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Resumo

A hanseniase mantém-se um desafio dentro das politicas publicas brasileiras. O
Brasil registra um namero de casos ainda elevado, que faz do pais o segundo em
numeros absolutos e o primeiro em valores relativos no mundo. Ainda que consiga
cumprir a meta assumida junto a Organizacdo Mundial de Saude, de menos de um
caso para cada dez mil habitantes, o desafio de controlar a doenca ainda persistira. O
namero de casos novos em menores de quinze anos demonstra que o desafio é
maior do que se supde, ja que ha transmissédo ativa, e, portanto pacientes ainda nao
diagnosticados. A Atencdo Primaria a Saude (APS), embora responsavel por grandes
avancos, nao foi capaz de resolver este problema especifico de saude, mesmo sendo
o nivel mais adequado de atencdo e 0 que mais propriamente trabalha com
ferramentas de educacdo na saude. O objetivo deste trabalho foi avaliar a hanseniase
como foco de agcdo da APS e da Educacdo em Saude, sendo avaliadas tanto a
atencdo primaria como estratégia de atencdo quanto algumas estratégias educativas
como meio de promogao e comunicacdo em saude. Encontrou-se que a APS, ainda
gue seja o nivel mais adequado para o cuidado, apresenta barreiras de acesso e de
gualidade da atencdo que fazem com que oportunidades de cuidado sejam
desperdicadas. Questdes tais como ambiéncia, qualificacdo profissional, sobrecarga
de trabalho e populacdo excessiva de cobertura interferem diretamente no cuidado.
Especificamente quanto a educacdo para hanseniase, os profissionais da APS nédo
foram adequadamente qualificados durante a graduacdo, e 0s mecanismos de
educacdo permanente ndo sdo capazes de modificar a préatica clinica. Além disto, a
forma como a Educagcdo em Saude é feita dentro das politicas publicas mostrou-se
ineficaz, contaminada ainda pelo estigma e pelas crencas concernentes a “lepra”’ e a
dissociacado da gravidade da doenca com a nomenclatura “hanseniase”. Conclui-se
que a abordagem da hanseniase passa necessariamente pela qualificacdo da
atencao primaria, pela reducdo do numero de usuarios por equipe, pela modificacao
das estratégias educativas e pela necessidade de adequar os curriculos de
graduacéo a casuistica real das unidades de saude, tanto em termos do contato direto
com a doenca hanseniase, quanto em relacdo ao uso adequado das ferramentas
educacionais.



Abstract

Leprosy remains a challenge within Brazilian public policies. Brazil still registers a high
number of cases, which keeps the country in the second place in absolute number of
cases and first in relative values arround que World. Even if the country meet the
target assumed with the World Health Organization, less than one case per ten
thousand inhabitants, the challenge of controlling the disease will still remain. The
number of new cases in children under fifteen years demonstrates that the challenge
is greater than assumed, since there is active transmission, and so patients still
undiagnosed. Primary Health Care (PHC), although responsible for major advances,
was not able to solve this specific health problem, despite recognized as the most
appropriate level of care and which more specifically works with health education
tools. The objective of this work was to evaluate leprosy as a target for PHC and
Health Education actions, and for this purpose both PHC and educational strategies as
means of health promotion and communication were evaluated. It was found that
PHC, although the most appropriate level for care, curses with barriers of access and
quality that wastes health care opportunities. Issues such as ambiance, professional
qualification, work overload and excessive population coverage directly interfere in
care. Specifically regarding education for leprosy, PHC professionals were not
properly qualified during undergraduation, and the mechanisms of continued education
are not able to modify clinical practice. Moreover, the way health education is done
within public policy was ineffective, still contaminated by stigma and beliefs concerning
"leprosy" and dissociation of disease severity with the nomenclature "hanseniasis”. We
conclude that the approach to leprosy inevitably leds to the qualification of primary
care by reducing the number of users per team, by modifying educational strategies
and by the need to tailor the undergraduate curricula to the real scenario of health care
units, both in terms of direct contact with the disease leprosy as in terms of the
appropriate use of educational tools.
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APRESENTACAO

Abordar a hanseniase também no doutorado nédo fai esuolha dificil. Vindo de um
servico de atencdo domiciliar no qual cuidava despas vivendo com sequelas de
hanseniase, morando na area onde funcionou a sequaidr col6nia de isolamento do pais,
a tematica ja havia me conquistado, seja pelosenisndesafios que as sequelas da doenca
trazem para cuidadores, pacientes e profissiormisadde, seja pela histéria tragica das

pessoas que viveram o chamado holocausto brasileiro

Entretanto, nesta nova etapa, o desafio seria abardanseniase no ambito em que deve ser
tratada: A Atencdo Priméria a Saude (APS). Como iddéde Familia e Comunidade
(MFC), e ex-presidente da Associacdo Mineira dee@apdade, a necessidade de uma
abordagem que contemplasse bem qual era o real gape nivel de cuidados seria,
portanto um desafio adicional, jA que 0s conceiios cercam a pratica em saude ali sdo

diversos daqueles apreendidos na graduacéo.

A abordagem da hanseniase na Atencdo Priméaria ode ge dissociar de estratégias
educativas, seja para o diagnostico precoce, atida@ducacao para a populacao, seja para
a correta abordagem da doenca e reconhecimentouale cmplicacbes antes do

agravamento das mesmas, através da educacao eerpsadgrofissionais do servico.

Assim, ao se interligar Hanseniase, Educacédo emeSaltencdo Primaria, posso afirmar
gue esta ndo € uma tese sobre uma doenca, magsensobre pessoas. Sobre pessoas que
tiveram a doenca, pessoas que atendem estas pesgmEssoas que educam as anteriores.
Mais do que isto, € uma representacdo do prépaimalino do autor, médico de Atencao
Domiciliar (AD), Médico de Familia e Comunidade @ueador em saude, com especial

interesse em hanseniase.
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1 INTRODUCAO

A hanseniase é uma doenca que ainda néo foi exdadico Brasil como problema de
saude publica (WHO, 2012). Mais do que isto, a daegerou alguns milhares de
pessoas que foram arrancadas do convivio de suéafara longo do dltimo século
gerando situacdes potencialmente mais graves da guépria doenca (MONTEIRO,
1991).

Ao longo de todo o territério nacional, dezenasamdigos hospitais colbnia — os
leprosarios — serviram por décadas como depéséadodntes afastados da sociedade
dos saos pelo simples fato de terem contraido acdo@lém destes, seus filhos foram
igualmente isolados em preventérios — instituigfies tinham uma presumida vocacao

educacional, mas que também serviram para isoldessendentes dos hansenianos.

O trabalho no Servico de Atengdo Domiciliar permédieste autor conhecer um pouco
do sofrimento destas pessoas, e o0 interesse pgegdadhanseniase no Brasil cresceu,
dando origem respectivamente a dissertacdo deadeqt8AVASSI, 2010) e a este tese
de doutorado, que se aprofunda na educacdo em salidda para a hanseniase no

ambito da Atencao Primaria a Saude.

A discussé@o sobre hanseniase no Brasil passa mbidggaente pela Atencéo Primaria a
Saude e pela Educacdo em Saude. Nivel de atengdofgpece o acesso inicial ao
sistema de saude e é responsavel pelo diagnostiaoehca, a Atencdo Primaria a
Saude tem como parte de seu instrumental de a€élaaacdo em Saude, englobada no
amplo campo da promogéao da saude, ou realizadadeira individual ou a grupos de

pessoas com uma situacao de saude em comum.

Apesar de jovem, em termos de politicas publicadprtalecimento da Atencédo
Primaria a Saude (APS) no Brasil apresentou-se anprincipal ponto de apoio para
tratar a hanseniase, segundo os documentos técnicsseriais. A partir da mudanca
do modelo de atencdo, antes caracterizado peloncisrmento por fundos de
contribuicdo restritos para um modelo de cobertumaversal, esperava-se que a
ampliacdo do acesso pudesse melhorar os indicadi@resaide em geral, o que
realmente ocorreu. (MACINK@t al.,2006; MONTEIROet al.,2009; MACINKO et
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al.,, 2011). Em contrapartida, a ampliagdo da Atenc@mdia ndo foi suficiente para
que o Brasil cumprisse a meta de reducdo do numheroasos de hanseniase para
menos de um caso para cada 10 mil habitantes (WB@1), permanecendo como o
anico pais a ndo erradicar a doenca como problensadde publica (WHO-WER,
2011; WHO-WER, 2012).

A Educacdo em Saude, area do conhecimento da szaldBva, pauta-se pela
elaboracdo de estratégias de intervencédo a partnrecbnhecimento de situacbes de
potencial agravo a saude, reconhecidas a partiegldemiologia (magnitude do
problema) e da antropologia médica (entendimentordblema). Especialmente no que
se refere a hanseniase, a educacdo em saude @daponmo item importante de
qualquer politica publica, sendo apontada ha meaisird século internacionalmente
como estratégia de acdo. No Brasil foram registradaias tentativas de se abordar a
hanseniase com estratégias educativas, todas giasdév criticas quanto ao formato,

conteudo e publico alvo.

Esta tese estd estruturada no formato de apre8@entdg artigos cientificos. Na
introducdo serdo discutidas a Atencéo Primariadec&cdo em Saude e a Hanseniase.
Como resultados, sdo apresentados quatro artigssguhis dois abordam a Atencéo
Primaria sob o angulo da qualidade e da acessii#ide dois artigos estudam a
Educacdo em Saude para hanseniase a partir deipdesducadores em saude e de
profissionais médicos da Atengéo Primaria.

1 Ver também o Anexo 1.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a Hanseniase como foco de acdo da AtdAgawria e da Educacdo em

Saude.

2.2 Objetivos especificos

Analisar a Atencdo Primaria como fonte de cuidagasa hanseniase, sob a

perspectiva da qualidade e da acessibilidade.

Identificar as estratégias de Educacdo em Saudwmdeolpara a atencdo a

Hanseniase no ambito da Atencéo Primaria.

Relatar a potencialidade da educagédo em saudéaasaniase.

15



3 Revisao da Literatura

3.1 Atencéo primaria

“Atencdo de primeiro contato. Continua, global erdeoada
que se proporciona a populacdo sem distingdo de=r@énou
enfermidade, ou sistema organicdSTARFIELD, 2004, p.
1129).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é referida ded&rderminologia brasileira com
sinbnimos que refletem especificidades nacionaldS&Oet al., 2012). Enquanto a
Atencdo Primaria no contexto nacional € referidm@a oferta de cuidados para a
manutencdo basica de saude, através de servi@®uwdcos e a coordenacdo das
necessidades e servigcos comunitarios, o pais adotao sinonimia o termo “Atencao
Bésica”:
A Atencdo Bésica caracteriza-se por um conjuntcacfizes de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrange a prorsogé protegdo da saude,
a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamanteabilitacdo, reducéo
de danos e a manutencao da salde com o objetivdeskEnvolver uma
atencéo integral que impacte na situacéo de saaddtoromia das pessoas e

nos determinantes econdicionantes de salde dasvicialdes. (BRASIL,
2011, p. 48).

Essa riqueza terminolégica ndo € especifica desst do sistema, e sim da saude
coletiva nacional. Para fins de compreensao uraleusilizaremos o termo “Atencao
priméria”, considerando a Atencdo Basica commtefpretacao oficial (brasileira) da
APS, baseada no Programa Saude da Famil{AGUIAR, 2005).

O “Programa” de Saude da Familia, atualmente remmdb como “Estratégia” Saude
da Familia (ESF) surgiu em 1994, a partir da eRpera do Programa de Agentes
Comunitarios de saude e em resposta ao descortib@mias necessidades de saude de
uma populacdo recém-promovida a detentora do @itgiiversal a salde proposto na
Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988). Emdeiicdo mais recente:

A estratégia de Saude da Familia visa a reorgaiuzdg Atencdo Basica no

Pais, de acordo com os preceitos do Sistema UricBadide, e ¢ tida pelo
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Ministério da Salde e gestores estaduais e muiscipapresentados
respectivamente pelo CONASS e CONASEMS, como égfiat de
expansdo, qualificacdo e consolidacdo da Atencda®8#for favorecer uma
re-orientacdo do processo de trabalho com mai@npi@l de aprofundar os
principios, diretrizes e fundamentos da atencadcéasle ampliar a
resolutividade e impacto na situacdo de salde éssops e coletividades,
além de propiciar uma importante relacdo custavidedde (BRASIL, 2011,
p. 51).

3.1.1 Historico, e breve evolugdo da APS no mundo.

A ldgica de hierarquizacao da atencao a saude eisrsurgiu na Inglaterra. Na década
de 1920, Lord Bertrand Edward Dawson (1864—-194&)Pdnn, lancaria o relatério
Dawson, e seria responsavel pelo conceito de raligacao dos servicos de saude com
“Primary health centers” (PHC) para prover servigesnedicina curativa e preventiva
atraves de médicos generalistas. (DAWSON, 1920).

Os PHC seriam a porta de entrada para o restardsstgona, composto por centros de
saude secundarios, unidades de servicos suplementarum hospital de alta
complexidade, geralmente um hospital de endieaching hospitdl Na década de 40,
0 Reino Unido comecga a estrutura o seu sistemaoNacde Saude (NHS), com uma
relacdo simbidtica entre uma emergente camada dewos€’'general practitioners” e o
NHS que fortaleceu a APS neste pais. (DAWSON, 1920)

A nocdo da necessidade de uma Atencdo Primari@ flmit um contraponto a
superespecializacdo da medicina, levando a fragm@ntdo cuidado e a dificuldade de
acesso a servicos de saude adequados. Foi apdssesda mundo por meio da
Conferéncia de Alma-Ata, no Casaquistdo, em 19318, @ lema de “saude para todos
até o ano 2000". (WHO, 1978).

A superespecializa¢do da medicina origina-se magia década do século passado: em
1910, era publicado nos Estados Unidos da Amérigetatorio Flexner”, que definia:

padrbes de entrada e ampliacdo para quatro andardedo dos cursos de medicina;
introdug&o do ensino laboratorial; estimulo a de@@em tempo integral; expanséo do

ensino clinico, especialmente em hospitais; virgdda das escolas médicas as
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universidades; énfase na pesquisa bioldgica; vagéiol da pesquisa ao ensino; estimulo
a especializacdo médica; controle do exerciciagmiohal pela profissdo organizada.

O paradigma flexneriano proporcionou a evolucaatiiea e tecnolégica da medicina
com avancgos terapéuticos e propedéuticos relevastesando pesquisa a pratica. A
despeito da excessiva especializacéo, fragment@gaouidado e hospitalocentrismo
resultantes do modelo flexneriano, é importantenzdr o ambiente sociocultural e de
trabalho no qual e para o qual as diretrizes fleanas foram elaboradd8GUIAR,
2005). Se por um lado, o relatorio Flexner reforcou a lpg¢do ideario cientifico da
medicina, elevando-a a um status de ciéncia embagad outro € apontado como o
inicio do paradigma da medicina cada vez mais edpacia, fragmentada e centrada

no saber meédico e hospitalar.

Este paradigma flexneriano seria entdo fortememestepnado em 1978 na Assembléia
de Alma-Ata, que consolidaria uma série de movioerde valorizacdo da APS

existentes em varios paises. Alma-Ata refundowaasdda Atencéo Primaria e da visao
holistica do individuo, com a proposta de acesddik, ou seja, de ofertar saude para
todos até o ano 2000. Representou a consolidacémadesérie de observacgdes diversas

anteriores até mesmo ao proprio paradigma flexnef&/HO, 1978).

Dentre as observacgdes elencadas, destaca-se atcataceedicina social, fundada por
Rudolf Virchow, que investigando uma epidemia dierédifoide em uma area rural da
Prussia, na Alemanha, em 1847, ndo recomendoudedgstritamente médicas, mas
investimento na qualidade de vida atraves de urfradical’! reforma econdmica,

politica e social”, delineando um conceito inici# saude ampliado, tirando-o da
exclusiva seara medica para um objeto da esfericaplde uma “medicina em larga

escala™

“A medicina é uma ciéncia social e a politica nadas é do que
a medicina em grande escala.” (Rudolf Virchapud ROSEN,
1979).

Também as vésperas de Alma-Ata, no Canada serigcgud o Relatorio LalLonde

(1974), precursor do paradigma da promocdo da s&s3de relatorio trazia o Conceito
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de Campo de Saude (Health Field), ou seja: anmghésado corrente de saude, até entéo
reduzida a existéncia de “bons servicos de atendoridédico”. Delineia a saude como
consequéncia de caracteristicas presentes em gagtgorias: estilo de vida, condi¢cdes
bioldgicas, ambiente e servicos de saude. Recorfieres sociais, ambientais e estilos
de vida como determinantes da saude, lancando asdiases do conceito de promogao
de saude como “uma estratégia eficaz para mellrosaide e a qualidade de vida”
(LALONDE, 1974).

Algumas experiéncias, além da inglesa, também eardrasas propostas de Alma-Ata:
Na RuUssia o0 projeto "Zemstvo” era composto por Adséias distritais deliberativas
nos “Zemlia” (traducdo do russo: “distrito”), congpas por nobres, donos de terra e
trabalhadores rurais, que estabelecia dentre ociaas uma rede de centros de saude
em areas rurais, cargos e organizacdes sanit@sgsravincias. Em 1872, o Zemstvo de
Perm criou o posto de médico sanitario, respongaeiel desenvolvimento de estudos
epidemiolégicos de forma a evitar surtos epidémmmssuas areas. Treze anos mais
tarde, o Zemstvo de Moscou criaria 0 primeiro toghi de Médicos Sanitarios. A
experiéncia sanitaria obtida a partir do projetanZo foi mais tarde aperfeicoadae
levada adiante pelos bolcheviques apos a revolug@a de 1917. A experiéncia russa
lancaria portanto as bases do controle socialicgatéo popular e teria também papel

importante na regionalizacéo dos servicos de sAGJIAR, 2005).

Em 1965, a China contava com os Comités Comundise€ds, que realizavam varias
atividades voltadas para a comunidade sob uma d¢igarevencdo e promocao, ainda
que ndo delineados oficialmente esses focos. Deatrgas atividades, eram
responsaveis pela promocao de campanhas de saide, ambiental, a realizacdo de
cuidados preventivos e tratamento, trazendo, porexperiéncias exitosas na educacao
em saude. Os “Médicos de pés descal¢cos” eram di@snaara participar das atividades
agricolas, por proventos, e estreitar cada vez s®ais lacos com a comunidade na qual
viviam e trabalhavam, sendo por elas bem receblesse conceito se aproxima muito
da logica da competéncia cultural e da abordagemuciaria da Atencdo Primaria.
(AGUIAR, 2005).

Literalmente, essa é a definicdo de APS produziddlkna- Ata:
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Atencdo Primaria a Salde é a assisténcia sanidsancial baseada em
métodos e tecnologias praticos, cientificamentedddios e socialmente
aceitaveis, acessivel a todos os individuos e ifi@ndla comunidade, mediante
sua plena participacdo e a um custo que a comunigladpais possam suportar
em todas e em cada uma das etapas de seu desemvbt;iem um espirito de
autoresponsabilidade e autodeterminacdo. A AtenB@inaria e parte
integrante tanto do sistema nacional de saude, u# cpnstitui a funcao
central e o ndcleo principal, como do desenvolviimesocial e econdmico
global da comunidade. Representa o primeiro nigetahtato dos individuos,
da familia e da comunidade com o sistema nacianahdde e leva, na medida
do possivel, a Atencdo da salde aos lugares ondgessoas vivem e
trabalham. Constitui o primeiro elemento de um @sso permanente de

assisténcia sanitaria (WHO, 1978, p. 2)

O relatorio de Alma Ata sugeriu a “personalizacda’ APS em cada pais, de acordo
com todas as especificidades, destacando indepenuamte deste carater flexivel da
proposta, pelo menos oito acdes elementares cxgasighes seriam desejaveis (WHO,
1978):

1. Educacéo sobre os principais problemas de saldétodos para sua prevencao e
controle;

. Promocéo da distribuicdo de alimentos e de wiré&gcéo apropriada,

. Abastecimento adequado de agua potavel e saneab#sico;

. Assisténcia materno-infantil e planejamento feami

. Imunizacao contra as principais doencas infsasip

. Prevencéo e controle das doengas endémicas;locai

. Tratamento adequado de doencgas e traumatismasso

o N o 00 b~ WD

. Distribuicdo de medicamentos essenciais.

Para isso, sugeriram-se quatro tipos de intervenede saude: Promocdo da Saude,
Prevencdo de agravos, Tratamento e ReabilitacadstaD®oposta vem a definicao
brasileira de Atencédo Basica e as proprias basé&sulatégia Saude da Familia. Essas
intervencdes deveriam estar suportadas por umrsstie referencia e contrareferéncia
integrado e eficiente, de forma a melhorar progvassente a assisténcia sanitaria
completa e dar prioridade aos mais necessitados.
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As bases da APS foram lancadas em 1978, mas ol Bosente transitaria de um

modelo de pagamento por saude para um modelo de saiveral dez anos depois, a
partir da promulgacdo da Constituicdo de 1988.carfa na reorganizacédo da Atencao
Primaria em 1991 com o Programa de Agentes Commigdtém Saude, e em 1994,

com o langamento do entdo Programa Saude da Familia

3.1.2 A definicdo de APS

A nocdo da APS como estratégia compreende e afidauim sistema de saude e toda a
populacdo a qual esse sistema deve servir, propoesiaver, ou minimizar, 0s
problemas econdmicos e gerenciais que permeianimesoie os servicos de saude, e
lidando com formas apropriadas de gerenciamentoednssos de saude disponiveis de
modo a estimular ou causar impacto, equidade,éefich e participacdo sociais,
articulacdo intersetorial e cooperacdo com outeasuaidades ou paises que também
compartilhem da mesma visédo sobre APS.

A APS lida com problemas mais comuns e menos defnimotivo pelo qual os
pacientes devem ter acesso continuo a uma forgede&do ao longo do tempo. Ela é
menos intensiva em termos de capital e de tralmthenos hierarquica, sendo, portanto

mais maleavel e capaz de responder as necess&tauiais de saude. (SAVASSI, 2011)

No quadro 1 estdo representados 0s principios amaslee aspectos derivativos da
Atencdo Primaria. E importante destacar que o0s cipibs organizativos e
especialmente os doutrinarios do Sistema Unicoadel&se pautaram pelos principios
defendidos em Alma-Ata e reafirmados na Oitava €@micia Nacional de Saude de
1986 (BRASIL, 1988; STARFIELD, 2002).

Quadro 1. Principios da Atencéo Primaria a Salde do Sistema Unico de Saude.

PRINCIPIOS DA APS PRINCIPIOS DO SUS
Principios Nucleares Os Principios Doutrinarios do SUS
* Acesso e Universalidade de acesso;
e Longitudinalidade « Equidade na assisténcia a saude;
e Integralidade e Integralidade.
« Coordenacgéo
Aspectos derivativos Os Principios Organizativos do SUS
e Centrado na familia e Controle Social (participacdo comunitaria);
e Competéncia cultural « Descentralizacdo politico-administrativa;
« Orientado para a comunidade » Regionalizacdo/Hierarquizagao

Fonte: BRASIL, 1988; STARFIELD, 2002
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Assim podem ser entendidos os Principios (Nucle¢d@esPS:

a) Atencado ao primeiro contato / AcessibilidadeA idéia de uma "porta” faz sentido

na medida em que a pessoa nao conhece suficienteeasedetalhes técnicos da atencao
a sua saude para avaliar de maneira informada #aftiote quanto a época apropriada
para o cuidado de seus problemas. A falta da pmtentrada acessivel leva a nao
obtencédo ou adiamento da Atencdo adequada, ouas galicionais. Reconhecendo a
multicausalidade e os determinantes sociocultutaiprocesso saude-doenca, o nivel
primério de Atencdo consegue adequar o cuidadoaeecteristicas das pessoas e

comunidades.

O acesso e 0 elemento estrutural mais necessaaoopaso da atencdo ao primeiro
contato, ja que o individuo utilizara ou ndo o ggrwe salude dependendo do seu grau
de acessibilidade. Entendendo a acessibilidade canadequacdo entre a oferta e
demanda de servicos podemos definir alguns fatatisgionibilidade de servicos,
acessibilidade geografica, comodidade ou acesso-sdganizacional, possibilidade de

pagamento ou acessibilidade financeira e aceitiaioié.

Ao responder ao principio da Universalidade (dessaeno SUS, a APS se configura
como porta de entrada do sistema, oferecendo s@ees servicos de saude de acordo
com a necessidade da populacdo. Mais do que istosearesponsabilizar pela
universalidade do Acesso, a APS se responsabibzaagala a populacdo adscrita, e

inverte a responsabilidade somente por “quem tegssa”.

Em hanseniase, isto € especialmente importantei@ang problema que inicialmente

se manifesta sem sinais de gravidade, e ndo sgeapaievia-de-regra cComo uma queixa
aguda: uma mancha hiposensivel de inicio lentopgosavelmente serd avaliada neste
nivel de atencéo. Além disto, considerando queesmgh muitas vezes ndo é o motivo
de procura pelo servico de saude, a porta de entre@essivel para outros problemas

pode ser fundamental para o relato deste sintoma.

b) Longitudinalidade: uma boa definicdo para o conceito de longitudiaaleseria a
"capacidade de lidar com o crescimento e as mudadeaindividuos ou grupos no
decorrer de um periodo de anos” (STARFIELD, 2002).
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O alcance da APS implica a existéncia de um lagal,individuo ou uma equipe de
individuos que sirvam como fonte de Atencéo comtindependentemente da presenca
ou nao de problemas relacionados a saude, do¢ipoathlema, do ciclo de vida, ou de
qualquer outro fator. Atencao longitudinal sigrafique os individuos identificam uma
fonte de atencé&o como “sua’; que os prestadorgsupos de prestadores reconhecem a
existéncia de uma fonte habitual de Atencdo orékentpara a pessoa (ndo para a
doenca); e que esta relacdo existe por um periedendpo definido ou indefinido, até

gue explicitamente seja alterada.

Considerando que a doenca muitas vezes ndo € word#i procura pelo servico de
saude, mas que o individuo reconhece aquela fenédethcdo para problemas diversos,
ndo é incomum que a APS tenha também o achadol @dsusEintoma da mancha
insensivel para a pessoa que se consulta por umproblema de saude.

c) Integralidade: O conceito de integralidade exige que se reconlaegariedade

completa de necessidades relacionadas a saludectmtpae se disponibilizem os
recursos para aborda-la. O recurso identificado ocamacessario nem sempre é
disponivel ou capaz de ser prestado por esseddvitencéo, porém o reconhecimento
das necessidades e a relacéo entre individuoividéete/ equipe, para alcanca-lo, é o

gue melhor descreve o conceito de integralidadeAREIELD, 2002).

A atencdo a saude deve considerar a pessoa comodanatendendo a demandas
especificas de pessoas ou grupos de pessoas de aoar suas necessidades, inclusive
em relacdo aos niveis de complexidade diferencjanegrando as acdes de promocéao,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo. Diz respaittbém ao principio da “equidade”,
ou seja, um principio de justica social, de redudd@alisparidades sociais e regionais,
em busca de um maior equilibrio, de “tratar dedigeate os desiguais”. (SAVASSI,
2010).

No que tange a hanseniase, a integralidade € ugeitbrque se relaciona com as
diversas necessidades da pessoa ao longo do moessdutivo da doenca.
Considerando que a APS fara a atencdo longitudiredta pessoa, o0 reconhecimento

das necessidades de tratamento da moléstia, dengéey de incapacidades, de
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abordagem de suas complicacdes, por vezes poreequifiiprofissional exigirdao da
equipe de APS o reconhecimento das necessidades péssoa, e busca de solucdes

para todos os problemas apresentados.

d) Coordenacao da Atencdocoordenar a atencéo significa criar uma harmonieeen
os diversos niveis para uma a¢do ou esforco emrmooem saude. A coordenacao
representa a disponibilidade de informacdes a mesmle problemas e servigos
anteriores, e o reconhecimento daquela informagd@onedida em que esta relacionada

as necessidades para o presente atendimento. (SERRF2002).

Diz respeito também ao exercicio da referencia eotidrareferéncia entre 0os servicos
de saude, com foco na pessoa e “advogando” paesaandentro do sistema de saude.
O principio doutrinario do SUS de equidade tambénagoxima da coordenacdo do
cuidado, pois nos traz esse papel de advocacia@mgpaciente, visto que de acordo
com a necessidade, procuramos dentro do sistemall@omassisténcia possivel e

necessaria.

Quando se trabalha com a logica de coordenar a;@edentro do campo da

hanseniase, pensa-se que aguela pessoa, em eageelalcom diagnostico firmado da
doenca, pode ir ao hospital por crises e reativ\ggimle se consultar com um ou mais
especialistas, mas ao retornar a APS, necessita danum profissional que entenda a
evolucdo da doenca e/ou de suas sequelas, quaolbarénformacdes destes varios

servigos para construir o melhor plano terapéyiara a pessoa.

Da mesma maneira, apés o diagndstico e tratameatpresenca de sequelas, havera
uma equipe responsavel por avaliar e abordar apluapdes da doenga, caso se
estabelecam, e para que este trabalho de reafiliss;dé da melhor maneira possivel,

o papel de coordenacao da atencao pela equipe @@z necessario.

J& os aspectos derivativos da APS representam:

e) Ser centrado na familia:Representa o conhecimento dos membros da fanlies e
problemas de saude de seus membros envolvendodal&éonhecimento dos ciclos de

vida, as ferramentas de abordagem da familia. &es#r na familia significa
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reconhecé-la como uma organizacdo passivel de ubwadagem profissional
terapéutica, e ao mesmo tempo como fonte de sad@eagloecimento do individuo,
bem como de apoio ou barreira em relacéo ao tratemG&STARFIELD, 2002).

Em especial na hanseniase, é fudamental entendeeragzas que permeiam a relagéo
familiar e seu entendimento acerca da doenca. Quinbo € perceber, em especial
quando a donca se instalou com sequelas, quab@a ge cada familiar nos cuidados
de pessoas que conviverdao com limitacdo de movosgenie atividades, e em casos

extremos, com amputacoes.

f) Competéncia cultural: representa a preocupacdo em atender a necessidades
especiais associadas as caracteristicas cultumaipessoas sob seus cuidados. Além
disto, com as providéncias necessarias para aapéestde servigcos especiais para
atender as necessidades culturais do individud]ifaencomunidade em seu contexto
(STARFIELD, 2002).

O exemplo mais gritante no Brasil seria 0 da saadd@ena, onde sdo necessarios
conhecimentos e abordagens culturais sem as qéai rpossivel obter adesao ao
tratamento ou entendimento das questdes relacisnadaadoecimento. Este € um
conceito que diz respeito fundamentalmente a aolisg@a medica, ao efeito da cultura

sobre a saude e a doenca.

