolver o0s gestores de salude para engajarem
usuarios e comunidade locais para tomada de deciséao
emporderada (FARMER et al., 2015).

Fora do Reino Unido, pode-se citar o projeto
Esther approach to healthcare in Sweden (“Acesso de
Esther ao cuidado com a Saude na Suécia”, em tradugao
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livre), da cidade de Jonkdping no sul da Suécia (de
aproximadamente 300 mil habitantes), voltado para o
cuidado em saude de idosos (aproximadamente 75% da
populacdo). O projeto teve inicio com o caso de uma
idosa que necessitou repetir o relato de seus sintomas
para 36 profissionais de saude do municipio antes de
receber atendimento. A partir do caso, iniciou-se um
projeto de reestruturacdo do atendimento na assisténcia
a saude em todos os niveis (cuidado em casa, em
pequenas clinicas de bairro e em hospitais). A
participagdo cidada ocorreu no design dos novos
servicos, ja que a nova estrutura foi remodelada de
acordo com uma pesquisa realizada com os moradores
locais, que puderam expressar suas preferéncias (tratar-
se perto de casa sempre que possivel, permanecer em
hospitais 0 minimo de tempo possivel, dentre outras).
Dentre os resultados, ocorreu diminuigdo na espera por
consultas com neurologistas e gastroenterologistas,
reducdo do numero de dias de internacdo no hospital e
até mesmo do numero de admissdes (GOVINT, 2014).

Na Itdlia, Galli et al. (2014) estudaram a
coproducao em refeicbes escolares unindo cidadaos
usuarios do servico, os servidores publicos e o mercado
(ou seja, os provedores das refeigcbes) através do
“Comité das Cantinas”, um 6rgao de nivel municipal que
permite que esses atores se engajem na provisao do
servico de refeicbes planejando, entregando e
monitorando, trazendo diferentes perspectivas para a
inovagao nas cantinas.

O “Shepparton Healthy Heart Project” (Projeto
coracdo mais saudavel em Shepparton — traducéo livre),
desenvolvido na cidade de Greater Shepparton, na
Australia (com aproximadamente 50 mil habitantes na
época), tinha como primeiro objetivo gerar mudancas em
politica publica apoiadas em programas de educacdo em



190

saude tradicionais. Somente o segundo objetivo era
mudar, em curto prazo, o comportamento individual.

A “Towards a Healthy Diet” (Em direcdo a uma
dieta mais saudavel — traducédo livre) foi uma fase do
programa que objetivou mudar praticas relevantes para
uma dieta saudavel em cafés, restaurantes, escolas
locais e na relagdo dos médicos clinicos gerais com seus
pacientes. O projeto iniciou em outubro de 1991 e
terminou dois anos depois. Dentre as atividades,
estavam duas campanhas de midia: Fruit ‘N’ Veg with
every meal (frutas e verduras em toda refeicdo —
traducdo livre) e Flavour without fat (sabor sem gordura —
traducao livre), além de livros de receitas langados.

Outras atividades foram “The Eating Places
Subprogram” (Subprograma dos servigcos de alimentagéo
— traducéo livre), que objetivou a promocéo de praticas
saudaveis na preparacdo e apresentacdo de alimentos
nos estabelecimentos; “Schools Subprogram”
(Subprograma das escolas - traducédo livre), que
distribuiu manuais chamados “o que vocé pode fazer’
para todos os professores; e “GP Subprogram” que
viabilizou kits informativos para médicos de clinica-geral
e pacientes. Dentre os resultados, os autores citam que
0 numero de estabelecimentos oferecendo alimentacao
saudavel aumentou, assim como O numero de
preparacdes com frutas nos servicos de alimentacéo.
Dois tercos dos residentes de Shepparton afirmaram ter
visto as campanhas de midia e mais de 10% afirmaram
ter adquirido e utilizado os livros de receitas (DUNT,;
NEIL; PIRKIS, 1999).

Nos Estados Unidos, Cotterchio, et al (1998)
avaliaram a eficacia de um programa da Comissdo de
Saude Publica de Boston, baseado em promover
treinamento em manipulacdo de alimentos para
administradores de restaurantes que nao tiveram bons
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resultados em sua inspecdo sanitaria ou que
voluntariamente quisessem participar. Os autores
comprovaram a melhora na pontuagdo obtida nas
inspecfes sanitarias por esses restaurantes com
gestores treinados, em relagédo a um grupo controle.

No Brasil, no estado da Paraiba, a Universidade
Federal desenvolve um projeto de terapia comunitaria,
no qual a comunidade identifica suas necessidades e 0s
profissionais de salde respondem a essa agenda
comunitaria para saude. O servico de terapia comunitaria
€ oferecido para todos os cidadaos, seja crianca ou
adulto, de ambos o0s sexos. Os participantes
demonstraram melhora em seu estado geral de saulde,
capacidade de manter relacionamentos e suas
habilidades de interagdo social. Além disso, relataram
sentirem-se mais empoderados, determinados e
independentes, com respeito a eles mesmos e suas
limitacdes (CHIARELLA; SALVAGE; MCINNES, 2010).
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5 O DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO

Na presente pesquisa, a primeira etapa foi a
identificagdo do problema, as DCNT e a falta de
intervencdo da VISA nesse problema. Apos, foi
construida a fundamentacao teorica, através de revisao
sistemética dos temas relacionados a coproducdo de
servicos publicos, promocdo de saude, vigilancia em
saude, vigilancia sanitaria, praticas de promocdo de
saude e de coproducao de servigos de saude.

Tendo aprofundado os conhecimentos teoricos
sobre os temas envolvidos, foi elaborada uma proposta
de trabalho para enfrentamento do problema das DCNT
a ser realizado pela fiscalizacdo sanitaria de alimentos
do municipio de Florianépolis, em coprodugdo com
outros atores. A proposta, potencialmente inovadora
dentro do que se conhece sobre a atuagédo de vigilancia
sanitaria no Brasil e servicos de inspecdo em saude no
mundo, unindo conceitos da administracdo publica e da
saude, foi baseada nos fatos de que se admitia que os
técnicos e gestores da organizacao nédo possuiam todo o
conhecimento sobre o assunto e, eram necessarias
outras visOes, aléem do foco em fiscalizacdo, para a
implementacdo do trabalho. Definiu-se que os atores a
serem convidados seriam aqueles atuando na
fiscalizacdo sanitaria de alimentos, especialistas no
assunto (nutricionistas), representacao dos
estabelecimentos  atingidos pela proposta (oS
restaurantes), representacdées de consumidores e
consumidores que haviam solicitado servicos da
vigilancia sanitaria municipal recentemente (realizado
dendncias).

Dessa forma, foi iniciado o trabalho pratico,
baseado na abordagem da Design Science, ou seja, em
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uma pesquisa interativa, com possibilidade de resultados
inesperados e com participacdo de diversos niveis de
atores interessados na proposicao de solucbes para o
problema apresentado.

Estabeleceu-se um cronograma de seis encontros
presenciais entre os atores convidados a participar, com
inicio em outubro de 2015 e previsdo de término em
marco de 2016, com horarios e datas a serem
agendados de acordo com a preferéncia dos
participantes, a serem determinados no primeiro
encontro. Os primeiros atores a serem convidados foram
os fiscais de vigilancia em saude que desenvolviam suas
atividades na fiscalizacdo sanitaria de alimentos e o0s
orgdos de representacdo da classe de nutricionistas,
visto a necessidade de agregar os conhecimentos
técnicos dos fiscais e nutricionistas e iniciar um
delineamento mais detalhado da proposta, com base nos
conhecimentos cientificos de quais os principais fatores
da alimentacdo que séo fatores de risco ou protetores
das DCNT. Em seguida, assim que o0s participantes
iniciais  julgassem apropriado, o0s Orgdos de
representacdo dos restaurantes e o0s cidadaos
consumidores de servicos de alimentagdo seriam
chamados.

Os encontros foram, portanto, divididos em uma
etapa de design somente com 0s técnicos e especialistas
da area, envolvendo profissionais de diferentes
organizacbes e com diversas experiéncias e
conhecimentos sobre as questdes nutricionais, legais e
da realidade dos restaurantes em formato bufé no
municipio, além de serem eles mesmos usuarios desse
tipo de estabelecimento. Numa segunda etapa, a
coproducao do desing do servigco seria realizada com
esse grupo e as representacdes dos gestores dos
restaurantes, atores diretamente atingidos pela proposta,



195

e com alguns consumidores desse tipo de
estabelecimento.

A pesquisadora participou principalmente como
organizadora e mediadora dos encontros, porém livre
para opinar a partir de seus conhecimentos técnicos
como fiscal de vigilancia em saude, coordenadora de
fiscalizacdo sanitaria e nutricionista.

As pautas seguiram uma agenda inicial, mas
poderam ser modificadas a depender do desenrolar das
reunides e resultados de cada uma, porém algumas
perguntas deveriam ser respondidas ao longo dos
encontros, dentre elas: A certificacdo e a classificacdo
serdo obrigatdrias ou um servi¢co opcional oferecido pela
Coordenacédo de Fiscalizacdo Sanitaria de Alimentos? A
certificagdo e a classificagdo serdo atreladas a emissao
do Alvara Sanitario do estabelecimento ou um
documento separado? A certificacdo e a classificacao
atenderdo a critérios higiénico-sanitarios e de
alimentacdo saudavel ou somente de alimentacéo
saudavel? Quais serdo os critérios utilizados para a
certificagdo e para a classificagdo? Qual o sistema de
pontuacdo a ser utilizado? Qual a periodicidade das
vistorias para (re)classificagdo? Qual o formato da
classificacao (letras, nimeros, estrelas, cores...)?

O desenvolvimento do instrumento de certificacao
e classificacdo dos estabelecimentos deveria visar o se
uso pelo cidaddo, para que, ao escolher o
estabelecimento em que ira consumir alimentos, possa
levar em consideracdo o impacto que a forma como
esses alimentos sdo preparados tem na sua saude e
realizar suas escolhas de maneira consciente.

A elaboracdo deste trabalho dependeu da
cooperacao de diversas organizacOes e cidadaos, que
poderiam, ou ndo, aceitar a proposta de parceria para
desenvolvimento do projeto, assim como, poderiam
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sugerir mudancas profundas na proposta de certificagao
e classificacdo de estabelecimentos inicialmente
pensada, acarretando em mudangas no desenvolvimento
do trabalho e também em seus objetivos especificos e
objetivo geral.

Como produto final desse processo, esperava-se
obter, de forma coproduzida com atores externos a
organizacdo (Coordenacao de Fiscalizacdo Sanitaria de
Alimentos), o instrumento de certificagdo e classificacao
de restaurantes no municipio de Floriandpolis (roteiro de
inspecdo com os critérios a serem utilizados para
certificar e classificar os estabelecimentos), assim como
o simbolo da Certificacdo e Classificacdo em Qualidade
Nutricional por avaliagdo dos alimentos servidos. Além
disso, esperava-se divulgar, para além da Coordenacao
de Fiscalizacdo Sanitaria de Alimentos, o conhecimento
obtido sobre a classificacdo de estabelecimentos e sobre
a metodologia de desenvolvimento do projeto, ou seja, a
coproducédo de um servigo publico.

Segundo Ottmann, et al. (2011) o conceito de
coproducdo €, por si, um método. Nesta pesquisa,
aplicou-se o conceito mais abrangente de coproducéo,
que inclui usuarios, mas também a comunidade,
participando ja a partir do planejamento do servico, ou,
como citam Osborne e Strokosch (2013) “um modelo
aprimorado” de coprodug¢do, que aumenta o poder de
inovar 0s servicos.

A ideia inicial e utilizada ao longo do
desenvolvimento da pesquisa foi a de manter encontros
presenciais entre os atores e algumas comunicagdes por
veiculos como e-mail. Os atores foram aos poucos sendo
convidados para juntarem-se ao grupo. O Quadro 7,
demonstra, resumidamente, como se desenvolveram o0s
encontros.
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Quadro 7 — Resumo do desenvolvimento dos encontros do Grupo de Trabalho
para Classificacdo de Estabelecimentos

Encontro Data Objetivos Participantes Resultados Observacfes Gerais

1 27/10/15 | -Apresentar a -Ana Carolina Abreu | -Adesé&o dos Os presentes se
proposta de (nutricionista IBNF) | convidados ao | mostraram muito
trabalho para -Ana Laura Grupo de interessados na proposta.
fiscais e técnicos Rodrigues Trabalho; Dois dos fiscais que
convidados; (nutricionista IBNF) | -Agenda para | concordaram em participar
-Formar o Grupo -Clarice Melo 0s proximos do Grupo de Trabalho néo
de Trabalho com (nutricionista encontros. compareceram a reuniao.
agenda definida. CRN10)

-Rafaela Bertuol
(nutricionista
CRN10)

-Suellen Matrtinelli
(nutricionista
doutoranda UFSC)
-Carolina Freire
(nutricionista
Geréncia de
Promocéo de




198

Salde-PMF)
-Denise Albernaz
(fiscal de vigilancia
em salde)

-Paula Schommer
(professora
orientadora da
pesquisa)

2 11/11/15

-Alinhar as
expectativas dos
participantes com
0 projeto;

-Discutir possiveis
critérios para
avaliar a qualidade
nutricional dos
alimentos servidos
em restaurantes
tipo bufé.

-Ana Carolina Abreu
(nutricionista IBNF)
-Ana Laura
Rodrigues
(nutricionista IBNF)
-Rafaela Bertuol
(nutricionista
CRN10)

-Suellen Matrtinelli
(nutricionista
doutoranda UFSC)
-Carolina Freire
(nutricionista
Geréncia de
Promocéo de
Saude-PMF)
-Cristiano Simdes
(fiscal de vigilancia

-Avaliacdo da
qualidade
nutricional
dividida em
cinco etapas;
-Definicdo de
alguns
critérios;
-Percepcéo da
necessidade
de pesquisar
estudos afins
ao tema
discutido.

Definiu-se que seriam
necessarios mais
encontros entre técnicos e
fiscais antes do convite
para outros participantes.
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em salde)
-Denise Albernaz
(fiscal de vigilancia
em salde)

-Tiago Castro (fiscal
de vigilancia em
saude)

-Paula Schommer
(professora
orientadora da
pesquisa)

25/11/15

-Apresentar
estudos afins ao
tema discutido;
-Definir critérios de
cada etapa da
avaliacéo.

-Ana Carolina Abreu
(nutricionista IBNF)
-Suellen Martinelli
(nutricionista
doutoranda UFSC)
-Cristiano Simdes
(fiscal de vigilancia
em salde)

-Denise Albernaz
(fiscal de vigilancia
em salde)

-Critérios
definidos
detalhadament
e.

Muitos convidados néo
compareceram ao
encontro, dentre esses
dois participantes deixaram
o grupo de forma definitiva.

