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PREFACIO

O PROFSAUDE E A VISIBILIDADE DA PRODUCAO
CIENTIFICA NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Zeliete Linhares Leite Zambon'

Os sistemas de satde considerados mais resolutivos, com menores custos
e maior grau de satisfacdo sdo aqueles nos quais ha uma forte orientagdo dos
cuidados realizados pela Aten¢do Primaria a Saude (APS) (Starfield, 2002). Entdo
por que muitas vezes os cuidados hospitalares e especializados sao socialmente
mais valorizados? Essa seria uma Otima questdo norteadora de pesquisa e
certamente poderiam ser levantadas varias hipoteses para respondé-la. Uma delas
seria a falta de visibilidade do conhecimento e dos resultados produzido na APS.

Tradicionalmente, o forte distanciamento entre o meio académico e o ambiente
profissional criou uma dicotomia entre servico e academia que deve necessariamente
ser rompida, entendendo-se a forca do conhecimento cientifico que pode ser gerado
pela prética cotidiana dos profissionais do Sistema Unico de Satde (SUS).

Nesse sentido, o mestrado profissional reveste-se de grande importancia,
oferecendo aos trabalhadores da satde ferramentas necessérias a sistematizacao
de seu conhecimento, abrindo possibilidades de aproximagdo da realidade,
reflexdo e proposicao de solu¢des com base no conhecimento cientifico.

Por muito tempo, somente o modelo de pesquisa e produgio de conhecimento
a partir do método quantitativo e pesquisa laboratorial era valorizado pela ciéncia.
A satde, por sua vez, esteve pautada em um modelo clinico, fortemente focado no
reducionismo bioldgico. Nas ultimas décadas, passamos por mudangas no modelo
assistencial, com maior foco na pessoa, na familia e comunidade, incorporando
questdes relativas aos determinantes de saide-doenga e ao mundo das relagdes
do individuo com o meio (Scherer et al, 2005), que, no caso brasileiro, se expressa,
principalmente, pela Estratégia Satide da Familia (ESF). Tal modelo traz ao campo
cientifico a necessidade de novas abordagens, inclusive no que se refere a producao

de evidéncias que orientem as politicas, as agdes e as praticas nos servicos de satde.
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As industrias farmacéuticas, de procedimentos e de exames tém relagao com
o modelo de formacao flexeneriana, hospitalocéntrica, com a medicina cartesiana,
reducionista e com a racionalidade cientifica que tem sido, inclusive, um grande
influenciador para a escolha de especialidades que utilizam mais as tecnologias
duras, mais procedimentos invasivos, em uma dire¢do oposta as tecnologias leves
que utilizamos na APS. Por vezes, tais determinantes influenciam as escolhas dos
profissionais de satde, tornando o trabalho na ESF pouco atraente e valorizado.
A publicidade realizada em torno de procedimentos invasivos e hospitalares, por
exemplo, faz com que populagio, formadores e profissionais de satide deem menos
importanciaa uma APS de qualidade, centrada nas pessoas com cuidados continuados
e integrais, com potencial para evitar hospitaliza¢des (Zambon, 2015).

Passamos por um grave momento de crise social e sanitaria. Embora nao seja
o objeto desta obra, nao é possivel excluir do contexto a pandemia de Covid-19 em
curso e as suas possiveis consequéncias. Poderiamos falar em mudanga de paradigma?
Segundo Kuhn, paradigmas sdo modelos, representacdes e interpretagdes de mundo
universalmente reconhecidos por conhecerem problemas e solugdes modelares para
uma comunidade cientifica. Um paradigma novo s6 consegue emergir a partir da luta
entre teorias e concepgdes de mundo. O paradigma dessa forma é o motor das ciéncias.
E 0 que Kuhn denomina de ciéncia normal, a qual ndo se desenvolve por acumulagio de
descobertas e invencoes individuais, mas por revolugdes de paradigmas (Kuhn, 1991).

Nesse momento, convivem e colidem ideais individualistas e solidarios,
liberais e conservadores, negacionistas e defensores da ciéncia. No Brasil, nosso
SUS esta sendo desfinanciado, a0 mesmo tempo em que é considerado nosso
maior trunfo para o combate a pandemia: é através de sua organiza¢ao que a
vacina podera chegar, concretamente, aos bragos dos brasileiros. Podemos, em
consequéncia da pandemia, esperar mudangas substantivas na sociedade, nas
politicas publicas e na forma de “fazer” saude.

Moira Stewart, Jan McWhinney e Joseph Levenstein desenvolveram um
método para que os profissionais de saiude privilegiassem um olhar integral sobre
o individuo e ndo apenas para a doenga (Stewart, 2010). Olhar a pessoa que tem a
doengca e nio a doenga que a pessoa tem faz emergir a necessidade de saberes novos e
capazes de estimular o desejo de atuagdo na Estratégia Satide da Familia para que esta,

por sua vez, possa ser valorizada também como campo de produgao de conhecimento
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cientifico, gerando hipdteses, novas perguntas de investigacdo que colaborem para o
aperfeicoamento das politicas e praticas cujo objetivo é oferecer cuidados de qualidade,
resolutivos e voltados as necessidades de satde da populagao.

Pesquisa recente com membros de movimentos sociais indica que
ainda é muito forte a representa¢do social de cuidados a saude relacionados ao
hospital, remédio e atendimento médico. O mesmo estudo, no entanto, revela as
preocupagdes com a prevenc¢do da doenga e a inclusdo de aspectos psicossociais a
defini¢do de satide (Shimizu et al, 2015).

Como dissemos anteriormente, é preciso aproximar a academia e
os servicos de saude; pensar o SUS como o campo de praticas e reflexdes
transformadoras; contribuir para a constituicdo de um sistema unificado, no qual
os diversos niveis de aten¢ao e gestdo se retroalimentem; entender a APS como a
porta de entrada a um sistema realmente integrado.

Nesse sentido, dar visibilidade ao conhecimento produzido na APS
e apresentar resultados aos demais setores da saide e da sociedade podem
ajudar a compreender e valorizar préticas e saberes que, ao longo dos anos, vém
permitindo o acesso de milhdes de brasileiros ao SUS. Nesta perspectiva se insere
0 PROFSAUDE e os trabalhos apresentados neste e-book, para os quais deixamos

nosso incentivo e convite a leitura e a reflexao!
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APRESENTACAO

O terceiro volume desta obra consolida um primeiro ciclo virtuoso de
trabalhos académicos, reflexdes e proposicdes empreendidos por trabalhadores
e trabalhadoras do SUS e da comunidade académica de todas as partes do pais
que estao envolvidos na implementagdo de uma grande rede representada
pelo Mestrado Profissional em Satide da Familia (PROFSAUDE). A riqueza
das experiéncias apresentadas nos capitulos contidos nos trés volumes reflete
os inimeros desafios e éxitos, e a diversidade de experiéncias no contexto
da Estratégia Satde da Familia (ESF) — patrimonio da sociedade brasileira,
reconhecida nacional e internacionalmente como uma das iniciativas mais
inovadoras e importantes do Sistema Unico de Satide (SUS).

Assim como nos volumes 1 e 2, o conjunto de manuscritos apresentados
neste e-book também se organiza a partir dos eixos Aten¢ao, Gestao e Educagao,
que dialogam e se complementam na estruturacdo das politicas e agdes
desenvolvidas pela ESE. Este volume traz 14 manuscritos com temas desenvolvidos
pelos mestrandos e mestres em Saude da Familia e que, de certa forma, traduzem
os cenarios de trabalho dos profissionais formados pelo PROFSAUDE. Os
escritos trazem produgdes que nos aproximam do cotidiano de vida de idosos,
gestantes, trabalhadores rurais, usuarios de psicotrdpicos, pessoas em processo
transexualizador, com diabetes mellitus em suas trajetdrias de busca por cuidados,
além dos profissionais de saude em seus processos de trabalho e educagdo. As
produgdes sdo tecidas a muitas maos, e se utilizam de distintas abordagens e
metodologias, apresentadas sob o formato de artigos, relatos de experiéncias e
revisoes de literatura.

E possivel perceber que a composigio dos textos em suas singularidades
convergem na defesa intransigente do SUS e da efetiva consolidagao de
seus principios de universalidade, equidade e integralidade nos servigos, agdes
e, sobretudo, do direito a saude e a vida. O PROFSAUDE, como estratégia de
fortalecimento do SUS pela via da valorizacao e formacdo em servico, problematiza

o cotidiano de trabalho, sistematiza e amplia entendimentos para a qualificagdo
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profissional. Ao apresentar iniciativas, reflexdes e estudos produzidos em todas
as regides do pais, esperamos que os trabalhos permitam o compartilhamento
de experiéncias e reforcem o sentido de unidade em torno da defesa do direito
a saude, humanizado, com qualidade e universal. Muitos sdo os desafios, mas
a vitalidade e a resiliéncia expressas por meio dos trabalhos produzidos pela
rede PROFSAUDE nos inspira e nos motiva a seguir em frente, sentimento que,
certamente, compartilhamos com todos os autores e autoras deste e-book e que

dividimos com cada leitor(a)!

As Organizadoras

Carla Pacheco Teixeira (FIOCRUZ)

Maria Cristina Rodrigues Guilam (FIOCRUZ)

Maria de Fatima Antero Sousa Machado (FIOCRUZ CE)
Marta Quintanilha Gomes (UFCSPA)

Patty Fidelis de Almeida (UFF)

13



PARTE |

EIXO DE ATENCAO

AVALIACAO DE COMPROMETIMENTO COGNITIVO
LEVE E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS
ATENDIDOS NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA,
EM UM MUNICIPIO DE MINAS GERAIS/BRASIL

Jadilson Wagner Silva do Carmo
Andréia Aparecida de Miranda Ramos

Introducao

O envelhecimento da populagdo é um fendmeno mundial. A Organizagio
Mundial da Satde (OMS) estima que em 2025 existirdo dois bilhoes de pessoas
com mais de 60 anos, com maior taxa de crescimento entre idosos com 80
ou mais anos. Esse processo destaca-se nos paises em desenvolvimento, onde
aumentos de até 300% da populacido idosa sdo esperados, especialmente na
América Latina (OMS, 2015).

No Brasil, o aumento da populag¢ao idosa vem ocorrendo de forma
muito rapida, sem a correspondente modificacio nas condi¢bes de vida (Leite-
Cavalcanti, Rodrigues-Gongalves, Rios-Aciutti & Leite-Cavalcanti, 2009). Em
2060, o percentual da populacdo com 65 anos ou mais de idade devera alcangar
25,5% (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2018).

Santos, Andrade e Bueno (2009) afirmam que “o envelhecimento néo é
um processo unitdrio, nao acontece de modo simultaneo em todo o organismo
nem esta associado a existéncia de uma doenca”. Diante do envolvimento de
varios fatores, este processo precisa ser entendido e planejado tendo em vista uma
abordagem multidisciplinar.

As diferengas na morbidade, invalidez e morte mudaram ao longo dos ultimos
anos. Idosos tém uma prevaléncia de 17% a 30% de transtornos mentais, sendo
grande a associagdo com transtornos fisicos (Garrido & Menezes, 2002; Pimenta et al,
2013). Idosos brasileiros sdo, em sua maioria, portadores de, no minimo, uma doenca
cronica e fazem uso de medicamentos regularmente (Lima-Costa & Veras, 2003).

Entre as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), a deméncia

tem papel relevante, podendo o idoso apresentar sinais de declinio cognitivo
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compativel com processo de envelhecimento sem qualquer repercussio clinica.
O comprometimento cognitivo leve (CCL) é uma situagao clinica intermediaria,
cuja prevaléncia é de 10 a 20% entre idosos acima de 65 anos ou mais e alto
significado de evolugdo para deméncia (Pimenta et al, 2013).

O objetivo deste estudo foi verificar a frequéncia de CCL e fatores
associados em idosos atendidos na Estratégia de Saude da Familia (ESF) de um

municipio de Minas Gerais.

Referencial Teodrico

O CCL foi proposto por Petersen e colaboradores, sendo uma condigdo
que afeta essencialmente a memoria e apresenta grande potencial de evolugao
para Deméncia do tipo Alzheimer (DA) (Petersen et al, 1999). Atualmente esse
conceito tem sido ampliado, sendo uma condi¢ao heterogénea, com diferentes
alteracdes dos dominios cognitivos, de evolugdo e progndstico. Nao existe,
atualmente, tratamento especifico para CCL, porém o rastreio e medidas nao
farmacoldgicas contribuem para retardar sua evolugao (Santos, 2017).

A Atencdo Primdria a Satide (APS) representa o primeiro nivel de cuidado
sendo ordenadora das agdes para cumprir os objetivos de promogao, prevengio,
diagndstico e reabilitacao (Mendes, 2012).

A Secretaria Estadual de Satde de Minas Gerais orienta que, nas
rotinas de consulta na APS, se investiguem em idosos qualquer insuficiéncia
de memoria, perda da independéncia nas atividades diarias, alteragdes
comportamentais e de fung¢des cognitivas, bem como outros sintomas
decorrentes de fungdes cognitivas prejudicadas, e que seja oferecido cuidado
apropriado. No entanto, existe grande dificuldade das unidades basicas de
gerenciar a demanda espontanea e programar servi¢os direcionados para o
publico idoso (Malta, 2017).

Portanto, o envelhecimento populacional brasileiro demanda a realiza¢ido
de estudos especificos que possibilitem melhorar a organizagdo dos servigos de

saude, em especial a APS.
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Metodologia

Estudo transversal, realizado através de inquérito domiciliar com 472
idosos de 60 anos ou mais em um municipio de Minas Gerais, Brasil, nos meses
de junho a novembro de 2018.

A populagio do estudo foi constituida por idosos residentes e inscritos no
prontuario eletronico (SIDIM), comparando com a ficha de atualizagao mensal do
Agente Comunitario de Saude (ACS) das 11 microareas do territorio sanitario. As
perdas totalizaram 124 (26, 3%), incluindo falecimento, mudanca de enderecos,
dados incompletos no SIDIM ou néo localizagdo do idoso apds trés tentativas de
contato. As recusas totalizaram 13 individuos. Dos 335 entrevistados, 20 foram
excluidos por satisfazerem os critérios de exclusao.

Critérios de inclusao: individuos com 60 anos ou mais, de ambos os sexos,
ndo institucionalizados, residentes na drea de cobertura da ESF do municipio
e cadastrados nesse servigo. Critérios de exclusio: portadores de deméncia, de
transtorno psicético, transtorno do humor unipolar e bipolar, epilepsia e/ou retardo
mental ou que ndo tinham condi¢oes de responder ao questionario, como idosos com
sequelas de Acidente Vascular Encefalico (AVE), surdez, disartria, mudez, micrografia.
Esses diagnosticos foram considerados positivos a partir de registros médicos nos
prontudrios ou quando autorreferidos no momento da entrevista, no domicilio.

A variével dependente considerada foi CCL, verificado pela aplicacido
do Miniexame do Estado Mental (MEEM). As variaveis independentes foram:
Idade; Sexo; Situagao conjugal; Arranjo domiciliar; Escolaridade; Identificagao
da microarea na qual o idoso residia; Nivel socioeconomico; Incapacidade
funcional para ABVD aferida através da Escala de Katz modificada; Morbidades
autorreferidas; Uso autorreferido de medicamentos; Pressao arterial sistémica
(mmHg); Peso corporal (kg); Hemograma; Glicose jejum; VDRL; TSH; Vitamina
B12; Colesterol total e fragdes; Triglicerideos; Acido fdlico; Hemoglobina;
Tabagismo; Consumo de alcool; Queda nos ultimos 12 meses; Internagdo nos
ultimos 12 meses; Condiciao de acamado.

No MEEM séo avaliados diferentes aspectos, sendo o escore maximo de 30
pontos. E um teste de ficil aplicagdo e boa confiabilidade, porém o desempenho do

individuo pode ser influenciado por diversos fatores socioculturais. Na literatura
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ha diferentes adaptagdes e pontos de corte, sem um consenso sobre a pontuagao
mais adequada para indicar perda cognitiva, principalmente devido ao nivel de
escolaridade da populagdo estudada (Lourengo & Veras, 2006).

A Escala de Katz modificada avalia seis atividades basicas de vida diaria
e para cada tarefa investigada sao ofertadas as alternativas: “realiza de forma
independente? Sim ou nao” Cada resposta “sim” equivale a um ponto. No
final, os idosos sdo classificados como: “independentes para as ABVD” quando
atingem cinco ou seis pontos; de “dependéncia moderada’, se trés ou quatro
pontos; e de “dependéncia importante”, caso ndo ultrapassem dois pontos (Katz,
1970; Lino et al, 2008).

Para a escala utilizada foi considerada incapacidade funcional a presenga
de dificuldade, necessidade de ajuda ou mesmo impossibilidade para o individuo
desempenhar alguma das atividades propostas (Giacomin, Peixoto, Uchoa, &
Lima-Costa, 2008). Na analise do desfecho final deste estudo, o individuo foi
considerado independente ou capaz caso atingisse cinco ou seis pontos.

A coleta das informagdes foi realizada em trés momentos: aplicacdo
do MEEM, seguido de um questiondrio semiestruturado e da Escala de Katz,
realiza¢ao do exame fisico e coleta de sangue para exames laboratoriais.

Para verificar os fatores que estavam associados com o CCL, foi realizada
uma analise univariada via Regressao Logistica, utilizando o teste Exato de Fisher
nos casos em que houve presenga de zeros na tabela de contingéncia. Através dessa
primeira andlise foram selecionados os potenciais preditores para ocorréncia
de CCL, considerando um nivel de significancia de 5%. A partir das variaveis
selecionadas na analise univariada, foi ajustado um modelo multivariado de
Regressao Logistica e, nele, aplicado o método Backward.

Para o método Backward utilizando o valor-p foi adotado nivel de 5%
de significancia. Para verificar se os modelos ajustados estavam adequados e
se tinham boa capacidade preditiva, foram calculadas medidas de qualidade de
ajuste, Pseudo R? e teste de Hosmer-Lemeshow. O software utilizado nas analises
foi o R (versao 3.5.2).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa,
com parecer numero 2.479.907 e todos os participantes assinaram Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.
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Resultados e Discussao

Foram obtidos 315 formularios validos. O maior nimero de recusa
ocorreu por parte de idosos ativos e daqueles que tinham acompanhamento em
servigos particulares de satude.

O género feminino correspondeu a 62,9% da amostra, assemelhando-se a
feminizagdo em grupos etarios mais envelhecidos da populagao brasileira. As mulheres
possuem menor indice de mortalidade do que os homens na maioria dos paises, sendo
explicada por fatores como menor consumo de alcool e tabaco, maior busca pelos
servigos de satide ao longo da vida e menor exposi¢ao a fatores de risco de natureza
ocupacional (Almeida, 2015). Essas mesmas mulheres tém maior probabilidade de
sofrer risco social e, quando comparadas aos homens, de vivenciar doengas tipicas
do envelhecimento como diabetes, hipertensao arterial, depressao, artrose. Apesar
desta condi¢éo, as mulheres idosas permanecem sendo, com frequéncia, cuidadoras e
provedoras de lares (Camarano, 2003; Rodrigues, Gongalves & Teixeira, 2011).

A frequéncia de idosos com CCL positivo foi de 26,3%, semelhante a
outros estudos. Nos Estados Unidos, a prevaléncia de CCL em idosos acima de 70
anos foi de 22,2% e variou entre 17 a 27%, no Canada. Na Europa a taxa variou de
21 a23% (Brucki, 2013). Estudo de revisao sistematica sobre CCL na APS mostrou
incidéncia para todas as formas de CCL variando de 51 a 76,8/100 pessoas-ano,
sendo idade, baixa escolaridade e hipertensio arterial os principais fatores de
risco para a conversdo (Luck, Riedel-Hellerr, Kaduszkiewicz et al, 2007).

O ABVD independente para todas as atividades representou 95,9% da
amostra, demonstrando autonomia nas atividades bésicas da vida didria. Se,
inicialmente, os critérios limitavam o comprometimento principalmente ao dominio
da memoria, mais recentemente houve ampliaciao dos mesmos, incluindo individuos
que apresentam algum tipo de comprometimento cognitivo consistente, nao
necessariamente limitado a memoria (Kelley & Petersen, 2007). Avaliar a capacidade
funcional desses individuos tornou-se, portanto, parte do rastreio e importante para
identificar possiveis dificuldades na execucio de atividades didrias.

Constatou-se hipertensdo arterial em 67,9% dos idosos; diabetes em
22,5% e AVE em 6,7%. Um total de 13,7% relatou uso de antidepressivos, 62,9%

de anti-hipertensivos e 24,8% de antiagregante plaquetdrio. Apesar das taxas de
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doengas cronicas e uso de medicamentos continuos, os resultados deste estudo
nio encontraram associagdo entre eles e CCL. Ha controvérsias sobre a relagdo
entre hipertensao arterial e cogni¢do, em diferentes estudos que nao identificaram
alteragoes significativas na cogni¢do em idosos hipertensos que fazem uso regular
de anti-hipertensivos (Cavalini & Chor, 2003; Di Nucci, Coimbra, Neri, & Yasuda,
2010). E importante destacar que a hipertensio predispde uma limitagdo maior na
capacidade funcional do idoso. Portanto, a identificagdo desses fatores contribui
para que intervengdes possam ser realizadas na mudanca de estilo de vida, com
a adogéo de habitos, com controle e prevengdo da evolu¢ido da hipertensao, do
declinio da cognigdo, melhorando a capacidade funcional dos idosos para as
tarefas do cotidiano (Stival, Lima, Funghetto, Silva, Pinho & Karnikowski, 2014).

A Tabela 1 mostra a distribui¢do dos idosos segundo as varidveis e
sua relagdio com CCL, com valor-p menor que 0,250 na analise univariada e

selecionadas para analise multivariada.

Tabela 1. Distribui¢do dos idosos segundo as varidveis com significAncia estatistica na andlise
univariada e sua relagdio com CCL. Manhuagu, 2018.

Acamado = Nao 230 [ 744 79 |256 ] 1,00

Acamado = Sim 2 33,3 4 66,7 | 5,82 | [1,05;32,41] | 0,044
Alcoolismo = Niao 156 | 77,6 | 45 |224 | 1,00 - -
Alcoolismo = Sim 76 66,7 38 33,3 | 1,73 | [1,04;2,89] 0,035
I;/:i]illﬁs— evocagao = Menos que 3 11 |407| 16 |593 ] 1,00 ) )
MEEM - evocagao = 3 palavras 220 | 76,7 | 67 |233]021| [0,09;0,47] | <0,001

CCL=Nao | CCL = Sim Regressao Logistica
Variaveis
N % N % |OR.| I.C.-95% | Valor-p
Idade (Média - D.P.) 69,68 | 7,1 | 71,34 | 8,6 | 1,03 | [1,00; 1,06] 0,086
Escolaridade < 4 196 | 77,2 58 | 22,81 1,00 - -
Escolaridade > 4 36 59,0 25 41,0 | 2,35 | [1,30; 4,23] 0,004
Renda = Até 1 saldrio-minimo 112 | 65,9 58 34,1 | 1,00 - -

Renda = De 1 a 2 saldrios-minimos 65 79,3 17 {20,7 | 0,51 | [0,27;0,94] 0,031

Renda = Maior que 2 saldrios-

4-g 54 | 87,1 8 12,9 | 0,29
minimos

[0,13; 0,64] 0,002

Estado civil = Casado/Unido 131 | 804 ]| 32 196 | 1,00 i i

estavel

Estado civil = Divorciado 26 | 684 | 12 |31,6 (1,89 | [0,86;4,15] | 0,112
Estado civil = Solteiro 14 56,0 11 44,0 | 3,22 | [1,34;7,75] 0,009
Estado civil = Vitvo 60 68,2 | 28 |31,8]| 1,91 | [1,06;3,45] 0,032

ABVD = Independente para todas

. . 225 | 74,8 76 25,2 | 1,00 - -
as atividades

ABVD = Dependente para pelo

. . 6 46,2 7 53,8 | 3,45 | [1,13;10,60] | 0,030
menos uma atividade

20

Fonte: Elaboragdo propria.

Como nem todos idosos tinham informacbes sobre os exames

realizados, optou-se por ajustar o modelo multivariado duas vezes: na primeira,

consideraram-se as variaveis referentes aos exames, composta por 170 idosos; na

segunda, desconsideraram-se essas variaveis, sendo composta por 315 idosos.

Nesse segundo modelo, observaram-se duas associagdes, ndo observadas no

primeiro: escolaridade e evocagido de trés palavras no MEEM.

A Tabela 2 mostra a distribui¢do dos idosos segundo as variaveis e sua

relacao com CCL, na analise multivariada.

Tabela 2. Distribui¢do dos idosos segundo as varidveis e sua relagdio com CCL, na andlise

multivariada. Manhuacu, 2018.

Modelo Final 1 Modelo Final 2
Variaveis
OR. | IC.-95% | Valor-p | O.R. | LC.-95% | Valor-p
Idade 1,08 | [1,02; 1,15] 0,008 1,06 | [1,02; 1,10] | 0,004
Escolaridade < 4 1,00 | - - 1,00 | - -
Escolaridade > 4 7,13 | [2,38;21,34] | <0,001 5,55 | [2,70; 11,43] | <0,001
Renda = Até 1 saldrio-minimo | 1,00 | - - 1,00 | - -
Renda = De 1 a 2 saldrios- 039 |[0,14;1,07] | 0,067 |045 |[0,23;0,90] |0,024
minimos
= Mai 2 salarios-

Renda = Maior que 2 saldrios- | 5 | 1003 0581 0,007 | 0,19 | [0,08047] | <0,001
minimos
Est’ado civil = Casado/Unido 1,00 | - i 1,00 | - i
estavel
Estado civil = Divorciado 1,54 | [0,39;6,06] |0,536 |1,97 |[0,82;4,76] |0,131
Estado civil = Solteiro 6,33 | [1,25;31,98] | 0,025 3,12 | [1,13; 8,64] | 0,028
Estado civil = Vidvo 4,39 | [1,50; 12,89] | 0,007 2,11 | [1,04;4,30] | 0,039
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(Conclusao)

Modelo Final 1 Modelo Final 2

Varidveis
OR.| LC.-95% | Valor-p | OR. | I.C.-95% | Valor-p

MEEM - evocagao = Menos

que 3 palavras 1,00 i i 1.00 i i
MEEM - evocacao = 3 0,10 | [0,02;0,43] | 0,002 | 0,14 | [0,05;0,36] | <0,001
palavras

Alcoolismo = Nao 1,00 - - 1,00 - -
Alcoolismo = Sim 3,36 | [1,26;8,95] | 0,015 | 2,09 | [1,14;3,82] | 0,017

Classificagao triglicerideos =

Normal 1,00 ) )

Classificagao triglicerideos = 028 | [011,075] | 0011

Alterado

Hosmer-Lemeshow (Valor-p) 0,676 0,415
Pseudo R? 35,7% 27,5%
Numero de idosos 170 311

Fonte: Elaboragéo prépria.

A idade média foi de 70,11 anos, havendo associagdo significativa entre
as variaveis idade e CCL (valor-p = 0,004), sendo que os individuos mais velhos
tenderam a apresentar mais classificagdes CCL positivo. No entanto, a relagdo
da idade com desempenho cognitivo tem sido questionada em estudos sobre o
tema, argumentando-se que fatores como condi¢oes de satde fisica, autocuidado,
contato com familiares, envolvimento com amigos e a igreja e atividades fisicas
exercem influéncia mais marcante do que a idade propriamente dita (Cruz,
Caetano & Leite, 2010; Carneiro & Meira, 2016). Em nosso estudo identificou-
se que os idosos solteiros (valor-p = 0,028) e vitvos (valor-p = 0,039) tenderam
a apresentar mais classificagdes CCL positivo; e, em relagdo ao arranjo familiar,
87,3% dos idosos foram classificados como “acompanhados” Segundo Neri
(2002), o convivio familiar, o envolvimento social e em atividades de lazer e a
inser¢ao nas redes sociais sdo componentes de estilos de vida com potencial de
proteger idosos do comprometimento cognitivo.

Fatores de risco modificaveis, como tabagismo, dislipidemia,
diabetes, etilismo e hipertensao tém sido associados ao agravamento do
CCL e maior risco de conversdo para DA (Yasuda & Abreu, 2006; Xue,

22

et al, 2017). Dentre estes, o alcoolismo ou o abuso de 4lcool e devem ser
destacados uma vez que podem acelerar o envelhecimento cerebral. A relagao
entre alcool e fun¢ao cognitiva em idosos é complexa. Torna-se, portanto,
necessario compreender como essa relagdo ocorre e detectar precocemente,
para intervencdo imediata e promoc¢do de um envelhecimento saudavel.
Na presente pesquisa 33,3% dos idosos que ingeriram ou ingerem bebida
alcodlica apresentaram CCL positivo, caracterizando uma alta frequéncia
deste comportamento na populagdo avaliada.

O MEEM médio foi de 21,34. A categoria de evocagdo de trés palavras
no MEEM (valor-p<0,001) apresentou forte associagio com CCL, sendo os
idosos que evocaram trés palavras tenderam a apresentar menos classificagoes
CCL positivo. O MEEM ¢é um instrumento de rastreio da fungdo cognitiva
global, considerado padrao ouro, porém é recomendavel associar aplicagdo de
outros testes que avaliem fungdes cognitivas diferentes, objetivando ter uma
visdo mais detalhada das fung¢des cognitivas que caracterizam ou ndo o CCL
(Rubinova et al, 2014).

Quanto a escolaridade, 19,4% tinham mais que quatro anos, enquanto
80,6% menos ou até quatro anos. Os resultados demonstraram associagio
significativa entre as variaveis escolaridade e CCL (valor-p < 0,001), sendo que os
individuos com escolaridade maior que quatro anos tenderam a apresentar mais
classificagdes CCL positivo. Outros estudos encontraram resultados semelhantes
aos do presente trabalho, afirmando que indices de sensibilidade e especificidade
do MEEM como teste de rastreio, costumam ser menores em populagdes de baixa
escolaridade, prejudicando estudos em paises de baixa e média renda, onde a
propor¢ao de analfabetismo entre adultos mais velhos é alta. Por outro lado, as
relagdes entre o estilo de vida e a capacidade cognitiva sao discutidas, propondo
que o nivel de escolaridade nao seja, necessariamente, o inico ou principal fator
relacionado ao baixo desempenho nos testes psicométricos. Pertencer a um grupo
populacional social e economicamente menos favorecido, que receba menos
estimulagdo intelectual ao longo da sua vida pode expor a uma condigdo que
favoreca a situagao de fragilidade (César, Yasuda, Porto, Brucki, & Nitrini, 2017;
Scazufca, Almeida, & Vallada, 2009).
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Consideracoes Finais

Considerando que o presente estudo utilizou metodologia transversal nao
se pode afirmar sobre a precedéncia temporal das variaveis independentes sobre o
comprometimento cognitivo ou vice-versa.

A possibilidade de identificar a frequéncia de CCL, através do rastreio em
uma populagao adscrita no territério da APS, permitiu conhecer melhor a satde
desses idosos e a construgido de um plano de intervencio para sua assisténcia e de
seus cuidadores. Espera-se que os achados da pesquisa favorecam a implementagio
de politicas publicas para a populagio idosa no municipio, priorizando a adogao de
medidas nao farmacoldgicas capazes de retardar a evolugdo dos casos identificados e

promover qualidade de vida, através do controle mais efetivo dos fatores modificaveis.
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Introducao

A integralidade do cuidado é entendida como uma atengdo a saide
individualizada conforme as necessidades do sujeito, devendo ser ofertada
incorporando tanto aspectos biopsicossociais do processo saude-doenga quanto
acoes adequadas de promogao, prevencao, tratamento e reabilitacao, nos diversos
niveis de complexidade da rede de satide (Starfield, 2009; Conill, 2004; Giovanella
& Mendonga, 2009). E um dos principios fundamentais do Sistema Unico de Satde
(SUS), sendo também um atributo essencial da Aten¢do Primadria a Saide (APS),
juntamente com acesso de primeiro contato, longitudinalidade e coordenagdo do
cuidado (Starfield, 2009; Giovanella et al, 2002).

No Brasil, a Estratégia de Satide da Familia (ESF) é a opgao de APS definida
como orientadora do modelo assistencial do SUS (Portaria n° 2436, 2017). Para
garantir a alta qualidade da assisténcia, o equilibrio proposto pela atengdo integral
em disponibilizar agdes de promogao, preven¢ao, tratamento e reabilitagdo é um
requisito vital para o sucesso da APS. Diante do escopo de agdes nela disponiveis,
¢ fundamental manter o monitoramento de como os processos de trabalho e as
condi¢des dos servigos se relacionam com as agdes de integralidade ofertadas
pelas Equipes de Satude da Familia (EqSF) para os diversos grupos populacionais
do seu territério (Almeida et al, 2011; Ferreira et al, 2016).

Entre os grupos populacionais destacam-se as pessoas usudrias de
psicotropicos, que sdo substdncias que podem determinar dependéncia fisica
ou psiquica (Portaria n° 344, 1998). Esta populagdo caracteriza-se por utilizar os
servicos de APS com maior frequéncia do que a procura habitual por atendimentos
de satude, devido a necessidade de renovagao periddica das receitas de controle

especial. E nesse nivel de atengio que essa demanda precisa ser atendida,
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especialmente pela inerente proximidade desses servicos com as familias e a
comunidade (Rocha & Werlang, 2013).

Neste contexto, a avaliagdo da oferta de agdes integrais para este grupo
populacional especifico pode refletir a pratica do atributo integralidade, o que
indiretamente oportuniza avaliar a qualidade do cuidado ou dos servicos de satde
relativos a APS (Conill, 2004). A integralidade é um bom indicador da diregao a ser
seguida pelos sistemas e suas praticas, pois implica em uma recusa ao reducionismo
e a objetivagdo de sujeitos (Giovanella & Mendonga, 2009; Mattos, 2009).

Este estudo objetivou descrever praticas de integralidade para usudrios de
psicotropicos atendidos por uma equipe da ESF na perspectiva da oferta de a¢oes

de promogéo da satde e prevencio de doengas.

Referencial teérico

A APS possui atributos essenciais e derivados; entre os essenciais, estio o
primeiro contato, alongitudinalidade, a integralidade e a coordenacao do cuidado.
A presenga e extensdo desses atributos sdo fundamentais para definir um servigo
como realmente orientado pela APS, existindo associagdo direta entre efetividade
desta atencdo e beneficios a saide da populagao (Starfield, 2002).

A integralidade da atengao pressupde a prestagdo de um conjunto de
servigos destinados a suprir todas as a¢des de satide necessarias, mesmo que
alguns possam nao ser oferecidos dentro da APS. Implica o reconhecimento
adequado de problemas bioldgicos, psicoldgicos ou sociais que causem
doencas e a prestagcdo de servicos preventivos e curativos a populagio,
especialmente para grupos prioritarios, visando uma aten¢do a saude de
maneira holistica e dar uma resposta adequada ao sofrimento do individuo
(Mattos, 2009; Brandio, 2020).

Usudrios de psicotropicos tém aumentado nas tltimas décadas por diversos
motivos, tais como maior nimero de diagndsticos de transtornos psiquiatricos e
mudanga do perfil epidemiolégico da populagao (Rodrigues, 2006; Borges, 2015).
Consequentemente, também ¢é crescente a utilizagdo dos servigos por pessoas
que fazem uso destes medicamentos, bem como a prescrigdo dessas drogas por

médicos da APS (Quintana etal, 2013). A partir da Reforma Psiquiatrica, pacientes
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com Transtorno Mental Leve passaram a ser acompanhados exclusivamente pela
APS (Ministério da Saude [MS], 2005).

A periodicidade de prescricdo de tais medicamentos, conforme orientacoes
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, introduz a necessidade de as EqSF
constantemente experimentarem diferentes metodologias em seus processos de trabalho
para atender a todas as necessidades de satide de sua populagio (Bond et al, 2000).

Este estudo analisou a presenca da integralidade no campo das praticas
(Mattos, 2001) e na dimensao da primazia de agdes de promogio da saude e prevengao
de doengas (Giovanella, 2002; Franco, 2017) ofertadas a pessoas que fazem uso de
psicotrépicos e frequentam uma Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF). No
terreno das priticas, a integralidade remete ao imperativo de considerar o sujeito em
sua totalidade em oposi¢ao a um olhar fragmentado (Mattos, 2009). Esta superagao se
expressa na compreensdo ampliada dos problemas do usudrio e ainda, na articulagao
e estruturagao das agdes, com a incorporagao de atividades de promogéo e prevengao
as atividades assistenciais e vice-versa (Almeida et al, 2011). Significa dar uma
resposta adequada ao sofrimento articulado com busca de necessidades ocultas,

contextualizando ofertas para momentos oportunos (Mattos, 2009).

Método

Trata-se de um estudo transversal descritivo, que incluiu uma EqSF de
uma UBSF do municipio de Joinville-SC. A popula¢io alvo foram os usuarios
com mais de 18 anos, vinculados a area de abrangéncia e que utilizaram o servigo
para obtencédo de receita de psicotrdpicos, identificados pelos registros rotineiros
de prescri¢cdo de medicamentos de controle especial.

Os dados foram coletados entre julho/2018 e janeiro/2019 mediante entrevistas
face a face realizadas na UBSE apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, com aplicagio de questionario semiestruturado ao usudrio ou ao informante
chave, por dois alunos de graduagdo de medicina previamente treinados. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Superior de Educacio Fisica da
Universidade Federal de Pelotas com o n° 2.594.290 em 11 de abril de 2018.

A avaliagdo da “Integralidade de a¢des de promogao da satide e prevencio de

doengas” foi realizada para todos os entrevistados e por grupos especificos: a) idosos (60
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anos ou mais); b) mulheres em trés grupos etarios (de 18-49, de 25- 64 e de 50-69 anos).
A anilise por grupos etdrios objetivou investigar agdes proprias destes estratos.

Para operacionalizagdo do desfecho “Integralidade das agdes de educagao
em saude” perguntou-se aos entrevistados se haviam recebido as seguintes
orientagdes educativas durante o atendimento com profissionais da equipe, nos
ultimos 12 meses anteriores a entrevista: a) comer pouco sal; b) comer pouco
doce ou agticar; ¢) comer pouca gordura e fritura; d) manter o cartdo de vacinas
atualizado; e) fazer atividade fisica; f) maleficios do fumo; g) maleficios do uso de
alcool; h) importancia dos cuidados de higiene bucal; i) uso de preservativo em
todas as relagdes sexuais para prevencao de infec¢oes sexualmente transmissiveis
(ISTs). Essas variaveis foram analisadas individualmente e agrupadas conforme a
somatoria das respostas positivas para as nove orienta¢des. Também foi verificado
se o entrevistado teve o peso medido, se consultou com o dentista da UBSF e
se teve aferigio de pressdo arterial (PA) (dltimos dois anos). As mulheres de
18 a 49 anos de idade questionou-se sobre o recebimento de orientacdes sobre
planejamento familiar; as de 25 a 64 anos sobre o recebimento de orienta¢io para
realizacao de citopatologico e ano de realizagao do ultimo exame; e, as de 50 a 59
anos, sobre o recebimento de orientagdo para realizagio de mamografia e ano de
realizagdo do tltimo exame. Considerou-se estar com o exame citopatolégico em
dia se realizado pelo menos um nos dltimos trés anos e mamografia em dia se
realizada pelo menos uma nos ultimos dois anos. Quanto aos idosos, investigou-
se se haviam sido orientados para a preven¢ao de quedas no tltimo ano.

As variaveis independentes foram agrupadas em: a) caracteristicas
demograficas: sexo; idade e; cor da pele autodeclarada; b) caracteristicas
socioecondmicas: renda familiar do ultimo més; anos completos de estudo; se vive
com companheiro; c) caracteristicas comportamentais: tabagismo; uso de bebida
alcodlica; nivel de atividade fisica no lazer; d) morbidades diagnosticadas por
médico: hipertenséo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM); e) padrio
de utilizagao do servigo de satde: nimero de atendimentos com a equipe da UBSF
nos ultimos 12 meses antes da entrevista; f) risco para doenca cardiovascular por
medida da circunferéncia da cintura no momento da entrevista e interpretado por
sexo. Para verificar o nivel de atividade fisica (AF) no lazer aplicou-se o International

Physical Activity Questionary, dominio do lazer (Matsudo et al, 2001).
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Os questionarios foram revisados, codificados e digitados em dupla
entrada no aplicativo Epidata versiao 3.1.” 21. Posteriormente, procedeu-se a

andlise descritiva dos dados no pacote estatistico STATA versdo 12.2.
Resultados e discussao

O presente estudo possibilitou conhecer sobre algumas praticas
de integralidade ofertadas por uma EqSF a usudrios de psicotrépicos e
identificar o perfil desses pacientes que buscam atendimento para renovar
suas receitas. Na rede assistencial é crescente a utilizacdo dos servicos de
APS por essas pessoas, especialmente devido a proximidade desses servicos
com familias e comunidade e a prescricdo de psicotropicos por médicos da
APS (Quintana et al, 2013).

O estudo incluiu 137 individuos - 80% dos 171 que utilizavam o servigo
para obtengdo de receita de psicotrdpicos, sendo a maioria do sexo feminino
(78,1%), com 40 a 59 anos (63,5%) e de cor da pele branca (62,8%). Na renda
mensal houve predominio daqueles que recebiam de um a 1,9 salarios-minimos
(36,7%). Aproximadamente metade dos entrevistados tinha ensino fundamental
incompleto (49,6%) e 14,6% ndo haviam frequentado a escola. A maioria
(66,4%) tinha companheiro e 10% moravam sozinhos. Quanto as caracteristicas
comportamentais, 16,1% era tabagista e 16,8% faziam uso de alcool. No contexto
da pratica de AF, apenas 22,8% foram considerados ativos. Entre as morbidades
estudadas, 29,9% referiram ter HAS e 15,3% possuiam HAS e DM. Quase todos
(98%) haviam sido atendidos uma ou mais vezes pela equipe da UBSF nos ultimos
12 meses (média de consultas / dp = 5,9 / 6,3; mediana = 4,0), e um ter¢o esteve
mais de 5 vezes na UBSE Entre as mulheres, 72,4% apresentavam medida da
circunferéncia abdominal de alto risco para doenca cardiovascular e, entre os
homens, essa proporgio foi de 50%.

As caracteristicas de idade, sexo e renda da amostra estudada, em
acordo com os dados provenientes do cadastramento dos agentes comunitarios
de saude, sdo corroboradas pela literatura (Malta et al, 2016; Guibu et al, 2017).
As caracteristicas socioecondmicas dos entrevistados ratificam sua situacio de

vulnerabilidade social.
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Os aspectos comportamentais da amostra sao semelhantes aos resultados
encontrados pelo sistema de Vigilancia de Fatores de Risco para Doengas
Croénicas Nao Transmissiveis (DCNT) do MS (2016). Destaca-se a prevaléncia de
individuos considerados fisicamente inativos (58,9%) em um grupo com outras
DCNT diagnosticadas por médico associadas ao transtorno mental. Sabendo-se
que a pratica regular de atividade fisica é parte fundamental no controle das DCNT
e na diminui¢ao do risco para doenca cardiovascular, a EqQSF deve desenvolver
estratégias para incentivar essa pratica e tornar eficaz o aconselhamento (Héfele
& Siqueira, 2017).