Considerando que a hanseniase é uma doenca ceteagstigmas e afetada pelos
signos das crencas e da religiosidade, esse épentasundamental a ser respeitado na
abordagem da pessoa que chega com um possivebslimgnda doenca. Assim, é

importante entender quais sdo as crencas locaisegoerrelacionam com a hanseniase

no meio em que aquele individuo vive.

g) Orientado para a comunidade: Estabelecer mecanismos para alcance do
conhecimento das necessidades de salude da comeynpaticipacdo nas atividades
comunitérias e envolvimento comunitario na unid&tefissionais da Atencdo Primaria
partem de diagnésticos individuais para acOes icakt e utilizam dados
epidemiolégicos da comunidade para definir proldduiles nas consultas individuais.
(STARFIELD, 2002).
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Ser orientado para a comunidade implica em entemp@derum caso de hanseniase na
comunidade pode ser um ponto de partida para alais@ de contactantes e demais
casos, a0 mesmo tempo em que, sabendo-se que naidade ha casos de transmissao
ativa da doenca, a presenca de sinais iniciaisdaanespecificos incluird a hanseniase
no rol dos diagndsticos diferenciais daquele imtlivisendo consultado.

A Organizacdo Mundial de Saude, passados 30 anakedaracdo de Alma-Ata, e
constatando a falha em se atingir o lema da sadiersal, lanca em 2008 um novo
lema: “Atencdo Priméria: agora mais do que nunS&gundo a OMS, trata-se de um
novo esforco para atingir os objetivos propostos E9i8. Para a OMS, quatro
conjuntos de estratégias sao necessarios paremeefarAPS no mundo (WHO, 2008):

a) reformas da cobertura universal: garantir que todos os sistemas de saude
promovam equidade e justica social no campo deaesaéfbrcando a universalidade do
acesso universal e a protecao social nos aspetassonados a saude.

b) reformas da prestacdo de servigoorientar os servicos tendo a Atencdo Primaria
como estruturante destes servigos, 0 que os tosmaialmente mais relevantes com
melhores respostas as mudancgas e, consequentemelfteres resultados.

c) reformas de politica publica: integrar as acdes de saude publica oriundas da APS
com foco em politicas publicas multisetoriais enppgdo de “comunidades saudaveis”.
d) reformas da lideranca: qualificar a gestéao, substituindo as acdes véstiegpouco
comprometidas com as realidades locais pela podtutaleranca, o que se traduz em

uma gestao estratégica participativa e inclusiva.

Ao priorizar as reformas de politicas publicas elideranca, a OMS reconhece a

necessidade de sensibilizar gestores nacionaisgpargportancia da estruturacdo dos

servicos em uma base fortalecida pela APS, ao mésmpo em que percebe que 0s
membros da gestdo sdo um publico alvo fundameatal @ cumprimento das metas.

No Brasil, em especial, ha um grande nimero degsstjue ndo necessariamente tem
perfil técnico, e ndo por acaso iniciativas de fagéo de gestores estdo em franca
expansao, seja através de cursos de graduacac-auguuacao.
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3.1.3 A APS no mundo contemporaneo

Nos diversos paises do mundo, a APS seguiu ditssdatmatos, e em varios deles as
acOes de cobertura universal ainda ndo foram aflds: Por exemplo, os Estados
Unidos da América tém um sistema de financiament@ago da saude, enquanto oferta
acbes basicas de saude para grupos especificosegpebidosos) por meio dos
programas MedicAid e MediCare (THE LANCET NOTESH69FINEBERG, 2012).
Além disso, o plano de seguridade social “univérestadunidense é pautado na
obrigatoriedade de todos os americanos contratamanplano de saude privado até
2014 (JAFFE, 2012).

Para um melhor entendimento de como a APS no Bradé se organizar, € importante
trazer brevemente a estruturacdo da atencdo paimeém alguns paises, com énfase
especial nagueles que se pautaram pelos prindpiééma-Ata.

Sistemas de saude mundiais sado baseados em doi®losode protecao
(GIOVANELLA, 2006):

Bismarckiana seguros sociais de saude (“Social Health InsuraneeSHI) de
contratagdo compulsodria financiados por contribescdvinculadas ao trabalho
assalariado. Nesse modelo funcionou a saude puibhsileira até 1988.

Beveridgiano servicos nacionais de saude (“National Health $esii — NHS)
ordenados por autoridades estatais e financiadosreoursos fiscais. Esse € 0 modelo

adotado a partir da Constituicio Federal de 1988, @ Sistema Unico de Satde.

Os servicos de saude no mundo se organizam demtiésrmaneiras. Oito de 15 paises
eram compostos por Sistemas Nacionais de SaudéRSafinanciada por impostos
gerais e eram financiados por SHI, com atencdo kdoial financiada por
contribuicbes de empregadores/ trabalhadores priopais a salarios. Em sete (cinco

com NHS) dos 15 paises da Unido Européria o géstaratua como “gatekeepéra

2 Gatekeeper, do inglés: “porteiro”. Este termo dizatilo em Atencdo Primaria para designar aquele
profissional que é a fonte de atencéo primordisdi@de e que, portanto funciona como porta de entrad
para o restante do sistema de saude, fazendo iiclospapel de filtro para o acesso a exames e
subespecialidades. (WONCA, s.d..; SAVASSI, 2011)
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Unidade de Saude é a porta de entrada obrigatorgistema de saude, e atua como
filtro para servigos prestados por especialistd®WANELLA, 2006).

Na maior parte destes paises com seguros socia@ide (5 de 7 paises estudados) ndo
hé separagdo da atencdo ambulatorial em niveitre- @@tengéo prestada por clinicos
gerais e aquela prestada por especialistas — $enel@os segurados a escolha entre a

procura direta ao clinico geral ou ao especialista.

Ja dentre os paises europeus estudados por Gievd@6D6) que contam com
“gatekeeper” todos dispdem de sistema de inscrdgi@acientes por iniciativa do
cidadao segurado, inclusive com alguma liberdadesdelha — e possibilidade posterior
de troca —, entre profissionais de saude ou senatoantes em determinado espaco

geogréfico.

A pratica dos médicos de atencao primaria nos stdgepaises varia muito em relacao
ao numero de pacientes cobertos por cada equipe2(860), ao numero de consultas
realizadas por um clinico ao dia (16 a 50) ou ponana (60-220), ao tempo/ intervalo
destinado na agenda a marcagdo de cada consuitgirge (10 a 20 minutos) e ao
tempo médio (5 a 15 minutos) de cada contato coda gaciente. (EUROPEAN
OBSERVATORY ON HEALTH CARE SYSTEMS, 2006).

E importante perceber o quanto a Atencdo Priméadadial se distancia da préatica das
equipes de APS nacionais em relacdo aos paransgiresentados no quadro 2, em

especial no que se refere a populacéo de coberurada equipe.

Outro ponto refere-se a oferta de atendimentoste&meaima pratica muito heterogénea
entre os diversos paises, que em sua maioria efaresais consultas com tempos
menores, provavelmente fruto de um conhecimenfmogalacao adscrita, pautado pela
longitudinalidade e pela coordenacdo do cuidadan dormacdo de vinculo e

consequentemente menor necessidade de consulas.lon
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Quadro 2. Populacdo coberta e média de consultasys&nais na APS, Europa, 2001

Pais Populacdo coberta (média)  Consultas/ semastig)m
Alemanha 2.000 220
Bélgica 1.200 135
Espanha 2.500 134
Franca 1.500 82
Holanda 2.350 142
Irlanda 1.800 135
ltalia 850 115
Noruega 1.300 60
Portugal 1.500 81
Reino Unido 1.800 128

Fonte: adaptado de Jepson (2001)

Nas décadas de 1940 e 1950, o Reino Unido foimgro pais a estruturar um Sistema
Nacional de SaudeNg@tional Health Systera NHS), que foi construido com uma
relacdo simbidtica comgeneral practitioners(GP), fortalecendo sobremaneira a APS
naquele pais. Hoje conta com um dos sistemas de sgie representam um modelo de

organizacao para a reformulacdo da APS no mundo.

A equipe de APS de um tipico centro de saude ingbdéda com GP, enfermeiras,
gestores e pessoal administrativo. Enfermeiras @aarias, visitadores de saude,
parteiras e outros trabalhadores da APS sédo usot@menpregados pela organizacao
local da APS, mas ligados a uma unidade ou a uesagaografica que contenha menor
namero de unidades. Servicos Comunitérios de mef&xfécomo de Saude Mental, ou
de Escolas de Saude, trabalham em uma area geagmidior e usualmente cooperam
com a equipe. Na Inglaterra, 99% da populacdo sSéAouldos a GP, que sao
responsaveis por 90% de todos os contatos de pexieom o NHS. A média de
usuarios por GP é de 1.850. (RCGP, 2011).

Na Espanha, o modelo € também deSistema Nacional de Saude (SNS) e a equipe é
composta por meédicos de familia ou de atencdo pam@ediatras, enfermeiras,
assistentes sociais e suporte administrativo. Aulagfo coberta pelos centros de
atencao primaria é variavel, 99.1% dos espanhéisadertos pela Saude Publica e ha
no maximo 2.500 usuarios por Médico Familiar, ciuisido o que se chama de equipe
“fechada” para novos usuarios. (EUROPEAN OBSERVATOBN HEALTH CARE
SYSTEMS, 2006).
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Em Portugal, hé&dm Sistema Nacional de Saude, porém acompanhasitbdestemas de
seguro privado por profissdo e individual volurdarsemelhante ao que ocorre no
Brasil. Os Centros de Atencdo Primaria (CAP) dmiSBtblico sdo controlados pela

gestdo através dos Centros Administrativos.

Os portugueses se registram com um Médico Geralnalier (MGF) que pode ser
escolhido dentro da area geografica de sua abraiag&m média cada CAP atende a
28 000 pessoas, variando de mais de 100.000 pessioaxdas por um CAP até centros
nao urbanos que atendem menos de 5.000 pessodGPdrabalham com listas de
pacientes, em média 1500, sendo algumas acimaGfegzientes e outras abaixo de
1000. Os pacientes tém direito de mudar de meédiealiante relatério para o Centro
Administrativo. (EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH CAR SYSTEMS,
2006).

Partindo para as Américasp Canada a APS se organizatas formas: Medicina de
Familia privada, Unidades de Medicina de Familias€’centres locaux des services
communautairé’s(CLSC). A equipe dos CLSC é composta por Médi@mfermeira, e
para uma macroarea (territério de varios médicasd lapoio de Psicologo, Assistente
Social, Fisioterapeuta, Nutricionista e Terapeutagacional (similar aos “Nucleos de
Apoio a Saude da Familia” que existem no Brasit)s ICLSCs séo aproximadamente
2000 habitantes para um Médico de Familia e duasésuenfermeiras (SAVASSI,
2011).

Cuba também conta com um modeldSitetema Nacional de Saude. O sistema de saude
cubano tem especificidades que o tornam muitoilddi ser replicado. Em primeiro
lugar, o governo tem a possibilidade de regulareccado de trabalho tanto em termos
de formacao de profissionais de saude quanto deieiades médicas, determinando
especialidades de acordo com a necessidade daapapulAlém disto, o governo
oferece a moradia para a equipe, formada por Médidenfermeiro, nos andares
superiores das unidades de saude, fazendo coraqteseja mais facil o governo fixar
seus profissionais de saude, quanto regular adfixaeste médico de acordo com as

necessidades locais.
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Neste cenério, 99.7% da populacdo cubana sao dtsngdor Médicos Familiares e o
namero de usuarios é de cerca de 1.000 pessoabldiico e enfermeiro, com a
proporcdo de uma equipe por cada unidade de salida. observacao interessante
refere-se a coordenacédo do cuidado: os Médicosliaeasi acompanham os pacientes

nas consultas com subespecialistas. (CUBA, 1982).

No Chile, pais que se aproxima geograficamente rdsilBe dotado de uma estrutura
econdbmica mais estavel na América do Sul, o model&NS é denominado Servico
Nacional de Seguridade Social (SNSS), com um s&stensaude similar ao brasileiro,
ao menos no que diz respeito aos programas priosféae a auséncia de cobertura
universal da populacdo pela Atencdo Primaria. Aipegqse configura com Médico

Familiar, enfermeira, parteira, nutricionista e gmédicos treinados. Os Centros de

Atencdo Priméria a Saude municipais cobrem 47%ogalpcao (SAVASSI, 2011).

3.1.4 A APS brasileira

No Brasil, o cenario Atual da APS seguiu, a pai#ir1998, dviodelo de SNS (por meio
do SUS). Trata-se de um sistema municipalizadocemdsalizado, regionalizado,
hierarquizado em que, desde 1996, todos 0s mupsCgAO responsaveis por prover
para seus cidaddos a Atencdo Primaria Saude deirmmgiena (BRASIL, 1988;
BRASIL 1996; BRASIL 2006).

A equipe de Atencado Primaria, proposta a partit@®4, conta com Médico (que pode
ser um médico ndo especializado, ou “Clinico Geml’ Médico de Familia e
Comunidade, ou mesmo um subespecialista focapfermeira (generalista ou

enfermeira familiar), auxiliar de enfermagem e AgerComunitarios de Saude (ACS).

% S&0 chamados de sub-especialistas focais todaseaqgue se submetem a anos adicionais (ou em
poucos casos, por acesso direto) de subespec#izgeralmente via residéncia médica. Assim, sao
chamados generalistas os Médicos Internistas micG# Gerais, os Médicos de Familia e Comunidade,
os Ginecologistas e Obstetras, os Cirurgibes Geoaidediatras, os Geriatras. Sdo exemplos de sub-
especialistas focais aqueles que se especializadetrminada sub-area de atuacéao, tal qual cagitol
(adultos), cardiologia pediatrica, cirurgia cardgita, mastologia, dentre outras (WONCA, s.d.;
WONCA, 2002). No Brasil séo reconhecidas 54 espdaides médicas.
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Conta ainda com Nucleos de Apoio & Salude da Famiéiatuam de maneira matridial
a um nucleo de equipes (CAMPOS, 1999). A adsciuigéclientela é rigida, relacionada
ao territério, sem possibilidade de escolha pelgsaus do sistema. (BRASIL, 1994;
BRASIL, 1997; BRASIL 2011).

A legislacéo define, desde 2006, teto maximo déGtsuarios por Equipe, o que nédo
se reflete no cotidiano das equipes. Ainda ded&rqolissemia da terminologia da
saude publica, sdo contratados os seguintes mégeas atuar na ESF. “Médico
Generalista”, “Médico Clinico”, “Médico Clinico Galf, “Médico Internista”, “Médico
Especialista em Saude da Familia”, “Médico de Harreél Comunidade”, além da
possibilidade de qualquer sub-especialista foasra¢em saude da familia. (GUSSO,
2012; MACHADO, 1999).

No Brasil o médico recém-formado, ou que ndo sedsalizou recebe a designacao de
generalista, ao contrario de outros paises, ontsignacdo de generalista € usada para
areas basicas da medicina como Medicina Interrthatfi@, Ginecologia e Obstetricias,
Medicina de Familia (GUSSO, 2012; WONCA, 2002). idasma maneira, para ser
enfermeiro da eSF a especializagdo, residénciaipmafissional ou residéncia
profissional em saude ndo sao obrigatdrias, podsadoontratar um profissional

generalista ou recém-formado.

A atual cobertura de Saude da Familia é de 56,t2%,34.494 equipes atendendo a
33.073.028 familias cadastradas e 108.864.811 a&s$0 todo o territorio nacional até
dezembro de 2013. (BRASIL, 2013)

Avaliando as politicas de fixagdo e provimento psips pelo Ministério da Saude,
percebe-se que para a APS o especialista e/ouatjsteeamplo ndo é obrigatério. O
Programa de Valorizacdo do Profissional da Aterg@@sica (Provab), paradoxalmente
oferece incentivos que atraem médicos, enfermegogirurgides-dentistas nao

especializados. Tudo isso impacta a qualidadeatg@b, no entendimento do papel da

4 Matriciamento é um sistema de referéncia organizab a l6gica de equipes de referéncia também
vinculados a um territério ou servico de saldecrils a estas equipes, formando vinculo e fazendo
que o cliente, assim como se vincula a uma equipAtdncdo Primaria ou a um servico de referéncia,
também se vincule aquela equipe matricial. (CAMPTS9)
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APS e, em Ultima andlise, na oferta de educacdcade e de acesso por parte da

pessoa que usa o servico de saude.

Pelo exposto até aqui, percebe-se que a Atencavafai deve ser a fonte inicial e
cuidados, e como tal é aquela que provavelmentegeptara o primeiro contato da
pessoa com manchas na pele com o sistema de sagdeles casos em que a pessoa

realmente procurara o sistema.

No Brasil, mais de 70% da populacao brasileirareafieter um servigo de uso regular, e
houve crescimento desta afirmativa em todas a8esgio pais. Os postos ou centros de
saude sdo os servicos cada vez mais referidos peEsoas como servico de uso
regularmente procurado, aumentando de 41,8%, er@ pa& 56,8%, em 2008. Ao
mesmo tempo, a referéncia a outros servi¢os, canfulatorio e hospitais, diminuiu
em todas as regid€gIACAVA, 2010).

Esses dados sugerem que o modelo de atencdo hieaaim, e a porta de entrada
baseada na atencdo primaria vém sendo implantadgsndo o0s principios
estabelecidos para o SUS, o que ndo garante, atibrajue as pessoas procurardo o
servico por cada problema de saude relatado, com@& mnancha insensivel, por

exemplo, no caso especifico da hanseniase.

A ecologia da procura pelos servigcos de salude demaoque a grande maioria das
pessoas ndo procura um servico de saude quandarigmoblema, e o paciente que em
tltima analise € quem decide se procura o senacgsadde, se trata esse problema por
vias alternativas ou se o ignora. Na grande madatavezes esse paciente ndo acessa 0
sistema de saude formal (WHIEEal.,1961).

Estes estudos classicos demontraram nos Estadded)eim 1961 e posteriormente em
2001, que de mil pessoas, 750 a 800 referem aosnencsintoma por més e destes,
respectivamente 250 e 217 realmente procuram uwiggelle saude (WHITEet al.,
1961; GREENet al.,, 2001). No Brasil, em um inquérito de 10.199 pessoa
acompanhadas por 15 dias, 3.191 referiram doengpsreas 1.437 procuraram Servicos
de saude (TURRINI, LEBRAO & CESAR, 2008). Pode-sadtuir que a atuacédo da

assisténcia a saude atingira apenas uma parcelgpatsdas, justamente os que
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consideram seu problema de saude suficientemeertiamte para procurar o servigco
de saude.

Ja ao se trabalhar com educacéo e comunicacaolel® dantro da comunidade, pode-
se alcangar um numero bem maior de individuos, s dmbalhar com midia de massa,
espera-se que a grande maioria ou totalidade d=®a® sejam ao menos informadas
sobre a existéncia de um problema de saude. Isteigéificara, entretanto mudanca de
comportamento no sentido da procura, e com istialina a educacdo em saude como

sera discutido a seguir.

3.2. Educacédo em Saude

“Nés hoje entendemos que multiplas intervencdesrentiplos
niveis sdo frequentemente necesséarias para iniei@ustentar
efetivamente a mudanca de comportamenf@LANZ et al.,
2008, p. 3).

“Educacéo popular € arte e saber de lidar com agcdidades e
potencialidades numa perspectiva de construcdoudticp e da
solidariedade social. {TVASCONCELOS, 2008, p.345).

A Educagdo em Saude é uma area do conhecimentibarésuda convergéncia de
concepcOes da saude e da educacdo que, exatanmentistqy apresenta um rol

privilegiado de tecnologias e conhecimentos queepodferecer uma visao ampliada e
holistica da doenca. (SCHALL & STUCHINER, 1999).

E fundamental conhecer a histéria da doenca, asssiéades e os fatores que a
determinam para promover propostas de intervenfi#iivas, baseadas no referencial
tedrico-metodoldgico da Educacdo em Saude. Somenéeabordagem que comporte
uma andlise da magnitude da doenca, somada a wiursgeimento qualitativo, sera

capaz de oferecer respostas plausiveis para eanpegie seus cuidadores e familiares.

A Educacdo em Saude caracterizou-se inicialmenke foeo em comportamentos

individuais, em especial nas décadas de 1970 e.10R0 estudos produziram
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conhecimento sobre comportamento em saude, e nmtéagencdes de curta duracéo e
direcionadas mostraram-se efetivas, embora hajaakigobre a efetividade presumida
de intervencdes de base populacional de longo pregpecialmente a luz de um

ambiente dinamico em transformacéo (GLA&IZl.,2008)

Promogcdo da Saude €& um termo mais recente, e enwelizducacdo em Saulde
associada a apoio organizacional, econémico e/nthiemtal para o comportamento
saudavel de individuos, grupos ou comunidadesciéria e arte de ajudar pessoas a
mudar seu estilo de vida para um estado de saédg krmitindo a elas aumentar o
autocontrole e melhorar sua saude. Embora se pm€gad uma maior precisao
terminoldgica para distinguir educacédo em saudprdeocdo da saude, a dissociacao
dos mesmos ignora os principios da educacdo ene ga8da ampla missao social. Os
dois termos permanecem intimamente ligados e sott@p compartiham uma
fundacéo historico-filosofica e freqluentemente s&sados em combinagéo.
(LALONDE, 1974)

Com o surgimento dos conceitos de promocéo da saddeo ampliou-se também para
0s determinantes sociais, politicos e econdmicosad@e. Ou seja, a educagdo em
saude preocupa-se nao apenas com individuos efamdlsas, mas também com
instituicdes e condicdes sociais que impedem aiitéee aos individuos atingirem um
nivel de saude ideal. Nesse aspecto, emerge catranrento de mudanca social, por
meio da politica, do suporte social e da mudangmnizacional como atividades

centrais da saude publica, com multiplos niveimfieéncia. GLANZ et al.,2008).

Segundo GLANZet al(2008), o comportament® a preocupacao central da educacao
em saude. As mudancas conscientes positivas nopttamento em saude” sdo

tipicamente os objetivos finais dos programas dea&gfo em saude. Assim, todos os
esforcos para melhorar ambientes, politicas etastigsideveriam ser avaliadas sob seus

efeitos sobre o comportamento em saude.
O comportamento em saude varia de acordo com asipessoais, tais como crencas,

expectativas, motivos, valores, percepcdes e oetemsentos cognitivos. Relaciona-se,

além disso, com caracteristicas de personalidaddyuindo os estados afetivo e
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emocional, e também com padrées, habitos e conmentas relacionados a
manutenc¢do, recuperacao e ampliacdo da saude.

Assim, GLANZ et al. (2008) entendem que o objetivo de educar em sautlazer
“mudancas comportamentais” a individuos, grupos apujacbes, partindo de
comportamentos presumidamente “detrimentais a Salp@a comportamentos
“condutivos a saude”, presente e futura, de maneiantaria e informada. Inclui
atividades instrutivas e outras estratégias pamamo comportamento em saude, mas
também esforcos organizativos, diretrizes polificeigporte econdémico, atividades
ambientais, midia de massa, e programas de ninelrutario.

Outra corrente do pensamento educacional em satid@mde que a mudanca de
comportament@er seesta inclusa em mudancas sociais mais amplas pegpassem a
preocupacdo com O processo saude-adoecimento. Assiobjetivo ndo seria a
mudanca de comportamentos isoladamente, mas acéguike autonomia pela pessoa e
pela comunidade. Este processo, tido como emaraipadta incluso no conceito de
empoderamento comunitério, e guarda coeréncia cpartecipacdo popular, inerente

ao principio organizacional do Controle Social. £8%_, 2007).

No Brasil, as teorias educacionais em saude send@seram sob a influéncia do
referencial tedrico de Paulo Freire, que consideeglucacdo como um instrumento de
pratica da liberdade. A educacao popular apresarngad Paulo Freire apontava que o
processo de educar deve produzir cidadania, atrd&ésonstrucdo da autonomia e
emancipacao. Tal perspectiva foi adotada em edpeom grupos populacionais
historicamente excluidos de direitos sociais, arirpde entdo adotada sobremaneira

pelos tedricos da saude coletiva (FREIRE, 2005).

Na saude, o termo “Educacdo Popular em Saude” (EfSAdotado tendo como
pressuposto “a participacdo de sujeitos sociaigpsat criativos, transformadores, e
como missdo o apoio ao desenvolvimento de praties fgrtalecam a constituicdo
desses sujeitos” (BRASIL, 2007, p. 13). A EPS aitia educacdo em saude

“reducionista” cujas praticas seriam prescritivasdmportamentos “ideais”.
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A EPS defende que os técnicos de saude dentro atasn@ades nas quais estdo
inseridos, tem papel relevante na identificacabddeancas e criagdo de espagos para o
dialogo empoderador, apoiando 0s movimentos pogallam sua emancipacdo. Assim,
mais do que uma educacdao prescritiva da mudangmd®mportamento “nocivo” para
um comportamento saudavel, a l6gica é da potepa@@p do sujeito de refletir sobre
sua vida e tomar seu préprio caminho, usando psita métodos e saberes, que
permitam praticas mais integradas ao modo de \@vaos interesses da populacao
(VASCONCELOS, 2008).

Diz respeito ainda a problematizacdo das questdeaisl relacionadas a saude,
entendendo que tais “prescricdes” ndo podem sécaisre sim adequadas ao contexto
local, na medida em que diferentes locais e sugsectvas realidades sdo distintas,
exigindo formas diversas de se promover a saudequatido as orientacbes e
construcdes coletivas promotoras de salude a rdalidaal.

A Atencédo Primaria ja tradicionalmente rompe comamlelo tradicional de saude como
entrega de “servicos” como um cardapio, enfatizamddicas construidas de maneira
mais participativa junto a comunidade. A APS beasil de uma maneira ainda mais
ampla, traz toda uma gama de abordagens inovadoltasias para a realidade local,

com uma.

“tendéncia de organizagdo do trabalho das equipexadde de forma mais
aberta a participacéo de profissionais ndo médinokjsive de profissionais
sem curso superior e de liderancas comunitariasjnséancias de poder de
gestao das unidades” (VASCONCELOS, 2008, p. 344).

A equipe de Atencao Primaria trabalha em meio fisets relacdes sociais, ambientais
e familiares presentes na comunidade e, a menosseguestabeleca uma postura
dialética, e consequentemente dialdgica, trabadbar estas limitacdes torna-se algo
insolUvel, tanto para os profissionais de saudando para as pessoas da comunidade,
em especial quando suas necessidades e interéssdsisados em segundo plano em

momentos de vulnerabilidade trazida pela doenca.

Embora inicialmente possa parecer antagbnico abtedaas tao diversas como aquela

que tem um viés mais positivista, de mudar compw@tdos, enquanto a outra € mais
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construtivista, de empoderar uma comunidade (oivioheb) através da educacédo, na
verdade, estas correntes podem se complementar.

Algumas das teorias apresentadas na Educacéo ata,®ad especial as propostas por
GLANZ et al, com destague para os modelos que auxiliam a eanger
comportamentos, podem ser de grande valor paramssizar o entendimento das
crencas das pessoas e comunidades acerca de wasmaem habito ou uma doenca, a
partir do qual uma abordagem dialégica mais adexjupdde ser performada,

respeitando-se o0 entendimento das pessoas acepcaldema em questao.

O campo do comportamento e educacédo em saudeadasiifiseminar o melhor do que
ja é conhecido em novas situacfes. Para isto, eaEda em Saude deve moldar e testar
teorias fundamentais que dirijam a pesquisa etaar@m “Saude Publica”, “Educacao
em Saude” e “Assisténcia a Saude”. FREIRE (200%®rele que, apesar de educar ser
uma atividade intrinseca das relacdes entre pesermg competéncia profissional,

comprometimento e ndo pode ser desvinculada diagrat

Portanto, um preceito basico é que um intercambii@ntico entre teoria, pesquisa e
pratica mais provavelmente produzira educacao éwhesafetiva. Outro € o do transito
entre os diversos nichos de conhecimento: envdieedagens, métodos e estratégias
das ciéncias sociais e da saude — disciplinas gmigologia, sociologia, antropologia,
enfermagem e medicina baseada em evidéncias, drrites. O desafio de entender e
modificar o comportamento em saude é também unfidesantral para as politicas
publicas (USTF-CPS, s/d).

Especialmente nessa area do conhecimento, teopasquisa ndo é campo dos
pesquisadores e da academia, assim como pratieGagaopo exclusivo do profissional
do servico. A busca pelo entendimento das forcasfgmem os humanos pensarem,

sentirem e agirem € o objetivo de longo prazo.
A tarefa, além de entender o comportamento em s&ittansformar o conhecimento

sobre comportamento em estratégias efetivas paralteoria da saude. A pesquisa em

educacdo e comportamento em saude, em ultima enaésa julgada por contribuir
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para melhorar a saude das populacdes. As teogas@m ser testadas interativamente
no mundo real, a luz de sua aplicabilidade.

Embora néo tdo disseminadas no Brasil, algumamseeducacionais ja foram testadas,
com vantagens importantes para educadores em ssmdéermos de coeréncia,

efetividade e avaliacdo de intervencdes. Especrdbrem ambitos em que recursos sao
limitados, a escolha da intervencdo € muito impmbetaPode ndo haver uma segunda

chance para se atingir um publico alvo critico.

A pesquisa em Educacdo em Saude percorre um acloteracdes entre a pesquisa
fundamental (determinantes, metodologias), pesquigarventiva (objetivada na
mudanca), vigilancia (seguimento populacional) kcagdo de programas. No nucleo
deste ciclo esta a sintese do conhecimento solweaBfio em Saude. (GREEN &
KREUTER, 2000).

Os conceitos da educacao na area da saude no Badsitem da mesma diversidade
terminoldgica, apresentando-se de formas como:agdocem saude, educacdo na
saude, educacdo para saude e educacao populaneen @INAFCet al.,2011).

A educacéo “para a saude” (voltada para os indogdue usam os servicos de saude)
envolve trazer conhecimentos em salde para a &uapr pela populagéo,
contribuindo para maior autonomia das pessoas nocsglado. Ela potencializa o
controle social sobre as politicas e os servicossalede para que respondam as
necessidades reais. Assim, as a¢Oes educativadtiera analise promovem inclusao
social e autonomia das popula¢des na participaggoatesso saude-doenca (BRASIL,
2008).

A educacdo “na saude” (voltada para profissiondggine-se como algo pratico, que
ocorre nas relacdes dos profissionais de saude gntcom a instituicdo de ensino e,
sobretudo, com o usuario no desenvolvimento cotilide suas atividades. Desta
forma, ela envolve o campo da educagcdo e sua fungdéarea da saude, seja na
educacao dos profissionais, na pesquisa, ou costouimento dos profissionais no
cuidado aos usuarios. (L'ABBATE, 1994).
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A Educacdo voltada para profissionais de saudemdeeira multiprofissional e
integrada a realidade da pratica em servico re@liienominagcdo de “Educacédo

Permanente”:

A Educacdo Permanente em Saulde pode correspond&ueacido em
Servico, quando esta coloca a pertinéncia dos @dage instrumentos e
recursos para a formacao técnica submetidos a wpet@rde mudancas
institucionais ou de mudanca da orientacao poldas acbes prestadas em
dado tempo e lugar. Pode corresponder a Educagdiin@ada, quando esta
pertence a construgdo objetiva de quadros institags e a investidura de
carreiras por servico em tempo e lugar especifid®sde, também,
corresponder a Educacao Formal de Profissionaandjuesta se apresenta
amplamente porosa as multiplicidades da realidadavéncias profissionais
e coloca-se em alianca de projetos integrados erge¢or/mundo do trabalho
e o setor/mundo do ensino (CECCIM, 2005, p.162).

