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Introducdo: As infeccdes por parasitoses intestinais (IPIs) sdo doencas transmitidas por
protozoarios ou helmintos, consideradas ‘“doencas negligenciadas da pobreza”, que
continuam inibindo melhorias em qualidade de vida de aproximadamente uma em cada
quatro pessoas, apesar dos avancos biomédicos. Sua persisténcia destaca o papel das
atribuices sociais, politicas, econémicas e culturais, além de biomédicas, que envolvem as
IPls. Existem instrumentos de politicas publicas para o enfrentamento destas doencas,
diretamente e indiretamente, através de a¢6es sob as condi¢es promotoras da doenca. Porém,
a sua gestdo ocorre principalmente no ambito da Atencio Basica (AB) do Sistema Unico de
Salde (SUS). No Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, a AB é organizada pela
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Por isso, o objetivo do estudo foi analisar o processo
de gestdo do autocuidado relacionado as doencas negligenciadas da pobreza com foco nas
parasitoses intestinais, no Complexo de Manguinhos, RJ, a fim de contribuir para a
humanizagdo dos servicos no SUS, no ambito do plano “Brasil Sem Miséria” (BSM).
Material e Métodos: Por ser orientado atraves da busca de resultados aplicaveis que visam
ser aplicados na transformacdo de um problema, esse estudo se situou no ambito de pesquisa
ativista qualiquantitativa. A sua metodologia foi desenvolvida ao longo do estudo de acordo
com a necessidade de aprofundar os achados levantados na aplicacdo dos questionarios de
Conhecimentos, Atitudes e Praticas (QCAP) (n=58 profissionais de salde, n=571
moradores), questionario socioecondmico e habitacional (QSEH) (n=318) e do levantamento
epidemiologico das parasitoses intestinais através da realizagdo de exames
coproparasitoldgicos através do método de sedimentacdo espontdnea (n=595 amostras).
Foram incluidas entrevistas semiabertas, uma sessdo técnica, oficina e levantamento
bibliografico realizado com fontes académicas e ndo académicas. Indicadores foram
desenvolvidos a partir das observacdes e dos resultados obtidos ao longo da pesquisa e
validados em apresentacdo na comunidade. Resultados: A prevaléncia de IPIs foi de 29,4%
com a predominancia dos protozoarios. Em relagdo aos conhecimentos, atitudes e praticas,
foi detectada familiarizacéo e banalizacgdo das IPIs. As falas ndo conectaram o conhecimento
geral sobre as IPIs com formas de prevencéo. Esses resultados levaram a realizacdo de uma
sessdo técnica sobre as IPIs no CM com os profissionais de salde. Essa sessdo técnica,
somada com as entrevistas aos moradores e a oficina com os Agentes Comunitarios de Saude,
contribuiram para identificar complexos processos de vulnerabiliza¢do da saude no territorio
que vao além de questdes biomedicas e construir a matriz de indicadores. Essa matriz foi
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validada como ferramenta de educacdo permanente na ESF. Conclusdo: Os resultados
evidenciam a necessidade de incorporar avaliagdes dos processos na educacdo permanente
que visa a humanizagdo. A matriz pode contribuir para a inclusdo da discussdo sobre 0s
processos socioambientais do territdrio e sobre o papel do conhecimento dos profissionais da
ESF no seu papel como gestores do autocuidado no CM.
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ABSTRACT