09/12/15

-Separar 0s
critérios em
indispensaveis, ou
ndo, para a

-Ana Carolina Abreu
(nutricionista IBNF)
-Elisa Berkenbrock
(nutricionista IBNF)

-Discusséo
sobre alguns
critérios mais
polémicos;

Maior comparecimento de
atores técnicos ao
encontro, decisdo dos
participantes de convidar
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certificacao. -Clarice Melo -Separacéo as representacdes de
(nutricionista dos critérios restaurantes para o
CRN10) em préximo encontro.
-Suellen Matrtinelli indispensaveis
(nutricionista ou néo.
doutoranda UFSC)
-Cristiano Simobes
(fiscal de vigilancia
em saude)
-Denise Albernaz
(fiscal de vigilancia
em salde)
03/03/16 | -Discutir os -Ana Carolina Abreu | -Pontuagéo As representacdes de
critérios com as (nutricionista IBNF) | dos critérios restaurantes nao
representacdes de | -Cristiano Simdes para a compareceram ao

restaurantes;
-Pontuar os
critérios para a
classificacédo de
acordo com a
qualidade
nutricional.

(fiscal de vigilancia
em salde)

-Paula Schommer
(professora
orientadora da
pesquisa)

classificacéo
de acordo com
a qualidade
nutricional

encontro.

Uma fiscal participante
assidua, até entdo, deixou
o grupo de trabalho.
Definiu-se que o roteiro
seria testado, em
restaurantes do municipio,
pelos fiscais de vigilancia
em saude atuantes na
Coordenacéo de
Fiscalizagdo Sanitaria de
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Alimentos.

07/04/16 | -Repassar as -Ana Carolina Abreu | -Finalizacdo do | A representacéo de
impressdes dos (nutricionista IBNF) | roteiro; restaurantes que ainda
fiscais na -Suellen Matrtinelli -Deciséo por mantinha contato ndo
aplicacdo do (nutricionista convidar compareceu a reunido.
roteiro; doutoranda UFSC) diretamente
-Finalizar o roteiro; | -Cristiano Simdes gestores de
-Discutir como (fiscal de vigilancia restaurantes,
incluir em salde) representacao
representacdes de de
restaurantes e consumidores
cidad&os no Grupo e outros
de Trabalho. consumidores,

diretamente,
para o préximo
encontro

25/04/16 | -Apresentar a -Suellen Matrtinelli -Definicdo de A representacéo dos
proposta de (nutricionista aspectos consumidores néo
trabalho para os doutoranda UFSC) gerais da compareceu a reunido, dos

novos
participantes;
-Discutir aspectos
gerais da
certificacao e
classificacéo,

-Cristiano Simdes
(fiscal de vigilancia
em saude)

-Paula Schommer
(professora
orientadora da

certificacdo e
classificagéo;
-Percepcéo de
que devem
haver outros
encontros para

consumidores convidados
diretamente, somente uma
compareceu. Os gestores
de restaurantes
convidados diretamente
compareceram em grande
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como a
periodicidade das
vistorias e prazos
para adequacao;
-Discutir e definir
quais simbolos
representardo a
certificacdo e a
classificacdo dos
restaurantes.

pesquisa)

-Camila Dutra
-Ana Lucia Corréa
-Tatiane
Nascimento

-Kelly Valgas
-Fernando
-Graziela Berté
-Roseli Miranda, e,
-Gisela (gestores de
restaurantes)
-Alzira Horn
(consumidora)

discusséo dos
critérios de
certificacdo e
classificagéo
com os
gestores de
restaurantes;
-Sugestéo de
alguns
simbolos para
a certificacdo e
classificagéo.

namero. As sugestbes de
simbolos foram ricas.
Definiu-se por aguardar a
elaboracéo do simbolo por
profissional, de acordo
com o direcionamento
dado na reunido, para
posterior escolha através
de mensagens de e-mail.

Fonte: producao da prépria autora (2016)
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Estabeleceu-se que, para 0s primeiros encontros,
de alinhamento de conhecimentos técnicos, seriam
convidados os oOrgdos de representagcdo de
nutricionistas, a indicarem profissionais experientes para
representacao e fiscais de vigilancia em saude atuantes
na Coordenacéo de Fiscalizacdo Sanitaria de Alimentos
que tivessem interesse no tema. Os proximos
participantes foram convidados a partir do momento em
gue os participantes iniciais consideraram apropriado. Os
convites foram realizados a partir de uma carta-convite
(Apéndice 1), contendo explicacdo breve sobre o projeto
e seus objetivos, data do encontro e assinatura da
pesquisadora, da professora orientadora do trabalho,
representando a Udesc Esag e do Gerente de Vigilancia
Sanitaria, representado a Prefeitura de Floriandpolis.

A carta foi enviada por e-mail as entidades, com
18 dias de antecedéncia, mas também foram realizados
contatos por telefone para agilizar e incentivar as
confirmacbes de participacdo. Quanto aos fiscais, as
cartas  foram entregues pessoalmente, pela
pesquisadora, no momento em que ja explicava mais
detalhadamente do que se tratava o projeto e como seria
a atuacdo dos fiscais nele (em horario normal de
trabalho, trazendo os conhecimentos de fiscaliza¢&o).

Quanto as organizacdes convidadas - Conselho
Regional de Nutricdo (CRN10), Instituto Brasileiro de
Nutricdo Funcional (IBNF), Departamento de Nutricdo da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e
Geréncia de Promocdo de Saude da Prefeitura de
Florianopolis, todas enviaram representantes para o
primeiro encontro. Essas trés organizacbes foram
escolhidas por seu reconhecimento como
representacbes de nutricionistas no municipio e por
possivelmente levarem ao debate diferentes abordagens
sobre os temas a serem discutidos. Ja quanto aos
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fiscais, houveram duas negativas de participacdo até que
fossem confirmadas as participacbes de trés fiscais,
namero considerado adequado para igualar as
representacdes de organizacles externas a Prefeitura de
Floriandpolis, sendo dois deles graduados em nutricdo e
um graduado em economia, que prontamente aceitaram
0 convite. Ainda, foram convidados o Gerente de
Vigilancia Sanitaria e a Coordenadora de Fiscalizacéo
Sanitédria de Alimentos, que, apesar de aceitarem
participar de pronto, ndo compareceram em nenhum dos
encontros. Um a dois dias antes de cada encontro foi
enviado e-mail lembrando o0s participantes do
Compromisso.

O primeiro encontro foi realizado em 27 de
outubro de 2015 (terca-feira), em sala da Udesc Esag,
com horéario programado das 17 horas as 19 horas
(horéario em que os convidados externos a Prefeitura
supostamente ja poderiam estar livres de suas
obrigacbes de trabalho diarias). Dele participaram: as
nutricionistas Ana Carolina Abreu e Ana Laura
Rodrigues, representando o IBNF; as nutricionistas
Clarice Melo e Rafaela Bertuol, representando o CRN10;
Suellen Martinelli, doutoranda em Nutricdo na UFSC;
Carolina Freire, servidora da Geréncia de Promocédo de
Saude; Denise Albernaz, fiscal de Vigilancia em Saude;
Paula Schommer, professora orientadora da pesquisa.

Os outros dois fiscais que aceitaram participar do
grupo de trabalho ndo puderam participar no horario
estabelecido para o primeiro encontro, por ser fora de
seu horério de trabalho e, dessa forma, ja terem outros
compromissos. O encontro foi iniciado com uma
apresentacdo sobre o problema de pesquisa (DCNT),
local de desenvolvimento (Coordenacéo de Fiscalizacao
Sanitaria de Alimentos), esclarecimento dos principais
conceitos envolvidos (coproducdo de servicos publicos,
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promoc¢do de saude, classificacdo de restaurantes pelo
mundo) e proposta de formacdo do Grupo de Trabalho
para selegcdo dos critérios, pontuacdes e simbolos. Os
participantes todos aceitaram formar o Grupo de
Trabalho para Classificacdo de restaurantes e
concluiram, por consenso, que o melhor horario para as
reunides seria nas quartas-feiras pela manha. A mesma
apresentacao foi realizada, posteriormente, para o0s
fiscais que ndo puderam comparecer a esse encontro.

O segundo encontro foi realizado em 11 de
novembro de 2015 (quarta-feira), no mesmo local que o
primeiro, das 9 horas as 12 horas, contando com a
participagdo de todos 0s presentes no primeiro encontro
(exceto a representante do CRN10, Clarice) e os fiscais
de vigilancia em saude ausentes — Cristiano Simdes e
Tiago Castro. Nesse encontro foram alinhadas as
expectativas de cada participante com o projeto e deu-se
inicio a busca por critérios que pudessem ser utilizados
para certificar e classificar os restaurantes, onde se
concluiu que deveria-se dividir os critérios em cinco
grupos, de acordo com 0s momentos da inspecao
(utensilios e equipamentos disponiveis na cozinha,
matérias-primas utilizadas, produtos expostos ao
consumidor, ambiente e documentos). Foi sugerida,
pelos participantes, discussdo sobre alguns estudos
relativos a qualidade nutricional de alimentos servidos
em restaurantes, no proximo encontro. Ainda sem ter
todos os critérios técnicos alinhados, decidiu-se por
realizar mais um encontro sem a participacdo das
representacdes de restaurantes e consumidores.

O terceiro encontro aconteceu em 25 de
novembro de 2015 (quarta-feira), no mesmo local que os
anteriores, também no periodo matutino, e contou com a
participagdo de dois fiscais e duas nutricionistas, sendo
gue o terceiro fiscal desistiu de sua participacdo nos
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encontros, pois alegou sentir que n&o poderia contribuir
devido a sua formacdo académica ndo ser na area de
saude/nutricdo. Uma das nutricionistas, representado o
IBNF, entrou em licenca maternidade e também deixou o
grupo definitivamente. As nutricionistas representando o
CRN10 justificaram auséncia devido a outros
compromissos profissionais. Nesse encontro foram
apresentados, pela pesquisadora, estudos afins a
proposta discutida, como modelos de avaliacdo de bufés
e pesquisas sobre qualidade nutricional de alimentos
comercializados em restaurantes. A partir desses
estudos e do conhecimento técnico e pratico dos
participantes, os critérios discutidos no primeiro encontro
foram mais detalhados conceitualmente. Novamente,
ficou decidido realizar mais um encontro “técnico” antes
de incluir as representacbes de restaurantes e
consumidores no grupo.

Em 09 de dezembro de 2015 (quarta-feira), no
mesmo local e horario dos encontros anteriores, realizou-
se o0 quarto encontro do grupo, que teve participacdo dos
fiscais de vigilancia em saude Cristiano e Denise e das
nutricionistas Clarice, Ana Carolina, Suellen, e Elisa
Berkenbrock, que, quando inicialmente convidada, ndo
pode participar, porém foi acolhida ao grupo a partir
deste encontro. O fiscal que havia ja desistido da
participagdo nao retornou, apesar de ser afirmado que
todos os pontos de vista seriam importantes na
construgdo do trabalho. A nutricionista da Geréncia de
Promocédo de Saude da Prefeitura acabou por ingressar
em um novo trabalho, fora da Prefeitura, e deixou o
grupo definitivamente. Nesse momento, foram revisados
os critérios escolhidos para a certificagdo e classificacao
detalhadamente e estes foram separados em itens
indispensaveis para a certificacdo, ou seja, que se nao
apresentados pelo restaurante, impedem que este
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receba a Certificagdo de Qualidade Nutricional e aqueles
gue serviriam para classificar o restaurante em melhor ou
pior qualidade nutricional, ja dentro de um nivel aceitavel,
a partir do cumprimento dos critérios indispensaveis. Ao
final do encontro, os participantes decidiram adiar o
préximo encontro para o periodo apos as festas de final
de ano, além de incluir as representacbes de
restaurantes, para que pudessem ser discutidas com
eles a viabilidade de cada critério e a pontuacdo a ser
atribuida a cada item.

As representacdes de restaurantes no municipio
(uma associacdo e um sindicato) foram convidadas
também por carta-convite, nos mesmos moldes da
primeira, enviada por e-mail. Foi feito contato por
telefone com ambas as organizagbes para explicar
melhor os objetivos do projeto e estimular a participacao
de ambas. A associacdo alegou que na data escolhida
para o encontro ndo seria possivel a participacdo de
nenhum dos membros, portanto o encontro foi adiado em
duas semanas para que a associacdo pudesse
participar. O sindicato, apesar nos inUmeros contatos por
telefone e e-mail, ndo chegou a se manifestar sobre a
participagcéo, ou nao, no grupo.

O quinto encontro do Grupo de Trabalho realizou-
se em 03 de marco de 2016 (quinta-feira), no mesmo
local e horario dos anteriores. O dia da semana foi
modificado a pedido dos participantes, por se encaixar
melhor em suas agendas do novo ano. Participaram
deste encontro, porém, somente um dos fiscais e uma
das nutricionistas, além da professora orientadora da
pesquisa. As outras nutricionistas confirmaram presenca
no dia anterior, porém alegam que nao foi possivel
chegar ao local devido as intempéries do dia
(extremamente chuvoso); a fiscal de vigilancia em saude
gue havia participado dos encontros anteriores entrou,
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também, em licengca maternidade e deixou o grupo
definitvamente. A associacdo representante dos
restaurantes justificou, apdés o encontro, que o
representante  designado para participacdo teve
problemas em uma viagem e nao havia conseguido
chegar a tempo. De qualquer forma, o encontro se
desenvolveu e foram determinadas pontuacbes para
cada critério ja estabelecido nos encontros anteriores. Ao
final do encontro, foi sugerido que esse roteiro fosse
aplicado em restaurantes do municipio para que pudesse
ser verificada sua aplicabilidade.

Dessa forma, a pesquisadora e o fiscal
participando do Grupo de Trabalho aplicaram o roteiro
em seis restaurantes, de diferentes bairros, durante o
més de marco de 2016. Enquanto isso, foi agendada
reunido com todos os fiscais da Coordenacdo de
Fiscalizacdo Sanitaria de Alimentos. A reunido foi
realizada em 17 de marco de 2016, nas dependéncias de
sede da Prefeitura, com a presenca de oito dos onze
fiscais da coordenacdo. As faltas foram todas por motivo
de licenca ou férias. Foi apresentado aos fiscais 0s
principais pontos do projeto, como o0 problema da
pesquisa (DCNT), os principais conceitos envolvidos
(coproducgédo de servigos publicos, promocgédo de saude,
classificacdo de restaurantes pelo mundo), o trabalho
desenvolvido, até entdo, pelo Grupo de Trabalho para
Certificagdo e Classificagdo de Restaurantes e o
detalhamento do roteiro de inspeg¢ao proposto, com
instrucdes sobre como realizar a inspecéao de cada item,
com base nas discussbes ocorridas nos encontros do
Grupo de Trabalho e recente experiéncia de aplicacao do
roteiro. Cada dupla de fiscais foi instruida a aplicar o
roteiro em dois a trés restaurantes de diferentes bairros e
caracteristicas e devolver os roteiros preenchidos e com
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observacbes acerca das dificuldades encontradas, num
prazo de pouco mais de duas semanas.

Realizou-se outra reunido entre fiscais e esta
pesquisadora para que eles trouxessem o retorno das
inspegdes. Foram aplicados roteiros num total de onze
restaurantes. De modo geral, os fiscais afirmaram que a
inspecdo durou menos tempo do que o0 previsto, nao
encontraram dificuldades para verificar a maior parte dos
itens e muitos dos restaurantes tiveram boa
receptividade para com a ideia de certificar e classificar
os estabelecimentos de acordo com a qualidade
nutricional dos alimentos servidos.