Outro ponto a se destacar € que varios problemasuie tém como determinantes a
situagcdo educacional da populacdo, necessitandwedslas corretivas e/ou educativas
para mudar este panorama. Essa forma de educauiap@o ocorre devido a idéia de
que o saber instituido sempre leva a aquisicadoostesncomportamentos e praticas. O
publico é tomado como objeto de transformacéo, elmeredo a educacdo como “uma
acao especifica para, ou seja, uma Educacéo (gaade’(GAZZINELLI et al.,2005,

p. 201).

No Brasil a concepcao de educacdo em saude presemtiscurso e nas praticas dos
profissionais da equipe de Saude da Familia ermgetrfortemente embasada no
modelo de transmissdo do conhecimento e no modestivvo de assisténcia a saude.
Os profissionais da APS em geral compreendem queaesso de trabalho educativo
deve ser voltado para o aprendizado mutuo e oitesgp@s conhecimentos prévios da
populacdo, mas essa preocupacdo se faz presententsoram seu discurso,
necessitando ser incorporada a sua pratica pai@si (PINAFO et al., 2011;
GAZINELLI et al.,2005).
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Os profissionais de saude demonstraram estar @espo®s para o trabalho educativo,
fato atribuido por Pinafet al(2011) as graduacdes dos cursos da area da saigde, q

carecem de uma reflexdo e debate sobre o trabdlloavo ainda na formacéo.

No que tange especificamente a hanseniase, o wbjdd educacdo em saude é
produzir, no publico, nos pacientes e nos famsiareana atitude “sensata”, que nao
exagere nem minimize os perigos da doenca. A E® dev incluida no inicio de
qualquer programa de combate a hanseniase e amtoulongo dele, abordando
inclusive a temética do estigma relacionado a dmeqge deve ser pesquisado dentro
do contexto da comunidade (WHO, 1988).

Assim como na Educacdo em saude geral, as acoestieds devem estar direcionadas
para o paciente e seus familiares, para a popukagégeral, e para os profissionais e
estudantes da saude.

3.3. Hanseniase como foco da Atengdo Primaria e Bducacdo em Saude

“Nao €, nem sera jamais ‘doenca como as outras’s,nzelo
contrario, ‘fendbmeno psico-social-somatico’ excepeail, a ser
tratado de modo excepcionaROTBERG, 1977, p. 2).

A hanseniase esta no rol das doencas estigmaszaeselltado da traducéo biblica da
palavratsaraathque trouxe crencgas sobre punicéo divina, castigecado, justificando

a forma cruel como a Europa Medieval lidou com @sntes. A partir do Século XV, a
“lepra” se torna predominantemente colonial, reddaise drasticamente na Europa

simplesmente devido & melhoria das condi¢des s@asitdlDUCATTI, 2007).

Ao final do Século XIX, a descoberta do bacilo denkkn justificaria cientificamente o
isolamento. As politicas publicas em relacdo a dmdiase, adotadas nos seculos XIX e
XX, fortaleceram a exclusé@o e a segregacdao, e laveeparacdo de “doentes” de seus
familiares em um quadro de privacédo de liberdagmaecimento (MARTINS:t al.,

2012), além de trazer o elemento talvez mais daglolitica eugenista da hanseniase: a
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separacao entre maes hansenianas e seus fillmscaatos ao nascimento (ALMEIDA
et al.,2012), com graves sequelas psiquicas.

A hanseniase foi trazida para o Brasil pelo cokaiz europeu (MONTEIRO, 1991).
Nao héa relato da doenca na América pré-colonialaeistroducéo foi registrada em
ceramicas Colombianas e nos dialetos locais (CARN®@L2004; MAURANO, 1950).
O primeiro registro da existéncia da “lepra” no $ralata de 1600, no Rio de Janeiro
(AGRICOLA, 1960; SOUZA-ARAUJO, 1937).

No Brasil, a histéria da hanseniase pode ser dwidim diferentes momentos: a
negacdo do cuidado, a auséncia do Estado no curéatipado pelas instituicbes de
caridade e misericordia por quatro séculos colsnsgiguidos, a discussdo sobre o
cuidado domiciliar ou isolamento, o isolamento cate@rio, o fim do isolamento e seu
tratamento ambulatorial, a desestigmatizacdo dagdgee finalmente o tratamento

descentralizado de saude na Atencéo Primaria. (S38/A2010).

O Brasil seguiu 0 modelo de isolamento compuls@ara a “lepra®, baseado no

armamento anti-leprético: “leprosarios”, educanusre dispensarios. Ele perduraria
mesmo depois da descoberta da eficacia das sultorsgs mostraria ineficaz para a
profilaxia dos sdos e cura dos doentes, ocasionaedoelas fisicas e psiquicas com

graves consequUéncias aos isolados. (SAVA$EL, 2009).

A hanseniase sO pode ser compreendida e abordadasderada em suas dimensdes
social, religiosa, histérica, e sob a influéncia ekiigma e das crencas. Ele € uma
doenca estigmatizante que carrega representacédsgscendem quaisquer definicdes
técnico-cientificas ou biomédicas, impregnada por componente religioso e de

crencas inerentes ao termo “lepra’ por parte daulpgpo leiga e mesmo técnica

(RAFFERTY, 2005).

E uma doenca ligada a pobreza, condicbes sanitérids habitacdo, sendo ainda
resultante da falta de acessibilidade dos sistedeasalde, pois o diagnéstico é

eminentemente clinico e seu tratamento néo exigslevados nem instrumentos de

® A entidade “lepra” é grafada entre aspas, poarérgle 2005, com a Lei Federal 9010/05,0 termo e
suas variantes foram banidas da terminologia daesau
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maior complexidade tecnoldgica. Trata-se, finalmemte uma doenca da falta de
informacdo, j& que é plenamente curavel, mas somsequéncias estdo diretamente
ligadas ao diagnostico precoce e ao tratamento uadeg baseado em uma
poliquimioterapia de uso prolongado, um dos motigos fazem com que seja cercada

de falhas de adeséao.

A meta de 1991 da OMS para o0 mundo era de menosidmso por 10.000 habitantes.
De 130 paises que reportaram casos de hanseniasmumin em 2011, o Brasil
permanecia em segundo lugar em numero absolutasies aovos, atras apenas da
India (126.800 casos) que, no entanto, ja cumpmeta da OMS de erradicacdo como
problema de saude publica. Com o cumprimento da wh@&tOMS no Nepal, o Brasil
tornou-se o Unico pais do mundo a nao erradicétaocproblema de saude publica
(WHO-WER 2011). Entre 2001 e 2011 os casos dimanuiem 26% no Brasil, contra
uma queda de 40% no resto do mundo em um periodeisl@nos, entre 2004 e 2010
(BRASIL, 2012; WHO-WER 2012).

A prevaléncia atual da hanseniase no Brasil é 5 1,0.000 habitantes, ndo sendo
suficiente para cumprir a meta de eliminacdo dan¢glneomo um problema de saude
publica. Foram 33.995 casos novos detectados et R@1 coeficiente de 17,65 casos
novos por 100 mil habitantes. Destes, 2.192 camasnf registrados em menores de 15
anos (4,77 por 100 mil habitantes), o que é um ddalonante por significar o contato

com um adulto bacilifero, ou seja, sem tratamenproravelmente sem diagndstico

(BRASIL, 2012a).

3.3.1. Acdes educativas para hanseniase pautadakapepoliticas publicas no Brasil

As estratégias educativas para a hanseniase noonmigiharam-se na Noruega, ao
final do século XIX, quando um modelo de isolamesgtetivo e voluntario, somado a
um censo de doentes e acdes educativas, demossirtesso na reducdo de casos da
doenca. Ao longo do século, os processos educdtivas pautados nas Conferéncias
Internacionais de Lepra (SAVASSI & MODENA, 2011; BATTI, 2009).

No Brasil, a “educacéo sanitaria” iniciou-se a ipath década de 1930, inicialmente

através dos dispensérios e dirigida aos doentedljdees e publico leigo. A educacao
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para a “lepra” também se dirigiu a médicos e end@s, aos professores e ao clero,
através de uma propaganda que desnudasse as esndé&dontagio da doencga, meios

de prevencdao e os perigos do charlatanismo médamnacéutico.

As primeiras acdes educativas ndo foram oficiaas 8im as realizadas por instituicdes
sociais voltadas para o bem estar das pessoasdeiv@m hanseniase: em 1929, foi
lancado o periédico mensal “Boletim da Sociedad@sisténcia aos Lazaros e Defesa
contra a Lepra”, com ensinamentos para minimizast@gma social, noticias sobre as

campanhas nacionais e esclarecimentos aos leMASIEL, 2007).

Apoés trés décadas de acdes governamentais paytattasimples isolamento dos
doentes, em especial na chamara “Era Vargas”, etmuas “Conferéncias
Internacionais de Leprampliavam o foco nas acdes educativas, 0 goverssapga a
assumir a Educagdo em Saude como parte das agées gambate a “lepra” no Brasil
(SAVASSI, 2010).

Ao final da década de 1930, movida pelo Estado Nevgelas informacdes
leprolégicas, instituiu-se a chamada “Reforma Capwai (BRASIL, 1937), que
substituia o MESP pelo Ministério da Educacdo ed8a(MES), e criava dois
Departamentos Nacionais distintos, o de Saude (D&) de Educacdo (DNE).
(DUCATTI, 2009; CUNHA, 2005).

A reforma organizava as acdes em pesquisa, aaada no Instituto Oswaldo Cruz e
no Centro Internacional de Leprologia, censo denth®e no pais, e um mix de
profilaxia, terapéutica e administracdo com frerdestrabalho no descobrimento e
isolamento do doente, vigilancia sanitaria; traata dos pacientes; educagdo sanitaria
das massas e consolidacdo do armamento anti-lefkepoosérios, dispensarios e
preventorios) (MACIEL, 2007). Cursos de especighimapara formacéo profissional
foram ministrados a partir de 1942, mas sO tivenarocura a partir de 1948.
(MAURANO, 1950)

Durante a 12 Conferencia Nacional de Saude ([dtederal do Rio de Janeiro, 1941),
promovida pelo Ministério da Educacdo e Saude (MBS)Comissdo de Campanha

contra a Lepra” apontaria a necessidade de formaééoica especializada dos

44



profissionais da saude, entre eles médicos, eniersne “visitadoras sanitarias”, além
de uma “Educacdo Sanitaria” para toda a populag&uindo topicos sobre o
tratamento precoce de uma doenca “clinicamente velirase diagnosticada
precocemente e adequadamente tratada (MACIEL, ZDORHA, 2005).

Ao longo das décadas seguintes o isolamento seggssivamente abandonado, por
se mostrar, além de ineficaz, capaz de promoveretes) psiquicas ainda mais graves

que as sequelas osteomusculares causadas pela.doeng

A partir da década de 1960, a Campanha NacionaCataebate a Lepra (CNCL),
definida no Brasil por lei em 1959, ja com tratatneambulatorial, definia o Agente
Sanitario como encarregado de “fazer comparecepacgntes suspeitos. A “Educacao
Sanitaria” preconizada pelo Servico Nacional deraeeve um papel importante na
profilaxia e tratamento dessa doenca, por esclage@®pulacdo a importancia em se
procurar os servicos de saude, passando a veingaloemo algo relativamente facil de

ser tratado e ndo mais como uma condenacao social.

O programa foi elaborado com os leprologistas dovi@e Nacional de Lepra em
cooperacdo com os profissionais do Servico Nacia®alPropaganda e Educacéo
Sanitaria, um orgado de ambito geral e destinadolaborar com todos os setores da
saude publica. Os trés pontos fundamentais queidaveer focalizados na educacao
sanitaria eram: a) a lepra era uma doenca contagiavitavel, clinicamente curavel,
sobretudo quando diagnosticada precocemente; lyiascas e adolescentes eram
especialmente receptivos ao contagio; c¢) a infeecddavorecida pelo contato proximo
prolongado, principalmente nos casos de coabitag&@ducacao sanitaria deveria ser
realizada por meio de folhetos, publicacles, pale# filmes, considerados meios mais
eficientes de divulgacdo, usados para desestiganasiz“lepra”. (MACIEL, 2007,
DUCATTI, 2009).

A CNCL seguiu principios muito préximos da logica Atencdo Primaria, no sentido

da acessibilidade, da hierarquizacdo, descentgabza regionalizagdo de servicos: para
realizar o diagndstico situacional, os leprologisteesidiam nas areas sob sua
responsabilidade, junto a um generalista ou s#stdiag um inspetor sanitario, e faziam

busca ativa, bem como visitas domiciliares a deseateomunicantes, elucidavam casos
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duvidosos e exerciam o papel de referéncia técpme o0s generalistas. Estes
identificavam, reavaliavam e indicavam o tratamesitodoente e seus comunicantes,
realizando ainda a primeira avaliacdo de paciequeschegavam por livre demanda ou
“denunciados”. Ao inspetor sanitario, geralmente omarador local conhecedor da
regido, cabia providenciar o comparecimento dosnudeiados”. (SAVASSI &
MODENA, 2011).

Em julho de 1966, a lei 5.026 estabeleceria nomgeasis determinando que quaisquer
campanhas de saude publica devessem ser exeroiddisigente do MS, e isto afetaria
diretamente a Campanha Nacional de Combate a ldggaanos depois, por meio da
lei 5.511 de 1968. O desmonte da CNCL na décadi9dé interromperia as acdes
educativas, coincidindo com o regime militar, oipeo inflacionario e a perda de

recursos pelo Servigo Nacional de Leprologia.

Desde a década de 1980, o Programa Nacional deolonte Hanseniase (PNCH)
promove campanhas na midia televisiva e radiofQpiceaducdo de cartazes, folhetos e
cartilhas para a distribuicdo nos servicos de spafica, além de outdoors. Em 1988,
uma campanha de grande porte seria veiculada pmler® Federal, com o slogan:
“Hanseniase, vamos acabar com esta mancha no”Beasavés de cartazes, folhetos,
cartilhas, e especialmente em propagandas em eadm televisdo, que se tornaram
emblematicas. Uma delas demonstraria uma donas#eseaqueimando “sem perceber”
ao preparar a refeicdo da familia, uma imagem duecava pelo sintoma da
insensibilidade localizada e da mancha dormentbrago sobre o fogo, e por muito
tempo permaneceu no imaginario coletivo, com radok de estimulo ao tratamento
apesar da duracao de trés meses de veiculacaol,(@QR; SAVASSI & MODENA,
2011).

Em 1996, sob influéncia da OMS, ocorreria no pai€ampanha de Eliminacdo da
Hanseniase” com o foco na eliminagcdo como probléensalde (reducéo para menos
de 1 caso/10.000 habitantes), no formato de um@o“pgntual”’, com foco na cadeia de
transmissao, eliminando as “fontes de infec¢do”mpeio do diagndstico e tratamento
dos casos multibacilares, transmissores da doengaargenedores do bacilo, e a

mobilizacdo da comunidade na participacdo do prograe controle, utilizando-se
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novamente da divulgacdo de sintomas da doenca easade televisdo e radio, e com
resultados ndo homogéneos no pais. (CURI, 2002).

3.3.2. A Educacgdo em Saude para Hanseniase na aidatie.

A Atencao Primaria é considerada desde 2000 ndlB@so o ambito mais adequado
para a abordagem da hanseniase, dadas suas ¢stieaterde vinculo, insercéo
comunitéria, acessibilidade e continuidade do aodaO Ministério da Saude
reconhece este papel privilegiado da Atencdo Piamaa erradicacdo da doenca
(BRASIL, 2000).

Este papel foi reforcado em diversos documentasaigi como as Politicas Nacionais
de Atencdo Basica (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011), lobbrmes da Atencdo Basica
(BRASIL, 2000; BRASIL, 2007a) e o material técniowstitucional voltado para a
doenca (BRASIL, 2009).

A participacdo popular no que se refere a hansgniag no inicio do século passado
foi exercida pelas sociedades de Assisténcia aaarts, hoje tem sua expressao
méxima através do Movimento de Reintegracdo dasoBedAtingidas pela Hanseniase
(MORHAN). Fundado em seis de junho 1981, a entidahe fins lucrativos com sede
administrativa no Rio de Janeiro tem como populad@o os ex-internos das Colonias,
e a base voluntaria de trabalho composta por pasierex-pacientes e pessoas
interessadas no combate ao preconceito em tormtoeiaca. A entidade assumiu o
papel de instituicdo de empoderamento dos pacias#mes, sob os preceitos dos
ensinamentos de Paulo Freire (MORHAN, s/d).

O MORHAN conseguiu significativas vitorias no cangm Assisténcia social, como o
fomento ao Decreto Federal n° 6.168/ 2007 que digmbre a concessao de penséao
especial as pessoas atingidas pela Hanseniasedeadoepenséo especial as pessoas
atingidas pela hanseniase que foram submetidataaisnto e internacdo compulsorios
(BRASIL, 2007b). A lei reconhece o erro do isolatoetompulsorio, em especial apdés

a comprovacao de sua ineficicia, mas manutenc8oasil nas décadas seguintes, com
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pagamento de indenizagbes aos pacientes, e a dldanpesmo reconhecimento as
pessoas que foram isoladas de seus pais hansea@amascimento, sendo colocadas
em preventorios. Exerce ainda papel educativo pvemio nacionalmente atividades

culturais como o “Concerto contra o PreconceitoOfRHAN, s/d).

O material educativo relativo a hanseniase no Bf&slders, cartilhas, manuais e
cartazes) é caracterizado pela verticalidade enfeatpcao nos processos comunicativos
no formato de campanhas e producdo centralizada,detnmento de atividades
horizontais e participativas. Privilegia-se o safiemeédico, com homogeneizagcéo dos
publicos e preocupacdo "distributivista” e "difusgia”, que subtrai a diversidade
sécio-cultural. (KELLY-SANTOSet al, 2009).

A despeito das campanhas ja realizadas, percetbessenhecimento e persisténcia do
preconceito tanto em profissionais de saude, quaamfmopulacao leiga. A educacdo em
saude, neste aspecto, poderia se beneficiar, mnpa, da educacdo basica, sendo

também voltada para alunos no nivel médio (NASCINIEIN2009).

Além disto, a finalidade do material educativo eamgeniase no Brasil foi promover o
maior conhecimento e estimulo a deteccdo de casogjo limitado o contetdo
destinado a promocdo do acompanhamento, controleculla e prevencdo ou

reabilitagdo das sequelas da doenga.

Com isto, em quase um século de acbes educativabaeseniase, constatou-se a
ineficacia da Educacdo em modificar comportamemograticas na Educacdo em
Saude, fruto do distanciamento entre o discurso mratica pedagodgica em saude
(GAZZINELLI et al, 2005).

Materiais educativos construidos por profissiondas saude sem a participacdo de
educadores ignoram os campos de conhecimento ohes adpecialidades e profissdes
da &rea, e podem ndo utilizar as técnicas de caagdv consolidadas pela Educacéo
em Saude. Por outro lado, materiais propostos ghacaslores em salde podem conter
erros conceituais e utilizar simbologias inadeqeadgue déem margem a falsos
conceitos, ou mesmo acirramento do estigma, fatnddmental na abordagem da

hanseniase.
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O compartilhamento de saberes na producdo € carsligé qua norpara a elaboracdo
de materiais educativos para pacientes e profiasiaie saude. Assim, a educacao em
saude para hansenise, que sempre teve caratdbutiigista, com materiais nao
adaptaveis as diferentes realidades, e que nddadecmsiados do contexto da pessoa,

ndo mudou substancialmente a prevaléncia da doenca.

Ha, por fim, uma dissociacédo entre as estratégiasativas e a realidade: a populacéo
conhece uma histéria de deformidade e mutilagcémo, wm temor sobre o contagio. Ja a

visao institucional sobre a doenca traz pessoasiigeitom uma mancha simples. Ao se

considerar o medo do contagio como o fator magitigas consequéncias da doenca, o
elemento fundamental a se trabalhar € a concepj@e sis conseqiéncias fisicas e

sociais da hanseniase (FELICIANO & KOVACS, 1997).
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4 Métodos

Para analisar a atencdo primaria como fonte deadaglpara hanseniase, foi realizada
andlise documental dos programas de avaliacdo didade na Atencdo Basica
brasileira, a partir da qual séo discutidos ogumséntos de avaliacdo da qualidade em

servicos de saude a partir de revisdo narrativagmyspectiva da qualidade.

Nessa mesma linha, para avaliar a acessibilidadétetecdo Primaria, foi conduzido

um estudo de descritivo, transversal de bancos atsd secundarios registrando
motivos de consulta no acolhimento em trés Unidd&#esicas de Saude da Familia
(UBSF) de Betim, um municipio com rede de atenclarseniase completa, além de
ser sede de uma Ex-colonia de hansenianos. Em mnostra de conveniéncia em trés
unidades, coletaram-se dados dos motivos de prazusaidade basica de saude,
registradas pela Classificacao Internacional da¢ge Primaria (CIAP-2). Nesta etapa,
por se tratar de consulta a banco de dados setomdddo foram aplicados termos de
consentimento livre e esclarecido. Os motivos desglba foram codificados pela

CIAP-2 e analisados por estatistica descritiva.

Para entender o impacto das estratégias educatdlasionada a hanseniase, foi
desenvolvida pesquisa gqualitativa (MINAYO, 2006&alizada através de um grupo
focal (GF) com direcionamento tépico (FLICK, 20@®&m estudantes de uma disciplina
de pos-graduacédo em Educacdo em Saude (ES) dazidinas Gerais. Os critérios
de especificidade (KRUEGER, 1988) para selecacadecipantes foram: profissionais
capazes de emitir juizo de valor acerca de matesgducativos, para avaliar sua
pertinéncia e alcance. Foi aplicado questionarmp@sto por Oliveiraet al. (2007)
contextualizando conhecimentos, comportamentogssaa informacao para a doenca,
juntamente com o termo de consentimento livre daesgdo. O Grupo Focal foi
conduzido sob o direcionamento topico e foi sertriegrado nos seguintes eixos: 1)
percepcdo da educacdo em saude voltada para reseseR)i recepcdo de informacdes
de ES em hanseniase. Seguiu-se uma intervencée aottoenca, com explanacdes
técnicas e o GF foi retomado com os seguintes €®ydSomo fazer ES para hanseniase
de maneira efetiva?; 4) Como fazer comunicagcdoagmespara a populacdo de maneira
efetiva?; e 5) Dentre os modelos de teorias edoigais, qual seria o mais adequado. O

conteudo do GF foi gravado em audio e video e depmivertido em formato digital,
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tendo seu conteudo transcrito. Dois avaliadoregreas permaneceram no grupo,

moderando-o.

Para estudar a correlacdo entre hanseniase, edwacdalude e atencao primaria, foi
conduzida nova pesquisa gualitativa (MINAYO, 2006glizada através de um GF com
direcionamento topico (FLICK, 2009) e selecdo deigpantes de acordo com critérios
de especificidade (KRUEGER, 1988). Foram seleciosaésidentes de Medicina de
Familia e Comunidade, por serem: a) médicos deuggda recente, e exatamente por
isso, capazes de emitir juizo acerca de sua fowndpaque atuavam no ambito da
Atencdo Primaria; e c) que por serem residentesacam um programa de pos-
graduacdo na area especifica. Participaram do gtogos os sete residentes de
Medicina de Familia e Comunidade, correspondendairagerso dos residentes do
municipio de Betim, Minas Gerais, atuando em equg® Saude da Familia (eSF) que
livremente consentiram em patrticipar. Os participaioram identificados como R1-A,
R1-B, R1-C, R1-D para residentes do primeiro an®2A, R2-B e R2-C para
residentes do segundo ano. O roteiro de entrefostastruturado sob os topicos de
conhecimentos, capacitagdo, assisténcia, acedadeli horizontalidade. O grupo
contou com observador externo, sendo conduzido ckanh@ pelos pesquisadores. Os
dados foram gravados, transcritos e foram analssao perspectiva da analise do
conteudo (AC) proposta por BARDIN (1988), atravésoddificacdo tedrica em trés
etapas (aberta, axial e seletiva), que estabelerea categoria principal e as
subcategorias de analise através da leitura dsctigéo do Grupo Focal, relacionando-

as a fendbmenos do contexto relatados (MORGAN, 1996)
Toda a pesquisa foi submetida e aprovada pelo @dwational de Etica em Pesquisa

sob o nimero CAAE- e pelo Comité de Etica da Owgapéio Panamericana de Saulde
(PAHO-ERC) sob 0 niumero PAHO-2010.02.0006.
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Diagrama 1. Sequencia l6gica do projeto de pesquisa
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5 RESULTADOS
Os resultados serdo apresentados no formato dedigies cientificos publicados em
periddicos e dois artigos ja submetidos a publizaca
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5.1 Primeiro Artigo

SAVASSI, LCM. Qualidade em servigos publicos: osal®s da atencdo primaria.
RBMFC, 2012, Abr.-Jun; 7(23). ISSN  2179-7994. Disivel em
http://rbmfc.org.br/index.php/rbmfc/article/view/39

O objetivo deste artigo foi discutir a qualidade atancédo primaria. Ao discutir os
formatos de organizacdo da APS, demonstra que aéespeito a formacéo especifica,

0 gue em ultima andlise, impacta na qualidade dtado da APS como um todo.

A proposta de se discutir qualidade em APS re#gteprimeiro lugar na avaliacdo

deste ambito como adequado e qualificado para aofe servicos de saude. Se o
Ministério da Saude aponta a APS como nivel adegdactuidados para a hanseniase,
€ necessario antes de tudo confirmar se ha a iqgaaib necessaria para prover esta

atencao.

Considerando a variabilidade de instrumentos deagéa e a pouca perenidade de seu
uso em processos de avaliacdo e monitoramento, desma alta rotatividade de
profissionais e parametros assistenciais que sgaafados modelos mundiais bem-
sucedidos de atencédo primaria a saude, presumaasenenor possibilidade de ofertar

o cuidado adequado em qualquer necessidade, idolaihanseniase.

Além disto, em um contexto de subvalorizacdo dan&mpéo voltada para a APS,
qualquer lacuna da graduacdo persistira, demandaddoacdo permanente destes
profissionais. Assim, a Educacdo em Saude se apeaesemo estratégia fundamental

para a mudanca no cenario da qualidade no ambié8a
O que se concluiu deste estudo foi que:
* Ha uma solugéo da continuidade dos parametros almgdo e monitoramento
da qualidade da atencéo.

* Percebe-se a subvalorizacdo da formacdo espediggrofissionais para a

Atencado Primaria.
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» S&o0 necessarias mudancgas organizacionais voltadas gualidade da Atencao
Priméria, para o foco na prevencéo de agravosraqg&o da saude, bem como

mudanca na forma de remuneracao e de gestao dapsate APS.
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Quality in public services: the challenges of primary care

servicios publicos: los desafios de la atencion primaria
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Resumo

0 Ministério da Salde brasileiro sinalizou uma politica de avaliagdo da qualidade da Atencdo Primdria através da portaria 1.654, de
19/07/2011. Toda mudanca organizacional interfere na cultura de qualquer instituigdo, especialmente quando esta mudanga esta
direcionada para o tema da qualidade. Ela envalve processos, meios internos e pessoas, e ndo pode ser artificialmente produzida pela forga
da caneta. No setor saude, a gestdo baseada na qualidade envaolve mudancas de foco de atuagéo e de tecnologias, apoiadas no resgate
da relacdo profissional-paciente, na forma de remuneracdo de médicos e equipes, na qualificacdo e capacitagdo dos profissionais, na
qualificacdo da prdpria gestdo e na participagdo ativa dos prafissionais da sadde na pactuacdo destas metas e parametros de qualidade.
Outros instrumentos de avaliagdo da qualidade ja foram implantados no ambito da Atengdo Primaria no subsistema publico de satde, e seu
seguimento foi interrompido. Qualificar a Atengdo Primaria passa ndo apenas pela avaliagdo, mas pela selegéo de profissionais capacitados,
qualificagdo da prestacdo de servigos, monitorizagdo de resultados e valorizagdo dos profissionais de salde envolvidos com a nova cultura.

Abstract

The Brazilian Ministry of Health has signaled a policy of evaluating the quality of primary care through the 1654 decree of 19.07.2011.
Any organizational change interferes with the culture of any institution, especially when this change is directed toward the issue of
quality. It involves processes, internal resources and people, and cannot be artificially produced by the power of the pen. In the health
sectar, management based on quality invalves changes in business focus and technology, supported the rescue of professional-patient
relationship, in the form of compensation of physicians and teams, in the qualification and training of professional, in qualifications in
their own management, and in active participation of health professionals in the Agreement on these goals and quality parameters. Other
instruments of quality assessment have been established within the Primary Care in public health sub-system, and its follow-up was
interrupted. Qualifying the Primary is not just about evaluation, but also the selection of qualified professionals, qualification of services,
monitoring results and valuation of health professionals involved with the new culture.
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Palabras clave:
Servicios de Salud

Resumen

Atencion Primaria de Salud
Gestion de Calidad

Cultura Organizacional
Evaluacion

EI Ministerio de Salud de Brasil ha dado sefiales de una politica de evaluacion de la calidad de la atencion primaria a través del decreto
1654 de 19.07.2011. Cualquier cambio en la organizacion interfiere con la cultura de cualquier institucion, sobre todo cuando este
cambio se dirige hacia el tema de la calidad. Implica en procesos internos, recursos y personas, y no puede ser producido artificialmente
por el pader de la pluma. En el sector de la salud, la administracidn basada en la gestion de calidad implica en cambios en el enfoque de

negocio y la tecnologia apoyada en lo rescate de la relacién profesional-paciente, en la forma de compensacion de equipos y médicos, en
la cualificacion y formacion de los profesionales, en la cualificacion en su propia gestion y en la participacian activa de profesionales de la
salud en el acuerdo sobre los objetivos y parametros de calidad. Otros instrumentos de evaluacion de la calidad se han establecido dentro
de la Atencion Primaria en el sistema de salud sub-pdblico, y su seguimiento se interrumpié. La cualificacion de la atencion primaria no
ocurre solo par la evaluacion, pero también por la seleccion de profesionales cualificados, la calificacion de servicias, lo seguimiento de
los resultados y la valoracién de los profesionales de la salud involucrados con la nueva cultura.

Introducao

A globalizacio ¢ a busca pela qualidade afetaram a postura
do consumidor, exigindo desempenho confidvel de produtos
e servicos, sem tolerincia de tempo ou falhas. A qualidade
foi o agente de mudanca corporativa mais importante do
novo milénio ¢ é a demanda gerencial mais importante a ser
enfrentada pelas instituicoes’.

O sctor de servicos liderou a expansio econdmica ¢ o
crescimento global, e a preocupacio inicial com a qualidade
dos produtos foi ampliada para a qualidade de servigos
e comportamento humano, colocando o ser humano ¢ a
qualidade pessoal em primeiro lugar?.

No mercado de satide, a busca pela qualidade nio
¢ diferente: clientes cada vez mais exigentes ¢ menos
tolerantes querem acesso a médicos, procedimentos ¢ exames
imediatamente, pois ndo hd tempo para despender com
sua satide. Assim, o conceito de qualidade hoje estd muito
mais préximo do que os clientes julgam que seja, do que
propriamente a visio do gestor sobre o seu servigo®.