DOCTORAL THESIS IN SCIENCE

Caroline Ferraz Ignacio

Introduction: Intestinal parasitic infections (IPIs) are diseases transmitted by protozoan and
helminths, considered neglected diseases of poverty, which continue to inhibit improvements
in quality of life for one in four people, despite biomedical advances. Their persistence
highlights the role of social, political, economic and cultural attributions, in addition to
biomedical, which involve IPIs. There are instruments of Public Policy for tackling these
diseases directly or indirectly by acting on the promotors of disease. However, the
management of IPIs occurs mostly in the realm of primary health care (PC) in the Unified
Health System (SUS). In the Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, PC is organized by
the Family Health Strategy (FHS). Therefore, the objective of this study was to analyze the
self-care management process related to the neglected diseases of poverty with a focus on
intestinal parasites, in the Complexo de Manguinhos, RJ, to contribute to humanizing health
care in SUS, in the realm of the Brazil Without Extreme Poverty Plan. Methods: Guided by
a search for results that can be applied to solve a real problem, this study is in the realm of
quali-quantitative activist research. The methodology was developed throughout the study
according to the need to further investigate the preliminary results of the Knowledge,
Attitudes and Practices Surveys (KAPS) (n=59 health care providers, n=571 residents), the
Socioeconomic Survey (n=318), and the epidemiological survey of intestinal parasites
through parasitological analysis using the spontaneous sedimentation method (n=595
samples). Semi-structured interviews, a technical session, workshop and a review of
academic and non-academic literature. Results: The prevalence of IPIs was 29.4% with a
predominance of protozoan infections. Regarding knowledge, attitudes and practices, a
familiarity and banalization of IPIs was noted. The answers did not show a link between
general knowledge regarding IPIs and prevention. These results led to the realization of a
technical session regarding IPIs in the CM with the health professionals. This technical
session, in addition to the interviews with the residents and the workshop with the
Community Health Workers, contributed to the identification of complex processes of
vulnerabilization of health which go beyond biomedical issues and construct the indicator
matrix. The matrix was validated as a tool for permanent education within the FHS.
Conclusion: The results show a need for incorporating process evaluations in permanent
education promoting humanization. The matrix can contribute to the inclusion of discussion
regarding the socioenvironmental processes of the territory and the role of the knowledge of
health professional of the FHS on their role as self-care managers in the CM.
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Motivacao

Atualmente, ocupo um espaco de muito privilégio como académica, branca e
bilingue. Porém, na adolescéncia, nem branca era, e a minha chance de entrar na graduagéo
era limitada, devido ao meu perfil de latina, imigrante, de baixa renda e de familia ndo
tradicional. Como no proverbio “é preciso uma aldeia inteira para educar uma crianga”, foi
com o apoio de muitos que consegui entrar no Unico programa para qual me apresentei: Saude
Publica da Johns Hopkins University. A escolha do programa foi ébvia para mim, devido a
grande abrangéncia e potencial da satde publica e da flexibilidade fornecida pela institui¢éo
de construir o meu proprio curriculo.

Na primeira disciplina cursada - Invention of Tropical Disease -, que era administrada
pelo meu orientador Prof. Dr. James Goodyear, as doencas tropicais foram abordadas como
legado da colonizagdo e da dominacdo. Desde entdo disciplinas focadas na América Latina e
nas relacdes complexas entre saude e seus determinantes foram acrescentadas a essa base.
Como imigrante de dupla cidadania Brasil/EUA, quis melhor conhecer o pais da minha
familia e, em 2008, tive a oportunidade de fazer um intercdmbio no Brasil, atraves do SIT
World Learning com duas modalidades: Public Health and Race in Brazil e Human Rights
and Healthcare in Brazil. O trabalho de conclusdo do intercambio, intitulado “Existéncia da
Necessidade de Beneficios Sociais em uma Unidade de Saude (SUS) da Rede Béasica em
Salvador, Bahia, Brasil”, abordou as complexas necessidades dos usuarios do SUS,
consolidando o interesse em sistemas de salde e a incorporacdo dos determinantes sociais de
salde. A minha aproximacdo com o SUS, nesse momento, e vendo como a falta de um
sistema publico nos EUA impacta a vida da populacédo, despertou interesse na sua defesa.

Fora das disciplinas, experiéncias abrangentes em saude urbana — de seguranca no
transito, observatorios de salde, integracdo de recursos sociais aos servicos de salde e
envelhecimento em centros urbanos — destacaram a importancia da integralidade para a satde
e ofereceram oportunidades de minha participacdo em eventos relevantes como o World
Health Organization’s World Conference on Social Determinants of Health (Rio de Janeiro,
2011) e 10% Conferéncia Internacional de Saude Urbana (Belo Horizonte, 2011). Em Belo
Horizonte, fui apresentada ao trabalho desenvolvido pela equipe do LITEB no Rio de Janeiro.
Em 2012, como bolsista do Programa de Desenvolvimento e Inovacao Tecnoldgica em Salde
Publica (Rede PDTSP- Teias), me aproximei do Complexo de Manguinhos e, em 2013,
iniciei a minha trajetoria nesse territorio, onde o trabalho apresentado nessa tese foi