Segundo o MS, a média anual de consultas médicas/habitante/ano pelo
SUS em 2005 no Brasil e na regido Sul foi 2,5 e de 2,3, respectivamente (MS, 2011).
Nesta investigacdo, a média de 5,9 atendimentos no ultimo ano constituiu-se em
oportunidade impar para a ampliacdo de agdes de integralidade. Essa média parece
relacionada principalmente a maior frequentacao desse grupo na UBSF devido a
obrigatoriedade de renovagao periddica das receitas (Portaria n° 344, 1998).

Na Constitui¢do Federal (1988) e nas diretrizes do SUS, integralidade
esta referenciada como “atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizos dos servicos assistenciais” No entanto, segundo Mattos
(2009), a integralidade ¢ uma imagem-objetivo polissémica de algo que tem como
proposito principal distinguir o que se almeja construir, do que ja existe, partindo
de um pensamento critico, que recusa o reducionismo da realidade que se pratica e
busca supera-lo. Por ser polissémica, permite variadas possibilidades de realidades
futuras, a partir de criticas de diferentes atores e desenvolvimento de caracteristicas
desejaveis do sistema de satde, de suas instituicdes e de suas praticas.

Com relagdo ao desfecho do estudo “Integralidade das agdes de educagio
em saude” ao considerarmos as orientagoes recebidas da EqSF nos tltimos 12
meses, 38% dos usudrios de psicotropicos relataram nio terem recebido nenhuma
das orientagcbes sobre habitos alimentares. Relativo a promocdo de outros
comportamentos saudaveis, 40,9% referiram recebimento de informagdes sobre
os maleficios do tabagismo, e 32,9% a respeito dos prejuizos do uso de bebida
alcoolica. No contexto da saude bucal, 37,2% da amostra declarou o recebimento
de orientagdes em higiene bucal e, no ambito da prevengdo por imunizagdes,

59,1% foi orientado para manter o cartao de vacinas atualizado (Tabela 1).
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Tabela 1. Prevaléncia das agoes de promogiao da satde e preveng¢do de doengas nos tltimos 12 meses,
para toda a amostra (n=137).

Agdes N (%) 1C 95%
Orientagoes educativas recebidas da

equipe da UBSF

Comer pouco sal 64 (46,7) 38,3 - 55,2
Comer pouco doce ou agticar 70 (51,1) 42,6 - 59,6
Comer pouca gordura e fritura 77 (56,2) 47,8 - 64,6
Nenhuma orienta¢do alimentar 52 (38,0) 29,7 — 46,2
Receberam as trés orientacoes 56 (40,9) 32,5 -49,2
Realizar atividade fisica 87 (63,5) 55,3 -71,7
Maleficios do tabagismo 56 (40,9) 32,5 -49,2
Maleficios do uso de alcool 45 (32,9) 249 - 40,8
Utilizar preservativo em todas as relagdes sexuais 43 (31,4) 23,5-39,3
Cuidados de higiene bucal 51(37,2) 29,0 - 45,4
Manter carteira de vacinas em dia 81 (59,1) 50,8 - 67,5
Recebimento das nove orientagoes

Nenhuma delas 13 (9,5) 4,5 -14,5
Todas 9 (6,6) 2,4-10,8
Procedimentos de exame clinico

realizados na UBSF

Verificagao de peso 118 (86,8) 81,0 - 92,5
Aferigdo de PA 108 (78,8) 71,9 - 85,8
Consulta com dentista 71 (51,8) 43,4 - 60,3
Teste rapido para IST* 12 (8,8) 4,0-13,6

*IST: Infecgdes Sexualmente transmissiveis.
Fonte: Elaboragédo propria.
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Os resultados mostram uma caréncia de agdes educativas. Computando-se
asomatoria das nove orientagdes, apenas 6,6% dos entrevistados fizeram referéncia
a terem recebido todas as recomendagdes de promogio da satde e prevengdo de
doencas avaliadas. A maior prevaléncia encontrada foi de aconselhamento para a
prética de AF (63,5%), achado superior as pesquisas realizadas por Siqueira et al
(2009) (28,9% entre adultos) e Hafele & Siqueira (2017) (35,4% entre usuarios de
UBSEF). Essa diferenga nas prevaléncias poderia ser explicada por conhecimentos
prévios da equipe dos beneficios da pratica da AF para a saude, que estdo presentes
nos protocolos para manejo de DCNT do MS. Em outro extremo, a orientagdo
sobre o uso de preservativos nas relagdes sexuais foi a menos recebida, atingindo
um ter¢o da amostra (31,4%). Esse resultado foi inferior ao de pesquisa realizada
para avaliar a prevaléncia de sifilis em uma popula¢ao em situagao de rua de Sao
Paulo (Pinto et al, 2014). Em se tratando da prevengao para ISTs, os preservativos
configuram-se como medida essencial para a prevencdo do HIV e outras ISTs,
além de serem também efetivos para evitar gestagdes nao planejadas.

As proporgdes das orientagdes recebidas sobre a alimenta¢ao foram
superiores as de um estudo de base nacional (Silva et al, 2013) e, apesar disso,
enfatiza-se que os aconselhamentos para orienta¢des alimentares ainda sio
pouco realizados. Orientagdes relativas aos maleficios do uso do élcool e do
tabaco situaram-se abaixo das encontradas nos Estados Unidos em 2006 (Curry
et al, 2008). A maioria (59,1%) dos usuarios foi orientada para manter cartio de
vacinas atualizado, porém apenas 17% dos entrevistados o possuiam. No contexto
da satde bucal, apesar da baixa cobertura de aconselhamento, pelo menos metade
desses usuarios (51,8%), conseguiu atendimento com o dentista no ultimo ano.
Segundo Lutfiyya et al (2019) existe uma estreita relacdo entre a saude bucal e
o desenvolvimento de patologias sistémicas cronicas, entre elas as doengas
cardiovasculares, depressdo, asma e doen¢a pulmonar crénica, o que ratifica a
necessidade de processos de trabalho interprofissionais e colaborativos.

Em relagdo aos procedimentos de exame clinico realizados na UBSEF,
destaca-se que a verificagdo do peso e a aferi¢cdo da pressao arterial estio presentes
nesta realidade (86,8% e 78,8%, respectivamente), sendo estas praticas comuns da
EqSE especialmente em se tratando de uma amostra onde metade dos individuos

possuiam HAS e/ou DM. Em relagdo ao rastreamento das IST, esta é uma tematica
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que precisa ser revista pela EqSFE, pois a realizagdo de testes rapidos para HIV,
sifilis e as hepatites B e C foi o procedimento menos realizado, contrariando as
recomendagdes das diretrizes nacionais para o manejo integral das IST onde uma
das agoes indicadas é a oferta de TR e consequente ampla testagem para toda a
populagao brasileira sexualmente ativa (MS, 2018).

No subgrupo das mulheres em faixa etaria reprodutiva (18-49 anos),
35% delas foi alguma vez orientada pela EqSF sobre métodos contraceptivos e
planejamento familiar; dentre as usudrias em faixa etaria de risco para o cancer de
colo uterino (25-64 anos), 76,3% foram aconselhadas a fazer o exame citopatolégico
e, dentre aquelas em idade de risco para o cancer de mama (50-69 anos), 67,2%
foram orientadas a realizar mamografia. Cerca de 20% nao estavam em dia com
o exame citopatologico de colo uterino e 39% necessitavam realizar mamografia
(Tabela 2). Portanto, considerando as recomendacdes do MS, os achados desta
pesquisa indicam que é preciso ampliar as acdes de orientacdo sobre métodos
contraceptivos e planejamento familiar, além de prevengdo do cancer de mama e
do colo uterino (Instituto Nacional de Cancer [INCA], 2017).

Tabela 2. Prevaléncia das agdes de promocdo a saide e prevencdo de doengas nos tltimos 12 meses,
para os grupos especificos.

Grupo (n) e agdes | N(%) | IC 95%

Mulheres de 18 a 49 anos (n=38)

Orientagdo sobre anticoncepgao e planejamento familiar 13 (35,1) 18,0 - 51,3

Mulheres de 25 a 64 anos (n=94)

Orientagao para realizar citopatoldgico do colo uterino 71(76,3) | 67,5-85,1

Citopatologico em dia 84(83,9) | 76,4-91,2

Mulheres de 50 a 69 anos (n=66)

Orientagdo para realizar mamografia 43 (67,2) | 55,4-79,0

Mamografia em dia 39(60,9) | 48,7 - 73,2

Idosos (n=32)

Orientagdes sobre prevencao de quedas 5(15,6) | 2,3-289

Fonte: Elaboragéo propria.
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Entre os idosos, 15,6% haviam sido orientados sobre prevengao de quedas
no dltimo ano, um valor muito inferior aos 36% encontrados no estudo de Siqueira
etal (2011). O aconselhamento para a prevenc¢ao de quedas é importante pelo fato
de sabermos que existe relacdo entre quedas e fraturas e consequente necessidade
de intervencao cirurgica nos idosos (Siqueira et al, 2011).

Identifica-se que existe ainda um evidente descompasso entre a
necessidade de cuidado nos servicos de saide da APS e a sua capacidade em
responder adequadamente as necessidades das pessoas. No presente estudo, a
EqSF teve em média seis contatos no ultimo ano com os usuarios de psicotrépico
e, portanto, oportunidades de oferecer agoes de promocéo da satde e prevengido
de doencas. Estas praticas precisam ser refor¢cadas em todos os momentos de
contato com os usudrios pois, apesar de apresentarem impactos significativos na
saude, em geral, ndo sdo percebidas como prioritarias por aquele que demanda
um cuidado especifico, como por exemplo a busca por uma receita. Segundo
Carnut (2017), “pensar no cuidado como pratica sanitdria ja é, em si, ter o
outro como um todo’, o que remete a necessidade de reinvenc¢do do processo
de trabalho em saude. Advoga-se, portanto, que o subfinanciamento dos
servicos de APS, o subdimensionamento das EqSF e os processos de trabalhos
compartimentalizados e ndo compartilhados sdo barreiras a integralidade
(Giovanella & Mendonga, 2009; Mattos, 2009).

Entre as potencialidades deste estudo estd a oportunidade de diagnoéstico
das agoes realizadas pela EqSF, gerando reflexdes para o planejamento do que
precisa ser mantido e o que precisa ser ajustado, em busca da oferta de um cuidado
mais integral, que recusa o reducionismo da realidade. Ha a vantagem também de
o estudo poder ser replicado em outras realidades, considerando a metodologia
aplicada. Como limitagéo, existe a possibilidade de erro de recordatdrio, caso os
respondentes nio tenham se lembrado de algum aconselhamento recebido ou
procedimento realizado, notadamente em func¢do de seus agravos e dos efeitos
da prépria medicagao. Além disso, a escolha intencional da UBSE, por ser o local
de atuagdo laboral do autor principal do estudo, pode refletir parcialmente a

realidade do cuidado integral do municipio.
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Consideracoes finais

O estudo indica baixa prevaléncia de a¢des de promogdo da saude e
prevengido de doengas entre usudrios de psicotropicos. As orientagoes de educagio
em saude precisam ser reforcadas em todos os contatos da popula¢io com o
servico de saude, pois se caracterizam como ag¢des de baixo custo para estimular o
autocuidado e autonomia dos individuos (Schmidt et al, 2011).

Por fim, evidencia-se a necessidade de ajustes no processo de trabalho da
equipe para que o aconselhamento e os procedimentos ofertados sejam ampliados
e tornem-se mais efetivos.
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ENFRENTANDO A LEI DOS CUIDADOS INVERSOS
ATRAVES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA:
RELATO DE EXPERIENCIA DE ACOES EM REDE
INTERSETORIAL A PARTIR DE UM DIAGNOSTICO
COMUNITARIO

Helena Fernandes Ferraz
Maria Inez Padula Anderson

Introducao

A Aten¢ao Primaria a Saude (APS), definida por atributos essenciais e
derivados, difere detodos os outros niveis de atenc¢ao. Tem comoatributos essenciais
a ateng¢do no primeiro contato (acesso), a longitudinalidade, a integralidade e a
coordenacio do cuidado, e como atributos derivativos, de caréter estruturante, a
orientacdo familiar e comunitdria e a competéncia cultural (Starfield, 2004).

Para alcangar a implementacido destes atributos, a APS, através da
Estratégia Saude da Familia (ESF), deve desenvolver agdes de promogao, protegao
e recuperacgdo da satude, de forma integral e continuada, a partir de um conjunto
de atividades e servigos para além da assisténcia médica, propriamente dita. Estes
servicos devem ser estruturados tendo por base a identificagdo das necessidades
da populagao, apreendidas em contato permanente com o territorio, a partir do
estabelecimento de vinculos entre os usudrios dos servicos e os profissionais de
saude (Oliveira, & Pereira, 2013). Para tanto, é fundamental o conhecimento do
territorio e o reconhecimento das necessidades de satide em fun¢do do contexto
fisico, social, econdmico e cultural.

A integralidade também ¢ um dos atributos essenciais e um dos pilares
na construgdo do Sistema Unico de Satide (SUS), e pressupde uma abordagem
que seja capaz de atuar sobre fatores e influenciadores do processo saude-
adoecimento, incluindo necessariamente as condigdes sociais em que as pessoas
vivem e trabalham. Uma vez que o processo satide-adoecimento é decorrente de
multiplos aspectos, atinente a diversos setores da sociedade, esta concepgio de

integralidade, implica na necessidade de implementar modos mais abrangentes
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de intervir em saude, exigindo e desafiando, também, a construgio de agdes
intersetoriais (Oliveira, & Pereira, 2013).

Neste contexto, deve-se utilizar instrumentos e técnicas adequados a
realizagao do Diagndstico Comunitario, como por exemplo: a Estimativa Rapida
Participativa (Kleba et al, 2015) e o Ecomapa Comunitario (Kaippert, 2017)
visando a participacdo social e o reconhecimento da rede de apoio formal e

informal existente na comunidade.

Cidadania, abordagem comunitaria, trabalho intersetorial, Lei
dos Cuidados Inversos e suas inter-relagoes

Dentre as agdes de promocdo e educagido em saude a serem realizadas pelas
equipes de saude da ESF, devem estar aquelas voltadas a promover a cidadania e
a autonomia social, como: criar/fomentar o conselho gestor da unidade e realizar
reunides de rede e trabalho intersetorial de forma sistematica e regular, visando o
empoderamento da populagao e o incremento da resolutividade no enfrentamento
de problemas de satde de natureza multidimensional, como sio a maioria dos
que ocorrem na APS.

Desta forma, destaca-se a importancia de estar no territério, buscando
reconhecer as necessidades de satide da comunidade de modo a limitar os efeitos
da Lei dos Cuidados Inversos — um dos maiores desafios da ESF e do setor saude
de um modo geral. Tudor Hart, em 1971, alertou para o conceito da Lei dos

Cuidados Inversos em saide que demonstra que:

[.] a oferta de cuidados médicos de qualidade tende a variar em sentido
inverso ao das necessidades em satide da populagio servida e que os efeitos
desta lei se acentuam onde os cuidados médicos estdo mais expostos as forcas
de mercado, atenuando-se onde esta exposi¢ao é mais reduzida (p. 405).

Afirmava ainda que “deixar a distribui¢ao de cuidados médicos fazer-se
em fun¢io do mercado é socialmente primitivo, esta historicamente ultrapassado
e qualquer retorno a este cendrio ird acentuar a ma distribui¢do dos recursos
médicos” (Hart, 1971, p. 405).

Outra forma de minimizar os efeitos da Lei dos Cuidados Inversos nas atividades

e agoes cotidianas é estar atento para o fato de que as pessoas que mais necessitam dos
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cuidados em satde sdo as que menos os demandam. Ou seja, a satide precisa estar atenta
ao territorio, alcangando essa populagdo mais vulneravel e mais fragilizada, por meio de
busca ativa, e assim buscar garantir, de fato, a equidade.

Esse trabalho, realizado no contexto do Mestrado Profissional em Saude da
Familia, teve como objetivos principais: (a) relatar a experiéncia de um trabalho em
rede intersetorial para enfrentamento e abordagem da violéncia estrutural em uma
comunidade de elevada vulnerabilidade social, a partir de um diagnéstico comunitario
realizado por uma Equipe da Estratégia Satide da Familia; (b) explorar a percepgao

das pessoas e profissionais envolvidos neste trabalho em rede intersetorial.

Metodologia

A metodologia utilizada é a de um relato de experiéncia, considerando
que esta forma seria a mais adequada (UFJE 2020) para descrever uma vivéncia
profissional em duas areas relevantes e pouco exploradas que sdo a da Abordagem
Comunitaria e da Violéncia Estrutural, contribuindo desta forma para o debate,
a proposic¢do de ideias com o objetivo de aprimorar o cuidado em saude. O relato
também permite explorar as motivacdes e as impressdes trazidas pela experiéncia
de quem participou delas.

O relato da abordagem comunitdria e o planejamento de a¢oes de saude
a ele subsequentes foram realizados a partir de reunides de equipe para debater
e refletir sobre o perfil da demanda e fatores associados as queixas apresentadas;
entrevistas com pessoas / profissionais de saide abordando, na visao dos mesmos,
quais os principais problemas da comunidade; revisao do diagnostico comunitario
realizado na drea ha 3 anos. A partir destas informagdes, a equipe de Saude
da Familia fez uma reanalise acerca dos problemas de saide mais prevalentes
da populagdo adscrita e foram planejadas agoes de saude, utilizando-se, para
tanto, de critérios para priorizagdo que incluiram: a gravidade do problema,
sua abrangéncia e a governabilidade da equipe sobre as propostas de solugao/
encaminhamento para os mesmos.

Neste sentido, identificou-se que a violéncia estrutural era um grave
problema da populagio adscrita e que a equipe, em atuagao intersetorial, poderia

implementar atividades e executar agdes visando seu enfrentamento. Desta forma,
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foram iniciadas diferentes agdes de carater coletivo e intersetorial, sendo colhidos a
seguir relatos sobre a experiéncia através de entrevistas semiestruturadas aplicadas
a 12 pessoas envolvidas com estas a¢des, sendo dois agentes comunitarios de
saude, um coordenador de saude, uma médica, trés moradores do territério, uma
técnica de enfermagem, um profissional do Centro de Referéncia Especializado
em Assisténcia Social (CREAS), uma professora da Escola Municipal Bombeiro
Geraldo Dias, uma representante da comissao em defesa dos diretores humanos e
um representante da radio comunitaria local.

Nas entrevistas semiestruturadas, quatro perguntas abertas exploraram
as percep¢oes dos profissionais e membros da comunidade envolvidos no
planejamento e execu¢dio de um conjunto de agdes intersetoriais para o
enfrentamento da violéncia em uma comunidade vulneravel na cidade do Rio de
Janeiro. Explorou-se, inicialmente, quais as percepgdes destes sobre a violéncia
no Brasil, no estado e no municipio do Rio de Janeiro, e sua relagio com a
desigualdade social e seus impactos na satide. A seguir, buscou-se explorar suas
percepgoes sobre as agoes realizadas no periodo de margo de 2016 a dezembro de
2018, bem como seus resultados.

Apds a transcricdo, pela propria pesquisadora, médica da Estratégia Satude
da Familia da equipe em questdo, seguiu-se a andlise de conteudo, na qual as
perguntas da entrevista foram consideradas as categorias preliminares de analise.

A realizagdo do relato de experiéncia e das entrevistas teve a aprovacao
do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e
do Municipio do Rio de Janeiro com o nimero 0381118.0.0000.5259. Todos
os entrevistados aceitaram participar da entrevista e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Serao destacados os aspectos da abordagem comunitdria, o planejamento
de agoes; as estratégias e as atividades locais e intersetoriais levadas a cabo para
lidar com os problemas de saude identificados, seja junto as pessoas, familias e &
propria comunidade. Serdo destacados ainda depoimentos de profissionais que

participaram das agoes.
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Diagnéstico comunitario da comunidade do Salgueiro

A comunidade do Salgueiro situa-se no bairro da Tijuca, zona Norte
do Rio de Janeiro. Em mar¢o de 2016, a Equipe do Salgueiro do Centro
Municipal de Saude Heitor Beltrdao era formada por dois médicos residentes
do Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (PRMFC)
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), uma Enfermeira,
uma Técnica de Enfermagem, cinco Agentes Comunitarios de Saide e uma
Preceptora do PRMFC. A agenda da equipe era estruturada a partir do acesso
avangado, ou seja, uma pessoa que chegasse a unidade demandando o servigo
de saude por qualquer motivo teria sua demanda atendida no préprio dia ou
em até 48 horas, sendo a equipe do Salgueiro a mais demandada na unidade
com cerca de mil atendimentos mensais.

Neste contexto, a equipe pdde observar que, nos dias que sucediam
confrontos entre policia e trafico, ou um dia de tiroteio, ou uma busca e apreensao
pela policia na comunidade, o nimero de demandas espontaneas aumentava
muito, sobretudo pela agudizac¢ao de doengas cronicas — como picos hipertensivos
em pacientes hipertensos - além de ansiedade ou “demandas ocultas” (aquelas que
se escondem por tras de sintomas inespecificos).

A partir da observagdo de tais cenarios, a equipe passou a discutir a
influéncia que a violéncia teria na saude das pessoas e na propria comunidade
e, como seria possivel realizar acdes de saide visando atuar nesse contexto de
violéncia, buscando influenciar positivamente no processo de adoecimento.

O primeiro passo foi resgatar o diagndstico comunitario que havia sido
realizado pela Equipe em 2015. Para tanto, havia sido realizada a Estimativa
Répida Participativa (ERP) - que é também, uma ferramenta para conhecimento
do territdrio. Através da realizagdo da ERP, foi possivel a equipe de saide conhecer
melhor a comunidade na qual atuava. Alguns dados e informagdes obtidas através
deste diagnostico sdo descritos a seguir.

A comunidade do Salgueiro abrigava, a época, mais de 4.000 moradores, de
acordo com a Unidade de Policia Pacificadora (UPP) da regiao. Esta comunidade
teve origem em 1920, constituida por escravos vindos principalmente das fazendas
do Alto da Boa Vista, no Rio de Janeiro.
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Como outras comunidades vulneraveis da cidade, o Salgueiro é o retrato
da desigualdade social no Estado. Abaixo as piramides etdrias do Salgueiro em
comparagdo com as outras equipes do centro de saude (equipes majoritariamente
de asfalto). A base da piramide da Comunidade é alargada, demonstrando
uma populagdo majoritariamente jovem com taxa de natalidade alta e com
menor condi¢do de envelhecimento, enquanto na populagdo do asfalto da
Tijuca a piramide comega a se inverter, com populacdo jovem ja igualando ao
envelhecimento (Gréficos 1 e 2).

Gréfico 1. Equipe Area Salgueiro Griéfico 2. Equipes de Asfalto
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019. Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Porém, este retrato ainda ndo identificaria toda a desigualdade existente uma
vez que havia, no interior da propria comunidade, dentre as cinco microareas em
que a populagdo adscrita estava subdividida, uma discrepancia social que somente o
diagnostico comunitario foi capaz de identificar. Avaliando os dados da ficha A (ficha
do Sistema de Informagdo da Atengdo Basica - SIAB -, de acompanhamento dos
pacientes pelos Agentes Comunitarios de Satide) e comparando essas microareas, foi
constatado que na drea 5 mais de 90% da populacéo tinha renda acima de 1 salério-
minimo, sendo 40% de 2-3 saldrios-minimos, enquanto na area 1, praticamente
metade da populagdo (49%) recebia menos de meio salario-minimo. Nessa area
mais pobre do morro, onde moram cerca de 120 familias, totalizando por volta de
500 pessoas, aproximadamente 30% das casas nao tém servicos basicos como luz,
agua encanada ou rede de esgoto (Ficha A).
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Reconhecendo as redes de apoio da comunidade

Durante o diagndstico comunitario, e com o objetivo de planejar agdes
de saude adequadas a realidade, iniciou-se o processo de identificagdo da rede
setorial e intersetorial. Neste aspecto, se tornou imprescindivel a construgido do
Ecomapa Comunitario com o reconhecimento da rede de apoio socioeducacional
e cultural da comunidade, ndo s6 das instituicoes ja reconhecidas anteriormente,
mas também daquelas passiveis de criagao de vinculo e apoio. Foram identificadas
as seguintes redes de apoio desenhadas no Ecomapa comunitario (Kaippert, 2017)

conforme a Figura I:

Figura 1. Redes de apoio.

Direitos
Humanos
CREAS LAPS

CRAS

PROINAPE
b i

[Cacigue |

creche | m———

Raizes Salgueiro
EMBGD / & Palanque
da Pedra

Tocando
[_Radio ] Fundagdo Associacao Biblioteca em Vocé
Ledo Xl de moradores Jurema

Fonte: Elaboragéo prépria.

A Escola Municipal Bombeiro Geraldo Dias (EMBGD) desde 2016 conta
com o Programa Interdisciplinar de Apoio as Escolas (PROINAPE), por ter
sido uma das 2 piores escolas na classificagdo do Indice de Desenvolvimento da
Educagédo Basica da grande Tijuca (Rio de Janeiro, 2009).

Como servigos sociais presentes no bairro, o Salgueiro conta também
com o Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), o Centro de Referéncia

Especializado em Assisténcia Social (CREAS) e o Conselho Tutelar. Além disso,
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conta com o apoio de algumas organizagdes ndo governamentais que realizam
trabalhos esporadicos na comunidade.

O CRAS é uma importante rede de apoio da comunidade. Representa
a principal estrutura fisica local para a protegdo social basica, desempenhando
papel central no territdrio, tendo como fun¢io exclusiva a oferta publica de
trabalho social com familias por meio do servico de Protecdo e Atendimento
Integral a Familias (PAIF). Além disso, é responsavel pela gestdo territorial da
rede socioassistencial de prote¢do social basica.

A partir do momento em que ha qualquer tipo de violagdo de direito, ha a
intervengdo do CREAS, uma unidade publica que oferece servigo especializado e
continuado a familias e individuos (criancas, adolescentes, jovens, adultos, idosos,
mulheres) em situacido de ameaca ou violagdo de direitos, tais como: violéncia fisica,
psicologica, sexual, trafico de pessoas, cumprimento de medidas socioeducativas em
meio aberto, situacio de risco pessoal e social associados ao uso de drogas etc.

Junto ao CREAS trabalha o Conselho Tutelar que, apesar de sempre
presente na rotina da comunidade, sempre foi visto como érgao punitivo e como
motivo de preocupagao pela comunidade. Porém, é importante entender seu papel
como fiscalizador e zelador dos direitos da crianca e do adolescente e o potencial de
contribuir para mudangas profundas no atendimento a infancia e adolescéncia.

Para acesso a rede de saude a populagdo conta com o Centros Municipais
de Satide (CMS) - Heitor Beltrao (nossa unidade de atuagdo), a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) da Tijuca e alguns hospitais de urgéncia que eram referéncia

de atendimento e sdo cada vez menos demandados, como Hospital do Andarai.

Trabalho intersetorial

Apods mapear a rede de apoio, a equipe do Salgueiro inicia as agdes
para constru¢dao do trabalho intersetorial, inicialmente com a EMBGD,
o PROINAPE e o CRAS. Para tanto foi organizada uma reunido da rede
intersetorial. Nesses encontros foram apresentadas as inten¢des de trabalho
e a proposta de que cada setor ali presente pudesse identificar os casos mais
complexos/vulneraveis da comunidade. A partir de entdo, 16 casos passaram

a ser estudados e trabalhados conjuntamente.
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Noiniciode 2017, expandimos nossos encontros, ampliando as instituigoes
participantes da rede, com estudo e proposta de acdes para toda a comunidade.
Neste momento, além dos setores acima relacionados, contou-se com a adesdo
do CREAS, do Conselho Tutelar e do Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS), da
Comissao em Defesa dos Direitos Humanos e Cidadania, da Comissao em Defesa
dos Direitos da Mulher da Assembleia Legislativa do Estado do Rio de Janeiro
(ALER]J), Radio Comunitaria, Padaria Caliel, Caxambu do Salgueiro e Escola
de Futebol Lelello, totalizando uma rede de mais de 10 entidades/instituigoes. A
seguir, o relato de um dos profissionais participantes que espelha um pouco do
alcance e do cotidiano deste trabalho em rede:

Entdo chegava o encaminhamento, vamos ver como essa crianga td na
escola, como estd na satide, e isso a gente conseguia sem problemas,
porque a gente também conseguiu imprimir um olhar diferente nesses
outros espagos, o trabalho intersetorial foi importante porque cada um
estava no seu gueto, educagdo, saude, assisténcia, na medida em que
vocé olha, senta e fala de um olhar e tem uma troca de conhecimento e
tem o acolhimento de outros profissionais acho que isso ampliou, a gente
conseguiu muita coisa com essa forma de escuta e esclarecimento. (E8).

Iniciando os grupos de apoio comunitario

O contexto de violéncia vivenciado pela comunidade exigia uma atuagio
integral. Como lidar em cendrio tdo complexo de desigualdade e violéncia? A
partir de tais questionamentos, a equipe inicia reflexes sobre as demandas da
populagio e aquelas advindas da propria rede. Neste contexto, sao planejadas e

desenvolvidas novas agdes de saude, descritas a seguir:

Grupo “Paz e Filhos”

A proposta do grupo foi articulada a partir de grande demanda da escola
da comunidade de encaminhamentos de saide mental para seus alunos. Foi
realizada entio, uma aproxima¢do com a dire¢do, nas reunides intersetoriais,
para entender a dinamica da escola, percebendo em conjunto, saude, educagao
e assisténcia social, a necessidade de ouvir as familias, que muitas vezes se

colocavam afastadas da escola.
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Foi criado entdo o Grupo de Pais “Paz e Filhos”, em outubro de 2016. Um
grupo de promogao a saude dirigido aos cuidadores, responsaveis pelas criangas,
e pelas proprias criangas da escola, de periodicidade quinzenal. Nesse grupo, ao
serem ouvidos os responsaveis, foi percebido que essas familias sofriam violéncias
diariamente. Eram vitimas de racismo, falta de saneamento, auséncia paterna
ou materna, agressdo fisica e emocional pela policia, em suma, uma série de
violéncias praticadas cotidianamente e absorvidas por aquelas criangas. Abaixo
um depoimento sobre as atividades e o potencial de agao deste grupo no relato de

um dos profissionais participantes:

Temos os grupos na escola como o Paz e Filhos, que vieram mediante
demandas, de queixas dos alunos, e com esse trabalho de rede que a gente
tem, com Conselho Tutelar, a escola, o0 CRAS, o CREAS, a gente tem
conseguido fechar bastante, ficar bem fechadinho e trazer bons resultados.
Tem o mulecagem também, que é um grupo na escola. (E3).

Grupo “entre muros”

Através de outro depoimento durante as atividades do grupo Paz e
Filhos, uma mae relatou que depois que seu marido foi preso e ninguém mais a
ajudou, teve que assumir sozinha a criagdo de seus quatro filhos, para os quais a
escola solicitava “diagndsticos” por causa da agitagdo. Identificou-se que muitas
daquelas criangas agitadas, agressivas ou apaticas, estavam passando ou ja tinham
passado por afastamento parental apds carcere de seus pais. Com essa mesma mae
foi iniciado o grupo “Entre Muros”, dirigido para maes e esposas de homens em
carcere, um grupo também quinzenal, onde ficou evidenciada a violéncia contra
essas mulheres. Violéncia traduzida em preconceito, solidio no cuidado com seus
filhos, pela policia nas visitas e na inseguran¢a de um julgamento justo contra
homens negros e da favela. Abaixo, um depoimento sobre esta violéncia na voz de

um profissional, no caso um gestor de saude:

O Entremuros que trabalha com mdes e mulheres de pessoas privadas de
liberdade. Que sdo pessoas que sofrem essa violéncia [...] E sdo pessoas que
provavelmente demandam muito dessas pessoas que estdo aqui, as mdes,
as mulheres que vdo ld fazer a visita aos companheiros. Sio pessoas muito
violentadas ld dentro. Nio é s6 a privagdo de liberdade, é privagdo de tudo, de
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todos os direitos. E um local em que o direito some. [...] E discute, justamente,
a questdo da violéncia, mesmo indiretamente e isso, de alguma maneira, traz
mais uma ferramenta para elas lidarem com o dia a dia. (E4).

Grupo “Mulecagem”

Verificou-se que as criangas, elas mesmas, também precisavam ser ouvidas
diretamente, ser sentidas, além da necessidade de realizarem trocas com outras
criangas. Com este objetivo surge, em fevereiro de 2017, o grupo “Mulecagem” para
as 20 criangas em situa¢ao de maior risco e vulnerabilidade, realizado na prépria
escola, quinzenalmente. Para realizar este desafiante grupo, houve necessidade de
estudo e aprendizado por parte dos profissionais da equipe. Um pouco do espirito

do grupo pode ser sentido no relato abaixo, de uma professora da escola:

E com as criangas havia o grupo da molecagem, né? que foi assim que denominaram,
né? Porque as criangas sdo moleques, né? E adoram uma brincadeira. Entdo eles tentaram
fazer, assim, dindmicas que as criangas pudessem ficar a vontade e eles observassem. |[...]
e nesse grupo vinham sempre, vinha uma equipe boa, né? Médico, psicélogo, enfermeiro,
né? assistente e que ajudavam a fazer esse trabalho e acho que era o momento também de
a crianga se expor ali de ficar bem a vontade e nessa observagdo por parte da satide com a
nossa, também, com as nossas dicas, eles podiam ver mais de perto, né? Como aquela crianga
estava sendo, se comportando, né? (E6).

Combatendo a iniquidade e revertendo a Lei dos Cuidados Inverso

Como descrito anteriormente, foi identificada uma drea dentro da
comunidade extremamente vulneravel (drea 01) que estava afastada dos servigos
de saude devido a baixa demanda e néao realizagdo de busca ativa pela equipe.
Apesar de ndo demandar, a necessidade dessa populag¢ao era evidente, o que ficou
claro quando casos graves de doengas cronicas agudizadas comegaram a chegar a
unidade, casos estes que poderiam ser prevenidos se acompanhados regularmente
pela equipe de saude.

A partir de propostas de agdes de enfrentamento para a Lei dos
Cuidados Inversos e garantia da equidade em saude, foi realizado mutirao
de reconhecimento e recadastramento no territdrio, e criados dois postos de

atendimento avan¢ado dentro da prépria comunidade, sendo um entre a parte
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alta e a parte baixa, na Padaria do Caliel, e o outro dentro da Area 01 como

colocam 2 entrevistados:

Na drea 01, uma drea mais vulnerdvel do nosso territério e que sdo as
pessoas que menos procuram a clinica, entdo a gente decidiu montar
um atendimento nessa drea e o atendimento na padaria Caliel, que estd
dando muito certo. (E3).

A equipe tem consultério avangado na comunidade que, em pouco
tempo, teve um reconhecimento popular muito grande. Ter um turno de
atendimento dentro da comunidade, isso faz toda a diferenga. Tem gente

que ndo viria aqui e vai ld. (E4).

Outras ag¢oes extramuros pensando no empoderamento social,
na promocao da resiliéncia e na conquista de direitos sociais

A falta de informagdo adequada pode ser um dos fatores que alimentam
a Lei dos Cuidados Inversos. Visando o empoderamento social com base na
informagdo e participagdo social, iniciou-se um projeto que fomentasse o
reconhecimento e garantia de direitos por parte da populagdo. Foram realizadas
entdo algumas agOes nesta perspectiva.

A primeira agdo foi em 2016, na Praga Sdenz Pefia, em comemoragido ao
aniversario da Tijuca, quando foi solicitada uma agao da unidade e foi realizado
um grande ato com o Caxambu do Salgueiro e as mulheres do “Entre Muros”. O
objetivo central foi mostrar que a favela Salgueiro faz parte da Tijuca e tem os
mesmos direitos de ocupar o territdrio.

Em setembro de 2017, foi realizado um grande dia de atividades e
rodas de conversas: o “Ocupa Direitos Humanos - Salgueiro” O objetivo foi o
reconhecimento de direitos, contando com a participacao de toda a rede apoio da
Comunidade, tendo sido coletadas dentincias de violéncia em todas as esferas e
iniciado o conselho gestor da comunidade.

Em maio de 2018, novamente o Salgueiro ocupa a Praga Sdenz Pefa para
dizer “Nossas Vidas Importam’, apés uma série de homicidios praticados por

agentes do Estado.
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[...] O ocupa direitos humanos lé com vocés, que foi importantissimo,
levar o trabalho junto com a comissdo da mulher, da cdmara municipal,
pra apresentar ao territério que existem servigos que podem auxiliar nesse
sentido, que tem lugares que as pessoas podem reivindicar os seus direitos,
fazer deniincias e a partir dai ter amenizado seu sofrimento. |[...] A gente
fez um trabalho na Praga Sdenz Pefia, Nossas Vidas Importam, com as
criangas, que foi lindo também, foi importante ocupar a Praga Sdenz

Pefia, é isso, a favela faz parte da cidade, ela precisa ocupar a cidade. (E9).

Reflexoes sobre o trabalho intersetorial

Como parte dos resultados avaliamos importante trazer relatos dos
profissionais e pessoas das redes intersetoriais que estiveram envolvidas com as

acoes relacionadas acima.

Acho que o impacto de transformagdo que essas equipes de vocés de SF
causaram foi muito grande. Quando eu fazia visita com vocés ao longo
do trabalho eu vi as criangas reconhecendo vocés, é alguém que olha, e
algumas familias a gente sabia que ndo tinha o menor afeto, e esse olhar
e esse tocar faz toda a diferenga. Entdo o cuidado, o cuidado verdadeiro,
eu acho que veio com a estratégia, na medida em que se olha o todo,
que é uma coisa bem diferente do tratamento mais ambulatorial, do
especialismo, que olha a pessoa por parte. (E8).

A comunidade reconhece muito a equipe do Salgueiro porque a equipe do
Salgueiro estd no Salgueiro e isso faz muita diferenga. Néo é uma equipe
do posto. Nao é o Heitor Beltrdo, é a equipe Salgueiro. A equipe td Id.
[...] Eu acho que a Satide da familia tem que realmente comegar a fazer
o0 que fazia antes. Sair de onde estd e chegar onde precisa. Acho que a
equipe Salgueiro tem dado uma aula de saiide da familia, de apropriagdo
do territorio. Conhece o territorio epidemiologicamente, tem uma
competéncia cultural fantdstica. (E4).

Primeiro vocés viram referéncia, as pessoas ndo se sentem mais a sos.
E a saiide, eu costumo dizer a satide e assisténcia social, mas a satide
principalmente, ela consegue chegar a pontos do territorio que nenhum
outro servico chega, entdo as pessoas tém vocés de referéncia de auxilio
para reivindicagdo de direitos, ou para vocés dizerem que aquilo é um
direito. (E9).
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Durante esses encontros com a populagdo e com a rede de apoio evidenciava-
se que as pessoas mais vulneraveis eram violentadas das mais diversas formas, todos
os dias, pelo Estado, pela policia e pela falta de acesso aos seus direitos sociais.

Essa violéncia é a violéncia estrutural, descrita por Minayo no livro “Violéncia
e Saude” (2006) como aquela praticada pelo sistema em que vivemos, decorrentes
do cendrio econdmico, politico e cultural, que oprime grupos e individuos,
principalmente aqueles de classes sociais mais baixas, praticada através da redugao de

acesso a estrutura social que garanta o pleno desenvolvimento humano.

Consideracoes finais

A Abordagem Comunitéria pode potencializar e facilitar o acesso aos
servicos de saude, constituindo uma ferramenta de grande relevancia e que
deve ser entendida como uma conquista, especialmente para as populagdes
mais vulneraveis. O diagnodstico comunitario, parte intrinseca da Abordagem
Comunitaria, deve ser realizado para identificar e individualizar, em uma
comunidade especifica, fatores de risco, mas também de promocéo e protecio a
saude. Este diagndstico, em ultima e principal instancia, deve servir de base para
as agdes de saude a serem desenvolvidas pelas equipes de saude, seja no plano
individual, familiar e comunitario, bem como no nivel da promogéo, educagio,
assisténcia e recuperacio da saude.

Entretanto para o enfrentamento de desafios de toda ordem colocados
para a saude publica, especialmente para o enfrentamento da violéncia, das
doencas cronicas nao transmissiveis, doengas infectocontagiosas, envelhecimento
da populag¢ao, enfim, as questdes de satide proprias das sociedades modernas, o
trabalho intersetorial constitui uma importante e fundamental ferramenta. Neste
contexto, novas agdes e praticas sdo necessarias para desenvolver uma cultura
de trabalho intersetorial, rompendo barreiras que dificultam ou impedem a
comunicagao entre diferentes setores, o que exige vontade politica e método.

Este trabalho demonstra que, através da APS, com base na Abordagem
Comunitdria, no Diagnoéstico Comunitdrio e da constru¢ao de um trabalho em
rede, é possivel desenvolver a¢des de potencial impacto para o enfrentamento da

Lei dos Cuidados Inversos e alcan¢ar mais equidade em saude.
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PROJETO DE CONSCIENTIZACAO DA SAUDE DE
TRABALHADORES RURAIS NA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA

Vinicius Mariano Aguiar
Fabricia de Oliveira e Silva
Fabio Ferreira Amorim

Introducao

Os trabalhadores estdo predispostos a doengas que acometem toda a populagio,
que sao agravadas pelos fatores do ambiente laboral ou que somente se desenvolvem
naqueles trabalhadores que exercem determinados oficios (Dias, 2006; Schilling, 1984).

No campo, a mecanizagao, 0 uso da agroquimica, com introducdo de
agrotoxicos e fertilizantes e uso da biotecnologia, fez com que a produgao e o
trabalho avangassem. Entretanto, essa modernizacdo do trabalho no campo
acarretou diversos efeitos negativos, como a contamina¢do de rios e lagos, o
desmatamento e a diminui¢ao da qualidade da satide do trabalhador.

Nesse contexto, deve-se ter ciéncia de que é preciso analisar todos os riscos
que eventualmente possam trazer problemas a saude do trabalhador rural. Para
que assim seja possivel eliminar os fatores com alta probabilidade de tencionar

doengas ocupacionais ou agravar quadros clinicos existentes.