Os servigos de satide de alta qualidade estdo preocupados
nio somente com a adequagio dos servigos para o
diagnéstico € manejo de doencas, mas também com a
adequacio dos servigos que previnem doengas futuras
¢ promovem melhoras na sadde. (STARFIELD,
2002, p. 419)4.

O setor satide estd submetido a uma forte pressio por
mudangas, devido ao esgotamento do modelo de pagamento
por procedimentos (Satide suplementar), nio reconhecimento
da performance profissional (Satides publica e suplementar)
e deterioragio da relacio com o paciente. A drea de satide
enfrenta também outras crises, como as de mio de obra
qualificada, de limitacbes orcamentdrias e até da real vocagio
institucional do servico de satide’.

Rev bras med fam comunidade. Floriandpolis, 2012, Abr.-Jun.; 7(23):

No subsetor Suplementar, processos de certificacdo de
qualidade ¢ de acreditagio estio pautados na busca pelos
certificados da Organizagio Internacional de Normalizagio
(International Organization for Standardization), 1SO 9000, ¢
pela Organizagio Nacional de Acreditagio (ONA), exemplos
de iniciativas voltadas para reconhecer a melhoria da qualidade.

No subsetor ptiblico do Sistema Unico de Satde (SUS), hd
iniciativas como o processo AMQ (Avaliagio para Melhoria
da Qualidade) voltado para a requalificagido da Atencgio
Primdria, além de vdrios instrumentos de planejamento
como a Programacio Pactuada e Integrada (PPI), o Termo
de Ajuste de Metas (TAM) ¢ o Pacto dos Indicadores da

Atencio Bdsica em Sadde’.

O Governo Federal lancou em julho de 2011 o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da Atengio
Bdsica (PMAQ-AB), uma atitude louvdvel desde que
adequada a indicadores factiveis e acoplada a uma mudanga
no paradigma assistencial, que envolve tanto a escolha de
pardmetros adequados para a avaliagio quanto o investimento
do préprio governo na qualidade dos profissionais estando
ainda vinculado & mudanga da organizagio do préprio
sistema de saide brasileiro como um todo, ¢ nio somente
de uma parte dele®.

O objetivo deste manuscrito ¢ debater abertamente as
politicas de avaliacio da qualidade de servicos de satde, com
foco na Atencdo Primdria 2 Sadde.

Metodologia

Desenvolvimento de uma discussio sobre a qualidade
em servigos de satde a partir de revisio narrativa sobre as
portarias ministeriais que definem instrumentos de avaliacao
da qualidade dos servicos publicos, com foco na atengio
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primdria. Foram revisadas as portarias que definem tais
instrumentos a partir da implantac¢do do entio Programa
Satde da Familia em 1994.

Resultados e discussao

Os servicos de satide devem ser seguros (evitar danos ao
usudrio), efetivos (prestados com base na melhor evidéncia
cientifica), oportunos (esperas e deslocamentos minimos),
centrados nos usudrios (atendam as necessidades e demandas
deles) e humanizados (relagdo profissional-usudrio empdtica
num ambiente acolhedor) 7.

No setor satide, dois publicos-alvo sio foco de qualquer agio
que envolva avaliagio da qualidade: os clientes internos — setor
de pessoal, departamentos de gestio e profissionais do servigo —
¢ os clientes externos — os préprios “pacientes”, familiares e
servicos complementares.

Gerir a qualidade em organizagdes publicas de satide
¢ um desafio. Mais do que uma mudanca gerencial ou de
financiamento, é necessdrio reorganizar a cadeia produtiva
com novos conceitos ¢ quebrar paradigmas assistenciais que
alterem a cultura organizacional no sentido da qualidade
no atendimento. E o novo paradigma mundial dos sistemas
de satide aponta a Atengdo Primdria como reestruturante.

A satide brasileira baseou-se no modelo predominante nos
Estados Unidos, de pagamento por procedimentos, valorizagio
da subespecializacio, seguridade social vinculada a seguros de
satide e priorizacdo de tecnologias duras. O desenvolvimento
dos servicos de satide brasileiros foi heterogéneo, com diferentes
légicas: 0 modelo campanhista do inicio do século; 0 modelo
das Santas Casas de Misericérdia; o modelo asilar estatal
(especialmente em tuberculose, psiquiatria e hansenfase); o
modelo previdencidrio (Bismarkiano); o modelo sanitarista; até
o modelo atual de sistemas nacionais de satide (Beveridgiano)®.

Além disto, em quaisquer etapas deste desenvolvimento,
os sistemas de satide foram desenhados para atender condicoes
agudas (especialmente infecciosas), enquanto a transi¢do
epidemioldgica mudou o perfil do usudrio destes servicos,
que passou a ser consumidor de tecnologias determinadas
por condicées cronicas’.

O dilema da conformacio dos servicos de satide para
o enfrentamento das condicées agudas ¢ a necessidade de
resposta concomitante as causas externas e prioritariamente
as condigées cronicas persiste. A resposta da “medicina
preventiva’ baseia-se em evidéncias nem sempre cientificas,
sob variabilidade de condutas e gastos desproporcionados,
bem como iatrogenia para o paciente, ¢ a “promogio da

satide” ainda ¢ infima, baseada no carro-chefe das academias
de satide puiblical®.

Os servigos publicos baseiam-se em estabilidade por
concurso publico, o que gera outros dilemas: planos de
carreira impactam na folha de pagamento, os saldrios iniciais
sao baixos, e as institui¢oes sio forcadas a criar adicionais nao
incorporados ao saldrio base. H4 um achatamento entre o
piso salarial e o teto mdximo atingido, que gera acomodagio,
¢ os saldrios inferiores ao subsetor suplementar fazem com
que o servico publico nido seja a fonte principal de renda dos
profissionais, em especial o médico.

Da mesma maneira, como o servigo piblico é remunerado
por cargos ou catreira, ndo encontra meios de privilegiar ou
beneficiar o profissional que exerce sua profissio de acordo
com as necessidades dos usudrios, com parimetros de qualidade
ou que se integre a cultura das organizacées ptiblicas. Bons
¢ maus profissionais recebem igualmente pela carga hordria
trabalhada, o que na prdtica privilegia o profissional ruim ou
aquele que se pauta pelo menor esforco. MENDES (2008)”
aponta alguns paradigmas, principios e leis de mercado que

definem dificuldades a se enfrentar na tarefa de reorganizacio
do setor satide (Quadro 1) %1113,

Na atencdo primdria, a satisfacdo do usudrio é superior
quando baseada na estratégia satide da familia', e a satisfagio
de quem utiliza a porgio assistencial do SUS é maior que
a de quem sé conhece sua assisténcia pelos telejornais™. A
atencdo primdria e/ou ambulatorial, embora mais flexivel e
menos hierdrquica, também se baseia na cooperagio, com um
forte componente de trabalho em equipe, necessirio para a
prestagdo de servigos adequados e sucesso das intervengoes.

O trabalho em equipe fragiliza-se & medida que a atencio
primdria se torna uma fonte de “pontos para ingressar em
programas de residéncia’’, considera recém-formados com
horizonte profissional indefinido similares a Médicos de Familia
¢ Comunidade e fragmenta a equipe com a desvinculagio
do médico e divisio de dois médicos por equipe, bem como
trés para duas e até quatro médicos para trés equipes'’. Néo
valorizar a formacio especifica para a Atengao Primdria significa
nio reconhecer a qualificacio dos clientes internos do SUS e,
em ultima andlise, ndo qualificar a prépria atencéo a satde.

A reestruturagio pautada pela qualidade tem vdrios
pontos de mudanca, alguns deles de dificil governabilidade
por parte do gestor, outros nem tanto: ambiéncia (estrutura
aprazivel, agraddvel e avancada; organizagio no atendimento);
tecnologias (leves e duras) adequadas; imagem de confiabilidade
e competéncia técnica dos médicos e equipe; especialidades
adequadas e seus conhecimentos especificos; higiene; agilidade
do primeiro atendimento, na recepcio/acolhimento, até a
saida da unidade; defini¢do concreta das fungées e obrigacoes
de cada setor ¢ funciondrios; presteza para a viabilizagdo
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desses objetivos, priorizando sempre a satisfacio do cliente.
Donabedian (1990)* denominou de sete pilares da Qualidade
em satide, descritos no Quadro 2.

Virias foram as tentativas de se qualificar a atencdo
no Sistema Unico de Satde, baseadas em ferramentas
de planejamento. Um instrumento de monitoramento e
avaliacio de atividades na Atencdo Bdsica foi a “Sala de
Situagdo”: uma ferramenta de diagndstico situacional de
satide, especifica para equipes de Satide da Familia, com uma
série de indicadores apresentando sua situagio da unidade,
em especial de demanda versus oferta (dados demogrificos,
estrutura de satde e profissionais envolvidos) ¢ dados de
produtividade (internagées, consultas, visitas domiciliares
¢ exames complementares). Em cada quadro havia espago
para classificar a situagio: vermelha (situagdo ruim), amarela
(sinal de alerta) e verde (situacio boa)".

O processo de avaliagio da qualidade através da Sala de
Situagido foi aplicado em diversos 4mbitos, dentre eles o da
gestdo municipal e estadual, pela Rede Nacional de Informacio
em Sadde™. Assim, o objetivo para as Unidades Bésicas de Sadde,
mais do que utilizar a sala de situagio de satde, era municiar
o gestor municipal de dados, consolidando informacgées locais.
A diferenca entre consolidar os dados da sala de situagio ¢
preencher os bancos de dados que a alimentam ¢é que, tendo
um quadro concretizado de atividades, percebia-se com mais

clareza a situagio (de acordo com a qualidade das equipes)
com um pardmetro de qualidade a ser alcancado.

Outro instrumento, proposto pelo Projeto de Expansio e
Consolidagao da Satide da Familia (PROESF) em cooperacao
técnica com a Organizagio Pan-Americana de Satde (OPAS)
foi a Avaliacdo para Melhoria da Qualidade (AMQ)*. O
AMQ foi desenvolvido especificamente para a Atencgio
Bdsica, com foco na autonomia de gestio do processo de
trabalho pelas equipes, através de parAmetros inclusos em
cinco instrumentos de autoavaliacio. Lancado em 2005, a
l6gica do AMQ envolvia uma série de parAmetros analisados
em um momento inicial (chamado AMQ-zero), nos quais a
equipe se classificava e, a partir disto, trabalhava para conseguir
subir a0 menos um nivel nos parimetros em questdo até a
avaliacio subsequente (AMQ-1).

No ano seguinte, foi lancado o software Programagio da
Atencio Bésica (Prograb), um instrumento de planejamento
voltado para a organizagido da agenda de trabalho dos
profissionais de satide que continha parimetros de atividades
das Equipes de Satide da Familia que guardam similaridades
com os 47 parimetros prioritdrios definidos na PMAQ-AB*,

Uma iniciativa mais recente de avaliagio da Atencio
Primiria, também apoiada pelo Ministério da Sadde, foi lancada
em 2010: validou-se para a lingua portuguesa o instrumento
PCA-Tool (Ferramenta de Avaliacio da Atencio Primdria)

Quadro 1. Leis e principios gerenciais aplicaveis aos servigos de saude®' ',

Lei de Wildavsky
Principio da variabilidade na prestacdo dos servicos de salde

Lei de Roemer .
populagéo.

Principio da induc&o da demanda pela oferta

A Lei da Caneta do Médico
A Lei da Concentragdo da Gravidade e dos Gastos com as
Doencas

Lei de Hart

0 custo cm saude sempre sc clevara até o nivel maximo de recursos disponiveis (também conhecida
como “lei do saco sem fundo”).

Quanto maior a variabilidade de condutas diante de um mesmo problema, maiores 0s custos.

“se ha leitos hospitalares, eles tendem a ser usados”, independentemente das necessidades da

Nos sistemas de salide, ndo é a demanda que regula a oferta; o servico disponibilizado serd consumido
até que se esgote sua capacidade (similar a Lei de Roemer).

0 carimbo médico é responsavel por cerca de 80% dos gastos com salide.

Quanto mais graves e complexas as doencas, proporcionalmente maiores s30 0$ custos, e poucos
pacientes consomem grande parte dos recursos humanos, técnicos e financeiros em satde.

Os mecanismos que interferem na oferta de servicos fazem com que os recursos sejam distribuidos
inversamente as necessidades. O uso de servigos de salide ocorre por necessidades “percebidas” e
comportamento frente a seus problemas de salde.

Fonte: MENDES (2008); ZUCCHI, DEL NERO & MALIK (2000); TAVARES-JUNIOR (2009); MENDES (2010)2'"-1,

Quadro 2. Os sete pilares da Qualidade em Satde segundo DONABEDIAN (1990).

Conformidade com as preferéncias do paciente (acessibilidade, relagdo médico paciente, amenidades, efeitos e custo do cuidado prestado);

Eficacia Capacidade para o cuidado, na melhor forma possivel de contribuir para a melhoria das condigdes de salde;
Efetividade 0 quanto melhorias possiveis nas condicdes de satide sdo de fato obtidas;

Eficiéncia A capacidade de ohter a maior melhoria possivel nas condicdes de satide ao menor custo possivel;
Otimizacao A mais favoravel relacdo entre custos ¢ benceficios;

Aceitabilidade

Legitimidade Conformidade com preferéncias sociais em relagdo a tudo mencionado acima;

Equidade lgualdade na distribuicdo do cuidado e de seus efeitos sobre a salde.

Fonte: DONABEDIAN (1990).
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proposto por Starfield (2001), que apresenta pardmetros
universais de avaliagio. Focado na comunidade, nos pacientes
¢ nos profissionais de satide, é um instrumento que avalia as
caracterfsticas nucleares da APS: acessibilidade, integralidade,
longitudinalidade e coordenacio, além de oferecer informagoes
acerca dos aspectos derivativos da Atengio Primdria: centralidade
na familia, orientacido comunitdria e competéncia cultural®.

O PCA-Tool tem a vantagem de ter componentes especificos
para ciclos de vida e de permitir a comparagio das equipes de
Atengio Primdria brasileiras com equipes de todo o mundo®?4%,

Por fim, com a mudanca de comando no Ministério da
Satide, uma série de portarias define novas politicas, incluindo
uma nova Politica Nacional da Atencdo Bdsica, e novos
formatos de incentivos, dentre eles um novo mecanismo de
avaliagdo da qualidade. O PMAQ-AB utiliza 47 indicadores
de produgdo ambulatorial e cadastramento, relacionados a sete
4reas estratégicas: Satide da Mulher, Satde da Crianga, Controle
de Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica, Saide
Bucal, Producio Geral, Tuberculose e Hansenfase, e Satide
Mental. Suas inovagées em relacdo a modelos anteriores sio:

¢ o uso de indicadores de desempenho para classificar
equipes, ¢ indicadores de monitoramento sobre a oferta
de servigos e resultados alcancados por equipe;

* repasse imediato e automdtico apds contratualizacio,
com recebimento de recursos durante até seis meses
independente da qualidade antes da avaliagio externa;

¢ se destinar a qualquer equipe de satide da atencio bésica,
independente do modelo adotado; e

* agrupar municipios sob avaliago, para fins de comparacio,
em seis estratos de acordo com indicadores socioecondmicos
como Produto Interno Bruto per capita, propor¢io
populacional de acesso a planos de satide, bolsa familia
¢ extrema pobreza, ¢ densidade demogrifica.

Cabe ressaltar que nio hd dentre os 47 indicadores do
PMAQ-AB algum voltado especificamente para avaliar
a qualidade da gestdo. Esta serd realizada por avaliadores
externos, com parimetros de avaliacdo da gestdo municipal
e da coordenacio da atengido bdsica, ndo especificados nesta
portaria, ¢ com critérios locais voltados para infraestrutura
e insumos bdsicos das Unidades de Satde, sem previsdo de
avaliacio do gestor destas Unidades®.

Conclusao

Toda mudanca de processo de gestdo interfere na cultura
de uma organizacio, especialmente quando direcionada para
o tema da qualidade. E a mudanca da cultura organizacional

envolverd todos os processos, meios internos, ¢ a forma como
o usudrio {(consumidor) a vé e se relaciona com ela. Ela nio
pode ser artificialmente produzida por portarias, ¢ suas
mudangas ndo ocorrem sem quebra de paradigmas.

Uma mudanca organizacional na satide envolve a
modificagio do foco na cura e reabilitagio basecadas em
tecnologias medicocentradas, para um foco na promocio
da satde ¢ prevencio baseada em evidéncias, apoiadas no
resgate da relagdo profissional-paciente e em tecnologias
leves e multiprofissionais. Este desafio reflete a mudanca na
forma de remuneracio de médicos e equipes, do pagamento
por procedimentos ou por saldrios fixos para o pagamento
por performance ou desempenho.

Especialmente no que se refere & satide ptblica, envolve
também uma mudanca na qualidade dos gestores do SUS, na
relagio do gestor com os profissionais de satide e usudrios, ¢ na
participagdo ativa dos profissionais da satide - também usudrios,
clientes ¢ ptiblico-alvo dos servigos do SUS - na pactuagio
destas metas ¢ parAmetros de qualidade. A qualificacio da
gestdo em todos os seus niveis, em especial no local, é um
passo a ser dado e deve ser igualmente avaliada em termos
de préticas e posturas.

Nio se melhora a qualidade pela produtividade. E necessdrio
estruturar um sistema gerencial profissional que coordene os
instrumentos disponiveis e garanta o planejamento, controle e
melhorias de cada um dos processos, e que aplique o conceito
de cadeia de valor: uma sequéncia de processos de producio
relacionados entre si, dos insumos (recursos humanos, materiais
e financeiros) A producio de servigos até a distribuigdo dos
servicos ao usudrio. Em outras palavras: a rede de satde deve
funcionar como equipe.

Serd importante confirmar a satisfacio do usudrio com
a qualidade da Estratégia Saide da Familia como um dos
componentes da PMAQ-AB. Mas nio basta estabelecer um
sistema de avaliagdo da qualidade de servicos. Hd que se
investir fortemente na qualificagdo dos profissionais que
trabalham nestas institui¢des, na recompensa para aqueles
profissionais que realmente consigam imprimir qualidade
no servico, e na ambientacdo destes servicos.
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5.2 Segundo Artigo

LANDSBERG, GP SAVASSI, LCM SOUSA, AB FREITAS, JM NBCIMENTO, J &
AZARGA R. Analise de demanda em Medicina de Familia no Bradiitilizando a
Classificacéo Internacional de Atencdo PrimariaCiénc. saude coletiva [online].
2012, vol.17, n.11, pp. 3025-3036. ISSN 1413-8Ti8ponivel em
http://www.scielo.br/pdf/csc/vl7n11/v1i7n11al8.pdf

O artigo seguinte teve como objetivo analisar a dela@spontanea em servigos de
atencdo primaria, utilizando, para isto, a Clasagfio Internacional da Atencao
Primaria (CIAP-2), que € uma ferramenta adequada glassificar os motivos de
consulta na APS. Integra a série de dois artigesrdelos a avaliar a capacidade da
APS de responder as necessidades em geral, e e@mdaa teve, para fins de

publicacdo, um recorte especifico na hanseniase.

Sobre este aspecto, 0 artigo demonstra alguns amigortantes: como queixa
fundamental para o diagnostico precoce da hansgraasqueixas relacionadas a
pele ndo sao referidas como motivo comum de prqouratendimento na demanda
espontanea. Afeccbes dermatologicas sdo apenasteacseisa de procura, com
6,1% do total de queixas, e a prevaléncia desw@igmas se da em especial na
infancia (0 a 9 anos), quando sao raros os cashardeniase, pela necessidade de
uma exposicao prolongada para se contrair a doenca.

N&o houve queixas referidas especificamente deehéase, o que pode levantar
guestionamentos se, a despeito das politicas emilist, a APS seja realmente o
local escolhido pelas pessoas para a procura p@té&sia. As especificidades da
APS estao claras neste artigo: trata-se de umioetmueixas menos definidas e
mais iniciais, que reforcam o papel da porta deadat tendo em vista que quase

30% da procura por atendimento relacionou-se a@gggerais e inespecificas.

Outro ponto a se destacar é o recorte de génemmehto em idade produtiva
procuram servicos de Atencéo Primaria em uma pgdpdoem inferior a mulheres,
fazendo com que situacdes clinicas em geral. Agksg@revaléncia da hanseniase
ser similar entre os géneros masculino e feminndpenca afeta as pessoas na
idade produtiva, fazendo com que o contingente aliascndo tenha o cuidado

adequado ofertado.
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O que se concluiu deste estudo foi:

A CIAP-2 é uma ferramenta adequada para classifoisarmotivos de
consulta na APS.

Em todas as faixas etarias, os motivos “Geral speeifico” foram mais
prevalentes. Esta € uma especificidade da APSIgmeals indiferenciados).
A demanda espontanea mostra 0s motivos que faz@esasas procurarem
0S servicos, e a baixa procura por queixas refeseatpele demonstra a

necessidade de busca ativa para estes casos.
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Abstract In various countries, motives for con-
tact of patients with Primary Health Care (PHC)
is classified by the International Classification of
Primary Care (ICPC-2). This instrument enables
the assessment of why people seek care, thereby
assisting in planning strategies to attend the pop-
ulation’s health needs. The scope of this study was
to identify the main reasons for same-day ap-
pointments in PHC units of a medium-sized Bra-
zilian city. The methodology used was to exam-
ine all records of a typical month of three family
practice residents. Data were extracted from a
secondary database of same-day appointments
during the spring of 2010, classified with ICPC
and then statistically analyzed. 1222 records were
considered; 32 motives accounted for 50% of con-
tacts. Most common motives were related to the
General and Unspecific chapter of the ICPC. About
20% of visits occurred for administrative reasons.
Female sex and greater age were determinants of
greater motives for consultation. Knowing the
motives for appointments by gender and age may
help PHC teams in tackling health problems at
the critical point of access to PHC.

Key words Primary Health Care, Access to health
services, Care, Health service needs and demands

Resumo Em vidrios paises, motivos de contatos
entre pacientes e a Atengiao Primdria (APS) sao
codificados pela Classificagao Internacional da
Atengido Primdria (CIAP-2). Tal instrumento per-
mite avaliar as razoes que levam pessoas a busca-
rem cuidados, sendo 1itil no planejamento de es-
tratégias para contemplar as necessidades de saii-
de da populagao. Objetivo: estudar os principais
motivos de consulta na demanda espontinea da
atengdo primdria em municipio de médio porte
brasileiro. Metodologia: considerou-se todos os
registros de acolhimento num més tipico de tra-
balho de trés médicos residentes de medicina de
familia e comunidade. Os dados foram extraidos
de banco de dados secunddrio, classificados com a
CIAP-2 e analisados estatisticamente. Resultados:
avaliou-se 1222 registros de consultas; 32 motivos
representaram 50% dos contatos. As razoes mais
frequentes de busca por cuidados relacionavam-
seao capitulo Geral e inespecifico. Quase 20% das
consultas ocorreram por motivos administrati-
vos. Sexo feminino e aumento da idade determi-
naram maior niimero de motivos para consultar.
Conclusao: conhecer os motivos de consulta por
género e idade pode ajudar as equipes no enfren-
tamento dos problemas de satide apresentados no
acolhimento — ponto critico do acesso a APS.
Palavras-chave Atengio Primdria a Saiide, Aces-
so aos servicos de satide, Acolhimento, necessida-
des e demandas de servigos de saiide
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Introdugao

A Atengao Primadria a Saude (APS) tem o desafio
de lidar com pessoas, independente de faixa etd-
ria, género, ciclo de vida ou afecgao orginica. Nes-
te contexto, lida com problemas de satude que se
mostram em um estdgio mais inicial, ou indife-
renciado, ndo chegando a se constituir em um
diagnéstico formal. Muitos sintomas nunca che-
gardo a definir uma doencga que seja classificdvel
ou codificdvel'.

Na Conferéncia Internacional de Alma Ata,
em 1978,a Organizacao Mundial de Satide (OMS)
e a World Organization of National Colleges,
Academies and Academic Associations of Gene-
ral Practitioners/Family Physicians (WONCA)
concluiram que construir sistemas de cuidados
primdrios adequados dependia do acesso dos
profissionais de aten¢do primdria as informa-
¢Oes certas, por novos sistemas de classificacio”
*. Um Grupo de Trabalho da OMS desenvolveu
entdo uma Classificacdo Internacional de Moti-
vos de Consulta em Atengdo Primdria, chamada
“Classificacio de Motivos de Consulta” (CMC)*
¢, que serviria de base para o posterior desenvol-
vimento da Classificagdo Internacional de Aten-
¢do Primaria (CIAP ou ICPC, do termo em in-
glés International Classification in Primary Care),

publicada em 1987. Esta classificagdo estd em sua
segunda versdo, a de1998’.

A Classificagdo Internacional da Atengdo Pri-
maria (CIAP) trabalha com o conceito de “epi-
sédio de cuidado”, definido como todo tipo de
atenc¢do prestada a um determinado individuo
que apresente um problema de saude, desde a
primeira vez que a pessoa procura atenc¢ao devi-
do aquele problema até o tltimo encontro com
o profissional por este motivo. Um episédio de
cuidado pode durar uma consulta ou mais, e
pode até mesmo nunca se encerrar - como no
caso de um paciente com diabetes ou com md
formagdo congénita, por exemplo®.

A CIAP tem como premissa registrar trés as-
pectos do episédio de cuidado: o motive da con-
sulta, o diagndstico do problema percebido pelo
profissional de satde e a intervengdo resultante.

O motivo da consulta (ou razio para o encon-
tro) é um elemento chave no registro, devendo es-
tar claro entre o paciente e o profissional, e ser
classificado tal como expresso pelo paciente. Pessoas
podem buscar aten¢do por diversos motivos: uma
solicitacdo burocratica, um anseio, o medo de uma
doenga, a procura por uma informacio técnica,
ou a necessidade de discutir situacdes ligadas a ques-
toes ndo biomédicas — além de sinais, sintomas e
doengas pré-estabelecidas (Figura 1).

Episédio de cuidado

Problema de

Necessidade de

satde cuidado
percebido sentida

Primeira consulta
(inicio do episédio de cuidado)

Motivo da Consulta Problema de satade Intervengdo ou
(ourazdo para o encontro) —> detectado —| procedimento de cuidado

Segunda consulta
(mesmo episédio de cuidado)

Motivo da Consulta Problema de saade Intervengao ou
(ourazao para o encontro) —> detectado —| procedimento de cuidado

Figura 1. Estrutura do episédio de cuidado.
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A CIAP representa-se com um cédigo alfanu-
mérico de uma letra e dois numerais — tal como a
CID. Ela se divide em dezessete capitulos, que abor-
dam todos os sistemas, incluindo o psicolégico, a
gravidez e o planejamento familiar, problemas
sociais e um capitulo de situa¢bes gerais e nao
especificas. Cada capitulo é por sua vez dividido
em sete componentes: de queixas e sintomas, de
procedimentos e diagnésticos preventivos, de
medicag¢Oes, tratamentos e terapéutica, de resul-
tados de exames, componente administrativo, de
acompanhamento e outros motivos de consultas
e de diagnésticos e doencas, estas divididas em
infecciosas, neoplasias, lesdes, anomalias congé-
nitas e outras. O Brasil adquiriu a licen¢a para
utilizar a CIAP-2 em 2006° (Figura 2).

A CIAP foi idealizada para contemplar os
motivos de consulta, problemas e as interven-
¢Oes mais frequentes no ambito da Atencdo Pri-
madria, sendo, portanto, o sistema de classifica-
¢dao mais adequado para o uso neste nivel de aten-
¢ao. Inclui cerca de 200 sintomas/queixas e 300
diagnosticos comuns em APS. Quase todos apre-

sentam uma incidéncia de pelo menos 1 para cada
1000 pacientes/ano’.

Fla ndo representa uma proposta de substitui-
¢do a CID, que permanece vélida hd mais de um
século para denominar e classificar causas de mor-
bi-mortalidade. CIAP e CID podem, inclusive, ser
utilizadas de maneira concomitante. Um sistema
de conversdo estd disponivel e pesquisas empiricas
confirmam que ambas sio complementares®.

Entretanto, os problemas de satide observa-
dos na APS tém caracteristicas peculiares, j4 bem
estudadas. Em 1963, em seu cldssico estudo,
Crombie observou que em apenas 50% das con-
sultas ocorridas neste nivel de cuidados é possi-
vel estabelecer um diagnédstico preciso'. Neste
estudo, o autor apresenta cinco conclusoes, que
permanecem atuais:

1. Muitos “problemas” sdo autolimitados e
requerem apenas observacdo ativa.

2. Muitos pacientes demandam apenas servi-
¢os administrativos.

3. A fisiopatologia de base de “problemas”
indefinidos e ndo graves é desconhecida.

B Sangue, 6rgaos hematopoiéticos e linféticos

X Aparelho genial feminino (incluindo mama)

T Endécrino, metabdlico e nutricional
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Figura 2. Estrutura biaxial da CIAP-2.
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4. Exames laboratoriais e a tecnologia nao
colaboram para o complexo processo diagndsti-
co de “problemas” frequentes.

5. E ma prética tentar vigorosamente a defi-
nicado de um diagnéstico para um “problema”
vago, especialmente se este estd acompanhado
de componentes psicoldgicos.

Espera-se que uma equipe de APS bem estru-
turada resolva entre 80 e 95% dos problemas de
saude de sua populagdo, jd que cerca de 50 diag-
nésticos mais comuns respondem por mais da
metade da demanda das unidades bdsicas de satu-
de''. Em Porto Alegre, de 7849 atendimentos, 91%
foram resolvidos por Médicos de Familia e Co-
munidade (MFC), sem a necessidade de encami-
nhamentos para outros niveis do sistema'?. Em
Florianopolis, 2008, de 5698 encontros avalia-
dos, 753 encaminhamentos a outras especialida-
des médicas foram realizados — ou seja, cerca de
13,2%. Além disso, 305 foram referidos a outros
profissionais de satide, nao-médicos (5,3% ).

Segundo Starfield, apenas 26 problemas de
satide correspondem a 50% de todos os motivos
de consultas de médicos de familia nos Estados
Unidos, ntimero ligeiramente superior aos 22
motivos de consulta para especialistas em adul-
tos ndo gravidos (medicina interna), embora bem
superior aos sete motivos para pediatras, e ape-
nas trés para ginecologistas. Além disto, os mes-
mos dados nos EUA, de 1994, apontam que 0s
MFC encaminham em média apenas 6,3% dos
seus pacientes'. Em Florianépolis, de 5698 encon-
tros avaliados, os 30 problemas mais comuns de
satude representaram 50% de todas as consultas'.

Entretanto, para que a Atengao Primaria pos-
sa exercer seu potencial resolutivo, inicialmente
deve-se contemplar o primeiro atributo essencial
que caracteriza este nivel de cuidados. E fungdo da
APS ser a porta de entrada de um sistema de sau-
de, oferecendo aos usudrios acesso ao mesmo'™.

Dificuldades relacionadas ao acesso a APS
existem no mundo todo'"7. No Brasil nao seria
diferente. A amplia¢do de ferramentas de acesso
é pauta de discussido em todos os dmbitos — ges-
tdo, academia, controle social, sociedades de es-
pecialidades, grupos virtuais — e tem como novo
capitulo a recente utiliza¢do da escala de risco de
Manchester na Aten¢ido Primdria do estado de
Minas Gerais'®.