desenvolvido no ambito do Plano Brasil Sem Miséria (BSM).
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A minha trajetoria — variada e em processo de construcdo - segue o fio condutor de
servico, procurando contribuir para a sociedade. Reconheco que, com as oportunidades, vem
a responsabilidade de servir. Fago parte da irmandade Latinas Promoviendo
Comunidad/Lambda Pi Chi, Inc., cuja visao de “uma rede vitalicia de irmas dedicada a sua
capacitacdo e o empoderamento das suas comunidades”, ao avancar, estende a méo para que
outras avancem juntas. Como beneficiaria de programas publicos nos EUA para familias de
baixa renda, como o “Texas School Breakfast and Lunch Program”, “Women, Infants and
Children” e “Medicaid”, e usuaria, junto com o meu filho, exclusivamente do SUS, coberta
pela Estratégia de Saude da Familia, milito por programas publicos mais justos e de

qualidade. Portanto, essa tese se alinha a visdo de um Brasil de todos e sem miséria.
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Apresentacao

A presente tese encontra-se na area de concentracdo de diagndstico, epidemiologia e
controle do Curso de Po6s-Graduacdo Stricto Sensu em Medicina Tropical (PGMT) do
Instituto Oswaldo Cruz (IOC, FIOCRUZ) e afiliada ao Laboratorio de Inovacbes em
Terapias, Ensino e Bioprodutos (LITEB). O IOC tem como visao “realizar pesquisa, ensino,
desenvolvimento tecnoldgico, inovacdo, servigos de referéncia e de cole¢Bes bioldgicas,
visando a promogdo da saude’ e, entre seus valores, sdo incluidos: “ciéncia e inova¢ao como
base do desenvolvimento socioeconéomico e da promog¢do da saude”, “valorizagdo das
pessoas”, “reducgdo das iniquidades nas condi¢oes de vida e de saude”, “compromisso
socioambiental”, “democratizag¢do do conhecimento” € ‘“educa¢do como processo
emancipatorio” (1). Tais valores guiam essa tese, sempre visando a promocao da saude.

Esse estudo utiliza uma abordagem ecossistémica da salde em que, entre outros, o
papel da complexidade na saide humana ¢ considerado e “a equidade ¢ um principio basico
de promogdo da satde” (2). Essa abordagem conta com a mescla das ciéncias bioldgicas,
sociais e estatisticas; por isso, a tese utiliza questionarios, entrevistas semiestruturadas,
entrevistas abertas, observacdes, oficinas e dados ja existentes de fontes académicas e nao
académicas. A metodologia e os resultados estdo apresentados em capitulos que abordam os
objetivos especificos da tese (2).

Originalmente, o estudo foi intitulado “Andalise do Processo da Gestdo do
Autocuidado em Relacdo as Parasitoses Intestinais: uma Proposta de Dinamizacdo e
Humanizacao do Servico no SUS”; porém, ao atender o objetivo geral de analisar o processo
de gestdo do autocuidado relacionado as doencas negligenciadas da pobreza com foco nas
parasitoses intestinais, no Complexo de Manguinhos, RJ, a determinacdo social desses
agravos tomou um papel central na analise do processo descrito. Por isso, foi sugerido pela
banca avaliadora, e acatado, atualizar o titulo de acordo com o desenvolvimento do estudo
para “Determinacdo Social das InfeccBes por Parasitas Intestinais na Estratégia de Salde da

Familia: uma Contribui¢do para a Humanizacao do Servigo™.
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Capitulo 1 - Introducéo

1.1 A Medicina Tropical

A histéria complexa e carregada de atribui¢bes sociais, politicas, econémicas e
culturais, além de biomédicas, formaram o campo da Medicina Tropical (MT). (3) Gilles &
Lucas (1998) identificaram que a MT envolve um processo de devastacdo, descoberta,
desenvolvimento e implementacdo; sendo que, para algumas comunidades, o tempo entre a
devastacdo e a implementacdo desses desenvolvimentos é maior do que para outras. Em
geral, o vento que catalisou a concretizacéo desse campo foi a devastacéo dos colonizadores
e da sua forca de trabalho local. (4) Por isso, para entender a MT, e as doencas
(negligenciadas e da pobreza) tropicais, uma breve contextualizagdo da &rea se faz necesséria.

