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PREFACIO

Escrever sobre a saude do adulto, na estratégia de saude
da familia, remete-nos a 8 conferéncia nacional de salde, da
qual tive a honra de participar. Pela primeira vez, a sociedade
organizada participava de uma conferéncia, com direito a voz
e, principalmente, a voto, conquistando resultados benéficos
para si - como o de promover e proteger a salde -, pois muitas
dessas propostas serviram de subsidio para a constituicao de
1988.

A salde é direito de todos e dever do estado. Assim, o
programa de salde da familia € uma estratégia que procura
reformular o modelo de atencao a satde, com a implantacao de
equipes multidisciplinares que atuam na promocao, prevencao,
recuperacao e, principalmente, na manutencao da salde da
comunidade onde estao estabelecidas.

A reformulacdao da salde comecou a dar atencao ao
adulto para que este pudesse envelhecer saudavel. Decorrente
desse fato, a expectativa de vida do brasileiro aumentou
consideravelmente nas Ultimas décadas, o que desencadeou
maior atencao a salde dos idosos, que antes chegavam, em sua
maioria, debilitados e até incapacitados a terceira idade.

Ao procurar com maior frequéncia os programas das
unidades de salde, seja para um preventivo ou pré-natal,
tratamento de DST, hipertensao, diabetes, hanseniase e
tuberculose, a mulher revela ser mais participativa que o
homem, demonstrando consciéncia da importancia do cuidar
da saude.

Mais recentemente, o homem passou a dar importancia ao
cuidar, o que tem melhorado suas condicées de salude, uma vez
que hoje o controle da hipertensao e diabetes é mais aceito e
ja se solicitam com maior frequéncia exames de PSA, mesmo
diante de sua pouca divulgacao em programas de prevencao
para o homem e da existéncia de preconceito contra os exames
de prostata.




Na odontologia, existem trabalhos cientificos que
demonstram que partos prematuros estao relacionados com
o aumento da taxa de diabetes, endocardites bacterianas e
outras ocorréncias, estas relacionadas as infeccoes bucais,
principalmente as doencas periodontais.

Nos Gltimos anos, adengue € adoenca que vem acometendo,
os adultos em sua maioria, sendo a grande preocupacao das
autoridades sanitarias em nosso pais.

A estratégia de salde da familia, como atividade
multidisciplinar, visa a melhoria da saide da comunidade onde
esta instalada, desde o recém-nascido até o idoso, passando
pelo adulto, a grande forca de trabalho e desenvolvimento do
Nosso pais.

A FIOCRUZ CERRADO PANTANAL, a UFMS e a Secretaria de
Estado de Saude devo agradecer a oportunidade deste prefacio
e parabeniza-los pela grandeza deste curso voltado a estratégia
de salude da familia.

E a vocés, alunos, cabe aplicar o conhecimento adquirido,
para que a sociedade e, principalmente, aqueles mais
necessitados possam ter qualidade de vida.

Silvano da Silva Silvestre
Cirurgiao Dentista
Conselho Regional de Odontologia - MS



APRESENTACAO DA UNIDADE

O modulo 3, denominado Atencao Integral a Saude do
Adulto, é parte integrante da Unidade IV, aborda a saude do
adulto sob a perspectiva geral e especifica. Quanto ao contetdo
geral, traz os programas dirigidos a atencao da saude do adulto,
independente do sexo. Na parte especifica, traz um programa
apresenta os programas voltados a atencao a saude, voltados ao
sexo feminino e outro, ao masculino.

Na parte geral, discutem-se os programas de hipertensao
arterial, diabetes, tuberculose, hanseniase, atencao a pessoa
portadora de deficiéncias fisicas, tabagismo, prevencao de
DST/AIDS e atencao a saude bucal. Como no mddulo anterior,
apresenta as acoes que todos os membros da equipe devem
desenvolver, independente do fato de ser cirurgiao dentista,
enfermeiro ou médico. Essa parte traz também as acoes que
devem ser desenvolvidas para qualificar a atencao prestada a
comunidade.

Na parte especifica, apresenta os programas voltados a
atencao a saude da mulher, como o preventivo de cancer de colo
uterino e mama, bem como a importancia da realizacao do pré-
natal, do planejamento familiar e, sobretudo, da abordagem
do tema “violéncia contra as mulheres”, tao importante para a
manutencao da salde da mulher, entre outros enfoques. Quanto
a saude do homem, apresenta-se a recente Politica de Atencao
a Saude do Homem, que foi implantada ha pouco mais de trés
anos e cujo objetivo maior é trazer o homem a unidade de
saude para comecar a cuidar-se. Em ambas as partes, mostram-
se os dados de morbimortalidade no pais e no estado.

Atender as necessidades dos pacientes com patologias
€ nossa funcao, mas a estratégia de salude da familia tem
abrangéncia muito mais ampla, ja que sua meta é garantir a
atencao a saude do individuo e construir com sua populacao
uma vida mais saudavel, em que todos tenham a possibilidade
de alcancar a plenitude de seus sonhos. Para tanto, assume
o encargo de investir na mudanca de habitos e de procurar
medidas para melhorar as condicdes de vida de sua clientela,
tecendo acdes intersetoriais com outras secretarias, melhorando
renda, habitacao, escolaridade e assim por diante. Desse modo,
investe no planejamento e avaliacao das acdes voltadas ao
perfil epidemiologico de sua clientela.
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INTRODUCAO

Neste modulo abordaremos as particularidades da atencao
a saude da populacao adulta, os programas dirigidos a esta faixa
etaria, a situacao de morbimortalidade no estado de Mato Grosso
do Sul, as metas da Politica da Atencao Basica e os indicadores
da atencao primaria do estado. Para fins didaticos, este modulo
sera dividido em geral, com enfoque nos programas existentes
dirigidos a atencao da saude do adulto, independente do sexo,
e especifico, com os programas voltados a atencdo a saude da
mulher e outro, a atencao a satde do homem.

Objetivos Gerais:
Ao final do mddulo, o especializando tera adquirido
competéncia e atitudes para:
o Conhecer os programas estabelecidos pelo Ministério da
Saude;
» Orientar sua populacao adscrita;
« Organizar sua capacidade de trabalho para atender sua
populacao;
« Prestar atencao integral ao individuo adulto;
« Conhecer a epidemiologia da salde bucal do adulto.




Secdo 1 - OS PROGRAMAS DE ATENCAO A SAUDE DO ADULTO

Nesta secao serao apresentados os programas sugeridos
pelo Ministério da Salde para assistir integralmente a populacao
adulta de sua area. Ao final desta secao espera-se que vocé
tenha desenvolvido competéncias para:
o Aplicar os principios da Politica Nacional de
Humanizacao;

« Conhecer os programas de atencao ao paciente com
hipertensao, diabetes, tuberculose, hanseniase, HIV/
AIDS, deficiéncias, tabagistas;

o Desenvolver seu trabalho voltado aos dados de

morbimortalidade de sua area;

« Promover a saude dos individuos adultos e suas familias.

1.1 Politica Nacional de Humanizacao e Acolhimento

Trabalhar em defesa da saude é um grande desafio,
tantas sao as dimensdes do cuidar. Muitos desafios, mas
muitas conquistas permeiam esse cenario. Desde a concepcao
do SUS, em seus principios e diretrizes temos como norte um
sistema acolhedor, sem barreiras de acesso ou qualquer tipo
de discriminacao. Ao lembrarmos como era a porta de entrada
aos servicos de saude antes do SUS, temos nocao do avanco das
politicas publicas de saude. Todavia, apesar dos avancos e das
conquistas do SUS, ainda existem grandes lacunas nos modelos
de atencao e gestao dos servicos no que se refere ao acesso e ao
modo como o usuario é acolhido nos servicos de saude publica.

Varias pesquisas de satisfacao, relatorios de ouvidoria e
depoimentos de gestores, trabalhadores da salde e usuarios
evidenciam a escuta pouco qualificada e as relacdes solidarias
pouco exercidas.
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‘ VAMOS REFLETIR!

A essa altura do curso vamos propor uma importante reflexao:
o que significa acolhimento? Como vocé concebe a Politica
Nacional de Humanizacao (PNH)? Sua postura como profissional
de saude contempla todas as dimensoes abordadas pela PNH?

Qual a importancia do acolhimento?

O acolhimento, como postura e pratica nas acoes de
atencao e gestao nas unidades de saude, favorece a construcao
de uma relacao de confianca e compromisso dos usuarios com as
equipes e os servicos, contribuindo para a promocao da cultura
de solidariedade e para a legitimacao do sistema publico de
saude. Favorece, também, a possibilidade de avancos na alianca
entre usuarios, trabalhadores e gestores da saude em defesa do
SUS como uma politica publica essencial da e para a populacao
brasileira.

A cartilha da PNH - acolhimento nas praticas de producao
de saude - convida-nos a refletir sobre esses conceitos e sua
aplicabilidade em nossa pratica. Vamos abordar resumidamente
alguns pontos. (Leia a cartilha que se encontra na biblioteca do
modulo).

O acolhimento nao € um espaco ou um local, mas uma
postura ética; nao pressupoe hora ou profissional especifico
para fazé-lo, implica compartilhamento de saberes, angustias
e invencodes, tomando para si a responsabilidade de “abrigar e
agasalhar” a outrem em suas demandas, com responsabilidade
e resolutividade sinalizadas pelo caso em questao. Desse modo
€ que o diferenciamos de triagem, pois ele nao se constitui
como uma etapa do processo, mas como acao que deve ocorrer
em todos os locais e momentos do servico de saude. Colocar
em acao o acolhimento, como diretriz operacional, requer uma




nova atitude de mudanca no fazer em saude e implica:

» protagonismo dos sujeitos envolvidos no processo de
producao de saude;

» valorizacao e abertura no encontro entre o profissional
de saude, usuario e sua rede social, como liga
fundamental no processo de producao de saude;

o reorganizacao do servico de saude a partir da
problematizacao dos processos de trabalho, de
modo a possibilitar a intervencao de toda a equipe
multiprofissional encarregada da escuta e da resolucao
do problema do usuario;

» elaboracao de projetos terapéuticos individuais e
coletivos com equipes de referéncia em atencao
primaria que sejam responsaveis e gestoras desses
projetos (horizontalizacao por linhas de cuidado);

» mudancas estruturais na forma de gestao do servico de
saude, ampliando os espacos democraticos de discussao
e decisao, de escuta, trocas e decisdes coletivas.
A equipe neste processo pode também garantir
acolhimento a seus profissionais e as dificuldades de
seus componentes na acolhida a demanda da populacao;

» postura de escuta e compromisso em dar respostas
as necessidades de salde trazidas pelo usuario, de
maneira que inclua sua cultura, seus saberes e sua
capacidade de avaliar riscos;

» construcao coletiva de propostas com a equipe local e
com a rede de servicos e geréncias centrais e distritais.
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@ VAMOS REFLETIR!

Vocé leu sobre acolhimento em varios cadernos. O que mudou
em sua rotina de trabalho? O que é necessario para colocar em
acao o acolhimento na sua pratica? Que desafios vocé e sua
equipe ja superaram para essa mudanca de atitude?

J

1.2 Programa de Tuberculose - Situacdo no mundo,
Brasil e Mato Grosso do Sul

No mundo, mais pessoas morrem de tuberculose do que
de qualquer outra infeccao curavel. A cada dia mais de 20 mil
pessoas adoecem e 5 mil morrem com esse agravo. Vinte e dois
paises respondem por 80% dos casos. Como complicadores,
existem a coinfeccao com o virus do HIV, que aumenta o risco de
adoecer e morrer, e o problema da resisténcia medicamentosa
(TB-MDR). Em pacientes com tuberculose que apresentam
resisténcia a medicacao, o tratamento é muito mais caro e o
paciente tem maior dificuldade de completar o tratamento.
Casos semelhantes de resisténcia ao tratamento habitual vem
se espalhando em mais de 20 paises.

Concentram-se, nos paises assinalados em vermelho, 80%
dos casos de tuberculose.




SMEAR-POSITIVES
B > 500.000

I 200.000 - 500.000
I 100.000 - 200.000
I 50.000 - 100.000
20.000- 50.000

Figura 01 - Casos de Tuberculose no mundo, 2007

Fonte: OMS

No Brasil, a situacao persiste também grave, com 50 milhdes
de infectados e uma média anual de aproximadamente 100 mil
casos novos e 6 mil obitos pela enfermidade. Cada paciente
pulmonar bacilifero (BK+), se nao tratado, pode infectar em
média 10 a 15 pessoas por ano.

A tuberculose infecta pessoas em todos os paises do
mundo, tanto ricos como pobres. A pobreza, desnutricao, mas
condicbes sanitarias e alta densidade populacional sao fatores
que contribuem para que o agravo se dissemine e se transforme
em doenca.

Apenas alcancando as metas de deteccao de no minimo
70% dos casos de tuberculose e cura de 85% destes casos € que
o controle da doenca realmente se dara e suas taxas comecarao
a diminuir gradativamente em 5% ao ano.

A tuberculose - também chamada em portugués de tisica
pulmonar ou “doenca do peito” - € uma das doencas infecciosas
documentadas desde mais longa data e que continua a afligir a

Modulo 3 - Atencao Integral a Satde do Adulto



humanidade nos dias atuais. Estima-se que a bactéria causadora
tenha evoluido ha 15.000 ou 20.000 anos, a partir de outras
bactérias do género Mycobacterium.

O Mato Grosso do Sul possui 6 municipios prioritarios, com
uma cobertura de 59% das Unidades de Saude com o Programa
de Controle da Tuberculose (PCT) implantado. Dessas, 75%
vém utilizando a estratégia de Tratamento Supervisionado (TS/
DOTS). A descentralizacao do tratamento na atencao primaria é
uma das metas para o controle da tuberculose, tendo em vista
a proximidade maior do paciente com o servico de saude.

Grafico 01 - Taxa de incidéncia (por 100 mil habitantes) de
tuberculose em todas as formas, Mato Grosso do Sul, Regiao
Centro-Oeste e Brasil, 1993-2007

B85 & 35 3 8 B

.——-'0“""*"" -

Taxa de detecqio por 100 mi habitanies

=
(=]

(=]

1950 1931 1952 1993 1954 1985 1955 1997 1558 1599 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2002
Anos

——Mato Grosso do Sul —@—Regido Centro-Oeste == =Brasi

Fonte: Snan/SVSM5
Dados preliminases

Fonte: Sinan/SVS/MS - Dados Preliminares

Segundo a Secretaria Estadual de Saude, em 2007, 844
casos novos de tuberculose foram registrados no Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacao (Sinan). As incidéncias
foram de 36 casos, por 100 mil habitantes, para tuberculose em
todas as formas, e de 19, por 100 mil, para casos baciliferos.




Tabela 01 - Casos de Tuberculose confirmados notificados no
Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao - SINAN- Net,
em Mato Grosso do Sul, 2010.

Total 882
2010 882

Fonte: DATASUS.

Como se previne?

Para uma boa prevencao, o mais importante é detectar
e tratar todos os pacientes baciliferos, ou seja, todos aqueles
com o bacilo de Koch nos pulmodes (doentes).

A vacina BCG, aplicada ao nascer, é o melhor método
para evitar as formas graves da tuberculose em criancas,
principalmente a meningite tuberculosa e a tuberculose miliar.

Outra conduta importante é o controle dos comunicantes.
Comunicantes sao aquelas pessoas que tém contato intimo com
o doente (vivem na mesma casa, por exemplo). Estes devem
ser investigados pelo médico assistente através de exames
solicitados na consulta médica.

1.3 Programa de Hanseniase- Situacdo Brasil e Mato
Grosso do Sul

O Brasil, segundo estudo de tendéncia realizado por
Penna, 2008 (http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/
pdf/postertrend.pdf), apresenta tendéncia decrescente,
estatisticamente significativa no tempo para as séries temporais
de coeficientes de deteccao. Entretanto, no periodo de 1990 a
2008, esse coeficiente oscilou entre 20,0/100.000 habitantes
em 1990, e 29,4/100.000 habitantes em 2003, apresentando
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classificacao “muito alta”, segundo parametros oficiais. Porém,
as regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste ainda mantém taxas
em patamares muito elevados.

Tabela 02 - Coeficiente de prevaléncia de hanseniase por 10.000
habitantes nos estados e regides do Brasil, 1990 a 2009.

Estados / Regides .00 1001 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Regisio Norte 48,34 26,96 2412 2235 19,27 1559 1398 1245 8,73
Rondbnia 32,34 34,78 38,37 3636 47,17 2097 19,17 14,03 12,07 12,25 10,84
Age 103,18 3845 3181 27,77 2349 1658 1458 1405 1068 1038 518
Amazonss 91,99 7855 51,58 3980 44,15 3260 3,16 17,39 1277 11,21 9,74
Roraima 2883 2937 2382 000 000 1632 1254 1642 1534 1540 11,99
Pard 3276 28,80 2663 2142 2527 1851 1590 1551 1535 1313 7,83
Amapa 4429 2495 2358 18,17 2382 1579 1333 12,54 9,36 6,18 568
Tocantins 3255 18,87 2985 2448 3878 2762 1583 1535 1472 14,64 10,57
Regiso Nordeste 1281 1233 11,29 95 105 845 682 588 562 655 692
Maranho 38,78 40,17 42,48 30,70 36,94 2681 18,22 14,63 1613 17,00 1532
Piaui 2440 2568 1859 18,78 1352 9,31 7,60 6,64 754 1131 78
Ceard 1516 11,59 938 849 B58 631 604 540 481 500 520

Rio Grande do Norte 313 322 284 232 300 233 149 169 165 131 134
— 405 407 310 226 239 264 279 276 281 3,16 311
Permambuco 1302 985 1091 1015 1487 1289 1247 1058 944 1161 1520
Alagoas 368 371 343 175 276 149 169 167 115 143 1,46
Sergipe 9,28 6,87 544 504 476 4,87 437 4,42 3,74 399 437
Bahia 480 632 433 469 354 391 255 233 177 246 2,75
Regibo Sudeste 1875 1555 13,86 11,79 1010 7,26 476 3,5 29 290 2,87
Minas Gerais 22,76 22,20 18,27 17,26 1491 11,12 687 45 379 3,3 3,17
Espirito Santo 3264 3257 27,04 2423 2445 1584 9,87 8,07 6,44 6,14 584
Rio de Janeiro 2497 1617 1683 1321 1052 809 570 477 440 463 51
S&o Paulo 13,06 D, 58 3,40 7 AS 6,26 93 ! 76 1,74 1.5

13,25 2,70

Parané 2550 2666 2682 2360 1620 790 648 603 484 334 273
Santa Catarina 6,64 6,98 576 514 411 1,90 131 0,86 0,90 0,78 0,70
Rio Grande do Sul 406 397 280 240 155 09 067 053 047 041 041
Regilo Centro-Oeste 41,02 35,65 3143 28,26 20,9 17,65 13,55 12,26 1043 10,13 9,83
Mato Grosso do Sul 6744 53,60 5258 4532 49,06 2932 23,69 1941 1637 19,57 22,44
Mato Grosso 3291 31,24 2082 21,76 14,67 8,53 7.14 6,88 6,40 609 454
Goids 4031 3663 31,78 2050 2887 2071 1526 14,82 1268 10,69 10,44
Distrito Federal 3¢ 52 10 6 56

1542 13,16 6,72 5,55




Estados / Regibes

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Regiso Norte 787 873 11,44 903 B8,12 588 543
Ronddnia 1050 941 881 1027 965 758 7,40
Acre 557 S§71 461 591 599 377 395
Amazonas 746 651 683 440 389 348 2,19
Roraima 984 1453 11,53 1648 1579 1220 554
Pard 765 991 1410 1049 923 650 6,22
Amapd 459 445 458 443 340 362 199
Tocanting 8B4 867 1792 1265 1183 681 930
Regiso Nordeste 508 655 673 443 457 309 315
Maranhao 746 7,36 1693 1033 1085 698 6,85
Piaui 8,28 16,63 777 686 721 454 470
Ceard 537 482 564 410 425 318 3.0
Rio Grande do Norte 131 113 149 125 182 110 1,21
Paraiba 280 351 437 285 319 211 239
Pernambuco 947 1315 10,12 481 471 319 358
Alagoas 1,26 200 182 106 177 126 1,37
Sergipe 422 342 254 353 400 245 2863
Bahia 272 436 39 321 298 213 2,09
Regiso Sudeste 260 247 240 1,60 1,52 113 097
Minas Gerais 249 298 278 205 203 165 1,13
Espirito Santo 565 584 602 521 492 236 351
Rio de Janeiro 485 386 398 227 205 15 1,41
S8 Paulo 1,52 1 30 083 079 060 0,52
Parand 208 203 145 213 189 111 1,31
Santa Catarina 068 063 064 050 046 031 037
Rio Grande do Sul 047 022 024 025 026 017 017
Regifio Centro-Oeste 1044 899 875 7,61 7,57 669 4,06
Mato Grosso do Sul 2227 18,19 1810 3,70 326 169 238
Mato Grosso 586 405 427 1537 1625 1579 10,03
Goids 1000 952 89 764 730 650 3,02
Distrito Federal 1.6 E 1 02 1.8 1,0 '

2008
583 5,22
207 216
259 2,76
671 429
6,60 5,97
388 560
7,66
308 298
6,26 6,29
682 556
299 2,59
1,26 1,06
222 216
306 323
1,07 1,39
1,71 167
220 2,22
086 0,75
083 0,88
287 2,00
142 1,14
[ | - '
0,51
097 0,98
029 026
0,18 0,16
455 5,04
219 2,60
B76 875
492 595
0,99 0,91

Fonte: SinanSVS-MS a partir de 1999 / Dados disponiveis em 31/07/2010
Até 1998: Instrumentos de avaliacao das Secretarias Estaduais de Saude

Vale salientar que 1173 municipios estao inseridos nas

dez areas de maior risco de deteccao de casos de hanseniase,
definidas pelo estudo de clusters.
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Figura 02 - Clusters de casos novos de hanseniase, ordenados
segundo o coeficiente de deteccao no periodo de 2005 a 2007,
Brasil

Fonte: Penna, MLF - MS, 2008.

No periodo de 1990 a 2008, as taxas de deteccao de
hanseniase no Mato Grosso do Sul apresentaram estabilidade,
mantendo-se inferiores aquelas da Regidao Centro-Oeste,
semelhantes aquelas registradas no Brasil, superando essas
Ultimas a partir de 2000.

Grafico 02 - Taxa de deteccao de hanseniase por 100 mil
habitantes). Mato Grosso do Sul, Regiao Centro-Oeste e Brasil,
1990 a 2008*
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Tabela 03 - Casos de Hanseniase confirmados notificados no
Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao - SINAN- Net,
Mato Grosso do Sul, 2010.

Total 672
2010 672

Fonte: Datasus

A reducao de casos em menores de 15 anos é prioridade
do Programa Nacional de Controle da Hanseniase (PNCH), tendo
em vista que a deteccao de casos em criancas tem relacao com
doenca recente e focos de transmissao ativos. Em 2008, houve
notificacao de casos de hanseniase, nessa faixa etaria, em 10
(12,8%) municipios do Estado.

Na figura a seguir, apresentam-se as regioes do Estado do
Mato Grosso do Sul que concentram o maior niUmero de casos:

Figura 3 - Distribuicao dos coeficientes de deteccao de
hanseniase em menores de 15 anos por municipio de residéncia,
Mato Grosso do Sul, 2008

Fonte: Sinan/SVS-MS. *2008 — Dados preliminares.
Y Capital I Alto (2,50 - 4,99)
I Hiperendémico (>=10) [ Médio (0,50 - 2,49)
I Muito alto (5,00 - 9,99) [ Baixo (< 0,50)
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Medidas de prevencao:

» Busca ativa para deteccao precoce da doenca;

« Exame dos comunicantes;

« Vacinacao BCG para os contatos;

o Educacdo dirigida a populacdo, comunidade e
profissionais de saude.

1.4 Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) - Conceituacao,
epidemiologia e prevencado primaria

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é um problema
grave de salde publica no Brasil e no mundo. Ela € um dos
mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular
cerebral, por 25% das mortes por doenca arterial coronariana e,
em combinacdo com o diabete, 50% dos casos de insuficiéncia
renal terminal.

Com o critério atual de diagnéstico de hipertensao arterial
(PA 140/90 mmHg), a prevaléncia na populacao urbana adulta
brasileira varia de 22,3% a 43,9%, dependendo da cidade onde
o estudo foi conduzido.