No sexto encontro do Grupo de Trabalho,
realizado em 7 de abril de 2016 (quinta-feira), no mesmo
horario e local dos anteriores, foram repassadas as
impressdes da pesquisadora e dos fiscais com a
aplicacdo do Roteiro de Inspecédo para Certificacdo e
Classificacdo de Restaurantes em 17 estabelecimentos
do municipio e realizaram-se algumas adequacfes, de
acordo com as sugestdes dos fiscais que foram a campo.
Esse encontro contou com a presenca do fiscal de
vigilancia em salude e de duas nutricionistas. A
associacao representante de restaurantes mais uma vez
nao se fez se presente. Foi decidido que, para o préximo
encontro, seriam convidados diretamente os gestores
dos restaurantes nos quais foi aplicado, para teste, o
Roteiro elaborado pelo Grupo e também de cidadaos
consumidores desse tipo de restaurante, a fim de
escolher o simbolo para a certificacéo e classificacdo e a
forma pela qual ela seria aplicada. O horario também foi
modificado por comum acordo, para o final da tarde,
supondo-se que seria melhor para 0s gestores de
restaurantes que servem almoco (que tem o pico de
trabalho pela manhd) e para consumidores que
trabalhassem 8 horas/dia.
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Inicialmente, com pouco mais de duas semanas
de antecedéncia, foram convidados os gestores de sete
dos restaurantes, que demonstraram interesse no
trabalho no momento do teste de aplicacdo do Roteiro de
Inspecao desenvolvido. Vendo a demora na confirmagao
de presenca e dificuldade de participacdo de alguns,
foram convidados os proprietdrios de quatro redes de
restaurantes em formato bufé do municipio. Os contatos
foram realizados inicialmente por telefone, sendo
solicitado contato de e-mail da pessoa responsavel e
enviada a carta-convite, nos mesmos moldes das cartas
anteriores. Em alguns casos, foi necessario confirmar
recebimento do e-mail e de presenca também por
telefone. Foram obtidas confirmacfes de presenca de
oito estabelecimentos, comparecendo sete deles no dia
da reunido.

Quanto aos consumidores, foi convidado o
COMSEAS, como uma representacao dos
consumidores; e, foram convidadas diretamente aquelas
pessoas que haviam realizado denuncias identificadas
para a Vigilancia Sanitaria municipal, acerca de
estabelecimentos de alimentacdo. Imaginou-se que
essas pessoas teriam interesse em contribuir no trabalho
da organizacédo, j4 que j& haviam necessitado de seus
servicos. Foram enviadas 18 cartas-convite por e-mail, ja
gue a maioria dos telefones nao constava preenchido ou
constava preenchido incorretamente no cadastro do
denunciante. Para incentivar as participacoes, foi
proposto sorteio de dois prémios na carta-convite
enviada, consulta com nutricionista e curso de auto-
maqguiagem. Nao se obteve retorno de quaisquer dos
convidados, entdo se decidiu por convidar pessoas a
partir da rede de relacionamentos da pesquisadora e da
professora orientadora da pesquisa, segundo 0s critérios
de pessoa que fosse consumidora de restaurantes tipo
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bufé e ndo fosse profissional da &rea (proprietaria de
estabelecimentos de alimentacdo ou nutricionista). Apos
contato por telefone e e-mail com dezenas de pessoas,
obteve-se trés confirmacdes de presenca para a reuniao,
porém, somente uma das convidadas compareceu.
Quanto ao COMSEAS, também ausente, a
representacdo deste justificou auséncia na data por
problemas pessoais.

A Ultima reunido do Grupo de Trabalho foi, entéo,
realizada em 25 de abril de 2016, das 17 horas e 30
minutos as 19 horas e 30 minutos no local de costume.
Desse encontro participaram Paula Schommer,
professora orientadora da pesquisa; Cristiano Simdes,
fiscal de vigilancia em saude; Suellen Martinelli,
nutricionista e doutoranda em NutricAo/UFSC - ja
participantes do Grupo de Trabalho anteriormente; e,
Camila Dutra, nutricionista dos restaurantes Familia
Tagliari; Ana Lucia Corréa e Tatiane Nascimento,
nutricionistas dos restaurantes Hippo; Kelly Valgas,
proprietaria dos restaurantes Pimenta Malagueta;
Fernando, chef de cozinha do restaurante Estagdo 261;
Graziela Berté, nutricionista dos restaurantes Mirantes;
Roseli Miranda, proprietaria do restaurante O Nutri;
Gisela, proprietaria dos restaurantes Central; Alzira Horn,
consumidora. A reunido foi iniciada com apresentacdo do
problema de pesquisa (DCNT), local de desenvolvimento
(Coordenacao de Fiscalizacado Sanitaria de Alimentos),
esclarecimento dos principais conceitos envolvidos
(coproducéo de servigos publicos, promoc¢édo de saude,
classificacdo de restaurantes pelo mundo) e relato do
gue ja havia sido desenvolvido (formacédo do Grupo de
Trabalho, sele¢&o dos critérios e pontuacdes).

Inicialmente, foi discutido se os estabelecimentos
seriam somente certificados (tem ou ndo tem a
certificacdo) ou também classificados (quando passiveis
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de certificacdo, ainda classificados em trés niveis de
acordo com os critérios do roteiro). Decidiu-se por,
inicialmente, somente certificar, para que os restaurantes
e clientes tenham tempo de se adaptar melhor a
mudanca e, no préximo ciclo de vistorias, apdés um ano,
sejam entdo (re)certificados e também classificados.
Durante o encontro, foi citado que o projeto
possivelmente teria sucesso jA que, de acordo com
proprietaria de restaurantes, a Vigilancia Sanitéria
municipal de Floriandpolis € uma “instituicao respeitada”
e teria credibilidade junto aos clientes. Outro participante,
porém, questionou a capacidade de recursos humanos e
organizagdo da Vigilancia Sanitaria municipal para
fiscalizar os restaurantes. Foi esclarecido pela
pesquisadora e o fiscal de vigilancia em salde presente
na reunido que, a partir da implementacdo, o
atendimento de solicitacdes de vistorias para certificagao
e denuncias sobre o tema serdo dados como
preferenciais, ja que é prioridade da Coordenacdo de
Fiscalizacdo Sanitaria de Alimentos trabalhar com essa
tematica e, além disso, o Sistema de Informacédo de
Vigilancia Sanitaria  municipal atual esta sendo
reconstruido para atender as necessidades do projeto e
melhorar a interface com cidadaos e estabelecimentos
regulados. Também foi sugerido por um dos
participantes que o roteiro desenvolvido esteja disponivel
para consulta dos gestores de restaurantes e cidadéaos, a
partir da implementagéo do projeto. Apds, foi explicada a
tematica principal do encontro: a escolha do simbolo da
certificacdo e classificagdo dos estabelecimentos. Os
participantes foram indicados, dias antes, a trazerem
para 0 encontro uma ideia de figura ou desenho que,
para eles, representasse saude. Nesse momento, foi
explicado que a figura ou desenho serviria para ajudar a
desenvolver um simbolo para a certificacdo e
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classificacdo. Foram propostos alguns simbolos, que
foram desenhados no quadro. Definiu-se escolher um
simbolo-chave, em tamanho maior e, no momento da
classificacdo, outros em tamanho menor, que aparecerao
proximos ao simbolo maior. Foi sugerido e aceito pelo
grupo que fossem desenhados trés simbolos-chave
(prato com refeicdo equilibrada, piramide alimentar e
arvore) e dois pequenos para classificacdo (estrela e
sinal de visto), por equipe profissional, a serem enviados
por e-mail para os participantes da reunido, para que
esses votassem em seu simbolo preferido.

Apesar de este ter sido o dUltimo encontro
realizado dentro da pesquisa de mestrado, foi acordado
gue, apos a conclusédo do curso de mestrado, antes da
implementagédo da certificagdo e da classificacdo, os
gestores de restaurantes seriam novamente chamados
para, em conjunto com o0s gestores da vigilancia
municipal e fiscais, elaborarem o projeto de legislacao
que regulard o servico. Além disso, a divulgacdo do
projeto e adesao de novos parceiros foram citadas como
atividades a serem realizadas em parceria. Ao final do
altimo encontro, os participantes representando gestores
de restaurantes e consumidora preencheram folha com
guestionamentos para avaliagao da reuniéo.

A pesquisadora entrou em contato com a
Assessoria de Comunicacdo da Secretaria Municipal de
Saude para verificar a possibilidade de um profissional
da Prefeitura de Florian6polis elaborar os simbolos
sugeridos pelos participantes do Grupo de Trabalho. A
solicitacao foi atendida e, alguns dias depois, o designer
Joao Guilherme de Oliveira encaminhou onze propostas
de simbolos a partir das informacdes repassadas pela
pesquisadora, com base no que foi debatido na ultima
reuniao com os atores convidados.
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Essas propostas foram encaminhadas por e-mail
para os onze participantes do ultimo encontro do Grupo
de Trabalho e para a nutricionista que havia
acompanhado todos o0s encontros anteriores. Foi
solicitado que os participantes dessem suas opinides de
forma livre, e, caso achassem necessario poderia ser
agendada reunido presencial. Obteve-se retorno de nove
dos doze participantes consultados, que declararam suas
preferéncias sobre o simbolo, mas em nenhum momento
sugeriram outra reunido presencial.

O designer foi novamente consultado pela
Assessoria de Comunicacdo da Secretaria Municipal de
Saude e foram enviados mais simbolos de acordo com
as sugestbes. Estes foram encaminhados novamente
para votagdo por e-mail. Foram obtidos onze retornos
dentre as quatorze pessoas consultadas e, por maioria
simples de votos, foi eleito o simbolo da certificagcdo e
classificacdo de restaurantes (Apéndice 2).

Enquanto da votagdo do simbolo, também foram
encaminhadas perguntas de avaliacdo de todo o
processo para 0s oito participantes que compareceram a
mais de um encontro do Grupo de Trabalho. Foram
obtidos seis retornos apds contato também por telefone
para solicitar que respondessem em prazo determinado.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

O processo de unir servidores publicos, técnicos,
cidaddos e representacoes de segmentos organizados
em torno de um objetivo ndo pode ser nada menos que
complexo. Ao final, porém, sente-se muito mais
seguranca com o resultado, afinal uma construcéo
conjunta com os principais interessados parece ter muito
mais chances de ser bem-sucedida.

As dificuldades ocorreram ao longo de todo o
processo, iniciando com a negativa de participagdo de
dois dos fiscais convidados inicialmente e depois um
terceiro, que nao acreditavam que poderiam contribuir
com o trabalho naquele momento. Além disso, a falta de
participagcdo dos gestores (Gerente de Vigilancia
Sanitaria e Coordenadora de Fiscalizacdo Sanitaria de
Alimentos) nos encontros, demonstra que o trabalho n&o
chegou a ser uma das prioridades da organizacéo,
conforme previsto inicialmente. Outros fatores, como a
falta de tempo na rotina atual da maioria das pessoas,
agravada pela dificuldade de trafegar entre um lugar e
outro em determinados horarios, possivelmente tenham
influenciado na diminuicdo do numero de participantes
ao longo dos encontros, com excecdo do ultimo, onde
novos participantes foram convidados. Uma das
participantes assiduas escreveu em sua avaliacdo que o
motivo pode ter sido, também, a demora entre um e
outro encontro.

As faltas das representacdes dos restaurantes
(associacao e sindicato) foram marcantes. Apesar da
grande insisténcia e da importancia do projeto para os
estabelecimentos que essas representam, elas nao se
fizeram presentes em nenhum momento. Talvez por
desacreditar que o projeto fosse levado adiante, ou, no
caso da associacdo que justificou auséncia, falta de
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representantes e de agenda. A confirmacao de presenca,
porém, adiou o encontro entre fiscais e técnicos e os
restaurantes, que ocorreu somente no ultimo encontro.
Os gestores de restaurantes ja poderiam ter sido
chamados diretamente a participar antes e poderiam ter
contribuido mais com o trabalho.

Acredita-se, porém, que chama-los inicialmente,
antes de um delineamento mais técnico dos critérios, nao
seria mesmo interessante, visto que a discussao so entre
0s técnicos ja levou 4 encontros. Nesse caso aumentar
ainda mais numero de encontros poderia levar a uma
desisténcia nas participacbes, com base no
comportamento dos técnicos convidados.

Esse foi o0 mesmo motivo da escolha em dar
continuidade a discussdo sobre os simbolos por e-mail.
Foi perceptivel que estar presente no encontro para o
gual foram convidados nao foi algo simples para os
gestores de restaurantes. A ideia de um préximo
encontro ndo foi tdo bem aceita quanto a da continuidade
por e-mail e, nesse caso, foi mesmo obtido um retorno
satisfatério das opinibes, mesmo sem encontro
presencial.

Os consumidores, praticamente ausentes no
trabalho, ndo demonstraram interesse em participar,
apesar do tema de alimentacdo saudavel estar
popularizado e da oferta de sorteio de brindes. Mesmo a
representacao de cidadaos, o COMSEAS, ndo conseguiu
organizar-se para que algum dos representantes
pudesse vir. Outra abordagem talvez deva ser utilizada
para que 0s consumidores participem do processo.

Ja a participacdo dos fiscais e técnicos foi
satisfatéria. Apesar de alguns terem comparecido a
somente dois dos sete encontros, alguns outros
compareceram a praticamente todos e interessaram-se
em trazer outros estudos acerca do tema e diversas
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outras contribuigcbes. Uma das fiscais e uma das técnicas
deixaram de participar, a principio, por terem entrado em
licenca maternidade. A inclusdo delas no grupo foi
importantissima nas contribuicdes iniciais e devem voltar
a colaborar nos préoximos passos. Nesse caso, acredita-
se que a identificacdo com o tema e o entendimento de
sua importadncia para a situacdo epidemiolégica da
populacdo do municipio de Florianépolis, fizeram com
gue as participacdes fossem frequentes e regulares.
Durante os encontros houveram algumas divergéncias
de opinido entre técnicos e entre técnicos e fiscais, que
foram tranquilamente discutidas e consensuadas entre
0s participantes. Outro ponto a ser destacado foi o teste
do instrumento, realizado em diversas regides da cidade,
antes da finalizac&do dos critérios, que trouxe importantes
impressdes para a discussdo, mais confianca para a
tomada de decisao e, indiretamente, fez com que todos
os fiscais que atuavam na Coordenacdo de Fiscalizacéo
Sanitaria de Alimentos e os restaurantes inspecionados
participassem do Grupo de Trabalho. Demonstrou que,
apesar de alguns fiscais ndo terem aceitado participar
das reunibes do Grupo de Trabalho, aceitaram de pronto
realizar o teste pratico sem grandes alteracdes de suas
rotinas diarias de trabalho. Além disso, foi possivel
verificar que os restaurantes, em geral, independente de
sua localizagdo ou publico que atingem (com diferentes
faixas de renda), tem potencial para serem certificados e
classificados.