Neste contexto de escassa informacao sobre o
tema, desenhou-se o presente estudo objetivando
determinar os motivos de consulta mais comuns
em uma populagdo de médio porte brasileira.

Material e métodos

Estudo descritivo transversal realizado em trés
Unidades Basicas de Satde da Familia (UBSF) de
Betim, Minas Gerais, Brasil — representando 10%
das equipes do municipio.

Foi selecionada uma mostra de conveniéncia
em trés das equipes sob a responsabilidade do
programa de residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade do Hospital Regional de Betim. In-
cluiu-se no estudo toda a populagdo atendida na
demanda espontanea do més de outubro de 2010.
Os médicos que participaram da coleta de dados
eram residentes, cada um responsdvel por uma
equipe de satide da familia. Todos receberam um
treinamento constituido por quatro horas de aula
tedrica e outras quatro horas de treinamento pra-
tico em classificagdo com CIAP-2.

Foram consultados bancos de dados secun-
darios (registros de acolhimento) durante todo o
meés de outubro de 2010. Nio entraram no estu-
do as consultas programadas. Posteriormente, os
motivos de consulta foram codificados para a
Classificagao Internacional da Aten¢ao Primadria
(CIAP-2). A codificagao dos residentes foi com-
parada aquela feita as cegas pelo supervisor do
treinamento. Nos casos em que houve disparida-
des, foram aceitas as codificacoes do supervisor.

Por se tratar de consulta a banco de dados
secunddrios, ndo foram aplicados termos de con-
sentimento livre e esclarecido.

Anilise dos Dados

As variaveis coletadas para este estudo foram
descritas com a média como medida de tendén-
cia central, no caso de varidveis quantitativas, e
com a frequéncia absoluta no caso da qualitati-
vas. Os parimetros de interesse foram estima-
dos mediante um intervalo de confianga corres-
pondente. Também se estudou a associagao en-
tre duas varidveis. Por tratar-se de uma varidvel
qualitativa e uma quantitativa, a associagio foi
avaliada mediante uma prova T-Student ou
ANOVA (para multiplas varidveis). Todos os in-
tervalos foram realizados com uma confianca de
95% e todas as hipdteses para comprovar asso-
ciagao de variaveis realizadas com um risco alfa
de 5%. Os dados foram analisados com o pro-
grama SPSS 17.0 para Mac OS.
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Resultados

Foi classificado um total de 1.220 registros de
motivo de consulta em acolhimento, relativos ao
atendimento de 562 pessoas — das quais 68,1%
pertenciam ao sexo feminino e 31,9% ao mascu-
lino. O Gréfico 1 representa a distribui¢do por
género e faixa etdria da popula¢io estudada.

No total, 305 diferentes motivos para con-
sulta foram codificados na amostra. Os 50 mais
frequentes destes contatos sdo explicitados na
Tabela 1.

Os dois motivos de consulta mais frequentes
estao relacionados com resultados de exames e
prescri¢ao de medicagio, com 11,3% do total. Em
terceiro lugar estd o motivo clinico mais frequente:
a cefaleia. Seguem entdo o quarto e quinto motivo
de consulta — febre e tosse, respectivamente.

Os 32 primeiros motivos concentram cerca
de 50% das consultas. Destes, 7 sdo administra-
tivos e 25 sdo identificados como clinicos (como
dor ou outros sintomas). Praticamente 20% das
consultas ocorreu por razdes administrativas.

Na Tabela 2 se observa que quase 30% dos
motivos de consulta estdo classificados no capi-
tulo A da CIAP-2, relativo a problemas gerais ou
inespecificos. A partir dai, seguem os motivos de
consulta respiratérios, digestivos, musculoesque-
1éticos, de pele e neurolégicos — que somam 36,5%
do total. Aproximadamente um ter¢o das razoes
para consultar-se estdo classificados nos demais
capitulos.

Em 44% das consultas, os pacientes apresen-
taram apenas um motivo para procurar atendi-
mento. Outros 24,2% tinham duas razoes para
buscar uma consulta, e ainda 31,8% apresenta-
vam 3 ou mais motivos.

A média de motivos de consulta por pessoa
aumenta com a faixa etédria até os 59 anos (Gré-
fico 2), embora este numero se reduza ligeira-
mente a partir dos 60 anos. A média passa de
1,87 motivos por pessoa na faixa etdria da infan-
cia para até 2,40 na faixa de 50 a 59 anos. Os
achados foram estatisticamente significativos
quando comparadas a médias de adultos jovens
(18-39 anos) com a de adultos entre 40 a 59 anos
(p=0,01).

Houve diferenca estatistica entre géneros
quanto ao numero de queixas por pessoa. Ho-
mens apresentaram uma média de 1,98 motivos
de consulta; as mulheres, 2,23 (p = 0,03). H4 tam-
bém uma grande diferenca de propor¢do de aten-
dimento entre os géneros, que chega a 8,2 mu-
lheres para cada homem atendido na faixa dos
30-39 anos (Gréfico 3).

Quando analisadas as médias de motivos de
consulta distribuida pelos dias da semana, obser-
va-se que na segunda-feira e na sexta-feira os pa-
cientes tendem a apresentar mais motivos de con-
sulta. Tais achados sdo estatisticamente relevan-
tes quando se compara a média de sexta-feira com
as médias de ter¢a e a quarta-feira (p < 0,05).

Os motivos “Gerais e inespecificos” foram os
responsaveis mais frequentes pelos contatos com

Sexo

Masc

60-69 -

50-59 -

40-49 -

30-39

Faixa etéria

20-29 -
10-19 -

0-9

- 70 +

F 60-69

- 50-59

-40-49

~ 3039

eLIRD eXTe]

- 20-29
- 10-19

- 0-9

Grafico 1. Distribui¢do por género e idade da populagdo estudada.
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Tabela 1. Registro dos 50 molivos mais prevalentes de conlatos na alen¢o primdria classificados pela CIAP-2, Belim,

2010.
Codificagao pela CIAP-2 Frequéncia Percentual Percentual
cumulativo
1. A60 — Resultado de Analises / Procedimentos 91 Tl 7
2. A50 — Medicagdo/prescrigio/renovagio/injecio 42 3.6 11.3
3. NO1 — Cefaleia 34 2.9 14.2
4. A03 — Febre 30 2 16.7
5. RO5 - Tosse 26 2.2 18.9
6. A01 — Dor Generalizada/Miilipla 23 2.0 20.9
7. K50 Medicagao/prescrigao/renovagao/inje¢io (sistema Circulatério) 22 1.9 22.8
8. P50 — Medicagdo/prescri¢do/renovacio/injecdo (sistema Psicolégico) 21 1.8 24.5
9. L14 — Sinais/sintomas da coxa/perna 20 1.7 207
10. A85 Efeito adverso de firmaco dose correta 19 1.6 27.8
11. L03 - Sinais/sintomas da regido lombar 18 1.5 29.4
12. S02 — Prurido 16 1.4 307
13. A04 — Debilidade/cansago geral/fadiga 15 1.3 32.0
14. RO03 - Respiragdo ruidosa 15 1.3 33.3
15. D01 — Dor abdominal generalizada/colicas 14 1.2 34.5
16. D10 — Vomito 14 1.2 357
17. FO5 — Outras perturbagoes visuais 14 1.2 36.8
18. RO2 — Dificuldadec respiratéria, dispncia 13 1.1 37.9
19. S04 — Tumor/inchaco localizado 13 1.1 39.0
20. UO01 — Distiria/micgdo dolorosa 13 1.1 40.2
21. R21 - Sinais/sintomas da garganta 1.2 1.0 41.2
22. F01 — Dor no olho 11 0.9 42.1
23. Z10 — Problema relacionado com sist. de satide 11 0.9 43.0
24. POl — Sensacao ansiedade/nervosismo/tensio 10 0.8 43.9
25. AO05 — Sentir-se doente 9 0.8 44.7
26. Al16 - Crianga irritavel 9 0.8 45.4
27. K60 Resultado de anilises/procedimentos (sistema circulatério) 9 0.8 46.2
28. K85 — Pressdo arlerial elevada 9 0.8 46.9
29. R25 — Expectoragdo/mucosidade anormal 9 0.8 47.7
30. T50 Medicagdo/prescricao/renovagdo/injecio (sistema Endécrino/Metabolico) 9 0.8 48.5
31. X14 - Secre¢do Vaginal 9 0.8 49.2
32. XI15 - Sinais/sintomas da vagina 9 0.8 50.0
33. All - Dores tordcicas NE 8 0.7 50.7
34. Al13 — Receio/Medo do tratamento 8 0.7 51.4
35. A62 — Procedimento administrativo 8 0.7 52.0
36. A65 — Episédio/problema iniciado por outro NE 8 0.7 52.7
37. D02 — Dores abdominais, epigastricas 8 0.7 53.4
38. NI17 — Vertigens/tonturas 8 0.7 54.1
39. Z05 — Problemas com condi¢oes de trabalho 8 0.7 54.8
40. A34 — Anélise de sangue 7 0.6 55.3
41. A48 Esclarecimento/discussdo do motivo da consulta 7 0.6 55.9
42. A49 — Oulros procedimentos prevenlivos 7 0.6 56.5
43. A72 - Varicela 7 0.6 57.1
44. D20 Sinais/sintomas da boca/lingua/ldbios 7 0.6 57.7
45. F03 — Secrecdo ocular 7 0.6 58.3
46. F29 — Outros sinais/sintomas oculares 7 0.6 58.9
47. S05 — Tumores/inchagos generalizados 7 0.6 59.5
48. S06 — Erupgio cutinea localizada 7 0.6 60.1
49. AY2 — Alergia/reagdo alérgica NE 6 0.5 60.6
50. T03 — Perda de apetite 6 0.5 61.1
51. U07 — Outros sinais/sintomas urindrios 6 0i5 61.6
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a aten¢do primdria betinense em todas as faixas
etdrias (Quadro 1). Se considerarmos a evolu-
¢do por faixa etdria, os motivos relacionados ao
sistema respiratério foram importantes na in-
fancia, com motivos relacionados a pele e ao olho
tendo maior importincia até os 19 anos. Na fai-
xa etdria do adolescente, as questdes relativas ao
genital feminino, gravidez e planejamento fami-
liar assumem papel preponderante.

A partir da idade adulta, passam a ser mais
importantes problemas digestivos até os 39 anos,
e depois circulatérios até os 59 anos. Problemas
neurolégicos e musculo-esqueléticos permanecem
frequentes durante toda a fase adulta, sendo que
estes se tornam mais importantes na primeira faixa
etdria do idoso. Os problemas respiratérios vol-
tam a ser frequentes no idoso acima de 70 anos.

Discussao

A classificacdo pelo CIAP-2 nos permite entender
melhor os motivos que levam uma pessoa a con-
sultar-se. No presente estudo, verificou-se que
32 motivos de consultas (codificados com CIAP-
2) foram responsédveis por 50% da demanda es-
pontanea; e os 51 motivos mais comuns repre-
sentariam 61,7% da procura nas UBS de Betim
(Tabela 1).

A codificagdo de acordo com capitulos da
CIAP-2, género e faixa etdria reflete algumas si-
tuagdes peculiares & Aten¢ao Priméria. Em pri-
meiro lugar, o capitulo “Geral e inespecifico” re-
presentou 29,8% de todos os contatos no perfo-
do estudado, ¢ foi 0 mais frequente em todas as
faixas etédrias, um dado que ilustra que os pro-
blemas de satide na APS se apresentam de uma
maneira ainda indiferenciada, e que muitos dos
sintomas inclusive ndo chegam a ser atribuidos a
um diagnéstico especifico. Esta observagao é cor-
roborada pela lista dos principais motivos de
consulta (Tabela 1), na qual figuram sinais e sin-
tomas inespecificos — tais como febre, dor genera-
lizada e fadiga. A partir dos 70 anos, o capitulo
“Geral e inespecifico” tem papel ainda mais im-
portante, representando mais de 40% do conta-
to com as UBSFE. Além disso, observou-se uma
grande procura por servicos administrativos,
com um total de quase 20% dos motivos de con-
sulta — em especial para pedido de medicag¢éo ou
para mostrar resultados de exames. Estes dados
sdo analogos aos encontrados em Portugal por
Rodrigues avaliando 7855 encontros ocorridos
em um periodo de 3 anos®.

Os trés motivos clinicos mais frequentes fo-

ram cefaleia, febre e tosse — nesta ordem. Sdo
exatamente os mesmos achados de um estudo
multicéntrico com 24.000 encontros codificados
com CIAP-2 na Africa do Sul®.

No presente estudo, o nimero de homens
que procuram a Unidade Bésica de Satide espon-
taneamente ¢ muito inferior ao nimero de mu-
lheres. Tal achado é consonante & recente Politica
Nacional de Atencdo Integral & Saide do Ho-
mem, que objetiva facilitar e ampliar o acesso da

Tabela 2. Registro dos motivos de consultas na aten¢do primadria

segundo capitulos do CIAP-2. Betim, 2010.

Capitulo da CIAP-2

Contatos
n (%)

A — Geral e inespecifico
R — Respiratério

D — Digestivo

L — Misculo-esquelético

S — Pele
N — Neurolégico
F — Olho

K — Circulatério

X — Genital feminino

P — Psicolégico

Z — Problemas sociais

U — Urinério

T — Endécrino/metabdlico/nutricional

W — Ggravidez/parto e planejamento familiar
H — Ouvido

Y — Genital masculino

B — Sangue, sistema hematopoiético, linfatico e bago
Total =

363 (29,8%)

114 (9,3%)
96 (7,9%)
87 (7,1%)
75 (6,1%)
75 (6,1%)
60 (4,9%)
60 (4,9%)
59 (4,8%)
56 (4,6%)
41 (3,4%)
39 (3,2%)
36 (3,0%)
28 (2,3%)
21 (1,7%)
7 (0,6%)

3 (0,3%)

1222 (100%)

3
2,5
2,08 2,35 2,4 &R 2,16
2 2.0
=% 95
1,91
1,5
1
0,5
0 T . . . T T T )
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70 ¢+

Grafico 2. Média de motivos de consulta por paciente no

atendimento a demanda espontinea. Betim, 2010.
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populacdo masculina aos servigos de satide — ten-
do em conta que a cada trés mortes de pessoas
adultas, duas sio de homens®'.

Outro dado importante é que a média de
motivos de consulta das pessoas aumenta com a
idade, até os 59 anos (Gréfico 2). N3o se encon-
trou na literatura outros estudos que analisem
média de motivos de consulta por faixa etdria,
porém entre criangas alemas Frese encontrou
médias mais baixas, variando entre 1,39 e 1,65
motivos por peso entre 0 e 19 anos®. No presen-
te estudo, estes valores variaram entre 1,91 e 1,95
—no mesmo grupo de idade. Levando em consi-
deracdo todas as idades, observou-se uma mé-
dia de 2,1 motivos por encontro — valor idéntico
ao encontrado no estudo em Portugal®.

© = N W oA AN N ® O

. 82
\\5,41
/ 3,47
/‘/2,63 238
Y8 1,58
*0,91
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70 e+

Nas faixas etdrias de 20-29 anos, 30-49 anos,
e 40-49 anos néao se registrou nenhum motivo de
consulta relacionado ao capitulo “Genital mas-
culino”, o que pode refletir uma procura menor
de homens nesta faixa (ja que genital masculino
somente pode ser uma queixa masculina), a ndo
preocupag¢io ou mesmo auséncia de queixas
masculinas nesta 4rea (sinais e sintomas, con-
tracep¢do, sintomas prostdticos, doengas sexu-
almente transmissiveis). Nestas faixas et4rias re-
gistram-se as maijores diferencas entre homens e
mulheres quanto a procura pelos servigos de sat-
de (Gréfico 3). O acesso do homem a Atencao
Primaéria ¢é reflexo de condi¢des culturais e do
processo de trabalho da equipe, que pode se or-
ganizar para ofertar agdes em horérios alternati-
vos, visto que a maijoria tem sua jornada laboral
no mesmo horério de funcionamento das UBS.

Outro ponto de inflexdo importante é que os
capitulos “Genital Feminino” e “Gravidez, parto
e planejamento familiar” foram respectivamente
segundo e terceiro motivos mais comuns de con-
sulta em mulheres na faixa etdria de 10-19 anos,
impactando na estatistica geral como segunda e
quarta causas, um indicativo importante da for-
te presenga da sexualidade na adolescéncia, e suas
consequéncias. Estes achados sdo semelhantes aos
encontrados no estudo sul-africano, no qual
Mash et al. observaram um alto nimero de con-
sultas para planejamento familiar na faixa etdria
dos 10-14 anos®. Os servi¢os devem, assim, es-
tar preparados para recepcionar estas adolescen-
tes e ofertar op¢des de cuidados adequados a es-
tas necessidades.

Analisando os capitulos mais classificados em

Grafico 3. Proporg¢do feminino vs. masculino de
atendimentos a demanda espontanea. Betim, 2010.

todas as idades (Quadro 1), observa-se que den-

Quadro 1. Cinco capitulos mais frequentes de consulta de acordo com a faixa etéria, Betim, 2010.

0 -9 anos 10-19 anos 20-29 anos 30-39 anos 40-49 anos
Geral e Inespecifico | Geral e Inespecifico | Geral e Inespecifico | Geral e Inespecifico Geral e Inespecifico
Respiratério Olho* Digestivo Digestivo Circulatério
Pele Genital Feminino* Genital Feminino Musculoesquelético Musculoesquelético
Digestivo Gravidez, Planejamento Neurolégico* Neurolégico* Neurolégico
Olho Pele Urindrio* Genital Feminino* Digestivo
50-59 anos 60-69 anos 70 e mais Geral
Geral e Inespecifico Geral e Inespecifico Geral e Inespecifico Geral e Inespecifico
Circulatério Musculoesquelético Respiratério Respiratério
Digestivo Circulatério Circulatério* Digestivo
Musculoesquelético* Psicolégico Musculo Esquelético* Musculoesquelético
Neurol6gico* Respiratério Pele Neurolégico e Pele

" capitulos com asterisco apresentaram mesma frequéncia e foram dispostos na ordem em que aparecem na CIAP-2
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tre os cinco mais frequentes, quatro deles coinci-
dem com os dados da Africa do Sul®. O unico
que ndo figura na lista é o capitulo de problemas
circulatérios. Em nosso estudo, este capitulo foi
apenas a sétima causa geral, e sua importincia
dentre os motivos de consultas aumenta com a
idade, sendo o segundo mais importante entre 40-
49 anos, 50-59 anos e a terceiro a entre 60-69 anos.
A divergéncia em relagdo a outros estudos pode
ser explicada pela metodologia destes, que traba-
lTham com o volume total de pacientes enquanto
optamos por avaliar os motivos de consultas que
se apresentam na demanda espontnea.

Na inféncia, as queixas respiratérias assumem
um papel importante, sendo este o segundo mo-
tivo mais frequente de consultas na faixa etdria
de 0-9 anos, responsével por 27,3% do total de
atendimentos. Este volume na infincia faz com
que o capitulo Respiratério seja a segunda causa
geral, pois os motivos de consulta referentes a
este s6 voltam a estar entre os cinco mais impor-
tantes no idoso. Isto estd de acordo com a litera-
tura, na qual se observa tosse (R05) entre os
motivos de consulta mais comuns naqueles pai-
ses onde sistematicamente se coletam dados so-
bre motivos de consulta com CIAP!®-20.23-24,

Alguns estudos brasileiros avaliaram os mo-
tivos de consulta na Atenc¢do Priméria, sob mé-
todos de classificacdo distintos, e em diferentes
aspectos. Existem autores que estudaram os prin-
cipais motivos de busca por atendimento, po-
rém classificando os contatos por doengas diag-
nosticadas (CID-10) e ndo pelos motivos de con-
sulta explicitados na CIAP?.

Hé poucos estudos brasileiros utilizando a
Classificacio Internacional de Atengdo Priméria®.
Dois grupos utilizaram a sua primeira edi¢do: na
década de 80, conduziu-se um teste de abrangén-
cia e exequibilidade em seis unidades de Sdo Pau-
lo e Rio Grande do Sul?. Outro, conduzido na
Unidade de Atenc¢do Priméria Sanitdria Murial-
do (SSMA), na periferia de Porto Alegre, utilizou
a primeira edi¢do da CIAP (CIAP-1) para classi-
ficar a razao de 4.319 consultas ocorridas entre
1985-86, encontrando entre principais motivos
de consulta a busca por motivos administrativos
— dados similares aos de Betim. Neste trabalho,
os 20 c6digos da CIAP-1 mais frequentes expli-
caram 63% dos motivos de encontros®.

Finalmente, um importante estudo de aten-
dimentos na atenc¢do primadria foi realizado em
Floriané6polis utilizando a CIAP-2, no qual mé-
dicos voluntérios em diversas UBS registraram
motivos de consulta e diagnésticos durante uma
semana em cada estacdo do ano®. O autor ob-

servou que houve pouca variabilidade, tanto nos
motivos de consulta quanto nos problemas de
satde diagnosticados, nas distintas estagdes do
ano, sendo que a codificagdo “medicina preven-
tiva” e “manutencdo da satide” foram os motivos
por 5 a 7% dos atendimentos de acordo com a
estacdo. De um total de 5.590 atendimentos, o
capitulo Geral e Inespecifico respondeu por
17,1% dos atendimentos em APS, seguido de
musculo-esquelético, circulatério, respiratério e
digestivo. Especificamente para o periodo da pri-
mavera, de 1585 formulérios preenchidos, as cin-
co causas de consulta mais comuns foram medi-
cina preventiva/manutencdo de satide (5,5%),
medicagdo/prescrigao/renovag¢io/injegao referen-
te ao aparelho circulatério (3,1%), tosse (3,0%),
hipertensdo sem complicagdes (3,0%) e cefaleia
(2,8%). Novamente destaca-se que foram consi-
derados todos os atendimentos em uma semana
tipica em cada estagdo, e ndo apenas os atendi-
mentos de demanda espontéinea.

E sabido que, dentre os usudrios do SUS, h4
predominio de mulheres, criancgas, pretos e par-
dos, baixa escolaridade e renda®-*°. A busca pelo
entendimento da demanda espontinea através
dos motivos de consulta — elemento-chave da CIAP
— pode oferecer um maior conhecimento sobre
como e porque essa populacdo utiliza os servigos
de satdde, possibilitando ampliar o acesso e res-
ponder & demanda de uma maneira centrada na
pessoa.

Limitagoes e Pontos Positivos

Nosso estudo apresenta algumas limitacoes
e também alguns pontos positivos. Dentre as li-
mita¢des, poderiamos destacar alguns aspectos
relativos a codifica¢do. Em primeiro lugar, se trata
de uma base de dados secundéria, onde médicos
residentes coletaram dados de seus cadernos de
acolhimento, e depois os classificaram. As codifi-
cagdes tiveram baixo grau de concordancia sim-
ples com aquela realizada pelo supervisor (ao
redor de 60%). De toda maneira, ao final foram
consideradas aquelas realizadas pelo supervisor,
nos casos em que ocorreram disparidades.

Uma questdo a ser comentada diz respeito a
sazonalidade. Este estudo foi conduzido durante
a primavera e, mesmo que um outro autor' nio
tenha encontrado grandes variabilidades sazo-
nais nos motivos de consulta, alguns sintomas
mais frequentes no inverno (como tosse, por
exemplo) podem estar subestimados.

Outro ponto relaciona-se & amostragem por
conveniéncia. O fato de a amostra ndo haver sido
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aleatorizada e ndo ser respresentativa do munici-
pio impede fazer inferéncias a outras populagoes.

Apesar disso, o presente estudo apresenta re-
sultados similares aos encontrados em outras
partes do mundo, e vem acrescentar algumas
qualidades metodolégicas ao contexto da APS
brasileira, a saber: (1) a utilizaciao de base de da-
dos relativa exclusivamente a demanda espontd-
nea, via acolhimento e (2) a classificagdo por pro-
fissionais especificamente treinados no uso da
CIAP-2.

Conclusao

A CIAP-2 se apresenta como a ferramenta mais
adequada para classificar motivos de consultas
na APS, pois foi desenvolvida para este contexto,
e permite avaliar o motivo da consulta de acordo
com a necessidade do paciente, tendo intima re-
lagao com 0 método clinico centrado na pessoa.
O fato das doengas se apresentarem ainda indi-
ferenciadas neste 4mbito de atencdo torna ainda
mais importante sua ado¢do, em especial como
parte do processo de trabalho da equipe no pri-
meiro contato ao usudrio, utilizando a ferramen-
ta do acolhimento.

A partir do entendimento dos motivos de
consultas de acordo com género e faixa etdria, a
equipe pode se organizar melhor para progra-
mar as portas de saida do acolhimento, objeti-

vando contemplar as necessidades de satde da
populacdo ao lidar com a demanda espontinea.
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5.3 Terceiro Artigo

Savassi, LCM; Sarubi, TRB; Schall, VT; Modena, CMélise dos conhecimentos de
profissionais de saude e educacdo sobre Hanseniase

[em fase de submisséo]

Com este artigo, a partir do reconhecimento dagagdes e dos atributos da Atencéo
Primaria, delineados na primeira metade destetprdg pesquisa, procurou-se estabelecer
meios de analisar a hanseniase sob a 6tica da¢gduem Saude, optando-se pela pesquisa

gualitativa como forma de aprofundar conhecimeatimspressdes acerca da producao.

Assim, o0 primeiro passo foi atuar junto a profigsie com especial interesse na
Educacdo em Saude e para tanto, foi conduzido wmogiocal com estudantes da
disciplina de Educacdo em Saude do programa degrnadstacdo do Centro de
Pesquisas René Rachou — Fiocruz Minas.

A discussao sobre a hanseniase iniciou-se com @stignario da literatura, proposto
por Oliveira et al. (2007), que abrange o0s componentes do conhecimelato,
comportamento e preconceito, e das campanhas ipalidis e educacdo, e que
apresentou como resultados o desconhecimento ¢igmaspresentes mesmo entre

profissionais de nivel superior com especial irdgeeem Educacdo em Saude.

O Grupo focal abrangeu dois momentos, em que oScipantes expuseram sua
experiéncia pessoal com a doenca e com a educag&a@de por eles percebida.
Demonstrou-se que a maioria dos participantes dersiinadequada a Educacdo em
Salde para hanseniase, sendo atingida pelas caaspdahuma maneira pontual e

também fragmentada.

O grupo focal foi acompanhado de uma breve expé#napbre a doenca, a fim de
homogeneizar conhecimentos antes de sua segunddenat qual as pessoas fariam
intervencdes no sentido de propor meios de educaegéicalde e comunicacdo em

saude, voltadas para este tema.
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O conteudo neste sentido foi direcionado entdo pdtducacdo em Saude voltada para
a hanseniase, onde se sobrepuseram as falas quarapoa participacdo comunitaria,
através do empoderamento, e o entendimento dasasrelas pessoas acerca do tema,
por meio do Modelo de Crencas em Saude, como é&gmat adequadas para a

construcdo de uma Educacgédo em Saude eficaz. Akisdes deste estudo foram:

* Que as campanhas educativas ndo parecem atingiatra adequada os
profissionais, que as consideram pontuais e fratadeas.

* A mudanca das crencas acerca da “lepra” para “héass parece ter
influenciado o medo e susceptibilidade em relacdoetca (que formam o
conceito de ameaca percebida).

» Foram apontados empowermentoletivo”, e 0 “modelo de crencas em saude”,

como principais estratégias para a abordagem edackt doenca.
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Andlise dos conhecimentos de profissionais de sateleducacao sobre Hanseniase
Submetido a revista Trabalho, Educacao e Saude.

Leonardo C M Savassi
Tatiana Roberta Bogutchi Sarubi

Virginia Torres Schall

Celina Maria Modena

Resumo

Embora doenca conhecida ha quatro milénios, adautenseniase so foi descoberta em
meados do ultimo século, sendo um marco para gdedie casos e para uma proposta
de erradicacdo da doenca como problema de sautiegpi Brasil permanece como o
altimo pais no mundo a néo atingir esta meta. @ojetse avaliar os conhecimentos
acerca de hanseniase e a postura de profissiammigspecial interesse em Educacao
na Saude. Para este propésito, foi aplicado umtignésio de conhecimentos e
realizado grupo focal com estudantes de uma disaiple pos-graduacédo na Educacéo
em Saude. Os participantes pertenciam as areaalda & educagdo. O questionario
apontou desconhecimento quanto ao agente etioldbgicomportamentos
discriminatorios e insuficiéncia das campanhasdiea;do em saude. O contetudo do
Grupo Focal apontou a fragmentacdo dos processastdmds, mediante campanhas
pontuais, como fator relevante na insuficiéncia odsrmacdes para a erradicacgéo.
Encontrou-se o preconceito ainda existente conoo fatacionado a doenca, e a falta de
processos educativos perenes como dificultadorteNestudo, os principais marcos
tedricos da Educacdo em Saude foram debatidos,tamulinse o empoderamento
coletivo, e 0 modelo de crengas em saude, comoipaiis estratégias para a abordagem
educativa da doenca.

Palavras-chave:Hanseniase, Educacdo em Saude, Modelo de Crancaalale.
Summary

Although known for four millennia, the cure of lepy was only discovered in the
middle of last century, being a milestone to theution of cases and to a proposal of
eradicating the disease as a public health problBrazil remains as the last country in
the World which did not achieve this goal. Thisdgtaimed to assess the knowledge
and attitude about leprosy of professionals witbpacial interest in Health Education.
For this purpose, we applied a knowledge questioerand conducted a focus groups
with students of a post-graduate course in Healtludation. Participants belonged the
areas of health and education. The questionnaim@veld lack of knowledge about the
etiologic agent, discriminatory behavior and thesufficiency of health education
campaigns. The Focus Group content showed the fatation of educational
processes through specific campaigns, as a reldaatdr in the lack of information for
eradication. We met the prejudice that still exestsa factor related to disease, and lack
of educational processes as complicating perennlalshis study, the main theoretical
frameworks of Health Education were discussed, tp@n to the collective
empowerment, and health belief model, as key giiegtdor the educational approach
of the disease.

Keywords: Leprosy, Health Education, Health Behaviour Model.
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Introducao

A hanseniase esta presente na historia da humenidagelo menos quatro milénios
(ROBBINSet al.,2009), marcada pelo estigma da Biblia Crista eppéticas medievais
segregacionistas e discriminatdrias contra os ésdiiUCATTI 2009, MACIEL 2007,
CARVALHO 2006). Tal estigma foi agravado no ultirséculo pelo ressurgimento do
isolamento através de leprosérios e preventoricBNIVEIRO 1991, SAVASSI 2010).

A eliminacdo da doenca como problema de saulde gaibineta da Organizacdo
Mundial de Saude/ OMS (WHO 1991) nao foi alcancpdi Brasil (WHO-WER
2011), que em 2009 adotou como estratégia o centildoenca em detrimento de sua
erradicacdo, ap0s nove anos de atraso em relacaocoadado com a OMS (BRASIL
2009). A endemia mantém focos de transmissdo gfivgue o coeficiente médio de
deteccdo em menores de quinze anos de idade fBISRR2012).