Em Mato Grosso do Sul, analisando a mortalidade geral
proporcional do Estado no periodo de 1984, 1994 e 2004 por
capitulos, pudemos observar que as doencas do aparelho
circulatorio se destacam das demais, mantendo 27,72% no ano
de 1984, 27,70% em 1994 e, em 2004, sofrendo um incremento
de 5,11%, passando para 32,81%. Em comparacao com o Brasil,
a mortalidade geral proporcional mantém a mesma tendéncia,
mas com elevacao na ocorréncia, apresentando no ano de 1984
(25,84%), em 1994 (27,60%) e em 2004 (27,88%) dos 6bitos.

Comparando a tendéncia das causas de morte, por
capitulos, no periodo estudado, observamos que, em Mato
Grosso do Sul, ocupam o segundo destaque as causas externas,




seguidas das neoplasias. Observando as informacdes do Brasil,
vimos que ocupam o segundo destaque as causas mal definidas,
seguidas das causas externas. Quando analisamos a mortalidade
proporcional no mesmo periodo, na faixa etaria de 30 anos e
mais, concluimos que, em Mato Grosso do Sul, o sexo masculino
mantém uma média de 62,03% dos Obitos para 37,71% do
feminino. Em comparacao com o Brasil, a média é de 57,10%
para o sexo masculino contra 42,82% do feminino.

A Hipertensao Arterial Sistémica tem elevada prevaléncia,
de 9 a 34% em homens e 12 a 34% em mulheres, e alto impacto
na morbimortalidade, segundo a Organizacao Mundial de Salde.

1.4.1 Diagnostico e classificacao

A Hipertensao Arterial é definida como pressao arterial
sistélica maior ou igual a 140 mmhg, e uma pressao arterial
diastolica maior ou igual a 90 mmhg, em individuos que nao
estao fazendo uso de medicacao anti-hipertensiva.

Devem-se considerar no diagnostico da HAS, além dos
niveis tensionais, o risco cardiovascular global estimado pela
presenca dos fatores de risco, a presenca de lesoes nos 6rgaos-
alvo e as comorbidades associadas. E preciso ter cautela antes
de rotular alguém como hipertenso, tanto pelo risco de um
diagnostico falso-positivo, como pela repercussao na propria
saude do individuo e o custo social resultante.

Em individuos sem diagnostico prévio e niveis de PA
elevados em uma afericao, recomenda-se repetir a afericao de
pressao arterial em diferentes periodos, antes de caracterizar
a presenca de HAS. Este diagnostico requer que se conheca a
pressao usual do individuo, nao sendo suficiente uma ou poucas
afericoes casuais.

A afericao repetida da pressao arterial em consultorio e
em dias diversos é requerida para se chegar a pressao usual e
reduzir a ocorréncia da “hipertensao do avental branco”, que
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consiste na elevacao da pressao arterial ante a simples presenca
do profissional de saide no momento da medida da PA.

Quadro 1- Estratificacao dos niveis pressoricos

Normal <120 e <80
Pré-hipertensao 120-139 ou 80-89
HAS Estagio 1 140-159 ou 90-99
HAS Estagio 2 > 160 ou > 100

Fonte: (Adaptado: NATIONAL HEART LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 2004)

Quadro 2 - Recomendacao de acompanhamento com base na
afericao da PA inicial

Pré-hipertensao Reavaliar em um ano

HAS Estagio 1 Confirmar em dois meses

Avalie e/ou refira para um servico de cuidados dentro de um
HAS Estagio 2 més. Para aqueles com pressao muito alta (i.e., > 180/110
mmHg), avalie e trate imediatamente ou dentro de uma
semana, dependendo da situacao clinica e complicacoes.

Fonte: (Adaptado: NATIONAL HEART LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 2004)

1.5 Diabetes Melittus (DM)- Conceituacao, epidemiologia
e prevencao primaria

O diabetes é um grupo de doencas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia e associadas a complicacoes,
disfuncoes e insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos,
rins, nervos, cérebro, coracao e vasos sanguineos. Pode resultar
de defeitos de secrecao e/ou acao da insulina envolvendo




processos patogénicos especificos, por exemplo, destruicao das
células beta do pancreas (produtoras de insulina), resisténcia
a acao da insulina, disturbios da secrecao da insulina, entre
outros.

1.5.1 Epidemiologia do Diabetes Mellitus

O diabetes é comum e de incidéncia crescente. A doenca
€ considerada hoje uma “epidemia”, devido ao aumento de sua
prevaléncia. Estima-se que 90% dos portadores de diabetes tipo
2 sao obesos, e a incidéncia é maior apos os 40 anos. O diabetes
tipo 2 é cerca de 8 a 10 vezes mais comum que o tipo 1 e pode
responder ao tratamento com dieta e exercicio fisico.

No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se que o
diabetes ocorria em cerca de 8% da populacao, de 30 a 69 anos
de idade, residente em areas metropolitanas brasileiras. Essa
prevaléncia variava de 3% a 17% entre as faixas de 30-39 e de
60-69 anos. A prevaléncia da tolerancia a glicose diminuida era
igualmente de 8%, variando de 6 a 11% entre as mesmas faixas
etarias.

Hoje, estimam-se 11% da populacao igual ou superior a 40
anos, o que representa cerca de 5 milhdes e meio de portadores
(populacao estimada IBGE 2005). O diabetes apresenta alta
morbimortalidade, com perda importante na qualidade de
vida. E uma das principais causas de mortalidade, insuficiéncia
renal, amputacao de membros inferiores, cegueira e doenca
cardiovascular.

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997
que, apos 15 anos de doenca, 2% dos individuos acometidos
estardo cegos e 10% terdao deficiéncia visual grave. Além
disso, estimou que, no mesmo periodo de doenca, 30 a 45%
terao algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20
a 35%, de neuropatia e 10 a 25% terao desenvolvido doenca
cardiovascular.

Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao
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diabetes variam de 2,5% a 15% dos gastos nacionais em saude,
dependendo da prevaléncia local de diabetes e da complexidade
do tratamento disponivel. Além dos custos financeiros, o
diabetes acarreta também outros custos associados a dor,
ansiedade, inconveniéncia e menor qualidade de vida que afeta
doentes e suas familias. Além disso, representa carga adicional
a sociedade, em decorréncia da perda de produtividade no
trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade prematura.

Segundo o Vigitel, 2009, 5,4% da populacao do estado
tém o diagnostico de diabetes, porém temos a populacao dos
pré-diabéticos, que corresponde a 3%, dados estes de grande
relevancia epidemioldgica, pois se trata de uma das afeccoes
que demandam maiores custos devido as sequelas que a doenca
produz.

1.5.2 Prevencao

Individuos em alto risco (com tolerancia a glicose
diminuida) podem prevenir, ou ao menos retardar, o
aparecimento do diabetes tipo 2. Esta bem demonstrado hoje,
por exemplo, que mudancas de estilo de vida reduziram 58%
da incidéncia de diabetes em 3 anos. Essas mudancas visavam
a discreta reducao e manutencao de peso (5-10% do peso),
aumento da ingestao de fibras, restricao energética moderada,
restricao de gorduras, especialmente as saturadas, e aumento
de atividade fisica regular. Intervencoes farmacologicas, isto
€, alguns medicamentos utilizados no tratamento do diabetes,
como a metformina, também foram eficazes, reduzindo em
31% a incidéncia de diabetes em 3 anos. Esse efeito foi mais
acentuado em pacientes com IMC > 35 kg/mz2.

Casos com alto risco de desenvolver diabetes, incluindo
mulheres que tiveram diabetes gestacional, devem fazer
investigacao laboratorial periddica para avaliar sua regulacao
glicémica. A caracterizacao do risco é feita de modo semelhante




aquela realizada em caso de suspeita de diabetes assintomatico.
E importante orientar a familia do individuo com diabetes que
seus filhos tém a tendéncia de também desenvolver a mesma
doenca na idade adulta; recomenda-se, pois, a prevencao
através da educacao alimentar, manutencao de peso adequado
e pratica de atividade esportiva.

1.6 Programa de Prevencao DST/AIDS

Segundo dados do Ministério da Saude, até junho de 2010,
contabilizam-se 592.914 casos registrados desde 1980. A taxa
de incidéncia oscila em torno de 20 casos de AIDS por 100 mil
habitantes. Em 2009, foram notificados 38.538 casos da doenca.

Observando-se a epidemia por regiao em um periodo de
10 anos - 1999 a 2009 - a taxa de incidéncia no Sudeste caiu (de
24,9 para 20,4 casos por 100 mil habitantes). Nas outras regioes,
cresceu: 22,6 para 32,4 no Sul; 11,6 para 18,0 no Centro-Oeste;
6,4 para 13,9 no Nordeste e 6,7 para 20,1 no Norte, sendo que
a regiao sudeste concentra 58 % dos casos acumulados.

A razao de sexos, em 2009, chegou a 1,6 caso em homem
para cada 1 em mulheres. Essa razao, em 1989, era de 6 casos
em homens para 1 caso nas mulheres. A incidéncia é maior na
faixa etaria de 20 a 59 anos de idade. Atencao especial deve-
se dar a faixa etaria entre 13 a 19 anos, na qual ha inversao da
razao de sexos, com 8 casos em meninos € 10 em meninas.

O coeficiente de mortalidade vem-se mantendo estavel
no pais a partir de 1998 (em torno de 6 dbitos por 100 mil
habitantes). Observa-se queda no nUmero de 6bitos no Sudeste,
Norte e Nordeste e estabilizacao no Centro-Oeste e Sul.

VAMOS SABER MAIS!

No boletim epidemiolégico de DST/AIDS, vocé pode conhecer os
dados nacionais e do estado. Visite nossa biblioteca.
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1.7 Programa de Atencao a Pessoa com Deficiéncia

Através da Lei nimero 7.853/89, que dispoe sobre o apoio
as pessoas portadoras de deficiéncia e a sua integracao social,
no que se refere a saude, atribui ao setor: (1) a promocao
de acdes preventivas; (2) a criacao de uma rede de servicos
especializados em reabilitacao e habilitacao; (3) a garantia
de acesso aos estabelecimentos de salde e do adequado
tratamento no seu interior, segundo normas técnicas e padroes
apropriados; (4) a garantia de atendimento domiciliar de saude
ao deficiente grave nao internado; e (5) o desenvolvimento de
programas de salde voltados para as pessoas com deficiéncias
e desenvolvidos com a participacao da sociedade (art. 2, inciso
).

A Politica Nacional voltada as pessoa portadora de
deficiéncia foi instituida em 2002, instrumento que orienta as
acoes do setor Saude voltadas a esse segmento populacional,
adota o conceito de pessoa portadora de deficiéncia fixado pelo
decreto nimero 3.398/99 que considera

[...] deficiéncia como toda perda ou anormalidade de uma
estrutura e/ou funcao psicologica, fisiologica ou anatomica que
gere incapacidade para o desempenho de atividade, dentro
do padrao considerado normal para o ser humano; deficiéncia
permanente como aquela que ocorreu ou se estabilizou
durante um periodo de tempo suficiente para nao permitir
recuperacao ou ter probabilidade de que se altere apesar de
novos tratamentos;e incapacidade como uma reducao efetiva e
acentuada da capacidade e integracao social, com necessidade
de equipamentos, adaptacoes, meios ou recursos especiais
para que a pessoa portadora de deficiéncia possa receber ou
transmitir informacdes necessarias ao seu bem-estar pessoal e ao

desempenho de funcao ou atividade a ser exercida.




A OMS em 1997 reapresentou essa Classificacao
Internacional com um novo titulo e novas conceituacoes.
Agora com a denominacao de Classificacao Internacional das
Deficiéncias, Atividades e Participacdo - um manual da dimensao
das incapacidades e da saude (CIDDM-2); o documento fixa
principios que enfatizam o apoio, os contextos ambientais e as
potencialidades, em vez da valorizacao das capacidades e das
limitacoes.

A CIDDM-2 concebe a deficiéncia como perda ou
anormalidade de uma parte do corpo (estrutura) ou funcao
corporal (fisioldgica), incluindo as funcoes mentais. Ja a
atividade esta relacionada com o que as pessoas fazem ou
executam em qualquer nivel de complexidade, desde aquelas
simples até as habilidades e as condutas complexas. A limitacao
da atividade, antes conceituada como incapacidade, é agora
entendida como uma dificuldade no desempenho pessoal. A raiz
da incapacidade ¢ a limitacao no desempenho da atividade que
deriva totalmente da pessoa. No entanto, o termo incapacidade
nao é mais utilizado porque pode ser tomado como uma
desqualificacao social. Ampliando o conceito, a CIDDM-2 inclui
a participacao, definida como a interacao que se estabelece
entre a pessoa com deficiéncia, a limitacao da atividade e os
fatores do contexto socioambiental.

A deficiéncia passou a ser compreendida como parte
ou expressao de uma condicao de saude, mas nao indica
necessariamente a presenca de uma doenca ou que o individuo
deva ser considerado doente (CLASSIFICACAO INTERNACIONAL
DE FUNCIONALIDADE, 2003).

Além de representar um excepcional avanco na
compreensao deste complexo universo, a nova metodologia
fornece diretrizes mais precisas para as futuras politicas
publicas dos paises que a adotarem, permitindo, assim, acoes
mais especificas e detalhadas no atendimento das necessidades
da populacao.
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A CIF contribui com o aperfeicoamento da avaliacao de
potenciais, inserindo dados no contexto da gestao da salude
publica e em associacado com a Classificacao Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas relacionados a Saude (CID),
que considera as condicoes de saude relacionadas as doencas,
aos transtornos ou as lesoes, fornecendo um modelo baseado na
etiologia, na anatomia e nas causas externas das lesdes. Dessa
forma, constitui- se em um instrumento Util para as estatisticas
de salude, pois possibilita monitorar as diferentes causas de
morbidade e de mortalidade em individuos e populacoes,
tornando-se uma ferramenta dos gestores governamentais.

As principais causas das deficiéncias sao: (1) os transtornos
congeénitos e perinatais, decorrentes da falta de assisténcia ou
da assisténcia inadequada as mulheres na fase reprodutiva; (2)
as doencas transmissiveis e cronicas nao - transmissiveis; (3)
as perturbacoes psiquiatricas; (4) o abuso de alcool e drogas;
(5) a desnutricao; e (6) os traumas e as lesoes, principalmente
nos centros urbanos mais desenvolvidos onde sao crescentes os
indices de violéncias e de acidentes de transito.

As doencas cerebrovasculares tém potencial altamente
incapacitante. Sendo assim, os nUmeros sugerem que existe um
grande contingente de individuos portadores de hemiplegia e
ou outras sequelas decorrentes de AVC. A faixa etaria produtiva,
como indicam os dados, também é atingida por acidente vascular
encefalico, trazendo assim uma importante perda para o setor
de producao.

A populacao adulta mundial € também afetada pela
cegueira, cujas principais causas sao: a catarata, o glaucoma
e a degeneracao macular relacionada a idade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004; RESNIKOFF ET AL. 2004).

Em individuos acometidos por deficiéncia mental, observa-
se uma substancial limitacao da capacidade de aprendizagem
e de suas habilidades para a vida diaria, de acordo com a




Associacdo Americana de Deficiéncia Mental (AAMD). Assim,
o portador dessa deficiéncia caracteriza-se por apresentar
um déficit na inteligéncia conceitual, pratica e social. Ja a
deficiéncia multipla é a associacdo, no mesmo individuo, de
duas ou mais deficiéncias primarias - mental, visual, auditiva
e motora -, com comprometimentos que acarretam atrasos no
desenvolvimento global e na capacidade adaptativa.

A despeito de doencas cronicas apresentarem uma alta
probabilidade de gerar incapacidades, elas nao configuram como
objeto desta politica na sua prevencao primaria, considerando-
se que estao sendo contempladas em politicas especificas. No
entanto, as doencas cardiovasculares, a hipertensao arterial,
a insuficiéncia coronaria, as doencas do aparelho respiratorio
(como o enfisema), as doencas metabolicas (como a diabetes
mellitus e as nefropatias), as doencas hematologicas (a anemia
falciforme, as hemoglobinopatias e as hemofilias), bem como o
reumatismo e a hanseniase constituem campo de intervencao
dessa politica a partir de desvantagens e incapacidades delas
decorrentes.

As pessoas portadoras de ostomias representam um
segmento que pode ser classificado como portador de deficiéncia,
na medida em que houve uma doenca prévia que deixou uma
deficiéncia no sistema excretor que produz limitacées em varias
esferas da vida, tanto social quanto pessoal. Esses portadores
estdao cadastrados pelo SUS e formam uma populacao de 50
mil pessoas. As deficiéncias sensoriais e multiplas, excluida a
paralisia cerebral, predominam apos os 50 anos de idade como
consequéncia do processo de envelhecimento e do proprio
aumento da vida média da populacao, refletindo o perfil de
transicao demografica no pais.

O referido programa de atencao a Saude da Pessoa
Portadora de Deficiéncia, instituido pela portaria n° 827/1991,
no ambito do Ministério da Saude, tem como objetivo promover
a reducao da incidéncia de deficiéncia no pais e garantir a
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atencao integral a esse programa; para tanto, o Ministério
da Saude editou um conjunto de portarias que estabelecem
normas e incluem os procedimentos de reabilitacdao em nivel
ambulatorial e hospitalar no SUS, regulamentando, inclusive, a
concessao de orteses e proteses.

Cabe ainda citar a Portaria MS/GM n° 818/01, que cria
mecanismos para a organizacao e a implantacao de Redes
Estaduais de Assisténcia a Pessoa com Deficiéncia Fisica; a
Portaria MS/SAS n°185/01, que altera a descricao dos servicos
de codigos 18 e 05 constantes na Tabela de Servico do Sistema
de Informacdes Ambulatérias do Sistema Unico de Saude (SIA/
SUS), entre outras providéncias; a Portaria MS/GM n® 1.635/02,
que inclui, no sistema de Informacdes ambulatoriais do Sistema
Unico de Salide, procedimentos para o atendimento de pacientes
portadores de deficiéncia mental e autismo; a portaria MS/GM
n° 1.531/01, que institui, no ambito do SUS, o Programa de
Assisténcia Ventilatoria nao Invasiva a Pacientes Portadores de
Distrofia Muscular Progressiva; a Portaria MS/SAS n° 364/01,
que inclui, na tabela do SIA/SUS, servicos e procedimentos
de terapia em pneumologia e de assisténcia a pacientes com
distrofia muscular progressiva; e a Portaria MS/GM n° 2.305/01,
que aprova o Protocolo de Indicacao de Tratamento Clinico da
osteogenesis imperfecta com pamidronato dissodico no ambito
do SUS.

A portaria n° 1060 GM, de 05 de Junho de 2002, aprovou a
Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia
e iniciou um processo de articulacao junto aos Estados da
Federacao para implantacao das Politicas Estaduais e a
Secretaria de Saude de Mato Grosso do Sul - SES/MS, por meio
da Resolucao conjunta SES/SAD n° 4, de 29 de setembro de
2008, criou a Geréncia de Salude da Pessoa com Deficiéncia
(Pessoa Portadora de Necessidades Especiais, termo nao usado
atualmente) ligada diretamente a Coordenadoria Estadual de
Atencao Basica.

A Geréncia possui como principal atribuicao a implantacao




dos planos de salde auditiva, visual e fisica em parcerias
estabelecidas com entidades historicas no atendimento a esta
clientelano estado, prestando assisténcia nas areas de Educacao,
Assisténcia Social e Saide. No estado de Mato Grosso do Sul, as
organizacdes nao governamentais assumiram o papel do estado
no atendimento especializado ao segmento de pessoas com
deficiéncia. No entanto, por exigéncia e politicas nacionais, a
Educacao lanca a educacao inclusiva e beneficio de prestacao
continuada - BPC - na escola para criancas e adolescentes com
deficiéncia de acesso a escola regular.

A Assisténcia Social assume, no Sistema Unico da Assisténcia
Social (SUAS), a parte que cabe ao segmento, fazendo com que
a Saude, segundo também diretrizes nacionais e em consonancia
com os instrumentais por area técnica, inicie a implantacao da
Rede Estadual de Atencao Integral as Pessoas com Deficiéncia,
de acordo com o plano Diretor de Regionalizacao/PDR, por
meio de acoes de promocao da saude, prevencao de doencas,
assisténcia a saude, reabilitacdo as pessoas com deficiéncia
permanente ou mobilidade reduzida temporariamente.

A implantacao dessa rede se dara de forma regionalizada
e hierarquizada, com fluxos definidos desde a entrada no SUS,
através da rede de Atencao Primaria, pois no Mato Grosso do Sul,
o modelo de organizacao do Sistema de Saude é a Estratégia de
Saude da Familia/ESF, um importante aliado na identificacao de
pessoas com doencas incapacitantes ou mesmo com deficiéncia.

As acdes de prevencdes devem ser realizadas em todas
as unidades de salde, basicas e de saude de familia, visando
orientar a comunidade sobre a importancia de acées, que podem
prevenir as deficiéncias, como: campanhas de vacinacao contra
a rubéola, sarampo, meningite, caxumba; acompanhamento
a gestante no pré-natal; palestras e orientacdes as maes em
relacdo a nutricao; normas e programas de seguranca que
evitem deficiéncias geradas através da crescente urbanizacao e
industrializacao que, sem os devidos cuidados com a prevencao
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da vida e do meio ambiente, fazem aumentar o niumero de
pessoas com incapacidades, possivelmente relacionadas a
alta de incidéncia das neuroses, doencas psicossomaticas,
alcoolismo, vicio de drogas, acidentes de transito e violéncia
urbana.

Também compete aos municipios, de acordo com sua
realidade loco - regional garantir as acdes de reabilitacao
basicas, como desenvolver as capacidades e habilidades pessoais
e comunitarias, promover independéncia e participacao do
deficiente na comunidade ou realizar o encaminhamento para a
sua referéncia estadual, de acordo com o PDR.

1.8 Programa de Prevencao Primaria de Cancer/
Tabagismo

A Area Técnica do Programa de Prevencdo Primaria de
Cancer/Tabagismo tem como propdsitos o desenvolvimento de
acoes que estimulem a adocao de comportamentos e estilos de
vida saudaveis e que contribuam para a reducao da incidéncia e
mortalidade por cancer e doencas tabaco-relacionadas.

No processo de implantacao das acdes de controle do
tabagismo, o programa estadual capacita os recursos humanos
das equipes coordenadoras dos municipios pelas secretarias
municipais de saude e de educacao, estas Ultimas capacitam os
profissionais em seus locais de trabalho, nas unidades de saude
e escolas, respectivamente.

Para obter informacdes sobre o processo de implementacao
e conhecer o real impacto dessas acoes na reducao dos fatores
de risco, esta em fase de implantacao o Sistema de Vigilancia e
Avaliacdo, que prevé, entre outras medidas, o monitoramento
de legislacoes, a avaliacao dos programas educativos (processo
e produtos), um inquérito nacional periodico sobre a prevaléncia
de fumantes, a exposicao aos fatores de risco de cancer, os
exames preventivos de cancer e a informacao sobre mortalidade




por cancer e por doencas relacionadas ao tabaco, com base no
Sistema de Informacao e Mortalidade (SIM), do Ministério da
Saude.

Sob a otica da Promocao da Saude, o Programa de Controle
do Tabagismo e outros Fatores de Risco de Cancer tem procurado
atuar através do desenvolvimento e fortalecimento de acoes
educativas, legislativas e economicas.

REDUCAO REDUCAQ DA
C OCORRENCIA
EXPOSICAD DE CANCER E

ADS OUTROS TIPOS
FATORES DE

RISCO DE DOENCAS

ACOES
ECONOMICAS

As acbes educativas tém como proposito a disseminacao
do conhecimento cientifico sobre o cancer para a prevencao
da doenca. A informacao nao gera apenas mudanca de
comportamento, o programa envolve acdes mediadoras
sociais e ambientais que possam gerar mudancas positivas de
comportamento, a partir da propagacao desse conhecimento.
Essas acoes educativas podem ser pontuais como as campanhas
de conscientizacao e a divulgacao de informacoes através da
midia. A¢oes educativas continuas tém como objetivo manter
um fluxo continuo de informacoes sobre prevencao do cancer,
tanto em relacao ao tabagismo como aos demais fatores de risco
de cancer. Considera-se que culturas e habitos sdo passiveis de
mudanca somente a longo prazo; portanto, essas acoes utilizam
canais para alcancar a comunidade de forma continua e dentro
da realidade de sua rotina.