Referencial tedrico

As condicoes do trabalho e a saude do trabalhador rural constituem
importante tema para pesquisa na area das ciéncias da saude e social. Isto
porque existem idiossincrasias epidemioldgicas em relagdo aos trabalhadores
da drea urbana em comparagdo aos trabalhadores da agricultura familiar. Essas
especificidades estdo relacionadas ao ambiente rural, ao descompasso entre o grau
de escolarizagao do trabalhador rural no que se refere aos avangos tecnoldgicos
da agroindustria e da prépria agricultura familiar, no uso de agrotdxicos, na
exposi¢cdo maior e mais intensa a poeira, ao sol, as configuragoes do tempo de

trabalho, com jornadas mais fatigantes e ndo recomendada pela Saude publica.
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Assim, agricultura familiar pode ser definida como o estabelecimento que
atende os requisitos seguintes: ndo possuir uma drea maior que quatro mddulos
fiscais, utilizar predominantemente mao de obra familiar, ter a renda familiar
predominante da agricultura e o estabelecimento ser dirigido em conjunto com a
familia (Lei n. 11.3326, 2006). Também parte significativa da chamada agricultura
familiar teve implementagdo de novas tecnologias, indo cada vez mais em diregdo
a um mercado de competitividade e de profissionalizagdo. Porém, junto a esse
desenvolvimento tecnoldgico, vieram também agravos paraa satide como introdugao
de maquinas de tritura¢do de ragdo com ruido elevado e uso de agrotdxicos mais
eficientes para produgdo, mas nocivos para a saude, além de acidentes com uso de
ferramentas e maquinas, dentre outros agravos a saide (Gehlen, 2004; Pires, Caldas,
& Recena, 2005). Ademais, o ritmo intenso do trabalho e a exposi¢do mais intensa a
poeira e ao sol, como na lavoura da cana, por exemplo, causam diversos danos para
a saude, como lesdes por esforcos repetitivos e lesdes de pele. Tudo isso somado a
transtornos mentais, consumo de bebidas alcoolicas e a dificuldade de assisténcia
a saide devido aos servicos de Aten¢do Primaria a Saude (APS) e hospitais serem
em grande parte distantes do campo (Silva, Nonato-Silva, Faria, & Pinheiro, 2005;
Rocha etal, 2015; Beck, Amorim, & Fraga-Maia, 2016; Hayashide et al, 2010; Ferraz,
Trindade, Bevilaqua, & Santer, 2014).

Nesse contexto, o vinculo causal entre o trabalho e o adoecimento
individual ou coletivo, seja este adoecimento ja instalado ou potencial, é um
ponto fundamental nos trabalhos dos profissionais de saude e das preocupagoes
governamentais em relagdo a Saude do Trabalhador (Brasil, 2001; Bahia, 2014).
Logo, ¢ importante, portanto, delimitar os principais fatores que interferem na
saude do trabalhador agricola, por parte dos profissionais e das Instituigoes de
saude publica no Brasil.

Assim, o trabalhador da agricultura familiar brasileiro estd exposto a um
conjunto singular de fatores de risco e agravantes para satde, fatores que precisam
ser compreendidos pelo governo para que as politicas de saude ptblica possam
ser de fato mais eficazes nivelando os cuidados com o campo no mesmo patamar
dos cuidados no ambiente urbano. Compreender, mesmo que de forma sucinta, a
situagdo da saude do trabalhador rural no Brasil do ponto de vista historico e mais

abrangente, é uma contribuicdo de grande utilidade para quaisquer pesquisas
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sobre saude do trabalhador no campo. Assim, o trabalho que se segue buscou
discutir um projeto de intervengao realizado com trabalhadores rurais em um

municipio do interior do Estado de Goias.

Métodos

O presente estudo foi desenvolvido junto a populagao rural dos assentados
da reforma agraria e trabalhadores rurais autébnomos da agricultura familiar
atendidos na APS de Cabeceiras, municipio localizado no Nordeste de Goias,
na divisa com Minas Gerais, sendo considerada a regiao mais pobre do estado
(Campos, 2019). Nao sendo necessario entao aprovagao de comité de ética.

Em um primeiro momento, buscou-se identificar os principais agravos
relacionados ao trabalho rural no banco de dados do e-SUS Aten¢ao Baésica do
municipio de Cabeceiras, Goids, no periodo de novembro de 2018 a outubro de
2019, de formaadelimitarasituagao geral dasaude do trabalhador rural, discutindo
pontos como os problemas de saide que sdo tencionados pelas singularidades
do ambiente, os avancos tecnoldgicos do trabalho rural e o uso de ferramentas e
magquinarios, cujo uso inadequado favorece o surgimento de problemas de saude,
tendo como referencial de Testa (Testa, 1987, 1992) e o Planejamento Estratégico
Situacional proposto por Matus (Matus, 1982, 1994), fugindo do determinismo e
da estaticidade dos problemas.

Finalmente, foram desenvolvidas propostas de planos de intervencio
com a formulagio de um Programa de Vigilincia & Saude do Trabalhador
(PVST), direcionado aos trabalhadores da agricultura familiar, e uma cartilha de
conscientizagao.

Ao contrario dos trabalhadores da agricultura familiar, os trabalhadores das
grandes empresas da regiao sao assistidos por um Programa de Gestao Médica e Satide
Ocupacional (PCMSO), sendo obrigatdria a avaliagdo médica periddica e realizacdo
de exames para acompanhamento e preveng¢ao doengas ocupacionais. Dessa forma, o
PVST foi construido tendo como base as normativas da NR-7 (Guia Trabalhista, 2019)
de forma a ofertar um programa de prevengdo a agravos associados ao trabalhado
para trabalhadores da agricultura familiar de forma semelhante ao desenvolvido pelo

PCMSO para trabalhadores que possuem carteira assinada.
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Ja a cartilha, como sabemos, trata-se de uma espécie de manual de
saude simplificado, sendo capazes de trazer resultados expressivos. Portanto,
para montar a cartilha para o projeto de interven¢do aqui construido foram
usadas as bases tedricas de Paulo Freire e sua pedagogia socioconstrutivista. Sua
constru¢do envolve conhecimento cientifico, mas também trabalho em equipe
com profissionais de diversas areas, tais como profissionais de diagramagao,
publicidade e design, técnicos de enfermagem, enfermeiros, agentes comunitarios
de saude, entre outros. Além da utilizagdo de uma linguagem coloquial baseada
em ferramentas pedagdgicas e conhecimentos da linguagem do trabalhador rural

da agricultura familiar.

Resultados e discussao

A anilise da saude dos trabalhadores rurais da agricultura familiar
¢ um componente do processo de planejamento de agdes de saude e do
proprio processo de monitoramento. Para permitir a fiscaliza¢do continua e
sistematica da saude, ela deve ser claramente integrada a todas as areas de
monitoramento desde a atmosfera da satide até a ambiental. Deve-se, portanto
analisar o status de enfermidades de uma populagio especifica na 4rea. E
indispensavel o conhecimento do perfil sociodemografico da populagao
que sera assistida pelo programa que se pretende implantar (Bahia, 2014).
Em relagdo ao levantamento da ocorréncia de doencas relacionadas com o
trabalho na agricultura familiar, foram encontrados poucos registros de
doengas ocupacionais no banco de dados do e-SUS Atengdo Priméria do
municipio. Como ndo sdo adotadas medidas sistematizadas de preven¢do ou
rastreio dessas condic¢des, pode-se inferir que esse a aspecto da atengdo a saide
encontra-se deficiente para o trabalhador da agricultura familiar, assim como
ocorre no restante do pais. As principais doencas relacionadas ao trabalho
observadas foram cancer de pele, perda auditiva induzida pelo ruido, doencas
musculoesqueléticas, doengas respiratdrias (asma ocupacional e pneumonites
por hipersensibilizagdo), acidentes com animais pegonhentos e intoxicagdo

por agrotoxicos (quadro 1).
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Quadro 1. Principais doengas relacionadas com o trabalho na agricultura familiar no banco de
dados do e-SUS Atengdo Bésica, novembro de 2018 a outubro de 2019, Cabeceiras, Goids.

o Cancer de pele (Exposi¢do a radiagdes solares por longos periodos sem uso de
equipamento de protegdo individual - protetor solar).

o Perda auditiva induzida por ruido (exposigao a ruido).

o Degeneragio dos discos intervertebrais (risco ergonomico e fibracao).

o Doencas musculoesqueléticas (tendinite do supraespinhoso)

o Asma ocupacional e as pneumonites por hipersensibiliza¢do (exposi¢ao a particulas de
graos, dcaros, polen, detritos de origem animal, componentes de células de bactérias e
fungos etc.).

o Acidentes com animais peconhentos.

o Intoxicagdo por agrotoxicos.

Fonte: e-SUS.

Um aspecto a ser considerado é a exposicdo excessiva a radiacio
ultravioleta, aumentando a probabilidade de desenvolvimento de cancer de pele
(INCA, 2016). A exposi¢ao dos trabalhadores rurais nao ¢ apenas mais intensa,
como também é mais demorada (Hayashide et al, 2010). Isso torna mais facil que
os trabalhadores da agricultura familiar sejam os que aparentam ter mais idade,
haja vista o maior tempo de exposigdo: cerca de 60 anos (Borsato & Nunes, 2009;
Hayashide et al, 2010).

Outro aspecto a ser considerado é que a demanda por producéo crescente
na area rural, ligada a avancos no ramo da quimica voltados para venenos
como pesticidas e praguicidas, tornou possivel que os agrotdxicos e seu uso se
expandissem por todo o Brasil, sendo usado nas colheitas e nos alimentos que
advém dela. Assim, Faria, Facchini, Fassa e Tomasi (2000), em estudo com mais
de 1.400 trabalhadores em dois municipios do Rio Grande do Sul, constataram
que quase 100% das produgdes fazem uso de pesticidas de forma irregular.

Para além de todos esses problemas supracitados, pode-se destacar que ha

uma prevaléncia maior de doengas musculares e esqueléticas nos trabalhadores
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rurais. As atividades no campo, taiscomo colheita, preparacdodosolo e plantio,sdo
intensas e continuas, além de repetitivas, exigindo posturas prejudiciais a saude.
Estas situagdes expdem o trabalhador aos desgastes musculares, aumentando o
risco de lesdes e condigdes graves, como disturbios osteomusculares relacionados
ao trabalho e leses por esforco repetitivo (Rocha et al, 2015). Ferraz, Trindade,
Bevilaqua e Santer (2013) mostraram que em relagdo as principais queixas
realizadas por trabalhadores rurais em Santa Catarina, cerca de 40% estao ligadas a
doencas do tecido conjuntivo e osteomusculares, sendo que lombalgia é a terceira
condicdo mais comum, perdendo apenas para diabetes mellitus e hipertensao
arterial sistémica, o que mostra sua elevada prevaléncia em trabalhadores rurais.

A resolu¢do de um problema depende de seu correto entendimento e da
formulagdo de um modelo adequado para interpreté-lo. Do contrério, arrisca-se
a tratar apenas os sintomas, sem erradicar as suas causas, ou resolvé-lo apenas
parcialmente. Tudo isso pode significar um enorme desperdicio de tempo e de
recursos. Problemas nao resolvidos no momento adequado podem agravar-se
gerando crises que passam a exigir providéncias urgentes. Em consequéncia,
muitos gestores da saude passam a maijor parte do tempo cuidando dessas
urgéncias, sem que o problema real seja solucionado.

Uma contribuigiao muito interessante sob o ponto de vista de uma medicina
ligada aos imperativos democraticos e da cidadania é a de Mario Testa (Testa, 1987,
1992). Sua contribuicio, em linhas gerais, foi a de perceber o pensar estratégico enquanto
reflexdo que resulta das experiéncias. O planejamento de satide ndo ¢ instrumentalizado
como um conjunto ordenado de procedimentos e técnicas, mas sim como um modo de
entender as situagdes-problema de satde. Suas propostas centrais para o planejamento
estratégico em saude podem ser resumidas em trés: diagnostico situacional, poder e
postulado de coeréncia (Testa, 1987, 1992; Ahumada et al, 1965)

O diagnostico situacional é indispensavel dentro dessa proposta. O cerne
do problema da estratégia é a questdo do poder. A estratégia seria, assim, uma
implementacao da politica. O autor chegou a fazer uma hierarquizagio dos tipos de
poder: administrativo (organizagdo dos recursos), técnico (uso de conhecimentos
e tecnologias) e politico (defesa dos interesses dentro da saude). O postulado de
coeréncia foi construido por Testa (1992) onde se representa as relagdes entre as

propostas politicas dentro de um projeto onde os propodsitos dos governos ficam
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explicitados, assim como os métodos a serem usados pararealizacdo dos propdsitos

e organizar as institui¢des por meio das quais age o governo (Figura 1).

Figura 1. Postulado de Coeréncia de Mario Testa.

Postulado da Coeréncia

Propdésitos:
Permanéncia, crescimento
ou mudancga
Organizacdo: h Métodos:
Estruturas e formas de Praticas de
organizagao do planejamento

processo de trabalho

Fonte: Testa, 1992.

Para mudar a sociedade é preciso considerar questdes de poder, pois ele é uma
categoria central na analise da dindmica social. Significa pensar em como implementar
uma estratégia que possa deslocar o sentido do poder para uma orientagéo favoravel
para solucionar os problemas de satide. Portanto, as estratégias de saide devem ir além
da perspectiva setorial, incluindo a questao do social, e tornam efetivas as propostas
em longo prazo. Para isso, é preciso conhecer o poder (Testa, 1987).

Apesar das relagdes entre o trabalho e o processo saude/doenga serem
conhecidas, elas ainda ndo estao sendo contempladas de maneira adequada na formagao
dos profissionais de saide. Aliado a isso, hd a caréncia de materiais voltados para a
APS no que diz respeito a saude do trabalhador, sendo o mais utilizado o Caderno de
Atengdo Bésica — Satide do Trabalhador e da Trabalhadora (Brasil, 2018), que apesar de
ser uma excelente ferramenta de apoio que trata a respeito da prevencao das doengas
ocupacionais, ndo contempla de maneira especifica, como aqui descrito, a agricultura
familiar, que é um importante seguimento da economia do pais com o envolvimento de
milhoes de trabalhadores e, portanto, com relevante impacto socioeconémico.

Considerando a produgdo tedrica de Testa (1992) que diz respeito

ao planejamento em saude, esta propde uma abordagem mais abrangente
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que extrapola a intervencdo setorial, ja que os problemas de satde, enquanto
problemas sociais somente podem ser resolvidos a partir do social, ndo sendo
possivel modificar o social com propostas setoriais (Testa, 1987). Logo, deve-se
considerar a determinacédo social do processo saide-enfermidade, englobando os
determinantes sociais do processo de produgdo desses problemas numa proposta
em longo prazo (Giovanella, 1990). Segundo Testa (1987), os problemas de saude
sao socialmente determinados e, portanto, exige que se avance de uma proposta
de planejamento estratégico em satide para um pensar a agdo politica em saude.

Assim, partindo do diagnostico de saude para os trabalhadores da agricultura
familiar que desenvolvem doengas ocupacionais e nio sdo assistidos considerando a
higiene ocupacional — conforme as proposicoes de Testa (Testa, 1987, 1992) acerca
do planejamento de saide —, foi desenvolvida e distribuida entre esses trabalhadores
da regido de Cabeceiras-GO uma cartilha de conscientizagdo e educagdo com foco
na prevencdo das doengas ocupacionais relacionadas com o trabalho na agricultura
familiar, abordando os riscos bioldgicos, quimicos, fisicos, ergondmicos e de acidentes/
mecanicos do trabalho no campo e medidas preven¢io, uso de equipamentos
de protegdo individual (como capacete, botas, luvas, respiradores e protetores
auriculares) e equipamentos de protecio coletiva (como prote¢do de partes mdveis de
equipamentos) (Figura 2), no intuito de poder criar condi¢des que abrem o caminho
para a modifica¢ao do social (Testa, 1987, 1992).

Figura 2. Cartilha de conscientizagio: Seguranga de trabalho no campo - a importancia dos
equipamentos de protegéo.

SEGURANCA DE
TRABALHONO
CAMPO

A IMPORTANCIA DOS
EQUIPAMENTOS DE PROTEGAO-

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2019.
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Ademais, de uma forma geral, os trabalhadores da agricultura familiar
ndo sdo assistidos em relacdo as doengas ocupacionais, estando expostos a riscos
excessivos, tais como agroquimicos, ruidos, insolagdo, poeira e levantamento de peso
(Quadro 2). Tais trabalhadores necessitam ser submetidos a avaliagio clinica e exames
médicos complementares periddicos, os quais devem ser executados e interpretados
com o objetivo de detectar aqueles trabalhadores que estejam submetidos a exposicdo
ambiental acima do limite de tolerancia, mesmo que ndo estejam apresentando

qualquer sintomatologia ou sinal clinico (Guia Trabalhista, 2019).

Quadro 2. Riscos para trabalhadores rurais.

Setor Fungio

Trabalhador polivalente | Fisico: ruido, calor e radiagdo solar.

Quimico: poeira e agroquimico.

Bioldgico: micrdbios e animais (bacilos, bactérias, fungos, parasitas,
virus, protozodrios, insetos, entre outros).
Ergondmico/psicossocial: postura incorreta, ritmo excessivo de
trabalho, movimentos repetitivos, esforco fisico, levantamento e
transporte manual de cargas.

Acidente mecanico: Arranjo fisico deficiente, maquinas ou
equipamentos sem protegdo.

Trabalhador rural nao Fisico: calor;

polivalente Quimico: fumaga (fogao a lenha)

(cozinha) Bioldgico: agentes microbianos.

Acidentes: Objetos cortantes.

Ergonodmico: ritmo excessivo de trabalho, postura incorreta,
movimentos repetitivos, esforco fisico, levantamento e transporte
manual de cargas.

Fonte: Guia Trabalhista, 2019.

Nesse contexto, embora o método de Matus (Matus, 1992, 1994) tenha
sido construido para ser manuseado em nivel central, global, seu formato
maleavel permite a utilizagdo em niveis regionais/locais ou mesmo setoriais, sem,
contudo, deixar de limitar os problemas num contexto global mais amplo, o que
possibilita assegurar a qualidade da explicagdo situacional e a riqueza da analise
de viabilidade e de possibilidades de intervengao na realidade. Sendo assim, foi

realizado um Planejamento Estratégico Situacional da Agricultura Familiar com a
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finalidade de identificar e divulgar as possiveis causas das doengas ocupacionais, os
problemas em si e as consequéncias geradas pelos mesmos (quadro 3). E, por fim,

propor estratégias de intervenc¢ao que combatam as causas para que finalmente,

consigamos mitigar os problemas.

Quadro 3. Planejamento Estratégico Situacional da Agricultura Familiar.

de seguranga e
saude do trabalho,
tais como o PCMSO
para a prevengao
das doengas
ocupacionais,

2. Subnotificagdo
das doengas
ocupacionais.

3. Baixo nivel de
instrucéo e de renda
dos trabalhadores
da agricultura
familiar.

da aten¢do primaria
a saide com relagdo
a saude ocupacional
dos trabalhadores da
agricultura Familiar.

CONDICOES
INDESEJADAS:
Exposicao a riscos
ambientais, tais
como agroquimicos,
ruido, acidentes,
dentre outros
acarretando doencas
ocupacionais.

agricultura familiar
como intoxicagao
por agrotoxicos,
perda auditiva
induzida por
ruido e amputagio
de membros;
subnotificagdo

das doencas
ocupacionais.

2. Subnotificagao
das doengas
ocupacionais.

DEFINICAO DE
CAUSAS PROBLEMAS CONSEQUENCIAS | ESTRATEGIAS DE
INTERVENCAO
1. Desconhecimento | PROBLEMA 1. Ocorreéncia 1. Capacitar os membros
por parte dos CENTRAL: de doengas da ESF para que os
integrantes da ESF | Falta de gestao ocupacionais nos mesmos saibam utilizar as
sobre as ferramentas | adequada por parte | trabalhadores da ferramentas de seguranca

e saude do trabalho a fim
de prevenir as doengas
ocupacionais.

2. Agoes de melhoria dos
registros para a qualidade
da informagdo e para
acdes de prevencido contra
a ocorréncia de doencas
ocupacionais.

3. Investir em educagio

e conscientizagao dos
produtores rurais;
produgdo sustentavel
“Agroecologia e educagido
ambiental”, uso de EPC e
EPL

EPC: Equipamentos de protegio coletiva; EPI: equipamentos de prote¢io individual.
Fonte: Acervo pessoal do autor, 2019.

Dessa forma, considerando a NR-7, 0o PCMSO e o Planejamento Estratégico
Situacional da Agricultura Familiar foi elaborado o PVST. Sendo entio seus objetivos
principais a prevencao, o rastreamento e o diagnostico precoce dos problemas de satde
ligados ao trabalho, mesmo aqueles de natureza subclinica. O instrumental metodolégico
da NR-7 (Guia Trabalhista, 2019) foi utilizado por se tratar de uma ferramenta de

gestdo da saude dos trabalhadores amplamente testada e referenda por 6rgaos como a

Organizagdo Internacional do Trabalho e o Ministério do Trabalho do Brasil.
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Consideracoes Finais

Este projeto foi construido tendo em vista a melhoria da satde do
trabalhador rural, que tem sofrido sérias enfermidades ligadas a ocupagiao que
possuem, haja vista que cada espago social, cada tipo de ocupagao, cada tipo de
classe social, esta mais ou menos predisposto a determinados problemas de saude
especificos. No caso do trabalhador rural da agricultura familiar, esses tém sofrido
moléstias, variando conforme a ocupagio.

O projeto foi construido dentro de um paradigma de planejamento
estratégico fundamentado nos principios tedricos e metodolégicos de Mario
Testa e suas formulagdes que estdo inspiradas em uma perspectiva critica sobre
sociedade, na qual foi trazida esta perspectiva para o planejamento de projetos
para resolu¢do de problemas de saude, contendo em seu bojo os conceitos de
poder e classe social, onde da orientagdes para um planejamento estratégico em
saude: qualquer elaboragdo em satde deve operar pela delimitagdo dos aspectos
sociais que envolvem as enfermidades, o que de fato foi realizado. E do paradigma
da NR-7 que tem como objetivo principal a promogao e preservagdo da saude e
bem-estar do conjunto de colaboradores.

E importante deixar claro que a satide do trabalhador rural ndo ¢é apenas
um problema puramente de saiide, mas um problema social mais amplo. Isto
porque jamais se deve esquecer, principalmente dentro da Medicina, que os
trabalhadores rurais da agricultura familiar, em grande parte oriunda de familias
pobres, com pouca escolaridade, com histérias de vida marcadas por injusticas
sociais, representam no Brasil uma classe social historicamente abandonada pelos
governos. Para que os profissionais da APS estejam aptos a atender problemas
relacionados a saude ocupacional, esses devem ter uma maior formagdo na area
de saude laboral, o que ajudaria em sua atividade profissional. Nesse contexto,
seria interessante capacitar as equipes de saude da familia com base nas diferentes
ferramentas de seguranca e saude do trabalho e no PVST aqui proposto para
que assim, esses profissionais possam utilizar de maneira correta o aparato de
seguranga e saude do trabalho, cumprindo a missdo de prevenir a ocorréncia de

doengas ocupacionais, dentre outros agravos nessa populagao.
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A RESILIENCIA COMO RESPOSTA AO RISCO

Livia Sissi Gongalves Souza Piechnik
Marcelo José de Souza e Silva

Introducao

O termo resiliéncia é objeto de estudo e interven¢ao em diversos cendrios.
As pesquisas sobre o tema ocorrem desde 1950 e se adensam entre as décadas de
1970 e 1980, num contexto sociocultural e histérico marcado pelo crescimento
economico associado a mudanca de valores morais e de comportamento da
sociedade, agora mais individualista, que puseram em evidéncia crises sociais e
enfatizaram os fatores individuais de exposi¢do e resposta. Procuravam-se, entéo,
explicagdes para, nesse contexto, a existéncia de pessoas saudaveis a despeito da
pobreza presente na época (Brandao, 2011).

Antes de ser objeto de estudo na saude, o termo era utilizado na fisica e na
engenharia para descrever a propriedade dos materiais de suportar determinada
carga de energia e, apds cessada a forga estressora, retornarem ao estado original.

Argumenta-se que a utilizagio de um mesmo termo em diversas ciéncias
apresenta limites e necessidade de reflexdes sobre a possibilidade de apropriagio
e transposicoes em situagoes metaforicamente semelhantes, mas realisticamente
distintas. E o caso da resiliéncia, pois quando relacionada a complexidade dos
fendmenos humanos, difere daquela encontrada na fisica e implica dificuldade
em sua conceituagio, o que justifica a imprecisao, incompreensao e divergéncia de
definicdo entre pesquisadores (Branddo0,2011, Yunes, 2003). Além disso, para Pifa
Lépez (2015, p. 751)

Resiliéncia adquiriu um status especial como um tipo de conceito coringa
e polivalente, que é confundido com outros conceitos ou expressdes,
como empatia, senso de humor, coping, autoeficacia, perseveranga,
competéncia, religiosidade, otimismo, tenacidade, controle pessoal,
personalidade “resistente”

Ciente destes argumentos, o objetivo deste trabalho é ir além das diversas

formas de descrever o que seria resiliéncia, ou os véarios usos da palavra, e buscar
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aquilo que expresse sua universalidade, ou seja, segundo Silva et al (2019),
buscar generalizagdes que permitam explicar sua fun¢ao social, em determinado

momento histdrico.

Método

Foi realizada uma revisdo de literatura na base de dados Scielo, no periodo
de maio a julho de 2018, utilizando-se como unico descritor o termo resiliéncia,
sem restricdo de lingua e incluindo somente artigos publicados na area da saude,
que se referissem ao termo em seu titulo, palavra-chave ou resumo e que, de alguma
forma, descrevessem o seu significado ou seu uso. Foram selecionados os artigos que
conceituavam resiliéncia no resumo ou apresentavam como objetivo do trabalho
(geral ou especifico) a sua conceituagao. Como critério de exclusio na pesquisa foi
adotado o tipo de publicagao, excluindo-se os editoriais e artigos de opinido.

Obteve-se inicialmente 886 artigos, 286, da area da satude. Destes, 12
foram excluidos. Dos 274 artigos restantes, 74 apresentavam o termo resiliéncia no
resumo e foram selecionados para a fase de leitura integral do contetido. A busca
resultou em 30 artigos da drea da satde, englobando trabalhos que se propunham
discutir o conceito de resiliéncia e aqueles que definiam resiliéncia como etapa no
desenvolvimento da pesquisa.

Os 30 artigos pertenciam a subareas de Psicologia, Psiquiatria, Saude
Coletiva e Enfermagem, com publicagdes do periodo de 2005 a 2017 e se
encontram homogeneamente distribuidas quanto ao ano de publicagao e entre os
periodicos pesquisados, apresentando ainda diversidade de linguas (portugués,
espanhol e inglés) e paises de publicagdo (Brasil, Colombia, Portugal, Estados
Unidos da América, Cuba, Espanha). (Tab. 1)

Tabela 1. Resiliéncia: publica¢des por periddico e ano de publicagio.

Accién Psicolégica 1 2016
Acta Paulista 1 2009
Anal de Psicologia 3 2014
2015
2017
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Arquivos de Nero-Psiquiatria 2016
Cadernos de Saude Publica 2007
Ciéncia & Saude Coletiva 2009

2015

2016
Ciéncia y enfermeria 2010
Comunidad y Salud 2016
Cuadernos de Psicologia del Deporte 2016
Escritos de Psicologia 2016
Index de Enfermagem 2015
Jornal Brasileiro de Pisquiatria 2007
Psicologia, Satide & Doenga 2015
Psychosocial Intervention 2017
Rev. Brasileira de Enfermagem 2017
Rev. Brasileira de Geriatria e Gerontologia 2016
Rev. Cubana de Salud Publica 2010
Rev. da Escola de enfermagem da USP 2017
Rev. de Salud Publica 2011
Rev. Portuguesa de Enfermagem de Satide Mental 2016
Revista Salud Uninorte 2013
Salud Mental 2011

2012
Saude e Sociedade 2009
Trends in Psychiatry and Psychotherapy 2015

2015

2017
Texto & Contexto - Enfermagem 2005

2005

2009

Fonte: Elaboragéo propria.
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Resultados

Sobre o uso do termo

A seguir apresentamos a forma como os diversos autores utilizam o termo
resiliéncia quando relacionado a drea da satde.

Meseguer-de-Pedro et al (2017, p. 713) consideram a resiliéncia como
“capacidade dindmica de se autorregenerar apds enfrentar diferentes contextos
de risco - produzindo um capital psicologico (perfil capaz de influenciar as
organizag¢Oes de maneira positiva)”, possibilitando assim, “mudangas e adaptagoes
no ambiente laboral”.

Para Ortunio etal (2016, p. 100) seria “a habilidade delidar com a adversidade
sem sucumbir ou ser aleijado por ela [...] ¢ um conceito mais elastico e incorpora
os conceitos de fatores de risco e protecio de uma forma mais dindmica, interativa
e pessoal”. Fontes et al (2015, p. 1476) referem-se a um “padrao de funcionamento
adaptativo [...] frente aos riscos atuais e acumulados ao longo da vida”

Para Castellano-Tejedor et al (2014),

[...] as defini¢bes consideradas apresentam duas constantes: por um lado,
a presen¢a de um risco de adversidade, ameaca ou situagao estressante
tensa, cuja caracteristica fundamental é uma alta probabilidade que
leva os individuos a desajustes; por outro lado, adaptagdo positiva,
geralmente definida como uma competéncia manifestada cognitivo-
comportamental em rela¢do a um problema especifico ou a capacidade
de se recuperar de um trauma. Ambas as caracteristicas constituem a

esséncia da construcio da resiliéncia (p. 866).

Amar et al (2013, p. 127-128) definem resiliéncia como a “capacidade
humana de enfrentar, sobrepujar e ser fortalecido e transformado pela

experiencia adversa”.

Refere-se a diferengas individuais que as pessoas geralmente mostram
quando estdo expostos a varios graus de risco [..] e envolve dois
componentes: resisténcia a destruicdo (capacidade de proteger a
integridade contra a pressdo de deformagio) e a capacidade de construir
comportamentos positivos na vida.
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Barcelata Eguiarte et al (2012, p. 513) afirmam que

[...] ndo se pode falar sobre resiliéncia sem a presenca de estresse, por
isso também é chamada de resisténcia ao estresse para descrever a
manuten¢do de comportamento adaptado a presenca de condigdes de
risco ou de estresse significativo, como eventos vitais.

Monroy Cortés et al (2011, p. 238) definem como “resisténcia relativa as
experiéncias psicossociais de risco” e como “capacidade de um ecossistema ou organismo
de recuperar sua estabilidade apds sofrer uma alteragio nas ciéncias bioldgicas”

Para Cardenas-Jiménez et al (2011, p. 533), a resiliéncia se manifesta em:
“conservagao de recursos, recuperagao dos recursos alterados, modificados ou perdidos,
resultados positivos que os individuos podem construir a partir da adversidade e
processos através dos quais seria possivel alcangar os resultados” (p. 533).

Cortés Recaball (2010, p. 28) diz que existem trés componentes essenciais

da resiliéncia:

1. A nogao de adversidade, trauma, risco ou ameaga ao desenvolvimento
humano. 2. Adaptagido positiva ou superagdo de adversidades. 3. O
processo que considera a dinimica entre os mecanismos emocionais,

cognitivos e socioculturais que influenciam o desenvolvimento humano.

Lacharité (2005, p. 73) discute as definicdes de resiliéncia sob 2 pontos de
vista, o estruturalista e o fenomenologico. O primeiro define como “aquela que
aumenta a probabilidade de resultado positivo especifico na presen¢a de um dado
risco” e se relaciona a “mecanismos de protecao que podem atuar permitindo que
um individuo ou grupo desenvolva estratégias efetivas para enfrentar os riscos” O
segundo, é, “necessariamente, outra coisa (ou algo mais) do que um simples ajuste
ou simples adapta¢ao a adversidade”.

Para Silva et al (2009, p. 93) é uma

[...] capacidade manifestada por alguns seres humanos de amenizar ou
evitar os efeitos negativos que certas situagcdes consideradas com elevado
potencial de risco podem produzir sobre a satde e o desenvolvimento
das pessoas, das familias ou mesmo das comunidades.
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Zerbetto et al (2017, p. 1253) entendem resiliéncia como um “potencial de
resisténcia, reestruturacio, recuperacio e crescimento em familias que enfrentam
adversidades e graves desafios da vida”. Para Brolese et al (2017, p. 2), é “suportar
um ritmo de trabalho desgastante, as pressoes e responsabilidades relativas a ele”
Onate et al (2017, p. 94) entendem como “um processo que leva a uma adaptacio
positiva de uma situa¢ao considerada adversidade”

Teche et al (2017, p. 117), descreve um “processo de negociagao,
manuseio ou adaptacdo a um evento estressante” que é “multifatorial e inclui o
perfil psicoldgico e neurobioldgico do individuo, caracteristicas ambientais como
histdria pessoal de trauma ou falta de apoio social”

Silva et al (2016, p. 42) apontam a possibilidade de prevencido de
burnout através da “apropriacio de sua realidade e transforma¢io da mesma,
transformando, consequentemente, o individuo num movimento dialético”
Refere-se a um fator de protecdo ou evolucio ao “aumentar o nimero de aspectos
positivos, fortalecer ou promover recursos internos, visando a promogao de um
ambiente de trabalho saudavel e a recuperagao do equilibrio ao aprender com a
experiéncia”. Sintetiza como “a capacidade humana para enfrentar, vencer e sair
fortalecido ou transformado”

Sturgeon et al (2016, p. 16) define resiliéncia como

[...] um processo dindmico que envolve trés fases: sustentabilidade,
recuperacdo e crescimento, utilizando caracteristicas estaticas do
individuo e fatores contextuais [a fim de] obter atitudes mais tolerantes,
[a medida que os individuos] mantenham niveis maiores de esfor¢o
comportamental e estados emocionais positivos durante momentos
de adversidades [a partir da] identificacdo [de] objetivos pessoais
relevantes e ajuste [de] seus esforcos de enfrentamento de acordo com

a dificuldade.

Dias et al (2016, p. 971) apontam como a “capacidade de se recuperar
de eventos negativos” e “adaptacdo bem-sucedida” como “caracteristicas do
individuo resiliente que podem ser abordadas para favorecerem a adapta¢ao”.

“A capacidade humana de superar as adversidades, construir sobre elas

e emergir fortalecido” é apresentada por Lemos et al (2016, p. 104) como um
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“recurso de personalidade” que pode ser utilizado para “prevencdo e promogio
positiva do desenvolvimento humano”.

Manzini et al (2016, p. 703) enunciam resiliéncia como “capacidade de
individuos ou grupos superarem adversidades sem apresentarem transtornos
fisicos ou mentais, ou até tornarem-se melhores frente a condi¢des desfavoraveis™

Figueiredo (2016, p. 2437) aponta a resiliéncia como uma forma de

[...] influenciar o desenvolvimento subjetivo dos jovens e impactar
na qualidade de vida nas favelas, desenvolver mudangas de atitude e
construir novas possibilidades de vida apesar da vulnerabilidade social
e promover mudangas na visio de mundo dos jovens, provocar o desejo

de mudanca de suas condig¢des de vida e aprimorar seus projetos futuros.

Arrogante (2015, p. 233) entende resiliéncia como adaptagao positiva a
adversidade atribuida a “exposi¢do continua ao sofrimento humano e as condi¢oes
estressantes de trabalho”

Para Matos et al (2015, p. 36) o termo refere-se a “superacio de situacdes
dificeis, a adaptagao positiva e saudavel da pessoa [...] quando em contato com
situacoes adversas”

Garcia Secades et al (2014) enuncia a capacidade de lidar e se adaptar, de
forma positiva, a situagdes altamente estressantes e Naranjo Alvarez (2010, p. 273)
define como “a capacidade psicoldgica das pessoas de superar episddios de dor
emocional ou grandes reveses’.

“A capacidade humana de fazer frente as adversidades da vida, supera-las
e sair delas fortalecidos e, inclusive, transformados” é a defini¢do apresentada por
Alvarez et al (2009, p. 260).

Para Noronha et al (2009, p. 497), refere-se a “capacidade de um individuo
construir-se positivamente frente as adversidades”, propondo que, através disso,
seria possivel a “ampliagdo da capacidade dos individuos de apropriarem-se dos
determinantes das condi¢des de saude”

Carvalho et al (2007, p. 2024) definem resiliéncia em satde como
o “potencial saudavel que alguns individuos apresentam em situagdes de
possibilidade de doenga”. Regalla et al (2015, p. 45) delimitam o termo estudado

como “capacidade do individuo de uma vez exposto a estresse, resistir e vencé-1o".
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Por fim, Silva et al (2005, p. 96) relacionam o termo a promogao da saude,
defendendo a possibilidade de produzir satide em ambientes adversos ao considerar

que a resiliéncia é “processo centrado nas potencialidades da familia, que orienta as

agdes de intervengao neste sentido, mas sem ignorar seus problemas’.

Discussao

A resiliéncia como resposta ao risco

Apesar de o uso do termo resiliéncia nao ser exatamente o mesmo pelos
diversos autores analisados, pode-se perceber que existe uma homogeneidade
quanto ao contexto em que é usado, relacionado a uma adversidade enfrentada, o
que na area da satde se traduz como risco.

Segundo Ayres (2011), esse risco tem como base um entendimento de
correlacionar probabilisticamente interagdes no 4mbito individual que expliquem
associagOes na popula¢do (com o estudo de variaveis de exposi¢ao e de desfecho).
Ainda segundo o autor (2011, p. 1309),

[...] falar de risco [..] é, imediata e rigorosamente, falar de grandezas
matematicas e, elas sdo estimativas da chance de que a exposi¢ao a um
fator (genético, ambiental, comportamental) possa estar causalmente
associada a um determinado estado ou condigio de saide, dado um certo

grau de incerteza da inferéncia, considerada pragmaticamente aceitével.

Por centrar-se no comportamento assumido pelos individuos ou sujeitos
diante da adversidade a resiliéncia seria entdo uma resposta ao risco, presente ou
elaborada no nivelindividual. Isso fica claro nas argumentagdes acima apresentadas
que evidenciam a relagdo direta entre o risco e a resposta por ele desencadeada,
atribuindo-se as caracteristicas ou habilidades pessoais a capacidade de responder
de maneira positiva ou ndo. Essa associagdo simples desconsidera o contexto
social e histdrico e as condi¢des a que o individuo esta exposto e que, por sua vez,
condicionam o processo de adoecimento (Laurell, 1983).

Resiliéncia como resposta ao risco traduz o pensamento hegemonico
do paradigma de risco, ao qual cabe a critica de que analisa seus fatores

necessariamente de forma individual - sejam bioldgicos, genéticos, psicossociais
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- ou seja, descontextualizados e horizontalizados. “As questdes sociais do
individuo sao abordadas de maneira idéntica aos fatores genéticos e bioldgicos”
(Terra, 2018, p. 71). Ainda que se considere que o risco pode se apresentar em um
coletivo ou comunidade, essa abordagem nao estabelece explicagdes ou analises
mais integradas sobre eles.

Para Breilh (2006, p. 201) essa avaliacdo do risco é capaz de expor apenas
“fragmentos contingentes de um provavel processo destrutivo’, e que por serem
parciais, possibilitam apenas a atenuacio ou controle dos efeitos, uma adaptacio
funcional. E segundo Laurell (1983), ndo ¢ no estudo das caracteristicas da satde-
doenga dos individuos que sera possivel conferir sua historicidade, mas sim no estudo
do processo que ocorre na coletividade humana, iminentemente de forma social.

Por ser uma resposta individual a problemas que tém origem social, a
resiliéncia responsabiliza o sujeito por sua reagdo frente a um desafio supostamente
inevitavel e inerente a condi¢ao humana. Absolve a sociedade que impde o risco e
culpabiliza o individuo, impondo-lhe o dever de suportar e superar adversidades
as quais estd permanentemente exposto e preparar-se para novas dificuldades
(Ayres, 2011).

Nesse mesmo contexto, fragiliza a resposta da sociedade aos processos
que geram o adoecimento. Amortece os efeitos para o sujeito sugerindo uma
condigdo singular de invulnerabilidade e desmobiliza o sujeito que ndo mais se
inventividade com seus pares na luta por direitos sociais (Brandéo, 2011).

Ao processo de resiliéncia foi atribuido a necessidade de exposi¢ao
ao risco para surgimento de uma adaptagdo. Ou seja, é a partir da exposi¢do a
adversidade que as caracteristicas individuais e os fatores protetores se expressam
na elaboragdo de uma resposta positiva. A medida que esse risco é percebido de
forma fragmentada, baseada na perspectiva do individuo, reduzido a um fator de
risco em contraposi¢do a fatores protetores, as respostas geradas configuram-se

em adaptagoes a um processo de determinagdo do adoecimento.

Consideracgoes finais

A partir desta pesquisa observou-se que, apesar das descri¢des variadas

do que seria resiliéncia e de estas se apresentarem em diferentes contextos,
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dimensdes e processos, esse uso aparece enquanto algo mais homogéneo do que
heterogéneo, com defini¢gdes que se aproximam entre si e que tendem a um uso
mais ou menos parecido na drea da saude.

Pode-se perceber que a resiliéncia estd diretamente relacionada a um
contexto de adversidade ou risco e a expectativa de produgdo de uma resposta
positiva em relacio a ele. E, mais que relacionada, a resiliéncia é uma resposta

individual a esse risco.
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Introducao

O Sistema Unico de Satde (SUS) desenvolveu-se historicamente com base
no movimento da reforma sanitaria que buscou um novo modo de acesso a satde,
objetivando areorganizacio e reordenagao dos servigos e agoes de saude, e atendendo
aos preceitos da universalidade, integralidade e equidade. O modelo de organizagao
escolhido trouxe a Aten¢ao Primaria em Satde (APS), que posteriormente se
materializou na Estratégia Satide da Familia (ESF) (Paiva & Teixeira, 2014).

No contexto da ESF, tem-se como um dos eixos principais as Doengas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) que sao as doengas de longa duracao,
progressdo gradual e que ndo sao transmitidas de pessoa para pessoa, pois
estdo mais associadas a fatores de risco hereditarios e ambientais. As DCNT
estdo entre as principais causas de mortalidade no mundo, representando
cerca de 70% do total de 6bitos, além de afetarem cerca de 40,5 milhoes
de pessoas por ano, sendo que, para as proximas décadas, espera-se que
haja um aumento crescente na mortalidade causada por tais doengas (NCD
Countdown 2030 et al, 2018).

Dentre os principais exemplos de DCNT temos: a hipertensdo arterial
sistémica, o diabetes mellitus, a doen¢a pulmonar obstrutiva cronica, a doenga
hepatica alcoolica e a Doenca Renal Cronica (DRC). A DRC é definida como
anormalidade da estrutura e/ou fung¢do dos rins que se apresenta por mais de trés
meses e determina alguma implicagdo para a saide do individuo (Herzog et al,
2011). A sua classificagdo leva em consideragdo variaveis, sendo a principal delas
a taxa de filtracdo glomerular (TFG) (Kirsztajn et al, 2014).
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A DRC ¢ responsavel por gastos significativos no SUS e acarreta uma
morbimortalidade significativa. Dessa forma, estudos que avaliem e orientem a
abordagem da DRC na unidade basica de saide sdao necessarios, no intuito de
mostrar em que nivel se encontra o conhecimento geral dos médicos em relagao a essa
patologia, em especial em conformidade com Ministério da Satde e suas diretrizes.
Diante disso, a presente pesquisa objetivou avaliar o conhecimento sobre Doenca

Renal Cronica por parte dos médicos de familia de um municipio do Maranho.