A despeito da descentralizacdo dos servicos deesalgartir de 1959, iniciada
justamente pelo Servigco Nacional de Lepra (MACIEI02, CURI 2002 ROTBERG
1977), o Brasil ignorou a hierarquizacdo e orgay@imapropostas na Inglaterra na
década de 1920 (DOWSON, 1920), e ratificadas pM& @a conferencia de Alma-Ata
em 1978 (WHO 1978). Apenas em 1994 o pais iniaiogestruturacdo de sua Atencao
Priméria (APS), expandindo a Estratégia Saude diligaa partir de 1998. A doenca
relaciona-se com a pobreza e condicfes sanit@emsandando aos servicos de saude
acessibilidade e horizontalidade do cuidado.

Esta evolugdo ndo se acompanhou de formacéo e iteg@ac profissionais para a
pratica em APS (SAVASSI 2010). Profissionais dedsatoram graduados sob um
modelo de ténue inser¢do comunitaria, centrado miiestes hospitalares, que em
tltima andlise atendem aqueles pacientes mais gyraeeca de 1% da populacédo de
referéncia de um territério (WHITE et al. 1961, GR¥et al. 2001, IBGE 2005).

Brandaoet al(2008) relatam que, a despeito da recente desteatd@o das acdes de

saude e da aproximacao do Programa Nacional dedBona Hanseniase da Atencéo
Bésica, ha uma fragilidade da integrac@o entre@ssade controle e a propria Atencao
Basica em virtude da fragilidade dos vinculos ddbatho, o que faz com que “a

rotatividade de profissionais seja intensa e asaaggrdes ndo acompanham tal
mudanca”. A autora corrobora a hipotese de queafdara formagéo académica pouco
nos € falado” sobre hanseniase. Ela aponta:

A integragdo entre Hanseniase e Atengéo Basicaftrdga quando houver a
valorizagdo das ac¢des de comunicagdo e educacéwy eogarantia de
implementagdo das Diretrizes de Comunicacéo e Eé@ocdo PNCH a nivel
municipal. Inser¢do ampliada da Hanseniase nogulos do Ensino médio
e formacao técnica em sadde, bem como, nos cwsiclé graduacdo das
categorias de saude, formando profissionais hadbdg a atencdo integral ao
portador de hanseniase e seus familiares (BRAN2R0S, p. 783).

A primeira experiéncia de Educag¢do em Saude pamadtéase ocorreu na Noruega, ao
fim do Século passado, mas apenas na 32 Conferl@beiaacional de Lepra ocorrida
em 1923 na Franca, se destacou oficialmente o pdg@eEducacdo Sanitaria na
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profilaxia da doenca e esclarecimento da populégga, como a grande novidade que,
em suas resolucdes finais. (MONTEIRO, 1991). A adéo e propaganda sanitaria
seriam pautadas ainda no Congresso Internaciondlegeologia de Madrid, para
disseminar os conceitos ndo discriminatorios, tammanto com sulfas e as formas de
contagio, e no Congresso Internacional de 195&paal (SAVASSI, 2010)

No Brasil, a partir da década de 1930, a educagadasa tornou-se uma acao
importante do Departamento Nacional de Saude (D&lfgveria ser realizada através
dos dispensarios e fosse dirigida aos doenteslidgagsi € publico leigo, a classe médica
e enfermeiras, aos professores e ao clero, atdevéma propaganda que desnudasse as
condicbes de contagio da doenca, meios de preveng@operigos do charlatanismo
médico e farmacéutico. (SAVASSI 2010; MACIEL 2007)

Em 1941, a 12 Conferencia Nacional de Saude, a i$3@im de Campanha contra a

Lepra” apontaria pela primeira vez a necessidaderdeacio técnica especializada de

profissionais da salude médicos, enfermeiras eadimias sanitarias, além da educacéo
sanitaria para toda a populacdo (DUCATTI 2009; CUN205).

A partir da década de 1960, a Campanha Nacion@lodebate a Lepra (CNCL) previa
a Educacéo Sanitéria, preconizada pelo ServicooNaktide Lepra, para estimular a
populacao a procurar o tratamento ambulatorialre\denca como algo relativamente
facil de ser tratado e ndo mais como uma condersa@al, com papel importante na
profilaxia e tratamento da lepra. O programa fa@betado pelos leprologistas do
Servico Nacional de Lepra e os profissionais dovi€erNacional de Propaganda e
Educacdo Sanitaria, um 6rgdo de ambito geral enddst a colaborar com todos os
setores da saude publica.

Os trés pontos fundamentais que deveriam ser fackls na educacao sanitaria eram:
que a lepra era uma doenca contagiosa e evitaugilcamente curavel, sobretudo
guando diagnosticada precocemente; que as crianpdslescentes eram especialmente
receptivos ao contagio; finalmente, que a infeag@ofavorecida pelo contato proximo
e prolongado, principalmente nos casos de coabit#c&ducacdo sanitaria deveria ser
realizada através de folhetos, publicacdes, paksrfilmes, considerados "os meios
mais eficientes de divulgacao"”. (DUCATTI, 2009; REHERG, 1977)

Em julho de 1966, a lei 5.026 estabeleceria norgeaais determinando que qualquer
campanha de saude publica deveria ser exerciddingente do Ministério da Saude, e
isto afetaria diretamente a CNCL dois anos depaigvés da lei 5.511 de 1968
(MACIEL, 2007). O desmonte da Campanha NacionaCdmbate a Lepra na década
de 70, coincidindo com o regime militar, o periodffacionario e a perda de recursos
pelo Servico Nacional de Leprologia levaria a desoaidade de varias medidas
educativas.

Desde a década de 1980, o Programa Nacional deolone Hanseniase (PNCH)
promove campanhas na midia televisiva e radiofopicaducdo de cartazes, folhetos e
cartilhas para a distribuicdo nos servicos de spafiica, além de outdoors. Em 1988,
uma campanha de grande porte seria veiculada pmler® Federal, com o slogan:
“Hanseniase, vamos acabar com esta mancha no”’Bediavés de cartazes, folhetos,
cartilhas, propagandas em radio e na televisdol®98, sob influéncia da Organizacao
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Mundial de Saude, ocorreria no pais a “Campanhaidenacdo da Hanseniase” com o
foco na eliminagdo como problema de saude pulitHR(, 2002).

Os materiais educativos especificos para a harsseod@acterizam-se pela verticalidade
e fragmentacéo dos processos comunicativos no forcaapanhista, em detrimento de
atividades horizontais e participativas. Privilegga 0 saber biomédico, com
homogeneizacdo dos publicos e preocupacdo "diswigta" e "difusionista”, que
subtrai a diversidade socio-cultural. (KELLY-SANTGS al., 2009). As diretrizes
ministeriais da Educacdo para a Saude definem &d€da em Saude como “uma
atividade planejada que objetiva criar condi¢cdesa pproduzir as mudancas de
comportamento desejadas em relacdo a saude”, auter) como intencdo reforcar
padrdes de saude concebidos pelo governo parawdapap. (GAZZINELLI et al.,
2005)

A hanseniase parece ser negligenciada também palsss de formacdo na area da
saude. Por se tratar de uma doenga ambulatoripbséivel que os curriculos de
graduacdo com forte insercdo em ambitos secundarieciarios nao consigam trazer
para os profissionais em formagdo o contato cora &shatica, especialmente nas
atividades em campo de trabalho. Ha limitacbesonadcéo e capacitacao especifica
para a Hanseniase, mesmo entre médicos (BARRETQ).20

O material educativo em hanseniase no Brasil, al&sto, tem como finalidade a
promocao de maior conhecimento e estimulo a deietgdovos casos, sendo limitado
0 material educativo destinado a promog¢éo do acohgmento e controle de cura da
doenca.

Materiais educativos construidos por profissiondas saude sem a participacdo de
educadores ignoram os campos de conhecimento ohes agpecialidades e profissbes
da area, e nado utilizam as técnicas de comunicagésolidadas na Educacdo em

Saude. Por outro lado, materiais propostos poragthwes em salde podem conter erros
conceituais e utilizar simbologias inadequadas,dfigm margem a falsos conceitos, ou
mesmo acirramento do estigma, fator fundamentablmadagem da hanseniase. O
compartilhamento de saberes na etapa de producéondicdo essencial para a

elaboracdo de materiais educativos para paciemexissionais de saude.

O objetivo deste estudo foi avaliar conhecimentogjportamentos e acesso a material
educativo em saude por profissionais participadesim curso de pos-graduagdo em
Educacdo na Saude e, portanto, mais susceptiveisr geesso e conhecimento aos
materiais educativos, para avaliar sua pertinémaigance.

Sujeitos participantes da pesquisa

O grupo estudado foi composto por 17 profissiodas areas das Ciéncias da Saude,
Ciéncias Humanas e Educacao, avaliando estratédiasmtivas em hanseniase, dentre
um universo de 40 alunos. Foram selecionados pasia de conveniéncia na
disciplina de Educacdo em Saude da Pdés-Graduacdoedtvo de Pesquisas René
Rachou, a partir daqueles estudantes que livremeatsentiram em participar
voluntariamente.
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Materiais

Os profissionais foram avaliados através de umtmungsio de conhecimentos proposto
por Oliveira et al(2007), que abrange os componentes do conhecimelto,
comportamento e preconceito, e das campanhas ipdutidis e educacdo, seguido pela
realizacdo de um grupo focal com os participantes.

Métodos

Foi conduzida uma pesquisa qualitativa (MINAYO, @))0Orealizada através de um
grupo focal (GF) com direcionamento topico (FLICRP09). Os critérios de
especificidade (KRUEGER, 1988) para selecdo dedcpgahtes foram: profissionais
com conhecimentos suficientes para emitir juizo \d@or acerca de materiais
educativos, para avaliar sua pertinéncia e alcance.

O questionario proposto por Oliveirat al(2007) contextualiza conhecimentos,
comportamentos e acesso a informagédo para a doéacaplicado antes do Grupo
Focal como forma de mensurar 0s participantes quardstes trés eixos, juntamente
com o termo de consentimento livre e esclarecidoregSultados do questionario foram
analisados por estatistica descritiva.

O GF foi conduzido sob direcionamento topico e, @otal, semi-estruturado nos

seguintes eixos: 1) conhecimento sobre a hanserdasenhecimento das estratégias
de educacédo e comunicacdo para hanseniase; 3sp@pae estratégias de ES para
hanseniase; 4) informacéo efetiva para a popul&ddefinicdo de modelos de teorias
educacionaismais adequados.

Dois avaliadores externos permaneceram no grupaerando-o, e 0 mesmo foi

dividido em duas etapas: na primeira, foram abarslazs temas do conhecimento de
“lepra”, hanseniase e do acesso a informacdes ths;aseguido de um periodo de
explanacdo sobre a doenca, e a partir dai, um degmomento do GF no qual os
participantes foram estimulados a falar sobre esgfi@s de Educacédo na Saude.

O grupo contou com observador externo, sendo caholue mediado pelos
pesquisadores. Os dados foram gravados, transerfimsam analisados na perspectiva
da andlise do conteudo (AC) proposta por BARDINSR)9 através da codificacéo
tedrica em trés etapas (aberta, axial e seletie) estabeleceu uma categoria principal
e as subcategorias de andlise através da leituréradacricdo do Grupo Focal,
relacionando-as a fendmenos do contexto relatddORGAN, 1996)

O sigilo dos patrticipantes foi mantido identificanols por nomes de cores.
Preceitos éticos
Toda a pesquisa foi submetida e aprovada pelo @dwational de Etica em Pesquisa

sob o nimero CAAE- e pelo Comité de Etica da Omgapéio Panamericana de Saulde
(PAHO-ERC) sob 0 nimero PAHO-2010.02.0006.
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Resultados

A. Resultados do questionario de conhecimentos.

O questionario foi entregue aos participantes ambegrupo focal, contendo perguntas
acerca da hanseniase. Responderam ao questioiaparticipantes, apds livremente
consentirem em participar, sendo mulheres (88,2#3ua maioria.

Em relacdo a area de atuacdo, dez dos participatiegam em ciéncias da saude,
cinco em ciéncias humanas, quatro em ciéncias ulzagdo (os resultados ultrapassam
100% porque dois participantes atuavam em ciémi@asaide e da educacao). Oito dos
participantes (47,06%) trabalha especificamente eolucacdo na saude, dos quais
apenas um (5,88%) trabalha com hanseniase.

Todos ja haviam ouvido falar em “lepra” e em haisssn Treze (76,47%) acreditam se
tratar de doenca infecciosa e todos entendem doerga tem tratamento.

Chamou atencao o fato de apenas cinco (29,41%¢mtosvistados responderem ser a
bactéria 0 agente causal. Dentre os 10 respondgnéeatuam em Ciéncias da Saude,
apenas quatro responderam bactéria, um respondguosfudois responderam virus, e
trés ndo souberam responder.

Tabela 01. Dominio conhecimentos do questionario.FgRR, Belo Horizonte, 2008.

Q.1. Vocé ja ouviu falar SIM NAO NS/NR
em lepra? 17 (100%) | 0 (0%) z
Q.2. E em hanseniase? SIM NAO NS/NR
17 (100%) 0 (0%) *
Q.3. E uma doenca SIM NAO NS/NR

contagiosa? 13 (76,47%)| 2 (11,76%) | 2 (11,76%)
Q.4. E causada por: virus bactéria fungos nao sei
4 (23,53%) | 5(29,41%)| 2 (11,76%) 6 (35,29%)
Q.5. Vocé acha que tem SIM NAO NS/NR
tratamento? 17 (100%) 0 (0%) "
Q.6. E necessario afastar SIM NAO NS/NR
tratamento da familizz | 0 (000%) | 16 (94.12%) 1 (5,88%)
Q.8. Vocé conhece os SIM NAO NS/NR

sintomas da
hanseniase?

10 (58,82%)

7 (41,18%)

*

Q.9. Qual desses
sintomas ¢ de
hanseniase?

alergia manchas na manchas na febre perda de
pele pele, com peso
perda de
sensibilidade
2 (11,76%) | 5 (29,41%) 17 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
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Tabela 02. Dominio comportamento e preconceito daigstionario. CPgRR, Belo Horizonte, 2008.

Q.7. O paciente com | SIM NAO NS/NR
hanseniase deve ser

0
afastado do trabalho? 3 (17,65%) 12(70,59%) 2 (11,76%)
Q.10. Vocé conhece SIM NAO NS/NR
alguém que tem
P 5 (29,41%) 12 (70,59%) 0 (0,00%)
Q.11. Vocé se SIM NAO NS/NR
relacionaria com uma
pessoa portadora de 11 (64,71%) 5(29,41%) 1 (5,88%)
hanseniase? _
Q.12. Apertaria a mio SIM NAO NS/NR

?

dessa pessoas 16 (94,12%) 1(5,88%) 0 (0,00%)
Q.13. Vocé sentaria do SIM NAO NS/NR
lado de alguém com
hanseniase na sala de 17 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
aula? )
Q.14. Se alguém da sua SIM NAO NS/NR
familia contrair a
doenca, Voce‘acha que 1 (5,88%) 15 (88,24%) 1 (5,88%)
ele tem que ficar
isolado/a para sempre?

Obs.: as respostas negritadas sugerem comportamento preconceituoso.

Tabela 03. Dominio campanhas publicitarias e educag do questionario. CPqRR, Belo Horizonte,

2008.

Q.17.Vocé ja viu alguma
campanha sobre
hanseniase em:

tevé

radio

cartaz

nunca vi

10 (58,82%)

3 (17,65%)

9 (52,94%)

2 (11,76%)

Q.18. A sua instituicao
ja promoveu palestras
sobre este assunto?

SIM

NAO

2 (11,76%)

15 (88,24%)

Q.19. Vocé acha SIM NAO
importante aprender 17 (100%) 0 (0%)
sobre essa doenca?

Q.20.Vocé acha que a SIM NAO
instituicdo também é 17 (100%) 0 (0%)

responsavel pelas
informacdes sobre a
saude?

A midia que mais atingiu os participantes foi a Byhbora 41,12% dos participantes
nao fora atingido por campanhas televisivas, a alsple todas as campanhas
“cartazes” rdive penetracdo baixa
especialmente em profissionais da saude, ja queeddez profissionais desta area
entrevistados, apenas quatro relataram ter vista e@sidia, contra cinco dos sete

veiculadas.

Métodos educativos como

profissionais que ndo atuam em Ciéncias da Saude.
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B. Resultados do Grupo Focal

A categoria principal que resume o Grupo FocatH@inseniase: estigma e educacao”.
Encontrou-se o preconceito ainda existente conoo fatacionado a doenca, e a falta de
processos educativos perenes como dificultador. atrQusub-categorias foram
encontradas (Diagrama 1):

Diagrama 1. Categorias e subcategorias de analise Grupo Focal

/[ “experimentando o estigma”] [ “a mudanca do medo percebido]\

[“Hansenl'ase: estigma e educagéoﬂ

/ \

“Educacgéo em Saude” ] [ “estratégias educativas”

. Categoria: “experimentando o estigma”:
Neste tOpico os participantes relatam suas expmg@i€npessoais com a doenca,
relembrando por vezes fatos da infancia Chamargéeo terror relacionado a “lepra”,

manifesta pelo medo do contadgio de uma doenca sgimd, que dissocia-se da
propaganda oficial:

“eu fui criada assim, com um preconceito assim,nseem relacéo a
hanseniase e minha méae tinha pavor disso, de @alair.” (rosa)

“num filme também, da idade média, que era um & tinha, que ele
era todo coberto porque tinha lepra. Entdo o castigie teve era uma
pessoa que o traiu foi encostar na mao dele.” (lga

“minha empregada que ficou conosco de muitos afa$,tinha sido
diagnosticada como lepra. Ja ndo morava mais cogerte. Entao foi
um sufoco muito grande que a gente passou em hisceuidado”
(Violeta)

“o primeiro Sitio nosso préximo a Colbnia Santa beh.. ndo sei se
tinha pessoas na estrada de terra, enroladas mepedindo esmolas,
como a gente vé nos textos biblicos. Eu sei quasad@em por ali era
bem tumultuada. As Pessoas tinham medo de passkraimeio assim..
aquele estigma né?. ” (Lilas)

“‘eu ndo fui criada falando assim de preconceito, smau ia na
propriedade agricola que era justamente dos fildos leprosos la da
Santa lzabel. E eu tinha que ir escondida do meu $a meu pai
soubesse que eu ficava la ele iria arrumar um edak? ” (Lilas)
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. Subcategoria “educacdo em saude”: neste aspscparticipantes conseguem
visualizar dois aspectos da educacdo para a haseers campanhas (educacédo por
midias com alvo populacional) e materiais de diag#p.

“eu sO vi na televisdo... com a campanha que téverh tempo atras ai,
gue tive contato ai ” (Rosa)

“Eu também ouvi falar de hanseniase na propagarald, falando de
cuidados né?, que se aparecer uma mancha na psdevocé sentir que
nao tem sensibilidade no tato.” (Laranja)

“eu também... eu lembro de ter visto esta campatdéelevisdo, acho
gue tem um ano e pouquinho... “ (Violeta)

“E também nas radios falando que a Incidéncia dendeeiase tem
aumentando em adolescentes.” (Azul)

Em relacdo aos cartazes, ha relatos pontuais de fapaen visualizados pelos
entrevistados:
“Eu ja vi em cartazes, né? ” (Vermelha)

“Eu ja vi alguns cartazes. E eu morei em uma reggue tem uma
incidéncia alta de hanseniase” (Lilas)

Apenas uma participante relata ter visto cartaaesmaior frequencia:

“Eu j& vi véarias vezes (...) cartazes falando solaehanseniase
especialmente da mancha que néao tem sensibilid¢éale e vi também a
campanha do Ney Matogrosso né? Falando a respeidem cura e tal.
(Branca)

A percepcao é de que se trata de um tema aind® @dnacdado, até mesmo no ambito
das instituicdes de educagéo:

“Por mais que estejamos no meio académico a geaite pouco sobre
ela, a gente tem muito pouca seguranca de fala). Na disciplina de
biologia néo se falava nisto. E continua ndo sefalado nas escolas.”
(Marrom)

. Subcategoria: “a mudanca do medo percebido”:anesb-categoria, emerge
uma informagao fundamental: na visdo dos preseatesidanca na nomenclatura da
doenca parece afetar as concepcoes e as crengessda em relacdo a doenca.

“Os cartazes confundem a gente. Hoje em dia osazag colocam sO

com uma mancha, uma coisa bem mais leve, ai a geht que nao
existe mais a hanseniase, que um grau mais leva.(Rége)
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“Entdo tem algumas doencas que geram muito medwopalacdo. Tem
gente que nao fala a palavra céancer, tem gentergicefala a palavra
hanseniase” (Roxo)

Na visdo dos presentes, hanseniase nao apenas guaelge libertou do estigma, mas
parece ter se afastado também da imagem de umeadgeave.

“Eu acho que o0 nome hanseniase € porgue lepra,gminassusta, entao
para ndo assustar” (Lilas)

“Médico faz o diagndstico, a gente comeca a corarec®m a pessoa, a
ai vocé fala hanseniase e ninguém sabe. A pessmaatie o que é
hanseniase. Ai vocé fala lepra elas ddo um pulbgue é isso? N&o! E
Mais no inicio, porque ndo esta caindo nada, nda esindo pedaco”

(Verde)

. Subcategoria: “estratégias educativas”. nestdgppercebe-se que coincidem
opinides que reforcam que as midias previamenwmutiies (como a educagdo com
foco para a comunidade) reemergem. Os entrevistegfoscam a importancia de
estimular o auto-exame:

“as pessoas tem que ser sensibilizadas para a ithpola de fazer um
auto-exame, de se observar” (Rosa)

“vocé se observar. (...) as vezes vocé tem uma mrdre mas que nao
esta te incomodando, nem nada, por ndo incomodarque se doi, se
esta inchado, te incomoda vocé procura um mediaa gaber que
mancha é essa.” (Branca)

Os participantes também trabalham com a légicande abordagem da comunidade,
reforcando a comunicacao e informacao para a pggata

“processo de mobilizacdo de educacdo continuad@rimeiro:

mobilizagdo social mesmo. Né? Educacdo s6 quandd tvabalha com
recursos comunitarios do lugar né, e vocé ta semmabilizando
aguelas informacdes constantemente, sem parar.’ridma)

Outro ponto é o reforco da educacao para os piafisis de saude:

“Eu quero falar, a gente quer falar de informacdAssim... para a
populacao. Informar a populagéo (...) . Entdo eh@cgue antes de tudo
isso, em uma populacdo, vocé tem que informar qtrabelha na
ponta” (Azul)

E os referenciais da Educacdo em Saude sdo debatidm foco da pratica:
“Acho que o Modelo de crencas em Saude.” (rosa)

“Intervencdo comunitaria e material educativo, infaativo. Bem Feito.

Sim, seria Intervencdo comunitaria desta forma. &/amnstruir e
desconstruir as crencas erradas” (Verde)
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“todo mundo culturalmente cresceu com a historiapieconceito na
familia. Esses estigmas acho que sdo a primeiraacoiQuem falou
modelo de crencga foi vocé? Eu acho que se enquadideg#tinho para
desmistificar esse preconceito, esse pavor” (Branca

Discussao

O resultado da aplicacdo do questionario demongjuay a despeito da maioria dos
profissionais ser da area da saude, houve duviéaog conceituais quanto ao agente
causal, contagiosidade, sintomatologia e necessidadisolamento. O questionario
apontou ainda, no componente do comportamento,esepga de preconceito nas
relacdes sociais, afastamento do trabalho e ndeelsside isolamento, além de uma
baixa penetracdo das campanhas educativas.

Neste aspecto, a midia que mais atingiu os paatitgs foi a TV, mas a despeito das
campanhas veiculadas, 41,12% dos participantedandm atingidos por campanhas
televisivas. Uma campanha nacional ficou emblematia década de 1980

demonstrando uma dona-de-casa se queimando “sembp€r ao preparar a refeicao

da familia, uma imagem que chocava pelo sintomasknsibilidade localizada e da

mancha dormente no brago sobre o fogo, e por nent@Po permaneceu no consciente
coletivo, com bons resultados apesar da duracatédemeses. (SAVASSI, 2010;

CURI, 2002)

O conteudo analisado no Grupo Focal apontou a fatagdo dos processos
educativos, mediante campanhas pontuais, como fekewvante na insuficiéncia das
informacgdes para a erradicacdo. Encontrou-se mpcedo ainda existente como fator
relacionado a doenca e a falta de processos edosaerenes como dificultador. Além
disto, ha:
uma ndo-correspondéncia, frequente, entre sab&étuide e mudanca de
comportamento e de praticas, que estaria ligadataale que comportamentos
traduzem percepcdes, valores, representacfes samotelacdes de poder,
crencas e sentimentos , ndo podendo, na maiorized®s, ser modificados
valendo-se, unicamente, de novos conhecimentosZZBYELLI et al.2005,
p. 202)

O Brasil mudou a terminologia da “lepra” na tematile afastar o estigma da doenca, e
favorecer o tratamento ambulatorial (BRASIL, 199Bhrém, percebe-se claramente
uma dissociacao entre o que € informado nas carapatiucativas e a realidade vivida
pelas pessoas: a informacdo apreendida pela pépuly sempre pautada pela

deformidade e amputacao, fortalecendo o temor awagm, enquanto a propaganda
institucional aponta a doenga como algo simplegin@ate a “pessoas comuns”:

O medo do contagio pressupde medo de suas comedmgiéportanto, é a
concepcao sobre quais sdo as consequéncias fssoasis da hanseniase que
constitui o elemento fundamental a ser trabalhadlita pela eliminacdo desta
doenca (FELICIANO & KOVACS, 1997, p.117)

Ainda segundo Kelly Santost al(2009), esta necessidade de producdo de um novo
conceito e imagem da doenca, pela disseminacaerohm thanseniase e da abordagem
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focada nos aspectos clinicos da doenca, emborandeetromper com o estigma da
lepra, traz para o cotidiano “um paradoxo na cowagdo com o publico, pois a
hanseniase também pode causar deformidades fisledgante isso, indaga-se em que
medida 0 nome hanseniase pode substituir o terpra”’léKELLY SANTOS et al.,
2009, p. 865)

A “lepra” é associada pelos entrevistados a vigdsentidos negativos — uma doenca
que “cai pedacos do corpo”. No relato dos partitige foi comum a “lepra” ser
associada ao preconceito, a discriminacéo, ao megocafastamento social, em especial
no primeiro topico do grupo focal. Ja a hansenissgyundo Kelly Santast al(2009) é
geralmente referida como “uma enfermidade novadaaipouco conhecida pela
populacao”. No relato de uma das entrevistadasfooGaciente pode entender que a
hanseniase € uma doenca inicial, porque “aindzaiéiqpedacos”.

O objetivo final da Educacdo em Saude é promovexr oadanca de comportamento,
consciente e informada, de uma atitude ndo benéficsalde, para uma atitude
promotora de saude (GLANZ, 2008). No caso especifia Hanseniase, esse
comportamento é o de procurar o servigo de salugeaesanca de sinais e sintomas que
sugiram a infeccdo pelo bacilo. Assim, uma abonmtagducativa adequada em saude
deve ir além da simples comunicagdo, ndo se rgstda apenas a informar a
populacdo, mas estimulando a mudanca de comportam@aso contrario, “se
estabelece o distanciamento entre o discurso ea@cgprpedagdgica em saude.”
(GAZZINELLI et al.,2005).

Conclusao

As campanhas educativas em saude ndo parecemr atianginaneira adequada os
profissionais, que as consideram pontuais e fratadas. A doenca permanece um
desafio e a mudanca no modelo de crencas acertiegla” para hanseniase” parecem
ter influenciado a ameaca percebida.

Neste estudo, 0s principais marcos tedricos da d&diacem Saude foram debatidos,
apontando-se o empoderamento coletivo, e 0 modelerencas em saude, como
principais estratégias para a abordagem educaidaenca.
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5.4 Quarto Artigo

SAVASSI, LCM. MODENA, CM.Hanseniase e a Atencdo Primaria: desafios
educacionais e assistenciais na perspectiva de nudi residentesRevista Brasileira
de Educacédo Médica

[Artigo submetido para publicacéo]

A partir do entendimento de como a educacdo emeséugercebida por
profissionais com especial interesse na educacasagige (artigo anterior), optou-se
por aprofundar o entendimento dos desafios da AteRgimaria a partir de um publico
alvo composto por Residentes de Medicina de FamiGamunidade de municipio com

relevancia histérica para a hanseniase.

A justificativa para esta escolha baseou-se nodatBesidéncia Médica ser
o formato considerado “padrao-ouro” dentro dos rfosdde formacédo médica. Assim,
a opcao foi por estes profissionais em procesgordeacdo dentro da Atencao Primaria
e que, além disto, eram de graduacédo recente @npmicapazes de emitir juizo sobre

sua formagao.

A anélise do conteudo (AC) do Grupo focal com dmeamento topico,
através da codificacdo tedrica em trés etapastéaleedial e seletiva) identificou trés

subcategorias de analise que explicaram quatrorfends:

Os entrevistados relataram uma formacéo insufieienfragmentada na
graduacéo, dentro de ambulatorios de subespedabdaprimordialmente teorica. Esta
deficiéncia na formacédo ndo € compensada pela gllucantinuada, visto que ha uma
dicotomia entre a necessidade de aprender paraassmsténcia adequada confrontada
por uma prética em que a pessoa € acompanhada eseruito de especialidade e,
portanto, que o aprendizado se torna descontexaolali

Ao se deparar com a préatica em servicos de sagd=:hem que 0s servicos
de especialidades sao responsaveis pela pessoastiagda, embora percebam o papel
da Atencdo Primaria no processo de cuidado a pessndanseniase, entendendo que
esta diferenciacdo no atendimento é também umafdenperpetuagcéo do preconceito.

Os entrevistados identificam, por outro lado, unfsAsobrecarregada pela
demanda, com excesso de pessoas cobertas pela,esnpambiéncia adequada. Neste

cenario, apontam que ela é capaz de dar respastiascpie subvalorizada pelo servico,
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desde que respondidas algumas necessidades esgeddiformacdo e com um servico
de contrareferéncia adequado.

A andlise do contetdo na subcategoria da educaga@salude apontou a
necessidade de ampliar a suspeicdo e a ameachigar@necessidade de estimular o
autoexame da pele como um todo (o que condiz corpemdrio de abordagem
sistémica da pessoa, e ndo apenas do problemadis s@az reflexdes acerca da
importancia da comunicacédo em especial midiatio&rdpowermentomunitario e da

influéncia do estigma.

Como conclusdes da analise do conteldo, percebeavamente que a
mudanca da nomenclatura de “lepra” para hansepésee ter afastado o estigma da
doenca, mas interferiu com as crencas acercasigidp necessario que as pessoas

associem o sintoma (mancha) a gravidade (sequelas).