As acbes legislativas e econOGmicas representam as
mediac¢odes sociais potencializadoras das acoes educativas. Cabe
a sociedade alertar, cobrar, estimular e pressionar as esferas
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responsaveis pela legislacdo. O objetivo é o de criar leis que
resultem em mudancas politicas, ambientais e economicas para
reforcar as mudancas de comportamento necessarias a reducao
da incidéncia e mortalidade do cancer e de outras doencas
relacionadas ao tabagismo e outros fatores de risco.

Medidas Educativas

(Unidades Escolares,

Unidades de Saude e
Ambientes de Trabalho)

Descentralizagao

Controle do
Medidas Legislativas Tabagismo
e outros Fatores
de Risco
de Cancer

Medidas Econémicas

Vigilancia

1.8.1 Mddulo Escolas “Saber Saude”

O programa prevé a insercao no curriculo escolar de
estratégias para promocao de estilos de vida saudavel, incluindo
o combate ao tabagismo, visando reforcar, junto a professores,
alunos e funcionarios das escolas, que o habito de fumar é
um comportamento socialmente nao aceito. Por intermédio
destes, o tema tabagismo € inserido na rotina escolar, onde
seus diferentes angulos (saude, ecologia, cidadania, historico,
economico) sao abordados em diferentes momentos e nas
diversas matérias do curriculo escolar. Nosso objetivo maior é
formar nas criancas e adolescentes uma consciéncia critica em
relacao as manipulacdes publicitarias que promovem estilos de
vida nocivos, entre eles o tabagismo. O programa é desenvolvido
junto com outros fatores de risco (alcool, alimentacao, radiacao




solar etc.) e de protecao (atividades fisicas e alimentacao
saudavel).

O planejamento conjunto entre as areas da Saude e
Educacao é requisito indispensavel para a implementacao do
Médulo junto as escolas. Os professores, capacitados, introduzem
as informacoes sobre tabaco no curriculo formal, no cotidiano
da escola, de acordo com os parametros curriculares nacionais
do Ministério da Educacao e considerando a realidade local.

1.8.2 Mddulo Pesquisa VIGESCOLA: Vigilancia de Tabagismo em
Escolares

Foi desenvolvido inicialmente pelo centro de Controle e
Doencas (CDC) do governo dos Estados Unidos, em 1999; hoje
se tornou um sistema de vigilancia mundial promovido pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS), em parceria com o INCA
(Instituto Nacional de Cancer), Secretarias Estaduais de Salude
e, na América Latina, pela Organizacdo Pan-Americana de
Saude - OPAS.

Essa pesquisa tem auxiliado gestores no planejamento de
acoes visando ao controle de tabagismo no pais.

1.8.3 Mddulo Ambiente Livre do Fumo

Com o fortalecimento da Lei 9.294/96, que disp6e sobre a
necessidade de estimular estabelecimentos privados e pUblicos
(estabelecimentos escolares, ambientes de trabalho, unidades
de saude, bares, restaurantes, lojas, shoppings, boates, entre
outros) a observarem a questao da responsabilidade social e
o que se refere a qualidade do ar nesses ambientes, vem a
proposta de proteger tanto os fumantes e nao fumantes, que
sao expostos a fumaca ambiental do tabaco, visando a nao
discriminacao do fumante e contribuindo, assim, para a solucao
de um dos maiores problemas de saude publica.
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O objetivo é disseminar entre os trabalhadores informacoes
sobre os maleficios do tabaco, tabagismo passivo, dependéncia
de nicotina e beneficios da cessacao de fumar. Nao ha o objetivo
de perseguir ou marginalizar os fumantes das instituicoes e,
sim, apoia-los no processo de abandono do habito de fumar e
preservar sua saude. Por isso, o modulo estimula que, durante
o desenvolvimento e implementacao das acoes, sejam incluidos
fumantes e nao fumantes, para que juntos facam parte dos
processos decisorios da politica de restricao da instituicao. Desta
forma, a intervencao acontecera em clima de cordialidade, em
que a uniao e a harmonia serao a tonica.

1.8.4 Modulo Abordagem e Tratamento do Fumante

As campanhas estimulam a adocao de certos
comportamentos, ao mesmo tempo em que informam sobre
estratégias para esse intento. A progressiva implantacao dos
Programas Ambientes Livres de Tabaco em escolas, unidades de
saude e ambientes de trabalho, por sua vez, tem estimulado
pessoas a deixarem de fumar. De forma geral, essas acoes
contribuiram para uma reducao na aceitacao desse habito.

Para atender essa demanda incorporou-se aos programas
referidos o Programa Cessacao de Fumar, que envolve acodes
sistematicas e especificas, visando aumentar o acesso do
fumante aos métodos eficazes para cessacao de fumar e assim
atender a uma crescente demanda de fumantes que buscam
algum tipo de apoio para esse fim.

Esse programa envolve diversas acoes:

o Divulgacdo de métodos eficazes para a cessacao
de fumar (campanhas na midia, servico gratuito de
telefonia, internet);

« Capacitacao de profissionais de saude para apoio a
cessacao de fumar: Modulo Ajudando seu Paciente a




Deixar de Fumar (Abordagem Minima - carga horaria
de 04 horas; Abordagem Intensiva ou Formal - carga
horaria de 20 horas);

e Insercao do atendimento para cessacao de fumar
na rede do Sistema Unico de Salde (SUS) - Portaria
1575/2002 do Ministério da Saude;

o Implantacdo de ambulatérios para tratamento do
fumante na rede SUS;

o Mapeamento dos centros de referéncia para
atendimento ao fumante no servico de discagem
gratuita do Ministério da Saude - Disque Pare de Fumar;

o Articulacdo com outros Programas como a Estratégia
de Saude da Familia (ESF) e de Agentes Comunitarios
de Salde (EACs).
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Lembre-se! Oriente sua populacao adultaamanter-se imunizada.
E necessario estar alerta a carteira vacinal do adulto. As vacinas
sao as orientadas pelo Ministério da Saude. Veja o calendario

1.9 Imunizacgao

P \AMOS SABER MAIS!
|

vacinal:

VACINA
Hepatite B @ ( Grupos
vulneraveis)

Trés doses

DOENCAS EVITADAS

Hepatite B

20259 |vacina Hepatite B (recombinante)
anos | Dupla tipo adulto (dT)®
wvacina adsorvida difteria e tétano e Difteria e tétano
cada dez anos
adulto
Febre Amarela® Uma dose a
vacina febre amarela (aternada) cada dez anos | Febre amarela
Triplice viral (SCR) @ =
; . Dose unica .

wvacina sarampo, caxumba e rubéola Sarampo, caxumba e rubéola
Hepatite B @ ( Grupos
vulneraveis) Trés doses
vacina Hepatite B (recombinante) Hepatite B
Febre Amarela® Uma dose a
vacina febre amarela (atermada) cada dez anos | Febre amarela

60 anos | Influenza sazonal ©

& mais

vacina adsorvida difteria e tétano
adulto

vacina influenza (fracionada, Dose armal | Influenza sazonal ou gripe

inativada)

Pneumocécica 23-valente (Pn23)

® &

vacina pneumocdcica 23-valente Dose tnica B L L
(polissacaridica)

Dupla tipo adulio (dT)® Uma dose a

cada dez anos

Difteria e tétano

Para saber mais, acesse o0 manual de imunizacao que pode ser
encontrado na biblioteca deste modulo.

.

Y,

Atencao! Adultos também devem se manter imunizados.
Rotineiramente, orientamos os pais a vacinarem seus filhos. No
entanto, nao falamos da importancia da imunizacao na idade
adulta. A cobertura vaacinal nesta faixa etaria nao é boa.
Procure conhecer a situacao de imunizacao da populacao adulta
de seu territorio.




Secao 2 - SAUDE BUCAL

Esta secao apresenta as patologias mais frequentes que
acometem os adultos e o papel da equipe na conducao do
individuo com lesoes orais.

Ao final desta secao pretende-se que voce esteja apto a:

« Conhecer os principais problemas de saude bucal;

o Orientar sua populacdo quanto a importancia da

manutencao, tratamento e recuperacdao da saude
bucal.

2 A Saude Bucal

Nos ultimos 50 anos, os servicos de saude bucal
preocuparam-se, principalmente, com a faixa etaria escolar (06
a 14 anos).

Acriacao do SUS, por meio dos principios de universalizacao
do acesso, integralidade e equidade, possibilitou o inicio de
uma reorganizacao das acoes de saude bucal, favorecendo a
inclusao dos adultos e das outras faixas etarias.

A Politica Nacional de Saude Bucal, que é a mesma dirigida
aoutras faixas etarias, apresenta a ressalva de adequar a agenda
para assisténcia do trabalhador. Conheca na integra o material.
Esta em sua biblioteca.

Esse fato trouxe um enorme volume de necessidades de
tratamento odontologico, muitas vezes associado as doencas
cronicas e sistémicas, como diabetes, tuberculose, AIDS e outras
que podem apresentar manifestacoes bucais.

Os adultos constituem uma faixa etaria bastante ampla (20
a 59 anos) que, por muitos anos, foi desassistida. Apresentam
problemas que, apesar de ocorrerem nas demais faixas etarias,
adquirem grande relevancia nesta faixa etaria. Desta forma, o
trabalho multidisciplinar torna-se fundamental.
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Aequipe de saude deve participar das atividades educativas
voltadas para o conhecimento e a informacao junto aos grupos
operativos. A prevencao e a deteccao de doencas e agravos sao
fundamentais, e estas podem acontecer no acolhimento, nos
grupos operativos, nas visitas domiciliares e nas consultas.

Nos exames clinicos, convém verificar tecidos moles para
que sejam observadas as lesdes existentes, pois podem significar
sinais primarios de cancer, cujo tratamento bem sucedido
depende da precocidade do seu diagnostico.

A doenca periodontal € um dos principais problemas
que acometem o paciente adulto. As diferencas clinicas na
severidade e prevaléncia da periodontite cronica podem ser
explicadas pela presenca de fatores de risco, tais como: o fumo,
as condicoes sistémicas e o componente genético da doenca.

Fumantes apresentam maior velocidade de progressao da
doenca periodontal e maior risco de perda dental. Deve-se, pois,
enfatizar a importancia da reducao do fumo para manutencao
da saude geral e bucal.

Quando a periodontite for relacionada a fatores sistémicos,
€ necessario avaliar a possibilidade de intervencao sobre esses
fatores e encaminhar o usuario para outro profissional da equipe
de saude quando necessario.

2.1 Cancer Bucal

O cancer de boca é uma denominacdao que inclui os
canceres de labio e de cavidade oral (mucosa bucal, gengivas,
palato duro, lingua oral e assoalho da boca). O cancer de labio é
mais frequente em pessoas brancas e registra maior ocorréncia
no labio inferior em relacao ao superior. O cancer em outras
regioes da boca acomete principalmente tabagistas e os riscos
aumentam quando o tabagista é também alcodlatra.




£ |
F] VAMOS SABER MAIS!

Leia a Estimativa de Incidencia de Cancer no Brasil. Visite a
biblioteca virtual.

2.1.1 Fatores de Risco.

Os fatores que podem levar ao cancer de boca sao idade
superior a 40 anos, vicio de fumar cachimbos e cigarros, consumo
de alcool, ma higiene bucal e uso de proteses dentarias mal-
ajustadas.

2.1.2 Sintomas

O principal sintoma deste tipo de cancer é o aparecimento
de feridas na boca que nao cicatrizam em uma semana. Outros
sintomas sao ulceracdes superficiais, com menos de 2 cm
de diametro, indolores (podendo sangrar ou nao) e manchas
esbranquicadas ou avermelhadas nos labios ou na mucosa
bucal. Dificuldade para falar, mastigar e engolir, além de
emagrecimento acentuado, dor e presenca de linfadenomegalia
cervical (caroco no pescoco) sao sinais de cancer de boca em
estagio avancado.
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2.1.3 Prevencao e Diagnostico Precoce

Pessoas com mais de 40 anos de idade, dentes fraturados
e portadores de proteses mal-ajustadas devem evitar o fumo
e o alcool, promover a higiene bucal, ter os dentes tratados e
fazer uma consulta odontoldgica de controle a cada ano. Outra
recomendacao é a manutencao de uma dieta saudavel, rica em
vegetais e frutas.

Para prevenir o cancer de labio, deve-se evitar a exposicao
ao sol sem protecao (filtro solar e chapéu de aba longa). O
combate ao tabagismo é igualmente importante na prevencao
deste tipo de cancer.

2.1.4 Exame Clinico da Boca

O exame rotineiro da boca, feito por um profissional
de salde, pode diagnosticar lesdes no inicio, antes de se




transformarem em cancer. Pessoas com mais de 40 anos que
fumam e bebem devem estar mais atentas e ter sua boca
examinada por profissional de salde (dentista ou médico) pelo
menos uma vez ao ano.

Realizar exames peridodicos em usuarios pertencentes
aos grupos de risco e incentivar acoes educativas, orientando
quanto a realizacao de autoexame da boca e estimulando a
responsabilidade individual pela manutencao da saude.

Como faco o autoexame da boca?

Todas as regides da boca devem ser examinadas. Procure
um local bem iluminado, diante de um espelho e, apos retirar
proteses ou outros aparelhos removiveis, observe:

» Rosto - se ha algum sinal que vocé nao notou antes.

« Labios - se ha manchas ou feridas: puxe o labio inferior

e examine-o por dentro. Faca o mesmo com o labio
superior.

» Lingua e assoalho (regiao embaixo da lingua): ponha a

lingua para fora e observe-a na parte de cima. Puxe
a ponta da lingua para o lado direito e depois para o
lado esquerdo e observe as laterais (bordas) da lingua.
Coloque a ponta da lingua no céu da boca e examine a
parte de baixo da lingua e o assoalho da boca.
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» Bochecha (Mucosa): abra a boca e estique a bochecha.
Faca isso nos dois lados.

« Gengivas: observe se ha alguma alteracao de cor ou
volume.

o “Céu da boca” (palato): incline a cabeca para tras e
examine o céu da boca.

« Tonsilas ou amigdalas: ponha a lingua pra fora, diga
“A, A, A,...” e observe a garganta.

2.2 Promocao da Alimentacao Saudavel

Lembrar que uma alimentacao rica em sacarose € fator de
risco para desenvolvimento de carie e outras doencas. Buscar
conhecer os habitos alimentares dos usuarios para, dentro das
possibilidades, construirem proposta de alimentacao saudavel.

2.3 Higiene bucal

Estimular a escovacao e o uso de fio dental, visando ao
autocuidado. Orientar que a manutencao da saude periodontal
depende da capacidade do controle de placa bacteriana (uso de
dentifricio e fio dental pelo usuario, podendo o profissional lancar
mao de técnicas de escovacao supervisionada e reveladoras
de placa). O agendamento para consulta de manutencao
preventiva dos usuarios com periodontite deve ser de acordo
com a motivacao, grau de controle de placa e fatores de risco
modificadores, entre outros.

Qual a maneira correta de usar o fio dental?

Quando usado corretamente, o fio dental remove a placa
bacteriana e os residuos de alimentos das areas onde a escova
dental nao tem acesso facil, como, por exemplo, a linha da
gengiva e as areas entre os dentes. O uso diario do fio dental é
altamente recomendavel, uma vez que a placa bacteriana pode




levar ao aparecimento de caries e doencas gengivais.
Para usar o fio dental de maneira correta, faca o seguinte:

Enrole aproximadamente 40 centimetros do fio ao redor
de cada dedo médio, deixando uns dez centimetros
entre os dedos.

Segurando o fio dental entre o polegar e indicador das
duas maos, deslize-o levemente para cima e para baixo
entre os dentes.

Passe cuidadosamente o fio ao redor da base de cada
dente, ultrapassando a linha de juncao do dente com
a gengiva. Nunca force o fio contra a gengiva, pois ele
pode cortar ou machucar o fragil tecido gengival.
Utilize uma parte nova do pedaco de fio dental para
cada dente a ser limpo.

Para remover o fio, use movimentos de tras para frente,
retirando-o do meio dos dentes.

Que tipo de fio dental devo usar?
Ha dois tipos de fio dental:

Fio de nylon (ou multifilamento)
Fio PTFE (monofilamento)

Existem no mercado fios dentais de nylon, encerados ou
nao, com uma grande variedade de sabores. Como esse tipo de
fio € composto de muitas fibras de nylon, ele pode, as vezes,
rasgar ou desfiar, especialmente se os dentes estiverem muito
juntos. Embora mais caro, o fio de filamento Unico (PTFE)
desliza facilmente entre os dentes, mesmo com pouco espaco,
e nao se rompe. Usados de maneira adequada, os dois tipos de
fio removem a placa bacteriana e os residuos de alimentos.
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Use aproxima- Siga, com Assegure-se de

damente 40 cuidado, as limpar além da
centimetros de curvas dos linha da genqgiva,
fio, deixando um dentes. mas ndo force
pedaco livre entre dermasiado o fio
os dedos. contra a genqgiva.

Nos adultos em geral, algumas doencas sistémicas e/ou
infecto-contagiosas sao prioridades na organizacao da atencao:
diabetes, hipertensao, tuberculose, hanseniase, e HIV-AIDS.

2.4 Atencao a Saude Bucal do Paciente com Diabetes
Mellitus

Deve-se priorizar o tratamento odontologico do diabético,
pois as infeccoes agudas e condicoes inflamatdrias podem
aumentar a taxa de glicose. Deve haver troca de informacodes
entre os profissionais da equipe de salde a respeito da gravidade
da doenca, grau de controle, ajuste na dose de medicamentos,
recomendacdoes quanto a dieta e avaliacao risco-beneficio
quanto ao uso de medicamentos e aos procedimentos invasivos.

Ao atender o paciente portador de diabetes é fundamental
conhecer como esta o controle glicémico deste individuo,
procedimentos invasivos devem ser discutidos com o médico
assistente. Orientar os pacientes quanto a necessidade de
controle glicémico adequado para realizacao de procedimentos
cirdrgicos.




Pacientes diabéticos nao controlados frequentemente
apresentam xerostomia (secura na boca), sensibilidade dolorosa
na lingua e dist(rbios de gustacdo. E comum a modificacdo da
flora bucal com tendéncia a candidiase oral e queilite angular.

VAMOS SABER MAIS!
/

O QUE E QUEILITE ANGULAR?

A Queilite Angular é uma dermatose caracterizada por processo
inflamatoério, localizada no angulo da boca de um dos lados ou em
ambos. Apresenta-se como uma area edemaciada levemente,
com descamacao, erosao e fissuras.

Os sintomas podem ser de secura ou ardéncia nos cantos da boca
potencializados quando do contato dessas areas com alimentos
acidos. Acomete principalmente os idosos, mas também é
comum em criancas.

Queilite Angular: Idoso

COMO SURGE A BOQUEIRA OU QUEILITE ANGULAR?

Existem diversos fatores que causam essa patologia, entre eles o
acumulo de material salivar ou acao irritante de medicamentos
e dentifricios.

Normalmente, no exame clinico, o dentista observa algum tipo
de alteracao oclusal do paciente (perda de dimensao vertical) ou
alteracoes nutricionais e imunologicas. Exames bacteriologicos
e micologicos também sao frequentemente solicitados.

G J
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(TRATAMENTO: )

Os fatores desencadeantes da patologia devem ser corrigidos,
mantendo-se a higiene e desinfeccao das proteses dentarias
que sao as fontes potenciais de contaminacao.
A aplicacao de antimicdticos e antibidticos também é utilizada.
Em casos extremos, é feita cirurgia plastica para elevar os
angulos da boca, evitando o acimulo de saliva.

\_ .

A doenca periodontal encontra-se presente em cerca de
75% dos casos de pacientes diabéticos. Neste sentido a higiene
bucal deve ser criteriosa, e intervencoes cirlrgicas devem ser
realizadas apenas em pacientes que estejam sob monitorizacao
e controle da glicemia.

2.5 Atencao a Saude Bucal do paciente com Hipertensao
Arterial

A pressao deve ser aferida a cada sessao clinica e, quando
alterada, o médico deve ser acionado.

A nao observacao correta do usuario, quanto ao uso de
medicamentos prescritos pelo médico, constitui impedimento
para o atendimento clinico, notadamente quanto ao uso de
anestésicos e intervencoes cirurgicas.

E importante estabelecer, junto com o médico, o risco
para a conducao do tratamento odontoldgico e a indicacao de

medicamentos.
2.6 Atencao a Saude Bucal do paciente com Tuberculose

As lesGes tuberculosas na boca sao raras, surgem em funcao
de microorganismos presentes no escarro e, mais comumente,
alojam-se na base da lingua. Sao do tipo: verrucoso, ulcerativo
ou nodular.




Lesoes Verrucosas

Lesoes Ulcerativas

Lesoes Nodulares
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Os perdigotos de tuberculose podem ser dispersos pelo
aerossol do spray da turbina dos motores de mao odontologicos
e do ultrassom.

Em caso de doenca ativa, o usuario deve receber
somente tratamento conservador (terapia medicamentosa) nas
urgéncias odontologicas e devem ser respeitadas as normas de
biosseguranca e o uso de equipamento de protecao individual,
inclusive mascara especial.

z
cst VAMOS SABER MAIS!

Leia o Manual de Biosseguranca para Unidades de Saude. O
material esta na biblioteca do ambiente virtual do seu curso.

Em caso de alta por cura, o médico deve ser consultado
a respeito da infectividade, resultado de baciloscopia e exame
radiologico, e o usuario deve ter seu tratamento odontoldgico
normalmente executado, mantendo as condutas de rotina para
biosseguranca.

2.7 Atencao a Saude Bucal do paciente com Hanseniase

Na cavidade oral, as lesées podem apresentar-se como
Ulceras, nodulos, manchas, placas, fibroses e alteracoes
gengivais, afetando também labios, Gvula e palatos duro e mole.
Pode ocorrer periodontite destrutiva cronica nao especifica.
Muitas vezes, aparecem sob a forma de Ulceras superficiais.




AP VAMOS SABER MAIS!

S A

Verifique seu conhecimento da hanseniase como profissional
de odontologia. Leia os artigos: O envolvimento da cavidade
oral na hanseniase e Conhecimento e experiéncias do cirurgiao
dentista sobre hanseniase.

Acesse o material em sua biblioteca virtual.

N y,

2.8 Atencéao a Saude Bucal do paciente com HIV-AIDS

O tratamento da pessoa portadora do HIV ou com AIDS
deve ser realizado sem preconceitos, seguindo procedimentos
de rotina odontologica. O usuario deve se sentir acolhido,
independente de sua atividade profissional, orientacao sexual ou
estilo de vida. Em caso de suspeita diagnostica de infeccao pelo
HIV/AIDS, encaminhar o usuario para avaliacao médica e atuar
de forma integrada, realizando acompanhamento conjunto com
os outros profissionais de saude da equipe.

O portador de HIV pode ser atendido na atencao primaria.
Apenas deve ser encaminhado para os centros especializados
de referéncia quando apresentar complicacées sistémicas
avancadas, necessidade de encaminhamento para exames de
lesdes de tecidos moles, tratamento de doenca periodontal
grave e outras necessidades, tais como endodontia, prétese etc.

As manifestacdes bucais pelo HIV sao comuns e podem
representar os primeiros sinais clinicos da doenca. As lesoes
bucais, quando detectadas, podem ajudar tanto no diagnostico
precoce, quanto na instituicio de medidas profilaticas e
terapéuticas que podem aumentar a sobrevida dos usuarios.

Devem-se observar, em especial:

» A candidiase, a leucoplasia pilosa e o sarcoma de

Kaposi, que sao alteracdes consideradas marcadores
bucais de comprometimento imunologico do usuario.

Modulo 3 - Atencao Integral a Satde do Adulto




Candidiase

Leucoplasia pilosa




« O tratamento do usuario, baseado na situacao clinica,
e este deve receber informacdes sobre os problemas
bucais e as indicacdes de tratamento. Estas indicacoes
devem ser feitas por toda a equipe de saude, em
comum acordo com o usuario.

e O risco elevado para o aparecimento de doenca
periodontal de evolucao rapida que os portadores do
virus HIV apresentam e nem sempre ha uma boa resposta
ao tratamento de rotina (raspagens e polimentos).
Enxague com solucao antibacteriana (clorexidina) pode
reduzir o risco de complicacoes sistémicas se realizado
antes e apos esse procedimento.

o Antes dos procedimentos cirurgicos odontoldgicos,
a equipe responsavel pelo tratamento do usuario
deve discutir e deliberar para se informar quanto as
condicoes de salde deste e a necessidade de profilaxia
antibidtica.

P \VAMOS SABER MAIS!

Iy

A Saude Bucal do Adulto: Uma proposicao de plano de acao na
Atencao a Saude Bucal do Adulto no municipio de Augusto Lima
MG.