Na Franga, nas decadas de 1830 e 1840, Louis René Villermé e Alexandré Parent-
Duchatelet desenvolveram estudos da teoria social da satde, destacando o papel da pobreza
no adoecimento. (5) (6) Apesar dessa escola propor a inclusdo de temas como o bem-estar
publico e a reforma social ao modelo miasmatico, na pratica pouca atencao foi dada a esses
assuntos. (6) Na Inglaterra, depois dos avancos na epidemiologia liderado pelo John Snow e
William Bud, o0 movimento sanitarista lutou para a criacdo e a implementacao de leis visando
a melhoria de condicGes higiénicas; porém, essas leis serviram como uma ferramenta de
controle social dos pobres em nome do controle sanitario. (6) Esses movimentos sanitaristas
europeus se juntaram para a execuc¢do de conferéncias sanitarias internacionais para facilitar
e proteger o comércio internacional europeu. (6)

No outro lado do Atlantico, as motivacdes do movimento sanitarista incluiram as
condicGes das metropoles, como Nova York e Boston, que levaram a criacdo de conselhos
de saude locais e nacional (National Board of Health); mas foi a participacdo de acGes
militares e comerciais que levou a expansao da forca do movimento sanitarista. Em 1881, a
52 Conferéncia Sanitaria Internacional ocorreu com a participacdo inédita dos Estados
Unidos. Apesar da colaboracdo intercontinental, os interesses politico-econdmicos dos
americanos e dos europeus nao alinharam: os europeus, devido a forte voz dos ingleses e 0
seu envolvimento no continente Indiano, priorizaram a peste e a cllera, enquanto 0s
americanos, devido ao seu envolvimento comercial na América Latina, priorizaram a malaria
e a febre amarela. (6) Sem sucesso em estabelecer uma pauta compartilhada, os americanos

avangaram um movimento de combate as doencgas tropicais através do seu extensivo aparato



militar e colaboracGes com iniciativas privadas (e.g., United Fruit Company e Fundacéo
Rockefellerl). (6)

Até entdo a abordagem desses movimentos foi do miasmatico-ambiental ao higienista
ou sanitarista, porém, com a teoria microbiana (avangada por Robert Koch e Louis Pasteur),
“llevaron a pensar en la especificidade de la etiologia de cada una de las enfermedades
infecciosas y transmisibles™ (6), possibilitando a consideracdo das doencas tropicais pelo
modelo positivista. Essa abordagem também “habia dado la pauta para pensar que no era
el clima sino los nativos enfermos los verdadeiros causantes de la insalubridade de los
trépicos”, (6) dando inicio ao estudo do “outro” ¢ do “exdtico” como ponto de partida para
0 campo da Medicina Tropical (MT). (3) (7)

O termo “Medicina Tropical” comegou a ser utilizado em 1897 por Patrick Manson,
que fundou a London School of Hygiene and Tropical Medicine em 1899, e logo o campo se
destacou, pois, havia uma grande demanda para 0s seus servicos: de acordo com o Manson,
“[la MT] ataca, y ataca efetivamente, en la raiz de la principal dificultad de muchas de las
enfermedades de nuestras colonias. Esto disminuira los gastos del gobierno y lo hard mas
eficiente. Impulsard y facilitara la empresa comercial”. (6) Ou seja, a MT desenvolveu-se
como uma ferramenta de apoio para a expansdo e a dominacédo colonial dos tropicos. (8) (9)
A necessidade do poder hegemdnico, devido a perda dos seus recursos (e.g., adoecimento de
soldados ou comerciantes, perdas econdmicas/comerciais), levou a continuacdo desse ciclo,
que pode ser visto na histéria do enfrentamento de véarios agravos. (6)

No Brasil, a medicina em grande parte seguia 0 modelo francés, porém parte da
tradicdo europeia incluia o preconceito de que os trépicos eram inerentemente insalubres (7).
Mesmo antes dos avangos da teoria microbiana e da institucionalizagdo do conceito da MT,
a Escola Tropicalista Baiana (ETB) rebatia esse preconceito, argumentando que as doencas
tropicais no Brasil ndo eram “resultado de uma degeneracdo moral da raga brasileira” (6) e
valorizando “a maleabilidade e adaptabilidade dos seres humanos, em contraposi¢do ao
determinismo climatico amplo”. (7) (10) Como parte da sua vontade de superar o preconceito
atribuido aos tropicos e ser visto como tdo avancados quanto 0s europeus, houve progressos
nos estudos dos agentes causadores de agravos, principalmente no campo da helmintologia.