Referencial teérico

No caso da DRC, tem-se mostrado uma rela¢do inversa entre a filtracao
glomerular (marcador de fun¢ao renal) e a morbimortalidade cardiovascular geral.
A DRC determina uma maior morbidade e mortalidade cardiovascular entre os
pacientes portadores dessa doenga. Destaca-se ainda que as doengas renais afetam
cerca de 850 milhdes de pessoas no mundo e, no Brasil, junto com algumas das
principais comorbidades a elas associadas (como HAS, DM e outras doengas
hipertensivas) representaram cerca de 7% das internagdes e 12,97% dos gastos do
total de internagdes, considerando todas as causas. A terapia renal substitutiva,
em especial as 130.000 pessoas em programa cronico de didlise ambulatorial, é
responsavel por mais de 5% das despesas do SUS com atengédo a satde de média
e alta complexidade. Além disso, esses nimeros sd tendem a aumentar, mesmo
que sejam levados em consideragao apenas aspectos pontuais, como a mudanga
do perfil de desenvolvimento do pais e o envelhecimento da populagao (Alcalde
& Kirsztajn 2018; Schreider et al, 2019).

Entre os principais fatores de risco que estdo associados tanto a etiologia
quanto a progressao para perda de fungio renal pode-se citar: idade (> 60 anos),
historico familiar de nefropatia, hipertensio arterial sistémica (HAS) e diabetes
mellitus (DM), dislipidemia, obesidade (IMC > 30 Kg/m2), tabagismo, entre outros.

Nesse contexto, é importante reconhecer quem sio os individuos que
estdo sob o risco de desenvolver DRC com o objetivo de realizar diagndstico
precoce. Além disso, é necessario identificar também quais sdo os fatores de pior
prognostico, definidos como aqueles que estdo relacionados a progressdo mais

rapida para perda de fungdo renal (Bastos, Bregman & Kirsztajn, 2010).
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Dessa forma, os desfechos clinicos mais temidos da DRC sdo a doencga
cardiovascular, a necessidade de terapia renal substitutiva (TRS) e a mortalidade
por todas as causas, especialmente a cardiovascular. Prevenir a progressio da
DRC, utilizando todos os esfor¢os clinicos para a conserva¢ao da TFG, tem
impacto positivo nesses desfechos e deve ser feito de acordo com o nivel de TFG,
algo que deve ser realizado em especial na ESF conforme recomendagao das
diretrizes clinicas para o cuidado ao paciente com doenca renal cronica no SUS
(Go, Chertow, Fan, McCulloch & Hsu, 2004).

Com a consolida¢do do SUS e posteriormente da ESF e da APS, percebe-se
cada vez mais a fungédo do profissional de saude da familia como o responsavel pela
primeira abordagem da maioria das situagdes e, quando necessario, encaminhar
o0 paciente para um servi¢o de referéncia. Sendo assim, em relacao as DCNT e
especialmente em se tratando da DRC, a APS, na figura do médico da familia, tem
assumido um papel fundamental na abordagem e controle da progressao da DRC
(Pena, Silva, Oliveira, Moreira & Liborio, 2012).

Métodos

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, descritivo, observacional,
ndo intervencionista, realizado por meio de coleta de dados primarios com a
aplicacdo de um Questionario Escrito (QE). A coleta de dados teve inicio apos
aprovagio do Parecer Consubstanciado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), n°
3.236.778, segundo a Resolu¢do do Conselho Nacional de Saude n® 466/12. Antes de
responder o questionario, cada sujeito recebeu uma via do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE), para assinar dando anuéncia para inicio da pesquisa.

Periodo e Local do Estudo

A coleta de dados foi realizada no periodo de maio a julho de 2019 no

municipio de Sdo José de Ribamar, estado do Maranhao, Brasil.

Amostra

A populagio estudada foi composta por todos os médicos das unidades de

saude da familia da APS do municipio de Sao José de Ribamar, Maranhéo, Brasil.
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Este municipio apresenta 47 Equipes de Satde da Familia (ESFs), das quais nove
estavam sem médicos, dois médicos estavam de férias e quatro se recusaram a
participar da pesquisa. Dessa forma, o questiondrio foi aplicado em 32 médicos
que atuavam em unidades de satide da familia desse municipio e que representam

a amostra deste estudo.

Coleta de Dados

Os médicos foram convidados a responder a um questionario estruturado
e adaptado pelos autores para o portugués, semelhante ao utilizado no estudo
de Agrawal et al e em conformidade com as recomendagdes do KDOQI e do
Ministério da Satde (Inker et al, 2014; Ministério da Saude, 2014; Agrawal et al,
2009). Esse questionario foi aplicado por unico entrevistador nas suas respectivas
Unidades Basicas de Saude ou Centros de Saude onde os médicos trabalhavam.
(Ministério da Saude, 2014; Agrawal et al, 2009).

Os profissionais que aceitaram participar da pesquisa foram
convidados a responder um questionario estruturado e que se apresentou em
duas partes. A primeira consistia na identificacdo que incluia sexo, tempo de
formagéo, tipo de pds-graduagdo e tempo de trabalho na area de satde. A
segunda dizia respeito aos conhecimentos especificos sobre DRC, sendo esta
ultima constituida por 15 questdes de multipla escolha, com uma ou mais
respostas corretas. Tais questdes versavam acerca de varidveis sobre fatores
de risco, medidas preventivas, diagnodstico, acompanhamento, complicagoes e
encaminhamento para os Centros de Referéncia em Nefrologia (Ministério da
Saude, 2014; Agrawal et al, 2009).

Analise Estatistica

Os dados foram processados utilizando os recursos do software SPSS
versdao 18.0 (IBM, Chicago, IL, USA). A estatistica descritiva foi realizada por
meio do célculo de medidas de frequéncia absoluta e relativo. Para a analise de
correlagdo o numero de acertos foi somado por bloco tematico: diagnostico,

fatores de risco (Tabela 1) e manejo clinico (Tabelas 2).
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Resultados e discussao

Foi observado que a maioria é do sexo feminino (62,5%) e possui mais de
15 anos de formagao na graduagao (37,5%). Nota-se também que possuir curso de
Pés-Graduacgio na édrea e fora da drea representa 40,63% do total da amostra para
cada uma dessas duas categorias.

A Tabela 1 expressa a frequéncia das respostas para o Bloco Diagnéstico. Foi
solicitado aos profissionais que avaliassem o caso de “um paciente com proteintria
testada 2 vezes em um intervalo de 3 meses” e observou-se que apenas 28,13%
responderam corretamente sobre qual alternativa apresentava uma proposi¢do certa
sobre o diagnostico de DRC. Quanto ao critério de estadiamento da DRC, notou-se
que a maioria respondeu corretamente (71,88%). Além disso, solicitou-se que os
participantes marcassem os testes laboratoriais que sao recomendados para avaliar
casos de risco aumentado de DRC, constatou-se que a maioria conseguiu escolher os
critérios corretos para a doenca: 71,88% pediriam a creatinina para estimar a TGE,
59,38% solicitariam urinalise, 56,25% pediriam a Rela¢ao Albuminuria/Creatintria
(RAC) ou a Relagio Proteindria/Creatinuria (RPC) e 53,12% solicitariam a excre¢ao
de proteina na urina de 24 horas.

Dessa forma, percebe-se certa fragilidade no conhecimento relacionado ao
diagndstico da DRC, uma estratégia possivel para diminuir tal problema poderia ser
a aproximacio dos profissionais da atencéo secundaria em relagio a aten¢do primaria
como no modelo de assisténcia matricial proposto pelo Ministério da Satide (Fortes et
al, 2014). Achado semelhante foi encontrado em outros dois estudos, que de maneira
similar aplicaram um questiondrio semelhante baseado no QDOQI aos médicos
clinicos gerais e especialistas ndo nefrologistas (Choukem et al, 2016).

Tabela 1. Distribuigdo das respostas dos profissionais sobre o bloco de diagnédstico da DRC e Fatores
de Risco (n=32).

Variaveis n %

Diagnostico da DRC através de relato de caso

Resposta correta (proteinuria testada duas vezes) 9 28,13

Resposta incorreta 21 65,63

Naio sabe 1 3,13
84

Nao respondeu 1 3,13
Estadiamento da DRC através da analise da TFG

Resposta correta (Estagio III: TFG 30 a 60) 23 71,88
Resposta incorreta 6 18,75
Naio sabe 2 6,25
Nio respondeu 1 3,13

Qual(is) marcadores laboratoriais utilizados para avaliacido paciente com risco aumentado de
DRC

Repostas Corretas

Creatinina sérica para estimar a TFG 23 71,88
Urinalise 19 59,38
Dipstick urinario para albumindria ou proteindria 8 25,00
RAC (albumintria) ou RPC (proteinuria) 18 56,25
Respostas Incorretas

Creatinina sérica sozinha 8 25,00
Albumina ou proteina em amostra de urina 12 37,50
Depuragdo de creatinina na urina de 24 horas 12 37,50
Excregdo de proteina na urina de 24 horas 17 53,12

Identificacao de fatores de risco para DRC

Idade > 60 anos 23 71,88
Afro-americano ou hispanico 9 28,13
Sexo masculino 8 25,00
Hipertensao arterial 30 93,75
Diabetes mellitus 30 93,75
Obesidade 23 71,88
Lupus eritematoso sistémico 22 68,75
Doenga arterial coronariana 17 53,12
Uso didrio de AINE 20 62,50
Histérico familiar de DRC 30 93,75

DRC = Doenga renal cronica. TFG = Taxa de filtracdo glomerular (em mL/min/1,73 m?). RAC
= Relagdo Albumindria/ Creatintiria. RPC = Relagdo Proteintria/ Creatintria. AINE = Anti-
inflamatorio ndo esteroide.

Fonte: Elaboragdo prépria, 2020.

Na Tabela 1 observamos o Bloco de Fatores de Risco para DRC, uma

vez que se solicitou que os profissionais identificassem os fatores de risco para
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DRC. Os fatores de risco corretos mais identificados foram hipertenséo arterial,
diabetes mellitus e historico familiar de DRC, que representaram mais de 90%
da amostra, seguidos por idade avangada e obesidade, identificados por mais de
70% da amostra. No entanto, uma parcela significativa (> 30%) nao foi capaz de
identificar fatores de risco essenciais para DRC, como lapus eritematoso sistémico
(LES) e uso cronico de anti-inflamatdrios nao esteroidais (AINES).

Sabendo-se que mais de 5% dos recursos do SUS com atengdo de média
e alta complexidade sdo gastos atualmente com terapia renal substitutiva em
pacientes com DRC em estagio final (Alcalde & Kirsztajn, 2018), entende-se que
a identificagdo de pacientes com potencial para desenvolvimento de tal afecgdo
deve ser prioridade na ateng¢do primaria em saude, assim como ja demonstrado
na literatura em relagdo a importéncia do seu rastreamento, uma vez que ha uma
alta prevaléncia de DRC oculta na populagdo (Pereira, Silva, Lage, Silva & Cotta,
2016). Além do mais, a literatura ja mostrou que a nefroprotecao deve levar em
consideragao fatores ligados ao comprometimento dos profissionais de saude e
da pessoa que possui fatores de risco e sua familia, que devem coparticipar nos
cuidados a serem adotados, objetivando, conjuntamente, minimizar ou postergar
o aparecimento da doenga (Duarte, Schwartz, Gonzales & Santos, 2016).

Nesse mesmo contexto, cabe a reflexdo sobre mudan¢a nos paradigmas
da saude atual, tao defendidas pelo Ministério da Satide, em que deve haver uma
prevencao dos principais determinantes de morbimortalidade populacional para
que as pessoas adoecam menos e possam ter mais qualidade de vida, além de
diminuir o investimento do estado em estagios avancados da doenca, focando em
programas de prevencao e promogao de saude em DRC (Fertonani, Pores, Biff &
Scherer, 2015; Pérez-Oliva Diaz, Valdés & Lopez, 2008).

Na Tabela 2 encontra-se a distribuigdo das respostas para o manejo de
caso de paciente hipertenso com funcéo renal pouco comprometida e presenca de
microalbumindria. Observou-se que, para o manejo inicial, o item correto com
maior frequéncia de relato foi controle glicémico (75%), perda de peso (68,75%) e
restricao dietética de sal (68,75%). Vale mencionar que, de forma incorreta, 53,13%
relataram como condugdo inicial a restrigao a 0,6g de proteina kg/dia na dieta.
No seguimento do caso acima, apds um ano, paciente apresenta piora da fungdo

renal e passa a apresentar proteinuria franca. Sobre a conduta neste momento,
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notou-se que o item correto mais citado foi encaminha-lo ao nefrologista devido
a progressao da DRC (68,75%) e solicitar exames para avaliar a anemia (59,38%),

sendo que a obtengao de PA < 130/80 apresentou a frequéncia de apenas 37,5%.

Tabela 2. Distribuicao das respostas dos profissionais sobre o manejo clinico de paciente em situagao
exemplificada, inicialmente e na evolucio apds 1 ano (n=32).

Variaveis n %

Manejo inicial do caso

Repostas Corretas

Objetivo PA < 130/80 mmHg 17 53,13
Prescri¢ao de IECA ou BRA 21 65,63
Restrigao dietética de sal < 2,4 g/dia 22 68,75
Controle lipidico 20 62,50
Controle glicémico 24 75,00
Perda de peso 22 68,75
Parar de fumar 20 62,50

Resposta Incorreta

Restrigdo de proteina na dieta (0,6 g de proteina/kg/dia) 17 53,13

Manejo apos 1 ano

Respostas Corretas

Objetivo da PA <130/80 mmHg 12 37,50
Encaminha-la ao nefrologista por proteintria 14 43,75
Encaminha-la ao nefrologista por progressio DRC 22 68,75
Exames para avaliar anemia da DRC 19 59,38
Exames para avaliar doen¢a mineral 6ssea da DRC 14 43,75

PA = Pressdo arterial. IECA = Inibidores da enzima conversora da angiotensina. BRA = Bloqueadores
de receptores da angiotensina. DRC = Doenga renal cronica. mmHg = milimetros de merctrio. g =
gramas. kg = quilograma.

Fonte: Elaboragéao prépria, 2020.

Observou-se entao que os médicos souberam identificar os principais
fatores que devem ser abordados na doenga, entretanto cerca de 50% relataram
de forma incorreta a restricio de proteina como fator a ser controlado e nio
souberam identificar o nivel pressérico alvo e ndo souberam identificar critérios

importantes para encaminhamento ao nefrologista. Portanto, percebe-se que
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os profissionais ndo sdo capazes de identificar corretamente os critérios de
referenciamento do Ministério da Saude (Ministério da Saude, 2014), e por esse
motivo muitas vezes encaminham pacientes em estagios iniciais e intermediarios
e em contrapartida algumas vezes deixam de encaminhar pacientes em estagios
avanc¢ados da doenca. Isso pode representar um comprometimento da equidade
e da igualdade de acesso, ja que o excesso de pacientes no setor especializado da
saude pode gerar uma dificuldade de acesso para os pacientes em estagios finais
da doenga. Tudo isso pode afetar o acesso ao cuidado e a qualidade da assisténcia,
o que representa um dos grandes desafios para a reestruturagdo da aten¢do basica
em saude (Cotta et al, 2006).

Além disso, dados da literatura mostram que apenas 15% dos profissionais
da APS mantém contato frequente com os profissionais da atengdo especializada
para troca de informagdes, o que, aliado ao desconhecimento dos critérios para
referenciamento em DRC, comprometem sobremaneira a assisténcia a saude
desses pacientes (Delatorre, 2018).

A distribuigdo das demais questdes sobre o bloco manejo clinico
mostrou que 78,13% identificaram a utilizagdo correta de IECA/BRA e s6
18,75% identificou o nivel correto da hemoglobina desejavel em paciente com
DRC. Sobre o manejo de caso de anemia em paciente com DRC, observou-se
na amostra que 78,13% indicariam de forma correta suplementagdo de ferro,
entretanto observou-se de forma incorreta que 18,75% indicariam a prescri¢do de
eritropoietina recombinante humana e 25% fariam a solicitagdo de eritropoietina
sérica. Sobre os valores limitrofes para suspender o uso de IECA, observou-se
que apenas 34,38% identificaram o nivel correto de TFG e 31,25% o nivel correto
de potassio. Entretanto observou-se frequéncia elevada de selecao de alternativas
incorretas para os niveis de TFG e potassio.

No que diz respeito a0 manejo clinico na DRC, um dos aspectos mais
especificos da doenca, observou-se que a maioria dos participantes (78,13%)
identificou a utilizagao correta de IECA/BRA para controle de proteintria, no entanto
uma minoria soube identificar os valores limitrofes de TFG e potassio para suspensao
destas medicagdes. Ressaltando-se ainda que somente 18,75% identificaram o nivel
correto de hemoglobina desejavel em paciente com DRC. Dessa forma percebe-se

que, em relagdo aos dados citados acima, ainda hd uma fragilidade no conhecimento
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dos médicos da APS desta cidade em relagdo as medidas mais importantes para o
correto acompanhamento e manejo dos pacientes com DRC.

E relevante destacar a importancia do manejo com pacientes que
apresentam DRC para que os profissionais facam o diagndstico precoce e o
rapido encaminhamento, quando indicado, desses pacientes ao nefrologista. Isso
deve ser feito a fim de que sejam tomadas medidas preventivas que retardem ou
interrompam a progressao da doenga para estagios mais avancgados, favorecendo
a diminui¢ao da morbidade e mortalidade em fases iniciais, diminuido assim
todas as complicagdes que a doenga por trazer (Bastos et al, 2010).

A distribuicdo das respostas para o bloco complicacbes da DRC e
referenciamento demonstrou que as complicagdes mais relatadas foram anemia
(81,25%), doenca mineral 6ssea (62,5%) e desnutricdo (50%). Sobre a necessidade
de encaminhamento ao nefrologista para preparo a didlise e acesso vascular,
observou-se que 56,25% responderam corretamente. Sobre os fatores que indicam
o encaminhamento ao nefrologista, observou-se que a grande maioria ndo soube
identificar fatores importantes para encaminhamento ao nefrologista como
hipertensao de dificil controle e a hipercalemia.

No tocante as complicagdes da DRC, observou-se que cerca de 50% dos
médicos que participaram da pesquisa ndo souberam identificar complicagoes
notaveis da doenga como doenga arterial coronariana, acidente vascular encefalico,
desnutrigéo, retinopatia e neuropatia diabéticas. Do que foi mencionado, infere-se
que ha um desconhecimento por parte dos médicos em relagdo aos riscos reais da
doenca e de seu potencial de gravidade, o que certamente faz com que os mesmos
avaliem de forma inadequada tais pacientes e sejam menos capazes de prevenir
tais complicagdes. Tudo isso afeta diretamente na progressdo da doenga para
estagios finais e contribui para o desenvolvimento de comorbidades que podem
repercutir em menor qualidade de vida para o paciente e mais gastos em saude

para o sistema publico (Ronksley & Hemmelgam, 2012).

Conclusoes

Diante do exposto, observou-se um conhecimento satisfatério sobre a

DRC com indices de acerto majoritariamente superiores a 50% nos seguintes
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critérios: fatores de risco, estadiamento e manejo clinico. No entanto percebe-
se uma deficiéncia no conhecimento dos médicos da aten¢do primaria sobre a
em aspectos como diagndstico, encaminhamento e complicagdes. Dentre os
médicos que participaram do estudo, aqueles que apresentaram maiores déficits
no entendimento da doenga foram justamente os que possuiam mais anos de
experiéncia profissional. Nesse sentido, recomenda-se a reorganizagao do ensino
nas instituicdes formadoras de forma continuada, além da implantagio efetiva do
modelo de apoio especializado matricial, com a inser¢do do nefrologista como
o especialista que auxilia os médicos da APS e da continuidade ao cuidado do

paciente quando necessario.
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SIFILIS GESTACIONAL NO TERRITORIO DE SAUDE
DE CONSOLACAO, VITORIA-ES, 2014-2017

Thais Campolina Cohen Azoury
Katia Silveira da Silva

Introducao

A sifilis constitui-se como um importante problema de saide no Brasil e
no mundo, relacionando-se a mortes fetais e neonatais, partos prematuros e de
baixo peso (Brasil, 2019a; Paho, 2015).

As taxas de incidéncia de todas as suas formas (adquirida, gestacional e
congénita) encontram-se em crescimento no Brasil nos ultimos anos, ao contrario
do movimento de declinio global (Peeling & Mabey, 2016). No periodo de 2013-
2017, a detecgdo de sifilis gestacional (SG) aumentou de 7,2 casos para 17,0 e a de
sifilis congénita, de 4,8 para 8,5 por 1.000 nascidos vivos (NV) (Brasil, 2019b). O
Brasil esta distante da meta para eliminac¢do da SC- incidéncia < 0,5 casos para
1.000 NV, estabelecida para 2015 (OMS, 2015).

Este estudo se propde a analisar o acompanhamento do pré-natal de
mulheres com diagndstico de SG do territdrio de saide de Consolagdo, Vitoria-
ES, fim de identificar fragilidades e pontos fortes relacionados a qualidade e
integralidade do cuidado. Vitdria esta entre as cinco capitais brasileiras com maior
taxa de deteccdo de SG (Brasil, 2019b).

Referencial tedrico

A SG traz consequéncias negativas para saude do feto e do recém-nascido
(Paho, 2015). Cerca de 80% dos casos de sifilis congénita (SC) no Brasil ocorreram
em mulheres com pelo menos uma consulta pré-natal (Domingues et al, 2016). O
acompanhamento regular no pré-natal e a terapéutica simples e de baixo custo
ndo tém assegurado um desfecho adequado (Brasil, 2019b; Hildebrand, 2010).

A melhoria na qualidade da assisténcia pré-natal tem sido apontada
como uma estratégia fundamental para reducao da SC (Saraceni et al,

2017). Estudos sobre avaliacao do pré-natal sinalizam para oportunidades
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perdidas, quando descrevem que 30% a 70% dos diagndsticos de SG tardios
(Domingues et al, 2014).

Os principais fatores relacionados ao insucesso na redugdo deste agravo,
sdo barreiras para o acesso pleno aos servicos de saude, a falta de solicitagdo
do exame soroldgico no pré-natal e a abordagem inadequada dos parceiros das
mulheres com resultado positivo (Saraceni et al, 2017; Silva, 2016).

Analisar as agoes relacionadas ao tratamento da SG e a prevencdo da SC na
Estratégia Satde da Familia (ESF) é fundamental, pois é neste nivel que deveriam
ocorrer as agdes de promocgdo e prevengdo com foco na longitudinalidade do

cuidado e na criacdo de vinculo.

Método

Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa e qualitativa. O
estudo foi realizado no territério da Unidade de Saude da Familia de Consolagéo,
Vitdria-ES, com populagao de 14.465 moradores com 96% de dependéncia do SUS.
Este territdrio de saude é marcado pela vulnerabilidade social, baixa escolaridade

e alta incidéncia de sffilis.

Abordagem quantitativa

Foianalisado o perfil epidemioldgico de casos de SG, em mulheres residentes
acompanhadas no territorio, notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN) no periodo 2013-2017, baseado no Relatdrio de fichas de
notificagdes registradas na Rede Bem Estar, sistema informatizado da Secretaria
Municipal de Vitéria. Das 57 mulheres identificadas, 12 casos foram excluidos por
nao serem residentes, um por falso positivo, duas notificacdes glosadas e dois casos
de mulheres em situagdo de rua que mudaram do territério. Foram analisados
40 casos de SG, correspondentes 38 mulheres, pois duas mulheres tiveram duas
gestagoes com SG com diferentes caracteristicas no periodo.

Foram descritas caracteristicas sociodemograficas e do diagnostico e
tratamento da sifilis da gestante, do parceiro e do recém-nascido (RN). Os habitos
durante o PN foram descritos a partir da referéncia de uso de alcool, fumo e drogas

ilicitas pela gestante. Para analise da adequagdo do diagndstico e tratamento da
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SG e SC, foi feita a comparacgdo das condutas adotadas com as recomendadas no
“Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para prevenciao da transmissio vertical
de HIV, Sifilis e Hepatites virais” (Brasil, 2019b).

Na coleta dos dados foi priorizada a andlise dos prontudrios eletrénicos.
Houve a complementac¢éo com prontudrios eletronicos dos parceiros e RN, cartdes
de acompanhamentos, relatorios de alta apds o parto, quando disponibilizados.

Os principais indicadores foram a taxa de detec¢do da SG, taxa de
incidéncia de SC, e outros relacionados a assisténcia PN e ao parto e percentagem
de execucdo e positividade do teste treponémico aos 18 meses nos RN. Para
denominador das taxas foram utilizados os dados do Sistema de Nascidos Vivos
(SINASC) (Brasil, 2019a). Os dados foram tabulados e sua analise realizada com
a utilizagdo de software SPSS 16.0.

Abordagem qualitativa

Foram entrevistadas cinco mulheres notificadas por SG nos anos de 2016-
2017, contatadas por telefone ou pela oportunidade do comparecimento a Unidade
Basica de Saude (UBS). Como critério de selegdo das entrevistadas buscou-se
explorar os diferentes perfis de vulnerabilidade dos casos de SG: duas com parceiros
fixos e auséncia de uso de fumo, alcool e drogas ilicitas, duas com referéncia ao uso
de drogas ilicitas, uma em situacdo de rua; e um caso com diagnostico de déficit
cognitivo, que foi excluida da analise pelas limita¢des de compreensao das perguntas
apresentadas. As entrevistas foram gravadas e transcritas.

Nas entrevistas, foram utilizadas as seguintes questoes disparadoras: “como
foi para vocé o diagnoéstico de SG?7, e “onde ou de quem vocé buscou apoio?”.

O método de avaliagdo das entrevistas transcritas foi a analise tematica,
manual e interpretativa em pares. As etapas da analise foram constituidas de
leituras e releituras compreensivas, nas quais foram buscadas ideias implicitas
e explicitas para constituicao dos nicleos comuns ou conflitantes das narrativas
e categorizacao temdtica. Esta andlise considerou as dinamicas dos contextos
socioecondmicos, institucionais, culturais, familiares e de género que geram
vulnerabilidades e interferem no processo de satide-doenca, a luz do conhecimento
sobre SG e SC (Muylaert et al, 2014).
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No estudo foram observados os Principios da Bioética das Resolugdes 466/12
e 510/16 da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional
de Saude. A pesquisa foi aprovada pelo CEP com CAAE n° 96775118.0.0000.5269.

Resultados

No periodo de 2014- 2017, ocorreram 40 casos de SG e 13 de SC, 893 nv
no territério de satide da Unidade de Satide da Familia de Consolagido (UBSC).
Houve aumento de 37,3 casos de SG em 2014 para 64,3 em 2017, porém a
incidéncia da SC reduziu de 21,5 casos em 2015 para 12,8 em 2017.

Dos casos de SG, 22,5% eram adolescentes; 20% mulheres viviam em
situacdo de rua; 60% eram pardas e 22,5% pretas. Pelo menos 42,5% dos casos
tinham relagéo estdvel; 45% cursaram até ensino fundamental e 27,5% trabalhavam
em atividades remuneradas. Quanto aos habitos, no minimo 37,5% das mulheres
referiram tabagismo; 27,5%, ingestdo de alcool e 27,5%, uso de drogas em algum
momento da gravidez. Para dois casos havia informag¢do de transtorno mental
ndo especificado. O percentual de dados ignorados para escolaridade, trabalho

remunerado e habitos variou entre 25% a 30%. (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e habitos de mulheres portadoras de sifilis gestacional-
novembro de 2013 a dezembro de 2017.

No total= 40 %
Idade
15-19 9 22,5
20-34 24 60
35-44 7 17,5
Bairro
Consolagao/Gurigica 26 65
Sao Benedito 6 15
Situagédo de rua 8 20
Situagao Conjugal
Uniao Estavel / casada 17 425
Solteira 13 32,5
Ignorado 10 25
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Cor de pele

Branca 4 10
Parda 24 60
Preta 9 22,5
Ignorada 3 7,5
Escolaridade

0-4 5 12,5
5-8 13 32,5
9 ou mais 9 22,5
Ignorado 12 30
Trabalho remunerado

Sim 11 27,5
Nao 17 42,5
Ignorado 12 30
Uso de Droga

sim 11 27,5
nao 18 45,0
Ignorado 11 27,5
Fumo

sim 15 37,5
nao 14 35,0
Ignorado 11 27,5
Uso de alcool

sim 13 32,5
nao 16 40,0
Ignorado 11 27,5
Transtorno mental 2 5

Fonte: Elaboragio prépria.

Caracterizacao da Assisténcia PN

A maior parte (65%) da assisténcia PN da SG ocorreu exclusivamente na
UBSC e 27,5% dos casos foram referenciados para servigos de PN de alto risco.
Dos casos de SG, 95% realizaram pelo menos uma consulta PN e 52,5% tiveram

sete ou mais consultas. Dos 8 casos (20%) que tiveram menos de quatro consultas

96

registradas/ignoradas, sete estavam em situacdo de rua e/ou referéncia de uso
de drogas. Apenas duas gestantes foram notificadas na maternidade: uma sem
assisténcia PN (situagdo de rua, histérico de SG e uso de drogas) e outra positivou
no periodo periparto (transtorno mental). O inicio da assisténcia PN ocorreu no
1° trimestre de gestagdo em 57,5% das gestagdes com SG e 35%, no 2o trimestre.
O Venereal Disease Research Laboratory Test (VDRL) foi solicitado na primeira
consulta do PN para 95% dos casos. O teste rapido foi registrado em 37% dos
casos, sendo todos positivos (Tabela 2).

Quanto ao tratamento, todas as prescri¢des analisadas nos registros do
PN foram adequadas conforme o protocolo estabelecido. Nao houve tratamento
para dois casos, um sem assisténcia PN e outro que positivou apds os exames
do 3° trimestre. Em rela¢io a execucdo do tratamento, 75% dos casos realizaram
o tratamento adequadamente. Porém para 17,5% dos casos, houve inadequagéo:
cinco casos de mulheres em situagdo de rua e um de portadora de déficit cognitivo
sem tratamento e um caso, no qual o tratamento foi parcial. O monitoramento
sorolégico para avaliar o tratamento da SG no pré-natal, realizado com testes nao
treponémicos, foi incompleto para 57,5 dos casos. Apenas 5% dos casos tiveram

monitoramento adequado (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas da Assisténcia pré-natal a de mulheres portadoras de sifilis gestacional-
novembro de 2013 a dezembro de 2017.

No %
Local do pré-natal
UBS 26 65
UBS + Pré-natal de Alto risco Obstétrico 9 22,5
UBS+ Plano de satude 2 5
Alto Risco Obstétrico 2 5
Sem pré-natal 1 2,5
Ignorado 1 2,5
Ne de consultas
0 1 2,5
1-3 6 15
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Nao 0 0

Nao se aplica 3 7,5

Ignorada 1 2,5

Execucao adequada do tratamento

Sim 30 75
Nao 7 17,5
Nao se aplica 3 7,5

Monitoramento soroldgico

Sim 2 5
Nao 10 25
Parcial 23 57,5
Nao se aplica 3 7,5
Ignorado 2 5

4-6 11 27,5
>7 21 52,5
Ignorado 1 2,5
Inicio do pré-natal

1° trimestre 23 57,5
2° trimestre 14 35
3° trimestre 1 2,5
Nio realizou 1 2,5
Ignorado 1 2,5
Solicitagao VDRL 1° consulta

sim 38 95
Nao 0 0
Nio se aplica 1 2,5
Ignorado 1 2,5
Ne de realizagoes VDRL

1 35 87,5
2 24 60
3 10 25
Teste treponémico

Positivo 15 37,5
Negativo 0 0
Nio se aplica 1 2,5
Ignorado 24 60
Diagnostico da sifilis gestacional

1° trimestre 21 52,5
2° trimestre 14 35
3° trimestre 1 2,5
Parto 2 5
Ignorado 1 2,5
Prescriciao adequada

Sim 36 90
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Fonte: Elaboragéo propria.

Caracterizacao das parcerias

Foram solicitados exames de VDRL para 62,5% (n=25) dos parceiros,
apenas 40% realizaram (5 positivos e 11 negativos); 12 parceiros realizaram teste
rapido (6 positivos e 6 negativos), resultando em oito casos positivos entre parceiros.

Em 67,5%(n=27) houve prescri¢do adequada dos parceiros, 52,5%(n=21)
realizaram pelo menos uma dose de 2.400.000UI de penicilina benzatina
concomitante com a gestante, e 42,5% (n=17) realizaram adequadamente o
tratamento. Dos parceiros dos oito casos de gestantes em situagdo de rua, apenas
para um houve prescri¢do de tratamento, contudo nao ha registro de realizacao

do tratamento de parceiro.

Caracterizacao do parto e do RN

A maior parte (n= 32; 80%) dos partos ocorreram na maternidade de
referéncia ou no servigo hospitalar, contudo 20% ocorreram em local ignorado. A falta

de informagao sobre a realizagdo de exames para diagndstico e tratamento da gestante
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e do RN para a maioria dos casos dificultou a analise da conduta clinica. Em relagdo
aos resultados do VDRL para os RN, 27,5%(n=11) apresentaram resultado positivo,
17,5%(n=7) negativos e 55%(n=22) tinham informacéo ignorada. O tratamento pos-
parto imediato foi realizado com penicilina cristalina em apenas 40% (n=16) das
criangas, 42,5%(n=17) estavam sem registros. A revisdo do teste confirmatério para
conclusdo de SC aos 18 meses foi realizada em apenas uma crian¢a sendo negativo,
22,5%(n=9) dos casos ainda se encontravam fora da data de revisio.

As cinco mulheres entrevistadas corresponderam a sete casos de vivéncia de
SG, porque duas mulheres tiveram duas gestagdes com sifilis no periodo estudado.

As narrativas foram agrupadas em cinco categorias tematicas:

Sentimentos diante do diagndstico e o desconhecimento
dificultam a busca de assisténcia PN

A descoberta da doenga gerou sentimentos como medo, vergonha e
consciéncia de descuido. As gestantes tiveram dificuldade na busca de assisténcia
gerando isolamento social, e afetando o acompanhamento PN. As informagdes
sobre risco de comprometimento permanente da satide da crianga e/ou sofrimento
apos o nascimento impactaram as maes. Neste periodo de isolamento, a internet

foi fonte de informagdes, gerando uma imagem “assustadora” da doenga.
“[....] pensei até em abortar o neném de vergonha e medo |[...]”(E2)

“[..].eu fiquei praticamente com depressdo, ndo queria sair de casa, ndo
aparecia nem para fazer o pré-natal” (E3)

“[...]Jnunca me interessei por doenga sexualmente transmissivel...tinha

escutado, mas ndo dei importdncia [...]”. (E3)

Medo e sentimento de exposicao em relagao ao tratamento
com penicilina benzatina

A dor daaplicagdo da penicilina benzatina interfere na adesao ao tratamento,
somado ao fato de que sua sequela dlgica é reconhecida como diagndstico de infecgao

sexualmente transmissivel pela comunidade, provocando constrangimento.
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»

“Porque ddi, todo mundo fica sabendo..].”, “Déi muito...E como se tivesse

tirando um pedaco de vocé... é horrivel!” (E2)

Atitudes dos Parceiros diante da SG

Os parceiros foram apontados como responsaveis pela manutencio da SG
e criticados por seus comportamentos sexuais e ndo hd corresponsabilizagcdo com
a gestagdo e a doenga, mostrando desinteresse no cuidado da propria saude e

medo das injegdes.

“O que deu errado foi esse meu parceiro que ndo se tratou... ele ficava muito
com essas meninas de rua... eu me tratava e tinha relagdo com ele.” (E4)

Por outro lado, as relagdes afetivas dialdgicas estiveram relacionadas a um
melhor acompanhamento PN, enfrentamento dos sentimentos negativos e maior

adesdo dos parceiros ao tratamento.

“[...Jele fez foi me ajudar a botar a cabega no lugar... ele conversava
comigo...a gente ter uma pessoa do lado é sempre bom”. (E3)

O estigma da doenca restringe a abordagem nas rela¢oes
sociais e familiares

As mulheres apontaram a presenc¢a do estigma da sifilis. A convivéncia
com a doenca se deu de forma solitaria ou restrita a relagdo com o parceiro.
Mesmo nas relagdes de amizade, o preconceito restringiu a construgdo das redes
de apoio. Os relatos expuseram relagdes conflituosas com as maes devido as

atitudes autoritarias.
“S6 eu e meu esposo sabia [...]” (E5)

“A familia ndo toca no assuntol...] eu contei que estava fazendo tratamento,
mas ndo contei do que que era... por motivo de vergonha”. (E5)

“[...] cheguei a contar para uma amiga minha, mas sé que ela fez foi
brigar comigo|...].” (E3)
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Equipamentos sociais ou institucionais ndo foram pontuados como
acolhedores. As entrevistas sinalizaram a estratégia de busca ativa realizada pela

equipe de saide como uma abordagem importante para o acesso e acolhimento.

O acompanhamento pré-natal: a percepc¢ao e o vinculo com a
gravidez

A percepgao da propria gravidez e o vinculo da méae com a gestagdo foram
mais tardios entre as usuarias de drogas ilicitas e a portadora de déficit cognitivo,
0 que levou ao atraso no diagndstico e tratamento. As mulheres percebiam a
importancia do acompanhamento PN, desejavam realiza-lo mais precocemente,
mas ndo o fizeram. A fala de uma gestante em situagido de rua enfatiza o desejo
de cuidar-se e ser cuidada, referindo-se a unidade de saide como referéncia para
o seu cuidado. O Consultério na Rua e a busca ativa foram mencionados como

estratégias que ampliou o cuidado.
“[...] comi muito e quando fui ver jé estava no finalzinho [...]” (E2)

“Mais confianga em alguém... eh, daqui (UBS), também tem influéncia.”
(E2)

“C. (agente comunitdria de satide) me ligava, ia ld na minha casa... ligava
para minha mde... via minha irmd na rua...Vocés correram atrds [...]”
(E3)

A experiéncia de acompanhamento PN reforcou o entendimento de que

um acompanhamento regular pode ter efeito protetivo.

“[...] eu fiz o tratamento direitinho, fiz o pré-natal direito, ai, gragas a

Deus que ele nasceu bem.” (E5)
Discussao

A analise das caracteristicas e das vivéncias das maes no processo de gestagao
com diagnoéstico de SG permitiram o conhecimento do perfil epidemioldgico e do

processo e resultado da assisténcia prestada no territério. Foi possivel conhecer
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aspectos peculiares do territorio que contribuem para a construgdo de planos de
enfrentamentos mais dindmicos e efetivos na eliminacéo da SG e da SC.

O perfil sociodemografico dos casos segue o padrao de vulnerabilidade
social: mulheres jovens, nao brancas, de baixa escolaridade e baixo percentual de
trabalho remunerado (Benzaken etal,2020; Peeling & Mabey, 2016). Caracteristicas
como consumo de drogas ilicitas, alcool e fumo, e, particularmente, o registro de
transtornos mentais e de ter como local de moradia a situa¢do de rua identificadas
neste estudo, criam imbricado quadro de vulnerabilidades que influencia a nao
adesdo ao PN e ao tratamento.

A relagio com o uso de drogas ilicitas foi descrita num estudo sobre fatores de risco
associados a SG. Além do baixo nivel socioeconémico, multiparidade e menor nimero de
consultas, foi identificado que o uso de drogas desde a adolescéncia, assim como o uso de
drogas pelo parceiro, estd associado ao diagndstico de SG (Macédo et al, 2017).

Este contexto contribui para o comprometimento do protagonismo da
mulher nas agdes em beneficio da crianca e de si propria, e acentua o papel dos
diferenciais de género na perpetuacio da sifilis/DST (Madureira & Trentini, 2008).

Este estudo apontou algumas fragilidades da assisténcia pré-natal e ao parto
sinalizadas em outras pesquisas (Domingues et al, 2012, 2014; Hildebrand, 2010).
Considerando os critérios de eliminagio da SC definidos pela OMS (2015), a cobertura
de assisténcia PN e de testagem para SG > 95% foram atingidas em relagio aos casos
de SG, porém o percentual de tratamento ficou abaixo da meta proposta.

Esta pesquisa sinalizou outras fragilidades como a baixa utilizagdo do
teste rapido, registros incompletos que nao permitiram um melhor conhecimento
sobre caracteristicas da mulher e identificacdo da parceria para realizagdo da busca
ativa, o que reflete falhas no acolhimento e no aconselhamento pré e pos-teste,
significando que o PN ndo tem assegurado um desfecho favoravel em relagao
controle da SG e SC (Brasil, 2019; Silva, 2016; Wijesooriya et al, 2019).

Por outro lado, um ponto forte a ser considerado neste estudo foi realiza¢do
do diagnostico no PN de 92,5% dos casos de SG, permitindo o tratamento em tempo
habil. Outros resultados também foram promissores como: o percentual elevado de
diagnostico antes do terceiro trimestre, de notificagao, de solicita¢ao e realizagdo do
VDRL na primeira consulta, de prescri¢ao adequada e a acessibilidade a penicilina
(Brasil, 2017; Domingues et al, 2012; Saraceni et al, 2017).
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A redugao do tempo entre a coleta e a liberagao do resultado das sorologias
na estratégia municipal pode estar relacionada a subutilizagdo do teste rapido de
sifilis, sendo priorizado o seu uso para situagdes de risco social (SMS, 2017).

A abordagem da parceria é uma fragilidade da prevencdo da SC,
expressa no percentual elevado de informacao ignorada nos registros de satude
(Domingues et al, 2012, 2014; Saraceni et al, 2017, Monteiro & Cortés, 2019).
Uma estratégia com foco na abordagem e seguimento qualificados do parceiro
¢ indispensavel para o efetivo alcance na redugdo da prevaléncia de SC. No
entanto, a porcentagem de execu¢ao das aplicagdes foi maior do que a obtida
no municipio de Vitéria e em outros estados e mesmo (Brasil, 2017; Domingues
et al, 2014; Hildebrand, 2010; Saraceni et al, 2017, SMS-V, 2017). Deve-se
considerar, em plano emergencial, a oferta do tratamento oral para os casos que
haja resisténcia e medo da via de aplicagao.

A analise do RN ficou comprometida pelo elevado percentual de dados
ignorados, o que evidencia a desarticulagdo entre a Atengdo Primaria e Tercidria
a Saude. (Domingues et al, 2012; Saraceni et al, 2017)

Foram comprometidos a longitudinalidade do cuidado nas primeiras
consultas do puerpério e do acompanhamento de RN alto risco. No entanto, os
resultados parecem sinalizar um avango na qualidade da assisténcia como a redugéo
da incidéncia de SC em um quadro de aumento da detec¢ao de SG (SMS-V, 2017).