Realizou-se avaliacdo do Grupo de Trabalho para
Classificacdo de Restaurantes pelos participantes que
compareceram a dois ou mais encontros (Apéndice 3).
Quanto a participacdes anteriores em algum processo de
deliberacdo em servigcos publicos em conjunto com a
sociedade civil e/ou servidores publicos, a maior parte
dos respondentes declarou nunca ter participado.
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Somente os dois fiscais de vigilancia em saude e
nutricionistas relataram que participaram de projetos com
algum envolvimento da sociedade civil e Estado em
outros momentos da vida profissional, como Conselhos
de Saude e discussdo de instrumento de qualidade
higiénico sanitéaria.

Os respondentes destacaram como pontos fortes
no processo desenvolvido para producdo do roteiro de
certificagdo e classificagdo dos restaurantes: o formato
das reunides; a propria elaboracdo do roteiro, que,
segundo os respondentes, teve 0s itens muito bem
elaborados e devera ser util para a populacdo em geral,
orgdos de fiscalizacdo e o0s proprios gestores dos
restaurantes; a reunido de profissionais nutricionistas e
profissionais de fiscalizagdo sendo pontos-chave para a
discussdo do roteiro, esses com perfis e areas de
trabalho diversificadas, que enriqgueceram as discussdes
com visbes complementares e agregaram 0S
conhecimentos da academia com o servi¢o publico, além
de evitar vicios que poderiam ocorrer se o trabalho fosse
desenvolvido de modo unidisciplinar; o trabalho ser
desenvolvido por uma profissional nutricionista e
integrante do servigo de fiscalizacdo e a capacidade de
foco nos objetivos da mediacdo das reunibes, havendo
objetividade e produtividade; ter havido tempo entre um
encontro e outro, utilizado para amadurecer algumas
ideias e rever alguns entendimentos, possibilitando um
resultado mais maduro do roteiro; a possibilidade de
alterar o roteiro ap6s a aplicagdo pratica em
restaurantes; o envolvimento de representantes dos
restaurantes, que tornou o processo de construgao
conjunto mais interessante e com maiores possibilidades
de adeséo.

Ja como fragilidades e dificuldades no processo,
os participantes relataram: a dificuldade de agenda, que
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em certos momentos impossibilitou a participacédo de
alguns e que, em alguns encontros, fez com que
estivessem presentes menos participantes que o
esperado para um processo como esse; a falta das
representacbes dos restaurantes e a dificuldade de
acesso a esses que deveriam ser grandes interessados;
conciliar a pratica com a teoria para que o roteiro ndo se
tornasse distante demais da realidade e dificil de ser
aplicado; as controvérsias que podem gerar, mesmo
entre especialistas, a ampla quantidade de informacdes
e estudos recentes sobre alimentacdo e nutricdo e a
dindmica acelerada do fluxo de informacgGes nessa area;
e, a quase auséncia de participacdo dos consumidores,
para compreender como receberiam a informacao e se
saberiam utiliza-la da maneira esperada.

Sobre recomendacdes para futuras iniciativas
similares, como construgcao colaborativa de instrumentos
de avaliacédo e fiscalizacdo, os participantes ressaltaram
gue o processo, da maneira que foi conduzido, foi
adequado. Para amenizar o0 problema de
comprometimento de especialistas e também a
participacdo de atores como as representacdes de
gestores dos estabelecimentos regulados e cidadaos, foi
sugerido melhorar a articulacdo e realizar o processo
mais rapidamente, visando diminuir a falta de
comprometimento. Além disso, foi sugerida uma busca
ainda mais aprofundada de modelos ja desenvolvidos
sobre o que se deseja avaliar.

Ao final do dultimo encontro, os participantes
representando gestores de restaurantes e consumidora
também responderam avaliacdo sobre aquele encontro,
com duas perguntas: “Qual sua opinido sobre a
classificacdo de restaurantes de acordo com a qualidade
nutricional dos alimentos servidos?” e “Como vocé avalia
a pratica que acabamos de realizar e quais sugestdes
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para outras atividades como essa?”. A participante
representando os consumidores citou que “a ideia é
muito interessante para o cliente, pois ja saberdo o que
vao encontrar dependendo da classificacdo do
restaurante”. Os representantes de gestores de
restaurantes relataram que a proposta deve “agregar
valor aos restaurantes que aderirem”; “possibilitar ao
consumidor opcbes de alimentacdo mais saudavel nas
refeicbes fora de casa”; “incentivar os restaurantes a
oferecer refeicbes mais equilibradas”; “sera uma forma
de destacar meu estabelecimento perante 0s muitos
outros”, foi avaliada como positiva a solicitacao de trazer
um simbolo que represente salde para a reunido,
inspirando a escolha do simbolo; foi citado que € “muito
importante contribuir para um trabalho como esse” e que
todos puderam ficar a vontade para dialogar. Dentre as
sugestdes, foram mencionadas: limitar o tempo do
encontro em 60 a 90 minutos, mas, outro participante
mencionou que o tempo deveria ser maior e; chamar os
restaurantes, em momento oportuno, para contribuirem
com os critérios para a certificacdo/classificacao.

Durante a pesquisa de mestrado foram
respondidas todas as perguntas iniciais, constantes no
capitulo 6: a certificacdo sera inicialmente um servigco
opcional, oferecido pela Geréncia de Vigilancia Sanitaria,
mas que tende a tornar-se obrigatério em longo prazo;
ndo sera atrelada a emissao do Alvara Sanitario
(exatamente por ndo ser obrigatdria); atendera a critérios
de qualidade nutricional dos alimentos servidos pelo
estabelecimento; num primeiro momento os restaurantes
gue cumprirem critérios essenciais serao certificados e,
num segundo momento, serdo verificados outros critérios
aos quais se atribuiu pontuacao, para classificacdo em
diferentes niveis de qualidade nutricional. A certificacéo
tera um simbolo de talheres e prato com folhas verdes e
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a classificacdo sera simbolizada por estrelas, conforme
Figura 6, e também apresentado no Apéndice 2. A
periodicidade das vistorias para mudanca de
classificacdo sera a cada ano, inicialmente, porém
podem dar-se a qualquer momento para verificacdo do
cumprimento dos itens e para atendimento de denuncias
relativas ao tema.

Figura 6 - Simbolo da Certificacdo e
Classificacdo de Restaurantes em Qualidade
Nutricional

9

Certificacao de

‘ Qualidade Nutriciong) .

O Roteiro de Inspecdo para Certificagcdo e
Classificacdo de Restaurantes encontra-se detalhado no
Apéndice 4. Ele tem seus critérios divididos em cinco
areas, de acordo com os momentos da inspecéao,
totalizando 43 critérios, desses 14 sao indispensaveis, 25
possuem pontuacdo positiva atribuida e quatro possuem
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pontuacdo negativa atribuida. Os restaurantes poderéo
ser certificados ao cumprirem os itens indispensaveis e
classificados em trés, quatro ou cinco estrelas
dependendo da pontuacao obtida. Além desses critérios,
0 Roteiro traz as definicbes de varios termos utilizados
para descrever o0s critérios e as justificativas técnicas
para cada item.

O proximo passo, apds a pesquisa de mestrado,
sera a elaboracdo do projeto de legislacdo para que a
certificacdo possa ser regulamentada e implementada no
municipio de Floriandpolis. Todos os que participaram,
em algum momento, do Grupo de Trabalho, seréo
convidados a colaborar e participar da tomada de
deciséo na elaboracao do projeto, assim como os fiscais
gue atuam na Coordenac¢do de Fiscalizacdo Sanitaria de
alimentos. Os fiscais também serdo novamente
sensibilizados e treinados para atuarem realizando as
inspecdes. Além disso, sera feita a divulgacao do projeto
para toda a populacdo do municipio, através do site da
Prefeitura Municipal de Florianépolis, panfletos de
divulgagdo distribuidos nos proprios restaurantes
participantes e divulgacéo do trabalho na midia impressa
e televisiva, estratégias a serem coproduzidas com 0s
estabelecimentos atingidos, técnicos que realizardo a
certificacdo e técnicos especialistas. Alguns desafios
serdo provavelmente enfrentados nessa fase, como os
desafios politicos, ja que a finalizacao do projeto ocorrera
em um novo ciclo de gestdo; desafios or¢camentérios;
desafios na legitimidade do projeto, que, se nao for bem
divulgado e entendido pela populagcdo, pode né&o ter
aceitacdo e nao ser utilizado, deixando de cumprir sua
fungcdo de ajudar na escolha por alimentos mais
saudaveis.

As outras coordenacdes de fiscalizacdo da
Geréncia de Vigilancia Sanitaria, assim como outros
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setores, geréncias e diretorias da Secretaria Municipal de
Saude e Prefeitura Municipal de Florianopolis poderdo
aproveitar-se dos conhecimentos obtidos nesse projeto
piloto e iniciar outros trabalhos de coproducdo do
planejamento de ac¢des de fiscalizacdo e de fiscalizacao
em si, em conjunto com 0s maiores interessados: 0s
estabelecimentos e profissionais que séo regulados, os
consumidores desses produtos e servicos e a populacdo
de Florianépolis como um todo. Ainda, outras
organizacdes que trabalham a fiscalizacdo de alimentos
e queiram utilizar-se da experiéncia para criar seus
préprios roteiros poderdo ser beneficiadas com o
trabalho.

Em sintese, os conhecimentos adquiridos com o
trabalho passaram por aprendizagens em pesquisa e
gestdo de grupos de construcdo colaborativa, como: a
importancia de contatos prévios (pessoalmente e/ou por
telefone) e sensibilizacdo dos participantes para
determinada causa, principalmente quando se trata de
participantes sem conhecimentos técnicos do assunto (o
caso dos consumidores); a dificuldade de conseguir que
representacbes de certos grupos da populacdo
organizem-se para participar do trabalho (no caso dos
restaurantes e dos consumidores) podendo ser mais
bem-sucedido o contato direto com as pessoas; a
necessidade de adaptar os horarios e dias dos encontros
agueles que sejam mais adequados aos participantes e
tentar reduzir ao maximo o tempo “gasto” dos
participantes com o trabalho; para decisdes e respostas
pontuais, ap0s a sensibilizacdo dos participantes, o
contato por email foi bem-sucedido e até preferido, pelos
participantes, do que mais encontros presenciais.

A metodologia de design science para resolucéo
de problemas foi adequada as necessidades da
organizacdo e da pesquisa, proporcionando bases
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tedricas para a escolha da proposta e afinando-se bem
com o modelo de coprodugdo do design de servicos
publicos.

Embora diversos autores considerem que a
coproducao ocorre somente na realizagao dos servigos —
excluindo estagios de planejamento e avaliacdo, na
presente pesquisa, foi considerada a abordagem de
coproducdo que inclui esses outros estagios, ja que,
durante a pesquisa, ocorreu o design de um servico a ser
aplicado e avaliado posteriormente. No estagio de
implementagdo, por se tratar de um servico de
fiscalizacdo, os principais atores ainda serdo os fiscais
(servidores publicos), mas, sem o envolvimento de
“fiscais” cidadaos, para fazerem denuncias e observarem
0 cumprimento das normas pelos restaurantes
certificados, o trabalho dos servidores publicos fica
limitado.

Essa abordagem, de coproducdo de servicos
publicos, conecta-se bem com a abordagem da
promocdo de saude, ambas utilizadas como bases
téoricas para o desenvolvimento do trabalho. A
Certificacdo e Classificacdo de Restaurantes trara
informacdes sobre a qualidade nutricional dos alimentos
servidos nos estabelecimentos participantes de maneira
simples e clara, capacitando a populacéo para realizar
suas proprias escolhas.

A Carta de Ottawa preconiza, ainda, campos de
acdo para promogdo da saude: elaboracdo e
implementacdo de politicas publicas saudaveis; criacao
de ambientes favoraveis a saude; reforco da acgéo
comunitaria; desenvolvimento de habilidades pessoais;
reorientacdo do sistema de salude, sendo a promogéo da
saude uma acdo que ndo €& de responsabilidade
exclusiva do setor saude.
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A presente pesquisa tratou, entdo, de alguns
desses campos de acédo, contribuindo para: a criagdo de
ambientes saudaveis, melhorando a qualidade da
alimentacdo a que a populacdo tem acesso; a
construcdo de um servico publico por diferentes grupos
da comunidade (técnicos de fiscalizacdo, especialistas
em nutricdo e gestores de restaurantes); a habilidade
dos consumidores em geral para escolherem o local em
gue irdo alimentar-se; a reorientagcdo dos servigos de
fiscalizacdo sanitaria, movendo-os de uma abordagem
preventivista e focada em agravos agudos para a
promocdo de ambientes saudaveis e enfrentamento das
DCNT e; a responsabilizacdo de empresas de fora do
setor saude e setor publico (restaurantes) pela promocéo
da saude de seus clientes.
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7 CONCLUSAO

A populagdo de Floriandpolis tem seguido a
tendéncia mundial de paises desenvolvidos e encontra-
se com altos percentuais de casos de sobrepeso e
obesidade, fatores de risco para varias DCNT (BRASIL,
2015). Um dos principais motivos para essa epidemia
sdo os habitos alimentares dos municipes, influenciados
pela rotina moderna estressante, com poucos minutos
para destinar a alimentacdo, dificuldade de realizar
refeicbes em casa e inUmeros anuncios induzindo o
consumo de alimentos nutricionalmente pobres.

A vigilancia sanitaria historicamente trabalha
numa Otica fiscalizatoria-repressora, dando enorme
importancia para a qualidade higiénica dos alimentos, na
fiscalizagdo destes e pouca importancia para sua
gualidade nutricional. O municipio de Florianépolis lida
com poucos casos de toxiinfeccoes alimentares
anualmente, média menor que um caso por MmEs,
atingindo, normalmente, poucas pessoas. O numero de
habitantes com sobrepeso, obesidade ou que ja
desenvolveu algum tipo de DCNT, esta nos milhares.
Acredita-se que politicas que trabalham o ambiente em
gue as pessoas vivem, e ndo somente suas escolhas
individuais, tem maiores chances de modificar habitos.

Os objetivos da pesquisa foram: descrever a
situacdo das DCNT; o contexto da vigilancia sanitaria,
promogéo de saude e vigilancia em saude; evidenciar o
estado da arte acerca da coproducdo de servicos
publicos; descrever algumas praticas de promocao de
saude e de coproducdo; propor uma metodologia de
trabalho para a vigilancia sanitaria de Florianopolis
utilizando os conceitos acima para enfrentamento das
DCNT,; formar grupo de trabalho para desenvolver a
proposta; e coproduzir, por meio deste grupo, 0
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instrumento para a certificacdo e classificagdo de
restaurantes de acordo com a qualidade nutricional dos
alimentos servidos.

Foi discutida a abordagem da coproducdo de
servicos publicos, apresentando-se seu historico,
contexto atual de producbes cientificas, conceito,
classificacdes, motivacdes, papéis dos principais atores
do processo, vantagens e barreiras, entendendo-se que
esta é uma abordagem que pode melhorar a qualidade,
eficiéncia e legitimidade dos servicos publicos, podendo
ser aplicada do planejamento a entrega do servico.