O material esta na biblioteca do ambiente virtual do seu curso.

\ J

2.9 Atencao a Saude Bucal das Gestantes

Toda gestante deve ser orientada sobre a necessidade de
receber atencao em saude bucal.

Para tanto, € fundamental a interacao da equipe de saude
bucal com a equipe multiprofissional da unidade de saulde,
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principalmente com os médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem, recepcao da unidade e agentes comunitarios de
saude.

Os grupos educativos na comunidade também deverao ser
fonte de captacao das gestantes.

O tratamento odontoldgico pode e deve ser realizado
durante a gestacao. A avaliacao da condicao bucal da gestante,
sua classificacao quanto ao risco as doencas bucais (carie
dentaria, doenca periodontal e lesdes dos tecidos moles), a
adequacao do meio bucal com a eliminacao de focos dentarios
e realizacao de tratamento restaurador atraumatico -
raspagem e alisamento corono-radicular deverao ser realizados
imediatamente, podendo-se postergar as restauracoes
convencionais e procedimentos eletivos.

Na anamnese é indispensavel obter um relato de sua
historia sistémica e de seus antecedentes familiares, com
informacoes sobre sua saude geral. Contato com o obstetra
pode ser eventualmente necessario.

0 agendamento para as consultas odontologicas devera
ser realizado, preferencialmente, nos mesmos dias da consulta
de pré-natal. Da mesma forma, a primeira consulta do bebé
podera ser agendada no mesmo dia da consulta de puerpério.

‘ VAMOS REFLETIR!

No que diz respeito a tomadas radiograficas, estudos clinicos
experimentais mostram que a dose de absorcao de radiacao
necessaria para inducao de defeitos congénitos macroscopicos
ou retardo do crescimento fetal € de 0,1gray. Adose de radiacao
absorvida numa tomada radiografica é de 0,00077gray.
Portanto, tomadas radiograficas em gestantes sao perfeitamente
factiveis, nao deixando de se observarem os principios de
protecao da pessoa contra radiacao odontologica.

Vale lembrar que as tomadas radiograficas odontolégicas sao
realizadas na regiao da face e nao do abdomen, o que diminui
ainda mais o risco de exposicao do feto.

_/




Nenhum medicamento € absolutamente sem risco durante
a gravidez. Os medicamentos relacionados a seguir parecem ter
um minimo risco quando usados criteriosamente: Acetaminofeno,
Analgésicos Narcoticos, Cefalosporinas, Corticosteroides,
Eritromicina, Fenotiazina, Hormonios Tireoidianos, Penicilina,
Polivitaminicos.

Nao existe risco para o uso de anestésico local em gestantes;
a prevaléncia de complicacoes é a mesma na populacao gestante
e nao gestante.

Desde que o cirurgiao-dentista tenha um conhecimento
minimo da fisiologia materna (por exemplo: nao colocar a
paciente por muito tempo em decubito dorsal, principalmente
pacientes de gestacao mais avancada, podendo provocar queda
brusca de pressao por compressao da veia cava), o atendimento
podera ser realizado com seguranca.

Os anestésicos locais devem proporcionar melhor anestesia
a gestante, devendo-se observar a presenca de vasoconstritor e
a toxicidade do sal anestésico, sendo esta Ultima inversamente
proporcional a sua capacidade de ligacao plasmatica, isto &,
quanto maior sua capacidade de ligacao plasmatica, menor sua
capacidade de atravessar a placenta.

O anestésico indicado para este grupo € o Cloridrato de
Lidocaina 2% com norepinefrina 1:50.000, respeitando-se o
limite de 2 tubetes (3,6 ml) por consulta. A dose maxima do
sal recomendada é de 4,4mg/kg de peso do sal Lidocaina. Um
tubete de anestésico Lidocaina a 2% possui 36mg do sal em
1,8ml.

Cuidados com a Saude Bucal de Gestantes Diabéticas
Estudos recentes sugerem uma ligacao entre diabetes
mellitus e gengivite persistente; o diabético tem maior

probabilidade de desenvolver gengivite, portanto a gestante
diabética ou a que desenvolve diabetes gestacional deve ser
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priorizada para o tratamento odontoloégico, dado que o diabético
per se esta mais sujeito a problemas infecciosos.

E essencial que aglicemia dessas pacientes sejamonitorada,
para evitar o desenvolvimento de gengivites importantes.

Igualmente é de suma importancia que a equipe médica
e a equipe de saude bucal estejam integradas para que o
atendimento da gestante e da crianca contemple todas as acoes
de promocao de saude, prevencao e assisténcia de que ambos
necessitem.

VAMOS SABER MAIS!

Leia os seguintes artigos:

Saude Bucal de Gestantes:uma abordagem de género.
A Salde Bucal da gestante e da crianca.

Os dois materiais podem ser acessados na biblioteca virtual do
ambiente.

. y




Secdo 3 - AS ACOES DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

Ao longo deste mddulo, apresentamos acées que devem
ser desenvolvidas pelas equipes de saude da familia. A principal
acao é conhecer a sua populacao, o perfil epidemiologico da area
e os recursos disponiveis na comunidade. Temos apresentado os
diversos programas existentes, porém deve-se lembrar sempre
que a atencao deve ser dirigida ao cidadao integralmente,
ele nao pode ser reduzido a mais um portador de HAS, DM ou
qualquer outra patologia. Ele é um individuo, que tem suas
aspiracoes, sua familia, seus sonhos e projetos de vida e que,
por uma condicao adversa, busca a unidade para resolver seu
problema. Procure receber esse individuo de forma acolhedora,
escute-0 ao expor suas necessidades, oportunize estes instantes
para promover a saude de seu usuario.

Quais acoes vocé precisa desenvolver?

« Conhecer o perfil epidemiolégico de sua populacao;

o Verificar como esta o acesso a unidade de salde;

o Conhecer os individuos de maior vulnerabilidade;

e Organizar sua agenda;

o Conhecer a prevaléncia de HAS, DM, Tuberculose,
Hanseniase, HIV/DST em sua area e comparar com 0s
indicadores pactuados;

« Conhecer o niUmero de individuos tabagistas;

e Conhecer o nimero de individuos com deficiéncias;

« Conhecer como esta a saude bucal dos individuos de
sua comunidade;

« Conhecer os dados de internacao hospitalar;

e Conhecer os dados de mortalidade;

« Planejar as acbes segundo as necessidades locais,
levando em conta o pacto de atencao a saude e as
necessidades de sua comunidade;

o Ter a atitude de acolher para promover salde e
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autonomia dos individuos;

« Avaliar periodicamente as acOes desenvolvidas pela
equipe;

e Reunir-se com a equipe e definir o trabalho a ser
desenvolvido;




Secdo 4 - ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO HOMEM

Os agravos a saude do homem constituem verdadeiros
problemas de saude publica, corroborados pelos recentes dados
epidemiologicos de morbimortalidade, que trazem os homens
como sendo os mais vulneraveis por padecer mais de condicoes
severas e cronicas de salude e também morrer mais cedo do que
as mulheres (LAURENTI et al., 2005; COURTENAY, 2000).

O desenvolvimento de acoes de pesquisa e extensao esta
fundamentado na Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
do Homem, a qual propde a promocao de saude pautada na
realidade masculina, com a intencao de viabilizar possibilidades
para aumentar a expectativa de vida e a reducao dos indices de
morbimortalidade por causas evitaveis e passiveis de prevencao
(BRASIL, 2008).

Ao final desta parte, espera-se que o especializando tenha
adquirido competéncias para:

o Estimular a populacao masculina a desenvolver o

autocuidado;

« Conhecer a Politica Nacional de Atencao a Saude do

Homem;

« Conhecer os programas voltados a atencao da saude do

homem;

o Entender a dificuldade do homem em cuidar-se;

o Conhecer as causas de morbimortalidade masculinas;

« Instrumentalizar as equipes de salde da familia para

trabalhar com esta clientela.

4.1 A Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude do
Homem

A Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem
esta alinhada com a Politica Nacional de Atencao Basica, porta
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de entrada do Sistema Unico de Salde, e com as estratégias de
humanizacdao em saide, em consonancia com os principios do
SUS, fortalecendo acoes e servicos em redes e cuidados de saude,
privilegiando a Estratégia de Saude da Familia, evitando assim,
a setorializacao de servicos ou a segmentacao de estruturas.

Ao contrario das politicas voltadas a atencao a saude da
mulher que foram implantadas ha anos, a politica de atencao
a saude do homem foi criada, somente, em 2009. Interessante
apontar que, segundo o Ministério da Saude, somente dois
paises nas Américas tém politica especifica voltada ao homem.

A proposicao da Politica Nacional da Atencao Integral a
Saude do Homem tem por objetivo aumentar a sua expectativa
de vida e reduzir a morbimortalidade por causas evitaveis,
através de acoes que resguardem a integralidade da atencao a
saude (Brasil, 2008).

O fortalecimento e a qualificacao da atencao primaria
garantem a promocao da salude e a prevencao aos agravos
evitaveis, dado o reconhecimento de que os homens adentram o
sistema de salde por meio da atencao especializada, agravando
a morbidade pelo retardamento na atencao e maior custo para
o SUS.

Esse procedimento evidencia os principais fatores
de morbimortalidade e explicita o reconhecimento de
determinantes sociais que resultam na vulnerabilidade da
populacao masculina aos agravos a salude, considerando
que representacdes sociais sobre a masculinidade vigente
comprometem o acesso a atencao integral, bem como
repercutem de modo critico na vulnerabilidade dessa populacao
exposta a situacoes de violéncia e de risco para a saude.

A fundamentacao dessa politica se estabeleceu mediante
um recorte estratégico da populacao de homens, focando
homens na faixa de 20 a 59 anos, levando em consideracao que
meninos e idosos sao levados aos servicos de saude.




Este grupo etario representa 41,3 % da populacao masculina
ou a 20% do total da populacao do Brasil. Corresponde a parcela
preponderante da forca produtiva e, além do mais, exerce um
significativo papel sociocultural e politico.

Aproximadamente 75% das enfermidades e agravos da
populacao adulta de homens esta concentrada, sobretudo, em
5 (cinco) grandes especialidades: cardiologia, urologia, saude
mental, gastroenterologia e pneumologia.

A Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do
Homem norteia as acdes de integralidade da salde desta
populacdo, procurando estimular o autocuidado e, sobretudo,
o reconhecimento de que a saude é um direito social basico e
de cidadania de todos os brasileiros, vendo o homem como um
ser holistico.

Essa politica deve ser implantada no estado a partir da
sensibilizacao e capacitacao de profissionais, a fim de organizar
o0 acesso da populacao masculina as acoes e servicos de saude,
por meio de redes de atencao a saude, mobilizacao do sexo
masculino para a prevencao, vigilancia e enfrentamento de
agravos, promovendo a melhoria das condicoes de salde da
populacao masculina de Mato Grosso do Sul. Estabelece metas
gerais e especificas, contribuindo, de modo efetivo, para a
reducao da morbimortalidade através do enfrentamento dos
fatores de risco e mediante a facilitacao ao acesso as acoes e
aos servicos de assisténcia integral a saude.

Com a implantacao da politica estadual, buscou-se
conhecer o perfil epidemiolégico especifico da populacao
masculina, com objetivo de estabelecer cuidados especificos
para o enfrentamento dos problemas diagnosticados.

O incentivo para implantacao da politica nos municipios
se deu através do apoio aos gestores e técnicos municipais,
principalmente na educacao permanente; em Campo Grande,
MS, os médicos darede de atencao primaria tiveram capacitacoes
voltadas a salde do homem.
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E de suma importancia a ampliacdo do acesso da populacao
masculina aos servicos de saude.

4.2 Questoes de género- Por que o homem nao se cuida?

Culturalmente, o homem é educado para ser forte e
proteger, condicao segundo a qual demonstrar sentimentos é
considerado uma fragilidade, nao compativel com o estereotipo
firmado para ser considerado “Homem”. Esta posicao de
invulnerabilidade psiquica e fisica faz com que os homens se
exponham a maiores riscos € nao exercam as acoes baseadas
no cuidado com a prépria salde. A doenca € considerada uma
posicao de fragilidade. Os homens, na sua maioria, quando
procuram a atencao dos servicos de saude, ja tém uma patologia
instalada, chegando aos servicos com morbidade mais severa e
com mortalidade mais elevada precocemente que as mulheres
(Silva & Alves, 2003).

Outro fator que leva o homem a nao procurar o servico de
saude sao as barreiras de horario de funcionamento dos servicos,
restando-lhe somente os servicos de pronto atendimento, com
acoes pontuais, voltadas as patologias. O homem tende a
avaliar seu estado de saude como bom, ignorando problemas
como obesidade, hipertensao arterial e outros.

Segundo Figueiredo (2005) e Pinheiro et al. (2002),
a despeito da maior vulnerabilidade e das altas taxas de
morbimortalidade, os homens nao buscam os servicos de
atencao primaria, adentrando o sistema de salde pela atencao
ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade. Isto
tem como consequéncia agravo da morbidade pelo retardamento
na atencao e maior custo para o sistema de salde. A baixa
adesao é determinada por barreiras socioculturais e barreiras
institucionais entre o homem e os servicos e acoes de saude
(GOMES, 2003; KEIJZER, 2003; SCHRAIBER et al, 2000).




4.3 A Saude do Homem no Brasil

Segundo dados do Ministério da Saude, a principal causa
de mortalidade masculina sdo as doencas isquémicas cardiacas,
seguidas pelas doencas cérebro-vasculares e homicidios. A
expectativa de vida do homem ¢é 7,6 anos menor do que a da
mulher, mesmo tendo aumentado a expectativa de vida do
homem entre os anos de 1991 a 2007, de 63,20 para 68,92 anos,
segundo dados do IBGE.

A mortalidade por causas relacionadas ao uso de alcool
(acidentes de transito, afogamento etc.) foi de 89,1% de
homens para 10,9% de mulheres entre os anos de 2006 a 2009.
A prevaléncia de dependéncia de alcool é maior em homens,
19,5% para 6,9% de mulheres dependentes (Brasil, 2007).

O levantamento domiciliar sobre uso de drogas psicotréopicas
no Brasil, realizado pela Secretaria Nacional Antidrogas em
2005, em parceria com a Universidade de Sao Paulo (Brasil,
2007), aponta que

12,3% das pessoas pesquisadas, com idades entre 12 e 65 anos,
preenchem critérios para a dependéncia do alcool, e cerca de
75% ja beberam pelo menos uma vez na vida. Os dados também
indicam o consumo de alcool em faixas etarias cada vez mais
precoces e sugerem a necessidade de revisao das medidas de

controle, prevencao e tratamento.

Segundo este mesmo estudo, como o alcool € a substancia
mais utilizada no mundo, seu uso é responsavel por 3,2% de
todas as mortes e 4% de anos perdidos de vida Util, sendo que
na América Latina este indice sobe para 16% de anos de vida
util perdidos. Ressalta-se que também é responsavel por grande
numero de violéncias voltadas contra mulheres, criancas e
idosos.

Este estudo aponta que a Regido Sul apresenta indices
maiores de consumo frequente, enquanto nas regides Norte,
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Centro-Oeste e Nordeste e na classe E, consome-se maior
numero de doses cada vez que se ingere alcool, cerca de 12
doses. Descreve também a incidéncia de utilizacao de alcool
nas diferentes faixas etarias, sexo, classe econbmica, e as
consequéncias do ato de beber, principalmente nas situacoes
relacionadas ao transito. E um estudo interessante, va a
biblioteca do médulo e leia o documento na integra.

Figura 4 - Quantidade usual de ingestao de alcool X faixa etaria
(%), na populacao brasileira.

18 a M anos S addas 35 add anos Sa P anos 60 anos ou mais

= 1 - 1 =« ] .« ] s |

) —

0 —

Os resultados sdo estatisticamen te significantes, isto é, a distribuigdo das doses usuais é diferente entre as
faixas etdrias.

Fonte: | Levantamento Nacional sobre os padrdes de consumo de alcool
na populacao brasileira. Brasil. 2007

As causas externas por homicidio sao a terceira causa
de mortalidade em homens (47,2/100mil hab. em 2005) e os
acidentes terrestres (32,7/100mil hab. em 2005) ocupam o
quarto lugar nas causas de mortalidade masculina. Outras
violéncias ocupam o sexto lugar como causa de mortalidade na
populacao masculina (22,8/100mil hab., em 2005). A violéncia
€ entendida como fator determinante nos indicadores de
morbimortalidade por causas externas da populacao masculina
(BRASIL, 2008).




Do total de dbitos do sexo masculino por causas externas,
ocorridos em 2005, 40,3% foram por homicidios, 30,0 % por
acidentes de transporte, 7,4% por suicidios, sendo 22,3% por
outras causas (MS / SVS / DASIS-SIM, BRASIL 2008).

Tabela 04 - Principais causas externas de obitos nas diferentes
faixas etarias da populacao masculina, de 25 a 59 anos, em
2005, no Brasil.

Faixa etaria| Agressodes % |AC.Transporte | % Suicidios | %
25 - 29 7.765 32,4[3.779 21,2 |172 17,7
30 — 34 5,229 21,8[3.178 17.8 [692 15,9
35- 39 3.879 16,3(2.834 15,9 (709 16,2
40 - 44 2,822 11,8(2,600 14,7 |709 16,2
45 - 49 1,987 8,3 2,300 12,9 (601 13,8
50 - 54 1,364 8.7 1.812 10,2 |71 10,8
55 - 59 894 W 4 1.304 7,3 (498 9.4
TOTAL [23.940 100,0{17.807 100,0 4.362 | 100,00

Fonte: MS / SVS / DASIS-SIM,2005

Segundo o INCA, no portal do Ministério da Saude, o
cancer de prostata é o segundo em incidéncia em homens,
sendo o primeiro o cancer de pele do tipo ndao melanoma, que
representa 10% de todos os canceres, predomina na terceira
idade (3% da incidéncia), tem evolucao lenta e é assintomatico.

Com base em diversos estudos, recomenda-se que nao
se organizem acoes de rastreamento em massa para o cancer
da prostata e que homens que demandam espontaneamente a
realizacao de exames de rastreamento sejam informados por
seus médicos sobre os riscos e beneficios associados a esta
pratica (INCA, 2010).
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4.4 Causas de internacées

Tabela 05- Ranking das causas de internacées no SUS, na faixa
etaria de 15 a 59 anos, segundo sexo, Brasil 2006

Causas externas de morbidade e mortalidade 408.441 133.083 541.524
Lesdes - causas externas 398.638 124.851 523.489
Transtornos mentais e comportamentais 369.901 190.273 560.174
Doencas do aparelho digestivo 301.663 292.665 594.328
Doencas do aparelho circulatério 246.157 257.342 503.499
Doencas do aparelho respiratorio 199.924 202.334 402.258
Algumas doencas parasitarias e infecciosas 183.772 178.544 362.316
Neoplasias (tumores) 119.430 252.669 372.099
Doencas do aparelho geniturinario 114.142 415.553 529.695
Doencas do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 103.244 71.598 174.842
Doencas do sistema nervoso 66.370 54.932 121.302
Contatos com servicos de saude 54.109 72.506 126.615
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 49.874 33.799 83.673

Doencas endocrinas nutricionais e metabolicas 49.421 62.099 111.520

Sint sinais e achada norm de exames clinicos e
laboratoriais

Doencas do olho e anexos 15.837 14.685 30.522

34.472 50.086 84.558

Doencas do sangue 13.334 22.863 36.197

Malformacgao congénita, deformidades e anomalias

AT 11.198 13.530 24.728
cromossémicas

Doencas do ouvido e da ap6fise mastoide 3.272 4.042 7.314
Algumas afec¢des originarias no periodo perinatal 164 776 940
Gravidez, parto e puerpério - 2.493.562 2.493.562
Total 2.743.363 4.941.792 7.685.155

Em 2006, na faixa de 15 a 59 anos, excluidas as internacoes
por parto e puerpério, gravidez e causas ignoradas, 52,9% das




internacées foram de homens, sendo estas causadas pelas
diferentes formas de violéncia (homicidio, acidentes terrestres
e outros), correspondendo a 16% das internacdées em 2007
(BRASIL, 2008).

Grafico 03- Principais causas externas de internacao na
populacao masculina de 25 a 59 anos, em 2007, no Brasil.

Acidontoe do traneporto

o o 10 19 20 25 30 335 a0

Fonte: MS / DATASUS / SIH, 2007

Outras causas de internacdes estao relacionadas ao
aparelho circulatorio (15%), ao aparelho digestivo (13%), ao
aparelho respiratorio (9%) - (BRASIL, 2008).
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Grafico 04 - Percentual de Internacdes hospitalares, no Brasil,
por causas relacionadas ao aparelho circulatoério, na populacao
masculina de 25 a 59 anos, em 2007.

Fonte: MS / DATASUS / SIH

Grafico 05 - Percentual de internacdes, no Brasil, por causas
relacionadas ao aparelho respiratorio na populacao masculina
de 25 a 59 anos, em 2007.

Fonte: MS / DATASUS / SIH - TabNet)




4.5 Levantamento demografico e de morbimortalidade
da populacdo masculina de Mato Grosso do Sul

A populacao masculina no Mato Grosso do Sul é de
1.176.376 individuos; destes, 54,67% sao da faixa etaria de 20 a
59 anos, perfazendo um total de 643.110 homens. Constata-se
que as principais causas de morbimortalidade nessa populacao
estao relacionadas as causas externas, doencas dos aparelhos
digestivo, circulatoério e geniturinario, infeccoes parasitarias e
transtornos mentais e comportamentais.

Tabela 06 - Populacao masculina na faixa etaria de 20 a 59. No
estado de Mato Grosso do Sul.

Faixa etaria Masculino Feminino

Menor de 1 ano 20.602 19.674 40.276
1 a4 anos 83.950 80.168 164.118
5a9 anos 106.023 101.700 207.723
10 a 14 anos 105.029 101.997 207.026
15 a 19 anos 109.600 106.273 215.873
20 a 29 anos 217.328 213.281 430.609
30 a 39 anos 175.835 180.953 356.788
40 a 49 anos 146.925 157.078 304.003
50 a 59 anos 103.022 108.462 211.484
60 a 69 anos 59.985 63.380 123.365
70 a 79 anos 33.677 35.134 68.811

80 anos e mais 14.400 16.074 30.474

1.176.376 1.184.174 2.360.550

Fonte: DATASUS, 2010
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Na faixa etaria de 20 a 29 anos, no total de 430.609
pessoas, temos 50,46% de homens e 49,28% mulheres.

Na faixa etaria de 30 a 39 anos, no total de 356.788
pessoas, temos 49,26% homens e 50,74% de mulheres.

Na faixa etaria de 40 a 49 anos, no total de 304.003
pessoas, temos 48,33% de homens e 51,67% de mulheres.

Na faixa etaria de 50 a 59 anos, no total de 211.484
pessoas, temos 48,71% de homens e 51,69% de mulheres.

Para obter um enfrentamento racional dos fatores de risco
a saude do homem, realizou-se um levantamento dos dados
estatisticos com as principais causas de morbimortalidade, a
fim de conhecer quais as patologias prevalentes nos homens e,
dessa forma, serem tracadas estratégias de promocao da saude
e prevencao de agravos.

Tabela 07 - As principais causas de morbidade na populacao
masculina de 25 a 59 anos, de 2004 a 2008, no Mato Grosso do
Sul.

XIX - LesGes enven. e
alg. out. conseq. Causas | 4388 | 0,96 | 4554 | 0,97 | 4424 | 0,93 | 4764 | 0,92 | 4764 | 0,91
externas

Xl - Doencas do aparelho

: . 3809 | 0,84 | 3870 | 0,83 | 4035 | 0,85 | 3618 | 0,70 | 3439 | 0,66
digestivo

IX - Doencas do aparelho

. - 3223 0,71| 3151 | 0,67 | 3052 | 0,64 | 2887 | 0,56 | 2751 | 0,53
circulatério

X - Doencas do aparelho

NP 3093 | 0,68 | 2746 | 0,59 | 2756 | 0,58 | 2613 | 0,51 | 2236 | 0,43
respiratorio

I - Algumas doencas

. . 2345 0,52 | 2646 | 0,56 | 2931 | 0,62 | 3050 | 0,59 | 2216 | 0,42
infecciosas e parasitarias

XIV - Doencas do

o 1840 | 0,40 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0
aparelho geniturinario

V - Transtornos mentais

. - 0,0 ( 1879 | 0,40 | 1874 | 0,39 ( 1919 | 0,37 | 1814 | 0,35
e comportamentais

Fonte: DATASUS. SES/MS, 2008.