(7) (10) A ETB também incluiu especialistas em outras areas da medicina entre 0s seus

1 A Fundacdo Rockefellar (FR) foi fundada em 1913 nos EUA pelo petroleiro John D. Rockefeller para o
enfrentamento de doengas (especificamente a ancilostomose e a maldria) que atrapalhavam os interesses
do Standard Oil Company, tornando-se um grande ator na regido, incentivando esse combate desde 1901.
(Silva, Varga & Alecrim 2013)



membros, mas os trabalhos fora da area da MT néo repercutiram na Europa, em grande parte
por interesses imperialistas. (7) Com o tempo, os tropicalistas, e outros grupos inicialmente
fora do pensamento hegemonico, foram perdendo poder e se integraram com o
estabelecimento “desde una posicién coherente con los intereses de la burguesia agro-
exportadora de Bahia, este grupo planteaba claramente que una politica higienista de ese
estilo favoreceria de una manera adecuada la reproduccion de la fuerza de trabajo”. (6) (7)
Ou seja, o impacto negativo da febre amarela e da malaria na expanséo do capitalismo no
Brasil fez com que o governo federal incentivasse “as pesquisas biomédicas, sobretudo
aquelas dirigidas as doencas tropicais e a formacdo de equipes de trabalho organizadas em
moldes militares”, assim levando a criacdo de instituicdes como o Instituto Soroterapico
Federal (1900). (11)

O fim da Segunda Guerra Mundial trouxe uma nova etapa importante para a Medicina
e a MT com a criacdo das Nac¢des Unidas e, consequentemente, da Organizacdo Mundial de
Salde (OMS). O posicionamento da OMS ao definir a saide na sua Constituicdo como o
estado de completo bem-estar € importante, porém, essa concepc¢ao ampla ndo tirou o enfoque
da instituicdo em doencas. (5) As primeiras publicagdes da OMS que s&o classificadas como
referentes as doencas tropicais negligenciadas (DTNs) abordaram infeccbes venéreas,
tracoma e bouba (Treponema pallidum pertenue). (12) Essas doencas afligiram as populacdes
pobres, mas também afetaram os soldados da Segunda Guerra Mundial e das vérias guerras
por independéncia de coldnias que ocorreram durante e logo ap6s o fim da Segunda Guerra,
chamando atencdo para esses agravos. (13) Com o passar do tempo, o portfolio da OMS se
expandiu e essa organizacdo se tornou a maior forca politica do campo de saude,
estabelecendo e legitimando agendas.

O Quadro 1.1 identifica as doencas atualmente consideradas DTNs pela OMS. Apesar
da OMS declarar uma mudanca estratégica de “disease-specific approach to an integrated
intervention-centred approach”, as intervenc@es partem da doenca e nao das causas de fundo
que unem todas as DTNs — a pobreza e as iniquidades — mesmo com o reconhecimento que
os DTNs sdo “a medically diverse group of conditions strongly associated with poverty”
negligenciadas por afetarem pessoas com “little political voice”. (14) A abordagem integrada
tem que incluir produtos, métodos, processos e estratégias dentro de varios setores que
reconhecem a centralidade do “desenvolvimento politico, econdomico e social” (15) no
processo de adoecimento, indo além do reconhecimento de que as doencas sdo consequéncias
do contexto de desenvolvimento. E o contexto de desenvolvimento que serve como a base

das acOes e ndo a doenga que € uma consequéncia desse contexto.