A andlise das entrevistas permitiu identificar categorias relacionadas a
vulnerabilidade social, que impactam na assisténcia PN. Os relatos reforcaram a
necessidade de vinculos, particularmente para aquelas com histdrias de vida que
envolveram drogadigao (Silva, 2016; Macedo et al, 2017), os transtornos mentais e
situagdo de rua. Estas fragilidades devem ser consideradas para nortear estratégias
municipais de eliminagdo da SC, como a ampliacdo da busca ativa. Portanto as
equipes do Consultério na Rua e da ESF devem estar sensibilizadas e articuladas
para acolher esta populagdo oportunamente.

O desconhecimento, a culpa e o estigma da SC revelados na narrativa das
mulheres, categorias identificadas em estudo realizado no sul do Brasil (Silva et al, 2019),
trouxeram limites para buscar/receber apoio nas redes de apoio e junto aos parceiros. Foi
possivel sinalizar periodos de pratica de segredo e dificuldades nas relagdes familiares e

sociais, o que pode ter contribuido para retardar o acesso ao servico de saude.
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Isto demonstra a necessidade de abordagem continua dos temas

«s ~ . 7 L > N (9 . : b2l <« ~
infec¢oes sexualmente transmissiveis”, “planejamento reprodutivo” e “relagdes de
género’, com adog¢do de metodologias que tornem as informagdes mais acessiveis

a populagéo para prevencio da incidéncia e reincidéncia da SG.
Consideracgoes finais

O aumento da taxa de deteccdo da SG pode refletir um maior acesso
a atengdo pré-natal, um aprimoramento do processo de diagndstico, um
aumento das notificagdes, assim como a necessidade de avangar na qualidade da
informagdo. Foram observados avan¢os na assisténcia pré-natal aos casos de SG
relacionados ao maior numero de consultas, diagndstico e tratamento antes do 3°
trimestre e ao reconhecimento do papel da busca ativa. Porém, fragilidades como
a vulnerabilidade social das mulheres, o percentual de inicio do pré-natal precoce
e de monitoramento sorolégico adequado, o envolvimento das parcerias e a falta
de registro de informagdes comprometem a qualidade do acompanhamento dos
RN, das mulheres e de seus parceiros.

Este estudo ndo pretendeu exaurir as possibilidades de narrativas, tendo em
vista 0o nimero reduzido de pessoas entrevistadas. Apesar desta limita¢do, foram
identificados aspectos de uma teia social complexa que podem ser comuns a outros
territorios, cuja compreensao contribui para enfrentar o desafio de reduzir a SG e SC.

Parauma resposta assertiva a doenca, agoes efetivamente integradas entre a
saude, educagio, setores sociais e comunidade devem ser planejadas, com especial

atencdo as pessoas em situacdo de rua e afetadas por outras vulnerabilidades.
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PLANO DE PARTO NO SUS: TRAJETORIA DE
MULHERES DESDE O PRE-NATAL ATE A MATERNIDADE

Ana Clara Fonseca Santos
Rocio Elizabeth Chavez Alvarez

Introducao

A assisténcia obstétrica no Brasil ainda é marcada pelo excesso de intervengoes
médicas e de praticas com pouca evidéncia cientifica, caréncia de tecnologias e
peregrinagao das mulheres por leitos no momento do parto (Diniz, 2009).

Diante deste cendrio, acumulam-se evidéncias danosas para a mulher e a
crianca, como aumento na taxa de prematuridade (Victora, 2013); crescimento da
mortalidade materna (Diniz & Chacham, 2006); e violagdo do direito fundamental a
dignidade das mulheres nas institui¢des hospitalares (Diniz et al, 2015; OMS, 2014).

O modelo hegemonico de assisténcia obstétrica esta fortemente ligado a
construgdo histdrico-cultural das relagdes de género e poder, como a patologizagao
dos processos naturais do trabalho de parto, o aumento da autoridade dos
profissionais de saide em detrimento da autonomia da mulher (Maia, 2010; Mott,
2002) e a medicaliza¢ido do parto.

No Brasil, uma a cada quatro mulheres, sofre algum tipo de violéncia
durante o parto (Zorzam, 2013), muitas vezes invisibilizada e naturalizada no
cotidiano hospitalar, e até despercebida pelas parturientes (Diniz, 2015). Diante
deste cenario, a Organizagdo Mundial de Saide (OMS), reconhece a violéncia
obstétrica (VO) como um problema de satde publica (OMS, 2014).

Estratégias desde a Atencao Primaria a Saude (APS) para reduzir a exposigdo
das mulheres a VO, com a¢6es individuais, familiares e comunitarias desde o pré-natal
até o ambito social, politico e institucional, sao recomendadas (Tesser et al, 2015).

Surge nesse contexto, a estratégia do Plano de Parto (PP), recurso pouco
utilizado no Brasil, mas importante para a protecdo e informagdo das mulheres
durante o parto, e que consiste em uma carta de intengdes, na qual a gestante declara
qual é o atendimento que espera para si e para seu bebé durante o parto e nascimento,
incluindo quais os procedimentos e intervencdes que aceitaria receber (Andrezzo,
2016; Hidalgo-Lopezosa et al, 2017; Rodrigues, 2017; Tesser et al, 2015).
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Para a OMS, o Plano de Parto esta classificado como categoria “A” de evidéncia
e no Brasil sua utilizagdo estd prevista na portaria no 1020/GM/MS, de 2013, e nas
diretrizes nacionais de assisténcia ao parto normal do Ministério da Saide (Brasil, 2017).

Na Atenc¢ao Primaria a Saude (APS), as gestantes tém acesso a proposta do
PP durante o pré-natal a partir da caderneta da gestante (3 edi¢ao), onde consta
uma pagina em branco para redigir o PP desejado.

O PP beneficia as mulheres, possibilitando que expressem seus valores,
medos e necessidades no parto; favorecendo o protagonismo feminino e tornando
a mulher mais consciente e informada; e melhorando a comunicagdo com a
equipe da assisténcia ao parto. Mas pode gerar aumento de tensao e de conflitos
entre os envolvidos, quando a mulher bem orientada pode recusar intervencoes
desnecesséarias durante o parto, pode também, ser hostilizada no atendimento
(Andrezzo, 2016; Rodrigues, 2017; Tesser et al, 2015).

A implantagdo do PP na rotina dos servicos na APS pode contribuir
com uma assisténcia hospitalar humanizada, sensivel e de praticas baseadas em
evidéncias. Elaborar essa estratégia em conjunto promove a reflexdao da equipe
de saude sobre a realidade da assisténcia ao parto e a sensibiliza para atuar nesse
cenario. Sendo fundamental que as atividades estejam em constante didlogo com
o servico hospitalar de assisténcia ao parto (Andrezzo, 2016; Tesser et al, 2015).

Desse modo, o PP vislumbra-se como potente dispositivo autoanalitico dos
atores envolvidos, com maior compartilhamento dos poderes, saberes e praticas
entorno do PP, o que permite criar conexdes entre a mulher, a APS e o local do parto,
para refletir e agir sobre as interven¢oes desnecessarias e sem evidéncias cientificas.

Na APS, sdo poucasas experiéncias sobre o PP, principalmente no Nordeste,
regido com menor prevaléncia da utilizagdo das boas praticas na assisténcia
ao parto (Leal et al, 2014). Nesse sentido, este estudo objetivou compreender a
trajetoria de mulheres desde a construgao do plano de parto no pré-natal até a

vivéncia do parto normal na maternidade de um municipio baiano.

Método

A partir de um recorte da pesquisa, intitulada “A estratégia do plano de

parto na saide da familia em um municipio baiano”, aprovada pelo Comité de
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Ftica em Pesquisa da Universidade Federal do Sul da Bahia, sob o N° CAAE
2.950.660; este estudo descritivo, de abordagem qualitativa possibilitou uma
maior aproximagdo e compreensio com a experiéncia das mulheres (Minayo,
2014) sobre o processo da construgdo do plano de parto durante o pré-natal até o
desfecho do parto normal na maternidade de referéncia, descrevendo a percepcao
dessas mulheres e analisando aspectos importantes vivenciados por elas.

O cenario foi uma Unidade de Satide da Familia (USF) de um municipio
baiano. Quatro mulheres atenderam aos critérios de inclusio: maior de 18 anos,
elaborar seu PP no pré-natal e ter seu parto normal na maternidade de referéncia,
durante o periodo de outubro de 2018 a fevereiro de 2019. As entrevistas
semiestruturadas foram realizadas na primeira semana da visita puerperal, com
base na pergunta norteadora: Como foi a experiéncia de construir seu plano de
parto e ter seu parto normal no hospital de referéncia?

O tratamento dos dados, direcionado pela analise de conteudo de Bardin
(2011) seguiu as fases de pré-analise (leituras e releituras flutuantes), exploragao
do material (unidades de registro, codificagdo e categorizagdo) e tratamento dos
resultados e interpretacao (inferéncia e significagdo), e deu lugar aos resultados

apresentados a seguir.

Resultados e Discussao

Vivéncia das mulheres com o parto normal na maternidade de
referéncia

Neste estudo, foi analisada a narrativa de quatro mulheres que iniciaram a
construgao dos PP no pré-natal e seguiram até o desfecho do trabalho de parto e parto
normal hospitalar. Emergiram da andlise dos resultados, trés categorias: “A margem
da humanizagao”, “Testemunhas da violéncia obstétrica” e, “Eu disse Nao!”.

As mulheres receberam nomes ficticios como Clarice, Marielle, Elza
e Carolina, com idades de 23, 28, 30 e 42 anos, respectivamente. Duas eram
primigestas e duas estavam na terceira gestacdo. Duas se autodeclararam brancas

e as outras duas, parda e preta, respectivamente.
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A margem da humanizacio

O direito ao acompanhante garantido por lei desde 2005, esta
frequentemente sujeito ao critério do profissional de satide e a justificativa da
adequacgio da estrutura fisica (Andrezzo, 2016; D’'Orsi et al, 2014).

Assim, algumas mulheres relataram acompanhamento continuo de familiares

mulheres durante o parto, e outras, acompanhamento parcial dos parceiros:

“[tive acompanhante] o tempo todo e na hora do parto chamaram minha
irma” (Elza).

Ai eu fiquei ld no corredor com outra paciente, ai ndo ficou nem o
acompanhante da paciente, nem o meu. [...] na sala de parto, também
ndo ficou comigo” (Marielle).

“Meu esposo ficou até quando eu passei pra sala de parto [...]. Na hora

do parto [...] ld no hospital ndo tdo liberando pra entrar ndo” (Carolina).

Marielle se mostrou compreensiva diante da justificativa da equipe para o
impedimento da entrada do acompanhante. Ja o acompanhante da Carolina nao
recebeu convite da equipe, o que evidencia dificuldades que devem ser superadas
para a garantia desse direito durante todos os momentos do parto normal.

O apoio continuo durante o trabalho de parto traz beneficios para as mulheres
e os recém-nascidos, como a maior possibilidade de um parto vaginal espontaneo,
menor duragio do trabalho de parto e melhor experiéncia de parto. A presenga do
acompanhante durante o parto e nascimento fornece apoio e seguranga para o parto
humanizado (Souza & Gualda, 2016). E quando o acompanhante conhece o Plano de
Parto, também atua como agente protetor contra a violéncia obstétrica e garante o apoio
emocional, a dignidade e a autonomia da mulher nesse processo (Castro, 2020).

Nos PP, as mulheres registraram o desejo de beber agua, sucos e
alimentos nos seus partos, mas nas narrativas, as mulheres relataram sentir sede

e fome durante o parto:

“Teve um suco, horrivel [...] levaram sem eu pedir [...] ndo consegui
[beber]... ai, fiquei até a noite com fome” (Elza).
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A restri¢ao de liquidos ou alimentos no parto de mulheres com risco
habitual ndo tem evidéncias cientificas. Mas a pratica é comum nas maternidades
brasileiras e menos de 30% das mulheres se alimentam durante o trabalho de
parto (Leal et al, 2014; Singata & Tranmer, 2013).

As narrativas, refletem também, como algumas mulheres receberam soro

com ocitocina:

“Eu jd tava sentindo muitas dores a madrugada toda [...] e ai a médica
falou - vou colocar o soro pra antecipat, pra andar mais rdpido porque jd
td perto [...] quando coloca a ocitocina é pior ainda [...] parece que o0 0sso
td deslocando, foi uma coisa terrivel” (Clarisse).

A infusdo de ocitocina apresenta-se como uma intervencio necessaria
para encurtar o tempo do trabalho de parto e expde o protagonismo do obstetra
em detrimento da autonomia das parturientes (Nucci & Teixeira 2018). Para
Diniz (2009) a “corre¢do do corpo feminino” se reproduz no setor privado a
partir das cesareas agendadas. Enquanto no SUS, onde nio esta autorizado evitar
este evento, entendido como negativo, cabe abreviar o tempo com indugdo de
ocitocina, episiotomia e férceps.

Os relatos das mulheres expdem suas experiéncias sobre o procedimento

de episiotomia:

“[...] a médica falou: s6 vou dar um cortezinho aqui, viu? - jd tava ld
mesmo [...] fiquei de maos atadas, na verdade” (Elza).

“Eu fiquei com muito medo, dele morrer ou eu, [...] eu ja tava sentindo
uma dor que ndo era contragdo [ldgrimas nos olhos e voz embargada] mas
deu tudo certo. Na hora que ele cortou, ele saiu, ele deu um chorinho e eu
agradeci [...]” (Carolina).

Enquanto Elza foi apenas comunicada sobre o procedimento e nao pdde
questionar, Carolina julgou a episiotomia como necessaria, indo de acordo com
o disposto no seu PP. Fragilizadas e tomadas pelo medo, a condi¢ao favoreceu
a hierarquia de poder e a supremacia do conhecimento médico, e as mulheres

acabaram aceitando a intervencao.
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Durante o pré-natal, as mulheres tinham a ideia de que nao existia a
possibilidade de um parto normal sem episiotomia, e entendiam essa interven¢ao
como uma ‘“ajuda’ no parto. E, apesar das orientacbes dadas sobre esse
procedimento, nos PP, algumas mulheres autorizaram a episiotomia, se necessario.

A OMS (2018) reconhece ndo haver evidéncia que prove a necessidade
de episiotomia em qualquer situacdo. No entanto, o corte acontece em mais da
metade dos partos naturais no Brasil (Diniz & Chacham, 2006; Leal et al, 2014).

Sens & Stamm (2019) revelaram no seu estudo que mulheres mais bem
informadas, que estabeleceram boa relagao com a equipe e geraram pouca demanda
assistencial, foram consideradas como mais faceis de lidar. Paradoxalmente, estas
passaram a ser inconvenientes quando recusavam ou questionavam intervengdes,
demonstrando a dificuldade dos profissionais de sustentarem o respeito a
autonomia. O estudo de Sena (2016) constatou que as mulheres entrevistadas
foram violentadas ao manifestarem sua recusa a algum procedimento e poucas
afirmaram terem condi¢des emocionais para enfrentar a equipe de saude.

As mulheres ndo tiveram possibilidade de acesso a métodos nio

farmacoldgicos para alivio da dor. Como descrevem a seguir:

“Eu ndo utilizei o cavalinho [...] a sala de pré-parto tem chuveiro [...].
Quando entra eles explicam que vocé pode usar. Mas ndo tinha quem
ensinasse ndo (Clarisse).

“Métodos para alivio da dor ndo tem, inclusive medicamentoso, teve
pessoas do meu lado que pediram e elas falaram - E normal pra parir,
sentir dor, ndo tem remédio que passe essa dor” (Elza).

Embora existissem métodos disponiveis no servigo, havia limita¢oes
para seu uso relacionadas com deficiéncia na estrutura fisica, déficit de recursos
humanos e falta de qualificagao profissional.

Marielle foi a tinica que utilizou alguns recursos para alivio da dor e sobre

isso fala:
“[...] eu perguntei: posso usar essa bola aqui? Ai me disseram que podia, ai
eu peguei e usei, fiquei ld o tempo todo, até ele nascer. [...]. Fui no banheiro,
tomei um banho [...] mas estava muito gelada a dgua (Marielle).
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Os discursos evidenciaram, a reafirmacdo do poder do profissional,

naturalizando a dor do parto e omitindo a responsabilidade do cuidado da parturiente.

Testemunhas da violéncia obstétrica

As mulheres entrevistadas relataram praticas violentas e alguns
comentarios rispidos e desrespeitosos dos profissionais, principalmente, com as

mulheres que se manifestavam mais durante o parto:

“No pré-parto, vocé escuta mais, né? [..] piadinhas e aquele sub
julgamento, né? Exemplo, tinha uma moga ld que ela tava no nono filho
dela. O rapaz virou pra ela e disse: - Vocé ja néo pariu oito vezes? Vocé nio
sabe o que é dor de parir?” (Clarisse).

“[...] moga que tava do meu lado, a médica ndo tinha paciéncia nenhuma
com ela. E ai foi a que mais me deu medo, né? Porque vocé nio quer que
vocé passe por aquilo” (Clarisse).

Asentrevistas refletem sensa¢do de abandono e medo. Sena (2016) considera
que o abandono emocional leva as mulheres a resignagao, aceitando qualquer tipo de
tratamento, por pior que ele seja, com incapacidade de reagir diante do sentimento

de falta de amparo ou escuta. Como revelaram as entrevistadas:

“Como jd sei a fama do hospital, fiquei na minha, né? Procurei ndo
chamar muito a equipe” (Elza).

<, . . 7 .

Quando grita eles meio que entorta a cara, af eu ficava com muito medo
deles me rejeitarem. Af eu ficava mais aguentando assim no gemido, de
vez em quando soltava um ‘Ai” (Carolina).

As mulheres adotaram esse padrao de comportamento como mecanismo de
defesa, por medo de retaliagoes. Essa situacdo, expoe as mulheres e criangas a riscos

fisicos e psicoldgicos, no local que se acredita ser o mais seguro para o parto normal.

“O médico falou pra mim que eu ndo ia parir normal [...], ele virou pra
enfermeira e disse: - “Ela ndo vai parir normal porque ela estd com medo”.
- 86 que ele nio sabia que meu medo maior era a cesdrea, muito medo de
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cesdrea, Nossa Senhora! Por que, né? A questdo visual, ele achou que eu

ndo ia conseguir parir normal” (Clarisse).

Nesse relato, a parturiente foi subjugada pelo profissional com ironia e
nao foi poupada da violéncia. Explicito abuso emocional também conhecido
como gaslighting, quando o homem faz a vitima, mulher, perder a habilidade de
confiar em suas proprias percepgoes.

A violéncia obstétrica atinge majoritariamente as mulheres negras, sendo
as que mais peregrinam para o parto, ndo possuem direito ao acompanhante,
recebem menos anestesia local para episiotomia e estio em maior risco de morte
materna. No Brasil, a razdo da mortalidade materna ¢ duas vezes e meia maior
para mulheres pretas em comparagdo com as brancas (Leal et al, 2017).

Neste estudo, nao foi questionado as entrevistadas sobre a existéncia de
preconceito racial na assisténcia ao parto. No entanto, o racismo institucional é
exposto a partir do discurso de Clarisse, a qual refletiu que pelo seu fenétipo
(branca e olhos claros), o médico desacreditou da sua capacidade de parir normal.
A conclusdo de Clarisse converge com o estudo de Hoffman et al (2016), o qual
revelou a falsa crenga entre estudantes de medicina e residentes, que pretos sdo

mais resistentes a dor.

“Eu disse nao!”

A autonomia das mulheres teve alguma apari¢do nos relatos, quando
questionaram alguns momentos de contato com os profissionais de satde

durante o parto.

“O médico falou que ndo dava para passar, ele tava tentando fazer
[kristeller], mas sempre eu dizia que ndo, ele disse: “so quero aju-
dar”, mas eu disse “ndo, nao!” (Clarisse)

“[...] eu lembrei logo [do plano de parto]. Ai, pronto, eu disse que
ndo! O médico falou: “entdo faca for¢a”, eu disse: “Eufa¢o” (Elza)

Como observado, as mulheres relataram momentos em que se

posicionaram diante da equipe de assisténcia ao parto na tentativa de atingir o que

114

desejavam ou se proteger. Elza reagiu contra a manobra kristeller e Clarisse nao
aceitou a opinido do médico e pariu normal. Enquanto Marielle decidiu néo ficar
restrita na maca alocada no corredor para ela e por prépria vontade, optou por
caminhar no corredor do pré-parto, utilizar a bola suica e o chuveiro. No meio
desse cenario desfavoravel, assumiram o protagonismo dos seus partos.

As mulheres deste estudo decidiram assumir outro lugar, até entdo novo
para elas. Para além de instrumento de informacao, a construg¢do do plano de parto
foi agenciadora do desejo destas mulheres. Enquanto redigiam seus planos, se
permitiram sonhar com um parto respeitoso e a “fama” do hospital nao as tolheu.

Marielle vivenciou seus trés partos no hospital de referéncia e compara

sua experiéncia atual de parto com os anteriores:

Diferente foram os exercicios que eu fiz, foi o que me ajudou. Eu senti mais
dor, mas foram dores que eu aguentei a suportar. Acredito que foi por causa
do exercicio que eu fiz. Eu comecei a sentir dor umas cinco horas da manhd
[...]. Ai dancei, coloquei muisica pra dangar, em casa, fazendo exercicios com
a bola. As cinco horas da tarde fui pro hospital. Ai quando eu cheguei I eu
jd estava com seis centimetros jd. Nos outros eu passava mais tempo em casa,
porque eu pensava assim, eu s6 vou quando eu ndo estiver aguentando mais.
Mas quando chegava no hospital s6 tinha dois centimetros de dilatagdo. Entéo
foi muita diferenca. Desta vez, também tomei banho quente, eu comprei uma
bacia grande em casa, enchi de dgua e fiquei ld, tomei banho um pouquinho,
ficava um pouquinho quando vinha as dores, ai aliviava mais. [...] Eu acredito
que a diferenga foi essa, com certeza! (Marielle).

O discurso acima demonstra como o acesso a informagao tornou Marielle
mais segura, ao ponto de saber o que lhe faria bem no trabalho de parto. Se
permitiu ficar em casa até o momento certo e deste modo, usufruir da privacidade,

cuidados, convivio com filhos e marido e prote¢ao do seu lar.

Consideracoes Finais

A construgao coletiva do plano de parto durante o pré-natal permitiu que
as mulheres vivenciassem alguns momentos de boas praticas durante o trabalho
de parto no hospital, como utilizacdo da bola sui¢a, deambulacido, mudanca de

posi¢do, mas que ocorreu a critério da parturiente, sem encorajamento por parte
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da equipe hospitalar, o que revela como as mulheres estavam desassistidas na
condugdo das boas praticas.

O medo e a sensagao de abandono estiveram presentes nos relatos das
mulheres, tornando algumas experiéncias de parto normal traumaticas e, apesar
da construcio dos planos de parto durante o pré-natal, as parturientes assistidas no
hospital municipal ndo foram menos expostas a violéncia obstétrica, assim como
ndo receberam atendimento diferenciado, seja de retaliacao ou de maior cuidado.

A trajetdria dessas mulheres desde a constru¢ao do plano de parto até o
momento do parto normal revelou a importancia de discutir temas suscitados nos
planos de parto ampliando seus conhecimentos e como esse primeiro momento
as tornaram mais criticas, ao ponto de reconhecerem condutas desaconselhadas e
se protegerem delas durante seus partos na maternidade de referéncia.

A implantagdo da estratégia do plano de parto produz sentido para a
pratica na Atengdo Primaria & Saide. De um modelo focado na rotina de exames
e rastreamento de complica¢des, o pré-natal passa a ser local de informacio,
compartilhamento de saberes, estimulo para a autonomia e produgio de vinculo.

A dificuldade vivenciada nesta experiéncia para o compartilhamento
dos planos de parto evidencia o desafio cotidiano na Saidde da Familia para a
coordenagio e longitudinalidade do cuidado. E necessdrio um movimento
dentro da institui¢ao para mudanc¢a do modelo de assisténcia, com permanentes
sensibilizacdes e treinamentos que envolvam desde a assisténcia ao parto normal
até questdes sobre género e racismo institucional.

O plano de parto pode ser um instrumento potente para capacitagdes e
implantagao de protocolos internos. Para isso, faz-se necessario o fortalecimento
de féruns e espacos deliberativos que reunam gestores, coletivo de mulheres e
trabalhadores da saude, desde a o pré-natal até o nivel hospitalar, para a construgao

desse dialogo e melhoria da assisténcia ao parto e nascimento no municipio.
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Introducao

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é um problema de saude publica global
(Zheng, Ley, & Hu, 2018). No Brasil, 0o DM2 tem uma prevaléncia de 8,4% (Malta,
2014) e taxas altas e crescentes de mortalidade especifica por diabetes, decorrentes
de suas complicagdes cronicas, que também resultam em altos custos sociais e
econdmicos com tratamento e interna¢cdes no Sistema Unico de Satude (SUS)
(Bahia, 2011).

As complicagoes da DM2 podem ser postergadas mediante adequado
controle glicémico, para o que a Aten¢do Primadria a Saide (APS) assume um
importante papel na atengdo integral a seus portadores com agdes de promogao,
prevengdo e tratamento, com destaque a educagdo para o autocuidado (Salci,
Meirelles, & Silvia, 2017).

A hospitalizagao por complicagdes agudas e cronicas por DM2 ¢é evitavel, e
o impacto da APS na redugao destas ocorréncias pode ser monitorada pela taxa de
“Internagdes por Condigoes Sensiveis a Aten¢ao Primaria” (ICSAP) (Rodrigues,
Alvarez, & Rauch, 2019).

No Brasil a DM2 é uma das prioridades do Ministério da Saude (MS)
como estabelecido pelo “Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), 2011-2022” (Brasil, 2011) e as
agoes de controle sua definidas mediante estratégias e diretrizes para a APS, redes
de atencdo e linha de cuidado especifica (Brasil, 2013a, Brasil, 2013b).

Avaliar a implantagdo e desenvolvimento desses planos, estratégias e
diretrizes nos diferentes niveis de aten¢ao é fundamental para reorientar as agoes
de atencéo as pessoas com DM2 em busca de maior efetividade da aten¢ao a essa

condicdo nas redes de atencdo e servicos de satde.
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A avaliagdo da APS visa identificar demandas e tragar estratégias que
norteiem as agdes ofertadas a fim de promover a atengdo em satde qualificada a
populacéo (Placideli et al, 2020).

Neste sentido, 0 modelo conceitual de Donabedian (1980) de avalia¢ao
em saude permite compreender os servicos em trés importantes dimensdes:
“estrutura’, que descreve o que hd no servigo; “processo’, que reflete a interagao
entre usuarios e profissionais (nas praticas de aten¢ao em saide) e o “resultado’,
que medi o impacto da aten¢ao em satide em grupos e/ou populagoes.

O Ministério da Saude (MS) propos iniciativas para a qualificacido da
APS, desde 2011, dentre as quais destacamos no ambito da avaliacgdo o PMAQ-AB
(Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica), que
busca ampliar a efetividade das a¢des de satide nesse nivel de atengao (Brasil, 2017).

Ha outros instrumentos de avaliagdo na APS - como o PCATool (Primary
Care Assessment Tool) e 0 QualiAB (Questionario de Avaliagao e Monitoramento
de Servigos de Atengdo Basica) - que buscam fomentar a qualidade desta atengédo
apoiando a tomada de decisdo de gestores e equipes de saude (Prates, 2017;
Castanheira, 2016).

A despeito da disponibilidade de bons instrumentos de avaliagdo, ainda
temos uma escassez de estudos de avaliacdo da qualidade da aten¢édo ao DM2 em
servigos de saide na APS no Brasil.

O presente estudo objetivou avaliar a organizagao de agdes para atengao
a saide das pessoas com DM2 em servi¢os de APS na regido de saude de Araras,

Sao Paulo, composta por cinco municipios.

Método

Trata-se de pesquisa avaliativa, quantitativa, transversal, descritiva
para avaliar a organizacao de agdes as pessoas com DM2 em servigos de APS,
construida a partir da selegio de um conjunto de indicadores do instrumento
QualiAB (versdo 2016) sobre essa tematica.

O Questionario de Avaliacio e Monitoramento de Servigos de Atencdo

Basica (QualiAB) é um instrumento de autoavaliacdo de servigos de APS
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validado desde 2007, atualmente instrumento faz parte do Sistema de Avalia¢ao
da Qualidade de Servicos de Atencéo Bésica, o qual disponibiliza um Caderno de
Boas Praticas para organizagao dos servi¢os, com critérios e indicadores adotados
na avaliagdo (Castanheira et al, 2016).

O QualiAB propde-se a avaliar diferentes tipos de servico de APS, tanto
ESF quanto Unidade Basica de Saude (UBS), dentre outros arranjos, fato que
caracteriza o potencial deste instrumento (Castanheira et al, 2016).

O QualiAB (versao 2016) é composto por 115 questdes voltadas a avaliar
amplamente a APS, estruturando-se nas dimensdes “gestdo e gerenciamento
local” e “gestdo da atengdo a saide” e subdividindo-se em dominios, dentre eles
dispoe o de “saude do adulto e da pessoa idosa” (Placideli & Castanheira, 2017), o
que justifica a escolha do instrumento para este estudo.

Os servigos que foram avaliados estdo compreendidos em municipios da
regiao de saude de Araras, Sao Paulo, que é composta por Araras, Conchal, Leme,
Santa Cruz da Conceigdo e Pirassununga. Apenas o ultimo nao aderiu a aplicagao
do instrumento, ocorrida em 2017, e esta fora do estudo.

O estudo envolveu 43 servicos de APS que aderiram a aplicagdao do
instrumento, cuja distribui¢ao nos municipios se estruturou como segue: Araras
(22 servigos, 13 Unidade de Saude da Familia (USF); 8 UBS “tradicional” e 1
mista); Leme (15 servicos, 8 USF; 3 UBS “tradicional’, 2 UBS “tradicional” com
Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) e 2 como “outras”); Conchal
(5 USF) e Santa Cruz da Concei¢ao (1 USF).

Para analisar a organizagdo destes servigos sobre agdes na atengao
as pessoas com DM2, foi realizada selecio de indicadores do instrumento
QualiAB em consonancia com as politicas vigentes no pais, como o Caderno de
Atengdo Basica n° 36 (Brasil, 2013a); as “diretrizes para o cuidado das pessoas
com doencas cronicas nas redes de atencido a saude e nas linhas de cuidado
prioritarias” (Brasil, 2013b), “plano de agdes estratégicas para o enfrentamento
das doengas cronicas ndo transmissiveis” (Brasil, 2011) e o modelo de avalia¢do
proposto por Ramos (2018).

Foram selecionados 30 indicadores considerados essenciais para avaliar a
atencdo integral as pessoas com DM2; que compreendem tantos indicadores de

questdes direcionadas exclusivamente a tematica estudada, como por exemplo:
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“para pessoas com Diabetes Tipo II, a unidade realiza as seguintes atividades de
rotina”, bem como questdes com outros enfoques, mas que traziam em algum(s)
dos itens de resposta o tema DM2, como: ‘as estratégias de educagio em satide
realizadas na unidade sdo: realizagdo de grupos de agbes programadas (pré-natal,
hipertensos e diabetes, outros”.

Os indicadores foram divididos em dois conjuntos: 1 “estrutura na
aten¢do ao DM tipo 2” - composto por sete indicadores voltados a avaliar
a estrutura dos servicos -, e 2 “processo de trabalho na aten¢do ao DM tipo
27, com 23 indicadores para avaliagdo do processo de trabalho na atengéo ao
DM2, descritos no quadro 1.

O plano de analise dos dados pautou-se no calculo das frequéncias de
respostas dos servigos que aderiu a pesquisa. A andlise dos dados foi realizada a
partir dos conjuntos de indicadores selecionados utilizando-se o Programa Excel/
Windows 10.

Quadro 1 - Indicadores para Atengao as pessoas com DM2 por servi¢os de APS, segundo aplicagdo
QualiAB (2017).

Grupos Indicadores

O servigo dispde de coleta de exames clinicos laboratoriais na atengéo as
pessoas com DM2

O servico dispoe do teste de HGT na atengdo as pessoas com DM2

O servigo dispde de Eletrocardiograma (ECG) na atengio as pessoas com
DM2

Estruturana | Regularidade dos medicamentos previstos na RENAME na atengéo as
Aten¢ao ao DM | pessoas com DM2
tipo 2

Faltas eventuais dos medicamentos previstos na RENAME na atenc¢io as
pessoas com DM2

Faltas frequentes dos medicamentos previstos na RENAME na atengéo as
pessoas com DM2

Nio dispensa os medicamentos previstos na RENAME na atengéo as pessoas
com DM2

122

Atendimento sem protocolo na aten¢io as pessoas com DM2

Acompanhamento com protocolo na aten¢do a pessoas com DM2

Glicemia de jejum como exame solicitado de rotina para pessoas com DM2

Urina I como exame solicitado de rotina para pessoas com DM2

Microalbumindria como exame solicitado de rotina para pessoas com DM2

Creatinina sérica como exame solicitado de rotina para pessoas com DM2

Colesterol total, fragdes (LDL e HDL) como exame solicitado de rotina para
pessoas com DM2

Triglicerideos como exame solicitado de rotina para pessoas com DM2

Hemoglobina glicada a cada 3 meses, depois a cada 6 meses como exame
solicitado de rotina para pessoas com DM2

Exame de fundo de olho como exame solicitado de rotina para pessoas com
DM2

Processode | ECG como exame solicitado de rotina para pessoas com DM2
Trabalho na

Aten¢do ao DM
tipo 2 Tratamento e/ou prevencdo de obesidade na atengdo as pessoas com DM2

Orientacdo de dieta as pessoas com DM2

Exame anual de colesterol total e fragdes, triglicerideos na atengéo as pessoas
com DM2

Solicitagdo periddica de exames na atengdo as pessoas com DM2

Avaliagdo e orientagdo em satde bucal na atengdo as pessoas com DM2

Controle, avaliagdo e orientacdo de cuidados com os pés na atengdo as
pessoas com DM2

Treinamento para autoaplicagdo de insulina na atengdo as pessoas com DM2

Fornecimento do glicosimetro na atengéo as pessoas com DM2

Atividades em grupo para pessoas com DM2

Orientagéo de atividade fisica para pessoas com DM2

Orientagio e suporte para abandono do tabagismo para pessoas com DM2

Realizagdo de Grupos relativos as agdes programadas como estratégia de
educagdo em saude realizada na unidade aos pacientes com DM2

Total 30 indicadores

Fonte: QualiAB (versio 2016).

Este estudo foi realizado conforme normas do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP, o qual foi aprovado por

meio do parecer CEP numero 3.197.215.
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Resultados e Discussao

O universo estudado correspondeu a 26 (60,46%) USE, 11 (25,59%) UBS
“tradicionais”, 2 (4,65%) UBS “tradicionais” com PACS, e outras 4 (9,30%) se
autoclassificaram como “outras modalidades”, num total de 43 servicos.

Os resultados da avaliagdo destes servicos de APS para o conjunto de
indicadores “estrutura na atengdo ao DM2” quanto a “disporem de estrutura para
que os exames possam ser realizados no proprio servico’, mostra que 43 (100%)
dos servigos tem estrutura para realizar glicemia capilar (HGT); 36 (83,7%) para
coleta de exames clinicos laboratoriais (sangue, urina e fezes) e 15 (34,9%) dispoem
do eletrocardiograma (ECG) no local. Tais exames realizados nos servicos de APS
sao primordiais para investigacdes complementares, uma vez que os resultados
serdo direcionadores aos cuidados qualificados (Castanheira et al, 2016).

\

Em relagdo a “presenca dos medicamentos”, previstos na RENAME (2018)
(Relagéo Nacional de Medicamentos Essenciais), nos servicos constatou-se que
em 10 (23,3%) deles estdo disponiveis com regularidade; havendo faltas eventuais
das medicacdes em 2 (4,7%). Nenhum servico (0%) indicou a ocorréncia de falta
frequente desses medicamentos, embora 31 (72,1%) dos servicos ndo dispensem
as medicagdes previstas. Cabe observar que a ndo dispensa¢do na unidade pode
corresponder ao acesso em outro servico da mesma rede; entretanto os dados
disponiveis ndo permitem caracterizar qualitativamente tal aspecto.

A assisténciafarmacéuticana APStem por caracteristicaa descentraliza¢io.
As secretarias de saude municipais, estaduais e 0 MS atuam de forma diferente e
complementar. Os municipios menores apresentam baixo poder de negociagao
por precos acessiveis, além de reduzida infraestrutura e profissionais (Mendes,
2012); pelas caracteristicas dos municipios estudados estas podem ser dificuldades
enfrentadas por eles.

Conforme andlise do segundo grupo de indicadores “processo de trabalho
na aten¢ao ao DM2” - indicador “atendimento com ou sem protocolo na atengdo
as pessoas com DM?2” -, observou-se que ocorrem atendimentos sem protocolo
em 17 (39,5%) dos servicos avaliados e com protocolo, em 17 (39,5%) servigos.
Estes indicadores referem-se aos processos que norteiam o atendimento, refletindo

aqueles que se utilizam do protocolo uma sistematizagdao do cuidado ofertado.
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Os exames de rotina complementar minima sdo necessarios tanto para
um primeiro atendimento e como para o seguimento da pessoa com DM tipo 2
e a frequéncia com que cada um desses exames deve ser realizado depende do
acompanhamento de cada paciente (Brasil, 2013a).

Nos servigos de APS avaliados, os indicadores “exame de glicemia de
jejum” e “hemoglobina glicada (HbA1c) (a cada 3 meses, depois a cada 6 meses)”
sdo realizados em 95,30% (41) dos servicos, considerando ambos os indicadores.
O controle glicémico pode ser monitorado tanto pela glicemia de jejum como
pela HbAlc. A glicemia pode ser utilizada para orientar doses da medicagio e a
HbA1c para o controle glicémico nos tltimos meses.

A dosagem da HbAlc passou a ser considerada parametro essencial na
avaliagdo do controle do DM, uma vez que seus valores refletem a situa¢ao do
controle num periodo entre 60 e 90 dias, e a estabilizacio do controle em niveis
de normoglicemia podem reduzir a progressio da DM2 e o aparecimento das
complicagbes cronicas (Brasil, 2013a).

O DM2 ¢ uma doenga cujas complicagdes cronicas podem ser classificadas
em macro (infarto agudo do miocardio, dentre outras) e microvasculares (retinopatia
diabética, dentre outras) e recebem interferéncias genética; tempo de evolu¢ao da
doenca, hébitos de vida e controle realizado (Salci, Meirelles, & Silvia, 2017).

Além da HbAlc ha outros exames importantes para o acompanhamento
das pessoas com DM2 e a avalia¢do da fungio renal, como expressa o indicador
“solicitagio de exames de rotina pelas unidades de saude, como, urina I,
microalbumintria e creatinina sérica”. Os servigos que afirmaram solicitar o exame
de urina I foram 39 servicos (90,70%), creatinina sérica 36 servicos (83,70%) e
microalbumindria apenas 20 servigos (46,50%).

Menos da metade dos servicos avaliados afirmaram solicitar o exame de
microalbumintria, o que é preocupante, pois este proporciona o monitoramento
de complicagdes cronicas relacionadas a nefropatia diabética que pode atingir até
40% das pessoas com DM (Brasil, 2013a).

O “exame de fundo de olho’, ou fundoscopia, ¢ uma forma de rastreamento da
retinopatia diabética. No DM2 o diagnéstico da retinopatia grave se feito precocemente,
apresenta intervencdo efetiva, o rastreamento deve ser iniciado no momento do

diagnostico, com periodicidade anual conforme cada caso (Brasil, 2013a).
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Constatou-se que apenas 20,9% (9) dos servigos avaliados solicita o exame
de fundo de olho, que é um exame de rotina e bastante importante para o diagnostico
precoce de complicagdes cronicas oculares, que podem levar a perda de visao e cegueira.

Outro indicador que se ressalta ¢ “ECG como exame solicitado de rotina
para pessoas com DM?2” identificou-se que 20 (46,5%) servigos solicitam. O
eletrocardiograma (ECG) pode ser solicitado para avaliagdo cardioldgica, visto
que a doenga aterosclerdtica que afeta as artérias coronarias, cerebrais e periféricas
tem seu processo iniciado mais cedo em pessoas com DM e com frequéncia,
manifesta-se de forma mais grave.

A associagdo entre DM e a doenga vascular se da por dois motivos
diferentes, inicialmente pela prevaléncia aumentada no diabetes dos fatores de
risco vasculares ja conhecidos Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), tabagismo e
dislipidemia. E pelo proprio estado diabético que induz anormalidades lipidicas,
como valores aumentados nos niveis de algumas lipoproteinas (Brasil, 2013a).

Nesse contexto, os servicos demonstraram na maioria solicitar os exames
laboratoriais de rotina relacionados a dislipidemias “colesterol total, fragoes (LDL
e HDL) como exame solicitado de rotina para pessoas com DM2”, por 38 (88,4%)
deles; “triglicerideos” em 39 (90,7%) e “exame anual de colesterol total e fragdes,
triglicerideos” observado em 33 (76,7%).

Outro fator de risco importante para o desenvolvimento de resisténcia
insulinica no DM2 ¢ a obesidade (Flor, Campos, Oliveira, & Schramm, 2015).
Verificou-se que o indicador “tratamento e/ou prevencao de obesidade na aten¢io
as pessoas com DM2” ¢ realizado por 31 (72,1%).

Ainda neste 4mbito, quanto aos indicadores de “orientacao de dieta” 40
(93%) e “atividade fisica” 37 (86%), em sua maioria sdo desenvolvidas pelos servigos
de APS, a adaptacao a um estilo de vida com bons hébitos alimentares e pratica de
exercicios fisicos é fundamental para tratamento do DM2 (Brasil, 2013a).

Ha dificuldades na aceitacdo e implementagdo a novas dietas pela maioria
das pessoas com diabetes, dentre outras questdes, devido a dificuldade de adaptagdo
a novas rotinas alimentares (Flor, Campos, Oliveira, & Schramm, 2015).

As complicagdes decorrentes do DM sdo numerosas e diversas, a doenga
periodontal reflete uma delas, dificultando o controle glicémico. Caracteriza-se por

doenga infecto-inflamatdria cronica que pode levar a perda dentaria, principalmente
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nas pessoas com DM devido resposta hiperinflamatéria, intensificando-se com a
xerostomia (condi¢io associada a baixa produgao de saliva) (Abreu et al, 2014).

Compreende-se assim a importancia da realizagdo da “avalia¢ao e orientaciao
em satide bucal na atengdo as pessoas com DM 2” quanto a implementac¢do deste
indicador observou-se que apenas 21 (48,8%) dos servigos afirma realiza-lo.