Por meio da figura 03, constata-se que as lesbées por
envenenamentos e outras causas externas continuam sendo a
principal causa de internacao na populacao masculina na faixa
etaria estudada, seguidas das doencas do aparelho digestivo;
as doencas do aparelho circulatorio foram a terceira causa nos
anos de 2004, 2005, 2006 e no ano de 2007 cairam para a quarta
causa, voltando como terceira causa de internacao no ano de
2008. As doencas do aparelho respiratorio e algumas doencas
infecciosas e parasitarias oscilaram entre a terceira e a quinta
causa entre os anos de 2004 a 2008. A sexta causa em 2004
foi a de doencas do aparelho geniturinario, nao aparecendo
mais esta causa entre as seis principais desta série historica nos
anos subsequentes. Os transtornos mentais e comportamentais
ficaram em sexto lugar em 2005, 2006, 2007 e 2008 e foram
responsaveis pela internacao dos homens na faixa etaria de 25
a 59 anos. Para ter dados mais confiaveis, foram escolhidas sete
(07) causas de morbidade.

Tabela 08 - Série Historica de Mortalidade -- As principais causas
de mortalidade na populacao masculina de 20 a 59 anos, de

2000 a 2007, no Mato Grosso do Sul.

Capitulo CID-10 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | Total
Causas externas de
) . 965 966 | 1065 | 1085 | 1149 | 1080 | 1160 | 1181 | 8.651
morbimortalidades
Doencas do aparelho circulatorio | 552 | 569 | 587 | 624 | 664 | 652 | 676 | 647 | 4.971
Neoplasias (tumores) 237 | 288 | 288 | 273 317 | 340 | 351 333 | 2.427
Doencas do apararelho digestivo | 172 | 170 | 149 | 171 181 197 | 189 | 186 | 1.415
A infecci
gumas doencas infecciosas | o | 435 | 141 | 168 | 169 | 166 | 157 | 172 | 1.259
parasitarias
Doencas do aparelho respiratorio | 120 108 119 116 136 121 113 119 952
) o .
oencas endocrmlajs nutricionais 95 86 91 87 92 84 86 106 726
metabolico
- ;
ranstornos mentais e 36 | 52 | 74 | 66 | 57 | 74 | 61 | 58 | 478
comportamentais
D h
oencas do aparelho 34 | 26 | 42 | 23 | 37| 25 | 36 | 52 | 275
geniturinario
QOutras causas 250 185 115 130 129 127 128 117 1.181
Total 2.609 | 2.588 | 2.671|2.743 | 2.931 | 2.866 | 2.957 | 2.971 | 22.333

Fonte: DATASUS
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As causas externas que englobam acidentes de transito,
violéncia com arma branca e de fogo, suicidios, entre outras
violéncias sao a principal causa de mortalidade entre a
populacao masculina desta faixa etaria de 20 a 59 anos; em
segundo lugar, as doencas do aparelho circulatorio; em terceiro
vém as neoplasias (tumores), quarto lugar - doencas do aparelho
digestivo; a quinta causa de morte sao algumas doencas
infecciosas e parasitarias, principalmente a tuberculose e a
AIDS; as doencas do aparelho respiratorio sao a sexta causa de
morte nesse grupo.

Esse cenario evidencia a necessidade de se implementarem
estratégias que ampliem o acesso do homem as acdes e aos
servicos de salde e que tornem tais servicos cada vez mais
humanizados e resolutivos, de forma a prevenir a incidéncia de
agravos e controlar as doencas instaladas.

Considerando a necessidade de enfrentamento de
condicées agudas e cronicas, propde-se a organizacao dos
servicos no formato de redes de atencao, tendo como eixo
central e orientador a Atencao Primaria a Saude.

E necessaria a integracdo entre as diversas areas daAtencao
Primaria com acOes voltadas para hipertensao e diabetes,
alcoolismo e tabagismo, transtornos mentais e saude bucal.
E ainda desenvolver estratégias voltadas para a promocao de
saude e de prevencao dessas doencas; capacitar os profissionais
para atenderem as populacdes indigenas, negras, quilombolas
e populacao encarcerada.

Também é importante realizar acdes interligadas com
a area técnica da Saude da Mulher - principalmente no que
diz respeito ao direito ao acompanhante durante o parto e
puerpério, direitos sexuais e reprodutivos, métodos definitivos,
Saude da Pessoa com Deficiéncia, Salde do Adolescente,
Saude do Idoso, Saude da Crianca, Alimentacao e Nutricao,
Epidemiologia e Vigilancia do Cancer, e fazer interface com
as diversas areas da SES, DANTS, Vigilancia Epidemiologica,




Tuberculose e Hanseniase, com as DSTs/AIDS, trabalhando
conjuntamente no plano de enfrentamento e de acdes voltadas
a homossexuais e travestis, com a Média e Alta Complexidade,
Saude do Trabalhador, Vigilancia Ambiental (agrotoxico). Enfim,
que todas as acoes estejam interligadas com as areas em que se
encontra a populacao masculina descrita.
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Secdo 5 - ASSISTENCIA A SAUDE DOS HOMENS: UM DESAFIO
PARA OS SERVICOS DE SAUDE

Nesta secao, serao discutidos os fatores que dificultam o
acesso do homem ao servico de salde. Espera-se que, ao final
desse estudo, vocé esteja sensibilizado para entender essas
dificuldades de acesso e estabelecer acoes que possibilitem o
cuidado integral a satde do homem.

Associa-se a auséncia ou a invisibilidade dos homens nos
servicos de salde a caracteristicas da identidade masculina, a
seu processo de socializacdo, a desvalorizacao do autocuidado
e a preocupacao incipiente com a saude.

Entretanto, essa auséncia dos individuos do sexo masculino
nas Unidades de Saude ndo deve ser concebida exclusivamente
como uma falta de responsabilidade dos homens com sua saude
nem especificamente como uma falha na organizacao dos
modelos de atencao a saude.

Como ja abordamos anteriormente, devido as
caracteristicas masculinas, os homens nao procuram a atencao
a saude e, quando o fazem, as patologias geralmente estao
instaladas e de forma irreversivel. O desafio das equipes de
saude da familia é inverter esse padrao e encontrar formas
de trazer a populacao masculina para acdes de prevencao e
cuidados a salde. Mas, como fazer isto? Para tanto, as equipes
devem fazer:

e Reconhecimento da importancia de uma atencao

diferenciada a populacao masculina;

« Estudos e pesquisa;

e Promocao de saude e estimulo ao autocuidado e a

adesao de homens aos servicos de saude;

« lIdentificacao de homens em situacao de risco para

doenca cardiovascular;

« Capacitacao de profissionais de saude da rede SUS e




definicao de protocolos em parceria com as Sociedades
Cientificas e Instituicoes de Ensino;

o Trabalhos abordando o tema Violéncia;

« Campanhas de midia, incentivando a participacao dos
homens nos servicos de salde, visando a prevencao e a
promocao de saude.

5.1 Fatores de risco a saude na populacao masculina

Obesidade - ocorre com mais frequéncia na populacao
feminina (13,6%) do que entre os homens (12,4%). Sedentarismo
- esta presente em 26,3% da populacao brasileira; 29,5% dos
homens sao sedentarios; nas mulheres essa incidéncia € de
23,5%. Ambos, sedentarismo e obesidade, sao considerados
fatores de risco para ocorréncia de doencas cardiovasculares,
assim como o diabetes mellitus. Portanto é importante orientar
a populacao para adocao de estratégias para combater o
sedentarismo e obesidade

Tabagismo - segundo dados da VIGITEL (2008), 15,2% da
populacao adulta é tabagista, sendo maior a incidéncia no sexo
masculino (19,1%), do que no feminino (11,9%). O tabagismo é
um dos fatores que contribuem para a ocorréncia das neoplasias,
das doencas cardiovasculares, pulmonares entre outras. E
importante estimular os usuarios de tabaco a abandonar o habito
e oferecer recursos para auxiliar a cessacao desse habito.

0 alcoolismo, cujos dados ja foram apresentados na secao
anterior, é outro fator de risco a satde do homem. Vale lembrar,
como temos discutido amplamente, que a violéncia voltada
contra a familia tem como um dos fatores determinantes uso
abusivo do alcool.
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5.2 A equipe de Saude da Familia

O papel da equipe é fundamental para estimular a
populacao masculina a procurar pelos servicos de saude; para
isso, € necessario investir em esforcos junto a familiares na
captacao dessa populacao, por intermédio da mulher, que
geralmente é quem procura a unidade, sendo esta, esposa,
mae ou irma, um canal para discutir a importancia de trazer
seus familiares do sexo masculino para consultas de rotina.
Oportunizar o contato com a populacao feminina para conhecer
as necessidades da populacao masculina.

Assim, convém que a equipe:

Oriente os ACS a informar sua populacao a respeito
da importancia da promocao de saude e prevencao de
agravos neste segmento populacional.

Trabalhe ainda essas orientacdes junto ao conselho
local de saude e planeje acbes para minimizar a
violéncia dentro de sua area adscrita.

Verifique a possibilidade de estabelecer um horario
diferenciado para atendimento desta populacao.
Facilite o acesso, promova o acolhimento. Procure
conversar com seu gestor em saude, que ja esta
sensibilizado quanto as questdes de saude da populacao
masculina.

Analise os dados de internacao da populacao masculina
de sua area, verifique suas causas e estabeleca acoes
voltadas a sua realidade.




Secdo 6 - ATENCAO A SAUDE DA MULHER

Nao se nasce mulher, torna-se muther. (Simone de Beauvoir, 1948)

‘ VAMOS REFLETIR!

Caro (a) especializando (a), para iniciar a conversa, quais sao
as suas experiéncias, curiosidades e dlvidas sobre as questoes
da mulher? Quais as exigéncias e possibilidades colocadas hoje
para a construcao de novas praticas no fazer saude para esse
grupo? Esses questionamentos advém nao apenas a partir do
olhar do trabalhador de salde, mas, sobretudo, dos olhares dos
sujeitos com quem vocé trabalha.

. J

E evidente que o contexto hoje exige uma pratica que se
direcione no sentido de contribuir com a construcao de outra
sociabilidade adversa a sociabilidade capitalista, paternalista,
com a salde centrada na filantropia, na cura de doencas e na
higienizacao.

Note bem! Para compreender os fatos atuais, as exigéncias
normativas e a importancia da hierarquizacao, regionalizacao
da atencao integral a saude da mulher, sera necessario fazer
uma sintese, reunindo alguns aspectos historicos importantes.

Vocé até pode pensar que tudo comecou com a Constituicao
de 1988. Claro que algumas questoes, como democratizacao,
descentralizacao, cidadania e controle social, entre outras, sao
questoes que tém provocado debates calorosos na realidade
brasileira frequentemente, em especial, quando se fala do
movimento sanitario, dos movimentos sociais e da participacao
das mulheres em busca de liberdade, de acesso os servicos e
aos bens publicos, além da qualidade de vida.
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Vale considerar que o propodsito deste modulo nao é
fazer um estudo profundo e esgotar todos os aspectos de cada
programa, mas sim trazer uma reflexao clara, critica e apontar
os pilares para a implantacao, implementacao e monitoramento
das acoes de atencao integral a salde da mulher. Dessa forma,
buscam-se aspectos normativos, metodologicos e pontos de
vista acerca desse tema a guisa de melhor esclarecimento e
fundamentacao que instrumentalizardo sua pratica e, a partir
dai, vocé podera fomentar, juntamente com a sua equipe de
trabalho e comunidade, o acesso de todos aos direitos de
cidadania na salde e contribuir para que isso se concretize.

Diante disso, espera-se que, ao final deste estudo, vocé
seja capaz de responder aos objetivos:

e Conhecer, compreender e problematizar de forma

critica os pilares dos programas e os dispositivos legais
e norteadores das acdes e servicos de promocao,
protecdo, assisténcia e recuperacao da saude da
familia, especialmente da mulher.

« Contribuir para a reducao da morbimortalidade e da
mortalidade feminina no municipio e no estado.

o Compreender a importancia da atuacdo em Rede
de Atencao as Mulheres, a dinamica e o fluxo da
comunicacao, da informacao para organizacao do
atendimento.

e Conhecer os mecanismos para coibir e prevenir a
violéncia contra a mulher, os procedimentos para
atendimento intersetorial e interdisciplinar a mulher
em situacao de violéncia.

« Comprometer-se com os grandes desafios da pratica
no contexto das politicas publicas para a mulher,
com o controle social, conhecer reivindicacdes deste
segmento.

« Detectar entraves e articular solucdes a partir de um
conjunto de saberes que convergem para praticas de




carater interinstitucional e interdisciplinar, respeitando
0s aspectos socioeconomicos e cultura das populacoes.

6.1 Dialogando: recuperando aspectos historicos e
construindo conhecimentos

Valorizar a memodria coletiva e narrar os acontecimentos
passados é importante para que nossas acoes no presente possam
ser mais lUcidas e mais sintonizadas com os pactos assumidos
coletivamente. Pela historia percebemos os muitos passos que ja
foram dados, os que precisam ser percorridos e outros que ainda
terdo que ser inventados. Mas como a historia é feita de avancos
e também de recuos, passos para frente e passos para tras, saber
mais sobre ela permite que vocé possa avaliar para que rumo esta
andando [...] Ao viajar no tempo, vocé podera perceber o quanto
a sua atuacao é fundamental para pavimentar e construir esses
caminhos. (SUS/cartilha n. 2, p. 2004.)

Partindo deste ponto de vista, as mulheres foram
reescrevendo a sua historia, embora se saiba que a historia
das mulheres e de suas lutas é desconhecida pela maioria da
populacao, inclusive pelas mulheres em geral. Um dos grandes
desafios e compromissos dos trabalhadores sociais atuantes,
no contexto das politicas voltadas para a mulher, é conhecer
essa historia e dar-lhe visibilidade, ja que esta representa uma
longa trajetoria de lutas e conquistas que outras mulheres
conhecidas e desconhecidas travaram para que hoje esse
segmento fosse capaz de desfrutar de melhores condicdes de
vida e oportunidades de reconhecimento.

Merece aqui citar algumas mulheres, protagonistas
desse processo, e algumas iniciativas relevantes. Olha! Pode
até parecer exaustivo, mas vale a pena esse resgate sintético
em sua cronologia dentro das décadas, pois isso lhe da a real
dimensao da dinamica do processo que, silenciosamente, vem
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se consolidando. Claro que nao é possivel descrever todos os
eventos, apenas alguns mais importantes.

Quadro 3 - Conhecer um pouco a Historia de Luta Das Mulheres

Christine de Pisan - 1405

Ela escreveu o livro La ite dés Dames, sendo considerada como a
primeira mulher a protestar contra o preconceito e a discriminacao.

Olympe de Gouges - 1759

Lancou o manifesto Declaracdo dos Direitos da Mulher. Essa
revolucionaria francesa denunciou a Declaracao dos Direitos do Homem
como instrumento de cidadania restrita ao sexo masculino. Ela foi
decapitada.

Primeira-legislacdo brasileira - 1827

Destinada a educacao da mulher, regulamentava a participacao de
meninas somente nas escolas elementares.

Nisia Floresta - 1838.

Considerada como a precursora das ideias de igualdade e independéncia
da mulher no Brasil. Defendeu investimentos em educacao para mulheres,
introduziu na pratica dos trabalhos manuais das meninas a aprendizagem
de linguas estrangeiras, portugués, geografia. Defendeu a emancipacao dos
escravos, liberdade de cultos e a federacao das provincias, com o sistema
de governo republicano

Franca -1848

Conheceu a nova revolucao. As mulheres agora reivindicavam a igualdade
juridica, o direito ao voto e a equiparacao de salarios.

Argentina Joana Paula Manso de
Noronha-1852.

Funda no Rio de Janeiro o Jornal das Senhoras para discutir sobre o
melhoramento social e a emancipacao da mulher.

Governo Brasileiro- 1879.

Abriu as instituicoes de ensino superiores do pais as mulheres, mas
a jovem que optava por esse caminho ficava sujeita a pressoes e a
desaprovacao social.

Rita Lobato Velho Lopes - 1887.

Tornou-se a primeira mulher a receber o grau de médica no Brasil.

Nova Zelandia - 1893.

E o primeiro pais a reconhecer o direito de voto as mulheres.

Brasil - 1906 a 1922.

Muitas lutas e conquistas, como participacao das mulheres em sindicatos,
movimentos das mulheres em favor da jornada de trabalho de 8 horas;
Deolinda Daltro fundou o Partido Republicano Feminista; 1910 conquista
do direito de ingressar nos servicos publicos; Bertha Lutz funda a
Federacao Brasileira pelo Progresso Feminino. Ela influencia a inclusao
do voto para mulheres; 1920 Alzira Soriano se elege primeira prefeita do
Brasil e da América Latina. Governo de Getulio Vargas - 1932. Aprova
decreto que regulamento o direito de voto a mulher; nesse mesmo ano,
Maria Lenk é a primeira atleta brasileira a participar das Olimpiadas;
1933, Carlota Pereira Queirds se elege deputada federal.

Simone de Beauvoir- 1948 a 1980.

Lanca o livro que da nova fase no movimento mundial, O Segundo Sexo. O
livro analisa a condicao da mulher, tornando-se marco para fundamentacao
das reflexdes feministas dos anos 60.

Izabel Perén - 1975

Elege-se como a primeira mulher presidenta.




Instituem o Ano Internacional da Mulher e estabeleceram os anos de 1976
a 1985 como a Década da Mulher. A partir dessa referencia, realizaram-se
varias Conferéncias Mundiais sobre a Mulher:

I Conferéncia Mundial sobre a Mulher, na cidade do México, de 16 de
junho a 02 de julho de 1975; Il Conferéncia Mundial sobre a Mulher:
Igualdade, Desenvolvimento e Paz, em Copenhague, Dinamarca, 1980; ///
Conferéncia Mundial sobre a Década da Mulher, em Nairdbi, Quénia, de
15 a 26 de julho de 1985. Nessa Conferéncia adotou-se, com unanimidade,
o documento “Estratégias Encaminhadas para o Futuro do Avanco da
Mulher”; IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher: Acéo para a Igualdade,

o Desenvolvimento e a Paz, em Pequim, China, de 04 a 15 de setembro
de 1995/compareceram mais de 180 paises e cerca de 35.000 pessoas.

Foi o maior evento da ONU. A Plataforma de Acao aprovada reafirmou

os avancos conseguidos pelas mulheres nas Ultimas Conferéncias, com
destaque para os direitos sexuais e reprodutivos, bem como a inclusao
da discriminacdo racial/étnica como um obstaculo a igualdade e equidade
entre as mulheres.

As Nagdes Unidas-1975

E aprovada a Convencéo Contra Todas as Formas de Discriminacdo Contra a

Brasil-1977 Mulher e é aprovada a Lei do Divércio.

A Camara dos Deputados aprova o Projeto de Lei 7.353, que criou o
Brasil- 1985 Conselho Nacional dos Direitos da Mulher. Nesse ano surge a primeira
Delegacia de Atendimento Especializado a Mulher, em Sao Paulo.

Traz avancos que asseguram igualdade entre homem e mulher, concede
A Constituicao Brasileira-1988 licenca de 120 dias a maternidade, reconhece a violéncia doméstica e cria
mecanismos para o enfrentamento, entre outros.

Sao criadas redes tematicas, como a Rede Nacional de Direitos

Brasil-1990 Reprodutivos.

E promulgada a Lei 11.340/06, conhecida como Maria da Penha, que

Brasil-2006 . o . A
garante mecanismos para coibir e prevenir a violéncia contra a mutlher.

Fonte: Resumo do projeto “Mulheres Exercendo o Poder e Promovendo a
Transformacao”. CEPPM/CG/MS, 2008

Com esse voo rasante pela histéria, podem-se identificar
os pilares que sustentam o projeto politico, as reivindicacoes,
os direitos conquistados passo a passo pelas mulheres. Vale
ressaltar ainda que o Dia Internacional da Mulher foi criado
em homenagem a 129 operarias que morreram queimadas em
acao de repressao policial para conter manifestacao em uma
fabrica de tecidos. Essas mulheres reivindicavam a diminuicao
da jornada de trabalho de 14 para 10 horas por dia e o direito
a licenca-maternidade. Isso aconteceu no dia 08 de marco de
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‘ VAMOS REFLETIR!

Caro (a) especializando (a), grandes desafios ja foram superados
pelo segmento das mulheres e, certamente, muitas conquistas
ainda estao por vir, entre elas, com certeza, esta o acesso
efetivo a saude. E importante observar que, mesmo com esse
historico de organizacao, lutas e conquistas, na realidade atual,
ha questdes ainda veladas nas relacoes sociais das praticas
tradicionais dos trabalhadores inseridos nas politicas para as
mulheres, nas familias e na sociedade em geral e que, muitas
vezes, interferem na compreensao e consolidacao plena dos
direitos de cidadania desse segmento.

Vocé agora deve estar imaginando quais sao essas questoes
veladas. Referem-se simplesmente as questdoes de género, o
ponto crucial da discriminacao contra a mulher. Portanto, para
saber mais, siga em frente!

. y

6.2 Breve discussao: o que vem a ser género?

Historicamente as diferencas bioldgicas entre homens
e mulheres foram transformadas em desigualdades sociais,
atribuindo-se valores, comportamentos, regras, tabus e mitos
sobre o que deve ser o feminino e o masculino. De forma
sintética, nesse contexto, esta a diferenca entre sexo e género.
Sexo é atributo biolégico, enquanto género aponta as relacoes
sociais entre feminino e masculino. Refere-se a papéis e
responsabilidades definidos e atribuidos a mulher e ao homem
no convivio em sociedade.

Para facilitar a sua compreensao, use a sua experiéncia e
atente-se para os exemplos a seguir, identificando os aspectos
importantes que demarcam essas diferencas:

e A escolarizacado - As mulheres sao mais escolarizadas

em relacdo aos homens e apresentam taxas de




analfabetismo inferiores. No entanto, essa vantagem
ainda ndo se reflete no mercado de trabalho. E
precisamente nesse campo que se concentra boa
parte das discussoes, das desigualdades de género e
das demandas pela insercao feminina nos espacos
de trabalho potencialmente produtores da sonhada
autonomia econdmica e social. Demanda ainda
muitas lutas no que se refere a garantia de condicoes
igualitarias de entrada e permanéncia nesse cenario,
bem como pelas remuneracées equiparadas.

o Cidadania-Mundo do trabalho e as discrimina¢des-
Nesta seara, persiste a divisao dos trabalhos que tem
como consequéncia a sobrecarga e dupla jornada de
trabalho. Essa diferenca na insercao no mercado de
trabalho, aliada a mecanismos discriminatorios e
preconceitos baseados nos estereotipos, tais como
o de incapacidade para lideranca, inseguranca para
assumir grandes cargos (cargos para homens e cargos
para mulheres), puxam para baixo a remuneracao e as
oportunidades de ingresso/insercao, entre outras.

Atencao! Apesar das conquistas realizadas pelo movimento
das mulheres, em termos dos padroes de comportamentos,
acesso aos direitos humanos, os modos de vida e as relacées de
companheirismo estao fortemente ligados a sociedade machista
e patriarcal. O papel e as realizacdes das funcdes “do lar” ainda
sao atribuidos a mulher, o que a leva por vezes a uma dupla
ou até tripla jornada de trabalho. Nota-se que nessa rigida
divisdo, cabem tdao somente as mulheres tarefas domésticas,
cuidados com os mais velhos e com os filhos, e ao homem a
responsabilidade do “provimento do lar”, mesmo que esses
papéis contrariem os anseios da sociedade atual.
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Violéncia contra a mulher - Um problema complexo e
de grande relevancia no mundo, especialmente no Brasil, que
representa outra marca importante das diferencas de género.
Estudos realizados pelo INSTITUTO AVON E IBOPE (2009)
apontam que, para 56% da populacao, a violéncia € um dos trés
principais problemas que afligem as mulheres, e 39% dos que
conhecem uma vitima de violéncia tomaram alguma atitude
em colaboracao com a mulher agredida. O medo da morte em
consequéncia de agressoes infligidas pelos companheiros é visto
como a maior causa para a vitima continuar com o agressor.