A revisdo sobre o contexto da organizacdo
resgatou a histéria da vigilancia sanitdria no mundo
desde o inicio das civilizacdes, lidando com problemas
de saude publica; passando pela vinda da familia real
para o Brasil colénia, aumentando a necessidade de
vigilancia nos portos; a criagdo do Ministério da Saude,
ANVISA, vigilancias sanitarias estaduais e a
descentralizacdo dos servicos para 0S municipios,
detalhando a criacdo da vigilancia sanitaria municipal de
Floriandpolis; até o contexto atual da organizacao.

Além disso, o historico e conceito de promocéao da
saude foram apresentados, a partir das concepcdes
surgidas na Conferéncia de Ottawa, em 1986, até os dias
atuais, de necessidade de acdo em problemas
complexos como as DCNT. Para esse tipo de
abordagem, foi apresentada a proposta da vigilancia em
saude, que abarca o0s saberes da Vvigilancia
epidemiologica, sanitaria e da promocédo de saude para
construgdo de ambientes saudaveis em articulagdo com
outros atores, externos ao setor saude e até mesmo ao
setor publico.

Foram abordados, também, exemplos da
classificacdo de restaurantes em outras cidades do
mundo e o contexto da alimentacdo fora de casa no
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Brasil, habitos dos consumidores e suas influéncias na
saude da populacéo.

A metodologia seguiu a abordagem da design
science, tipo de pesquisa que visa o0 estudo de
problemas, mas também propostas de solu¢des. Foram
apresentados e discutidos os resultados do grupo de
trabalho para certificacao e classificacao de restaurantes,
assim como a avaliacdo dos participantes do mesmo.

O trabalho foi limitado em n&o sistematizar
randomicamente 0s convites as organizacgles,
representacfes e cidadaos, podendo gerar um viés nas
opinides, de acordo com caracteristicas particulares.
Além de ndo testar outras abordagens, além do convite,
para atrair consumidores para a construcdo coletiva do
trabalho.

Sugere-se que futuros trabalhos acerca da
construgdo de instrumentos de fiscalizagdo e/ou
certificacdo de estabelecimentos realizem teste prético
durante a elaboracdo dos mesmos, 0 que garante mais
confianga no momento da escolha dos critérios. E,
trabalhos quaisquer que envolvam a coproducdo de
servicos publicos no planejamento de acdes, que
estejam preparados para utilizar diversas formas de
abordagem para atrair os atores-chave para a discussao.
Aléem disso, sugere-se que futuras pesquisas em
coproducao elaborem o mapeamento da produgéo sobre
o tema no Brasil e das experiéncias nacionais em
coproducao de servigos publicos.

A vigilancia sanitaria do municipio de Florianépolis
lidard& agora com o desafio de regulamentar e
implementar a certificacdo dos estabelecimentos, além
de divulga-la para a populagdo em geral, de forma que
entendam o que representa na qualidade dos alimentos
gue vai ingerir e na sua saude, o restaurante exibir a
Certificacéo e Classificagcdo em Qualidade Nutricional.
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APENDICES

APENDICE 1 — CARTA-CONVITE

[ ! . UDESC PREFEITURA DE
= 5 e 08 & FLORIANGPOLIS

BANTA Cataman

O Centro de Ciéncias da Administragdo e Soci dmicas (ESAG) da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC| &
a Geréncla de Vigildncla Sanitaria e Ambiental da Secretaria Municipal de Sadde de Floriandpolis convidam vocé para
apresentagdo do projeto de pesquisa “Coprodugdo de Servigo de Vigildncia Sanitdria para Promogiio de Sadda”,
desenvolvida pela mestranda, Fiscal de Vigilincia em Salde e Coordenadora Municipal de Fiscalizag®o Sanitdria, Lulza
Moritz Age, para o Mestrado Profissional em Administragio ESAG/UDESC.

O objetivo da apresentagio ¢ sensibilizar as dados para participaco posterior nos encontros propostos pelo projeto
que visam a construgio de Instrumento para classificaglo de restaurantes (em formato de bufé), utilizande critérios que

avaliam a qualidade nutricional dos alimentos servidos e que seja Igada para a populagdo, facllitando a escolha do
estabelecimento em que ird realizar suas refeigbes.

Aapr ;a0 do projeto de isa serd realizada em 27 de outubro de 2015, terga-felra, das 17h &s 19 horas, na sala
8 da ESAG |UDESC ~ Campus Itacorubl).

Os encontros posteriores para construglo do instrumento de d assificacdo serlo definidos nesse primeiro encontro para
apresentacio do projeto, com data e hordrio definidos de acordo com a di ibilidade dos particip

Pedimos a gentileza de confirmar sua participaco pelo emall luizamoritzage@hotmail.com.

Atenciosamente,
Nutricionista
Especialista em NutrigBo Clinica Fundional
Mestrada em Administragio
Fiscal de Vigildncia em Saude
Coordenadora Municpal de Fiscalizagdo Sanitaria
2
Paula Chies Schommer ¥ Flarge Amorim Filho
Professora Orientadora da Pesquisa Fiscal de Vigildncia em Salde
Departamento de Administragiio Pablica Gerente de Vigilincia Sanitdria e Ambiental

ESAG - UDESC
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APENDICE 2 - SIMBOLO DA CERTIFICACAO E
CLASSIFICACAO DE RESTAURANTES EM
QUALIDADE NUTRICIONAL

Certificacao de
lidade Nutriciong
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APENDICE 3 - AVALIAGAO DO GRUPO DE
TRABALHO PARA CERTIFICACAO E CLASSIFICAGAO
DE RESTAURANTES

1- Vocé ja havia participado de algum processo de
deliberagcdo em servigos publicos em conjunto com a
sociedade civil/servidores publicos? Se sim, comente
resumidamente sobre essa participagao.

2- O que vocé destaca como ponto(s) forte(s) no
processo desenvolvido para producdo do roteiro e
classificacao dos restaurantes?

3- O que vocé destaca como
fragilidade(s)/dificuldade(s) no processo?

4- O que vocé recomendaria para futuras iniciativas
similares - construcdo colaborativa de instrumentos de
avaliacaolfiscalizacdo?
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APENDICE 4 - ROTEIRO DE INSPECAO PARA
CERTIFICACAO E CLASSIFICACAO DE

RESTAURANTES
Pontuacéo
em | Area Critério
Il + -
Utensilios e Utiliza somente panelas
1.1 | Equipamentos de cerdmica ou inox 2
Disponiveis na
Cozinha
Utensilios e Presenca de forno
1.2 | Equipamentos combinado 6
Disponiveis na
Cozinha
Utensilios e Auséncia de fritadeira
1.3 | Equipamentos 8
Disponiveis na
Cozinha
Utensilios e Presenca de grelha
1.4 | Equipamentos 2
Disponiveis na
Cozinha
Matérias-primas | Tem horta propria para
2.1 . . 3
utilizadas cultivo de temperos no
estabelecimento
Matérias-primas | Faz controle da
utilizadas saturacao do 6leo de
fritura utilizando fita de
monitoramento da
saturacdo da gordura ou
tem controle da
2.2 temperatura do 6leo e da 4
saturagdo do Oleo de
fritura substituindo-o de
acordo com o uso de
forma padronizada
acordo com
Procedimento
Operacional Padrédo
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Matérias-primas

Faz controle da

23 utilizadas saturacao do éleo de
' fritura substituindo-o de
acordo com o uso de
forma padronizada.
2.4 | Matérias-primas | Utiliza somente ovos
utilizadas organicos ou caipiras
2.5 | Matérias-primas | Utiliza algum tipo de
utilizadas corte de carne orgéanica
Matérias-primas | N&o utiliza temperos
utilizadas prontos, molhos prontos,
amaciante de carnes
e/ou outros produtos
2.6 para alterar consisténcia
e/ou sabor dos alimentos
artificialmente, contendo:
glutamato monossadico
e/ou gordura vegetal e/ou
aditivos artificiais
27 Matérias-primas | N&o utiliza carnes pré-
' utilizadas temperadas
industrialmente
Matérias-primas | Utiliza alimentos pré-
2.8 - 3
utilizadas prontos e prontos
industrializados
29 Matérias-primas | N&o utiliza gordura
' utilizadas vegetal para preparo dos
alimentos
Produtos Disponibiliza pratos rasos
3.1 | Expostos ao de até 22cm de didmetro
Consumidor ou 70cm de
circunferéncia
Produtos Oferece saladas na
32 Expostos ao proporcéo de 75% ou
' Consumidor mais da quantidade total
de acompanhamentos
frios
Produtos Oferece saladas na
33 Expostos ao proporcao de 50% ou
' Consumidor mais da quantidade total

de acompanhamentos
frios
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Produtos Utiliza verduras,

34 .
Expostos ao hortalicas ou frutas
Consumidor organicas

35 Produtos Oferece sementes e

' Expostos ao graos para acompanhar

Consumidor a salada
Produtos Oferece azeite de oliva

3.6 | Expostos ao extravirgem, mantido na

Consumidor embalagem original, para

acompanhar a salada
37 Produtos Disponibiliza molhos
' Expostos ao industrializados para
Consumidor acompanhar a salada
38 Produtos Oferece arroz integral
' Expostos ao

Consumidor

Produtos Oferece opcdes de

Expostos ao preparacdes de

Consumidor alimentos nédo refinados

39 com grande teor de
' carboidrato, néo fritos,
sem molhos gordurosos
ou agucarados (como
batatas, aipim, outros
tipos de arroz)
Produtos Oferece preparacgdes a
Expostos ao base de carboidratos
3.10 - .

Consumidor contendo farinhas
integrais (como pastel de
forno, quiche, paes)

Produtos Oferece opcéo de

Expostos ao preparacéo de

3.11 : :

Consumidor leguminosa sem
presenca de carnes ou
embutidos

Produtos Oferece preparacdes a

Expostos ao base de carnes magras,

312 Consumidor na proporcao de 50% ou

mais da quantidade total
de preparacdes a base
de carne (item ndo
aplicavel aos
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restaurantes
vegetarianos/veganos)

Produtos Oferece preparacdes
Expostos ao proteicas vegetarianas
Consumidor alternativas a carnes
3.13 ~
preparadas de forma néo
frita, a base de gréo de
bico, lentilha, quinoa,
cogumelos, tofu, ovos
Produtos N&o oferece preparagfes
3.14 .
Expostos ao fritas
Consumidor
Produtos Oferece preparacdes
315 Expostos ao fritas na proporcéo de
' Consumidor 20% ou menos da
quantidade total de
preparacdes quentes
Produtos N&o oferece preparagdes
Expostos ao contendo
Consumidor predominantemente
alimentos embutidos
el/conservas ou
3.16
recheados com estes
(como
acompanhamentos frios,
torta fria, pastéis,
quiches, lasanhas e
outros)
Produtos Oferece preparacdes
Expostos ao contendo
Consumidor predominantemente
3.17 alimentos embutidos e/ou
conservas na proporcao
de 10% ou menos da
guantidade total de
preparacdes quentes
Produtos Nao oferece sobremesa
3.18 | Expostos ao ou oferece opcao de fruta
Consumidor in natura entre as
sobremesas
3.19 | Produtos Incentiva o consumo de 6

Expostos ao

sobremesas doces
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Consumidor
Produtos Oferece suco natural
3.20 e .
Expostos ao sem adicéo de acucar
Consumidor
Produtos Incentiva o consumo de
3.21 | Expostos ao suco natural em
Consumidor detrimento a outras
bebidas
392 Produtos D!sponibiliza sal para os
' Expostos ao clientes
Consumidor
a1 Ambiente Expde, em local visivel
' ao consumidor, Alvara
Sanitario valido
Ambiente Disponibiliza os
42 ingredienEes de cada
preparacao, em
plaguinhas préximas, no
bufé
Ambiente Disponibiliza informagfes
4.3 que incentivam o
consumo de sucos
naturais
a4 Ambiente Disponibiliza informacdes
' gue incentivam o
consumo de saladas
Ambiente N&o expor propagandas
4.5 de refrigerantes, sucos
artificiais e/ou chéas
artificiais
Documentos Apresenta Manual de
Boas Praticas que inclui
5.1 Procedimentos
Operacionais Padrdo de
controle do sédio nas
preparacdes servidas
Documentos Apresenta profissional
nutricionista como
5.2 responsavel técnico pelo

estabelecimento,
certificado pelo Conselho
Regional de
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Nutricionistas

Documentos Apresenta profissional
nutricionista como

5.3 consultor/assessor do 4
estabelecimento,
comprovado por contrato
de trabalho

TOTAL 104% 1 20

*Os itens 5.2 e 5.3 sdo excludentes, portanto a maior pontuagéo
possivel a ser obtida s&o 100 pontos.

1.Classificacoes:

Restaurante Certificado — aquele que cumpre
todos os itens de cumprimento indispenséavel.

Classificacdo em trés estrelas — obtida pelo
restaurante que cumprir todos os itens indispensaveis e
obtiver soma de até 20 pontos entre 0s itens com
pontuacao atribuida.

Classificacdo em quatro estrelas — obtida pelo
restaurante que cumprir todos os itens indispensaveis e
obtiver soma de 21 a 50 pontos entre os itens com
pontuacao atribuida.

Classificacdo em cinco estrelas — obtida pela
restaurante que cumprir todos os itens indispensaveis e
obtiver soma acima de 51 pontos entre os itens com
pontuacao atribuida.

2.0bservacoes:

I.I. — Item de cumprimento indispensavel para a
Certificagéo.

+ - Pontuacéo positiva atribuida ao item.

- - Pontuagédo negativa atribuida ao item.
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3.Definicdes:

Acompanhamentos frios: preparacfes expostas
no buffet frio, exceto saladas.

Alimentos organicos: serdo considerados
organicos quando apresentada copia do certificado de
organico do alimento, combinado com nota fiscal de
compra ou quando verificado selo de organico na
embalagem do produto.

Alimentos pré-prontos ou prontos
industrializados: aqueles que sdo comprados prontos
ou pré-prontos de fornecedores terceirizados (molhos,
massas prontas, carnes temperadas, batatas pré-fritas e
outros).

Preparacbes a base de carnes magras: em
modo de preparo assado, cozido ou grelhado, sem
adicdo de molhos gordurosos, sem pele, sem gordura
aparente, nos cortes bovinos de patinho, picanha, coxao
duro, musculo, lagarto, filé mignon, alcrata; suinos de
lombo; frango; peixes e frutos do mar.

Ficha Técnica de Preparacdo: receita
padronizada do restaurante que apresenta todos 0s
ingredientes da preparacado, as técnicas de preparo e o
rendimento.

Forno combinado: equipamento que funciona
combinando ar quente e vapor, controlados por sensor,
para coccédo dos alimentos.

Incentivo ao consumo: realizado através da
reducdo de preco, oferecimento de gratuidades ou
disponibilidade de informacbes sobre determinado
alimento ou bebida.

Molho industrializado/molho pronto: aquele
adquirido pronto ou; preparado no local, derivado da
mistura de molhos adquiridos prontos.
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Molhos gordurosos: aqueles contendo leite
integral e/ou queijos e/ou creme de leite e/ou nata e/ou
grande quantidade de O6leo (ingredientes serdo
verificados pela fica técnica de preparo).