Além da avaliagao clinica criteriosa por todos os membros da equipe dos
servicos de APS, as orientacdes com estabelecimento de vinculos e comunicacio
clara entre profissionais e as pessoas com DM2 e seus familiares precisam ser
realizadas com prioridade.

E fundamental que os profissionais da APS fornecam para pessoas com
DM2 “treinamento de autoaplicagdo de insulina’, verificado que 38 (88,4%)
servigos realizam e juntamente deve haver o “fornecimento de glicosimetro”
observado a pratica por 23 (53,5%).

Estudo realizado por Moreschi et al (2018) constatou que a oferta
diversificada de a¢bes de educagdo em sadde, incluindo conhecimento sobre as
medicagdes resulta em maior controle da doenca e na atengao qualificada para
pessoas com diabetes na perspectiva da promogio da sadde.

Neste prisma, o indicador “orientagdo e suporte para o abandono ao
tabagismo” em que 20 (46,5%) servi¢os afirmaram realizar, reflete o quanto ¢é
necessario avangar em agdes preventivas para além das prescri¢des, conforme o
tabaco é o principal causador de cancer no mundo e a predisposi¢do as neoplasias
duplicam suas incidéncias nas pessoas com DM (Brasil, 2013b).

As complicagdes cronicas geradas pelo DM2, como a neuropatia diabética
(mais precisamente a polineuropatia periférica sensitivo-motora) e as alteracdes
cardiovasculares (no caso, a doenca vascular periférica), podem resultar no pé diabético,
que pode ter como desfecho a amputagido do membro afetado (Brasil, 2013a).

Por isso se faz necessario orientagdes preventivas e de autocuidado dos
pés. Todavia a literatura aponta que muitas pessoas com DM2 desconhece as
orientacoes basicas ou nio adere (Salci, Meirelles, Silva, 2017).

A maioria dos servicos avaliados 32 (74,4%) afirmou realizar o “controle,
avaliagdo e orientagao de cuidados com os pés na aten¢io as pessoas com DM tipo 2"

Devido as complicagdes que o DM2 provoca, com diminui¢ao e/ou a

perda de qualidade de vida e elevados niveis de mortalidade, é necessario que
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propostas de reorientacao do modelo de atencédo a saude voltadas a promogao da
saude e a integralidade do cuidado, devendo proporcionar aten¢do para além de
consultas individualizadas, fundamentalmente criando espagos de educagdo em
saude em grupos que proporcione trocas de experiéncias (Brasil, 2013a).

O indicador “atividades em grupo para pessoas com DM2” indicou que
dez servigos (23,3%) o realiza, demonstrando baixa realizagdo de grupos, o que
condiz com o outro indicador “realizagdo de grupos relativos a agdes programadas
como estratégia de educacdo em saude realizada na unidade aos pacientes com
diabetes DM2” desenvolvido por apenas 18 (41,9).

Considerando como parametro satisfatdrio que estes servigos realizassem
a totalidade dos indicadores analisados, visto que sao preconizados nas legislacoes
e recomendag¢des do MS, ao considerar cada um dos indicadores individualmente,
podemos destacar que mais da metade dos servigos avaliados afirmam dispor
e solicitar exames laboratoriais; a¢des relacionadas a tematicas como dieta,
obesidade, atividade fisica, autoaplicagdo de insulina e cuidado com os pés.

Em contrapartida, menos da metade dos servicos realizam agdes
fundamentais ao cuidado as pessoas com DM2, dentre elas a falta dos medicamentos
especificos para essas pessoas e 0 ECG que tanto quando avaliado como exame
solicitado de rotina como quando analisado se o servigo dispde do exame.

Observou-se que agdes como o exame de fundo de olho, no sentido
de prevengdo de agravos e as relacionadas as atividades em grupo sdo ainda
pouco implementadas pelos servi¢os analisados. Destacando que os resultados
foram identificados no universo em que 60,4% dos servigos caracterizam-se
como USF, esperando-se nesta modalidade a maior énfase em atividades com
este enfoque.

Os achados corroboram com outras pesquisas em que ressaltam que agoes
de promogio da satide e prevengido de agravos mostram-se incipientes no contexto
dos servicos de APS do pais (Placideli et al, 2020; Placideli & Castanheira, 2017).

Consideracgoes Finais

Os indicadores avaliados apontam que ainda existem muitas agdes na

atencdo as pessoas com DM2 que precisam ser instituidas nos servicos de atencao
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primaria da regido de saide estudada, além das atividades em grupos, agoes
assistenciais basicas como solicitacio de exames.

Embora haja limites na pesquisa, como o universo restrito, os resultados
apresentados corroboram com outros estudos. Recomenda-se novas pesquisas em
diferentes regides de satide, com enfoque quantitativo e qualitativo possam aprofundar
a compreensdo destas questdes, na busca por contribuir aos processos de gestio,
organizac¢do do proprio servico e melhoria na atengdo as pessoas com DM2.

O estudo contribui para o avan¢o na implementagdo de agdes e organizagio
dos servigos para aten¢do qualificada a pessoas com DM2 da regidao de saude
avaliada, além de destacar a importincia e entdo a necessidade de fortalecimento
do SUS e da APS no pais.
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Introducao

Os campos da Satude e da Educagao sao insepardveis, uma vez que a
educacao é uma dimensao das praticas de saude. Essa relacao foi bem definida
na Primeira Conferéncia Internacional sobre Promo¢io da Saude, realizada em
Ottawa, no Canada, em 1986 que, por sua vez, firmou suas bases sobre o que
ja referendava a Declaracio de Alma-Ata, de 1978. Por sua vez, promogio e
educacgio em saiide também se confundem, por serem praticas indissociaveis no
processo de trabalho dos profissionais de saude tendo, portanto, estreita relacdo
entre si (Rosa, Barth & German, 2011).

As praticas educativas que visem a promog¢ido da saude devem possibilitar
a transformacao da realidade por meio das trocas de saberes buscando a prevengéo
de doengas, a protecao da vida, a assisténcia curativa, a reabilitagdo, a motivagao
para busca por direitos e promogao da cidadania e o fortalecimento da democracia,
observando a autonomia dos sujeitos através do desenvolvimento das suas
potencialidades num fazer com a comunidade e nao para ela (Pereira, 2003; CNS,
2000, Brasil, 2002). Além disso, sendo uma pratica social permeada pelas dimensdes
politica e ideoldgica, nunca é neutra e se faz em diregdo a um projeto de sociedade
idealizado pelos profissionais e gestores de saude (Brasil, 2007).

Transexualidade é a identidade de género das pessoas que se expressam
de forma diferente do género atribuido ao nascimento a partir do seu corpo/sexo
bioldgico, em contraposi¢ao aidentidade cisgénera, queapresenta concordanciaentre

o género atribuido e o vivenciado (Bento, 2008). Embora o termo transexualidade
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incorpore as mais diversas expressoes de género, a identidade travesti é particular,
pois o reconhecimento da travestilidade é uma posi¢ao politica diante das violéncias
sofridas por esta parcela especifica (Campuzano, 2008). A compreensido de que
ha diversas expressdes de género e que a cisgeneridade é apenas uma delas, ndo
a “normal” ou correta, é um passo fundamental para a despatologizacao das
identidades trans, retirando-se dessas pessoas o peso da necessidade de um
diagnostico e, inclusive, a obrigacdo de recorrerem as mudangas corporais na busca
da adequagdo do seu corpo ao padrdo aceito para o seu género.

Em se tratando dos servicos de satde, o cendrio ¢ historicamente problematico
e excludente para essa populagao, pois as barreiras comegam no acesso e se pautam em
normas rigidas que tomam a cisgeneridade como padréao para o ensino médico e paraa
vivéncia do género, tornando-se empecilho para o ingresso dessas pessoas nos servigos
de saude, impondo a ela restrigdes de toda ordem. Essa populagio, considerada de
vulnerabilidade social, sofre duramente as consequéncias dos preconceitos de género
por parte dos profissionais de satde, do desconhecimento sobre suas peculiaridades
e da tacita opgdo pela populagio cisgénera, revelando a generificacdo do préprio
sistema de saide (Gomes et al, 2018; Simpson, 2015; Brasil, 2013; Bento & Pelucio,
2012), sendo alija do direito a saide em todos os niveis da atengdo. Essa situagdo
tem levado estudiosos/as a afirmarem que o sistema imprime um movimento de
desumanizagdo das pessoas trans, reduzindo-as a “seres portadores de patologia e
de uma Classificagdo Internacional de Doenga (CID) que lhes identifica” (Simpson,
2015, p. 11), sendo essas também causas de adoecimento, principalmente o mental.

Nos ultimos anos, observamos iniciativas governamentais importantes
na defesa e protecio a essa populagdo, como a implantagdo do processo
transexualizador no SUS, em 2008 e 2013, e a Politica Nacional de Satude Integral
de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais, publicada em 2011.
Desde a publica¢ao da portaria de 2008, os servicos que oferecem o processo
transexualizador vém-se tornado as portas de entrada para muitas dessas pessoas
na rede, uma vez que a aten¢do primaria ndo tem cumprido essa funcio (Borba,
2016; Brasil, 2013; Bento & Pelucio, 2012; Gomes et al, 2018; Simpson, 2015).

Neste trabalho, apresentaremos a experiéncia de Educagdo em Saide
desenvolvida na sala de espera de um ambulatério de processo transexualizador

do municipio de Niterdi.
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Referencial Teérico

Como apontam Machado et al (2007), a Educagdo em Saide é um aspecto
importante para a garantia e busca da integralidade, tendo merecido destaque
como um dos quatro eixos estratégicos do Plano Operativo da Politica LGBT,
em que se define que a Educagdo em Satude deve “incidir sobre os diferentes
condicionantes e determinantes que sustentam a desigualdade social em saude
que acometem a populagdo LGBT” (Brasil, 2011, p. 30).

Por sua vez, a conferéncia de Ottawa definiu que “a educagdo em saude
integra parcela do entendimento de promog¢ao a saude, abrangendo em seu
conjunto cinco estratégias: politicas publicas saudaveis, ambientes favoraveis
a saude, reorienta¢ao dos servicos de satude, reforco da agdo comunitaria e
desenvolvimento de habilidades pessoais” (Heidmann et al, 2006, p. 353), diretrizes
que foram refor¢adas em conferéncias internacionais e regionais posteriores.
As praticas de promocgao sdo ainda “objetos das agdes da educagdo em saude,
que tem como referenciais as concep¢des de saude e de educagdo pautadas no
desenvolvimento das potencialidades humanas, no potencial de transformagéo
da realidade, sendo integrantes dos direitos fundamentais da pessoa humana”
(Pereira, 2003, p. 1528)

Entretanto, para Heidmann et al (2006), a visdo simplificada de promo¢ao
a saude ainda permanece. Tomando os principios da satde integral e os
pressupostos das pedagogias criticas, que vdo ao encontro da Carta de Ottawa
(WHO, 1986), educar nao se restringe a transmitir ou adquirir conhecimentos,
tampouco suas acdes sdo trocas livres de intencdes. Pelo contrario, o processo
educativo esta sempre permeado por crengas, valores, representagdes sociais
que podem ser afirmados ou refutados no processo, niao sendo possivel falar
de neutralidade e isencdo de inten¢des nessas agdes (Pereira, 2003). Sendo
uma pratica privilegiada no campo das ciéncias da saude, em especial da saude
coletiva, a Educagao em Satde ¢ um conjunto de praticas de educagao voltadas
para individuos e comunidade que podem ser desenvolvidas dentro ou fora dos
espagos convencionais reconhecidos como da saude, primando pelo aumento da
autonomia para que possam fazer escolhas e adotar habitos saudaveis de vida.

Segundo Falkenberg et al,
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A educagdo em saude como processo politico pedagogico requer o
desenvolvimento de um pensar critico e reflexivo, permitindo desvelar
a realidade e propor a¢oes transformadoras que levem o individuo a
sua autonomia e emancipagdo como sujeito histérico e social, capaz de
propor e opinar nas decisdes de saude para cuidar de si, de sua familia e
de sua coletividade (Falkenberg et al, 2014, p. 848)

Essa modalidade educativa deve envolver trés atores sociais: “profissionais
de satde que valorizem a preven¢do e a promogdo tanto quanto as praticas
curativas; os gestores que apoiem esses profissionais; e a populagao que necessita
construir seus conhecimentos e aumentar sua autonomia nos cuidados, individual
e coletivamente” (Falkenberg et al, 2014, p. 848).

Publicada em 2011, Politica Nacional de Satude Integral de Lésbicas, Gays,
Bissexuais, Travestis e Transexuais é um dos marcos do reconhecimento do Estado
brasileiro do seu dever de garantir os direitos dessa populagdo no ambito do
Sistema Unico de Saude. Propdem diretrizes e agdes a serem desenvolvidas pelos
entes federativos a fim de promover esses direitos e reconhece as vulnerabilidades,
complexidades e especificidades no que diz respeito as necessidades e ao acesso dessas
pessoas a saude. Dois outros avangos tém relagdo com as discussoes desse artigo:
a Portaria n° 1.707/2008 (Brasil, 2008), que institui o Processo Transexualizador
no SUS. Ede n° 2.803/2013, que redefiniu e ampliou o processo transexualizador,
incluindo os homens trans em todas as modalidades e o servico de implante de
protese mamaria para as travestis (Brasil, 2013; Popadiuk et al, 2017).

Apesar disso, as dificuldades de acesso a rede, sobretudo a Atenc¢ao Basica, sdo
imensas e vao além dos problemas enfrentados pela populagio cisgénera. As pessoas
trans temem ser maltratadas, ndo serem chamadas pelo nome social, os atendimentos
muito rapidos e quase sempre evitam o exame clinico, entre outros constrangimentos.
Assim, os servicos ambulatoriais voltados para o processo transexualizador vém se
tornando a porta de entrada de muitos/as na rede. Entretanto, estudos apontam os
limites desses servicos: a sua desvinculacido da atencdo bésica e o seu cardter nao
integral, uma vez que o processo nao estabelece diretrizes para a atengao integral no
sentido estrito, restringindo-se as demandas de mudanga corporal, nao se mostrando
capazes de dar a essas pessoas todos os cuidados que necessitam (Lion¢o,2009, Bento
& Pelucio, 2012; Borba, 2016, Gomes et al, 2018).
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Neste trabalho, discorremos sobre o vivido, o partilhado, o ensinado e o
aprendido em atividades de Educa¢do em Satide realizadas por seis pesquisadores
junto aos/as usudrios/as de um ambulatério de processo transexualizador. A
abordagem dos/as usudrios/as com o intuito educativo enquanto esperam os
atendimentos sdo bastante comuns na Aten¢do Primadria, com especial destaque
para as unidades de Satde da Familia, mas ndo devem se restringir a esse nivel
de atengdo. Por sua vez, as salas de espera, por serem espagos por exceléncia
de encontros e didlogo, mostram-se potencialmente interessantes para essas
atividades, contribuindo ainda para a aproximagéio entre profissionais e usudrios,
a criagao de vinculo e de respeito mutuos e a diminuicdo do desgaste fisico e
emocional associados ao tempo de espera pelo atendimento, refletindo um servigo

mais humanizado e o cuidado integral ao usuario (Rosa, Barth & Germani, 2011).

Método

Esse artigo é um recorte dos resultados da pesquisa “Género, sexualidade,
diversidade e direitos sexuais e reprodutivos: acesso, inclusio, promocio e
educagdo em saude na regido metropolitana do Rio de Janeiro’, aprovada pelo
Comité de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense
(CAAE-10003219.6.0000.5243).

O trabalho traz o relato de uma experiéncia de Educa¢do em Saude
realizada entre outubro de 2019 e janeiro de 2020 na sala de espera do
Ambulatério de Atencido a Saude da Populacdo Travesti e Transexual Jodo W.
Nery, de Niterdi. As atividades foram realizadas por seis pesquisadoras/o -
duas mestrandas e um mestrando de enfermagem e uma de medicina - e duas
docentes, que orientaram o processo.

Aideiadaatividade surgiu em setembro de 2019 ea suarealizagao atendeu
a dois objetivos: ser a primeira devolutiva da pesquisa que tinha o ambulatério
como cendrio e a discussdo sobre a Politica e outros instrumentos relevantes
para a promogao dos direitos LGBT. As/o pesquisadoras/o se organizaram
para responder a esses objetivos através de um material educativo - folder-
distribuido aos usudrios e usado na atividade de Educa¢ao na sala de espera.

Optou-se pelo folder por ser um impresso simples de se produzir, que comporta
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um numero grande de informagdes, tem custo reduzido de reprodugio e por ser
facil de ser guardado por quem o recebe. A proposta foi acolhida e apoiada pela
coordenagdo do ambulatério.

As etapas da atividade foram: reunides e pesquisas realizadas pelo grupo
paraaelaboragao do folder utilizado nas primeiras duas agdes; as acdes de educagao
em saude na sala de espera utilizando o primeiro folder; reunido de avaliagao
e reformulagdo do folder, e a segunda etapa de agdes na sala de espera com o
material definitivo. Nesse processo, além dos temas e objetivos iniciais, outros
surgiam a partir das informagdes provenientes das observagdes e entrevistas da
pesquisa realizadas consecutivamente no ambulatério.

Apds a producgido do material, foram realizados dois eventos na sala de
espera nos dias 16 e 30 de outubro/2019, que reuniram cerca de 40 usudrios/as
e seus/as acompanhantes - esposas, namoradas, maes e irmaos. As sugestdes e
observagdes sobre as informagdes contidas no folder foram registradas nos diarios
de campo das/os pesquisadoras/o e possibilitaram reformular o material, inclusive
alterar seu design.

Com o novo folder, foram realizados mais quatro eventos no més de
janeiro de 2020. A atividade ndo teve sequéncia em decorréncia da epidemia de
Covid-19, que reduziu os servicos do ambulatdrio e passou a controlar o nimero
de pessoas presentes.

Ao todo, foram seis eventos que envolveram cerca de 70 usudarios/as e
acompanhantes, considerados/as aqui como usudrios/as e em que estiveram
presentes, no minimo, trés pesquisadores/mestrandos e uma pesquisadora
docente. Cada evento teve dura¢do entre uma hora e uma hora e trinta minutos,
dependendo do nimero de usudrios/as presentes.

O folder reformulado (figuras abaixo) contém informagdes sobre a
Politica, mas também enderecos fisico, eletronico e telefones de locais de
apoio para acolhimento, busca de emprego, assisténcia juridica e a satde
dessa populagdo. Além de material de apoio para as a¢des de educagio, ele foi
distribuido aos usudrios e um exemplar afixado no mural da sala de espera para

amplo acesso as informagoes.

137



Figura 1. Face externa do folder.

Conhega seus direitos!

Inclusio do nome social de
travestis @ transexuais no
Cartio SUS

Acesso a todos os
servigos do SUS

Atendimento livre de
preconceito

Informaglio sobre como agir em
caso de preconceito e
diseriminach

Informaglio sobre Hormonioterapia ¢
acompanhamento,

Homofobia ¢ crime! O STF
aprovou a criminalizacio da
homofobia em 2019,

Vock tem direito de usar o
nome social no ENEM.

Voct tem direito de trocar seu
registro em cartério, sem
autoriza¢lo judicial e sem
necessidade da cirurgia de

adequaglo de género,

Mulher trans & mulber! A Lei
Maria da Penha também.
protege travestis e mulheres
trans.

Voce tem direito ao uso do
banheiro de acordo com a
identidade de género.

Elaboragdo

<&

Universidade
Federal

Fluminense UNIRIO

s ;
®& PROFSAUDE

sLEG)

Professora Adriana Lemos
Professora Claudia Regina Ribeiro
Mestrando Aiarlen Santos Meneses
Mestranda Andréa Felizardo Ahmad

Mestranda Beatriz Selles Dantas
Mestranda Fabiana Albino Fraga

‘Lésbicas, Gays,

Bissexuais, Travestis e

Orientactes e
informagdes para a
populag¢iio trans

Projeto: Género, sexualidades,
diversidades e direitos
reprodulivos: Acesso, inclusio,
promogio e educagio em saade.

Rio de Janeiro
2020 gu‘)*

Fonte: Com base no referencial tedrico do artigo e sites diversos, 2019.

Figura 2. Face interna do folder.

Politica Nacional de Satude Integral de
Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e
Transexuais

> 0O que &7
. - Um documento
- norteador para
4 elaboragio de agdes
I em saide pautadas

‘It . pela equidade,

reconhecendo as
necessidades e
vulnerabilidades da
populagio LGBT

Quais sfio seus objetivos?

. A sensibilizacio dos

profissionais a respeito, Oferecer atenglio ¢
dos direitos de LGBT  cuidado 4 sande de
para um atendimento  adolescentes e

adequado: idosos que fagam
- Garantir Direito @  parte da populagio
Satde: BT:
. Garantia do uso do . Eliminacdo da
nome social nos discriminacio e
prontuirios e sistemas qualquer forma de
de informagdo em violéncial
sande; . Informagao sobre o

. Promover iniciativas  enfrentamento de
voltadas & reducdo de preconceito e
riscos ¢ oferecer discriminaglo;
aten¢lo aos problemas . Promoglio da
decorrentes do uso  cidadania e inclusio
prolongado de das pessoas LGBT,
hormbnios femininos
masculinos para
travestis e transexusis;

Acolhimento
Grupo Arco-Iris

R. Tem. Possalo. 43
Tel: (211222

Centro. Rio de Janeiro
215-0844

GDN - Grupo Diversidade de Niterdi
Avenida Rio Branco, 627, sobrado. Centro,
Niteroi. Tel: (21)3617-0251

Nem (curso preparatorio para

Pre
ENEM)
Contato: preparanem@gmail.com

Casa Nem
Rua Dias da Rocha, 27. Copacabana, RJ,
Tel: (21) 96829~-0296

Grupo Pela Vidda (acolhimento 4 populagio
LGBT vivendo com HIV/AIDS)

Av. Rio Branco, 135, sala 109. Centro, Rio
de Janeiro, Tel (21) 25518-3993/2518-
1997

Transacesso

Universidade Salgado de Oliveira
UNIVERSO.

Rua Marechal Deodoro, 217, Niterdi. Tel
(21) 2138-4931

Centro de Cidadania LGBT Niterti/Leste
Fluminense
Rua Visconde de Morais, 119. Nitersi

Centro de Referéncia Especinlizada na
Promogdo da Cidadania LGBT! de Sio
Gongalo,

Travessa Maria Candida, 40. Mutondo, Sao
Gongalo. Tel: 3708-7954

Conselho LGBT de Niterdi
Avenida Amaral Peixoto. 171, sala 405
Tel: (21)2620-7970

Fonte: Elaboragéo prépria.
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Emprego

Transempregos.org

Apoio s familias de LGBT
Maes pela Diversidade
www.maespeladiversidade.org

Terapia em Grupo
Interatrans
Tel: (21) 99514-2403

Apoio juridico

NUDIVERSIS - Nucleo de Defesa dos
Direitos Homoafetivos e Diversidade
Sexual da Defensoria Publica do Rio de
Janeiro.

Av. Rio Branco, 147/12

Tel: (21) 2332-6186 e 2332-6344

Assisténcia & Sagde
Unidades Basicas de Satde

Ambulatdrio de Saide Integral da
Populagio Trans Jodo W. Nery - Avenida
Amaral Peixoto, 169, 42 andar. Nitersi

IEDE - Instituto Estadual de Diabetes ¢
Endperinologia Luiz Capriglione - Rua
Moncorve Filho, 90. Rio de Janeiro

Informagcbes sobre a
Politica Nacional de Sadde LGBT. Brasil,
2013,

http://bvsms.satde.gov.br/bvs/publicacoes
/politica_nacional_satide_lesbicas_gays.pdf

Resultados e Discussao

Inaugurado em novembro de 2018, o Ambulatério de Atengao a Satide da
Populagao Travesti e Transexual Jodo W. Nery é fruto das lutas reivindicatdrias por
parte dos movimentos sociais da cidade e de um longo periodo de elaboragio e
de parcerias intersetoriais e interinstitucionais. Os/as usuarios/as sio moradores/
as de diversos municipios do estado do Rio de Janeiro e tém variadas situagoes
sociais, economicas, de moradia, de empregabilidade e de tempos de vivéncia da
travestilidade e da transexualidade.

No comeco de 2020, o ambulatério atendia a 233 usudrios/as
cadastrados/as, sendo a maior parte homens trans, brancos, na faixa etaria
entre 19 anos e 30 anos e residentes no municipio de Niter6i. Mas também
ha pessoas com mais de 40 anos e adolescentes em acompanhamento
psicoldgico, e uma quantidade expressiva de mulheres trans, travestis e ndo
binarios/as. Apesar dessa diversidade, em comum, esses usuarios/as relatam
as dificuldades de acesso aos servicos de saude, ratificando o que aponta
diversos/as autores/as (Gomes et al, 2018; Popadiuk, Oliveira & Signorelli,
2017; Pereira & Chazan, 2019).

A urgéncia de agdes de Educagao em Sadde tornou-se evidente nos
primeiros encontros com essa popula¢ao no ambulatério, quando se percebeu
que os/as usuarios, assim como seus/as acompanhantes, desconheciam direitos
de varias naturezas. De forma importante, ignoravam a existéncia de uma
politica de saude voltada para a promogdo de sua prépria saide enquanto
transexual, entre outras lacunas de informagdes no campo da satde. No
entanto, demonstravam conhecimento sobre, por exemplo, alguns efeitos da
hormoniza¢ao cruzada - como é chamada a administracdo de testosterona
em homens trans e estrogénio em mulheres transexuais (Coleman et al, 2018)
- e o0s servicos voltados para o processo transexualizador no Rio de Janeiro.
O desconhecimento sobre a politica surpreendeu as/o pesquisadoras/o, mas
nao deixa de ser compreensivel, pois a exclusdo dessa populagdo dos servigos
de saude também tolhe a possibilidade de acesso a esse tipo de informagao,
enquanto a hormonioterapia tem sido largamente divulgada em sites e blogs

voltados para essa populagio.
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Uma sala de espera e acolhimento

Durante as atividades de Educagdo em Saude, ouviu-se que esse servico
era um lugar de acolhimento por parte dos profissionais e de encontro com
pessoas que passam por situacoes semelhantes de sofrimento em sua busca pelo
cuidado. Essa porta sempre aberta reduz danos, pois ndo sdo poucos os relatos
de tratamentos anteriores malsucedidos, de uso de hormo6nios sem orientacio,
de tentativas de suicidio, de mutilacdo corporal, de abandono da familia, de
sofrimentos vérios revelados nas entrevistas e escutados durantes as observagoes
participantes. Para essa populagdo, ser acolhida pode significar sobreviver (Gomes
et al, 2018; Borba, 2016).

Para os/as participantes, o acolhimento também estava presente nos encontros
com os/as demais usudrios/as, pois quem chegava pela primeira vez ao servigo
encontrava, ao sair do elevador, o grupo de trans e travestis reunidas/os, conversando
na sala de espera, aguardando o horario do atendimento. Uma cena que causava uma
sensacido imediata de conforto e que deveria ser comum no SUS, mas ainda nio é.

A sala de espera é frequentada também pelos/as acompanhantes, quase
sempre esposas, namoradas e maes, mas também ha pais e irmaos. Pessoas
que muitas vezes chegam temerosas e cheias de davidas e precisam igualmente
de acolhimento, escuta, informagdes sobre a transexualidade e o processo
transexualizador pelo qual o seu marido, namorado, filho, irméo, irma passara.
Demandas que tém respostas nao somente dos profissionais do servico, mas dos/
as usudrios e outros/as acompanhantes ali presentes. Além disso, por ser dividida
com usudrios/as de outros ambulatérios, essa sala permite que pessoas que antes
ndo circulavam pelos equipamentos de saude do municipio se tornem visiveis
para quem frequenta a policlinica. Um ganho para a populagdo trans e para quem
hoje divide com ela esse espago.

A sala é compartilhada também com estudantes de graduagao e pos-
graduagao de enfermagem, medicina, servigo social e odontologia, principalmente,
que enquanto realizam suas pesquisas, conversam com os/as usudrios/as. Dessa
forma, o ambulatério vem cumprindo o seu papel de espaco de formacio no SUS
sobre um tema ausente e marginalizado nos curriculos das carreiras médicas: a

saude da populagéo trans.
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Essa sala de espera, que pela precariedade do prédio nada tem de agradavel
ou bonita, torna-se acolhedora, também, porque quem chega é “recebido/a” por um
cartaz de boas-vindas colorido nas cores da bandeira do orgulho transexual - azul,
rosa e branco - afixado na entrada. Dessa forma, uma fala repetida muitas vezes por
muitos usudrios/as dizia respeito a poténcia do ambulatdrio e, de modo especial, da
sala de espera em reunir pessoas que antes viviam no isolamento e na solidao, mas
que ali passaram a se conhecer e se reconhecer na vivéncia do/a outro/a, a trocar
experiéncias, dicas de todo tipo, olhares acolhedores, fazendo dessa sala um especial
espaco de promocao de saude e de mudanca de trajetorias dessas vidas.

Foi nessa sala de espera, que consideramos especial, que se desenvolveram
as atividades de Educagdo em Sadde. E ter sido nesse espago foi um aspecto

fundamental para a atividade ter sido bem-sucedida.
Aprender-ensinar-transformar-se

As atividades foram bem recebidas pelos/as usudrios/as, que participaram
bastante. O objetivo nao era transmitir as informagdes somente, pois estas estavam no
folder, mas interagir, ouvir e aprender com a populagdo, uma vez que se tratava de uma
atividade no ambito de um projeto de pesquisa. Além disso, pretendia-se provocar uma
comunicagdo simétrica, um momento em que se operassem trocas e nao a transmissao
de informagdo de forma verticalizada e autoritaria entre usudrios/as, que ouvem/
aprendem, e pesquisadoras/es, que falam/ensinam (Pereira, 2003; Mitre et al, 2008).

A agdo era iniciada com a apresentagdo dos pesquisadores e dos/as
usudrios/as pelo nome. Em seguida, passa-se a conversa orientada, inicialmente,
pelas informagoes do folder. Apesar da dificuldade com o mobilidrio - cadeiras
conjugadas — buscou-se a horizontalidade na conversa ao se organizar os grupos
de modo que todos/as se vissem e se ouvissem, procurando propiciar a sensacio de
acolhimento e respeito as falas dos/as usudrios/as. Essa preocupagao possibilitou
que, embora alguns/as se mostrassem timidos/as no comeco, rapidamente se
envolvessem na conversa e passassem a interagir, a perguntar e a partilhar suas
experiéncias, enriquecendo as discussdes e a agao.

Um tema que mobilizou bastante a discussdo e propiciou trocas

interessantes foi o direito de uso do nome social e a possibilidade de mudanca
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do nome civil, concedida pelo Supremo Tribunal Federal em 1° de marco 2018.
Por ser um motivo de constrangimento e entrave ao acesso e permanéncia
nos servigos de saude, essa discussdo foi especialmente alimentada pelas/o
pesquisadores. Foi interessante perceber, no ultimo evento, a discussdo e o
estimulo entre os/as participantes sobre a realizacdo do Exame Nacional do
Ensino Médio (ENEM), justamente por ja se aceitar o nome social na inscrigdo,
0 que antes configurava-se como uma barreira de acesso. Esse tema, apesar da
relevincia demonstrada pelos participantes, ndo havia sido contemplado nas
discussoes das/o pesquisadores, ndo constando também no folder, mas devera
ser acrescentado numa proxima versdo. A lista de servicos apresentada foi
bastante apreciada, pois muitos/as os desconheciam. E foi sugerida a inclusao
de organizagdes nao governamentais no material.

Portanto, além das informagdes contidas no folder, muitas outras eram
socializadas, potencializando o momento de trocas. Devemos lembrar que muitas
dessas pessoas, principalmente as mais velhas, por muito tempo precisaram encontrar
servicos e ajuda sozinhas, sendo detentoras agora de inimeras informagoes, muitas

que foram compartilhadas na sala de espera no momento da agao.

Consideracoes finais

E sabido que os servicos de satide se constituem lugares pouco atrativos para
essa populacdo, que além de sofrerem como os problemas mais comuns do sistema,
ainda afirmam sofrer uma série de desrespeito e constrangimentos, entre eles, a
patologizacao das suas identidades trans. Esses desrespeitos tornam os servigos de
saude lugares de produgdo de adoecimento para essa populagdo. Sobre esse aspecto,
¢ importante dizer que no ambulatério nao ha necessidade de um diagnéstico que
condicione o tratamento, aspecto que foi algumas vezes citado pelos usudrios/as por
ser um motivo de estarem ali e se sentirem acolhidos/as.

E dispensével dizer que os movimentos sociais sio permeados por questdes
e lutas politicas internas e externas, e aprender sobre os meandros dessas “lutas”
foi importante para a produgdo do folder, pois dar mais destaque a um grupo
do que a outro no material impresso poderia ser problematico. Consideramos

importante esse aprendizado, que merece ser trazido aqui.
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Realizar a sala de espera neste ambulatdrio demonstrou a importancia de
os servigos de saude criarem espacos coletivos de discussao com a populagao LGBT
que acolha suas dificuldades, respeitem a autonomia, as falas e os conhecimentos
adquiridos com a vivéncia. Acreditamos que, apesar das limitagdes de um servigo
ambulatorial, a experiéncia apontou possibilidades de cuidado que podem, se ndo
suplantar alguns desses limites, atenuarem o sofrimento dessas pessoas muito
além da satisfagdo do desejo inicial de mudanga corporal.

No entanto, é preciso sempre lembrar que o Processo Transexualizador
¢ uma linha de cuidado para a populacgio trans que tem como porta de entrada
prioritaria a Atenc¢do Bésica, sendo preciso antes de tudo fortalecer esse nivel de

aten¢do visando possibilitar a promogao da satde integral dessa populagio.
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Introducao

A pesquisa-agdo é um tipo de pesquisa que guarda estreita associa¢ao
com uma agdo e objetiva resolver um problema coletivo a partir da cooperagao
entre pesquisadores e participantes representativos do problema. Um dos seus
principais objetivos é dar aos pesquisadores e sujeitos meios de se tornarem
capazes de, a partir de uma agdo transformadora, responder com maior eficiéncia
aos problemas que enfrentam.

Dessa forma, a pesquisa-agao surge como alternativa ao padrao de pesquisa
convencional, tendo em vista priorizar a busca pela compreenséo e interacio entre
pesquisadores e sujeitos, objetivando solucionar a situagao investigada através de
uma agdo planejada (Thiollent, 2011).

Por permitir associar ao processo de investigacdo a possibilidade de
aprendizagem a partir do envolvimento consciente tanto do pesquisador quanto
dos demais participantes, evidencia-se sua importancia na area da saide como
instrumento de educagdo, investigacao e mudanga, podendo ser utilizada com
diversos grupos: profissionais, gestores, estudantes e populagdo em geral nas
comunidades e instituicoes (Koerichet al., 2009).

No que diz respeito ao cotidiano das praticas em saude, a Residéncia
Médica constitui modalidade de ensino em servico que tem como objetivo o
aperfeicoamento dacompeténcia profissional adquiridanagraduagio (Vasconcelos

& Ruiz, 2015). Na Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, o residente
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se insere em uma equipe da Estratégia de Saide da Familia e sera orientado por
um preceptor que o acompanhara no desenvolvimento dos processos de trabalho
por um periodo de dois anos, apds o qual a meta é se tornar competente na
especialidade, apto para o exercicio da fun¢ao enquanto especialista (Botti, 2009).

Por se desenvolver em um contexto de pratica, para que a Residéncia se
dé de modo satisfatorio é preciso uma organizagao equilibrada entre os servigos
de satde e o processo formativo, de modo que o profissional possa tornar-se
competente em sua especialidade a0 mesmo tempo em que se insere no cotidiano
de uma equipe de satde. Para tanto, o preceptor, profissional responsavel pela
formagdo do residente, figura como elemento essencial que deve ser dotado de
competéncia para a pratica docente.

A caréncia de contetidos de formagéo paraa pratica docente nos programas
de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade instigou o desenvolvimento
de um projeto de pesquisa-intervencao intitulado “Formacdo de Preceptores em
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade: uma pesquisa-a¢do’, no qual
a pesquisa-acao foi utilizada como ferramenta fomentadora de um processo de
mudanga na formagao para a pratica da preceptoria.

Nesse sentido, e com o intuito de relatara experiéncia do uso da pesquisa-
a¢do no processo formativo de um grupo de preceptores em Medicina de Familia

e Comunidade, delineou-se o presente artigo.

Método

Estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia, em que se apresenta a
utilizacdo da pesquisa-agdo como ferramenta de estruturagdo de um programa de
formagdo docente em preceptoria de Medicina de Familia e Comunidade. Por se
tratar de estudo relacionado a melhoria da qualidade da formagéo de preceptores,
este artigo seguiu as Diretrizes Squire 2.0 (Ogrincet al, 2016) em sua elaboragao.

O estudo foi desenvolvido no periodo de fevereiro a junho de 2020 e compde
a dissertagdo intitulada “Formacdo de Preceptores em Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade: uma pesquisa-a¢ao’, do Programa de Mestrado Profissional em
Satide da Familia - PROFSAUDE e a linha de pesquisa Educagio e Satide: tendéncias

contemporaneas da educagio, competéncias e estratégias de formagao profissional.
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O cendrio da investigagdo-agao consistiu no Programa de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade do municipio de Caucaia, cidade da regidao
metropolitana de Fortaleza, estado do Ceard, junto ao grupo de preceptores
atuantes nesse municipio, que perfazem atualmente um conjunto de sete
profissionais, todos especialistas em Medicina de Familia e Comunidade.

No que diz respeito a organizacdo da pesquisa-agao, compreende-se que seu
planejamento ¢ bastante flexivel, nao seguindo uma série de fases rigidamente ordenadas
(Thiollent, 2011). No entanto, apesar de nao seguir etapas pré-definidas, esse processo
deve ter uma caracteristica ciclica de ser reavaliado a todo momento em conjunto com
os sujeitos e adaptadas em funcdo das circunstancias e do processo.

Na pesquisa-agdo que foi desenvolvida, optou-se por estrutura-la em
quatro fases: diagndstico, planejamento, agdo e avaliagao. Esta estrutura apresenta-
se em formato processual, com as possibilidades interventivas dispostas numa
perspectiva relacional constante, conforme ilustrado na Figura 1. Cada fase foi

trabalhada em encontros grupais, coordenados pela prépria pesquisadora.

Figura 1. Estrutura de quatro fases da pesquisa-agao.

@
5 8 s 2

Fonte: Elaboragio prépria.

Todos os encontros foram realizados em turno dedicado a realizacio
das reunides de preceptoria, semanalmente ou quinzenalmente, conforme a
disponibilidade do grupo.

Ressalta-se que esses encontros foram programados para ocorrer de forma
presencial, em um ambiente da Secretaria de Saude do municipio de Caucaia. No
entanto, devido a pandemia da COVID-19, uma parte deles foi realizada de forma
remota. Desse modo, as fases de diagndstico, planejamento e o primeiro encontro da fase
de agdo, ocorridos antes da implementacdo das medidas governamentais de isolamento
social, foram realizados de forma presencial, e os demais encontros das fases de agdo e de

avaliagdo ocorreram a distancia, através de webconferéncia, via Google Meet.
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Estas atividades foram desenvolvidas apds consentimento dos participantes
da pesquisa e anuéncia da Secretaria de Satide do municipio. Cada encontro atendeu
a um objetivo orientador das discussdes no grupo. As impressdes oriundas do uso

da pesquisa-a¢do constituiram o material relatado neste trabalho.

Resultados e discussao
Fase 1 - diagnéstico

Na fase de diagndstico, ou fase exploratéria, buscou-se uma aproximagao
dos participantes com o objeto de estudo. Destaca-se aqui que os problemas de
ordem pratica evidenciados pelos participantes na fase de diagnéstico superaram
a ideia de pesquisa inicial da pesquisadora. Assim, no que dizia respeito ao objeto
do estudo inicialmente definido, foi necessario ajuste do foco de acordo com as
necessidades apresentadas pelos participantes.

Essa necessidade de adequacéo a ser estabelecida entre as expectativas
dos participantes e as da equipe caracteriza a pesquisa-agdo. Essa necessidade
de haver um entendimento entre pesquisador e participantes estd relacionada a
autonomia dada aos participantes na defini¢do do problema, do planejamento e
da execug¢ao na pesquisa-agao.

Essa autonomia favorece maior envolvimento dos participantes, que se
tornam livres para promover a mudanga que necessitam, tornando-a mais real a partir
de uma agdo planejada, uma vez que a pesquisa-agdo s6 é mais bem desenvolvida
quando acolhida pelo grupo e realizada de forma colaborativa (Sales & Reis, 2017).

Ainda nesse sentido, ao refletir sobre a pesquisa-agdo como recurso
de delineamento colaborativo, adota-se uma estratégia na qual, a partir de um
problema inicial, busca-se promover uma mudanca que favorece o desdobramento
para uma situagdo ideal vislumbrada pelos participantes da pesquisa. Na pesquisa-
acao, as pessoas implicadas no problema sob observa¢ao desempenham papel
ativo no equacionamento dos problemas. Essa acdo pode ser desenvolvida em
diversos contextos, entre estes, o sindical, o técnico ou o educacional (Thiollent,
2011), que constituiu o cendrio do presente trabalho.

Nesse sentido, a pesquisa-agdo pode ser compreendida como uma forma

de investigacao baseada em uma autorreflexio coletiva empreendida pelos atores
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envolvidos no grupo participante com o intuito de melhorar a racionalidade e a
justica de suas proprias préticas, bem como seu entendimento do contexto e de
situagdes onde essa vivéncia acontece (Elia & Sampaio, 2001).

Dado esse papel ativo no equacionamento dos problemas encontrados,
no acompanhamento e na avaliacio das acOes desencadeadas em fung¢do dos
problemas, é razoavel que haja uma relagdo entre pesquisadores e pessoas da situagao
investigada (Thiollent, 2011). Esse relacionamento pré-existente facilita a introdugao
do pesquisador no universo de pesquisa e uma melhor compreensao dos problemas

postos e solugdes pretendidas, colaborando para o seu desenvolvimento.

Fase 2 - planejamento

Tendo em vista que a formagdo pedagogica de preceptores deve ter
como meta compreender como deve ser desenvolvido um processo de ensino e
aprendizagem por meio da adogdo de um modelo educativo que supere a mera
transmissao de conhecimento (Jesus & Ribeiro, 2012), optou-se pela organizagao
de um processo formativo em preceptoria que adotasse uma diversidade de
estratégias que atendam a esse propdsito.

Sob outro olhar, a pesquisa-agao estd situada entre as metodologias
participativas, por seu cardter reflexivo, dialdgico, dindmico e interdisciplinar
(Toledo, Giatti & Jacobi, 2014). Assim, a partir de uma reflexdo coletiva empreendida
pelos participantes, foi possivel planejar uma formagao que atendesse as necessidades
do grupo, desde a defini¢do do tema, a decisdo sobre as metodologias que seriam
instituidas na formagao, até a decisdo sobre o formato de realizagido dos encontros,
que foram adaptados para serem realizados a distancia com a anuéncia do grupo,
em decorréncia do periodo de pandemia do coronavirus vivenciado.