Quadro 1.1. Doengas Tropicais Negligenciadas reconhecidas pela Organiza¢do Mundial de Saide em 2016:

e Ulcera de Buruli, o trematodiases de origem alimentar, e oncocercose,

o doenca de Chagas, e tripanossomiase humana africana, e raiva,

e dengue e chikungunya, o leishmaniose, e esquistossomose,

e dracunculose, ¢ hansenfase, e geo-helmintiases,

e equinococose, e micetoma, e teniase / cisticercose
e treponematoses endémicas (bouba), e filariose linfética, e tracoma

A MT continua intimamente ligada as motivagdes econdmicas, politicas e sociais: as
migragdes urbanas na América Latina, na Africa e na Asia de pessoas em busca de melhores
condicdes de vida levam a favelizacéo das areas urbanas (aumento de zonas de sacrificio), a
degradacdo ambiental devido as economias insustentaveis e a invisibilizacdo das populacGes
— ainda na posi¢ao dos ‘outros’ — que sofrem com as doengas tropicais e negligenciadas da
pobreza. (16) (17) Esse conjunto de doengas, como a maléria, a leishmaniose, a hanseniase e
as infeccdes por parasitoses intestinais (IPIs), entre outras, permanecem por falta de interesse
politico e econdbmico em grande escala, apesar de que muitas delas, como a ancilostomiase,
por exemplo, j& tiveram o seu parasita, o ciclo e medicamentos eficazes identificados entre o
final da década 1900 e 1961 e j& possuem formas de profilaxia e controle. (17) (18) A MT,
na sua versao atual de combate as DNTSs, ndo pode avancar — mesmo com incentivos para a
industria farmacéutica (19) (20)- se a luta contra a pobreza ndo for um pilar central desses
esforcos. Ndo podemos pensar na MT sem lembrar desse contexto e as palavras do Sir
William Leishman, em 1925, que continuam relevantes hoje:

“Tropical research has no reason to be ashamed of the amount of light which it has

thrown on dark places, but it is only here and there that this knowledge has proved

to be of such a nature that it can be readily, and above all, economically applied to

the control of the disease in question on the scale required in practice” (17).

Devido a sua localizacdo e caracteristicas sociopoliticas, a salude e a medicina no
Brasil revolveram predominantemente no ambito da MT até a recente transicdo
epidemioldgica, ou seja, a construgdo da satde no Brasil tem refletido o desenvolvimento da
MT.

1.2 Construcdo da Saude no Brasil
O conceito da medicina e a forma de aplica-la no Brasil tem passado por grandes

transformac0es ligadas aos contextos socioeconémicos, politicos e culturais do pais. (21)



Reconhecemos que, fora da saude institucionalizada e eurocéntrica, existem — e existiam
antes mesmo da ‘descoberta’ do Brasil — outras formas de pensar e trabalhar a saude, porém,
focamos na formacdo dos conceitos e das instituicdes hegemdnicas formadoras de Politicas
Publicas, especificamente das Politicas de Satde seguindo a I6gica da Madel Therezinha Luz
(2013)2. (22) Relacionada a esse ponto, esta a situagdo dessa pesquisa no cenario urbano, que
se deve ao local do estudo se situar em um centro urbano, mas também a inegavel parcela de
poder politico situado nos centros urbanos, ao processo de urbanizagdo visto mundialmente,
as contradicOes das l0gicas urbanas e rurais e aos vieses pessoais da autora.

As acles de saude publica — com influéncia miasmatica e alimentado pelo modelo
agroexportador da economia — focavam em mudancas estruturais nas cidades coloniais
portuarias para diminuir “os odores exalados de &guas paradas, de corpos em
decomposigdo...”, nos centros politico-econdmicos. (23) (24) (25) Além de serem locais
fundamentais para a manutencao do modelo econdémico, as cidades portuarias foram o ponto
de entrada para o fluxo de imigrantes que faziam parte do plano eugénico de branqueamento
e melhoria da populagdo brasileira levando a continuacdo da abordagem estrutural de
melhoria dos portos durante a Primeira Republica. (24) (25) A énfase nessas mudangas de
melhoria estrutural das cidades foi tanta que em 1911, em S&o Paulo, acreditaram que as
obras e a infraestrutura urbana estavam completas. (23) Porém, além das obras, esse periodo
teve importantes mudancgas no modo de vida associadas as alteragdes no papel dos negros e
a tardia aboligdo da escraviddo em conjunto com o “processo de europeizagdo ¢ de
embranquecimento”. (24) (25) A educacdo sanitaria também servia para “europeizar os
costumes e urbanizar os habitos da elite brasileira”. (25) (26) Apesar das obras e do enfoque
higiénico, as acBes de salde publica ndo continuaram de ritmo e forma que possibilitassem
0 acompanhamento do crescimento das populagdes urbanas — principalmente com o avango
do capitalismo industrial — e das iniquidades urbanas. (25)