Preparacfes a base de carboidratos contendo
farinhas integrais: a presenca de farinha integral sera
verificada pela ficha técnica de preparacdo do alimento,
guando produzido no local, que devera ser maior que
30% do total da quantidade de farinhas e; pela
embalagem do alimento, quando industrializado, que
devera conter farinha integral como primeiro ingrediente.

Preparacfes a base de carnes: preparacdes que
tem como ingrediente Unico ou principal carne bovina, de
frango, suina, frutos do mar e outras carnes (bife ao
molho, frango ensopado, peixe assado, estrogonofe de
camarao e outras).

Preparacg0es fritas: aquelas que tem como modo
de cocc¢do a imersdao em oleo/gordura.

Preparacoes proteicas vegetarianas
alternativas a carnes: preparacfes que nao contém
carnes e que contém fontes de proteina vegetal, que
possam substituir as carnes como prato principal da
refeicéo.

Preparacfes quentes: preparacdes expostas no
buffet quente, incluindo aquelas a base de carnes (arroz,
macarrao, lasanha, batata frita, carnes).

Salada: preparacao fria contento como uUnico ou
principal ingrediente verduras e/ou hortalicas e/ou frutas
cruas ou cozidas, podendo ser utilizados na preparacéo
outros ingredientes tais como embutidos e conservas
apenas como enfeites.

Sobremesas doces: preparagdes oferecidas no
bufé de sobremesas que nao sao frutas in natura.

Suco natural: suco feito somente da fruta, no
estabelecimento; suco feito de polpa congelada da fruta,
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no estabelecimento; suco industrializado sem adi¢ao de
conservantes e outros ingredientes além da fruta.

4 Justificativas Técnicas:

Item 1.1: Utiliza somente panelas de ceramica ou
INOX.

Frequentemente os restaurantes utilizam panelas
de aluminio. Apesar de esse material ser utilizado para o
preparo dos alimentos de forma satisfatéria, o aluminio
apresenta implicagdes nutricionais, na sua interagdo com
o alimento e deste com o consumidor, assim como o
cobre. A toxicidade com aluminio est4d associada a
complicacBes neurolégicas como o mal de Alzheimer
(PROENCA; et al, 2006). E o cobre apresenta elevado
poder pro-oxidativo (ANS; MATTOS; JORGE, 1999). As
panelas de ceramica ou inox n&do apresentam essas
interacdes.

Item 1.2: Presenca de forno combinado.

O forno combinado € um equipamento com
capacidade de fazer varios pratos ao mesmo tempo.
Dessa forma, ele facilita a preparacao de vérias receitas
assadas ou cozidas, sendo menos necessario o uso de
outros métodos menos saudaveis, como a fritadeira.
Além disso, esse tipo de equipamento, com capacidade
de programacdo, torna o0s alimentos mais ricos
nutricionalmente, por diminuirem a perda de vitaminas
(PROENCA; et al, 2006). Por exemplo, um estudo
conduzido para avaliar a estabilidade das vitaminas do
complexo B em carnes preparadas em equipamentos
convencionais e no forno combinado demonstrou que a
estabilidade foi maior no forno combinado na maioria das
preparacdes (SANTANA, 2000). A ANVISA também
recomenda a utilizacdo de forno combinado no seu
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Manual de Boas Praticas Nutricionais para Restaurantes
Coletivos (BRASIL, 2014).

Iltem 1.3: Auséncia de fritadeira.

A fritadeira indica que o restaurante produz
preparacdes fritas em grande quantidade, ou, nao
precisaria do equipamento. Além disso, por ter forma de
preparo rapida, pode desestimular a utlizacdo de
técnicas mais saudaveis de preparo (PROENCA,; et al,
2006). O Manual de Boas Préticas Nutricionais para
Restaurantes Coletivos cita que € necessario que 0S
retaurantes substituam as preparagbes fritas por
preparacdes assadas e cozidas (BRASIL, 2014).

Item 1.4: Presenca de grelha.

Para realmente grelhar um alimento, € necessario
utilizar a grelha. Frequentemente alimentos chapeados
sdo erroneamente denominados grelhados. A chapa é
coberta por Oleo, sendo o alimento frito com certa
guantidade de gordura, diferentemente de quando é
grelhado (PROENCA,; et al, 2006).

Item 2.1: Tem horta propria para cultivo de
temperos no estabelecimento.

A presenca de horta indica que o estabelecimento
utiliza temperos frescos, de producdo propria, de
maneira “caseira”, ou seja, geralmente sem agrotoxicos e
outros contaminantes.

Item 2.2 e 2.3. Sobre controle da saturacdo do
Oleo de fritura.

A determinacdo do momento adequado de
descarte do Oleo de fritura € frequentemente
determinada pela observacdo de caracteristicas como
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formacdo de espuma e aumento da viscosidade, sem
padronizacdes e/ou utilizacdo de equipamentos que
possam medir a saturagdo com maior precisdo. Alguns
estudos desenvolvidos com 6leos aquecidos por longos
periodos, sob temperaturas elevadas, demonstraram que
0s produtos resultantes contém diversos compostos
polares. Oleos com elevados teores de compostos
polares provocam irritacbes do trato gastrointestinal,
diarréia e outras reacfes (PROENCA, et al, 2006).

Item 2.4: Utiliza somente ovos organicos ou
caipiras.

A producgéo alternativa de ovos da uma atencao
maior ao bem-estar animal, utiliza alimentos apenas de
origem vegetal na racdo e produz ovos com um maior
valor nutricional agregado (PASIAN; GAMEIRO, 2007).

Item 2.5: Utiliza algum tipo de corte de carne
organica.

A carne bovina proveniente de sistema organico
apresenta diferencas significativas de qualidade em
relacdo a carne bovina habitualmente consumida pela
populacdo (FERRAZ; 2015).

Item 2.6 e 2.7: Referem-se a utilizacdo de
temperos prontos, molhos prontos, amaciante de carnes
e/ou outros produtos para alterar consisténcia e/ou sabor
dos alimentos artificialmente, contendo: glutamato
monossodico e/ou gordura vegetal e/ou aditivos artificiais
e carnes temperadas artificialmente.

Alguns  aditivos, incluindo o  glutamato
monossodico, podem provocar dores de cabeca e
provocar crises de asma, além de, de acordo com
estudos, fazerem com que a pessoa consuma maior
guantidade da preparacdo. Alguns desses aditivos ja
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estdo proibidos em alguns alimentos e produtos
alimenticios produzidos em territério da Unido Européia
(JINAP; HAJEB, 2010). Os &cidos graxos trans estao
relacionados as doencas cardiovasculares e ao diabetes
(DUNCAN; et al., 2012). Restaurantes devem priorizar o
uso de alimentos que ndo sejam ultra processados
acrescidos de conservantes, estabilizantes, flavorizantes
e corantes (MONTEIRO; CASTRO, 2009). O Manual de
Boas Préaticas Nutricionais para Restaurantes Coletivos
cita que se deve evitar o uso de temperos prontos e
caldos industrializados (BRASIL, 2014).

Item 2.8: Utiliza alimentos pré-prontos e prontos
industrializados.

Os alimentos industrializados contém maiores
guantidades de conservantes e aditivos, além de
frequentemente também apresentarem gordura vegetal
em sua composicgao.

Item 2.9: N&o utiliza gordura vegetal para preparo
dos alimentos.

As recomendacgBes nutricionais para dietas
saudaveis de indices de qualidade nutricional ao redor
do mundo insistem na redugdo de gorduras,
principalmente a trans (GORGULHO; et al.,, 2016). O
consumo de &acidos graxos trans esta relacionado as
doencas cardiovasculares e ao diabetes (DUNCAN; et
al., 2012). Os restaurantes coletivos devem fazer um
esforco conjunto com vistas a disponibilizar para a
populacdo preparagcdes com quantidades menores de
gordura trans no produto final e evitar o uso de
margarinas com gordura trans no preparo das refeicoes
(BRASIL, 2014).
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Item 3.1: Disponibiliza pratos rasos de até 22cm
de diametro ou 70cm de circunferéncia.

O prato menor da a impressédo de preenchimento
total com menos alimentos.

Item 3.2 e 3.3: Referentes a quantidade de
saladas oferecidas.

As saladas sdo responsaveis por um grande
percentual da ingestdo de fibras, além de vitaminas e
minerais, portanto, todo o esforco para promocéo destas
preparagbes e aumento em seu consumo deve ser
realizado (PROENCA,; et al, 2006). Varios indices de
gualidade nutricional das preparacdes servidas por
restaurantes utilizam a quantidade de frutas e vegetais
disponibilizados aos clientes (GORGULHO,; et al., 2016).
O consumo regular de frutas e legumes diminui o0 risco
de doencas cardiovasculares e de cancer gastrico e
colorretal (DUNCAN; et al., 2012). Em estudo sobre
consumo em restaurantes tipo bufé, uma menor
guantidade de saladas no prato foi relacionada com
sobrepeso ou obesidade do consumidor (RODRIGUES,
2011). Alguns estudos apontam que a alimentacdo do
brasileiro tem quantidade insuficiente de fibras
(MENDONCGCA; ANJOS, 2004). A OMS (2015) observa
gue, para combater a obesidade, € necessario aumentar
0 consumo de verduras e legumes.

Item 3.4: Utiliza verduras, hortalicas ou frutas
organicas.

Os alimentos orgénicos apresentam menores
guantidades de agrotéxicos e outros produtos toxicos.

Item 3.5: Oferece sementes e graos para
acompanhar a salada.
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Os graos sao considerados fontes de fibras,
sendo que alguns estudos apontam que a alimentacéo
do brasileiro tem quantidade insuficiente de fibras
(MENDONGCA; ANJOS, 2004). A OMS (2015) observa
que, para combater a obesidade, € necesséario aumentar
0 consumo de graos integrais.

Item 3.6: Oferece azeite de oliva extravirgem,
mantido na embalagem original, para acompanhar a
salada.

A troca de embalagem pode prejudicar a
conservacao o azeite e sua rastreabilidade. O Manual de
Boas Préaticas Nutricionais para Restaurantes Coletivos
afirmar que é necessario evitar o uso de azeite misturado
com Oleo para o tempero de saladas ou outras
preparacoes (BRASIL, 2014).

Item 3.7: Disponibiliza molhos industrializados
para acompanhar a salada.

Os molhos industrializados, assim como 0s
alimentos em geral industrializados, contém maiores
guantidades de conservantes e aditivos, além de
frequentemente também apresentarem gordura vegetal
em sua composicao.

Item 3.8: Oferece arroz integral

O arroz integral tem maior valor nutricional do que
o arroz refinado, além da maior quantidade de fibras.
Alguns estudos apontam que a alimentacao do brasileiro
guantidade insuficiente de fibras (MENDONCA; ANJOS,
2004). A OMS (2015) observa que, para combater a
obesidade, é necessario aumentar o consumo de
alimentos integrais.
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Item 3.9: Oferece opcdes de preparagfes de
alimentos nao refinados com grande teor de carboidrato,
nao fritos, sem molhos gordurosos ou agucarados (como
batatas, aipim, outros tipos de arroz).

A presenca de outros alimentos do grupo dos
carboidratos preparados de forma saudavel permite
variar a alimentacdo sem prejudica-la nutricionalmente.

Item 3.10: Oferece preparacbes a base de
carboidratos contendo farinhas integrais (como pastel de
forno, quiche, péaes).

Assim como o arroz, as farinhas integrais tém
maior valor nutricional do que as refinadas, além da
maior quantidade de fibras. Alguns estudos apontam que
a alimentacdo do brasileiro quantidade insuficiente de
fiboras (MENDONGCA; ANJOS, 2004). A OMS (2015)
observa que, para combater a obesidade, € necessério
aumentar o consumo de alimentos integrais.

Item 3.11: Oferece opcdo de preparacdo de
leguminosa sem presenca de carnes ou embutidos.

Produtos processados, como o0s embutidos,
devem ser evitados, segundo o Manual de Boas Préticas
Nutricionais para Restaurantes Coletivos da ANVISA,
pelo seu alto teor de sédio (BRASIL, 2014). E a OMS
(2015) observa que, para combater a obesidade, é
necessario aumentar o consumo de leguminosas.
Quando a leguminosa oferecida contém embutidos ou
carnes, faz com que uma parcela dos clientes — aqueles
gue nado comem carne — nNao possam ingerir a
preparacdo, importante fonte de proteinas e outros
nutrientes.
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Item 3.12: Oferece preparagfes a base de carnes
magras, na proporcdo de 50% ou mais da quantidade
total de preparacfes a base de carne.

Indices de avaliacdo de qualidade nutricional de
alimentos servidos em restaurantes largamente utilizados
indicam que deve ser diminuida a quantidade de
alimentos gordurosos (GORGULHO; et al.,, 2016). O
Manual de Boas Praticas Nutricionais para Restaurantes
Coletivos também cita que esses devem fazer um
esforco conjunto para disponibilizar para a populacéo
preparagdes com quantidades menores de gordura
saturada no produto final, além de evitar o uso de molhos
a base de queijos gordurosos, creme de leite, substituir
por molhos de tomate natural e a base de hortalicas ou
iogurtes desnatados e substituir as preparacdes a base
de fritura por preparacfes assadas ou cozidas (BRASIL,
2014). O alto consumo de carne vermelha, esta
relacionado as doencas cardiovasculares e ao diabetes
(DUNCAN; et al., 2012). Alguns estudos apontam que a
alimentacdo do brasileiro apresenta quantidade
excessiva de gordura saturada (MENDONCA; ANJOS,
2004). A OMS (2015) observa que, para combater a
obesidade, é necessério limitar o consumo de gordura
nos alimentos.

Item 3.13: Oferece preparacdes proteicas
vegetarianas alternativas a carnes preparadas de forma
nao frita, a base de grdo de bico, lentilha, quinoa,
cogumelos, tofu, ovos.

E necessario atender a varios tipos de
consumidores e incentivar a dminuicdo no consumo de
carnes.

Item 3.14 e 3.15: Nao oferece preparacgoes fritas.
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E necesséario cuidado com a quantidade de
frituras, alimentos gordurosos e pouco nutritivos
(PROENCA; et al, 2006). Indices de avaliacdo de
gualidade nutricional de alimentos servidos em
restaurantes largamente utilizados indicam que deve ser
diminuida a quantidade de alimentos gordurosos
(GORGULHO,; et al., 2016). A OMS (2015) observa que,
para combater a obesidade, é necessario limitar o
consumo de alimentos gordurosos. O Manual de Boas
Préaticas Nutricionais para Restaurantes Coletivos indica
substituir as preparacbes a base de fritura por
preparacdes assadas ou cozidas (BRASIL, 2014).

Item 3.16 e 3.17: N&o oferece preparagdes
contendo predominantemente alimentos embutidos
e/conservas ou recheados com estes (como
acompanhamentos frios, torta fria, pastéis, quiches,
lasanhas e outros).