Considerando que estratégias mobilizadoras da aprendizagem sao
influenciadas pelo contexto no qual o aprendizado acontece (Bordenave, 2014),
a realizagdo da formagdo em preceptoria por meios digitais permitiu vislumbrar
um conjunto de outras estratégias educacionais a fim de substituir os momentos
presenciais, tendo em vista que uma das grandes dificuldades vivenciadas
pelos preceptores consistia na liberagdo das suas atividades assistenciais para

participagdo em processos de formagao para a docéncia.
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No que diz respeito a incorporagdo de novas tecnologias de comunicagao e
informagéo no ensino, verifica-se que, apesar de essa pratica ainda ser considerada
um desafio, sao diversos os beneficios relacionados ao uso dessas ferramentas
através de economia de tempo, minimiza¢ao no adiamento da tomada de decisoes
e auxilio no desenvolvimento do processo de aprendizagem (Souza et al., 2013).

Destaca-se novamente o potencial transformador do carater colaborativo
que se instaura na pesquisa-agdo, o qual permitiu evidenciar possibilidades
que foram além do previamente planejado. Conforme soluciona problemas de
interesse do grupo, a pesquisa-agao pode ser considerada um tipo de investigacao-
acdo (Picheth, Cassandre&Thiollent, 2016); um processo que segue um ciclo em
que a pratica é aprimorada pela oscilagdo sistematica entre o agir por meio dela e

o investigar a respeito.

Fases 3 e 4 — acao e avaliacdo

Os encontros relativos a agdo e avaliagdo foram realizados de forma remota.
A agdo se constituiu de quatro encontros formativos que discutiram o conjunto
de necessidades em preceptoria definidos pelo grupo. A fase de avaliagao, por
sua vez, buscou revisitar o processo de construgdo e implementacao das agdes
formativas a partir da pesquisa-agdo, sempre resultando em novas perspectivas
de acdo e avaliacdo que, em diversos momentos, se intercruzam (Ibiapina, 2016).

Ao proporcionar uma analise sobre o cotidiano de trabalho, foi possivel
evidenciar a auséncia de um processo de formagao continuada, o qual foi
estruturado a partir da identificagdo das necessidades em formagao em preceptoria
com o objetivo de instrumentalizar o grupo para o exercicio da fun¢éo de preceptor
de forma organizada e estruturada.

Ao refletir sobre a pesquisa-a¢do como instrumento de andlise e avaliacio da
pratica docente, aponta-se que o grande desafio deste tipo de pesquisa é mostrar ao grupo
participante os meios de se tornarem capazes de responder com maior competéncia aos
problemas vivenciados, para que, de forma coerente, possam experimentar solugdes no
caminho para uma atuagio transformadora (Abdalla, 2005).

Esse despertar de proatividade junto aos participantes é evidenciado

na interagdo humana que a pesquisa-acdo é capaz de proporcionar (Pessoa et
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al., 2013), sendo esta fundamental para motivar o grupo a transpor aspectos
inicialmente desarticulados da realidade, mas que se tornam coesos a partir da
troca de experiéncias realizada durante os encontros.

Experiéncia semelhante foi vivenciada ao longo da pesquisa-agao
cuja reflexdo sobre a trajetéria aqui se realiza. Assim, tem-se que o trabalho
desenvolvido durante essa pesquisa-agdo junto a docentes da saude contribuiu
para facilitar a visualiza¢do dos problemas enfrentados pelo grupo; e que a troca
de experiéncias durante os encontros possibilitou a identificagdo deformas de
lidar com essas dificuldades, de modo que, ao longo do processo, os preceptores
desenvolveram meios de atuar de forma mais eficaz perante situagdes diversas
relacionadas a preceptoria.

Como possibilidades evidenciadas pela pesquisa-agao, vislumbrou-se que
processos de formagdo baseados na problematiza¢do e na reflexao critica sobre a
pratica sdo bastante uteis, a medida que tém poder de conferir maior autonomia
para sujeitos, que passam a ser agentes de transformagao da prépria pratica.

Evidenciou ainda como potencialidade a continuidade do processo
pedagégico, a medida que os participantes se apropriam da forma como podem
utilizar-se da reflexao sobre os problemas do dia a dia como elementos norteadores
de seu processo ensino-aprendizagem.

Na pesquisa-agdo desenvolvida, essa perspectiva de uma formagio
continuada a ser orientada e desenvolvida pelo proprio grupo de preceptores que,
empoderados acerca das possibilidades de atuacio sobre sua realidade, passam a se
ver ndo mais como elementos passivos no processo de formagao, mas como agentes
ativos na constru¢ao de uma formagéo local em preceptoria que configurou-se como
uma das principais contribuigdes da pesquisa-agao para o Programa de Residéncia
de Medicina de Familia e Comunidade do municipio estudado.

Para além da formagdo em preceptoria em si, outras possibilidades foram
evidenciadas ao longo da pesquisa-agdo, entre as quais, a possibilidade de instituir
uma formagdo em preceptoria a distdncia, com potencial de aumentar ainda mais
o envolvimento e a participagdo dos preceptores do programa de residéncia, até
entdo fragilizado pela dificuldade em manter encontros presenciais regulares.

Apesar deter sido realizada em um unico Programa de Residéncia

em MFC, o que se configura como uma limita¢do deste estudo, fica evidente
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o potencial da pesquisa-agdo em promover mudangas no contexto, a qual se
constitui uma aprendizagem, a partir de uma abordagem que relaciona problemas
reais e a capacidade de gerar transformagao de individuos e grupos implicados
nesse processo (Pessoa et al., 2013).

Dessa forma, no presente trabalho, a partir da reflexdo dos participantes
sobre seu fazer em preceptoria, foi possivel evidenciar um conjunto de
necessidades de aprendizado, os quais, a partir de uma agao planejada, permitiram
o desenvolvimento de um processo formativo que favoreceu uma transformagao

em sua pratica da preceptoria.

Conclusao

A pesquisa-agdo vem ganhando aten¢do em vérios meios, dado seu
importante papel na aprendizagem dos pesquisadores e grupos implicados
em situacdes problematicas. No ensino na saude, a partir da compreensio e
questionamento da prética, contribui para a reflexdo dos profissionais enquanto
agentes educacionais. Dessa forma, a pesquisa-a¢ao vem facilitar o alcance de
solugdes aos problemas reais para os quais procedimentos convencionais pouco
tém contribuido.

Neste estudo foi possivel conceber a pesquisa-agdo como instrumento
util na andlise e desenvolvimento da pratica docente, tendo em vista tratar-se
de um processo que permite apreender a realidade, refletir sobre esta e gerar
transformagdes duradouras, decorrentes do envolvimento ativo dos participantes
na realidade a ser transformada. Tem-se assim que a implicacdo dos sujeitos de
forma consciente favoreceu o desenvolvimento de uma agdo transformadora
ao grupo que vivenciou o processo, tornando-o capaz de responder com maior
competéncia aos problemas vivenciados na pratica da preceptoria.

Espera-se com esse trabalho ensejar o desenvolvimento de outros projetos
com o tema da forma¢ao em preceptoria que possam se utilizar da pesquisa-
acao como estratégia metodolégica, tendo em vista seu potencial transformador
da pratica, dado o envolvimento e a implicagdo dos participantes ao longo do
processo que caracterizam essa metodologia. Almeja-se com isso possibilitar a

estruturacdo de processos de formagdo continuada em preceptoria nos diversos
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programas de residéncia no Brasil, com especial destaque para as regides norte e
nordeste, em uma série que culmine com o fortalecimento da APS como um todo,

a partir de uma formacao de profissionais especialistas de qualidade.
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Introducao

E consensual a no¢io de que a informagio e o conhecimento sobre as
condicoes de saide, mortalidade e morbidade, fatores de risco e condi¢des
demograficas subsidiam o processo decisorio em saude (Rouquayrol & Almeida
Filho, 2003). Asinformagdes em satide sdo capazes de gerar conhecimentos sobre
a realidade e se constituem em elementos fundamentais para o planejamento e
gestdo, salvaguardando a satde da populagao.

A matéria-prima das informagoes sao os dados, isto é, as informagoes
sao produtos da combinagdo de dados e da interpretagao do sujeito que avalia a
situagdo, sempre a partir de concepgoes, valores e referéncias que fundamentam
sua visdo de mundo. No dmbito da saude publica, os sistemas de informagéo
sao complexos de abrangéncia individual e nacional, cujos dados apresentam
problemas de qualidade (Facchin et al, 2005). Compreende-se dado como registro
de observagoes e de medidas objetivas de caracteristicas de pessoas e de fatos que
compdem determinado evento ou ocorréncia de satde. Jd no 4ambito da vigilancia
em saude, dado é a descri¢do de atributo, de situacio e de fato, desvinculado de
referencial explicativo (Cunha & Vargens, 2017).

De acordo com Rodrigues et al (2017), todas as atividades realizadas por
um Sistema de Satde geram dados que podem ser transformados em informagdes.
Na perspectiva de organizar a diversidade de dados e informagdes produzidas nas
diferentes unidades operacionais, que interessam nao apenas a propria unidade,

mas a todo o sistema de satde, surgiram os Sistemas de Informacdo em Saude
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(SIS) que, dentre outros, propiciam a avaliacdo permanente das agdes realizadas e
do impacto obtido sobre a situagdo de satide (Rodrigues et al, 2017). Cabe destacar
que as Tecnologias de Informagao e Comunicag¢ao (TIC) foram fundamentais para
que a disponibilizagdo e utilizagdo de dados pudesse ocorrer de forma intensiva,
propiciando o crescimento exponencial do compartilhamento dos mais diferentes
tipos de informagdes.

Gava, Ferreira, Palhares e Mota (2016) destacam que a incorporagdo
tecnolégica dos sistemas de informagao na saude tornou a produgdo de
informagdes mais proxima do profissional que registra os dados e proporciona
refletir de forma mais verdadeira a realidade vivenciada pela ponta. Em suma,
com o processo de informatizagao, ha uma aproximagdo da racionalidade do
registro de dados aos usos da informagao. Tornando possivel, assim, embasar as
melhorias das praticas dos profissionais de satide, além dos ganhos de eficiéncia
e qualidade mensuraveis pela ampliagdo de acesso, equidade, integralidade e
humanizagdo dos servicos em sadde.

A andlise dos dados pertinentes aos servigos da Atencio Bésica (AB), com
vistas a transforma-los em informagdes uteis, ¢ imprescindivel no diagndstico de
saude, norteando o planejamento e avaliacido das agdes em saude das equipes.
Destaca-se a importincia desse processo para melhor subsidiar as decisoes e a
administra¢do na area da saude, bem como para impactar a situacdo de saude
(Carvalho, 2009).

Carvalho (2004) destaca que, usualmente, os dados dispostos nos bancos de
dados produzem informagdes para o direcionamento de politicas pablicas de saude,
mas que, no entanto, ndo tém sido suficientes para subsidiar o planejamento das agoes
das equipes da AB, de modo que ha um acimulo de dados e pouca transformacao
em informagdes uteis que subsidiem as decisdes e levem a reorganizagao das praticas
de trabalho (Carreno et al, 2015; Carvalho, 2004).

Emborahajaumacumulodedadosepoucatransformagaoeminformagoes,
conforme apontado acima, hd também demanda por informacio qualificada
produzida na e para a AB, elemento fundamental para o conhecimento acerca
de uma determinada realidade sanitaria. Esse fato ocasiona diversos transtornos,
principalmente no processo de consolidagdo da humanizagao, integralidade e

equidade da atengéo a saude.

157



Em vista disso, o e-SUS Atengao Basica (e-SUS AB) foi implantado como
uma estratégia do Ministério da Saude (MS) através do Departamento de Atengédo
Basica (DAB) para reestruturar as informagdes da aten¢do primaria a saude
(APS), modernizando sua plataforma tecnoldgica com o objetivo de informatizar
as unidades bésicas de saude (UBS), oferecer ferramentas para ampliar o cuidado,
melhorar o acompanhamento da gestdo e integrar os diversos SIS (Conselho
Nacional de Secretéarios de Saide [CONASS], 2013).

Diante da imprescindibilidade dos sistemas de informagdo para
o desenvolvimento de politicas de saude e agdes estratégicas em saude e
da importancia da produgdo de informacgdo de qualidade na e para a AB,
principalmente para o desenho e desenvolvimento de intervengdes capazes de
provocar mudancas positivas na situacdo de saude da populacio, esse estudo
objetiva identificar as informagdes que possam auxiliar o processo de gestdo do

trabalho das equipes de Saude da Familia (eSF).

Método

Trata-se de uma pesquisa exploratéria que utilizou abordagem quali-quantitativa
realizada junto a dois publicos: 1) profissionais da saude, como médicos, enfermeiros,
odontdlogos, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS), que
atuam na AB na Unidade de Saide da Familia (USF) de Alto do Coqueirinho, localizada
em Salvador- BA; e 2) médicos vinculados ao Programa Mais Médicos (PMM) dos
municipios de Ribeira do Pombal - BA, Heliopolis — BA e Paripiranga — BA. A escolha
por realizar a pesquisa com esses participantes se deveu a conveniéncia de o autor
principal trabalhar como médico de saide da familia na USF mencionada, bem como
ser supervisor do PMM nas trés tltimas cidades supracitadas.

Definiu-se os seguintes critérios de inclusao para participagdo na pesquisa:
ser profissional da saide que trabalha na USF de Alto do Coqueirinho ou ser
médico vinculado ao PMM dos municipios de Ribeira do Pombal, Heliépolis ou
Paripiranga. Excluiram-se os trabalhadores da satide que estavam de férias ou em
afastamento por licenga-maternidade ou licenca médica.

Para realizagdo do estudo inicialmente, os potenciais participantes,

que totalizaram 38 pessoas — considerados os critérios de inclusdo e exclusdo
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estabelecidos —, foram contatados para que os pesquisadores explicassem os
objetivos da pesquisa, bem como para que, mediante interesse, assinassem o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Na ocasido, conforme os individuos
assinavam o TCLE, também foram requisitados a informarem seus e-mails.

Apds a conclusdo da etapa de contato com os 38 profissionais da saude,
foi iniciada a fase de coleta de dados. Para isso, utilizou-se como instrumento
o formuldrio eletronico Google Forms, que consistiu em um questiondrio
estruturado com nove questdes fechadas e uma aberta, o qual foi encaminhado
para o endereco de e-mail dos participantes. Os dados foram coletados no periodo
de 10 a 19 de margo de 2019.

As questoes fechadas do questionario referiam-se aos SIS utilizados na AB.
Nelas foram abordados os seguintes temas: acesso e disponibilidade; frequéncia
de utilizagdo; conhecimento prévio; auxilio dos SIS na gestao do cuidado; e auxilio
dos SIS no planejamento e gerenciamento das agdes de saude desenvolvidas no
territdrio. A questdo aberta versou sobre as informagdes consideradas relevantes
para contribuir no processo de trabalho no ambito da AB.

Conforme elencam Martins, Silva e Marques (2016), o Google Forms tem
se tornado cada vez mais popular no meio académico, uma vez que possibilita a
criagdo gratuita de pesquisas on-line. Além disso, o formulario eletrénico pode
ser acessado rapidamente e diretamente no navegador de internet, o que torna o
processo de coleta de dados mais flexivel para os participantes em termos de tempo
e espaco, pois essa ferramenta lhes proporciona autonomia para determinar o
melhor horario e lugar para responder o formuldrio, aumentando, assim, a chance
de se obter uma maior taxa de participa¢ao no estudo.

Apds os participantes terem respondido os questionarios, as respostas
foram encaminhadas imediatamente para a pagina do Google Forms sem a
identificagdo dos respondentes.

Uma vez concluida a coleta de dados, as respostas das questoes fechadas
foram tabuladas em planilha Excel, enquanto as respostas da pergunta aberta
foram organizadas em um quadro e, posteriormente, foram categorizadas com
base na identificagdo de nucleos de contetdo e dos SIS a que se referiam. Assim,
a partir da analise de conteudo, um total de 15 categorias de “sugestdes” foram

construidas a posteriori.
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Para analise dos dados, utilizou-se ainda o método da analise interpretativa
baseada no texto, nele o pesquisador deduz e interpreta o que foi coletado nos
questionarios (Martins, Silva, & Marques, 2016). Assim, realizou-se uma anélise
interpretativa ancorada no referencial teérico-conceitual de processo de trabalho
em saude (Martins, Silva, & Marques, 2016; Peduzzi, 2002; Pontelli & Baldo, 2013;
Ribeiro, Pires, & Blank, 2004).

O estudo foi realizado ap6s sua aprovagio pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Sul da Bahia (UFSB), por meio do
parecer n° 3.163.848, de 22 de fevereiro de 2019.

Resultados e discussao

Responderam o questionario 27 profissionais da saide do total de 38
amostrados, sendo 13 médicos, dos quais 11 vinculados ao Programa Mais
Médicos; 3 técnicos de enfermagem, 7 ACS, 2 enfermeiros, 1 odontélogo e 1 ndo
informou a categoria profissional.

A Tabela 1 apresenta os resultados das questoes fechadas do questionario.
Foram solicitadas aos participantes informagdes referentes aos sistemas de informacao
utilizados na AB, sendo abordados os seguintes temas: acesso e disponibilidade;
frequéncia de utilizagdo; conhecimento prévio; auxilio dos SIS na gestao do cuidado
(assiduidade, retornos as consultas e buscas ativas); e auxilio dos SIS no planejamento

e gerenciamento das agoes de satide desenvolvidas no territorio.

Tabela 1. Acesso, uso e frequéncia uso dos Sistemas de Informagio de Saide AB.

Categorias n %
Sistemas de Informagéao usados na Atengado Bésica pelas Equipes de Satiide da Familia
ESUS 22 100,0
ESUS, SINAN, SIS PRENATAL, SISCOLO, SISPNI 1 4,5
NENHUM 2 9,1
NN 1 4,5
Vida Sistema Integrado da Saude 1 4,5
Acesso e disponibilidade dos Sistemas de Informagdo na Atengao Basica
Excelente 0 -
Bom 8 36,4
160

Pouco 5 22,7
Muito pouco 13 59,1
Nenhum 1 45

Frequéncia de utilizagdo dos Sistemas de Informagdo na Atencao Basica

Nunca 2 9,1

Muito pouco 11 50,0
Pouco 4 18,2
Frequentemente 6 27,3
Muito frequentemente 4 18,2
Conhecimento prévio sobre os Sistemas de Informacdo na Atengao Basica

antes de integrar a equipe de satde da familia

Nenhum 10 45,5
Pouco 8 36,4
Sim, aprendi na graduagio 8 36,4
Sim, aprendi na pratica 1 4,5

Os Sistemas de Informagao disponiveis na Aten¢ao Basica auxiliam no cuidado continuado

(identificacdo e organizagdo de acordo as Linhas de Cuidado especificas)

Nunca 5 22,7
Muito pouco 10 455
Pouco 1 4,5
Frequentemente 9 40,9
Muito frequentemente 2 9,1

Os Sistemas de Informagédo disponiveis na Aten¢do Basica auxiliam no cuida;
(assiduidade, retornos as consultas e buscas ativas)

do continuado

Nunca 10 455
Muito pouco 7 31,8
Pouco 4 18,2
Frequentemente 6 27,3
Muito frequentemente 0 0,0

Os Sistemas de Informagao disponiveis na Aten¢do Basica auxiliam no cuidado continuado

(fornece dados para controle das doengas e agravos)

Nunca | 11 | 50,0
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Muito pouco 5 22,7
Pouco 3 13,6
Frequentemente 5 22,7
Muito frequentemente 3 13,6

Os Sistemas de Informagio disponiveis na Ateng¢do Basica auxiliam o Planejamento e
Gerenciamento das agoes de Saude desenvolvidas no territdrio

Nunca 11 50,0
Muito pouco 6 27,3
Pouco 2 91
Frequentemente 8 36,4
Muito frequentemente 0 0,0

Fonte: Elaboragéo propria.

O e-SUS AB foi considerado pelos 22 profissionais participantes do
estudo como SIS mais usado na AB pelas. A categoria “Acesso e disponibilidade
dos Sistemas de Informagdo na Atengdo Basica’, 59,1% dos profissionais
informaram que acessam muito pouco os SIS, enquanto 22,7% assinalaram a
op¢ao pouco. A indisponibilidade da internet nos servigos ainda se configura
como limitador do acesso aos sistemas de informagdo pelas equipes de saude.
Mesma fragilidade apontada no estudo de Pinheiro et al (2016) referente a
dificuldade de acesso a Internet e ao nimero reduzido de qualificagdes para a
utilizagao dos SIS, coadunando com a categoria “Frequéncia de utiliza¢ao dos
Sistemas de Informagdo na AB”, 50% profissionais informaram que utilizam
muito pouco, 18,2% consideram utilizar pouco. A categoria “Conhecimento
prévio sobre os Sistemas de Informagao’, 45,5% dos profissionais afirmaram
ndo ter conhecimento, 36,4% declararam pouco conhecimento ou informaram
terem obtido esse conhecimento na graduagdo. Para Pereira & Tomasi (2016,
p. 414), “processo de busca de informagdes nos sistemas ainda é fragmentado
e trabalhoso, com escassas iniciativas de capacitacio das equipes responsaveis
lotadas nos diferentes espacos de gestao”

Em relagdo a “Contribui¢do dos Sistemas de Informagdo no cuidado

continuado”, 45,5% afirmaram que contribui muito pouco e 40,9% consideraram
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que contribuem frequentemente. A variavel “Auxilio dos Sistemas de Informagao
no cuidado continuado no tocante a assiduidade, retornos as consultas e buscas
ativas’, 45,5% afirmaram que nunca contribuem, 31,8% consideraram que
contribuem muito pouco. Em relagio a categoria “Contribui¢do dos Sistemas de
Informacao disponiveis na Aten¢do Basica no fornecimento de dados para controle
das doengas e agravos’, 50% participantes afirmaram que nunca contribuem,
22,7% consideraram a contribui¢ao muito pouca. Quanto a “Contribui¢ao dos
Sistemas de Informagdo no Planejamento e Gerenciamento das a¢des de satude
desenvolvidas no territério’, 50% dos participantes consideram que nunca
contribuem, 27,3% afirmaram que contribuem muito pouco. Diferentemente
dos resultados do nosso estudo, Pereira & Tomasi (2016) afirmam que os SIS
possibilitam a andlise dos indicadores de satde, os quais podem qualificar as
acOes na assisténcia a saude.

Todos os 27 profissionais que compdem as eSF responderam a questdo
aberta; um profissional da odontologia, entretanto, respondeu a questdo aberta
com a sentenc¢a “Nenhuma informacao adicional”.

A andlise da questio aberta permitiu identificar as informagdes
consideradas relevantes pelos ACS, enfermeiros, médicos e técnicos de
enfermagem para auxiliar os profissionais da saude no seu processo de trabalho.

Em relagdo as sugestoes apontadas na questdo aberta, foram analisadas e
excluidas aquelas que fugiram ao objeto deste estudo, a saber: acompanhamento
sobre pedidos de equipamentos de trabalho; falta de transporte para visitas
domiciliares e notificagdes sobre residéncias de aluguel e sua rotatividade.
Apesar de serem consideradas importantes, pois podem auxiliar no melhor
desenvolvimento do processo de trabalho, sio questdes politico-administrativas.

As sugestoes consideradas validas foram classificadas nas categorias:
dados disponiveis e dados nao disponiveis, conforme segue.

a) Dados ja disponiveis nos SIS: O acesso a dados de patologias cronicas
dos pacientes adstritos foi sugerido por 8 profissionais (15,7%), sendo 3 ACS, 1
enfermeiro e 4 médicos. O acesso aos dados sobre medicagdes de uso continuo
foi sugerido por 7 (13,7%) participantes, sendo 4 ACS e 3 médicos. O acesso
aos dados sobre realidade local foi sugerido por 5 (9,8%) profissionais, sendo 4

médicos e 1 enfermeiro. O acesso aos dados sobre puericultura foi indicado por
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2 respondentes (3,9%), sendo 1 enfermeiro e 1 médico. O acesso ao historico dos
pacientes foi sugerido por 2 participantes (3,9%), ambos técnicos de enfermagem.
Por fim, houve uma sugestio de acesso aos dados estatisticos (2,0% das 51
sugestoes), a qual foi elaborado por profissional médico.

b) Dados nio disponiveis nos SIS: o acesso a dados sobre atraso vacinal
foi citado por 3 profissionais (5,9%), sendo 1 ACS, 1 enfermeiro e 1 técnico de
enfermagem, tendo sido sugerida a criagdo de algum mecanismo de notificagdo de
atraso vacinal. Com relagdo a essa sugestdo, nao foi encontrado dados disponiveis
para cadastro e pesquisa nos SIS atuais nem no Prontudrio Eletronico e-SUS AB.
Dados da assiduidade e retorno dos pacientes adstritos foram sugeridos por 6
profissionais de todas as categorias (11,8%), exceto técnico de enfermagem. A
interoperabilidade dos SIS foi sugerida por 8 (15,7%) profissionais, sendo 2 ACS,
4 médicos e 2 técnicos de enfermagem. Por fim, a sistematizagdo dos prontuarios
foi sugerida por 4 profissionais (7,8%), sendo 1 enfermeiro e 3 médicos.

Analisando-se as sugestdes apresentadas, pontua-se que muitas ja estao
contempladas nos SIS disponiveis e/ou no Prontuario Eletronico e-SUS AB.

A partir dessas sugestdes, por um lado, pode-se aferir que as informagdes ja
disponiveis nos SIS atuais respondem a algumas demandas e, nesse sentido, revelam
avangos na trajetéria da implantagdo de sistemas de informagdes importantes
para a gestdo da AB, cujos dados possibilitam, a partir das informacoes geradas, o
planejamento e gestao da saude em nivel municipal, estadual e federal. Por outro
lado, constata-se a auséncia de algumas informagoes qualificadas, compreendidas
como informagdes capazes de contribuir com o planejamento e gestdo de agdes de
saude no ambito das eSF (microgestao).

As sugestoes de informagdes ndo disponiveis nos sistemas de informagao
atuais, nem no Prontudrio Eletronico e-SUS AB, fomentam a cria¢do de novas
funcionalidades dentro do prdprio Prontudrio Eletronico e-SUS AB e da
interoperabilidade deste com outros SIS disponiveis.

Assim, a figura 1 apresenta as sugestdes dos participantes da pesquisa
como propostas de incorporagdo de novas funcionalidades para o Prontudrio
Eletroénico e-SUS, as quais foram divididas em cadastro, sistema de alarme e

interoperabilidade.

164

Figura 1. Nova Funcionalidade.

Sistemas de Informacéo

o egPo B @
iy

Territério

CADASTRO

-Dados Qualitativos sobre o(s) Diagnostico(s)
-Data de retorno do paciente

-Dados sobre Situagdo Vacinal

SISTEMA DE ALARME
-Aviso ao Paciente sobre data de consulta —

-Auséncia do Paciente no periodo previamente r
estabelecido

-Notificagdo sobre atraso Vacinal

INTEROPERABILIDADE
-Acesso aos Dados de outros Sistemas de
Informagéao

Planejamento e gestdo das agdes de Salude
nas Equipes de Saude da Familia

Fonte: Elaboragéo propria.

Cadastro

- Dados qualitativos sobre diagnéstico

No Prontuario Eletrénico e-SUS AB, a insercdo dos dados qualitativos
sobre doenga é possivel em decorréncia da existéncia de um campo aberto onde o
profissional da saide pode escrever pontos importantes da anamnese, sendo possivel
detalhar informagdes como sintomas, duracio dos sintomas, fatores atenuantes e de
piora do quadro clinico do paciente, dentre outros. Apesar da existéncia desse campo,

ndo ha possibilidade de se estabelecer conexao com as consultas subsequentes.
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A nova funcionalidade propde a utilizagdo de um novo campo
fechado com informagao categorizada como: Agudo; Cronico; Compensado;
Descompensado; Pré-natal; Puericultura e Puerpério. A depender da
categoria selecionada, que devera ser definida pelo profissional de satude, o
sistema estabelecerd automaticamente um prazo maximo para a consulta de

retorno do paciente.

- Data de retorno do paciente

A realizagao do cuidado continuado dentro da APS é dificultada por
inumeras peculiaridades como a falta de informac¢do com relacido ao retorno
para as consultas de acompanhamento. A nova funcionalidade propde que,
apos classificar o quadro do paciente conforme categorias supracitadas,
o sistema disponibilizara uma agenda de acordo com a categorizagao
realizada. Nesse caso, o controle das agendas presentes nas estruturas da
APS apresenta-se como uma forma de garantir a continuidade dos cuidados

e o retorno dos usudrios.

Sistema de Alarme

- Aviso ao paciente sobre a data da consulta

Sugere-se adicionar uma funcionalidade ao Prontuario Eletronico, a qual
consiste em alertar os profissionais de satide e pacientes sobre o dia e horario da
nova consulta ou visita domiciliar previamente agendada. Essa notificagdo pode
ser realizada por meio de SMS, WhatsApp ou telefone, de forma a garantir que o

usudrio comparega a consulta ou agende seu retorno.

- Auséncia do paciente no periodo previamente estabelecido

Por meio dessa funcionalidade, isto é, o sistema de alarme, é possivel ter
o controle dos usudrios que ndo compareceram as consultas ou nao responderam
as tentativas de contato, exigindo assim que a equipe de saide utilize outras

estratégias para a realizagdo do cuidado continuado.
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Interoperabilidade

- Dados sobre situacao vacinal

Considerou-se de grande importancia o acesso ao SIS Imunizagao através
do prontudrio eletronico, pois ¢ fundamental ao profissional que compde a eSF o
acesso facilitado ao histérico vacinal dos seus pacientes, principalmente gestantes
e criangas (que correspondem a categoria pré-natal e puericultura apresentadas

no tépico Cadastro).

- Dados socioeconomicos e culturais

Considerando que o Prontuario Eletronico pode ser acessado por outros
profissionais que atendem em outros niveis de saude, além da APS, o acesso aos
sistemas que contém dados socioecondmicos e culturais pode ser util na elucidagdo

dos determinantes sociais que interferem no processo de saude e enfermidade.

Consideracgoes finais

A implantagio do e-SUS AB representa um importante avango na
qualificagdo e no uso da informagdo registrada durante as agdes de saude
desenvolvidas na AB. Esse sistema acrescenta importantes mudangas para
um melhor aproveitamento do trabalho das eSF, diminuindo a sobrecarga de
burocracia para preenchimento. No entanto, precisa ser mais bem adaptado a
realidade local e, para isso, faz-se necessario a escuta ativa dos profissionais pela
gestdo, uma vez que nao ha um plano regular de avaliagoes normatizado pelo MS
que determine a metodologia a ser utilizada para monitoramento da qualidade
dos dados dos SIS, que considere os diversos aspectos que influenciam a qualidade
das informagdes, para que dessa forma seja possivel apontar medidas para seu
aprimoramento.

Constata-se, por outro lado, a necessidade de treinamento dos profissionais
para o manuseio das ferramentas dos SIS e desenvolvimento de estratégias eficazes
de motivagdo para que os profissionais usudrios optem pela alimenta¢ao dos
sistemas descritos e efetuem o lancamento completo dos dados a cada processo

do cuidado. Resultados semelhantes foram encontrados por Medeiros et al (2017)
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em seu estudo, no qual verificou-se que o treinamento oferecido pela gestdo foi
insuficiente para suprir as necessidades de aprendizado da equipe de satde sobre
o preenchimento das novas fichas.

A partir desse estudo foi possivel identificar informagdes adicionais
que podem auxiliar o processo de gestdo do trabalho das equipes de Saude da
Familia. Destacando-se a categoria e informagdes qualitativas sobre a doenga; dia
e horario da nova consulta de acompanhamento ou visita domiciliar previamente
agendada, classificagdo do quadro do paciente, histdrico vacinal, informagoes de
dados socioeconomicos e culturais para elucida¢io dos determinantes sociais que
interferem no processo de satde e enfermidade.

Nessa direcdo, cabe destacar a importincia da adaptagdo do curriculo
dos cursos de forma¢ao dos profissionais de saude envolvidos com a AB, para
que esses tenham conhecimento prévio acerca dos SIS, de sua importéncia no
contexto da AB e na melhoria da saide como um todo.

Outro desafio atrelado a produ¢do de informagdo em satde no Brasil
hodiernamente, consiste no fato de que o SIS ainda ¢ determinado por uma praxis
informacional de supervalorizagdo das doengas, bem como causas de adoecimento
e morte, em detrimento de outras relativas ao sujeito e as peculiaridades do cendrio
em que esta inserido (Vasconcellos, Gribel & Moraes, 2008), o que demonstra que

esta praxis é fundamentada no modelo biomédico hegemonico.
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Introducao

Os Sistemas de Informacdes em Satide (SIS) visam fortalecer e embasar
as politicas publicas, pois permitem o acesso a conhecimentos e a capacitacio
dos profissionais a partir da analise das realidades populacionais (Benito et al,
2009). Dentre os SIS, o sistema de informagao de agravos de notificagao (SINAN)
auxilia na tomada de decisdo, ao permitir a coleta e processamento de dados
sobre doengas e agravos de notificagdo nos estados e municipios. Esse SIS tem
como propdsito identificar a realidade epidemioldgica, auxiliar no planejamento
em saude, definir prioridades de intervengdo e avaliar o impacto das ac¢des de
controle (Rocha et al, 2020).

Dessa forma, o SINAN ¢é responsavel pela notificagdo, investigagdo
e acompanhamento dos agravos que compdem a Ficha de Notificacao e de
Investigacao padronizados pela Secretaria de Vigilancia em Satude (SVS). A Lista
Nacional de Notificagaio Compulséria de doengas permite adequagdo conforme
necessidades regionais. A notificagio deve ser realizada pelos profissionais
dos diversos servicos de saide permitindo o acompanhamento e andlise da
distribuicdo desses agravos.

Construir perfis epidemioldgicos de doengas ¢é essencial para a
identificagdo dos fatores de risco. No caso da sifilis adquirida em gestantes, pelo
seu potencial de transmissibilidade, o conhecimento é bastante relevante. O
municipio de Petrolina, localizado na regiao do Vale do Sao Francisco do estado

de Pernambuco, possui 349.145 habitantes e grande importancia socioecondmica
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para o sertdo pernambucano. Entretanto, é encontrado um cenario de escassez de
referéncias que olhem para a situacgdo da sifilis nessa cidade.

Considerando-se as notificagdes do SINAN para sifilis em gestantes, este
estudo analisou o perfil epidemioldgico dessa doenca e identificou as lacunas
existentes no cuidado pré-natal nas Unidades Basicas de Saude (UBS) do
municipio de Petrolina-PE entre 2009 a 2018.

Referencial tedrico

A Organiza¢gdio Mundial de Saude (OMS) define os SIS como
instrumentos responsaveis pela coleta, processamento, analise e transmissao
da informa¢do necessaria, visando a gestdo dos servigcos de satde, sua
organizagdo e operacionalizagdo (Cavalcante et al, 2011). Além disso,
sdo um recurso computacional rapido, seguro e de facil acesso, capaz de
potencializar a busca de conhecimento e aperfeicoar as a¢cdes de cuidado
(Araujo et al, 2016).

No contexto da aten¢ao primadria a saude (APS), o SINAN merece destaque
porque deve ser utilizado como a principal fonte de informacio para analise de
agravos e doengas, detectando surtos e epidemias, juntamente com a elaboragao
de hipoteses epidemioldgicas, permitindo, assim, dimensionar a real magnitude
do problema de saude (Laguardia et al, 2004). Além disso, o SINAN pode ser
utilizado para a identificagdo de fatores de risco. Tudo isso torna esse sistema
uma fonte de dados para o direcionamento de politicas em satide e possibilita
o planejamento de intervengdes na saude publica em conformidade com as
realidades populacionais.

No Brasil, desde 1986, a sifilis congénita (SC) e a sifilis adquirida (SA) em
gestante fazem parte da lista de notificacdo compulsoria. A sifilis ¢ uma doenga
infecciosa causada pela bactéria Treponema pallidum e compde o grupo das
Infecgoes Sexualmente Transmissiveis (IST). Os registros da sifilis na literatura
datam da idade média, sendo a prevaléncia dessa doenca um indicador na
qualidade da atencdo a satide materno-infantil.

A despeito do grande acumulo de conhecimento sobre a doenga, a

sifilis é ainda um problema de saude publica e representa um grave dano a
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saude materna e infantil devido as possiveis complica¢oes geradas e pelo risco
elevado de transmissao vertical (Domingues et al, 2016; Magalhaes et al, 2011).
A SC trata-se da infecgdo do feto pelo treponema através da placenta, podendo
ocorrer em qualquer fase da gravidez ou da doenga materna e causar importantes
repercussdes na morbimortalidade infantil.

A realizagao do pré-natal em conformidade com protocolo brasileiro
contribui na reducdo dos casos. Os exames de rastreio para sifilis devem ocorrer
no primeiro e terceiro trimestre da gestacdo e, quando diagnosticado, ha o
tratamento das gestantes e seus parceiros.

Infelizmente, nos ultimos anos observou-se um aumento dos casos
de sifilis em paises em desenvolvimento e desenvolvidos, caracterizando essa
doenga como um “fardo global” (Moline & Smith, 2016; Korenromp et al, 2019).
O estado de Pernambuco também tem vivenciado essa realidade (Nascimento,
2019). Por isso, este estudo tem como proposito dar foco a situagao da sifilis nas

gestantes em Petrolina.

Método

Trata-se de uma pesquisa descritiva e retrospectiva, com abordagem
quantitativa, realizada a partir das notificagdes de casos de sifilis adquirida na
gestacdo contidas no SINAN do municipio de Petrolina-PE no periodo de 2009
a 2018. Nas fichas de notificagdo, foram selecionadas as seguintes caracteristicas
sociais: faixa etaria, periodo de gestagao, cor da pele, escolaridade e ocupagao; e
as seguintes caracteristicas relacionadas ao cuidado: classificagao clinica, teste nao
treponémico, teste treponémico, intervalo entre exame e notiﬁcaqéo, esquema de
tratamento, tratamento do parceiro, motivo para ndo tratamento do parceiro e
tratamento concomitante gestante e parceiro.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas do Instituto
Aggeu Magalhées Fiocruz-Pernambuco (CAAE 50906915.0.000.5190).

Resultados

A descrigao dos resultados refere-se aos 855 casos notificados de gestantes
com sifilis adquirida em Petrolina no periodo de 2009 a 2018, segundo o SINAN.
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Foi observado em todo o periodo analisado, com exce¢do do ano de 2016,
um crescimento no nimero de casos notificados de SA em gestantes a cada ano.
Foram registradas 3 notificagdes em 2009, 13 em 2010; 28 em 2011; 50 em 2012;
84 em 2013; 99 em 2014; 137 em 2015; 111 em 2016; 142 em 2017 e 188 casos em
2018, totalizando um aumento de cerca de 62 vezes nos registros.

Observou-se também crescimento no nimero de notificagdes de SC, com
excecdo do ano de 2014 e 2016, com elevacdo de 13,8 vezes no numero de casos.
Foram registradas 9 notificagoes em 2009; 13 em 2010; 18 em 2011; 39 em 2012;
71 em 2013; 68 em 2014; 104 em 2015; 76 em 2016; 106 em 2017 e 125 casos
registrados em 2018.

Nas caracteristicas sociais (Tabela 1) a faixa etaria predominante foi de 21
a 30 anos, com 421 notificagdes (49%), seguida pelo grupo de 16 a 20 anos com
262 notificacoes (31%) e 31 a 45 anos com 136 (16%) notificacdes.

A andlise por trimestre de notificagio revelou que 535 (63%) das
notificagdes ocorreram no 3° trimestre da gestacao e apenas 90 (10%) dos casos
tiveram diagnostico no 1° trimestre. Essa informagéo foi ignorada em 84 (10%)
notificacdes (Tabela 1).

Quanto a cor da pele, a cor parda correspondeu a 661 (75%) notificagdes
e, ao agrupar pretas e pardas foi totalizado 83% dos registros. Nesse campo, 85
(10%) nao foram informados ou ignorados (Tabela 1).

Quanto a escolaridade, 357 (42%) ndo tiveram informacao registrada,
sendo 20% ignorada e 22% sem anotagdo alguma; 212 (25%) cursaram da 5% a
82 série e 192 (22%) do ensino médio incompleto ao ensino superior (Tabela 1).

Quanto a Classificacio Brasileira de Ocupagdes (CBO), 476 (56%)
das gestantes integram o servico de repara¢do e manutengdo e 153 (18%)
sdo classificadas como trabalhadoras de outras modalidades. Ndo houve
preenchimento de 226 (26%) notificagoes (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribui¢ao das variaveis relacionadas as caracteristicas socais de sifilis adquirida na
gestagao em Petrolina no periodo de 2009 a 2018 segundo o SINAN.

Varidveis Sociais
Faixa etaria
11 a 15 anos 36 4%
16 a 20 anos 262 31%
21 a 30 anos 421 49%
31 a 45 anos 136 16%
Periodo de gestacio
1° trimestre 90 10%
2° trimestre 146 17%
3° trimestre 535 63%
Ignorado / Vazio 84 10%
Cor da pele
Branca 51 6%
Preta ou Parda 706 83%
Outras 13 1%
Ignorado / Vazio 85 10%
Escolaridade
Até a 4° série 94 1%
Da 5" a 8" série 212 25%
Do ensino médio incompleto ao ensino superior 192 22%
Ignorado / Vazio 357 42%
Ocupacio
Trabalhadoras em servigos de reparagdo e manutengio 476 56%
Outras trabalhadoras 153 1 8%
Ignorado / Vazio 226 26%

Fonte: SINAN.

Em relag¢do ao cuidado (Tabela 2), foi observado quanto a classificacéo clinica
que a maior parte das notificacdes foi registrada como sifilis primaria (65%), com
exce¢do dos anos 2009 e 2010. Houve 70 (8%) notificagdes como sifilis secundaria e 96
(11%) como tercidria ou latente. Nao houve a classificacdo em 96 (11%) notificagdes.

Quanto ao teste nao treponémico no pré-natal, verificou-se que 573 (67%)
das gestantes apresentaram resultado positivo, 172 (20%) nao realizaram, 74 (9%)

foram ndo reagentes e essa informacéo foi ignorada em 36 (4%) notificagdes. No
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periodo, 521 (61%) gestantes notificadas ndo realizaram o teste treponémico; 228
(27%) gestantes tiveram resultado reagente; 59 (7%) nao reagente e 47 (5%) foram
ignorados (Tabela 2).

Em relagdo ao tratamento, é visto na Tabela 2 que os resultados apontaram
286 (33%) gestantes tratadas com Penicilina G Benzatina 2400000 UI, 264 (31%)
néo tratadas e 230 (27%) tratadas com Penicilina G Benzatina 7200000 UI. Este
dado foi ignorado em 12 notificagdes (1%).