Violéncia contra a mulher india - Se, por um lado,
observam-se alguns avancos significativos no campo da
prevencao e enfrentamento de situacoes de discriminacao e
violéncia contra as mulheres, no contexto interétnico (entre
“brancos” e “indigenas”), o mesmo ja nao se verifica a respeito
da discriminacdo e violéncia contra mulheres indigenas nas
relacdes conjugais, familiares e intraétnicas. Fatos reais
demonstram que:

Praticas discriminatérias em relacdo as mulheres indigenas
ocorrem em suas proprias comunidades, tais como matrimonios
forcados, a pratica de doar filhas a outras familias, a frequente
violéncia doméstica, a violacdo das meninas, o despojo de suas
propriedades, o limitado acesso das mulheres a propriedade da
terra e outras formas de supremacia masculina e patriarcalismo.
As mulheres tém pouca oportunidade de denunciar estes abusos
ante a lei e, quando o fazem, sofrem incompreensao e pressoes

no seu meio familiar e comunitario. (Rodolfo Stavenhagen, 2007).

Enfrentamento da Violéncia - Para o enfrentamento da
violéncia de género, € necessaria a conjugacao de esforcos das
diferentes areas da sociedade e das instancias governamentais.
Esses esforcos compreendem nao apenas a dimensao do combate
aos efeitos da violéncia contra a mulher, mas, sobretudo,




as dimensdes da prevencao, atencao, protecao e garantia
dos direitos daquelas em situacao de violéncia, bem como o
combate a impunidade dos agressores.

Quatro tipos frequentes de violéncia:

a) A agressao fisica pode ocorrer com frequéncia ou
nao, mas em muitos casos tende a aumentar em gravidade e
frequéncia com o passar do tempo; inclui comportamentos
Como puxar, empurrar, segurar, bater ou chutar.

b) Avioléncia sexual ocorre toda vez que um parceiro impée
um ato sexual indesejado ou recusado pelo outro parceiro;

c) A violéncia psicologica inclui afastamento de familiares
e amigos, dependéncia financeira forcada, abuso verbal e
emocional, ameacas, intimidacao e controle sobre lugares
aonde o parceiro pode ir e 0 que pode fazer;

d) A violéncia patrimonial caracteriza-se pelos ataques
contra a propriedade e animais de estimacao; dano ou destruicao
de objetos domésticos de valor sentimental pertencentes a
vitima, atingindo paredes, e maus-tratos a bichos de estimacao,
resultando ou ndao em sua morte, também constituem violéncia
doméstica.

Violéncia: Aparato legal - A Constituicao Federal de 1988
assegura a assisténcia e protecao as vitimas de violéncia, além
da garantia de mecanismos para coibir todo e qualquer tipo de
violéncia contras os cidadaos. Em 2006 foi promulgada a Lei
11.340/06, conhecida como Maria da Penha, com o proposito de
garantir instrumentos para coibir e prevenir a violéncia contra
a mulher.

A Lei Maria da Penha prevé também um conjunto de acoes

para o atendimento integral as mulheres vitimas de violéncia,
como as casas-abrigo, delegacias, nucleos de defensoria,
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servicos de salude, campanhas educativas, dentre outras, como
forma de prevencao e denlncia da violéncia e protecao a
mulher.

Segundo estudos do INSTITUTO AVON/IBOPE (2009), é
expressivo o conhecimento da populacao sobre essa lei. Houve
maior ciéncia das pessoas sobre a suaimportancia, demonstrando
a evolucao entre 2008 e 2009: 68% para 78% sucessivamente.
Foi apontado ainda que a maioria da populacao acredita
que educacao e mudanca de comportamentos em relacao as
questoes de género sao as melhores formas de combater a
violéncia doméstica, e que os sinais que identificam ou que sao
alegados pela mulher violentada vao além das desculpas das
quedas e batidas para explicar sinais fisicos.

‘ VAMOS REFLETIR!

Quais as referéncias concretas de que os trabalhadores de satde
podem lancar mao na reconstrucao de suas acoées em busca de
uma nova pratica e,assim,dar sua contribuicao efetiva para a
saude da mulher?

Considere que o exercicio profissional consciente, critico,
criativo so pode ser empreendido na relacao de unidade entre
teoria e pratica. Essa referéncia, que esta explicitada no
Codigo de Etica de cada categoria profissional, é uma direcao
que coloca como valor central os usuarios dos servicos como
sujeitos de direitos e de principios fundamentais da democracia,
a cidadania e o pluralismo sem discriminacao, exploracao de
classe, etnia e género.

. Y

Participacdo politica- Essa € uma arena de grandes
desigualdades de género, espaco marcado pela heranca
patriarcal da sociedade manifestada em diferentes campos,




especialmente na participacao politicaemsuas varias dimensoes,
que ainda rejeita a presenca da mulher em postos eletivos
ou no aparato estatal. Embora as mulheres tenham um bom
desempenho nessa esfera, esse € um espaco em construcao. As
mulheres engajadas em organizacdes da sociedade civil, partidos
politicos, instancias colegiadas, como Conselhos de Politicas
Publicas e de Defesa dos Direitos, tém grandes oportunidades
de expressar suas ideias, apresentar suas demandas, participar
dos debates politicos e influenciar nas decisoes.

Politicas publicas- No contexto das politicas publicas,
existem instrumentos fundamentais para a correcao e superacao
das desigualdades sociais e promocao de uma sociedade mais
justa e igualitaria, especialmente no ambito das instancias
governamentais dos diferentes niveis. Embora nao sejam os
Unicos instrumentos, sao caminhos de acesso aos direitos
constitucionais, explicitados nos Principios do Plano Nacional
de Politicas para as Mulheres (PNPM).

O referido plano traz beneficios ndo s6 para as mulheres
urbanas, negras, das florestas e indias. E um plano que tem
cobertura ampla e, direta ou indiretamente, beneficia toda a
sociedade. Contudo, para sua implementacao com eficacia, é
imprescindivel a parceria entre a Unido, os governos estaduais
e municipais. E igualmente fundamental que a sociedade civil,
em especial as mulheres, conheca as acdes propostas para
que possam acompanhar a sua execucao, de forma a assegurar
direitos e melhorar sua qualidade de vida em toda a sua
diversidade.

Prezado (a) especializando (a), veja a seguir uma sintese

dos principios norteadores do (PNPM, 2009):
e lgualdade e respeito a diversidade - mulheres e
homens sao iguais em seus direitos e sobre esse principio
se apoiam nas politicas de estado, que propdem a
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superacao das desigualdades de género. Exigem-se
respeito e atencao a diversidade cultural, étnica,
insercao social, situacao econémica e regional, assim
como as caracteristicas peculiares das diferentes fases
da vida de cada grupo. Demandam-se a priorizacao de
acoes afirmativas e a participacao plena das mulheres
no processo de formulacao, execucao e monitoramento
das politicas publicas a elas direcionadas.

Equidade - o acesso de todas as pessoas aos direitos
universais deve ser garantido por meio de acoes de
carater universal, mas sem deixar de se realizarem
acoes especificas e afirmativas para os grupos
historicamente discriminados, como as mulheres, os
negros, indios, idosos etc. Esse tratamento especial
aos desiguais, buscando-se a justica social, requer
pleno reconhecimento das necessidades peculiares
desses grupos.

Autonomia das mulheres - deve ser assegurado as
mulheres o poder de decisao sobre sua vida e corpo,
assim como as condicdes de influenciar os movimentos
em sua comunidade e pais. Essa autonomia requer
o rompimento com a dependéncia, exploracao,
subordinacao e discriminacao em todos os sentidos.
Laicidade do Estado - as politicas publicas de
Estado devem ser formuladas e implementadas sem
interferéncias de principios religiosos, de forma a
assegurar efetivamente os direitos consagrados pela
Constituicao Federal de 1988.

Universalidade das politicas - esse principio deve ser
traduzido em politicas permanentes nas trés esferas
de governo, -caracterizadas pela indivisibilidade,
integralidade e intersetorialidade dos direitos, e
combinadas as politicas publicas de acoes afirmativas,
percebidas como transicao necessaria a busca da




efetiva igualdade e equidade de género, raca e etnia.

e Justicasocial-implicaoreconhecimentodanecessidade
da redistribuicao dos recursos e riquezas produzidas
pela sociedade e a busca de superacao da desigualdade
social, que atinge as mulheres significativamente.

o Participacao e controle social - devem ser garantidos
o debate e a participacao das mulheres na formulacao,
implementacao, avaliacao e controle social das
politicas publicas.

Vale acrescentar que, da escravidao ao momento atual,
a pobreza, o anonimato, a violéncia e as discriminacoes de
diferentes ordens, a que é submetida essa populacao feminina,
especialmente as mulheres negras, reforcam o preconceito e
a interiorizacao da condicao de inferioridade que, em muitos
casos, inibem a vontade, a coragem de denunciar e a luta contra
a discriminacao e violéncia vividas. Nao da para esquecer que
a exploracao e a discriminacao no uso da forca de trabalho
dos negros e indios representam a grande marca da violéncia e
da apropriacao desumana desses segmentos, que as mulheres
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indias e negras foram utilizadas como instrumento sexual, fonte
de prazer dos senhores e que as Ultimas serviram também como
reprodutoras das forcas de trabalho, gerando filhos para dar
continuidade ao sistema de escravizacao.

Esse breve resgate, com certeza, deu-lhe maior clareza
de como as diferencas entre género se expressam no contexto
sociocultural e de como e por que as mulheres enfrentam uma
série de dificuldades no trabalho, na vida pessoal, sexual,
reprodutiva, na familia e também na politica. Fica, pois,
evidente que nas relacdes de género se trata de desigualdade
de poder e, consequentemente, da discriminacao das mulheres.

O Brasil precisa ser um pais mais confiavel para a minha vida
mudar de verdade. Muito tempo e energia sao empregados para
nos precaver dos danos que as empresas e pessoas podem nos
causar. Cercamos as nossas casas Com cerca elétrica, contratamos
seguranca privada, desconfiamos dos nossos médicos e professores,
os bons motoristas devem exercer uma direcao defensiva. E o
que é pior, apesar de todo investimento realizado,as cidades e as
pessoas nos parecem cada vez mais perigosas. Vania Abreu, Porto
Alegre, RS/PNUD, 2009/2010.

A concretizacao desse novo e ja velho projeto politico
requer uma acao profissional que rompa com o conservadorismo
institucional e com suas praticas obsoletas. Esse olhar encontra
ressonancia nos dizeres de Vasconcelos (2008); para a autora,
as novas referéncias colocadas pelo SUS nao condizem com uma
pratica que se reduza ao acolhimento e a humanizacao das
relacdes sociais capitalistas. E nessa direcdo que o tempo de
permanéncia dos usuarios nas unidades, trocando conhecimentos
e saberes que permeiam aqueles espacos, entre si e com o0s
profissionais, € o momento em que tém a possibilidade de
exercer e exercitar seus direitos e suas lutas, para dar vida
aos conhecimentos que portam a partir de um atendimento de
qualidade na direcao dos objetivos propostos.




Por fim, valendo da visao das Organizacdes das Nacoes
Unidas (ONU/PNUD, 2010), o desenvolvimento Humano é mais
do que uma maneira de medir o progresso das sociedades. E
uma maneira de olhar a vida. E reconhecer que cada pessoa
tem os mesmos direitos, embora sejam diferentes: criancas,
jovens, mulheres, homens, idosos, brancos, negros, indigenas,
de qualquer religiao ou orientacao sexual, cada qual com suas
habilidades e deficiéncias, e, ao mesmo tempo, pressupor
que sao todos iguais: seres com dignidade, direitos, sonhos e
ambicoes.

6.3 Politica Nacional de Saude para a Mulher: Breve
Contextualizacao

No Brasil, a saude da mulher se incorpora as politicas
nacionais de salde nas primeiras décadas do século XX, tendo
como base atender as demandas relativas a gravidez e ao par-
to. Programas materno-infantis, elaborados nas décadas de 30,
50 e 70, traduzem uma visao restrita sobre a mulher, baseada
em sua especificidade biologica e no seu papel social de mae
e doméstica, responsavel pela criacao, pela educacao e pelo
cuidado com a salide dos filhos e demais familiares, (MINISTERIO
DA SAUDE, 2007).

O Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher - PAISM
- implantado no Brasil em 1984, foi resultado das demandas
e das lutas do movimento de mulheres e se configurou como
um dos grandes avancos na saude mulher por trazer um olhar
diferente, integrado e articulador das dimensodes historicas,
socioculturais.

O Ministério da Salude reconhece que o PAISM constitui
um marco nacional e internacional na institucionalizacao da
Atencao Integral a Saude da Mulher como politica de estado.
Com isso, continuou a concentrar esforcos para consolidar as
determinacdes constitucionais em termos da garantia do acesso
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da mulher as acOes integrais a saude, mesmo lutando contra
as avalanches provocadas pelas profundas transformacoes
pelas quais a sociedade brasileira vem passando ao longo de
sua historia, especialmente apos 1988, levado a mudancas
igualmente profundas de seu quadro epidemioldgico, no modo
de producao e distribuicao social da saude e da doenca (MS/
Painel Tematico:Saude da Mulher, n 2, 2007).

Diante desse processo desigual e contraditorio, a saude e
a doenca tém-se distribuido desigualmente entre os segmentos
da sociedade civil, seja pelas diferentes situacdes sociais e
vulnerabilidades, seja pela desigualdade no acesso as acoes,
servicos de saude e a qualidade de vida. Neste cenario, a mulher
e a crianca sao as principais vitimas e, por conseguinte, geram
maior busca por atencao a saude.

A partir de 2003, foi elaborada a proposta da Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher, referenciada
pelo diagnostico epidemioldgico da situacao da satde da mulher
no Brasil a época. Conforme descrito no documento “Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher - Principios
e Diretrizes” (Brasil,2009), a proposta foi elaborada com
apoio dos diferentes setores da sociedade civil organizada, o
movimento de mulheres, o movimento dos negros, sociedades
cientificas, pesquisadores e estudiosos da area, organizacoes
nao-governamentais, gestores do SUS e agéncias de cooperacao
internacional. No processo da feitura dos Planos Nacionais de
Politicas para as Mulheres da Secretaria Especial de Politicas para
as Mulheres da Presidéncia da RepuUblica, foram consideradas e
incluidas todas as reivindicacées dos segmentos de mulheres
e legitimadas pelo Conselho Nacional de Salude. Portanto, a
Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher foi
aprovada e legitimada pelas instancias de controle social e
reflete o compromisso de garantir os direitos civis, politicos e
sociais das mulheres e reducao da morbimortalidade por causas
preveniveis e evitaveis.




‘ VAMOS REFLETIR!

Caro (a) especializando (a), ja se passaram mais de vinte anos
da criacao do SUS e vocé, com sua larga experiéncia, sabe que,
nesse caminho de consolidacao do SUS, sao evidentes os conflitos
da transicao e estruturacao do novo modelo organizacional
e pedagodgico, construindo-se e desconstruindo-se diante de
uma pratica mesclada por atitudes conservadoras ao lado do
aparato legal da promocao de direitos integrais. A participacao
e mobilizacao das usuarias e da sociedade civil como um todo
tém sido decisivas para esse enfrentamento. As vitorias sao
visiveis ndo apenas nos indicadores da queda da mortalidade
e do numero de casos novos de algumas patologias no pais,
mas, sobretudo, na diminuicao do preconceito, no aumento da
consciéncia dos cuidados com a prevencao e na solidariedade.

\_ J

6.4 Organizacdo da Atencdo a Saude: Territério,
Problemas e Acao Programatica

A Constituicao Federal do Brasil de 1988 estabelece como
norma o carater universal e integral das acoes de salde a cargo
do Estado, mas isto nao evita que no dia-a-dia escolhas sejam
feitas pelos gestores. Alguns instrumentos devem ser utilizados
para eleger prioridades e aproximar os servicos das necessidades
mais importantes das comunidades atendidas, transformando
as disposicoes constitucionais em metas de gestao.

E importante, no processo de escolha de prioridades,
usar o equilibrio, ter cuidado para nao fixar-se em demasia
nas normas técnicas ou deixar a definicao de prioridades ficar
exclusivamente a cargo da pressao de demanda exercida junto
aos servicos de saude. Neste caso, se cair nessa cilada, o
gestor abriria mao dos recursos tecnologicos necessarios para
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garantir maior efetividade das politicas de salde. Portanto,
buscar o equilibrio entre os preceitos, diagndsticos técnicos,
diagnosticos sociais, pareceres dos profissionais de saude, com
base nas necessidades expressas pela comunidade, é objetivo
e tarefa constante para todos aqueles envolvidos na gestao do
Sistema Unico de Salde.

Como fazer isto? - vocé pode estar pensando. Como ja tem
experiéncias na execucao dos programas, projetos, atividades,
vocé sabe muito bem que nao é nada facil fazer essa conciliacao.
Por outro lado, as respostas, na verdade, ja sdo construidas
no dia-a-dia dos servicos pelas recomendacdes, modelos e
conceitos que sao referéncias para se pensar e melhor organizar
a atencao a saude, tais como:

« Definir a demanda social, levando em consideracao

a manifestacao publica de comunidades ou de seus
representantes;

« Entender as conexdes sociais do processo saude-doenca,
compreendendo a dinamica das relacdes sociais por
intermédio de indicadores socioeconomicos;

« Utilizar a epidemiologia para entender como as
relacdes sociais repercutem no modo de adoecimento
das coletividades;

« Recorrer a técnica de programacao e de planejamento
para orientar as atividades dos servicos de saude;

« Considerar o principio constitucional da Relevancia
Publica: O estado como regulador, gestor e fiscalizador
da Atencao a Saude;

» Detectar problemas e articular solucdes a partir de um
conjunto de saberes que convergem para praticas de
carater interdisciplinar;

« Definir o territério de intervencao dos servicos em
funcao da dinamica das populacoes e das relacoes
sociais.




Secdo 7 - ASSISTENCIA INTEGRAL A SAUDE DA MULHER

Como javisto até aqui, o enfoque de género, aintegralidade
e a promocao da saude como principios norteadores buscam
consolidar os avancos no campo dos direitos sexuais e
reprodutivos, com énfase na melhoria da atencao obstétrica,
planejamento familiar, atencao ao abortamento inseguro e
ao previsto em lei, combate a violéncia doméstica, sexual,
prevencao e tratamento das doencas sexualmente transmissiveis
e no apoio tecnoldgico e de insumos. Além disso, buscam
ampliar as acoes voltadas aos grupos historicamente alijados
das politicas publicas, nas suas especificidades e necessidades,
entre eles, o das mulheres lésbicas, bissexuais, no climatério,
mulheres do campo e da floresta, indias, negras quilombolas,
mulheres em situacao de prisao, portadoras de deficiéncia, em
situacao de rua e ciganas (Ministério da Saude, 2009).

E importante enfrentar as situacdes que fragilizam os
modos de vida das mulheres, como as mulheres das florestas, do
campo, as negras quilombolas, as indias que vivem basicamente
da terra, por ser um enfrentamento muito diferente daquele
que envolve situacoes relativas as mulheres urbanas e suas
familias nas periferias das grandes cidades. O acesso da
populacao desse segmento rural aos servicos de saude ainda
€ um grande desafio do SUS. Cabem aqui estas perguntas: o
que significa organizar acoes de assisténcia integral a mulher,
garantindo as diversidades e na perspectiva de programas? E da
intersetorialidade de forma interdisciplinar?

O entendimento dessas questdes implica reconhecer que
nao ha uma uUnica esfera de governo capaz de dar respostas as
demandas integrais da sociedade civil e de concentrar todas
as decisoes, todos os recursos, participacao dos usuarios e o
controle social. Pela articulacao e conciliacao das demandas, é
imperativo assegurar que ocorram acoes em todas as dimensoes
das politicas publicas.
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Pelo lado da assisténcia social e da salde, sao visiveis
os esforcos dos gestores e das organizacdes da sociedade civil
para garantir a realizacao das demandas da populacao face as
exigéncias constitucionais. Uma das estratégias da saude esta
materializada na atencao primaria, realizada por intermédio de
vinculos estabelecidos, a qual tem como foco central a familia
e cujo objetivo é desenvolver acoes de promocao, prevencao,
tratamento, reabilitacao e monitorizacao do impacto das acoes.
Convém lembrar que essa monitorizacao de resultados realizada
pelas equipes de saude tem sido implantada gradualmente,
mas de forma timida. Um dos instrumentos de avaliacdao vocé
tera oportunidade de conhecer no modulo optativo - AMQ -
Instrumento de avaliacao de melhoria e qualidade.

Percebe-se que ha muitas muralhas a escalar, uma vez
que as questodes ligadas ao coletivo sao timidamente discutidas
e a relacao individuo e sociedade encontra dificuldades para
romper com as praticas dicotomicas dos trabalhadores de
saude, especialmente na relacao entre publico e privado.

A visibilidade desse pilar que define a centralidade na
familia, regulamentado na Constituicao Federal de 1988, da-se
mediante a formatacao destas leis: Estatuto da Crianca e do
Adolescente, Estatuto do Idoso, Estatuto da Pessoa Portadora
de Deficiéncia, Leis Organicas da Assisténcia Social, da Saude,
Lei de Diretrizes e Bases da Educacao etc.; isso produziu
uma rearticulacao dos discursos e das praticas profissionais
tradicionais no campo da assisténcia a salde, em conformidade
com o que Mioto (2004, p. 12) afirma:

N&o € por acaso que questdoes importantes como Educacdao em
Saude, trabalho comunitario, trabalho com redes, controle
social, incluindo discussdes sobre abordagem metodologicas,
venham se estruturando como campo de conhecimentos em areas
como a Enfermagem, a Medicina, a Psicologia, o Servico Social, a

Nutricao, dentre outras.




Essa nova configuracao da politica de saude coloca um
desafio para se alcancar integralidade da atencao a saude da
familia, especialmente da mulher, o que exige da equipe de
saude da familia uma atuacao em diversas dimensdes para que
as acoes dos programas possam impactar. Com a implantacao
da ESF, o cuidado a mulher se inicia antes da sua chegada na
unidade de saulde.

Todos os trabalhadores da ESF devem estar capacitados,
especialmente os Agentes de Saude (ACS) que tém acesso as
familias em suas casas. Estes precisam estar alerta para perceber
as necessidades das mulheres, informa-las e encaminha-las as
unidades de salde sempre que surgirem questoes relativas a
sua saude e, de maneira geral e em particular, a saude sexual
e reprodutiva. O acolhimento devera ser realizado pelos
profissionais da equipe de saude da unidade, responsaveis
por fazer uma escuta qualificada, com atencao aos detalhes
e a individualidade da mulher, para encaminha-la ao servico
ou ao setor especifico, aumentando assim a resolubilidade e a
satisfacao.
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Quadro 4 - PROCEDIMENTOS E INFORMACOES ASEREM LEVANTADAS

NA ANAMNESE

Nome
« |[dade
e Cor
« Naturalidade
« Estado Civil
« Escolaridade
e Profissao
» Endereco
» Crenca/Religiao
« Orientacao sexual

» Menarca
« Ciclos menstruais
« Inicio Atividade Sexual
« Paridade (Gestacoées,
Partos, Cesareas
(especificar motivo) e
Abortos - se foi
realizada curetagem.
« Idade da primeira e Ultima
gestacao
« Data da ultima
menstruacao (DUM)
» Amamentacao
» Antecedentes de
alteracodes, doencas
ou cirurgias nas mamas.
» Métodos contraceptivos
utilizados
 Cauterizacoes e outras
intervencoes
no colo uterino
« Dificuldade para
engravidar -infertilidade.

Neoplasias ginecolodgicas ou
nao (em especial neoplasia
de mama)
 Diabetes
» Doencas Cardiovasculares
» Doencas Infecciosas
« Malformacoes genéticas
» Gemelaridade
» Anemia falciforme

« Frequéncia de
relacoes sexuais
« Nimero de
parceiros
« Libido
e Orgasmo
» Dispareunia
« Sinusiorragia

» Hipertensao
» Outras doencas
cardiovasculares
« Doencas tromboembdlicas
« Diabetes
 Hipotiroidismo/
Hipertiroidismo
» Neoplasias
» Doencas infecciosas (HIV,
Sifilis, TB,
Hanseniase, Chagas,
Malaria, Dengue,
Hepatites, etc.)
o Cirurgias prévias
» Anemia falciforme

» Tabagismo
« Etilismo
 Uso de drogas
¢ Uso de medicamentos
controlados ou nao
» Funcao intestinal
« Alimentacao
« Pratica de exercicios
fisicos




7.1 Planejamento Familiar

E de conhecimento de todos a histdria do Planejamento
Familiar no Brasil que, a partir da década de 1960, centra
a preocupacao com as questoes populacionais atrelada as
questées da conjuntura socio-politico-economica da época,
iniciando o programa com énfase no controle de natalidade. As
acoes foram executadas por entidades privadas, entre elas a
Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil (BEMFAM). Dada a
limitacao desse texto, aqui nao vem ao caso entrar em detalhes
sobre o impacto de tais praticas.