H& uma grande quantidade de sodio presente nos
alimentos em conserva, utilizado para dar sabor e
controlar o crescimento de microorganismos. E
necessario ajustar sua oferta tendo em vista as doencas
cardiovasculares e o diabetes (PROENCA; et al, 2006;
DUNCAN; et al., 2012). De acordo com o Manual de
Boas Praticas Nutricionais para Restaurantes Coletivos,
deve-se evitar a oferta de produtos processados, por
apresentarem, também, alta concentracdo de sdédio
(BRASIL, 2014).

Item 3.18 e 3.19: Referente as sobremesas doces.

Cuidados com a quantidade de ac¢ucar consumida
e a frequéncia do numero de doces - alimentos pouco
nutritivos, devem nortear o trabalho dos responsaveis
pela qualidade da alimentacédo produzida (PROENCA,; et
al, 2006). O consumidor tende a preferir consumir as
sobremesas doces, quando ha opcdes de frutas e doces
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(PROENCA; et al, 2006). indices de avaliacdo de
gualidade nutricional da maior parte dos paises consite
em reducdo de gorduras e agucar de adicdo, presentes
nas sobremesas doces (GORGULHO; et al.,, 2016).
Alguns estudos apontam que a alimentacéo do brasileiro
apresenta quantidade excessiva de acucares de adicado
(MENDONCGCA; ANJOS, 2004). A OMS (2015) observa
gue, para combater a obesidade, € necessario limitar o
consumo de acucares nos alimentos e aumentar o
consumo de frutas. Segundo o Manual de Boas Praticas
Nutricionais para Restaurantes Coletivos, esses devem
disponibilizar para a populacdo preparacbes com
guantidades menores de acucar no produto final, ter a
preocupacao de servir menos doces e ndo adocgar com
acucar, ou mel, ou leite condensado, ou refrigerante as
saladas de frutas ou as frutas simples servidas como
sobremesa (BRASIL, 2014).

Item 3.20: Oferece suco natural sem adicdo de
acucar.

O consumidor deve ter a opcado de adocar, ou
ndo, seu suco. indices de avaliacdo de qualidade
nutricional da maior parte dos paises e agéncias
internacionais consideram a quantidade de acgucar de
adicdo (GORGULHO; et al., 2016). Alguns estudos
apontam que a alimentacdo do brasileiro apresenta
guantidade excessiva de acucares de adicao
(MENDONCGCA; ANJOS, 2004). A OMS (2015) observa
gue, para combater a obesidade, € necessario limitar o
consumo de acuUcares. O Manual de Boas Préticas
Nutricionais para Restaurantes Coletivos, afirma que
esses devem ter a preocupacao de servir bebidas com
pouco ou sem adocamento (BRASIL, 2014).
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Item 3.21: Incentiva o consumo de suco natural
em detrimento a outras bebidas

Em muitos estabelecimentos, o valor gasto com
uma bebida artificial € menor do que aquele gasto ao
comprar um suco natural. Alguns estabelecimentos
oferecem, ainda “combos” incluindo bebidas artificais,
sendo que estudos afirmam que refeicdes combinadas
com preco unico influenciam escolhas menos saudaveis
(BOOTH; et al.,, 2001). O consumo regular de frutas
diminui o risco de doencas cardiovasculares e de cancer
gastrico e colorretal (DUNCAN; et al., 2012). A OMS
(2015) observa que, para combater a obesidade, €&
necessario aumentar o consumo de frutas.

Item 3.22: Disponibiliza sal para os clientes

Cuidados como quantidade de sal devem nortear
o trabalho dos responsaveis pela qualidade da
alimentacdo produzida (PROENCA; et al, 2006). O
consumo excessivo de sal aumenta o risco de
hipertensdo e doencas cardiovasculares (DUNCAN; et
al., 2012). Alguns estudos apontam que a alimentacéo
do brasileiro apresenta quantidade excessiva de sodio
(MENDONCA; ANJOS, 2004). Todos os restaurantes
devem adotar como estratégia retirar os saleiros das
mesas (MONTEIRO; CASTRO, 2009). De acordo com o
Manual de Boas Préticas Nutricionais para Restaurantes
Coletivos, esses devem substituir totalmente ou
parcialmente o sal de adicdo por temperos ou
especiarias, bem como por sal adicionado de ervas,
entre outras estratégias (BRASIL, 2014).

Item 4.1: Expde, em local visivel ao consumidor,
Alvara Sanitario valido.

Segundo a Lei Complementar Municipal 239 de 10
de agosto de 2006, todo o estabelecimento que
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comercializa produtos de interesse da saude, como
alimentos, deve possuir Alvara Sanitario para a atividade
gue desenvolve.

Item 4.2: Disponibiliza os ingredientes de cada
preparacao, em plaquinhas proximas, no bufé.

Necessidades especiais de dos consumidores
podem requerer restricdo do consumo de determinados
alimentos (OLIVEIRA, 2008). Além disso, estudos
mostram que a disponibilizacdo de informacdes, de facil
entendimento, sobre o alimento, influencia na escolha do
consumidor, sendo demonstrada a menor ingestdo de
calorias, gorduras e sédio e, quanto mais proximas ao
prato estiverem as informacdes, maiores as chances de
influenciarem a escolha (BURTON; et al., 2006; PULOS;
LENG, 2010).

Item 4.3: Disponibiliza informagdes que incentivam
0 consumo de sucos naturais.

O consumo regular de frutas e legumes diminui o
risco de doencas cardiovasculares e de cancer gastrico e
colorretal (DUNCAN; et al, 2012). A OMS (2015)
observa que, para combater a obesidade, € necessario
aumentar o consumo de frutas.

Item 4.4: Disponibiliza informagdes que incentivam
0 consumo de saladas

As saladas séo responsaveis por um grande
percentual da ingestdo de fibras, além de vitaminas e
minerais, portanto, todo o esfor¢o para promocéo destas
preparacbes e aumento em seu consumo deve ser
realizado (PROENCA,; et al, 2006). Varios indices de
gualidade nutricional das preparacdes servidas por
restaurantes utilizam a quantidade de frutas e vegetais
disponibilizados aos clientes (GORGULHO; et al., 2016).
O consumo regular de frutas e legumes diminui o risco
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de doencas cardiovasculares e de cancer gastrico e
colorretal (DUNCAN; et al., 2012). Em estudo sobre
consumo em restaurantes tipo bufé, uma menor
guantidade de saladas no prato foi relacionada com
sobrepeso ou obeisdade do consumidor (RODRIGUES,
2011). Alguns estudos apontam que a alimentacdo do
brasileiro tem quantidade insuficiente de fibras
(MENDONCA; ANJOS, 2004). A OMS (2015) observa
que, para combater a obesidade, € necesséario aumentar
0 consumo de verduras e legumes.

Item 4.5: Nao expor propagandas de refrigerantes,
sucos artificiais e/ou chés artificiais.

indices de avaliacdo de qualidade nutricional da
maior parte dos paises consideram a quantidade de
acucar de adicdo (GORGULHO; et al.,, 2016). Alguns
estudos apontam que a alimentagcdo do brasileiro
apresenta quantidade excessiva de acucares de adicéo
(MENDONCA; ANJOS, 2004). A OMS (2015) observa
gue, para combater a obesidade, é necessario limitar o
consumo de aclUcares. O Manual de Boas Préticas
Nutricionais para Restaurantes Coletivos, afirma que
esses devem ter a preocupacao de servir bebidas com
pouco ou sem adogamento e que se pode substituir a
oferta de sucos artificiais e refrigerantes por agua
(BRASIL, 2014).

Item 5.1: Apresenta Manual de Boas Praticas que
inclui Procedimentos Operacionais Padrao de controle do
sodio nas preparacdes servidas.

Cuidados como quantidade de sal devem nortear
o trabalho dos responsaveis pela qualidade da
alimentacdo produzida (PROENCA; et al, 2006). O
consumo excessivo de sal aumenta o risco de
hipertensdo e doencas cardiovasculares (DUNCAN; et
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al., 2012). Alguns estudos apontam que a alimentagéo
do brasileiro apresenta quantidade excessiva de sodio
(MENDONCA; ANJOS, 2004). Todos os restaurantes
devem adotar como estratégia retirar os saleiros das
mesas (MONTEIRO; CASTRO, 2009). De acordo com o
Manual de Boas Praticas Nutricionais para Restaurantes
Coletivos, esses devem substituir totalmente ou
parcialmente o sal de adicdo por temperos ou
especiarias, bem como por sal adicionado de ervas,
entre outras estratégias (BRASIL, 2014).

Itens 5.2 e 5.3: Apresenta profissional nutricionista

como responsavel técnico pelo estabelecimento,
certificado pelo Conselho Regional de Nutricionistas.
O nutricionista pode prezar por uma alimentagdo mais
saudavel, transformando seu conhecimento sobre
alimentacdo em métodos de educacdo nutricional e
pratos mais atrativos e nutricionalmente adequados para
alimentar a populacdo pela qual é responsavel — seus
consumidores (PROENCA; et al, 2006; VEIROS; et al,
2006; SANTOS; et al., 2011).
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APENDICE 5 - APRESENTACAO DA
DISSERTACAO PARA DEFESA

= o O |- Ty
LUIZA MORITZ AGE

COPRODUGAO DE SERVIGO DE VIGILANCIA SANITARIA PARA
PROMOCAO DE SAUDE:

A CERTIFICACAO E CLASSIFICAGAO DE RESTAURANTES PELA
QUALIDADE NUTRICIONAL DOS ALIMENTOS SERVIDOS

Dissertacio spresentada so Curso de Pos-
Graduagso em Administragio, no Centro de
Ci2ncies de Administregso e Soch e e
Universidede do Estado de Senta Catarins, como
requisito pera obtencso do grau de Mestre em

Orientadore: Profi. Dri. Pauls Chies Schommer

FLORIANGPOLIS, 2016

Roteiro da apresentagdo

- Como cheguei aqui? ->Contexto atual da organizagao
-> Contextualizagdo da pesquisa -> Promogao de Saide

- Objetivos > Classificacio de Restaurantes
> método - Coprodug3o de Servigos Piblicos
-> As Doengas Cronicas N3o Tr > i do trabalh

> Historico Viglinda Sanitiria - Resultados

- Vigildnda em Saude -> condusdo




Como cheguei aqui?

2014
2008 2011 Inécio do
Inicio das atividades Especializagio em Mestrado
na Viglincia Nutrigio Clinica Profissional em
Sanitira e Funcional — Administragio
Ambiental - PMF VP/UniCSul ESAG/UDESC

L | |
! | !

2006 2010 2013
Inicio da Graduagio Coordenagio
graduagio em em Nutrigio das atividades
Nutrigio na na UFSC da Viginca
UFSC Sanitira

Contextualizagdo da pesquisa

3 Modo de vida urbano -> adaptac3o da rotina de refeigbes;

Q1 Pesquisa de Orgamento Familiar 2008/2009 > 40% da populacdo brasieira realiza alguma
refeic3o fora do domidlio;

3 Em Florianopolis...
Somente 55% da populag3o afirmou consumir frutas e hortalicas regularmente,
26% afirmou substituir, frequentemente, refeigbes completas por lanches;

3 Qualidade nutricional dos alimentos servidos em restaurantes - influnda nos habitos
alimentares;

3 Ambientes e comunidades que sustentam habitos saudiveis > fundamentais para
moldar asescolhas das pessoas e prevenir a obesidade;

21 Restaurantes em formato bufé > podem seruma alternativa de alimentag3o saudavel
fora de casa.

(SASC:A, 2003; VENCS <t &, 2008 SVASS, 200; SANTCSI ol 203 Y SRASI 203, CW'S, 2008}
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Contextualizagdo da pesquisa

2 Criag3o de ambientes saudaveis + empoderamento do cdad3o para fazer suas proprias
escolhas > caminhos para as agbes de promogao de saide;

3 Governo n3o detém todo o conhedmento > pode ser fadlitador de um processo de
construg3o compartihada de saberes;

2 Ppoliticas e servigos publicos coproduzidos com os interessados > potendialmente atingem
resultados mais eficazes, com maior autonomia & poder ao adadao;

e

2 Instrumento que identifigue 0s servigos de alimentag3o que oferecem alimentos
saudaveis <> torna mais fadl a escolha individual + cria incentivo para melhorar a
qualidade nutriconal das refeigbes oferecdas.

Objetivo Geral

Realizar a coproducdo de instrumento para fiscalizacao sanitaria de
alimentos visando a promog¢ao de saude para o enfrentamento das
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis.




Objetivos Especificos

3 Descrever a situagao das Doengas Cronicas N3o Transmissiveis [DCNT);

2 Descrever o contexto historico, estrutura, estratégias atuais e perspectivas da vigianda
sanitaria, da viglanda em saude e da promogdo de satde;

2 Evidendar 0 estado da arte da coprodug3o de servicos publicos;

2 Seledionar praticas de coprodug3o de servicos publicos e promogdo de saude;

2 propor metodologia de trabalho que aplique os conceitos de coprodugdo de servigos
publicos e promog3o de saide paraenfrentamento das DCNT;

3 Formar Grupo de Trabalho;

3 Coproduzir o design de um método de fiscalizacdo sanitdria de alimentos
visando a certificacdo e a classificagdo de restaurantes de acordo coma

qualidade nutricional dos alimentos servidos.

Método

Design Sdence + | Escolha do problema I

Coprodug3o de Servigos Publicos +
Promog3o de Saude,

e e e
Contexto: servigo de fiscalizacao

sanitaria de aimentos do municipio
de Florianopolis, 3
Design Sdence > desenvolvimento
de conhedmento para o design de

solugbes para problemas, 3
conectando teoria e pratica, | Proposts de

Testes para
desenvolvimento

(VAN ACEN, 2003 JEUNESE; SONME: SOUAND, 200E)
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Serh

alterou profund:

As Doengas Cronicas N3o Transmissiveis

oequilibrio entre seu estilo de vida e 0 meio ambiente.

Estilo de vida atual > sedentario, com menos horas de sono, dieta densa em calorias e
pouco diversificada e conduta pouco ecologica em relag3o ao ambiente.

Anos 1960 > evolugao da medicna > queda das doengas infecdosas e parasitarias >
aumento da mortalidade por outras causas,

Atualmente.
Doengas Cronicas N3o-Transmissiveis —> prindpal causa de morbimortalidade em pessoas
adma dos 60 anos.