A educacao em Saude é trabalhada pelos entre\dstadoreceio de que
isto aumente ainda mais a demanda ja excessiveeddsos de APS e a descrigdo dos
residentes de MFC aponta para uma APS que ulti@passpacidade de atendimento,

ou interfere na qualidade do cuidado.
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Hanseniase e a Atencdo Primaria: desafios educac#s e assistenciais na

perspectiva de médicos residentes.
Leonardo Cangcado Monteiro Savassi

Celina Maria Modena

Artigo submetido a Revista Brasileira de Educac¢éo Mdica (RBEM)

Resumo

A atencdo primaria € o ambito privilegiado paraeacdle controle da hanseniase, doenca
infecciosa, negligenciada e estigmatizante, qudaaiméo foi erradicada como problema de
saude publica no Brasil. Com o objetivo de descravpercepcdo de médicos que atuam na
atencao primaria acerca da hanseniase, foi realaadgrupo focal com quatro residentes de
primeiro ano e trés residentes de segundo ano déicMa de Familia e Comunidade do
municipio de Betim, Minas Gerais. A andlise do eadb apontou para as subcategorias das
“fontes de conhecimento”, da “assisténcia no nprehario” e da “educacdo em saude”. Na
graduacdo médica, a formacdo em hanseniase é pnatdemente tedrica, com poucos casos e
nas secretarias de salde a educacdo permanestdiéente; a avaliacdo clinica da hanseniase
exije um alto nivel de suspeicao; o reconhecimeatétencdo Primaria a Saude como ambito
privilegiado para os pacientes se confronta comnaashda excessiva e ambiéncia inadequada; a
referéncia obrigatoria para servicos de esped@alistia divisdes, amplia o estigma e dificulta o
acompanhamento horizontal dos pacientes com est&zdoNas praticas educativas, percebe-se
a dissociacéo entre a doenca e a gravidade, fétaidb a mudanga da nomenclatura; quanto a
comunicacao, ha necessidade de um linguajar popudarde midia de massa; o estigma € um
tema transversal. Conclusdo: a graduagdo em madioininsuficiente pois se baseia em
conteudo teorico, poucos casos, e gera a percelgcdma doenca rara, do campo de agdo do
subespecialista. As acfes educativas devem assocs&mntoma "mancha" a gravidade da
doenca, e demandam uma Atencéo Primaria a Saltdegfara atender adequadamente a estas
pessoas.

Palavras-chave: hanseniase, educacdo em saudgcapeimaria a saude.

Abstract Primary care is the privileged setting of actionscontrol leprosy, an infectious
disease, neglected and stigmatized, which hasawast et eradicated as a public health problem
in Brazil. Aiming to describe the perception of mpary care physicians about leprosy, we
conducted a focus group with four first-year restdeand three second-year residents of Family
Medicine in the municipality of Betim, Minas GeraiShe content analysis pointed to the
subcategories of "knowledge sources", the "printeglth care level" and "health education”.
Undergraduate medical training about leprosy islpm@nantly theoretical, with few cases and
in the Municipality Department of Health, the cowiing education is insufficient; clinical
evaluation of leprosy demands a high level of sispi recognition of Primary Health as a
privileged framework for patients faces with exéesglemands and inadequate ambience; the
obligatory reference to specialist services creaseparation, expands the stigma and
complicates horizontal monitoring of patients wilttis disease. In educational practices, it is
clear the dissociation between the disease anditsewghich was attributed to the change of
nomenclature; concerning to communication, poplalaguage is needed as so the use of mass
media; stigma is a crosscutting theme. Conclusieedical degree was insufficient because it
relies on theoretical content, few cases, and géeeithe perception of a rare disease of the
purview of subespecialista. Educational activitreast engage the symptom "patch" to the
disease severity, and require an effective Prinkéeglth Care to adequately hand out these
people.

Key-words: leprosy, health education, primary Heatire
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Introducéo:

O Brasil, com prevaléncia de 1,54 caso/ 10.000taatds em 2011, € o ultimo pais do
mundo a ndo erradicar a hanseniase como problersalide publica.[1,2]. A despeito
de varias iniciativas no sentido de combater a ¢clmesm especial as acdes educativas,
0 pais ndo cumpriu a meta assumida junto a Orggavzslundial de Saude de erradicar
a enfermidade até o ano 2000.[3] Em 2011, foranstragios no territério nacional
33.995 casos novos de hanseniase, ou 17,65 casos par 100 mil habitantes, sendo
2.192 casos em menores de 15 anos (4,77 por 10@ahbiihntes). [2]

Uma estratégia primordial para erradicar a hanseréaa Educacdo em Saude, area do
conhecimento que se utiliza das ferramentas daeyidogia e da antropologia para, a
partir de demandas concretas de conhecimentospmpagucdes. [4]. O primeiro
registro de educacao para hanseniase ocorreu needdgrao final do Século XIX. O
“modelo Noruegués” baseou-se em medidas educativagstigacdo, censo,
tratamento, prevencdo, e isolamento seletivo elteswo [5], mas foi usado para
justificar cientificamente o isolamento compulsgecomendado na 12 Conferéncia

Internacional de Lepra (em Berlim, 1897).

A “Educacdo Sanitaria” se destacaria a partir 8aC8nferéncia Internacional (em

Estrasburgo, 1923) que orientou esclarecer a pciuléeiga sobre a transmissao e
contagio da “lepra”, reforcando a etiologia infesa, e ndo a hereditaria, crenca
comum entre os leigos. [6]. Os eventos seguintethden reforcaram o papel da
educacao: o 5° Congresso Internacional de Lepra) (Elavana, 1948), reforcava o

papel de entidades de apoio e governo na Assiat&ugial, chamando pela primeira
vez atencado para o carater estigmatizante dos $eitepa” e “leproso” e a necessidade
de afasta-la da imagem de castigo divino ou pesamal; no 6° CIL (Madri, 1953),

igualmente a educagdo e propaganda sanitdria estratégias para disseminar
conceitos ndo discriminatoérios, o tratamento cotfasie as formas de contagio; o 7°
CIL (Toquio, 1958) condenava o isolamento, inclasseletivo, e 0 combate a doenca

seguiria dentre as estratégias, a educativa. [6,7]

No Brasil, na década de 1920, a Inspetoria de Lef@aencas Venéreas foi 0 primeiro

orgao federal de campanha contra a “lepra” e angwds Congressos de Higiene
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abordariam como tatica a “Educacdo Sanitaria”. Mgada de 1930, o entdo
Departamento Nacional de Saude ja a apontava comilar da profilaxia da “lepra”,
voltada para doentes e familiares, e também padico® enfermeiras, professores e o
clero. Parte das ac¢les educativas foi assumida pSteciedades de Assisténcia aos
Lazaros”, que se responsabilizavam pela distriloudg folhetos educativos. [7,8] Em
1933, ocorreria a Conferéncia para UniformizacddCdampanha Contra a Lepra, em
1936 o “Centro Internacional de Leprologia” fornaadi0 Leprologistas no “1° Curso de
Oficial de Leprologia” e em 1937 a “Reforma Capaaéprevia a Educacdo Sanitaria

das massas. [6,9,10]

O Servico Nacional de Propaganda e Educacdo Sandséclareceria a populacdo a
procurar médicos especializados, vendo a doenceap doatavel e ndo mais uma
condenacdo social. [6] Seus trés pontos-chave edaenca contagiosa, evitavel e
clinicamente curavel, a época pela Chaulmoograancdas e adolescentes eram
especialmente susceptiveis; e a infeccdo amplev@ao contato préximo e

prolongado. A campanha so atingiu alcance naciemall935 quando a Unido apoiou

os Estados, chegando ao marco de 41 leprosarisgeiaios.

A Inspetoria daria lugar ao Servico Nacional de rBeSNL) do Departamento
Nacional de Saude. [11] em 1941 e a primeira Cénfga Nacional de Saude (CNS)
definiria papéis do Governo Federal, Estados e Mpinis respectivamente em
uniformizar agbes, executar cursos técnicos e iestag auxiliar as autoridades e
instituicdes particulares na educacao sanitaritatzou-se a formacéo especializada de
meédicos, enfermeiras e visitadoras sanitariasedugacao popular para o tratamento
precoce de uma doenca “clinicamente curavel”, sgmdisticada precocemente. Os
cursos de especializacdo para formacao profissioicgram em 1942, mas so tiveram
procura a partir de 1948.

Em 1947 reforcava-se a necessidadetaimar conhecidas as condi¢cfes de contagio da
doenca, os meios de prevencao aconselhdveis erigpgpeo charlatanismo meédico e
farmacéuticd [12] p.38, indicando a necessidade de uniformizapropaganda e
educacao sanitaria e o funcionamento dos institdéoseprologia. Finda a estrutura
asilar, o SNL promoveria a partir de 1954 a Carhpadacional de Combate a Lepra

(CNCL), que néo resultaria em reducdo significatif@o imputado ao estigma
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relacionado a “lepra”’, o0 que motiva na década d&#,18 mudanca da nomenclatura de
“lepra” para hanseniase nos meios cientificos [13]

O Governo Militar centralizaria as campanhas edvastencerrando a CNCL [14], e a
hanseniase voltaria a tona somente na VIII CNS986,lquando foi exposta a situacdo
social dos ex-pacientes que viviam no espaco dagaarcolonias. Dois anos depois, 0
Governo Federal lancaria a campanha “Hanseniasegsvacabar com esta mancha no
Brasil” e no ano seguinte “Quanto mais cedo a peycmais cedo é a cura’, com
cartazes, folhetos, cartilhas, propagandas em gadebtelevisdo e reconheceria ser um

dos cinco paises mais endémicos do mundo.

Na década de 1990, a nova terminologia da hansesigsultaria em definitivo os
termos “lepra”, “leprosos”, e afins em ambito adidi15] e a “Campanha de Eliminagao
da Hanseniase” de 1996 visaria a eliminagdo paateach a OMS [3], como acgéo
pontual focada na cadeia de transmissao, ressal@amdobilizacdo da comunidade e
divulgando sintomas da doenca em canais de teteesé@dio [5]. Em 2009, o pais
muda sua estratégia de acgdo, e volta-se para chagpae controle e ndo mais de

erradicacdo da hanseniase [16]

O Ministério da Saude considera a Atencdo Primarisaude (APS) como o ambito
primordial de diagnéstico e cuidado para a Hansen{d6,17,18,19] Assim, o objetivo
deste estudo foi compreender, na percep¢do deendsgdem Medicina de Familia e
Comunidade, como é a atuacado da Atencdo Primarieelpdo a hanseniase, sob a

perspectiva dos conhecimentos, da assisténcigpegddaa educacdo em saude.

Materiais e métodos:
Foi conduzida uma pesquisa qualitativa [20], real&Z através de um grupo focal (GF)

com direcionamento topico [21], e selecdo de ppdites de acordo com critérios de
especificidade [22]: médicos de graduacdo recenf|r isto capazes de emitir juizo
acerca de sua formacdo, e que atuavam no ambitdtemgdo Primaria, e cursavam

pos-graduacdo na mesma area.

Participaram do grupo sete residentes de MedicieaFdmilia e Comunidade,

correspondendo ao universo dos residentes de uncimionde médio porte, atuando
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em equipes de Saude da Familia (eSF) que livrentemgentiram em participar. Este
municipio, além disto, é sede do ex-hospital caldnais antigo do Estado de Minas

Gerais.

Os patrticipantes foram identificados como R1-A,BlRIR1-C, R1-D para residentes do
primeiro ano e R2-A, R2-B e R2-C para residentesséigundo ano. O roteiro de
entrevista foi estruturado sob 0s seguintes topiamshecimentos, capacitacao,
assisténcia, acessibilidade, horizontalidade. @arcontou com observador externo,

sendo conduzido e mediado pelos pesquisadores.

Os dados foram gravados, transcritos e foi analsath perspectiva da analise do
conteudo (AC) proposta por BARDIN (1988)[23], atta\da codificacéo tedrica em trés
etapas (aberta, axial e seletiva), que estabelerea categoria principal e as
subcategorias de analise através da leitura dsctigéo do Grupo Focal, relacionando-

as a fendbmenos do contexto relatados [21,24]

A pesquisa foi aprovada pelo Comité Nacional desE#m Pesquisa sob o nimero
CAAE- e pelo Comité de Etica da Organizacdo Panaarex de Satde (PAHO-ERC)
sob o numero PAHO-2010.02.0006.

Resultados e discusséao:

O grupo focal foi precedido de um “aquecimento”’ndamental para promover
informalidade [21], no qual foram solicitadas agsspntes associacdes de palavras
(Quadro 1). Este por si, ja traz resultados fundaai® pois demonstra o peso da
palavra “lepra”, associada diretamente ao estigenguanto “hanseniase” tem uma
conotacdo mais cientifica. Conforme apontou ROTBER977)[13], a hanseniase
nasceria como uma doenca de tratamento ambulatotiate da corrente do estigma
associada ao termo “lepra”, o que foi observadpnasica das Equipes de Saude da
Familia [25], dos pacientes [26], e da populacadaeral [27]:
No ambito técnico, se busca estabelecer uma dingasica entre a

realidade epidemiolégica hanseniase, com diagndstiefinado e

disponibilidade de tratamento com drogas eficazes lepra como uma
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representacéo social do passado, a quem se atritefeitos que pertencem

a outras entidades epidemiologicg26] p.117

A analise do conteludo apresentou como categoriaatem perspectiva da Atencéo
Primaria em relacdo a Hanseniase, como modelocakpt para o Fendmeno dos
Desafios para o Cuidado. As subcategorias enc@sradespectivos fendmenos estao
sistematizados no DIAGRAMA 1.

Fontes de conhecimento

A primeira subcategoria identificada foi a das teEmde conhecimento”. Dentre elas, a
mais relevante para os participantes foi a gradyag@de o conteudo &4 tedrico,
pratica nenhuma[R1-B] e isto se reflete nos conhecimentos atuaiém disto, trata-se
de conteudo cientifico visto somente em estagigeacos ou ambulatérios de

especialidades.

Ha uma baixa prioridade em relagdo a hanseniaspapta da medicina, @$ médicos
em geral receberam treinamento insuficiente e igaddo para lidar com a
hanseniase’[28] P. 483)resultando em despreparo para diagnosticar a doencaos

motivos para o diagndstico tardio. Segundo os@paintes:
Tedrica mesmo, na faculdade. Eu tinha teorica, apgmfundava na pratica,
mas tinha pratica de dermato, mesmo assim, naartiviéos casos... [R1-D]
O pouco de ambulatério que eu tive de dermato, & wmi casos (...)
extremamente tedrico mesmo [R1-C]
A impressédo que da é que pelo menos durante adi@de) parece que é uma
doenca que é muito pouco prevalente, que nao tiahta repercussao (...)a
gente ficou bem com a teoria e parecia que na gaiagu também nao ia
encontrar muito esses pacientes (...) que era uwrsadeodrica assim, que nao
existe muitos casos ou se existe eles estdo em atpal separado, definido

né. Que alguém é especialista na area e ele quie @isso [R1-B]

O desconhecimento acerca da hanseniase na gragaidgobservado anteriormente:

a proporcado dos diagnésticos equivocados, resultdideto da ignorancia
generalizada dos médicos em geral com respeito @sdrdase, revela

também que focalizar doencas deste tipo ndo éitii@ pelo sistema de

educacdo médicd28] p. 488.
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Além disto, o contetdo € negligenciado na gradyagéis ndo € visto nos hospitais
universitarios [29].0s residentes apresentam alguhipéteses parda gente néao

aprende[r] tanto quanto deveria[R2-B] na Faculdade:

eu acho assim, que a faculdade ndo da conta defapotar em tudo. Nao tem
como, sabe? Os ambulatérios que a gente... em deyma faculdade, a gente
nao vé hanseniase. [R2-B]

As trés palavras que a gente falou, que é estiganate, a prépria cultura do
povo brasileiro acaba sendo, sei la... ndo tocaittmoesse assunto, sabe. Eu

acho que as faculdade acabam fazendo isso tamIBEmA]

Os profissionais tambérf{...) tem um estagio na residéncia médica disstae eu
acho isso uma coisa importante.” [R1-C) Residéncia Médica é uma modalidade de

pos-graduacdo com treinamento em servico mediattga.

0 estagio do [nome do preceptor da residéncia] fuel@u, (...) da um pouco
de seguranca: a gente saber manejar um pouco metisoefeitos adversos da
terapia. Nao to falando pra gente saber tratar, quog € muita coisa pra
pensar, a gente vai pensar é coisa demais. Agosayveees tentar er...
manusear melhor né? [R2-A]

Ja nas capacitacfes dervico “o0 numero de vagas devia ser aberto pardo$os
profissionais e ndo fechado (...) se € para capacitamos capacitar a rede toda” [R2-
C] e as necessidades assistenciais superam par#oo @esecessidades de formacéo:
“a minha enfermeira téa indo, eles ndo vao deixameha equipe sem ninguém” [R1-
D]. As capacitagbes em hanseniase para a AtencaacrRrija foram avaliadas,
apontando que mesmo depois de cursadas, persisegaranca quanto ao diagnéstico
da doenca [29, 30, 31]. Assim, percebe-se que:
“Se nao houver um enfrentamento da situacao, coonizacao
do ensino sobre a doenca na graduacéo, além doaneénto
em servico, em massa, dos profissionais de saltelgagatuam
nas unidades bésicas, € bem pouco provavel quercddenha
sua incidéncia reduzida nos préximos aih§29] p. 2.

Atencado Priméria a hanseniase
A segunda sub-categoria que emerge do GF referao-g@apel dos médicos residentes

como fonte de “Assisténcia no nivel primério”, esteeaspecto € importante ressaltar
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que — pelo fato de estarem realizando o treinamemtcervico — 0s participantes se
comportam ao mesmo tempo como alunos em formacaopddegraduacdo e

profissionais da rede de servicos na Atencao Piamar

Esta foi a sub-categoria que gerou miaisights por parte dos participantes, com
questdes relativas ao Papel da Atencdo Primandefr@ pessoa com diagnostico de
hanseniase, e outras relacionadas as possibilidad#srtar este cuidado.

Os participantes entendem que a atencao primarmaéfonte adequada de cuidados,

7

uma vez que ém setor primario € muito mais facil controlar )(do que o setor
secundério e terciaridja] que a gente esta diretamente ligado ao pacidi#-C].

Uma primeira questao que interfere na assistérciaefere ao proprio papel das eSF
frente & pessoa com hanseniase. O contexto dessissipnais envolve a convivéncia
com um servi¢o de referéncia altamente prepondemamie, até pela presenca quase

secular da estrutura de um ex-hospital colonia:

“Vocé comegdcom] os doentes, ai vocé pede exame e tal. Quandaroanfi vocé
vai e encaminha pra referéncia. (...) ai 0 paciepéessa a ser acompanhado pela

referéncia e ndo mais por voc§R1-D].

Na visdo destes profissionais, ha um “atendimeni YR1-D] [R2-C] para o paciente

diagnosticado. Por outro lado, este servico esjiim pode ser um potencial gerador
de estigma (ver também Box 1). Os residentes faraémimes em reconhecer que a
presenca deste servico quebra o vinculo pessoariplsaSF e ha fragmentacdo do

cuidado ao longo da rede:
Nao vai com a gente. A gente ja marca consulta a@nfermagem, entdo a
gente nem fica sabendo (...) Eu acompanho os pasieuando é permitido
né? [R1-D]
E acompanhado no centro de especialidade no cascofdnia, mas ele vai la
por outros motivos clinicos né, eu acabo [que] petg pra ele por
curiosidade, quem acompanha ele mesmo € o esptzidR2-B]
Eu também cheguei a um ponto de ver um diagnostas ai fechou o
diagndstico e foi pra outro setor e a gente ndogadompanhar. [R2-C]
Tem um na minha area que tem, mas é acompanhadm lanidade de
referéncia(...)Eu tenho noticias sobre ele masmpmetamente diferente de um
acompanhamento médico. Noticias, eu tenho s6 gleeséxo feminino. [R1-
C]
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A atencdo primaria € o primeiro nivel de atenc&@m enenor densidade tecnoldgica,
mas com alta complexidade de situagfes. Norteeles principios da acessibilidade,
integralidade, horizontalidade e coordenacdo dadacld, e tem como aspectos
derivativos o foco na familia, abordagem comurat@ia competéncia cultural [32].
Quanto a hanseniase, os entrevistados entendema @RS tem papel fundamental
como fonte de cuidados, sob o principio da acdkille e da integralidade:

Mora ali perto da gente, com hanseniase... eleusra dor. Por que é que ele
vai pro [Centro de Referéncia]? Se a gente soubgdaeejar isso, era
melhor... Até porque a pessoa vai na casa do paeiéngente tem acesso livre
[R2-B]

Da coordenacéo do cuidado:
Mas eu acho que a nossa obrigacdo, pode ser utppade, mas eu acho que
um dia vai dar certo, entendeu. Que a gente tenhdominio sobre a
populacdo no sentido assim, olhar pro cara e falaha, eu sei que esse aqui
um dia ja tratou de hanseniase. [R1-C]
As vezes a gente pensa assim, ja que ele ta samgiopanhado por outro
servico, serd que eu devo ficar... o ideal seri@ gim, que a gente fosse

acompanhando ele também. [R2-B]

E do cuidado ao longo do tempo:
Vou atendé-lo igual qualquer outro paciente. Ndo se&x um pdés tratamento

de hanseniase. Nao. Vai ser o meu paciente, enterigd-A]

Estima-se que a APS resolva de 80 a 95% dos prabldesalude de sua populagéo de
referéncia [32,33], mas para funcionar adequadamest profissionais necessitam de
contra-referéncias e de linhas guia de atendimeptds consideram que seus

conhecimentos sao insuficientes para um acompanttanmeegral.

A gente precisa do atendimento secundario, a gpreeisa de especialistas
em hanseniase, sem divida alguma [R1-C]

A questdo nao é atender! A questdo é que por ererapfente ndo tem
conhecimento suficiente, a gente ndo recebe caorfméncia de quando que
esse paciente recebeu alta, do qué que a gentguenfazer com ele. Eu ndo
tenho nem idéia! [R1-A]

Talvez o protocolo fosse um tipo de... eu adoregmalo (risos) De como vocé

vai agir nessa e nessa situacédo. Pelo menos terdaseguranca que vocé nao
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vai meter os pés pelas méos, mas vocé vai, vocg ggid dentro disso aqui.
[R2-A]

Assim, h&a implicito um discurso de defesa pessoahtp ao desconhecimento, comum
nas entrevistas com especialistas [21], como pemelo na fala de [R1-C] quando
justifica 0 seu néo saber pelo fato de “por enquairida ser R1”, ou quando se coloca
gue pode-se acompanhar o paciente “se a referéeisiar’ [R1-D], se fornecer laudos,
e 0s residentes também se agrupam em torno darghisda falta da contra-referéncia

para “falar a mesma lingua com o paciefkec],
Eles[nivel secundariofleveriam também talvez mandar uma parte de contra-
referéncia pra nés, pra gente ficar mais por derdmque ta acontecendo ao
longo do tratamento deles e assim por diante. [R2-B
Falta essa ponte (...) seria muito interessante patiente, seria bom pro
tratamento do paciente se a gente conseguissessar eontra referéncia [R2-
C]

Uma segunda questdo destacada na subcategoristéhssa no nivel primario” se

refere as condi¢des de atendimento da APSe adfaliampo para atender o pacigate
um consultério que ndo tem um banheiro pra vocémixar um paciente
(...)na pratica eu nunca examinei um paciente,ntii@ crianca, sem roupa,
porque ndo tem banheiro, ndo tem infra estrutura isso. [R2-A]
se 0 paciente ndo levar a queixa, € muito dificleate olhar isso. Até porque
nem nosso tempo vai dar pra gente t4 procurandeleséem alguma mancha,

assim: ah deixa eu te olhar. Ai por acaso vocé paie[R1-D]

A andlise do GF aponta para uma demanda na APSilttapassa a capacidade de
atendimento, ou interfere na qualidade do cuidaflna residente domina as falas
iniciais neste sentido e o grupo entra em concaiddom ela ao longo do processo.

na hora de colocar na pratica as vezes a gente akyuns empecilhos, por

exemplo, a exigéncia da produtividade [R2-A]

Pelo amor de Deus! Se a gente pegar todo mundaiqa@ acompanha com

os especialistas e ainda a gente ficar acompanhanglente ndo da conta nao,
ndo da conta. Ndo tem como. [R1-A]

uma coisa que angustia também é que agora é tudded®ao basica (risos)

Tudo! (...) Entdo esse é o problema: 2500 eu amiia; eu vou ter, desde que
eu faca realmente 2500 entendeu. (...) entdo dsv@&roca, porque vocé nao

da conta de nao fazer nada bem feito. [R2-A]
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O Ministério da Saude reconhece o papel da AterRRéAméaria no controle da
Hanseniase [17,18,19]. No entanto, as eSF trabatltam até 4.000 habitantes por
equipe, enquanto em outros paises, a proporcéa dar?.500 pessoas (Canada), a até
850 pessoas por equipe (ltalia). [34]. Além disioy nimero de 1.947 pessoas é 0
méaximo estimado para que uma equipe de APS consgglizar todas as acdes
necessarias de prevencao promocao, cura e reglilifd5]. Assim, esta fala reflete um
discurso profissional de defesa de 2.500 pessaasquipe da entidade representante
destes futuros especialistas, também tipico deestas com especialistas [21]

Chama a atencdo também no grupo o modelo do discueslico em saude: 0s
profissionais discursam com mais tranquilidade doarconseguem estabelecer
analogias com outras doencas e servicos da re@mdQse referem a dificuldades de
tratamento, eles utilizam como paralelos a Tubessik doencas cronicas; ao trabalhar
acOes educativas, propdem um paralelo com outrascds de pele; no auto-exame, 0
paralelo € com o cancer de mama; e na légica damgadde comportamento, o fazem

em relacédo ao tabagismo.

Educacdo em saude
A terceira subcategoria que emerge do GF a paatiamflise de conteudo é a da
“Educacdo em Saude”. A questdo primordial paraasgpantes € a educacao para a
suspeicao, ja qugdo importante quanto a gente ter a capacitacao piagnostico é a
gente passar os sinais de alarme pro pacienieI-C]:
Mas néo adianta nada a gente ter uma porta abegta paciente ndo sabe das
caracteristicas da doenca. Entdo eu acho que odgaenfoque (...) seria a
populagdo, (..)o foco pra tudo é a educacdo daufmgio. Pra tudo,
entendeu. E a hanseniase néo fica de fora desdsétamao. [R1-C]
Eu acho que o melhor seria (...) divulgar pra o ipate chegar com a queixa

relacionada, que a gente ndo vai pesquisar. E nlifioil. Pode até ser... mas

€ complicado[R1-A]

O conteudo de educacao em saude é centrado norsablmo, vertical e com carater
distributivo. Esta percepcédo € refletida na fornmema os residentes discutem a
comunicacao. [36] O objeto para o paciente situaasquestdo da mancha, e da perda
de sensibilidade. Entdo é necessarivilgar pro paciente chegar com a queixa

relacionada, que a gente nao vai pesqui$gRi-A]
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Ou se vocé ndo sente, ndo sente a sua pele aa icassa palavra teria que
ser trabalhada dependendo do tipo de usuario quderaesse cartaz né E,
mas eu acho que o foco ai seria a questao da padsensibilidade. [R2-C]

Uma frase que realmente tocasse ele no sentidoedpedtar a curiosidade
dele pra o que ta acontecendo naquela leséo, quéeat que procurar ajuda.
(...) As vezes é s6 uma manchinha mesmo, ndo teEsteqa ndo. Vai la e a
gente tira a davida dele. As vezes outros vdo saintente uma lesdo

significativa. [R2-C]

Outro ponto é a adequacgdo de linguagem. Como disgomais estdo mais proximos
da populacéo, percebem que a comunicacédo deveegeaaddesde o0s sinais e sintomas

ao invés de enquadrar o paciente em algum rétamndstico [37]:
E, alguma coisa nesse sentido... a mancha. E.m“teda mancha é sé6 uma
mancha”, uma coisa assim. Tem que ser rapido nérap,adianta vocé dar
um nome pra doenca né? Eh Hanseniase. Se vocéldalar também Lepra
tem cura, alguns véo falar: ndo tem! ta na Bibl&PrEh e eu acho que tem que

ir pra isso, pros sinais, sintomas né [R1-B]

A partir deste momento, no grupo, o foco passautme@xame da pele e caminha para o
consenso de que 0 paciente se auto-examinar € eirenamais efetiva de se produzir

suspeicao, fazendo um claro paralelo com a campaTtiea 0 cancer de mama.
Chamar a atencdo das pessoas pra que se auto esammgnvejam se tem
alguma leséo de pele, E, que tem alguma alteragisetisibilidade pra poder
vir e examinar [R2-A]
O auto exame de mama nao € tdo bem divulgado? potégue ndo fazer isso

pra hanseniase também? Que impasse € esse qufR&a?

Ha dois pontos fundamentais a se discutir: o proneefere-se ao limite entre a
responsabilizacdo do paciente e a “terceirizac@tuwdado para o paciente. Até que
ponto responsabilizar o paciente por levar sintopeas a consulta é abrir médo da

qualidade minima do atendimento?

O segundo refere-se a maneira como se faz edueag@municacdo em saude: a
comunicacdo em saude em geral é realizada pel@sgjiciais atuam transferindo o
saber instituido e definindo novos valores, pautagiauma campanha “conteudista,

normativa e cientificista” que nao se traduziu nadenca de comportamento. [38].
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Este € um momento emblematico no grupo, pois dipantes percebem que mais do
que ampliar a suspeicdo para uma doenca, é nedoessapliar a atencdo para
problemas gerais de saude, no caso em questaeleda p

Por isso que eu acho que as vezes melhor do geeuUam coisa focal poderia
fazer uma coisa assim pra chamar a atencdo do exd@anpele né... e pra
consequéncias ndo s6 da hanseniase, um cancelagJaipg metastase de um
cancer de pele, se for olhar assim, né? porque & deixaria, seria um
chamado de atencd@o pra véarias coisas de prevalénoigportantes, que o
cancer de pele também é super comum [R2-A]

vocé ja examinou o maior 6rgdo do seu corpo quepéle(...) Ja examinou, ja
fez 0 auto exame da sua pele pra identificar alguoblema, alguma mancha?
[R2-A]

Eu acho que ndo mostrar sé a gravidade da hansenfdsstrar a gravidade
das outras doencas de pele também. Ai tiraria o feslado de uma coisa sé.
[R2-A]

Esta € uma discussdo fundamental a ser feita, qu@indo se trabalha com doencas
especificas em um ambito de atuacdo generalisitasruezes as pessoas se perdem no
meio de tanta informag&o sobre tantas doencasmidracem unidades de salde vocé se
deparar com um volume elevado de informacdes emrgsi@e avisos, o que dificulta
muito o foco. Um residente especificamente relatoas impressdes ao falar de um
cartaz em seu consultério e imaginar como o paigatsentiria, reconhecendo que, se

0 médico ndo chama a atencéo, o paciente ndoerdaapara a campanha.