Contudo, é importante salientar que, gracas as criticas e
pressdes do movimento feminista organizado e sua capacidade
de influenciar na organizacao da agenda de discussoes
da tematica saude e cidadania feminina, as discussoes e
proposicoes extrapolaram a logica do controle da natalidade
para uma proposta centrada nos direitos de cidadania e direito
de livre escolha em termos dos direitos sexuais e reprodutivos.

Essa referéncia serviu de suporte para a elaboracdo do
Plano Nacional de Protecao a Mulher, em que constam os direitos
sexuais e direitos reprodutivos, direitos estes ancorados na
liberdade de escolha de todo casal de decidir se quer ter filhos
ou nao, de definir a quantidade e o espacamento, caso opte por
té-los, e o direito de acesso aos servicos de salde capacitados
para lhe facultar as informacoes, as acoes e cuidados necessarios
(PNPM, 2009).

Prevé, ainda, o direito do casal de gozar do mais elevado
padrao de saude sexual e reprodutiva, livre de discriminacao,
coercao ou violéncia, além da garantia da liberdade de
orientacao sexual (heterossexualidade, homossexualidade,
bissexualidade, entre outras); de protecao contra DST/AIDS,
gestacao nao planejada, privacidade, sigilo e atendimento de
qualidade e sem discriminacao.
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Para o Ministério da Saude, o planejamento familiar &
uma acao da saude da mulher que oferece um conjunto de
acoes, visando a um atendimento integral a saude reprodutiva,
bem como a um planejamento do nimero de filhos, ou do
espacamento entre os mesmos. Tem como propodsitos centrais:
garantir o acesso a servicos de planejamento familiar que
assegurem a oferta de métodos anticoncepcionais reversiveis
e irreversiveis e a ativacao desses métodos, respeitando a
individualidade de cada mulher e a decisao informada do casal
ou da mulher, em caso de nao ter um parceiro conjugal; ampliar
o acesso de mulheres as informacoes sobre as opcoes de métodos
anticoncepcionais, suas vantagens e desvantagens; estimular a
participacao e a inclusao de homens, mulheres e adolescentes
nas acoes de planejamento familiar.

O planejamento familiar é um direito das pessoas
assegurado na Constituicao Federal e na Lei n® 9.263, de 12 de
janeiro de 1996, que o regulamenta e prevé como um dever do
estado garanti-lo, sem, contudo, eximir o homem e a mulher
das responsabilidades compartilhadas. Portanto, é fundamental
o envolvimento dos homens com relacao a paternidade
responsavel, a prevencao de gestacoes nao desejadas ou de alto
risco, a prevencao das doencas sexualmente transmissiveis/HIV/
AIDS, dividindo também com as mulheres as responsabilidades
com relacao a criacao dos filhos e a vida doméstica.

7.2 Assisténcia ao Pré-Natal

Em se tratando da assisténcia ao pré-natal, parto e
puerpério, requer-se atencao humanizada e de qualidade,
voltada ao bindomio mae/filho. Entretanto, para se ter essa
qualificacao, exige-se a construcao de uma nova cultura de
respeito aos direitos de cidadania da mulher e de sua familia.
Sera necessario, portanto, ultrapassar os limites dos fatores
bioldgicos, focando o olhar sobre o processo saude/doenca,




compreender a pessoa em sua totalidade biologica, mental e
considerar os aspectos historico, socioeconomico, cultural e
fisico da localidade em que vivem os sujeitos envolvidos na
producao de saude - profissionais de saude, usuarios (as) e
gestores.

‘ VAMOS REFLETIR!

Caro (a) especializando (a), vocé, que esta na ponta do sistema
de saude, pode observar que a procura pela atencao ao pré-
natal, vem se elevando paulatinamente. Por outro lado, os
estudos vém demonstrando que, apesar da ampliacdo na
cobertura, ha comprometimento da qualidade dessa atencao,
diante de um contexto no qual se verifica alta incidéncia da sifilis
congénita, hipertensao arterial/pré-eclampsia e eclampsia,
que continuam sendo a primeira causa de morte materna no
Brasil, determinando maior nUmero de oObitos perinatais, além
do aumento significativo do nimero de neonatos com sequelas,
caso sobrevivam aos danos da hipdxia cerebral (Ministério da
Saude, 2006).

\_ J

A baixa cobertura das gestantes inscritas no Programa de
Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento para realizacao dos
procedimentos do pacote minimo das acdes preconizadas €
a questao critica da chamada “alta” do pré-natal, sobretudo
pela falta de acompanhamento ambulatorial no fim da gestacao
e puerpério, momento em que ha maior probabilidade de
intercorréncias obstétricas.

Diante desses fatos, fica evidente que a realizacao do pré-
natal representa papel fundamental em termos de prevencao
e/ou deteccao precoce de patologias tanto materna como
fetais, permitindo um desenvolvimento saudavel do bebé e
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reduzindo os riscos a gestante. E também uma oportunidade
de intercambio de experiéncias e conhecimentos, considerada
a melhor forma de promover a compreensao do processo de
gestacao, do parto, do cuidado puerperal e do recém-nato.

‘ VAMOS REFLETIR!

Diante desse contexto, o que vocé podera fazer para inverter
esse quadro epidemiologico e estimular a participacao efetiva
da mulher em todas as dimensoes do seu ciclo de vida, em
especial de sua salde na gestacao, parto e puerpério? Leia o
manual de Pre natal e Puerperio que se encontra na biblioteca
do modulo. y

7.3 Gestacao de Alto Risco

Para o Ministério da Salde (2010), a gestacao é um
fenomeno fisiologico e, por isso mesmo, na maior parte dos
casos, o processo se da sem intercorréncia, embora uma
pequena parcela de gestantes que, por serem portadoras
de alguma doenca e/ou agravos a salde, podem apresentar
maiores probabilidades de evolucao desfavoravel tanto para o
bebé, como para a mae.

Esse fato é chamado de “gestacao de alto risco”. A
visao do processo saude-doenca, denominada Enfoque de
Risco, fundamenta-se no fato de que nem todos os individuos
tém a mesma probabilidade de adoecer ou morrer, sendo tal
probabilidade maior parauns que paraoutros. Essa especificidade
exige atencao e cuidados diferenciados a gestante que se
enquadrar nessa definicdo. As normas de assisténcia devem
permitir identificacao precoce e adequada dos problemas que a
gestante apresenta, assim como os procedimentos diagnosticos




e terapéuticos necessarios e em que nivel de assisténcia os
mesmos serao realizados. Conheca o manual de Gestacao de
Alto Risco, na biblioteca do modulo.

Hoje, independente do seu endereco, nos servicos de
saude vocé sabe que existem varios tipos de fatores geradores
de risco gestacional. Alguns desses fatores podem estar
presentes ainda antes de a mulher se engravidar. A identificacao
precoce de mulheres em idade fértil que estao em situacao
de vulnerabilidade permite que a equipe de salde possa fazer
orientacdes sobre a importancia do planejamento familiar e o
aconselhamento pré-concepcional. Assim, é possivel garantir a
mulher acesso aos servicos de saude e oportunidade de estar
bem informada e na melhor condicao fisica e emocional antes
de engravidar.

Atencao! Uma das exigéncias para o acompanhamento
da gestante, uma vez encaminhada ao servico especializado
em pré-natal de alto risco € que esta seja orientada a nao
perder o vinculo com a equipe de saude da familia que iniciou
o acompanhamento. Por sua vez, esta equipe deve-se manter
informada através do vinculo da referéncia e contrarreferéncia
organizadas em seu territério de atuacao, ou por meio da visita
domiciliar.

Outro destaque importante! Assim que a gestante iniciar o
seu pré-natal, os trabalhadores da equipe de salde devem estar
atentos a necessidade das acoes de assisténcia, de prevencao,
de promocao a saude e de educacao serem realizadas de forma
integral e articuladas, enfocando-se, também, a importancia
da saude bucal e da amamentacao.
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7.4 Atencdo a Mulher e Adolescente diante dos Agravos
Resultantes da Violéncia Sexual

A violéncia sexual pode levar diretamente a gravidez
indesejada ou a doencas sexualmente transmissiveis, entre
elas, a infeccao pelo HIV, além do impacto negativo ao estado
psicolégico da mulher em qualquer idade.

Diante de um caso de violéncia sexual, os profissionais
de saude estao em posicao estratégica para o diagnostico,
tratamento, adocao do uso de anticonceptivos e de praticas de
autocuidado e outros encaminhamentos que forem requeridos.
O atendimento imediato aos casos recentes permite oferecer
medidas de protecdo, como a anticoncepcao de emergéncia ou
a profilaxia das DST/HIV, reduzindo os agravos a saude fisica da
mulher.

Vale ressaltar que os casos de necessidade da atencao
ao abortamento previsto por lei requerem maiores recursos
e atendimento por unidades de salde especificas. As equipes
envolvidas diretamente na assisténcia devem ter composicao




interdisciplinar e receber capacitacao para o atendimento
de emergéncia e estabelecimento de medidas protetoras
(anticoncepcao de emergéncia e profilaxia das DST/HIV) e
outros aspectos essenciais para o atendimento humanizado,
respeitando-se os direitos das vitimas, inclusive a decisao de
interromper a gravidez.

A informacao sobre todos os procedimentos a serem
realizados durante o tratamento é um direito da mulher, assim
como o inicio imediato da assisténcia psicologica e do servico
social, garantindo o acesso a rede de apoio para atendé-la
nas varias dimensoes necessarias, seja familiar ou social, com
inclusao de abrigos de protecdo e outras providéncias legais
cabiveis.

Finalizando, os caminhos percorridos até aqui demonstram
que o ponto central da assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério
€ garantir o acolhimento da mulher a partir da confirmacao
da gravidez, rastreamento de indicadores de risco gestacional
e ingresso da mulher nas acdes de promocao, prevencao,
educacao e assisténcia.

; VAMOS SABER MAIS!

Para vocé saber mais e conhecer os procedimentos técnicos
especificos, as exigéncias colocadas para os gestores na
organizacao da rede de assisténcia, os indicadores de resultado
e impacto e os protocolos especificos. Leia os manuais
disponibilizados na biblioteca virtual do curso:

» Prevencao de agravos por vilolencia sexual contra a mulher.
o Cartilha de Direitos Sexuais das Mulheres.

» Direitos da Mulher, Prevencao contra a violéncia e HIV/AIDS.
» Avaliacao em saude sexual e reprodutiva

\_ J
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7.5 Controle do Cancer do Colo do Utero e Mama
Cancer do Colo de Utero

Segundo o MS/INCA (2010), o cancer do colo do Utero é o
segundo tipo de cancer mais frequente entre as mulheres, sendo
responsavel pelo ébito de, aproximadamente, 230 mil mulheres
por ano e apresentando registro de aproximadamente 500 mil
casos novos por ano no mundo, com incidéncia cerca de duas
vezes maior em paises menos desenvolvidos em comparacao
com os paises mais desenvolvidos. Esse tipo de cancer, que se
concentra na faixa etaria de 20 a 29 anos, tem risco aumentado
significativamente na faixa etaria de 45 a 49 anos, entretanto,
quando diagnosticado precocemente, apresenta grande
potencial para a prevencao e cura.

Atente-se para este dado! Em paises desenvolvidos, a
sobrevida média da paciente acometida pelo cancer de colo de
Utero, estimada em torno de cinco anos, varia de 51% a 66% apos
esse tempo. Por outro lado, nos paises em desenvolvimento,
os casos sao detectados em estagios avancados, interferindo
negativamente na sobrevida média, que é de 41% apds cinco
anos, enquanto a média mundial estimada € de 49%.

Em relacdao a técnica de rastreamento destinada ao
controle do cancer do colo do utero, até a década de 1990,
o exame de colpocitologia oncética constituiu-se na principal
estratégia utilizada pelo programa. Existem agora outros
métodos de rastreamento, como o teste de deteccao do DNA
do HPV e a inspecao visual do colo do utero, através do uso de
acido acético (VIA) ou logo (VILA), considerados como eficazes
na reducao da mortalidade por esse tipo de cancer por varios
estudos.

Estima-se que aproximadamente 80% da mortalidade por
cancer de colo de Utero pode ser reduzida pelo rastreamento da
mulher na faixa de 25 a 60 anos, com o exame de colpocitologia




oncotica e tratamento das lesdes precursoras com alto potencial
de malignidade ou do carcinoma in situ. Para tanto, exigem-se
a organizacao, a integralidade e a qualidade do programa de
rastreamento, bem como o envolvimento das mulheres.

E importante que vocé saiba! J& é um fato a aprovacao
para comercializacao da vacina contra a infeccao pelo HPV no
Brasil e em alguns paises. Aqui no Brasil

[...] estdo registradas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA/MS): a vacina quadrivalente contra HPV 6, 11, 16 e 18,
desenvolvida para a prevencao de infeccao pelos tipos virais mais
comuns nas verrugas genitais (HPV 6 e 11) e no cancer do colo do
Utero (HPV 16 e 18) e indicada para mulheres com idade de 9 a 26
anos, e a vacina bivalente contra HPV tipos 16 e 18, associados ao
cancer do colo do Utero, indicada para mulheres de 10 a 19 anos.
A incorporacao da vacina contra HPV no Programa Nacional de
Imunizacoes esta em discussao pelo Ministério da Saude e pode se
constituir, no futuro, em importante ferramenta no controle do
cancer do colo do Utero (INCA, p. 33 e 34, 2010).

Caracterizacdo do Cancer do Colo de Utero e Acdes de
Prevencao

Pode-se caracterizar o cancer de colo de Utero como uma
doenca silenciosa de desenvolvimento lento e, muitas vezes,
sem sintomas iniciais, podendo evoluir para quadros graves
com sangramento vaginal intermitente, ou secrecao vaginal
anormal, e com dor abdominal associada a queixas urinarias ou
intestinais apos a relacao sexual, nos casos mais avancados.

0 avanco da doenca se da pela replicacao desordenada do
epitélio de revestimento, comprometendo o tecido subjacente
(estroma) e podendo invadir estruturas e 6rgaos contiguos ou a
distancia. Ha duas principais categorias de carcinomas invasores
do colo do Utero, na dependéncia da origem do epitélio
comprometido: o carcinoma epidermoide, tipo mais incidente
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e que acomete o epitélio escamoso, e o adenocarcinoma, tipo
mais raro e que acomete o epitélio glandular (Ministério da
Saude, 2010).

A deteccao precoce do cancer de colo uterino e ou lesoes
precursoras € extremamente importante, pois na fase inicial
pode-se fazer o tratamento com possibilidades de cura em
100% dos casos. Outro aspecto relevante refere-se ao fato
de que as acdes de promocao, prevencao e de educacao em
saude interferem diretamente na reducao dos fatores de riscos,
Ccomo a exposicao ao tabaco, as praticas sexuais nao seguras e
até mesmo a alimentacao inadequada. O SUS vem, ha varios
anos, desenvolvendo trabalhos educativos e campanhas para
sensibilizar a populacao sobre a importancia da pratica sexual
segura, através do uso de preservativo, que, além de proteger
contra varias doencas sexuais, € uma forma de prevenir o
contagio do HPV, virus importante nas infeccées do colo de
Utero.

Outra estratégia eficiente e eficaz na atencao ao cancer de
colo é o uso de protocolos técnicos, entendidos como dispositivos
que explicitam um determinado arranjo institucional que auxilia
a gestao do processo de producao de cuidado e organiza fluxos
a partir da analise da dimensao das necessidades de usuarios
dos servicos e de comunidades. Portanto, ele € um instrumento
que estabelece normas para as intervencoes técnicas, ou seja,
uniformiza e atualiza conceitos e condutas referentes ao
processo assistencial na rede de servicos, bem como orienta
os diferentes profissionais na realizacao de suas funcées ante
a complexidade dos problemas de saude apresentados pela
populacao (SES/MG/ BH, 2008).

No que se refere a efetividade da deteccao precoce,
associada ao tratamento em seus estadios iniciais, a OMS
recomenda que, para se ter um impacto significativo na
mortalidade por cancer de colo do Utero, a cobertura de
rastreamento deve atingir 80% ou mais entre as mulheres na




faixa etaria de 25 a 60. Pelo lado da saude publica, é consenso
que, para se atingir essa meta ou supera-la em termos de
cobertura do programa, € imprescindivel o bom desempenho
coletivo das equipes nos trés niveis de atencao.

Por fim, alguns fatores que interferem diretamente
na decisao da mulher em procurar os servicos de salde
precocemente para realizar o exame de colpocitologia oncotica
estao relatados em varios estudos, com repeticao continua, e
dizem respeito a

[...] mulheres com baixo nivel socioecondémico, com baixa
escolaridade, com baixas rendas familiares e pertencentes as
faixas etarias mais jovens. Observa-se que a maioria desses estudos
trabalhou com um modelo tedrico de cunho individual, enfatizando
caracteristicas sociodemograficas e comportamentais, sem levar
em consideracdo outras dimensées importantes associadas a
dificuldade de acesso ao exame, sob um aspecto organizacional

ou programatico (Martins, Thuler & Valente, p.490, 2005).

=
st VAMOS SABER MAIS!

Para maior esclarecimento e conhecimento das condutas
recomendadas perante laudo citolégico do colo do Utero e
da proposta do Plano de Acdo para Reducdo da Incidéncia e
Mortalidade por Cancer do Colo do Utero, visite sua biblioteca.

\ J
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Figura 5 - Fluxograma Cancer do Colo do Utero

Anexoll Fluxograma Cancer do Colo do Utero
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Figura 6 - Razoes de Exames citopatoldgicos cérvico-vaginais
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Cancer de Mama

Os estudos realizados evidenciam o cancer de mama como
o segundo tipo de cancer mais frequente no mundo e o mais
comum entre as mulheres. A cada ano, cerca de 20% dos casos
novos de cancer em mulheres sdao de mama. Segundo dados do
INCA, na Regiao Sudeste, o cancer de mama € o mais incidente
entre as mulheres, com um risco estimado de 65 casos novos
por 100 mil. Sem considerar os tumores de pele nao melanoma,
este tipo de cancer também é o mais frequente nas mulheres
das regides Sul (64/100.000), Centro-Oeste (38/100.000) e
Nordeste (30/100.000). Na Regiao Norte € o segundo tumor mais
incidente (17/100.000). Outro destaque importante, os fatores
de risco relacionados a vida reprodutiva da mulher (menarca
precoce, nuliparidade, idade da primeira gestacao a termo
acima dos 30 anos, anticoncepcionais orais, menopausa tardia e
terapia de reposicao hormonal) estao diretamente impactando
no desenvolvimento do cancer de mama.

Um elemento implacavel! A idade é o fator de risco
mais influente. As taxas de incidéncia se elevam de maneira
significativa até os 50 anos e, posteriormente, ocorre um
declinio lento.

Essa mudanca no comportamento da taxa é conhecida na literatura
como “Clemmesen’s hook”, e tem sido atribuida ao inicio da
menopausa. Além desses, alguns estudos recentes mostram que a
exposicao a radiacdo ionizante, mesmo em baixas doses, aumenta
o risco de desenvolver cancer de mama, particularmente durante
a puberdade. Ao contrario do cancer do colo do Utero, o cancer
de mama encontra-se relacionado ao processo de urbanizacao
da sociedade, evidenciando maior risco de adoecimento entre

mulheres com elevado status socioeconomico (INCA, p. 29, 2010).

Convém lembrar que os fatores genéticos também tém a
sua contribuicdo como risco no desenvolvimento de cancer de
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mama, e que a amamentacao, habitos alimentares saudaveis,
exercicios fisicos e monitoramento do peso corporal contribuem
de forma significativa para sua prevencao.

No Brasil, o rastreamento mamografico para mulheres de
50 a 69 anos é a principal estratégia recomendada para controle
do cancer de mama. As recomendacoes do Ministério da Saude
para deteccao precoce e diagnostico do cancer de mama estao
referendas no Documento de Consenso para Controle do Cancer
de Mama, de 2004, que elege a estratégias de rastreamento
com o exame mamografico, pelo menos a cada dois anos, para
mulheres de 50 a 69 anos, e o exame clinico anual das mamas,
para mulheres de 40 a 49 anos. Esse exame deve ser realizado
em todas as mulheres que procuram o servico de saude,
independente da faixa etaria, como parte do atendimento a
satude da mulher.

Atencdo! As mulheres consideradas em situacdo de risco
elevado para cancer de mama (com historia familiar de cancer
de mama em parentes de primeiro grau) recomendam-se exame
clinico da mama e mamografia anualmente, a partir de 35 anos.




‘ VAMOS REFLETIR!

Caro (a) especializando (a), vocé sabe muito bem que nao basta
introduzir a oferta dos exames preventivos na rede basica,
ja que o processo de efetivacao das acoes e o alcance das
metas demandam esforcos técnicos, politicos e participacao
dos usuarios. E no dia-a-dia do trabalho, na execucdo de suas
tarefas que os obstaculos e limitacoes surgem. y

Deste ponto, pode-se afirmar que os desafios maiores
estao na sensibilizacao e mobilizacao das mulheres e dos seus
familiares sobre a importancia da deteccao precoce dos canceres
de mama e de colo de (tero, especialmente as mulheres
mais vulneraveis. Consideram-se ainda como importantes
entraves a operacionalizacao, o fluxo da rede assistencial e o
sistema de informacado, que requerem uma dinamica capaz de
responder efetivamente as demandas individuais e coletivas,
com investimentos em recursos tecnoldgicos e humanos, para
disponibilizar tratamentos de forma resolutiva.

E evidente que a implantacdo das acdes de prevencao
e controle dos canceres de colo de Utero e de mama exige
disciplina no cumprimento das linhas e dos objetivos propostos.
As linhas estao definidas na Politica de Atencao Oncoldgica, no
Pacto da Saude e na Politica de Promocao e Prevencao da Saude.
Os objetivos foram estabelecidos na perspectiva da qualificacao
dos trés niveis da atencao a saude e da educacao permanente
dos trabalhadores inseridos no sistema da Rede Oncolodgica,
assim definidos:

e Apoiar e supervisionar as acles para controle dos
canceres de colo de Utero e de mama na perspectiva
da intersetorialidade e interdisciplinaridade;

» Capacitar profissionais de salde para o desenvolvimento
de bases gerenciais para implantacao de controle do
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cancer; capacitar profissionais de salde da rede basica
e de equipes da ESF para prevencao e controle do
cancer;

o Atualizar profissionais de salde em cirurgia de alta
frequéncia, consulta médica especializada (puncao por
agulha grossa), radiologia mamaria e na aplicacao da
nomenclatura brasileira para laudos citopatologicos e
condutas preconizadas;

o Fortalecer as articulacdes com os segmentos
da sociedade civil com projetos de mobilizacao
social, educacao para a saude, campanhas focais,
acompanhamento e controle social;

« Capacitar profissionais de salde para implantacao do
Sistema Nacional de Informacao de Cancer de Mama
(SISMAMA) e Colo de Utero (SISCOLO), com o objetivo
de monitorar as mulheres com exames alterados.

Quadro 5 - Deteccao Precoce: Recomendacdes Para o
Rastreamento De Mulheres Assintomaticas

Exame Clinico das Mamas: para todasas mulheres apartir dos40 anos deidade, com periodicidade
anual. Esse procedimento também é compreendido como parte do atendimento integral a
saude da mulher, devendo ser realizado em todas as consultas clinicas, independentemente da
faixa etaria.

Mamografia: para mulheres a partir dos 50 anos de idade, com intervalo maximo de 2 anos
entre os exames.

Exame Clinico das Mamas e Mamografia Anual: para mulheres a partir de 35 anos de idade,
pertencentes a grupos populacionais com risco elevado de desenvolver cancer da mama.

Fonte:INCA, 2006

Atencao! Segundo Instituto Nacional de Cancer /MS (2006),
sao consideradas com risco elevado para o desenvolvimento do




cancer da mama:

o Mulheres com histéria familiar de, pelo menos, um
parente de primeiro grau (mae, irma ou filha) com
diagnostico de cancer da mama, abaixo dos 50 anos de
idade;

o Mulheres com histéria familiar de, pelo menos, um
parente de primeiro grau (mae, irma ou filha) com
diagnostico de cancer da mama bilateral ou cancer de
ovario, em qualquer faixa etaria;

e Mulheres com historia familiar de cancer da mama
masculino;

e Mulheres com diagndstico histopatoldgico de lesao
mamaria proliferativa com atipia ou neoplasia lobular
in situ.