Assodadas com diversas comorbidades > perda de autonomia e qualidade de vida,

(LES32; MENDONCA; TEXRNA, 3598, COTTLSE; NORASSUIT; CLT, 2023)

Linha do tempo da Vigilancia Sanitaria

Secov:zogs || Anes 1920:chaia s

Dezizos Cow Sz leids s

2 abian (el Cad - 1320 —temsac sz
sescoeicic || medde ronudca Shiguien & pubin 1378 - coala alcssies

)
dccagom emmaicc

fmemimca omdec: oen Sowdider

e

Nazces ScViglicce
Semlna Sl iz VS

2008 - pulicats cée
"_:““ 1377 - comta aeosies w““‘_cf
Esbclccimontos Sc Balatc daSeitzc 3
mdadves. o= Se.lc

e sz dac Dmatamct

Astleome dcSeidk
Foblice sl (DA3TL

Mirnaline da Seitc

I )
Anca 1990 cracio & Memmaul -
s - Penca 1960- (Citadons
Sa'amlia e podigece i o R e
. ovele ¢ Ol Peacs.
e : A .
s o Nasaodl dzelsc || Aieatis dadeds 2437 € etz cwplicca
mavmaniz sag Fitlce (Cadea mumcc el ripmapdrlaw e
:-- ’gca:vma = Chagal. fheowe, ExciEaE, Sieclamcm a3
1078 - droaba || 2225 o s SR 1333 - Hmamdamia moas
;a::l -: eu&-i;c Doz de saldc Sopedea < fesatomn sescmaz fccoads taglieze
5o sonaen e aaide || 75t0es de3c= 20mithna mumiore.
Tami'ziaes: ”":_‘ $ - Fvos 2980~ 1955 - cnagle SoITVBAS
- Sz =3 =

wes gomons ciligs 10mline & Pl
Fu’c“‘: CEEEE “:,_:,‘“h" R |
3230 - crala S es30, 1993 - ralix
Sc igeee 70bhea ook 1722 ~Comitgle :«o.ne Fodez s o ang g
Sa Joians do Bk & foicl che o U “acel ==‘“l|5‘= P
e meeICH

1323 —coaclo G ANVEA

(R03EN, 1935 COSTR, 12T JLVENA, 19T0; MASCH, 1008 COSTR; SCTeN PR, 200)




Vigildncia em Sadde

2 Proposta brasdeira de integragao de praticas que extrapolam a dimens3o individual do
cuidado + articulag3o entre promogao da salide e prevencao de riscos e agravos;

2 Propostas menos restritas para os problemas e necessidades de satde;

3 Incorporag3o da promogao e da protegdo da satde 3o conjunto de medidas adotadas pelo
sUs;

2 Articulag3o com outros setores para ampliag3o do escopo de intervengoes;

2 Nogdo de que asaude da populagdo € resultante da forma como a sodedade se organiza
econdmica, politica e culturalmente,

(P20, 2003; TERBNA 304 X08)

Contexto atual da organizagdo

3 2013 > Mudanga de gestdo.

3 Apresentag3o e discuss3o do conceito de Promog3o de Saude e da proposta de atuagdo
como Vigildnda em Satde > maneira diferente de pensar o trabatho.

2 Agbes para melhorar o envolvimento do Gdad3o e para atuar em promogao de saude:

Programa Comer Bem Projeto de nova lezislagio
-> Rede Semear para cantinas escolares

Articulagdo para formar o
COMSEAS em Florianopolis

Desafio -> fiscalizacdo sanitaria promover satude
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Promogao de satide

2 carta de Ottawa -> promog3o de salide = o processo de capacitagao da comunidade
para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior
participagao no controle deste processo.

5 campos de ag30 para promogao de satde -> politicas publicas saudaveis;
-> ambientes favoraveis 3 saude;
-> reforgo da ag3o comunitaria;
-> desenvolvimento de habiidades pessoais;
-> reorientag3o do sistema de satde.

2 satide = recurso para a vida e n30 o objetivo de viver.

2 Promogdo de saiide -> n3o € de responsabiidade exdusiva do setor saude.

(SSASL, J002 SUS3, 2008, TEXSNA C JOLA; 2008)

Classificagdo de restaurantes

Loz Angeles > pioneirs em clessificagdo de Nove lorque > programa “Restaurant
restaurantes; s seswme  Grading™;

& @ == inicouem 1998; Diniciou em 2010;
- classificagio por letras; -Dinformer & populegio sobre o
> evefiecio do prog P 5& itado de inspecd thorando e
nes inspegdes cresceu, nimero de digo itaries dos
interdicdes diminuiu & > eveliegio do prog pesqui
estabelecimentos de meior risco com ususrios — 81% observem a clessificagio dos
foram vistoriedos meis vezes. restaurantes e desses 88% levem essa clessificagio

= 2

%!

Reino Unido = programe “Food Hygiene
Ratings";

iniciou em 2010; Brasil > cetegorizagio de beres,
> claszificagio em O = 5 pontos. lanchonetes = restaurantes;
. —>iniciou em 2014;

' FOOD HYGIENE RATING 3 nio stingiu todes as

000000 i

(MELDNG; ATHERS, PALACICOOS, 2003 NIT H2ATN, J00Y FSA 200N, AT, 20)




Coprodugio de Servigos Publicos
Origens

Novas formas de prover servigos -> desafiando os padrdes tradicionais.

Coprodugdo > articulada pela primeira vez por Efinor Ostrom - Universidade de Indiana -
anos 1970 - coprodugao como a particpagao de usuarios de certo bem ou servigo na sua
produg3o, em articulagdo com os produtores regulares dos mesmos.

Anos 1980 > publicacbes traziam a necessidade de um novo entendimento sobre a
partidpacdo do cdad3o nos servigos publicos,

Anos 1990 -> cresce a publicagdo de artigos sobre o tema - discutindo o conceito e relatando
praticas de sucesso.

Anos 2000 > reexame da teoria e pratica em administrag3o publica — renasdmento da
coprodugao.

(SHAS?, 2350, WHITRCES, JJE0; FANCS, ot al; 238 1; STUDNSY; SNCLAND 198T; UCHT 1793 OSTACAM, 1998; LAM, ITE; MACS, 1377, ALTD,
1333, SOVL2 © HANAS, J00F DN HARDT, DENHANDT 01 L PESTOSS 2012, CLANK, SRUDN T, JANG, 2013, D2 MATA; TAPZELLN, 2038)

Coprodugio de Servigos Publicos
Produgdo Académica Internacional
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Coproducdo de Servigos Publicos
Definigoes

Autor(es) Denificeo

Brudney e|A combinagio de atividades em gue servidores e cidad3os contribuem para

England, 1983, |3 provisio de senvigos piblicos.

p.59.

Ostrom, 1996,| O processo no qual os recurscs utilizados para a produgao de um bem ou

p-1073. servico tem contribuicio de individuos que n3o estio “dentro” da mesma
orzanizag3o.

Pestoff, 2006, p-2. | O envolvimento cidad3o na provisso de servicos piblicos.

Boveird, 2007,|A provisio de servicos plblicos por relegdes regul e de longo prazo

pB47. entre os provedores profissionsis do servigo e o ususrios ou outros
membros de comunidede, onde todas es pertes fazem substancisis
contribuicoes.

Seim, 2014,p.42. |Uma estratégia que permite 3 produgso de bens e servigos plbiicos por
meio do compartithamento de poder e resp biidades entre 3z
piblicos, asentes privedos e cidad3os.

Osborne, Rednor | O envolviments voluntirio ou involuntirio dos usuarios de servigos publicos

Strokosch, 2016,|sea no design, geranciameants, entrezs afou avalagio dos servigos plblicos.

p.640.

Coproducdo de Servigos Publicos
Tipos

Profissionsis como Usudrios & idede | NZo ha de
Gnicos plenejedores do | como coplanejed profissionsis do
O planejsmento
Profissionsis como Tradicional provisio de | Tradicionel provisso de
Gnicos stusntes ne servigos pelos servigos pelos
entrege do senvigo profissionais. profissionsis com os
ususrios envolvidos em
seu planejemento e
desenho.
Profissioneis, usudrios & | Usuarios e comunidade | Total coprodugdoentre | Usuarios e comunidade

comunidede stuantes na |corealzam servigos profissionais e usuarios. | coreafizando servigos,
entregs do servico desenhados pelos pouco planejados
profissionais. formalmemnte, com os
profissionais.
Ususrios e comunidede |Usuarios e comunidade | Realfizag3o, pelos usuanios | Tradiciona! provisso autc-

como Gnicos stuentes ne
entrege do servico

realzam servigos
planejados pelos
profissionais.

e comunidade, de
servigos coplanejados e
codesenhados.

organizads de servigos
pela comunidade.

fsovama, 2007




Coprodugio de Servigos Publicos

Tipos
Iimplementacio Desenho & implementacio
Complementar Coprodugic  complementar | Coproduga P
naimplementagio no desenho & implementagio
do servico
Neo Complementar Coprodugao na| Coprodugio no desenho e
implementagio de sevigos |implementagio de  sevigos
primarios, essenciais primarios, essencisis

(SRANTIEN; HONNCH 2022)

Coprodugdo de Servigos Publicos

O papel dos usuarios 0 papel dos servidores
e comunidade publicos
> atores B e doEstado

-> essendais para que os servigos fundonem; Novo tipo de servidor publico >
- 5 profissionais que modificam suas condutas,
t
em conhedmento e capacadades diversos b e )
dos profissionai di gajar-se em

'y P

Interesse publico > deve orientar as

relagbes colaborativas.

> Predsam confiar nos profissionais,
envolver-se na tomada de dedis3o, assumir
responsabiidades, informar-se sobre os
servicos, adquirir habiidades, senso de
comunidade e valores compartihados.

N3o substituir o papel dos profissionais por
usuarios = trabalhar juntos.

(SaUDNEY; SNGLAND, 39E3; SACHALL SMVIONS, 2004; PESTOS, 2000; SOVAISD; LOSPPLER, 2002 CLaN I et ol ICR2; S2COy, 2R 8)
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Coprodugdo de Servigos Publicos

Potenciais vantagens
> Melhor efetividade e a efidénda dos - Aumento do senso de pertenamento a uma
SEervigos comunidade
-> Maior efidénda econdmica -> Benefidos para a resolug3o de problemas,

mas também efeitos sodais e pessoais.
- Cidad3o pode adquirir novos conhedmentos

& habdidades > Infinitas possibiidades de inovagio nos
servicos publicos.

- Maior mia e empod Nt

Gdadio > Aumento da legitimidade das agdes.

(FC229TS, 003; PUNG, 200¢; SOTLE MASTS, X09; SCHOMMEST £ 4., 3013; WMNG, 2033; SOVARD; LOSPPLY, JO22; SLBN JY < & 2083;

TUOH FTNCTRACHA; WONSTIIDE JC03 SRANDIEIN, MON NI I:ie

Coprodugdo de Servigos Publicos
Potenciais barreiras

2 cGidadios ndo sabem como fazer, ndo querem fazer, ou ndo ddo importinda atentar;
2 comunidades heterogéneas -> diferentes interesses;
3 Resisténda inical dos profissionais > n3o confiam nos ddad3os;

23 Partidpag3o sem compartihamento de poder - processo frustante para o adad3o.

(LAM, 3398; ATNSTEN, 3002; NOSLTS, 2008 SOVAISD, J007; 202% <t o, 20I0; VENSCHUSYS, SEANDSEN; 72STCSS 2003, OIS, SADNCS,
NAS, 2015 THUISEN; NAN DOCwEN 20




Coprodugdo de Servigos Publicos
Perspectivas dos estudos

-> Definic30 padronizada do termo coprodug3o;
- Medir a efidénda dos servicos coproduzidos;
-> Realizar pesquisas praticas sobre as motivagdes em coproduzir;

-> Discutir: & possivel produzir qualquer servigo publico sem a coproducdo dos mesmos?

(VERSTHUSNS, SEANDIEN, FEITCSS 2012, 02 WITTE, SIS, 2015 CISONNS, SADNCN, STRCATICH, 3028, VAN BuC ITERN, 2022)

Coprodugdo de Servigos Pablicos
Em servigos de saide

2 Numero de pessoas que necessitam de cuidados aumenta -> numero de pessoas em idade
produtiva diminui;

2 Agoes alinhadas com o conceito de promog3o de saude;
3 Usuarios permanecem como “externos” aos sistemas de saide;

2 Padentes como passivos - padentes proativos e coprodutores da sua propria saude.

(=rD2; DAVIES, 2005; DUNSTON, =t o, 2000; CHARELLA; SALVASE, MONNES, 000; MONCA; <t o, 2013 OTTMANN; =t &, 2011; SNISASUA
NEASY 2013 MASSTON 4, 28
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Coprodug3o de Servigos Publicos
Experiéncias em satde

3 Reino Unido: 3 Svéda:

> Sure Start -> Esther approach to heaithcare in Sweden
> Drink 3 ittle less, see a better you!

-> The Food Train 2 1takia:

- Envolvimento de padientes nas inspegdes  —>Comité de Cantinas Escolares
sanitarias de hospitais

(U, 2024; SOWRIND, 2007, COVINT 2034 SOTLE; AR, 200% SALL; =t o, 2035)

Desenvolvimento da pesquisa

-> Proposta de trabalho para enfrentamento das DCNT pela fiscalizagdo sanitaria de
alimentos.

-> Necessario coproduzir!

- Com quem coproduzir? Fiscais, espedalistas, estabeledmentos atingidos e consumidores,
-> Design sgence = pesquisa interativa - resultados inesperados.

-> Estabeleddo cronograma de 6 encontros — outubro/2015 3 margo/2016.

> Convite 3os fiscais e nutriconistas,




Carta-convite
Pl 02 875 - I
v

Desenvolvimento: grupo de trabalho

> Realizados 7 encontros entre outubro de 2015 e abril de 2016;
-> Partidpag3o dos fiscais;

-> Participagao dos espedalistas;

-> Participacao dos gestores dos estabeledimentos atingidos;

- Partidpag3o dos consumidores,
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Roteiro de Inspeg¢io para Certificacdo e Classificagdo
de restaurantes

5 dreas para inspec3o: - . == tasace

o 3 - T henias T - 1 4 T
-> Utensilios e equipamentos disponiveis na Y | ot B i aned '
P [y d
cozinha; j Comen !
Uheratt & LT L
o2 | Dovponwars. | semunate .

- Matérias-primas utiizadas; e Ry PR ——
» D .

->Produtos expostos ao consumidor; s W e
Y e

- crerm
-> Ambiente; 1 v i T oo v e e

- e ———— s

| eo——
[T f PSSR S
-> Documentos. P o o bse

s
R
- e g rase
- -

Simbolo da Certificagdo e Classificagdo
em Qualidade Nutricional




Resultados
Q3 Avaliagdo dos fiscais e espedalistas:
> Pontos fortes:
roteiro bem elaborado, 2 Avaliagio dos gestores de
" - SRR @ wutricknistas. restaurantes:
formato objetivo das reunides, 3 certificacio & uma forma de
tempo para amaduredmento das ideias, destacar o estabeledmento perante
teste pratico do roteiro, outras,
envolvimento dos gestores de restaurantes, -)'nce..miva o oferedmento de
refeicdes mais equilibradas;

3 -3 mais opgoes de alimentagao
-> Fragiidades:
dificidade de agenda saudavel fora de casa.

falta das representacbes de restaurantes,
controvérsias pela grande quantidade de estudos,
quase ausénda de partidpac3o dos consumidores.

Conclusio

2 Sugestdes para proxi o

-> Realizar teste pratico com oinstrumento antes de sua finalizacdo;

-> utiizar diversas formas de abordagem para atrair os atores-chave para a discussao;

-> Elaborar mapeamento da produgao sobre coprodug3o e experiéndas desenvolvidas no

Brasil,

2 Proximos passos:

-> Regul: eimplementar a certificacdo e dassificacdo de restaurantes;

-> Divulgar e envolver a populagdo na utilizag3o e aprimoramento da proposta,
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