Entre a data de realizacao do exame que apontou a sifilis e a notificagao, o
periodo foi inferior a 30 dias em 67% dos casos. A notificagdo foi maior do que 3
meses apos o diagnostico em 148 (17%) gestantes e em 124 (15%) esse periodo foi
maior do que 30 dias e menor do que 3 meses (Tabela 2).

Nio foram tratados 562 (66%) parceiros e este campo ficou vazio ou foi
ignorado em 89 (10%) notificagdes (Tabela 2). Dentre os motivos para o nao
tratamento do parceiro, 378 (44%) foram classificados como “outros motivos”; 191
(22%) notificagdes nio tiveram preenchimento; 105 (12%) parceiros ndo tiveram
mais contato com a gestante; 98 (12%) nao foram comunicados ou convocados
para a UBS para tratamento; 83 (10%) recusas ou ndo comparecimentos.

Em 613 (72%) casos o tratamento nédo foi concomitante entre parceiro e
gestante,como preconizado. Apenas 184 (21%) tiveram o tratamento concomitante.

Este campo estava vazio ou ignorado em 58 notificagdes (7%) (Tabela 2).

Tabela 2. Distribui¢do das varidveis relacionadas ao cuidado de sifilis adquirida na gestagdo em
Petrolina no periodo de 2009 a 2018 segundo o SINAN.

Varidveis ligadas ao cuidado
Classificacao clinica

Sifilis Primdria 353 65%
Sifilis Secunddria 70 8%
Sifilis Tercidria / Latente 96 11%
Vazio / Ignorado 134 16%

Teste nio treponémico
Reagente 573 67%
Nio reagente 74 9%
Nio realizado 172 20%
Ignorado 36 4%
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Teste treponémico

Reagente 228 27%
Nio reagente 59 1%
Nio realizado 521 61%
Ignorado 47 5%

Esquema de tratamento
Ignorado 12 1%
Nao realizado 264 31%
Outro esquema 30 4%
Penicilina G Benzatina 7200000 Ul 230 27%
Penicilina G Benzatina 4800000 Ul 33 4%
Penicilina G Benzatina 2400000 Ul 286 33%

Intervalo entre diagndéstico e notificacio

Menor que 1 més 573 67%
Maior que I més e menor que 3 meses 124 15%
Maior que 3 meses 148 17%
Ignorado 10 1%

Tratamento do parceiro
Nio realizado 562 66%
Realizado 204 24%
Campo Vazio / Ignorado 89 10%

Motivo para nio tratamento do parceiro
Campo vazio 191 22%
Recusa ou ndo comparecimento 83 10%
Parceiro ndo comunicado 98 12%
Parceiro ndo teve mais contato com a gestante 105 12%
Outro motivo 378 44%
Tratamento concomitante em parceiro e gestante

Sim 184 21%
Nio 613 T2%
Campo Vazio / Ignorado 58 7%

Fonte: SINAN.
Discussao

Os SIS permitem que os profissionais da saide busquem conhecimentos,

se tornem capacitados e competentes para atuar dentro do sistema de saude,
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visando consolidar a politica do SUS (Benito et al, 2009).

Foi possivel construir o perfil epidemioldgico das mulheres com SA na
gestacdo em Petrolina e reconhecer os fatores de risco para essa doenga, assim
como observar que ha deficiéncias no cuidado pré-natal do municipio.

E importante destacar que embora o SINAN ndo tenha dados referentes
a renda das mulheres notificadas com sifilis na gestagdo, sabe-se que existe uma
relagdo inversamente proporcional entre a taxa de pobreza e a assisténcia pré-
natal (Nunes et al, 2001).

Houve aumento concomitante dos casos de SA em gestantes e SC em
Petrolina. Esses dados estao em sintonia com a realidade da sifilis no mundo e em
Pernambuco (Korenromp et al, 2019; nascimento, 2019). O aumento no nimero
de casos notificados pode estar relacionado com uma maior sensibilidade no
registro, tratamento inadequado pela maioria das gestantes e pouca adesdo do
parceiro ao tratamento (Alves et al, 2018). Em estudo realizado por Nascimento
(2019) foi observado um crescimento no numero de casos e na taxa de detecciao
de sifilis na gestagdo, além de incidéncia crescente de SC durante o periodo de
2008 a 2017 em Pernambuco. Entretanto, neste estudo, o nimero de casos de SC
notificados no SINAN foi maior do que o de sifilis na gestagao em todo o periodo
analisado. Esse achado pode representar uma lacuna no cuidado pré-natal em
Pernambuco ou notificagdo inadequada dessas mulheres.

As mulheres jovens, com idade de 16 a 30 anos, representam 80% das
notificagdes. Este perfil estd em conformidade com o nacional. Segundo dados do
boletim epidemioldgico nacional para sifilis, no periodo de 2005 a 2019, foram
registrados 324.199 casos de sifilis em gestantes, sendo 77,1% de mulheres com
idade 15 a 29 anos (Brasil, 2019).

Em Petrolina houve predominio de mulheres cujo diagndstico ocorreu
no 3° trimestre da gestagdo (63%). Esse resultado difere do nacional, onde a
distribuigdo percentual entre 2007 e 2019 dos casos de gestantes com sifilis
segundo idade gestacional possui equilibrio, sendo 33,1% no primeiro, 28,8% no
segundo e 31,4% no dltimo trimestre (Brasil, 2019).

A maior parte das mulheres (83%) ¢ parda ou negra, predominédncia
encontrada em vdrios estudos como realizado em Belo Horizonte, Minas Gerais,

entre 2010 a 2013, no qual a sifilis na gestagdo foi identificada em 72,9% das
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mulheres classificadas como ndo brancas (Nonato et al, 2015). Nos Estados
Unidos, foi verificada uma distribuicdo desigual da sifilis materna em relagdo a
etnia, com taxas de SC em filhos de mulheres afro-americanas dez vezes maiores
do que o de mulheres brancas (Rowe et al, 2018).

A variéavel escolaridade é um dos determinantes sociais mais diretamente
relacionados a incidéncia de sifilis, havendo maior propor¢iao dessa doenca
nas areas com menores taxas de alfabetizacdo (Ramos, 2020). Neste estudo foi
observado que, das 498 notificagdes em que esse campo estava registrado, 61%
apontam baixos niveis de escolaridade. E importante destacar que este dado
foi ndo preenchido ou ignorado em 357 fichas. Dessa forma, o preenchimento
inadequado de 41% das fichas de notificagdo configura perda de oportunidade
para avaliar a gravidade de uma doenga e seus fatores de risco.

Com relagdo a ocupagdo, verificou-se que 56% das mulheres pertencem a
categoria “Trabalhadores em Servigos de Reparacdo e Manuten¢ao”. Destaca-se que as
donas de casa sdo enquadradas nessa categoria; dessa forma, esse perfil esta semelhante ao
encontrado em outras cidades brasileiras (Nonato etal, 2015). Nao houve preenchimento
em 26% das notificacdes, corroborando para os limites de monitoramento da realidade
de saude da populagdo com base nos registros do SINAN.

Sugere-se atengdo quanto a classificagdo de 65% das notificagdes como sifilis
primaria, pois ndo é o que se espera considerando a fisiopatologia da doenca, sendo
esta fase de curta duragdo e muitas vezes de dificil identificacdo da lesao, podendo
ser assintomatica em parte das mulheres. Neste caso, considera-se a possibilidade de
classificagdo e/ou notifica¢do equivocadas, o que pode refletir no aumento dos casos
de SC, ja que a prescrigao do tratamento depende diretamente dessa classificagao.

Nota-se uma taxa de realizagio de cerca de 80% de testes nao treponémicos
e de 30% dos treponémicos. Essa preferéncia pode estar relacionada com as
qualidades do teste nao treponémico, em que se destaca sua ampla disponibilidade,
seu baixo custo e a possibilidade de monitoramento da resposta ao tratamento.
Porém, ainda assim, a quantidade de testes realizados é insuficiente. No municipio
de Maringd no Parand foram relatadas taxas de 95% de realiza¢ao do VDRL, teste
nao treponémico (Padovani et al, 2018).

Verificou-se que cerca de 60% dos casos foram notificados no 3° trimestre,

que 67% entre os testes nao treponémico foram reagentes e que aproximadamente
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31% das gestantes nao receberam nenhum tratamento. Os 63% de diagndsticos
realizados no 3° trimestre destoam dos 26% encontrados no estudo realizado em
Maringd, Parand (Padovani et al, 2018). Também se observou que em Petrolina
cerca de 20% dos casos notificados nao realizaram o teste nao treponémico.

Observou-se que 31% das gestantes notificadas nao receberam tratamento
algum. Esta situagdo inspira preocupagio frente as implicacdes a coletiva, materna
e fetal. Entretanto, é importante destacar que a realizagdo de pré-natal ndo implica
necessariamente no diagndstico e tratamento adequado da doen¢a. Segundo
dados nacionais do Departamento de Doengas de Condi¢oes Cronicas e Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis do Ministério da Saude, no periodo de 2007 a 2019, em
77% dos casos de SC as maes destas criangas tinham realizado o pré-natal (Brasil,
2019). Fica claro que hd a necessidade de um pré-natal completo e de qualidade.

Considerando a baixa complexidade, a ampla disponibilidade do teste do
rastreio e a existéncia de protocolos para abordagem deste agravo, pode-se afirmar
que ha lacunas no cuidado pré-natal na rede basica de Petrolina, favorecendo o
aumento no numero de casos. Ademais, o elevado percentual de gestantes ndo
tratadas e o nimero de notificagdes ocorridas apenas no 3° trimestre sugerem haver
lacunas também nos cuidados prestados aos parceiros dessas mulheres, ja que
a gestante continua sendo exposta; sendo, portanto, o tratamento concomitante
imprescindivel para a prevencio dessa doenga.

Entretanto, 66% dos parceiros nao realizaram tratamento, permanecendo,
possivelmente, como fonte de reinfecgdo para a gestante. Apenas 24% dos parceiros
receberam tratamento, e apenas 21% fizeram concomitantemente com as mulheres.

Sobre a recusa do parceiro em aceitar o tratamento e em comparecer
a UBS, ndo é uma peculiaridade de Petrolina. Outros estudos demonstraram
a dificuldade na constru¢ao de vinculo entre a equipe de satde e a populagdo
masculina e, portanto, a necessidade de estratégias direcionadas a esse grupo
populacional especifico.

Observou-se aumento em 62 vezes no nimero de casos notificados de
sifilis na gesta¢do no periodo estudado, demonstrando a situagdo preocupante
do municipio de Petrolina.

Apesar da implantagdo em 1993 do SINAN, notou-se que, ha deficiéncias

no monitoramento e na gestdo desse sistema de informacdo, influenciando
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negativamente em seu potencial de informar. Alguns aspectos fragilizam a
qualidade dos dados presentes nesse sistema, ou seja, a inconfiabilidade dos dados,
asubnotifica¢do eafalta de conhecimento dos profissionais que coletam e fornecem
esses dados aos SIS prejudicam a finalidade dessa ferramenta (Nyamtema, 2010).
Isso fica claro quando se observam os problemas de preenchimento inadequado
ou ignorado no conjunto de varidveis deste estudo. Dessa forma, a auséncia de
monitoramento do processo de notificacao configura perda de oportunidade para
avaliar a gravidade de uma doenga ou agravo, reduzindo seu potencial para o

planejamento e construgdo do cuidado em saude (Silva Junior et al, 2016).

Conclusao

Naio h4 estudos anteriores sobre a situacio da sifilis em Petrolina. Por isso,
destaca-se neste trabalho o ineditismo ao tratar deste problema de saude publica.
Através dos dados do SINAN foi possivel construir o perfil epidemiologico e social
das gestantes com sifilis em Petrolina e observar os fatores de risco associados a
esse agravo, além de constatar que hd lacunas no cuidado pré-natal.

Foram revelados problemas relacionados ao diagndstico e tratamento
da sifilis adquirida em gestantes, sugerindo possiveis lacunas responsaveis pelo
incremento de casos: ndo tratamento da gestante ou o tratamento inadequado,
classificagdo inadequada do estagio da sifilis, falta de realizagdo de exames,
ndo tratamento do parceiro, tratamento ndo concomitante e preenchimento
inadequado dos registros. Esse conjunto de evidéncias impoe medidas de
planejamento e organizagdo da estratégia de saude da familia para direcionamento
de agdes em saude que permitam a implementacao de um pré-natal eficiente e
completo, com testagem soroldgica, diagnostico e tratamento dos parceiros para
o melhor manejo e controle da sifilis na gestagdo (Domingues et al, 2013; Saraceni
et al, 2017; Figueiredo, 2005). E preciso, ainda, que haja a qualificagdo das equipes
de satude para promog¢ao de um cuidado de qualidade para a populagio.

Para isso, os SIS sdo fundamentais para o planejamento em saude e
direcionamento adequado dos recursos, valorizando a realidade de saude da
populagdo. Assim, a qualidade das informagdes em saude é essencial para a

construc¢do e promog¢ao da mesma (Silva Junior et al, 2016), sendo necessario que
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haja o monitoramento do processo de notificagdo, politicas de gestiao da informagéao

e a capacitagao dos profissionais desses servicos (Laguardia et al, 2004).
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URGENCIA E EMERGENCIA NA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA: UMA PROPOSTA PARA
AVALIACAO DE ESTRUTURA

Fabio Mauro Ricciulli
Elen Rose Lodeiro Castanheira

Introducao

A Estratégia da Saide da Familia e Comunidade (ESFC) é considerada
como o principal modelo de Atengao Basica (AB) a saude no Brasil, o que coloca os
servicos organizados segundo a ESFC como as principais portas de entrada e centros
de comunicagdo da Rede de Atengdo a Saude (RAS), por meio da coordenagio
do cuidado e articulagdo das agdes e servigos que a compde (Brasil, 2017a).
Nesse sentido, a ESFC, assim como as demais unidades de AB, deve assegurar o
acolhimento da demanda espontanea, com escuta ativa e qualificada, integrando-se
a rede de maneira resolvente, sempre que necessario (Brasil, 2011a, 2017a).

Embora os servigos de AB nao tenham tradi¢do na atengéo a situagdes de
urgéncia e emergéncia (U/E), a expansao e melhoria de acesso conquistados pela
ESFC e sua efetivagdo como porta de entrada do sistema, colocam as unidades
de AB como ponto estratégico para uma atengao integral, o que inclui o primeiro
atendimento a situagdes de U/E. A necessidade de maior qualificagdo para o
atendimento a esse tipo de demanda, previsto na Politica Nacional de Atengao
as Urgéncias (PNAU) desde 2003 (Brasil, 2003), é assinalada por estudos que
apontam a importincia de investimento no preparo técnico das equipes e no
provisionamento de condi¢des materiais adequadas (Herminda, Nascimento,
Belaver, Danczuk, Alves & Jung, 2016).

Qualquer pessoa que procure contato com a unidade deve ter suas
necessidades de saude acolhidas, de modo que inclusive situagdes de U/E
possam ser identificadas com prioridade e direcionadas de acordo com a melhor
conduta indicada para cada caso. Para isso, ¢ imprescindivel que na ESFC seja
feito o acolhimento da demanda espontinea com estratificacao de risco, atividade

geralmente desempenhada pela equipe de enfermagem, pois essa avaliagdo prévia
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¢ que vai orientar o tipo de intervencdo e o tempo necessario a melhor resposta.
(Brasil, 2011a, 2013a, 2017a; Conselho Federal de Enfermagem [COFEN], 2012).

Assim, ¢ fundamental que todas as unidades de ESFC possuam estrutura
adequada para abordar situagdes de U/E, no que se refere a existéncia de
equipamentos, insumos e medicamentos para que o primeiro atendimento possa
ocorrer de forma eficaz. Além disso, a disponibilizagao de Recursos Humanos
(RH) capacitados para atengdo a situagdes de U/E é essencial para que a utiliza¢ao
da estrutura material seja adequada e a tomada de decisdo seja oportuna e
tecnicamente correta (Brasil 2003, 2017b; Ikuta, 2012; Conselho Federal de
Medicina [CFM] 2016, Lopes, 2018; Melo & Silva, 2011).

Segundo a PNAU, a ESFC é parte do componente pré-hospitalar fixo,
sendo sua atribui¢ao o acolhimento dos quadros agudos, cronicos agudizados e
urgéncias de menor gravidade, respeitada a complexidade compativel com esse
nivel de assisténcia. As situagdes de urgéncia sdo mais frequentes e requerem
um atendimento pronto, com avaliagdo imediata e medidas assistenciais que
evitem um agravamento do quadro. Ainda que menos frequentes, as situagdes de
emergéncia requerem diagnostico precoce, com necessidade de iniciar manobras
de suporte basico de vida e acionar o servigo de remogao para que haja a adequada
continuidade do atendimento em um fluxo rapido e efetivo (Brasil, 2003; Oliveira,
Araujo & Garcia, 2018; Pacheco, 2015).

Todavia, apesar da ESFC compor a Rede de Atengdo a Urgéncia e
Emergéncia (RAUE), seu papel no atendimento ao usudrio em condi¢des agudas
ainda precisa ser mais bem descrito e estudado. Em relagdo a estrutura nao ha
um consenso sobre o detalhamento de equipamentos e insumos necessarios
para compor o ambiente de atendimento nas Unidades Basicas de Saude (UBS)
(Oliveira & Mesquita, 2015).

Vale assinalar que a AB apenas recentemente passou a fazer parte da
RAUE e, como tradicionalmente os atendimentos agendados sdo priorizados,
existe uma inadequagao estrutural na abordagem dessas situagdes. Entretanto, a
Carta dos Direitos dos Usudrios da Saude, afirma que “nas situagoes de urgéncia e/
ou emergéncia, qualquer servigo de satide deve receber e cuidar da pessoa, bem como
encaminhd-la para outro servico em caso de necessidade” o que torna necessario

que a ESFC esteja capacitada para tal fungdo (Brasil, 2011b, p. 7).
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Segundo dados da Secretaria de Estado da Satde (SES) de Sao Paulo, do
total de atendimentos realizados pelos servicos de AB em 2014, foram registradas
24,39% de consultas ambulatoriais basicas de urgéncia, o que mostra que uma
parcela significativa de usudrios procurou a AB em demanda espontanea com
algum tipo de acometimento agudo (Mendes, Cruz & Portas, 2015).

Considerando ainda o baixo nimero de estudos brasileiros que abordam
a tematica em estudo, o presente trabalho procurou responder as seguintes
questdes: qual a estrutura necessaria para o atendimento a U/E em ESFC? Qual a
estrutura atualmente instalada na AB?

Para responder a essas questdes os objetivos do presente trabalho sao:
apresentar uma proposta do conjunto de itens necessarios para um atendimento
pré-hospitalar resolutivo e de qualidade, e testar sua aplicagdo na avalia¢do da

estrutura para atengdo as U/E em ESFC de um municipio do centro oeste paulista.

Referencial teérico

O presente trabalho baseia-se no referencial donabediano
(Donabedian, 1988) para avaliagdo da estrutura de atengdo as urgéncias e
emergéncias em servigos de ESFC. A triade estrutura- processo- resultados
¢ internacionalmente utilizada para avaliagdo de servigcos de saude. Segundo
esse autor, a estrutura, objeto de analise do presente trabalho, pode ser
avaliada a partir dos recursos materiais disponiveis, como equipamentos,
insumos e ambiéncia, e dos RH, em termos de quantidade, qualificagdo e
suporte organizacional (Donabedian, 1988).

Embora a avaliagdo de estrutura ndo seja a dimensao mais valorizada na
predicdo de bons resultados, no caso do atendimento a situagdes de U/E assume
especial importancia como condi¢ao necessaria a efetivacio de uma assisténcia
segura e qualificada.

A definigdo de critérios e padroes utilizados baseou-se no seguinte conjunto
de documentos: na PNAU e na organizagao da Rede de Atengao as Urgéncias (RAU)
no Sistema Unico de Satide (SUS) (Brasil, 2003, 2011a); em orientacdes técnicas do
Ministério da Saude (MS) do Cadernos de AB nimero 28, volumes I e II, referentes

ao acolhimento da demanda espontinea (Brasil, 2013a e 2012c¢); no Manual
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Instrutivo da RAUE no SUS (Brasil, 2013b); na resolugdo do CFM n° 2.153/2016
que estabelece critérios minimos para o funcionamento de servigos médicos (CFM,
2016); nas recomendagdes de estrutura material presentes no instrumento de
autoavaliacao para melhoria do acesso e da qualidade da AB (Brasil, 2017b); e em
manuais técnicos nacionais e textos da literatura sobre o atendimento a U/E em
servicos de AB (Melo & Silva, 2011; Ikuta, 2012; Farias, Celino, Peixoto, Barbosa &
Costa, 2015; Lopes, 2018; Oliveira, Araujo & Garcia, 2018).

Metodologia

Estudo de carater exploratério realiza uma avaliagao descritiva, por meio
de abordagem quantitativa, com foco na avaliagdo da estrutura para atendimento
a condigoes de U/E nas UBS.

O campo foi realizado entre 17 de janeiro e 31 de margo de 2020, em
um municipio do centro oeste paulista com aproximadamente 37 mil habitantes,
dos quais 2000 residem em um distrito rural. O estudo abarcou o conjunto das
sete UBS que compdem a rede de AB do municipio, sendo uma unidade rural
que serd denominada ESFC rural, cinco unidades urbanas localizadas em bairros
periféricos, nomeadas ESFC periféricas e uma unidade urbana mais central, que
¢ um Centro de Satide (CS) que também é sede da Secretaria Municipal de Saude
(SMS) que sera chamado CS/ESEC. A referéncia ao conjunto de ESFC urbanas
e CS/ESFC sera denominada como UBS urbanas. Todas as UBS, inclusive o CS/
ESEC, possuem pelo menos uma equipe de ESFC, num total de 10 equipes (nem
todas completas), compondo com outros profissionais que atuam em periodos
especificos com menor carga horaria, como médicos clinicos e pediatras, entre
outros. Desse modo as UBS possuem equipes mistas com a participacdo de
diferentes especialidades vinculadas a AB.

Para coleta de dados nos servicos foram elaborados dois instrumentos
estruturados, na forma de checklist, um para a avaliagio da estrutura de
equipamentos e insumos, composto por 74 itens, e outro para verificacdo dos
medicamentos disponiveis, composto por 64 itens, ambos construidos a partir de
listagem de itens preconizados na literatura (Brasil 2003, 2017b; Ikuta, 2012; CFM
2013, 2014; Lopes et al, 2018; Melo & Silva, 2011).
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A identificagdo da composi¢ao de RH em cada unidade foi feita a partir
de dados secundarios registrados no Cadastro Nacional Estabelecimentos Saude
(CNES) do MS e no Portal de Transparéncia do Municipio, item Gestdo de Pessoas.

A experiéncia e capacitacdo para o atendimento de situacdes de U/E
nas UBS foi questionada por meio de entrevista telefénica com os médicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem que compdem as equipes de ESFC de
cada unidade. Os demais profissionais nao foram entrevistados. Na maioria das
unidades ha um gerente que nao integra a equipe técnica, constituindo-se um
cargo de indicagdo, em geral, comissionado da SMS.

O presente trabalho apresenta resultados parciais do projeto de mestrado
profissional em Satide da Familia (PROFSAUDE), intitulado “O papel da Estratégia
da Satide da Familia na Rede de Urgéncias e Emergéncias”, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu/ UNESP, em 11 de

janeiro de 2020, de acordo com o parecer de nimero: 3.798.310.

Resultados e discussao

O municipio estudado conta com AB organizada segundo trés diferentes
arranjos em relacdo a localizagdo geografica e a composi¢io das equipes, com
possiveis repercussdes no processo assistencial.

As ESFC periféricas apresentam equipes com composi¢do semelhante:
possuem uma ou duas equipes ESFC, cada uma composta por um médico de ESFC,
um enfermeiro, seis auxiliares/ técnicos de enfermagem, trés cirurgioes dentistas que
se revezam nos servigos, um auxiliar de saude bucal e 3-12 (média de sete) agentes
comunitarios de saide (ACS). Contam periodicamente com dois fisioterapeutas;
um pediatra; um ginecologista, trés clinicos gerais e sete trabalhadores em servigos
de apoio (tais como administrativos, serventes, entre outros).

O CS/ESFC ¢ a unidade mais antiga e com equipe mais diversificada.
Conta com um médico de ESFC; quatro enfermeiros; 15 técnicos ou auxiliares
de enfermagem; cinco ACS; dois dentistas, dois fisioterapeutas. Além disso, conta
também com um pediatra; um ginecologista e dois clinicos gerais, em alguns
dias da semana. Como a SMS estd instalada no mesmo prédio, também atuam 14

profissionais gestores e 42 outros profissionais de apoio.
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A ESFC rural, conta com uma equipe de SFC, que no momento do estudo
encontrava-se sem médico, dois enfermeiros; nenhum técnico ou auxiliar de
enfermagem; dois ACS; dois dentistas. Além disso, a unidade conta com um pediatra
e dois clinicos gerais, em dias especificos. Ha ainda 10 profissionais de apoio. Uma
ambuldncia desequipada, com apenas uma maca, esta disponivel 24 horas por dia,
em frente a unidade, com plantdes de motoristas que se revezam, pois essa unidade
estd a 90 km da UPA, levando cerca de 1 hora para chegar por estrada asfaltada.

Além das UBS, a rede de atencéo as U/E é composta por uma Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) municipal e o Servigo Mével de Urgéncia (SAMU),
utilizado para casos de emergéncia. Dispoe também de uma ambulancia
municipal equipada, com oxigénio e equipamentos basicos e com motorista e
técnico de enfermagem utilizada para o transporte de urgéncias das UBS urbanas.
A referéncia hospitalar é feita em municipio vizinho de maior porte, com exce¢ido
da atengdo ao parto que é realizado em hospital conveniado no préprio municipio.

Fica evidente a caréncia de RH para atendimento das situacdes de
U/E na ESFC rural, o que se agrava pelo distanciamento da UPA. Além disso,
a distribuigdo é heterogénea entre as UBSs, por exemplo, existem 15 técnicos e
auxiliares de enfermagem no CS/ESFC e nenhum na ESFC rural.

Estavam previstas duas equipes de ESFC em cada UBS, o que ndo se
efetivou. As auséncias sdo frequentes, ora de médicos, ora de enfermeiras ou
mesmo de ACS. Por exemplo, observou-se trés unidades com uma enfermeira
para dois médicos de ESFC e duas unidades sem enfermeiras de ESFC, além da
falta de médico na unidade ESFC rural.

Embora o acolhimento inicial da demanda espontinea possa ser realizado
por qualquer funcionério da unidade, em situagdes de U/E deve ser avaliado por
profissionais qualificados (Farias, 2015). Nas ESFC estudadas o acolhimento
¢ executado principalmente pela equipe de enfermagem, com supervisio da
enfermeira. Sendo assim, a caréncia de enfermeiras prejudica a abordagem dessas
situagdes, pois sdo elas que fazem a classificagdo de risco segundo a PNAB (2017a).

Quanto a capacitagdo em U/E das equipes de ESFC do municipio foram
entrevistados sete médicos, oito enfermeiros e oito técnicos de enfermagem, que
representam os profissionais que estdo presentes nas unidades durante todo o

periodo em que estas se encontram abertas (das 7 h as 18h).
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Entre os entrevistados 85% dos médicos, e 62% dos enfermeiros e técnicos
de enfermagem referem capacitagao. Em relagdo a experiéncia de trabalho, atual
ou pregressa, com U/E 100% dos médicos, 50% das enfermeiras e 32% dos
técnicos, afirmam possuir. Muitos afirmam que a capacitagao ocorreu a longa
data, o que pode indicar a necessidade de uma reciclagem das equipes.

Considerando a diversidade de arranjos organizacionais, e a equivaléncia
observadanosdadosdas ESFCperiféricas, aanalise da frequéncia de equipamentos,
insumos e medicamentos serd feita considerando os trés tipos de servico de AB
presentes no municipio estudado, conforme detalhado nas Tabelas 1 e 2.

Embora todas as UBS possuam farmécias para dispensacio de
medicamentos, o que descentraliza o acesso, ha muitas faltas que limitam a
aten¢do em U/E. As UBS urbanas tém disponibilidade equivalente, mas observa-
se uma diferenca importante em relacao a unidade rural, que possui 2,2 vezes
mais medicamentos que as demais (Tabela 1).

Em relagdo a apresentagdo farmacéutica, a disponibilidade de comprimidos é
semelhante em todas as UBS, variando entre 6-8 farmacos (80% do total preconizado).

Por outro lado, apenas um medicamento em ampola, apresentacdo mais
utilizada em U/E, é encontrado nas ESFC periféricas (3% do preconizado), e
nenhum no CS/ESFC. Ja na ESFC rural existem 18 medicamentos em ampolas
dos 44 preconizados (40 % do total).

Tabela 1. Disponibilidade de medicamentos segundo utilizagdo em situagdo de urgéncia por tipo de
unidade basica, segundo avaliagdo de municipio do centro oeste paulista, 2020.

Medicamentos segundo uso principal nos casos de urgéncias e N° de itens ESFC  CS/ESFC ESFC
emergéncias (drogas — apresentacio) recomendados perférica! rural

Intercorréncias dlgicas — analgesia grau 1 /antitérmicos (Amp: Dipirona, 3 0 0 2
Diclofenaco, Escopolamina)
Anticolinérgicos (Amp: atropina) 1 0 0 1
Antihistaminico (Amp: prometazina) 1 0 0 1
Anestésicos (Amp: etomidato, lidocaina) 2 0 0 1
Corticéides (Amp: Dexametasona, Hidrocortisona / CP: Prednisona/ SO: 4 2 2 3
Prednisolona)
Equilibrio hidroeletrolitico (Amp: Bicarbonato de sodio, Cloreto de 9 1 1 2

potassio, Cloreto de sodio, Gluconato de calcio, Sulfato de magnésio
Frasco ou bolsa: Ringer lactato, SF 0,9%, SGF, SG)

Intercorréncias Cardiovasculares (Amp: Adenosina, Adrenalina, 17 6 6 8
Amiodarona, Deslanosidio, Dobutamina; Dopamina, Furosemida,

Hidralazina, Metoprolol , Noradrenalina / CP: AAS, Captopril, Clonidina,

Clopidogrel, Isossorbida, Nifedipina, Propranilnitrato)
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Intercorréncias Endocrinologicas (Glicose amp ou frasco; Glucagon amp, 3 2 2 3
Frasco: Insulina NPH e R)
Intercorréncias Gastroenterologicas (Amp: Dimenidrinato, Ranitidina) 2 0 0 2
Intercorréncias Obstétricas no pos-parto (ocitocina) 1 0 0 0
Intercorréncias Neurolgicas e em Saiide Mental (Amp: Fenitoina, 7 0 1 4
Fenobasbital, Haloperidol, Midazolam, Succinilcolina, Tiamina / CP:
Diazepam)
Intercorréncias Respiratorias (Amp: Aminofilina; Terbutalina; Budesonida 7 2 2 3
para inalag3o / Gotas inalatorias: Fenoterol; Ipratropio; / Spray inalatério:
Salbutamol ; Beclometasona)
Preparo medicagdo (agua destilada — amp) 1 1 0 1
Outras intercorréncias:
Analgesia grau 3(Amp: Fentanil; meperidina; morfina) 3 0 0 0
Antagonista morfina (Naloxona — amp) 1 0 0 0
Antagonista benzodiazepinico (Flumazenil - amp) 1 0 0 0
Total 64 (100%) 14 (22%) 14(22)% 31 (48%)

1. Padrio médio encontrado em cinco unidades de Estratégia de Saide da Familia ¢ Comunidade (ESFC)

Abreviaturas: Amp: apresentacdo em ampola; CP: apresentagdo em comprimido; SO: solugdo oral. ESFC periférica: Estratégia de
Saiide da Familia e Comunidade urbana periférica. / CS/ESFC: Centro de Saiude com Estratégia de Sainde da Familia e
Comunidade. / ESFC rural: Estratégia da Saide da Familia ¢ Comunidade em distrito rural. / No texto UBS urbanas: ESFC
periférica + CS/ESFC. / UBS: todas unidades basicas municipais (urbanas e rural).

Fonte: Elaboragio propria.

Outro destaque em relagdo aos medicamentos ¢ que nao existem nas UBS
urbanas, medicagdes injetaveis para analgesia e nem mesmo antitérmico endovenoso
(EV) (Tabela 1). Assim, uma pessoa com dor importante nio podera ser abordada
nesses locais, comprometendo a resolutividade das UBS. Esse problema é minorado
na ESFC rural, que dispoe de dipirona e diclofenaco em ampola. Observa-se
auséncia de escopolamina na totalidade das UBS, medicamento muito utilizado na
abordagem de dor visceral, como uma colica gastrointestinal.

Outra auséncia importante nas UBS urbanas é a de anti-histaminico em
ampola, o que dificulta a abordagem de situacdes alérgicas, incluindo aquelas
causadas por firmacos administrados na prdpria unidade, bem como ocorridas
por aplicagdo de vacinas. Também é notavel a falta de anestésico nessas unidades
que dificulta a realizacio de procedimentos simples como pequenas suturas ou
drenagem de abcessos ndo complicados. Em todas essas situagdes, a ESFC rural
esta mais bem preparada para abordagem medicamentosa de situagoes de U/E.

A apresentagdo em gotas inalatdrias foi a unica que atingiu 100% do
recomendado, em todas as UBS contemplando os farmacos fenoterol e ipratrdpio,

que tem uso rotineiro nas unidades nas Intercorréncias Respiratérias. Contudo,
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outras drogas importantes na abordagem dessas intercorréncias estdo ausentes em
todas UBS, como corticoide inalatério para uso, por exemplo, em crise asmatica.

Em todas as UBS, a categoria Intercorréncias Cardiovasculares é conta
com a maior quantia de firmacos, variando de 5-8 entre as unidades. Ainda assim,
a disponibilidade contempla apenas 29-47% dos medicamentos recomendados
com destaque para ESFC rural que tem mais itens. Uma droga importante presente
nessa unidade e ausente em todas as outras é a furosemida. Segundo o Caderno da
AB 28 Volume 2 (CABV2), até a devida remogao do paciente com edema agudo de
pulmao, a equipe deve garantir acesso venoso e iniciar prontamente furosemida
EV (Brasil, 2013c¢), o que é impraticavel nas unidades ESFC periféricas apesar das
equipes relatarem sucessivas solicitagoes.

Entretanto, o arsenal terapéutico preconizado na literatura para
atendimento de U/E na AB propde algumas drogas, tais como dopamina,
dobutamina, noradrenalina entre outras, que apesar de ausentes em todas UBS
estudadas, precisam ter sua indica¢ao mais bem discutida.

Sobre as Intercorréncias Neuroldgicas e de Saude Mental, chama
atengdo a ESFC rural que possui 57% dos farmacos elencados (segunda
categoria com mais medicamentos). Nao existem drogas nas UBS urbanas para
abordagem, por exemplo, de surto psicético ao contrario da ESFC rural em
que ha o haloperidol ampola. Além disso, nessa unidade ha medicagdo para
intervengdo imediata, por exemplo, na crise convulsiva epiléptica de dificil
remissdo, quando estd indicado o uso de fenitoina EV e remogéo do paciente
(Brasil 2013c¢), o que, entretanto, necessita da avaliacdo médica, profissional
de presenca eventual nesse servigo.

Sobre as Intercorréncias Endocrinoldgicas chama aten¢ao que apenas
a ESFC rural possui glicose para uso EV para abordagem de hipoglicemia e a
inexisténcia de insulina numa ESFC urbana, o que impede a atuagdo em casos de
hiperglicemia oligoassintomaticas ou assintomaticas (Brasil 2013c).

Os equipamentos e insumos preconizados foram categorizados de
acordo o principal uso na AB, embora varios itens possuam usos diversos. A
disponibilidade segundo tipo de servigo é exposta na Tabela 2.

Observa-se que a disponibilidade de Equipamentos de Protecio Individual
(EPI) estava 100% completa na ESFC rural, enquanto nas ESFC periféricas e CS/
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ESFC era de 73% e 83% respectivamente. Vale assinalar que a aplicagdo do checklist

se deu antes da pandemia por Covid-19 ter se expandido no interior paulista.

Tabela 2. Equipamentos e insumos por tipo de unidade bésica, segundo avaliagdo de municipio do
centro oeste paulista, 2020.

Nimero de ESFC CS/ ESFC

itens periféricas! ESFC rural
recomendados
Apoio a procedimentos diversos e insumos (Agulhas descartaveis de 16 12 14 13

diversos tamanhos; Algodio; Bolsa coletora de urina; Bragadeira; Equipos

variados; Fita para glicosimetro; Garrote; Jelco; Kit para pungio venosa;

Pilhas de varios tamanhos ou baterias elétricas; Seringas com agulhas

acopladas; Seringas descartaveis de diversos tamanhos; Scalp; Sonda

nasogastrica; Sonda vesical; Suporte para soro)

Apoio diagnéstico (Detector fetal - sonar obstétrico; ECG; 12 9 7 10
Esfingmomanémetro - adulto, obeso, infantil; Estetoscopio adulto e infantil;

Glicosimetro; Lanterna clinica; Otoscopio; Oximetro de pulso; Termémetro

clinico)

Curativos, suturas, pequenas procedimentos cirirgicos (Atadura; Cabo 13 9 9 12
de bisturi; Compressa; Esparadrapo; Fios de sutura; Fita micropore; Gaze

estéril; Gaze ndo estéril; Kit para pequenas suturas; Lamina para bisturi;

Pingas variadas; Porta-agulhas; Tesoura).

EPI (Avental; Gorro; Luvas estéril; Luvas procedimento; Mascara; Onxlos) 6 4 5 6

Seguranca e conforto do paciente e equipe (Biombo; Coletor para i 5 4
mateniais pérfuro-cortantes; Escada de 2 degraus; Maca com grades

removiveis ¢ rodas; Porta-dispensador de sabdo liquido abastecido; Porta-

rolo de papel toalha abastecido; Recipientes duros para descarte de material

pérfuro-cortante)

Suporte imediato de vida (Ambu — adulto, infantil, neonatal; Aspirador 13 2 3 7
portatil ou fixo; Compressas; Desfibrilador; Cinulas orofaringeas adulto e

infantil; Fio guia para intubagdo; Laringoscépio 3 tamanhos; Sonda de

aspiragdo traqueal; Material para imobilizagdo colar cervical; Material para

imobilizagdo talas; Material para imobilizagio pranchas).

w

Suporte respiratorio (Aparelho de nebulizagio; Cateter de oxigénio nasal; ) 4 4 7
Miscara de oxigénio; Mascara para nebulizagio; Oxigénio portatil;

Oxigénio fixo)

Total (n - %) 74(100%)  45(61%)  46(62%) GO(S1%)

1. Padrdo médio encontrado em cinco unidades de Estratégia de Saude da Familia ¢ Comunidade (ESFC)

Abreviaturas: Amp: apresentagdo em ampola; CP: apresentagio em comprimido; SO: solugdo oral. ESFC periférica: Estratégia de
Saide da Familia ¢ Comunidade urbana periférica. / CS/ESFC: Centro de Saiide com Estratégia de Sande da Familia e
Comunidade. / ESFC rural: Estratégia da Saide da Familia ¢ Comunidade em distrito rural. / No texto UBS urbanas: ESFC
periférica = CS/ESFC. / UBS: todas unidades basicas municipais (urbanas ¢ rural)

Fonte: Elaboragdo propria.

A categoria Apoio a Procedimentos Diversos retne os itens utilizados nas
urgéncias mais usuais nas unidades e estdo entre os itens mais completos no conjunto
dos servigos. Um destaque é a auséncia de fio e kit para pequenas suturas que so existe
na ESFC rural, entretanto sao recomendados na literatura (Brasil, 2011¢).

Os itens para Apoio Diagndstico, muito utilizados nas U/E, estao contemplados
em71,7%,58% e 83% nas ESFC periféricas, no CS/ESFCena ESFCrural, respectivamente.
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Ganha destaque a precariedade do CS/ESFC nesse quesito, apesar de ser a unidade com
maior disponibilidade de RH. No periodo estudado, trés unidades, entre elas o CS/
ESFC e 2 ESFC periféricas, ndo tinham oximetro de pulso. Outro item de destaque é a
disponibilidade de eletrocardiograma, sé encontrado na ESFC rural.

Para acoes de Suporte Imediato de Vida, a ESFC rural também apresenta mais
equipamentos e insumos que as demais, sendo a tinica com desfibrilador. A situagdo
das UBS urbanas ¢ de escassez de itens indispensaveis na abordagem de uma parada
cardiorrespiratoria (PCR). Nao ha disponibilidade de Ambut em 3 ESFC periféricas
a apenas uma delas possui laringoscopio, mas como faltam canulas com fio guia em
todas UBS, torna-se inviavel a realizacdo de uma intubagio orotraqueal.

Embora a PCR nio seja frequente nas dependéncias das UBS, o vinculo
com a ESFC e sua inser¢do nas comunidades como primeira referéncia para
diferentes demandas, além de eventuais intercorréncias mais graves durante o
atendimento, tém proporcionado a ocorréncia de situagdes de risco iminente de

vida em servigos de AB (Herminda et al, 2016).

Consideracoes finais

Osresultados apresentados serdo discutidos com os gestores municipais para que
medidas de melhoria da qualidade do atendimento as U/E na AB sejam implementadas
e o trabalho em rede seja aperfeigoado. Foram observadas muitas lacunas em relagdo aos
equipamentos, insumos e medicamentos e em relagdo a composi¢do e ao preparo das
equipes de profissionais de saude das ESFC; lacunas que precisam ser superadas para
que situagdes de U/E recebem a assisténcia com seguranca e qualidade.

Por outro lado, é importante apontar os limites do presente trabalho.
A relagdo elaborada de equipamentos, insumos e medicamentos procurou
contemplar o conjunto de itens apontados na literatura e representa uma
proposic¢do preliminar de um padrdo para avaliagdo da estrutura necessaria para
aten¢do as U/E na AB, enquanto servigo que integra a RAUE. Alguns dos itens
arrolados contemplam situagdes menos frequentes na AB e mais adequadas ao
atendimento hospitalar. Nesse sentido, os padrdes utilizados devem ser revistos
por novos estudos que possam validar uma linha de base adequada a realidade

nacional e adaptavel a diferentes contextos, respeitado o compromisso em
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responder com qualidade e resolubilidade as diferentes necessidades de saude.
Além disso, os resultados espelham a avaliagdo das UBS de um municipio, com as
limitagdes proprias ao estudo exploratério de um caso e de uma tematica pouco
estudada em nosso pais, mas é plausivel acreditar que os servicos de AB de outros
lugares encontrem dificuldades semelhantes.

Entretanto, os resultados encontrados reforcam a necessidade de
aprimoramento e reorganizagdo dos servicos de AB, incluindo o primeiro
atendimento a condi¢des de U/E, entre a ampla e complexa gama de necessidades
de saide a que as unidades devem responder.
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