@ VAMOS REFLETIR!

Caro (a) especializando (a), com essa sintese, vocé, que ja
pode ter ideia da formatacdao da Rede Oncologica de Atencao
a Mulher, agora podera continuar a pesquisar os documentos
oficiais nos enderecos citados na sequéncia e conhecer as
linhas de atuacao nas suas especificidades, as normas e os
parametros obrigatorios da programacao do rastreamento para
poder subsidiar o planejamento, execucao, acompanhamento e
avaliacao das acoes na sua secretaria.

\ J

VAMOS SABER MAIS!

b

Leia os textos: Parametros Técnicos para o Rastreamento do
Cancer de Mama, Prevencao do Cancer do Colo do Utero, Plano
de Acao para Reducdo da Incidéncia e Mortalidade por Cancer
do Colo do Utero.

Os textos estao disponiveis na biblioteca virtual do curso.
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7.6 Mulher: Doencas Sexualmente Trasmissiveis

O Plano Nacional de Politicas para Mulheres ressalta, no
capitulo da Salde, alguns avancos no alcance da integralidade na
promoc¢ao de mudancas de paradigmas e de institucionalizacao
da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher. Em
relacao a epidemia por HIV/AIDS, a linha central de intervencao
do Ministério da Salde diz respeito, especialmente, a garantia
do acesso universal ao tratamento, inclusive das demais DSTs.
Entretanto, muitos sdao os desafios para que as mdultiplas
vulnerabilidades sejam superadas e que as acoes de prevencao
e as acdes afirmativas atendam, de maneira integral, as
necessidades das mulheres portadoras do virus.

E importante, porém, lembrar que a violéncia ou mesmo
o medo da violéncia aumentam a vulnerabilidade da mulher
a infeccao pelo HIV/AIDS e outras doencas sexualmente
transmissiveis. Muitas vezes, o medo de sofrer violéncia
pode fazer com que a mulher se submeta a relacées sexuais
desprotegidas. Esse fato produz consequéncias emocionais
devastadoras, as vezes irreparaveis, e impactos graves sobre a
saude mental, sexual e reprodutiva da mulher.

0 atendimento imediato de uma DST ndo é apenas uma acao
curativa; € também uma acdo preventiva da transmissdao e do
surgimento de outras complicacoes. Ao agendar a consulta
para outro dia, pode ocorrer o desaparecimento dos sintomas
desestimulando a busca por tratamento. Como consequéncia, a
infeccao pode evoluir para formas cronicas graves e se mantém a
transmissao. A espera em longas filas, 0 agendamento para nova
data, a falta de medicamentos e a discriminacao e/ou falta de
confidencialidade sao fatores que induzem a busca de resolucao
fora do sistema formal de salde.l (Ministério da Saude-SVS, p.
18, 2006)




Atencao! Esse alerta de que o atendimento as DSTs nao
€ somente curativo, puxa a responsabilidade para as acoes
de aconselhamento, promocao, educacao em saude e de
mobilizacado social. Aintegralidade prevé que a identificacao das
diferentes vulnerabilidades, o exame fisico e o diagnostico das
doencas devem ir além do limite clinico. As acoes podem ocorrer
simultaneamente, oportunidade privilegiada para realizacao de
acoes de educacao em saude individual e coletiva, utilizando
metodologias participativas, reflexivas, abordagens dos direitos
de cidadania, questdes de género, sexualidade, entre outras.

Outro aspecto relevante enfatizado pelo Ministério da
Saude é sobre o atendimento da mulher com DST, que visa
curar as infeccOes possiveis, cessar os sintomas, evitar as
complicacles advindas da doenca e interromper a cadeia de
transmissao. Os profissionais de salde devem estar abertos
e receptivos na ocasiao da vinda dessa mulher aos servicos,
lembrando que essa visita representa uma situacao dificil
para ela, com muito estresse, especialmente em se tratando
de doencas sexuais. Portanto, uma Unica consulta deve prover
diagnostico, tratamento e aconselhamento, além de acesso aos
insumos de prevencao, quando necessarios, e coleta de material
para exames laboratoriais.

Os exames laboratoriais sao suportes para confirmar
a adequacao dos tratamentos prescritos e contribuir com a
vigilancia do perfil etiologico das diferentes sindromes clinicas e
da sensibilidade aos medicamentos preconizados. Recomenda-
se a vacinacao contra hepatite B para os portadores de DST
com menos de 30 anos, exceto em zonas endémicas, onde so
esta indicada para os individuos suscetiveis identificados por
sorologia.
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‘ VAMOS REFLETIR!

Caro (a) especializando (a), vocé deve saber que nao existe
uma formula magica, um Unico método para se realizar o
aconselhamento e a educacao em saude; esse € um processo
de relacdao interpessoal, em que a confianca depende da
sensibilidade, da empatia, do respeito sem censura e critica.
O aconselhamento pode ser realizado tanto em grupo como
individualmente. No coletivo, as questdes colocadas pelas
pessoas podem orientar a selecao de conteldos a serem
trabalhados e oferecer oportunidade de dimensionar os riscos
e as dificuldades ao compartilhar davidas, sentimentos,
conhecimentos. Essa abordagem permite a pessoa se ver
no discurso do outro e, a partir dai, sentir alivio do estresse
emocional, da culpa, sensibilizar-se e efetivar a sua participacao
nos atendimentos individuais subsequentes.

\_ .

Para a abordagem sindromica, vocé podera recorrer as
recomendacdes preconizadas pelo Manual de Controle das
DST - 4°.ed., a partir dos fluxogramas de condutas especificas.
Eles contém as informacdes basicas necessarias ao manejo dos
pacientes em cada sindrome clinica: Ulcera genital, corrimento
uretral masculino, corrimento feminino e dor pélvica.

7.7 Breve Caracterizacao do Contexto da Mulher em
Mato Grosso do Sul
7.7.1 Alguns Aspectos Sociodemograficos

Mato Grosso do Sul encontra-se em situacao favoravel

entre os estados da regiao Centro-Oeste, apresentando o
segundo melhor indice de Desenvolvimento Humano (IDH)




0,802, e oitavo lugar no ranking nacional (PNUD, 2008). O IDH
varia de 0 a 1 e, quanto mais se aproxima de 1, maior é o IDH
de uma localidade. O Brasil apresenta IDH de 0,699 e ocupa o
73° lugar no ranking mundial.

O indice de IDH é utilizado pela ONU para analisar a
qualidade de vida de uma determinada populacao. O calculo é
realizado através dos critérios abaixo:

Escolaridade: média de anos de estudo da populacao
adulta e expectativa de vida escolar/ tempo de permanéncia
da crianca na escola;

Renda: renda nacional bruta (RNB) per capita, que avalia
inclusive os recursos provenientes do exterior;

Nivel de saude: baseia-se na expectativa de vida da
populacao, incluindo dados gerais das condicoes de saude e dos
servicos de saneamento ambiental.

A ONU recomenda que se avaliem em separado todos os
municipios e/ou distritos sanitarios, além do consolidado geral
por estado ou pais. Isso para se ter clareza da situacao real
de vida da populacao e para dar suporte ao planejamento de
politicas e acoes especificas.

Na composicao da populacao do estado de Mato Grosso
do Sul, o grupo feminino é majoritario, (IBGE, 2010); dos 2,399
milhoes de habitantes residentes no estado, no ano de 2009, a
populacao do sexo feminino era de 1,21 milhao, e 49% da raca
branca. A maior concentracao atinge as faixas etarias de 0 a14
anos ( 24%) e de 20 a 34 anos (24,6%).

E importante ressaltar ainda outros aspectos, como a
expectativa média de vida das mulheres, que no Brasil é de 77
anos, e Mato Grosso do Sul supera esse indice, apresentando-
se no contexto nacional com a 92 maior esperanca de vida das
mulheres - 77,7 anos.

A taxa de fecundidade em 2009 foi de 1,82 filhos por
mulher, a 4*> menor taxa do pais. Essa tendéncia decrescente
coloca a fecundidade feminina no estado abaixo do nivel de
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reposicao das geracoes, assim como as estimativas do Brasil,
registradas pelas PNADs 2006, 2007 e 2008 (1,99, 1,95 e 1,86
filhos por mulher, respectivamente).

No tocante ao mundo do trabalho, dentre as 526 mil
mulheres ocupadas no estado, 111 mil sao trabalhadoras
domésticas, 104 mil sao trabalhadoras autonomas e em torno
de 16 mil sao empregadoras. Dessas mulheres, 28% garantem a
manutencao das suas familias, pois estao na chefia do lar.

7.1.2 Uma Sintese da situacao da Saude da Mulher

‘ VAMOS REFLETIR!

Caro (a) especializando (a), vocé pode verificar ao longo deste
artigo que a atencao a saude da mulher esta centrada em um
conjunto de acbes cujo proposito é a melhoria de qualidade
de vida, permeada pelas politicas publicas que assegurem os
direitos da mulher, principalmente nas acées de planejamento
familiar, pré-natal, direitos sexuais e reprodutivos, prevencao e
tratamento dos canceres de mama e colo uterino, enfretamento
de violéncia doméstica e interpessoal, bem como a diminuicao
da morbimortalidade deste grupo, principalmente a materna.

Para tal, o estado de Mato Grosso do Sul, mesmo diante grandes
desafios, vem, através de seus municipios, despendendo esforcos
para se tornar possivel a realizacao de planos, estratégias e
atividades com o fim de oferecer a mulher meios para promocao
Cie sua saude, em qualquer fase da vida. Y

Como os demais estados do pais, Mato Grosso do Sul
apresenta perfil epidemiolégico em transicao. Neste contexto
convivem as doencas transmissiveis antigas e emergentes




com as nao transmissiveis, resultantes do envelhecimento da
populacao e de outros determinantes sociais, econdémicos e
culturais, principalmente a violéncia interpessoal, doméstica,
cenario no em que as mulheres sao as principais vitimas, sem
deixar de apontar também a violéncia no transito.

No tocante a reducao da mortalidade materna, a Razao de
Morte Materna, ou seja, o nUmero de mortes maternas em um
dado ano, para cada 100.000 nascidos vivos durante o mesmo
periodo, apresentou algumas oscilacoes, observadas na tabela
a seguir:

Tabela 09 - Evolucao da Razao de Mortalidade Materna em Mato
Grosso do Sul, 2004-2008

Fonte SIM/SES/MS,DATASUS,2008.

A morte de mulheres em idade fértil por causas ligadas a
gravidez, ao aborto, ao parto e ao puerpério é, em sua grande
maioria, evitavel. Além disso, o nivel de mortalidade materna
€ um indicador importante que revela a situacao de saude
da mulher, evidenciando as iniquidades existentes entre as
localidades.

Mato Grosso do Sul registra fragilidade em sua estrutura
de assisténcia ao pré-natal em alguns municipios, com falta de
definicao de servicos de referéncias para o pré-natal de alto
risco, dificuldade de acesso as poucas referéncias existentes
e o desconhecimento por parte de alguns gestores quanto a
necessidade de pactuacdao de referéncia para servico nao
existente no seu municipio.

Morte materna, segundo a décima Revisao da Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10), é a
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[...] morte de uma mulher durante a gestacao ou até 42 dias apos
o término da gestacdo, independentemente da duracdo ou da
localizacao da gravidez, em razao de qualquer causa relacionada
com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relacao a ela,
porém nao em razao de causas acidentais ou incidentais (OMS,
1998; CBCD,1999).

Tabela 10 - Principais Causas de Obitos Maternos/MS, 2008

Infeccdo puerperal 9,38%

Deslocamento prematuro de placenta 6,25%

Hiper pré-existente complicando a gravidez, o parto e o puerpério 6,25%

Fonte: SES, MS, 2009.

O total de casos de AIDS notificados no Brasil € de 544.846,
desde 1980 até junho de 2009. Mato Grosso do Sul representa a
4* maior incidéncia de AIDS do pais, em comparacao aos demais
estados da federacao. Do total de casos notificados no estado
(5.329 casos), 64,78% sao de homens e 35,22 % de mulheres; a
razao de sexo M/F é de 1,3/1.

A feminizacao da epidemia no estado é um fato; quanto
menor a faixa etaria, maior € a aproximacao dos numeros
entre homens e mulheres. A faixa etaria que concentra o maior
numero de casos € a de 20 a 34 anos (47%) dos casos, ou seja,
os jovens em idade produtiva. A transmissao vertical, de mae
para filho, ainda preocupa, embora haja decréscimo dos casos
em gestantes infectadas pelo HIV detectados no pré-natal e
notificados no SINAN, 2009. Vocé pode verificar o coeficiente
de deteccao por 1.000 nascidos vivos nos anos a seguir: 2007




(1,57), 2008 (1,96), 2009 (1,72).

Considerando que os testes anti-HIV sao ofertados no pré-
natal, a transmissao vertical do HIV tende a diminuir devido
a eficacia das intervencoes tanto na mae, quanto na crianca.
O diagnostico precoce da gestante infectada, a terapia com
drogas antirretrovirais e a suspensao do aleitamento materno
sao medidas eficazes utilizadas nos servicos de atencao a mulher
em Mato Grosso do Sul.

Neste contexto, ndo da para negar a grande vulnerabilidade
feminina, devido as relacoes de género que imputam
atitudes desiguais entre homens e mulheres, fazendo com
que o preservativo nao faca parte do universo feminino com
naturalidade e como direito.

Quanto a sifilis congénita, ha um ligeiro crescimento,
como aponta o coeficiente de deteccao em gestante por 1.000
nascidos vivos nos anos a seguir: 2007 (7,24), 2008 (14,80) e
2009 (14,50), assim como a taxa de incidéncia que apresenta
tendéncia crescente, como vocé pode observar: 2007 (1,32),
2008 (2,30) e 2009 (3,25) por 1.000 nascidos vivos (Boletim
Epidemioldgico, MS, 2009).

Tabela 11 - Avaliacao de Desempenho dos Sistemas de Informacao
e das Metas Pactuadas para a Saude da Mulher, 2010.

SISPRE-NATAL - Sistema A tendéncia de nascidos vivos no
Informatizado, disponibilizado Mato Grosso do Sul, nos ultimos 10
pelo DATASUS aos gestores anos, é de estabilidade em torno de
publicos municipais e 40.000. Na captacao da rede SUS,
estadual/SUS e utilizado para verificou-se que somente 64,6%

o monitoramento, avaliacao das gestantes foram atendidas;

e acompanhamento da essa € uma baixa cobertura, o

0,
assisténcia prestada a mulher Vaal preconizado é de 80%. A qualidade
durante o periodo gravidico- desse pré-natal é insuficiente, s
puerperal, possibilitando a 17,6% realizam o niUmero minimo
descoberta do niUmero de de consultas preconizado pelo
mulheres com abstinéncia Ministério da Saude, mostrando que
ao pré-natal e o numero de ha problema no pré-natal da rede do
gestantes de risco. SUS/MS.
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SISCOLO E SISMAMA - Sao
sistemas que visam dar
seguimento aos casos
diagnosticados com
alteracao no colo uterino,
detectados através do exame

SISCOLO - Comparando os dados de
2009 e 2010, verifica-se que ocorreu
uma queda na coleta de exames
preventivos de aproximadamente
26.000, cerca de 20%.

SISMAMA - Comparando os dados de
janeiro a setembro de 2009 e 2010,

citopatologico, e na mama, 41 a 70% .
, nota-se que ocorreu um incremento
detectados atraves da .
. 2 ¢ de 3.693 mamografias. Outro dado
mamografia, com o proposito -~ o
que chama atencao € que 66,5%
de tratar e acompanhar as . .
~ P das mamografias necessitam de
alteracodes, diminuindo a .
o seguimento semestral, sendo que
possibilidade de se tornarem . oa ~
N 25 mamografias tém alteracoes
cancer. : _—
sugestivas de malignidade.
SIM - Sistema de Informacao
sobre Mortalidade utilizado Foram capacitados 34 municipios
para investigacao dos obitos para utilizacao do Sistema. No
de mulheres em idade periodo de 01/01/2010 a 30/11/2010
fértil. Se confirmado o foram notificados 742 6bitos de
obito materno, é realizada mulheres em idade fértil; destes,
uma investigacao mais 71 a 80% 603, ocorridos em 71 municipios,
(o)

apurada, através das Fichas
de Investigacao de Obitos
Maternos, cujo resultado

€ repassado para o Comité
Municipal de Investigacao de
Obitos Maternos para analise e
recomendacoes.

foram investigados; foram notificados
29 obitos maternos; destes, 21 foram
investigados. O estado atingiu, neste
periodo, 81,4% de investigacao de
obito de mulher em idade fértil e/ou
materno.

SISVIDA - Sistema Estadual
criado para avaliacao do
Projeto Toque de Vida,
implantado nos municipios
para a deteccao precoce do
cancer de mama, através do
Exame Clinico das Mamas,
tendo em vista as altas taxas
de mortalidade de mulheres
por cancer de mama, sendo
em média 120 por ano em
Mato Grosso do Sul.

Acima de 80%

O Projeto foi implantado em 53
municipios até o fim de 2010, e
foram realizados treinamentos para
os médicos, enfermeiros, digitadores
e ACS, sendo contemplados

200 médicos e enfermeiros, 17
digitadores e 329 ACS. Neste ano,
16.324 mulheres foram examinadas
através do Exame Clinico das Mamas;
destas, 702 apresentaram nodulos
nas mamas, 307 espessamento e

366 apresentaram algum outro tipo
de alteracao. Através do Projeto
Toque de Vida, em 2010, foi possivel
detectar 105 novos casos de cancer
de mama nesses 53 municipios.

A meta para 2011 é implantar o
Projeto em mais 10 municipios.

139



Planejamento Familiar - E
uma acao da salde reprodutiva
que visa dar a mulher e ao
homem o direito de decisao

Esta disponivel em todos os 78
municipios do estado, com médicos
e enfermeiros treinados sobre os

71 a 80% métodos contraceptivos e definitivos.
sobre sua prole, oferecendo z ol
, L Até este ano, 38 municipios foram
métodos definitivos, . L
. ~ credenciados para realizacao de
contraceptivos e educacao em .
. vasectomia e laqueadura.
saude.
Com os treinamentos, foi possivel
criar um elo efetivo entre as
Treinamentos Itinerantes - Coordenacoes de Politicas Publicas
Em 2010 foram realizados 10 para as Mulheres e os municipios,
treinamentos de profissionais dar suporte aos municipios do estado
da salde (médicos e na definicdo de uma unidade de
enfermeiros) com o objetivo referéncia para o atendimento da
de atualizar os conhecimentos gestacao de risco e fortalecimento
sobre varios assuntos, da rede da ESF e da salde da
71 a 80%

como: gravidez de alto

risco, mortalidade materna,
violéncia contra a mulher,
cancer de mama e (tero,
ligacao entre canceres na
mulher e o tabagismo e salude
da mulher indigena etc.

mulher indigena e sensibilizar

os participantes em cada polo,

para tomar atitude capaz de
minimizar varios de seus problemas
(hipertensao, mortalidade infantil e
perinatal e cancer de colo uterino)
através da mudanca de atitude da
equipe e da utilizacao dos recursos
locais.

Fonte: SES/Coordenadoria do Programa de Saude da Mulher, 2010.

7.2 O papel da Equipe de Saude

A atencao a saude da mulher deve ser realizada pela
atencao primaria, com referéncia aos servicos de maior
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complexidade, rede secundaria e terciaria na dependéncia da
necessidade. Para conhecer os servicos de referéncia de seu
municipio, acesse sua biblioteca e abra o documento banners.

Agora que vocé conhece as acdes voltadas as mulheres,

deve analisar o que sua equipe tem realizado para atender este
segmento da populacao, orientando-se pelos questionamentos
a seguir:

« A equipe conhece o niUmero de mulheres de sua area
adscrita?

o Como esta o acesso e acolhimento destas pessoas a
unidade de saude?

« Analisa os dados de coleta de exame de prevencao de
colo de Utero e mama?

 Verifica se realmente todas as mulheres de sua area
estao realizando os exames?

« Ha mulheres fazendo os exames preventivos mais de
uma vez ao ano? Caso haja, verifica o nome dessas
mulheres que estao acessando o servico e conheca os
motivos que alegam para estar coletando o exame com
freqiiéncia.

e Analisa se a oferta de exames é compativel com as
necessidades da populacao?

« Analisa se o0 acesso ao pré-natal, a oferta de consultas
médicas, de enfermagem e de odontologia sao
suficientes?

e Tem ciéncia dos dados de mortalidade materna,
consultas de puerpério, mortalidade materna,
incidéncia de HIV e notificacoes de DST?

« Conhece os indices de incidéncia de cancer de colo
uterino e de mama?

« Como esta o acesso ao planejamento familiar?

« Faz levantamento de dados de violéncia contra as
mulheres? O que sua equipe tem feito para minimizar
essa situacao?




« Conhece os dados de imunizacao da populacao do seu
territério? Como esta a situacao?

« Analisa os dados do atendimento odontologico? Como
esta o indice de tratamentos completados da sua
populacao? Como esta a demanda reprimida? - E o
indice de falta aos agendamentos?

Vocé ficara surpreso (a) com os dados de sua analise!

Apos ter analisado esses indicadores, compare com as
metas pactuadas pelo seu municipio e estado com o MS. Verifique
se as metas foram alcancadas e se as metas pactuadas estao de
acordo com a demanda de sua populacao. Nao se esqueca de
que a Estratégia Saude da Familia precisa dar conta de resolver
também a demanda espontanea.

Se suas metas nao tém sido alcancadas, eleja um problema
que represente a prioridade em sua comunidade e construa um
plano de acdo. Vocé ja aprendeu a elaborar o plano em médulos
anteriores. Execute o plano, desenvolva as acdes e analise os
resultados.

‘ VAMOS REFLETIR!

Caro (a) especializando (a), os espacos dos maodulos
interdisciplinares sao demasiadamente estreitos e limitados
para explorar com profundidade todos os aspectos de cada
tema. E nem é esse o objetivo desse curso. Os mddulos sao
importantes para introduzir o assunto, tratar algumas questoes
fundamentais e apontar sua relevancia, por essa razao, cabe a
vocé estudar, pesquisar com prazer e ir a luta em busca de mais
informacoes e nao se limitar a sintese desse material. Pense
sobre essa questao!

\ _/
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CONSIDERAGOES FINAIS

O Brasil viveu um longo periodo de restricao dos direitos de
cidadania. Somente a partir da redemocratizacao do pais e com
o reconhecimento universal da necessidade do desenvolvimento
social e politico como alavanca ética ao desenvolvimento do
campo econdmico, o cenario dos direitos se abre para mudancas,
apesar da lentidao e da permanéncia de muitos aspectos do
sistema tradicional nas relacdes sociais entre o estado e a
sociedade civil, entre trabalhadores e usuarios dos servicos.

Entretanto, neste contexto, é visivel que a politica de saude
€ uma das politicas sociais mais expressivas e vem contribuindo
de forma ostensiva com a consolidacao da inclusao social, com o
avanco da cidadania, através da alianca com as representacoes
da sociedade civil, organizadas em seus segmentos que
efetivamente fazem a congestao com o SUS. O que se pode ver,
atualmente, € que o pais de cultura autoritaria e de tradicao
clientelista estabelece novas maneiras para construir a esfera
publica e partilhar o poder sob as forcas constitucionais.

Novas possibilidades de intervencao popular nos
equipamentos publicos de protecao social sao possiveis, pois
ha o reconhecimento dos segmentos da sociedade civil de
forma organizada, como interlocutores coletivos. Os conselhos
gestores, os nlcleos comunitarios, os grupos de cidadania, os
foruns dos diferentes segmentos e das politicas sociais, assim
como as redes sociais constituem espacos mais flexiveis e menos
formalizados de articulacoes de estratégias e participacao
coletiva de usuarios.

E necessario, utilizando os conhecimentos adquiridos,
realizar acoes junto as familias, a fim de que mantenham uma
vida mais saudavel, investindo em acoes de promocao a saude.

Importante é que as equipes de salude da familia facam
analises constantes de seus indicadores de saude, direcionando
os esforcos para resgatar os individuos com patologias cronicas,




evitando, assim, as internacdes e a perda de vida precoce.

Entdo, as equipes devem investir no planejamento
de acoes, integrando indicadores de salude e necessidades
diagnosticadas em sua comunidade. A nossa responsabilidade
€ imensa, mas temos instrumentos e o desejo de melhorar a
saude de nossa populacao.

E um desafio que afeta cada um de nos e nosso papel é de
melhor acolher a populacao adulta nos servicos de saude, bem
como toda a clientela.
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