Os médicos residentes entdo entram no debate adescaeios de divulgacéo e a
educacao midiatica de massa para a populacdo,t@dpa® grupo enfatiza estratégias
educativas midiaticas como a insercdo de um cadwadseniase em obras de ficcao
televisivas. E interessante ressaltar que na céamapa@ 1988 a imagem de uma dona-
de-casa se queimando no fogéo “sem perceber”, cnanaha dormente no braco sobre

o fogo, permaneceu no consciente coletivo, o queloora o papel fundamental da TV.
Coloca um caso de hanseniase na novela das oitthe que ajudar bem.
[R1-D]
Os meios de comunicacéo de massa eles nao temessdambordagem, fora
os Globo Repoérter da vida, as coisas especificass tam aquela coisa
diaria né? [R1-B]
Eu falei aqui de supet&o, mas tem que ser muitogmeado, planejado, tem

que instigar, e as vezes colocar na novela, ndo sértaz. Tem que ser as
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véarias coisas ao mesmo tempo ... nas mensagenmgudnles nas novelas,
igual tem as propagandas né que o povo coloca naslas[R1-D]

a televisédo é um veiculo incrivel pras pessoasoTodndo assiste televisao,
assiste a populacdo geral, porque a pessoa podete&rdaoomida em casa,
mas tem televiséo. . [R1-D]

Comecar a ver que existe morbidade, pbr nessa “Bigdb” da vida

também, né, as coisas tem que ser um ‘boom’ demafiies. [R1-B]

A discussao aprofunda-se quando se trabalha adgudatadequacdo da comunicacao
em saude para o publico alvo, relatando as difexldd de comunicacdo com o paciente
gue nao teve acesso a educacao basica, e termibmadaado a Educacdo Popular em

Saude, entrando ai algumas situagfesndpowermentomunitario:
Marketing e propaganda. (...) Ndo da pra gente mpoin cartaz aqui assim,
né? Precisa definir o visual, como é que vai sevogabulario, parara,
parara, né? [R1-C]
Agora educagdo em saude vocé pode buscar de ofdgrags mesmo. O
paciente é analfabeto? Entdo como que eu posso faaeatingi-lo pra fazer
ter uma educacdo em saude sem ter educacao esjgvlad)]
Quando essas regras sdo trabalhadas em conjuntoocpatiente, na questéo,
por exemplo, da adesédo ao tratamento, tem um eskuinelhor. Ndo impondo
regras. Vamos discutir qual o seria 0 melhor o a#mi [R2-C]
Paulo Freire (...) o método bancario que a gentdizat de depositar o
conhecimento. Existe o professor, o termo de psofesle eu professo idéias
né. Educador e educando é diferente, eles ao lalngtempo vao debatendo,
chegando no senso comum [R2-B]
Alianca terapéutica, porque hoje em dia ndo se enmd tratamento:
antigamente o médico tinha uma... outra posicagjnasele tava do outro
lado, de cima e o paciente ele tava mais naquelsicBo submissa, que
aceitava tudo que era imposto pra ele. Hoje emndia. Hoje em dia tem que
negociar o tratamento e aos poucos tentar estabelama certa confianga
com ele, em vocé pra que a partir dai, depois defisaca feita pra vocé ter

um melhor resultado[R2-A]

Por outro lado, a educacdo em Saude é trabalhauzma com receio de que isto
aumente ainda mais a demanda. A postura dos médisidentes é de defesa quanto a
demanda:

E, divulgacdo em massa e piorar a nossa fila, pi@raosso acolhimento. Até
gue ponto que a gente vai ter uma sensibilidade i@ vai atrapalhar o

servigo? Entdo eu acho que tem, por isso que @ld[R1-D]
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chamar atencdo pra ele mesmo se observar né, pra @stima, pra auto
cuidado mesmo, né, pra nao deixar tudo na mao diameo médico que tem
gue pesquisar, 0 médico que tem que correr atrasédico que faz isso, o
médico que faz aquilo, ele também tem que faz2rAIR

E quando ao papel da equipe de saude, ndo aperieadeeno saber médico, algo que
foi extensamente pautado na literatura [25, 3138p;

Ai, procure a unidade basica de saude, ndo o selioméorque acolhimento,
acolher, qualquer um pode acolher né? E, e todas estdo la na unidade
béasica de salde pode receber esse paciente e arigg? Ai sim, ele vai
passar por uma triagem e se tiver necessidade $agralo pelo médico. [R2-
C]

Eu acho também que a gente devia enfatizar qualgaisa de educacéo em
salude nado sO ficar centrado na nossa figura, nesadfgura fazendo isso.

Tirar aquele negocio de s6 do médico né. [R2-A]

Enquanto area do conhecimento, a Educacado em ®afitia o que leva as pessoas a
adotarem um comportamento, sendo seu objetivo aangadpara habitos saudaveis.
Uma das teorias utilizadas € o Modelo de CrencasSaade (MCS) [39, 40], que
envolve percepcdes do sujeito acerca da suscegdihd, gravidade da doencga,
beneficios percebidos na mudanca de comportameastdharreiras para mudar o
comportamento, a auto-eficacia e em cima destestrobos, avalia estratégias
relacionadas a mudanca de atitude (Diagrama 2)

Ha no Brasil uma baixa percepcdo do risco da dogmcas No Grupo Focal, os
residentes apontam a necessidade de relacionaergal@om a ameaca percebida,

construto resultante da percepc¢ao da susceptitdidada gravidade da doenca:

Eles acabam abrindo, mostra também o lado ruim tambNao sei assim né,
gue infelizmente a gente se preocupa com o pioa m@@Ente so volta a nossa
atencdo. Tentar, as vezes mostrar um centro delitegho, ndo sei se... uma
pessoa que tivesse o diagndstico e comecasse aupi@oe fosse conhecer a
morbidade da doenca também (...) mostrar que exista morbidade, que

existe conseqliéncia, apesar da cura. [R1-B]

E tipo o cancer de mama. Por qué que funcionou?j@®chamou a atencéo o
seguinte: cancer de mama? (Com tom amedrontadonc€rade mama! Mas

se for no inicio cura, entendeu.[R2-A]
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A ampliacdo da ameaca percebida, entretanto, pedar gituacbes consideradas
complicadas pelos residentes:

com o tabagismo (...) ndo adianta colocar o cadia dpesar de todas as
propagandas, falando que o cara é entubado 14, @ éatraqueostomizado,
isso dai ndo alerta a populagdo tanto quanto a egéo propriamente dita da
populagéo, né. (...) eu acho que pra populagdoraegyem que dosar bem esse
lado ai exatamente por causa do estigma [R1-C]

E é dificil saber até que ponto vocé vai deixarimss pessoa, qualquer

manchinha comeca aquela... aquele clima de, pods @& panico né [R1-D]

O MCS trabalha ainda com a perspectiva da susdej#ie percebida, que é um foco
primordial das campanhas educativas. Nos discupsysebe-se esta necessidade
guando os residentes focam nas campanhas de an®er que estard diretamente
ligado por um lado ao construto de “beneficios @eidos” [40, 41], e por outro a
necessaria integracdo entre a comunicacao e a gaudarcomportamento. [38]

Por se tratar de uma doencga cronica com repercis&d®ngo prazo, a presenca de
algum gatilho para a acédo provavelmente serd tagdando as sequelas j& caminham
para repercussfes mais graves, como a amputacastpomilelite, que € secundaria as
perfurantes 0sseas causadas pela neuropatia éogegiuperiféricas.

Um agravante da abordagem da hanseniase é o estigmeiado, originario da biblia
[42], em um pais de intenso cristianismo, em umtecdo em que haum quadro
transicional onde se confrontam expectativa de airama visdo estigmatizante das

consequéncias da doencf7] p. 112 :
Se vocé falar lepra também. Lepra tem cura. Algiiesfalar: ndo tem, ta na
Biblia né? [R1-B]
Agora, eu acho que pode ter sim, pode ter gentenoejueira fazer porque o

[Centro de Referénciadmbém tem esse estigma de ser o lugar né, [R2-A]

O estigma € um tema transversal ao longo do greppara exemplifica-lo, os
participantes utilizam metaforas a pacientes cdmerttulose, HIV positivos, epilepsia e
servicos como o CERSAM. A loucura é a herdeiranagtla “lepra” e os manicomios

que abrigavam “leprosos” na idade média passarainigar “loucos” [43]
Esse paciente (...) ndo tem que ser especial pasdrdase. Especial ndo. Tem
qgue ter o centro de reabilitacdo pra seqiela, (gyal, teoricamente € pra
tuberculose, né. A gente ja tem um esquema defiaigente ja sabe onde tem

gue comecar né. [R1-B]
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E, isso vale, por exemplo, pra epilepsia, que éoctie estigma, cheio de... sdo
vérias doencgas, mas tem muito, se tem um boom fdemecdo assim, as
pessoas acho que comecam a agir com mais natudajde que pode estar

no dia-a-dia de qualquer pessoa [R1-B]

As categorias que surgiram do GF envolvem todosrmgilos do “Quadrilatero da

Formacdo para a Area da Saude” [44] que permitemprEender a hanseniase na
perspectiva educacional: ensino, atencdo gest@m alo controle social, que €
margeado ao longo das falas dos entrevistadosnbgra o GF tenha identificado trés
subcategorias, elas ndo se encontram isoladasmextm, e durante todo o tempo o
ciclo conhecimentos (ausentes) - assisténcia (oienfe) - educacdo para saude

(suspeicéo) se integra (DIAGRAMA 3).

Consideracdes finais:

A hanseniase € uma doenca relacionada a faltafalenacédo. Embora curavel, suas
repercussdes dependem do diagndstico precoce amémto baseado em uma
poliquimioterapia prolongada, cercada de falhaadisdo. Resulta também da falta de
acessibilidade dos sistemas de saude, pois o disgm@& eminentemente clinico e seu
tratamento ndo exige custos elevados nem instrasiedé maior complexidade

tecnoldgica.

A “educacao sanitéria” no Brasil sempre foi realeatravés de folhetos, publicacdes,
palestras e filmes, inicialmente no sentido de stegmatizar a “lepra” e depois
informar a populacéo para procurar servicos deesafdcasos suspeitos. Entretanto, os
materiais sdo verticais e cientificistas, ndo a@odd o sujeito nem sua rede social.
Quando os participantes do GF apontam que € neessastrar a morbidade da
doenca, encontram eco na dissociacdo entre “lept@@nseniase, e quando apontam
para a necessidade de difusdo de sintomas e parahondagem mais sistémica, mais
do que doencas, demonstram que a APS esta um mpass@roxima de cumprir esses

objetivos.
O conteudo analisado aponta para uma formacaoidienie, ao menos na graduacéao,

que se pauta pela fragmentacéo, tendo em vista qoetetdo especifico € dado em um

ambulatério de uma subespecialidade, primordialemetgorico. Isto também é
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observado na pratica, em que servi¢cos de espeaabdsdo responsaveis por cuidar da
doenca da pessoa diagnosticada.

A Atencao Primaria é reconhecida pelos particigadte grupo como o nivel adequado

para o cuidado a pessoa com a doenga, mas sac rasifatores que dificultam isto na

pratica: a presenca e 0 consequente estigma dos<ee tratamento especializados, a
falta de linhas guia/ protocolos e organogramas nedes de atencdo a saude, a
inseguranca dos profissionais para lidar com ogpéei Contribui sobremaneira a carga
excessiva relatada pelos meédicos residentes, queidm com a realidade da Atencéo

Priméria.

ROTBERG (1977a) apontava, em relacdo ao fenbmaerial sla hanseniase:

“ndo €, nem sera jamais ‘doenca como as outras’s,mgelo contrario, ‘fendémeno
psico-social-somatico’ excepcional, a ser tratade thodo excepcional (...) essa
‘corrente psico-social’ bloqueia hoje, e bloquea@mpre, o caminho para a aplicacédo
de toda e qualquer medida médica (...) e de comtadd endemia por quaisquer
métodos, presentes ou futurofl3] p. 2

A proposta de Rotberg se refletiu na adocdo dainetagia hanseniase, abolindo

qualquer referéncia a “lepra” e suas variantesa Egsva nomenclatura parece ter
realmente afastado o estigma da doenca, mas medem as crencas acerca da
doenca. As falas dos residentes apontam para woa@sao entre o sintoma (mancha)
a gravidade (sequelas). E isto é corroborado ngsarte contetdos, quando a educacao
aponta para a necessidade de ampliar a suspeigdangeaca percebida. Como a
hanseniase é margeada pelo estigma biblico, oxosédisidentes deixam claro que ha
um limite para esta ameaga, por exemplo, na canag&idnseniase, vamos acabar com
esta mancha no Brasil” de 1998 o modelo educacifmabxado de estigmatizante,

ligado ao sentido de macula, sujeira, descrédit@patacao.

Assim, os caminhos tragados envolvem a inclusdmida de massa (televisiva em

especial) como meio para a comunicacdo em sauddaana ampliacdo da suspeicéo
e demonstracao da gravidade das sequelas que gaduante ocasionar, favorecendo a
procura pelo servigo de saude. Para que isto gadftandamental ofertar a populacao
APS de qualidade, com profissionais bem capacitadgs que parece ainda distante de
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uma realidade nacional em que se considera quejwgraprofissional estaria apto a
atuar na APS.

Da forma como é conduzida a formacédo destes piarigis na graduacao, inseridos em
contextos hospitalares, ou em ambulatérios seladmsy a chance de terem contato
com a doenca € reduzida. Quase todos afirmarardeat@essoas com hanseniase em
sua area de atuacao, e durante a graduacao oocdetas com a doenca foi nulo ou

restrito. Faz-se necessaria a insercédo de alungsadeacdo em medicina em cenarios
de pratica reais, com casuistica semelhante arpomardo na pratica, considerando-
se a pretensdo da academia formar um generalksta.pl

Elementos graficos anexos ao artigo [submetido]:

Quadro 1.Trés palavras que lhe vem a cabeca gquando eu dijpanseniase e “lepra”

Participante Hanseniase Lepra

[R1-A] Mancha Preconceito
Alteracdo de Sensibilidade Isolamento Social
Bacilo

[R1-B] Alteracdo sensitiva Religiosidade
Leséo de pele Isolamento

Escuriddo

[R1-C] Leséo dermatolégica Sequela
Curavel Preconceito
Acompanhamento Antiguidade

[R1-D] Mancha Preconceito
Alteracdo de Sensibilidade Coldnias
Sequela Sequelas

[R2-A] Mancha Sequela
Alteracdo de Sensibilidade Preconceito
Sequela

[R2-B] Parestesia (Nao consta)
Anestesia
Bacilo

[R2-C] Leséo de pele Sequela
Preconceito no passado Estigma
Perda de sensibilidade Isolamento
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Diagrama 1. Resultado da analise do Grupo Focal sabperspectiva da anélise de

conteudo.
Categoria Central: Atencao Primaria a Hanseniase
Fendmeno Central: Dificuldades para o cuidado
2
o
§ Fontes de ‘ Assisténcia no nivel primario ‘ Educacio em
g Conhecimento Atenc¢do Primaria Condigdes de Saude
2 vs Rede de Saude trabalho
- ] ] ] ]
88
= S Insuficiéncia de Indefinicdo do Sobrecarga, Necessidade de
‘g 8 saberese um local mais demandae suspei¢do/ falta
z 2 contexto de adequado para faltade da queixa
w < “especialidades” a Atencdo ambiéncia especifica

Diagrama 2: Construtos do Modelo de Crencas em Saud

Susceptibilidade percebida:
crengas sobre a chance de teruma
condicdo

Gravidade percebida: crencade o
quio grave uma condicio e suas
seqiielas sdo.

Beneficios Percebidos: crengas na
eficicia/efetividade daacio
aconsclhada reduzir o risco/dano

Barreiras percebidas: potenciais
aspectos negativos da acdo de
satde em particular. Crencas
sobre a tangibilidade e cursos
psicolégicos da acdo aconselhada.

Auto-eficdcia: confianca em si
pararealizara agdo. Seriaa
convicgdo que alguémpode
executar o comportamento
requerido para atingir o desfecho.

Fonte: Adaptado de GLANZ. [39]

(esses dois

componentes juntos

formam o conceito de

ameaca percebida)

/

Comportamento
individual

Atalhos/gatilhos paraa acdo
{cues to action): prontidio
para a agio potencializada
por gatilhos que instigama
acdo. Estratégias para criara

“prontidao.
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Diagrama 3. Interrelacédo das sub-categorias e cooma influencia a outra ao longo do contetido.

Assisténcia no
nivel primario

Agente darorientagdo ao
paciente pra ele ligaro
sinal dele e falar: opa!l
Eu tenho queir no
posto pra verse é
hanseniase. Eu

achoqueo
grande lance
ta ai. [R1-C]

Isso [capacitagdo] é uma coisa ruim
porgue eu na0 vou com essa
esséncia. Porque tema referéncia.
Entéo detectou um caso entao vai
pra referéncia e a partir dai
acompanha tudo. [R1-D]

(...) aquique eu fui
estudarum pouco mais,
mesmo porgue na minha area E acessivel. As portas
eu tenho um emacompanhamento estdo abertas, mas se
[R1-C] tivera queixa. Se ele

tem uma queixa. [R2-C]

Fontes de Educagéoem
Conhecimento Satde

o profissional vai ter que se capacitar
pra corresponderné? a pensar
também. Se a pessoa pensa e el nao
vou pensarna doenga né? [R1-B]

E.. entio.. que a gente também é
educado né? com as campanhas E a
gente acaba também direcionando. Ah,
deixa eu estudar hanseniase, vai virar
dividané? [R1-B]
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O dilema da abordagem de doencas marcadas pajmastido esta ultrapassado. Nos
Estados Unidos, somente em 2009 foi revogada umgule proibia a entrada de
pacientes infectados pelo virus do HIV, o que medamssemelha as medidas tomadas
no inicio do século passado com os entdo “lepro$RESTON, 2009). O medo
também é utilizado frequentemente, como foi o0 exemgrente da pandemia Influenza
A HIN1. E a politica de internacdo compulsoria deanos de crack demonstra que

nem mesmo o isolamento foi extinto como medidaadiels publica.

Entender o passado nos permite projetar o futura lganseniase a cultura ocidental foi
fortemente influenciada pelos preceitos da religiistd como a responsavel pela
associacédo da doenca “lepra” aos conceitos de Jmneastigo, pecado e mesmo de
contagiosidade. Nenhuma outra doenca mereceu desfam grande na Biblia.

A descoberta do bacilo de Hansen no final do séxlifoestabeleceu a legitimidade
cientifica necessaria para o estado segregar ova¢deo até entdo unico do bacilo (o
doente) para proteger os sadios. Estas ac¢Oes,dpaupmr um discurso higienista,
levaram a construcdo de Leprosarios, Preventorigsiieandarios para os quais 0s
“leprosos” e seus descendentes foram segregad@&asd do século XX. Passada a
necessidade de internacdo compulsoria, o tratammaegea a ser ambulatorial, e 0
isolamento acaba para os “novos casos”, mas perpaia 0s antigos internos, mesmo

apos a “abertura das correntes”, pois a reintegraghficil.

A desapropriacdo do estigma teve conseqUénciastas @arecem se refletir na
dificuldade do Estado Brasileiro em erradicar angaecomo um problema de saude

publica. Neste aspecto, a Educacéo para a Saudantgrapel fundamental.

Entender como as pessoas lidam com o medo e percelgeavidade da doenga, bem
como incentivar a auto-eficacia para o auto-exampele parecem ser medidas capazes
de induzir a mudanca de comportamento no sentidsudpeicdo. E o Modelo de
Crencas em Salde pode ser uma forma de entendebathar estes preceitos. E
necessaria a constru¢do de material educativoansiga elencar as duas visdes acima
para obter resultados adequados.

116



A atencdo priméria necessita se reestruturar, guadesuas agbes educativas para
abordar corretamente a hanseniase. Para isto, éssaeio realizar uma série de
modificacbes, tanto estruturais quanto formativ&s resultados dos estudos
apresentados sugerem que a formacao para a haeseaigraduacao, em especial para

médicos é insuficiente, e ainda distante da reddidbp campo da prética.

A percepcéo na graduacdo, e mesmo no servico de,sade uma doenca do campo de
atuacdo do especialista focal, a despeito da pgoegos profissionais acerca do papel
da Atencdo Priméaria como fonte primordial, contiruanais adequada de atencéo.
Somam-se a isto as dificuldades de fixacdo profisdina APS, que geram politicas de

saude que ndo primam pela qualificacao profissional

A implantacdo recente da Estratégia Saude da Rapulno ordenadora da Atencao
Primaria, se tornando o modelo de cobertura darimattos brasileiros somente em
2009, criou um mercado de trabalho grande, semhasa de qualificacdo para seus

profissionais tanto na graduacdo quanto na posigcah.

A avaliacdo dos principais motivos de consultaateacdo primaria nos demonstra dois
pontos fundamentais: o primeiro € que as doencamati@dgicas ndo sdo motivos

frequentes de consultas na faixa etaria do adsdtodo mais comuns na infancia (0 a 9
anos) e depois somente no idoso, provavelments pitracoes senis da pele. Ou seja,
o adulto ndo tem o costume de procurar o serviceadde por causa de problemas de

saude relacionados a pele.

O segundo é que, referente especificamente a cachfdo da hanseniase, jA que
nenhuma consulta foi registrada por este motivgue sugere que, a0 Menos Nno
municipio estudado, ou o0 paciente ndo procura recateprimaria como sua fonte de
atencado, ou realmente ndo ha demanda espontaneaigado, guardadas as devidas
limitagGes de tempo e especificidades locais dazate

A educacdo em saude no Brasil ndo se apoderou @dsdoiogias educativas
amplamente utilizadas no exterior, e seus modetpsicativos. Ela esta fortemente
embasada ncempowermentcomunitario, proposta por Paulo Freire, através da
Educacao Popular. Mecanismos de Educacdo Permanariieducacdo na saude”, por

outro lado, sao distributivistas e ndo considerapeeificidades locais.
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Novas estratégias sao necessarias para a abordd@ehanseniase no pais, e a
abordagem em especial da percepc¢ao das pessozs @aausceptibilidade e gravidade
da doenca, somadas a campanhas de massa que astienprocura por servigcos de
saude em caso de problemas de pele parecem serat@tes viaveis, desde que
respeitando e apontando para as especificidadass,lamn especial quanto as crencas
populares acerca da doenca.

Porém, sem uma atencao primaria com profissiorsgiadgitados para tal, formados em
um ambito ambulatorial, ambiéncia necessaria, e popailacdo de cobertura que ao
menos de aproxime do ideal, as acdes educativasnpodio ser suficientes para a

reducdo do numero de casos.

Resta-nos lembrar por fim que, ainda que o paigugha cumprir a meta da OMS de
menos de um caso para 10.000 habitantes, a domigardio estara extinta, e medidas

educativas, assistenciais e sociais ainda ser&@ss@ias.
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7 ANEXOS

7.1. Anexo 1. The World Health Assembly Resolution 1991

The Forty-fourth World Health Assembly, which met in Geneva in May 1991,
adopted a resolution to eliminate leprosy as aipuitgalth problem by the year 2000,
defining elimination as attaining a level of prearade below one case per 10 000
population, at the global level.

This resolution reflected WHO's ongoing commitmdnt achieving the global
elimination of the disease, and recognised theifstignt progress made with multidrug
therapy (MDT) and the consequent reduction in disgarevalence. It also recognised
and welcomed the substantial support from non-gowental organizations (NGOs),
and the increased priority accorded to leprosyrobbly many of its Member States.

The resolution urged Member States to strengthein plolitical commitment to leprosy
elimination so as to reach the elimination goat@sn as possible. It requested WHO to
increase it technical support to Member States, tndontinue to mobilize and
coordinate resources from NGOs and others in dodachieve that goal.

By establishing a target for the year 2000, the WHéw attention to the effectiveness

of the available treatment technology, the needdprosy-endemic countries and donor
agencies to no longer regard leprosy as a permamehintracTabela problem, and to

redouble their efforts towards controlling leproand its acceptance as simply another
health problem with a clear solution.

Armed with a clear mandate from its Member Staté#O approached the
international donor community to fund an eliminatistrategy. By 1995 it had
established a global supply of MDT drugs, a keynelet of the strategy, which it then
made available free of charge to all patients addhe world.

The elimination of leprosy at the global level wahieved by the end of 2000, after
which WHO then established its own more radicafjets of reaching elimination at
national and then sub-national levels. The settihguch targets helped generate and
maintain high levels of political commitment in emdlic countries, as well as
encouraging donor support for essential activigigsh as MDT supply and logistics.
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7.2. Anexo 2. Aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa

Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundacao Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisa René Rachou

Comité de Etica

CARTA DE APROVAGAO N° 19/2009 — CEP / CPqRR

Protocolo CEP - CPgRR n°: 22/2009

Projeto de Pesquisa: ‘Proposta de Educagdo em Saude para a Hanseniase no Brasil". Grupo lIl.
Pesquisador Responséavel: Leonardo Cangado Monteiro Savassi

Instituigao Vinculada: Centro de Pesquisa René Rachou

CAAE: 0022.0.245.000-09

Ao se proceder a analise do protocolo em questao, constatou-se que o projeto atende aos aspectos
fundamentais da Resolugdo CNS 196/96, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
envolvendo Seres Humanos.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Pesquisa René
Rachou / FIOCRUZ, de acordo com as atribuicdes da Resolugdo 196/96, manifesta-se pela homologagéo do
projeto de pesquisa proposto.

Situagao: PROJETO APROVADO

Firma-se diante deste documento a necessidade de serem apresentados os relatérios:
- Final: Setembro 2010.

Bem como a notificagio de eventos adversos, de emendas ou modificagdes no protocolo para
apreciagao do CEP.

Belo Horizonte, 11 de Setembro de 2009.

g.;\ Jodo Carlos Pinto Dias
ordenador do CEPSH-CPGRR

Dr. Jado Carlos Pinto Digs %A LLEIA GONGALYES Bithi;
COORDENADOR ., Veescoodonag:
COMITE DE £TICA Comt de Etic « i

Av. Augusto de Lima, 1715 Barro Preto 30190-002, Belo Horizonte — MG - Brasil
Tel.: 55 0xx31 3295 3566 (ramal 181) Fax: 55 0xx31 3285 3115 http://www.cpqrr.fiocruz.br
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Organizacion Panamericana de la Salud

\5, y Comité de Revision Etica (PAHOERC)
—
Dictamen de Evaluacion para Proyectos de Investigacion
PAHOERC REF No. PAHO-2010-02-0006
Unidad: (Previamente 2009-11-0013)

PANAFTOSA

Titulo del Proyecto: ) ) )
Proposta de Educagao em Saide para a Hanseniase

Investigador/a Dr. Leonardo Cangado Monteiro SAVASSI
Principal:

Punto Focal: Dra. Zaida YADON

Pais(es): Brasil

El proyecto fue revisado por el Comité de PAHOERC (15 Abril 2010) y se concluyo que
este proyecto es Aprobado.

PAHOERC invita al equipo de investigadores a considerar las siguientes recomendaciones que pudieran fortalecer al
proyecto. Sin embargo, la propuesta ha sido aprobada y no requiere ser reenviada para revision.

Recomendaciones:

El Comité felicita a los investigadores por esta propuesta que puede conducir a mejoras en la
calidad de vida de la poblacion afectada. Las observaciones hechas por PAHOERC (28 Ene 2010)
fueron apropiadamente atendidas por los investigadores.

Observacion:

Incluir una ficha de consentimiento informado adaptada para los “cuidadores”.

Sugerencia:

El estudio se beneficiaria si los materiales educativos resultantes fueran evaluados en grupos
focales.

Los cambios a la propuesta deben notificarse a los comités de ética respectivos.
PAHOERC agradecera el envio al Secretariado de PAHOERC de las referencias o publicaciones
resultantes de este estudio

PAHOERC invita a los investigadores a publicar los resultados de los estudios en revistas indizadas de acceso abierto yaque
cuando estos correspondan a ensayos clinicos, los registren en bases de datos compatibles con la Plataforma Internacional de
Registros de Ensayos Clinicos de OMS (http:/www.who.int/ictrp/). Los investigadores tienen una responsabilidad cientifica, ética y
moral de registrar sus investigaciones en base de datos disponible al publico, antes de implementar sus investigaciones (Declaracion
de Helsinki http://www.wma.net/s/policy/b3.htm.).

"’qt« (—\ S~
Nombre: Paulo Lyra, Vicepresidente, PAHOERC \" [\ Fecha:19-abr-10

Nombre: Luis Gabriel Cuervo, Sectretario, PAHOERC &ﬁ~ Q>J¥.\ Fecha: 19-abr-10

Nota: Copia de este documento aprobado por PAHOERC debe ser incluido en la documentacién anexa al
solicitar la elaboracién de Contratos, Cartas Acuerdos o documentos legales de la OPS pertinentes a este

proyecto de investigacion.
19/04/2010




7.3 Anexo 3. Ata de aprovacgéao pela Banca

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacéo O Ido Cruz

Centro de Pesquisa René Rachou
Programa de Pds-Graduagao em Ciénci::s da Satde
: o = 7
Ata da sexagésima sexta defesa de tese de Doutorado do Programa de
Po6s-Graduagao em Ciéncias da Saude, do aluno Leonardo Cangado Monteiro
i Savassi sob a orientagédo da Dra. Celina Maria Modena.

Aos vinte e cinco dias do més de fevereiro do ano ‘de doié milbe treze, as
quatorze horas, realizou-se no Auditdrio da Escola de .Saude Publica de Minas
Gétais‘— ESP/MG,0 exame da sexagésima sexta defesa de tese de doutorado do
Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias- da- Saude do Centro de Pesquisa René
~Rachou/FIOCRUZ, como parte dos requisitos para a obtencao do'tituld de Doutor
em Ciéncias — Aarea de conceﬁtragéo Saude Coletiva. A tese do aluno Leonardo
Cancédo Monteiro Savassi, intitula-se = “Atencdo Primaria e Hanseniase:

desafios edu:aciondis e assistenciais”. A banca examinadora foi constituida

pelos professores: Dra. Celina Maria 'Modena (Orientadora/Presidente da
banca) ; Dra. Viﬁginia Torres  Schall .- €PgRR/Fiocruz (Titular); Dra. .Maria
José Nogueira - CPgRR/Fiocruz  (Titular); Dra. Adriana Maria de Figueiredo -

‘ UFOP (Titular); Dr.' Raphael Augusto Teixeira de Agﬁiar - UFMG (Titular). Apbs
arguir o aluno e considerando que o mesmo demonstrou capacidade no trato do
tema escolhido e’ sistematizacdo' na apresentagdo dos dados, a . Banca

Examinadora assim se pronunciou: De acordo com o regulamento do Programa de

Pés-Graduacao. em Ciéncias da Saude, o aluno foi considerado
33794%7V351§é . Uma vez encerrado o exame, eu,. Celina Maria
7

. onn & ! . & 3
Modena, presidente da Banca, assino a presente ata juntamente com os membros

da Banca Examinadora. Belo Horizonte,  vinte e cinco de fevereiro de. dois mil

- & treze.
T I B
S — 0
Dra. Celina Maria Modena
5 ' '
Dra. Virginia Tgrres Schall

oo o) |
7
Dra. Maria Jé%é Nogueira ,
Adigun Mesia AV auped -
(S U

Dra. Adriana Maria de Figueiiiggﬂ
A g slE N o
: =

Dr. Raphael'ﬁugusto Teix€&ira de Aguiar S

/
3 /

Av. Augusto de Lima, 2061 Barro Preto Belo Horizonte MG Brasil Cep: 30190-002 § P
Tel.: (31) 32951492 Fax: (31) 3295 3115 'http://www.cpqrr.fiocruz.br/posgraduacao/cienciasdasaude
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