Como na Europa, a teoria microbiana ganhou espaco no Brasil e orientou a salde na
época da Primeira Republica. A preocupacdo com as condi¢cdes associadas ao crescimento
urbano desordenado, ao impacto das “condigdes sanitarias ameagadoras” na “dinamica do
capitalismo nacional e internacional”, se manteve (27); porém, houve uma mudanca na forma
de conceber o perigo das condi¢Ges urbanas. A transicdo para a hegemonia da teoria

microbiana acarretou na definicdo de saude a partir da auséncia de doencas — atribuiveis a

2 Luz distingue entre Politicas de Satide em maiuscula e minuscula sendo a maiuscula “as politicas que o
Estado desenvolve face a salide da popula¢do” e a minuscula “o local politicamente reconhecido da
organizacdo e discussdo do problema da saude”. (22)



agentes especificos — em individuos. Os patdgenos viraram 0s inimigos sociais, econémicos
e politicos da Republica e o seu combate era atraves de uma abordagem positivista (inspirado
por David Emile Durkheim) e militarizada que enfatizava a biologia das doencas e o papel
hegemonico do médico. Parte desse combate incluiu tentar isolar as pessoas dos patégenos
presentes no ambiente urbano, através da higiene. (27)

Durante o periodo do higienismo, a presenca do Estado foi sentida prioritariamente
através das policias sanitarias e das campanhas do Oswaldo Cruz. (25) (27) A educacdo em
salde, ou educacao sanitaria quando ha um enfoque educativo ou preventivo, foi um conceito
lancado internacionalmente em 1919 e fortalecido pelos conceitos de bacteriologia (28) (29).
Contudo, o uso de acdes de educacdo era limitado e ndo acessivel a grande maioria da
populacdo®. (27) O Departamento Nacional de Salde Publica incluiu conceitos de higiene,
ligados ao moralismo, nas escolas primérias, como forma de impor uma ordem social desde
a infancia. (27) A resisténcia a forma autoritaria das campanhas sanitarias, que se
manifestaram claramente na Revolta da Vacina, obrigou o Estado a realizar educacgédo
sanitéria, mas a popula¢do em geral era considerada “incapaz de maiores entendimentos € as
poucas atividades educativas relacionadas a satde eram de carater normativo, com instrucoes
a serem seguidas e sem a oportunidade da participagdo popular” porque o “objetivo [da
educacdo sanitaria] era fazer com que as pessoas aceitassem as intervenc@es do Estado e se
sujeitassem as imperiosas leis da Higiene”. (26) (27) A educacéo, ao enfatizar o papel da
higiene como forma de evitar contato com patogenos, servia ‘“ndo para mudangas das
condicdes de vida geradoras de doenca, mas para mostrar que eles eram 0s Unicos
responsaveis pelas doengas que sofriam” (27), funcionando como educagdo em saude “de
toca boiada™. (26)

Nos anos 1920, em S&o Paulo, o Dr. Geraldo Horacio de Paula Souza, percebeu que
“o conhecimento que se tinha da existéncia de uma organizagao sanitaria s6 se fazia sentir,
muitas vezes, pelas intimagdes ¢ multas expedidas” (30) e que higiene era levada para a
populagdo “através da imposicao e da for¢a”. (23) Ao voltar da Johns Hopkins University
(JHU) em Baltimore, Maryland, EUA — onde, com o brasileiro Francisco Borges Vieira,

3« .impressos sobre etiologia e prevencdo da febre tifoide, peste, tuberculose e febre amarela eram
distribuidos pela Diretoria Geral de Saude Publica na capital do pais. Tratava-se de folhetos escritos, a
despeito de a maioria da populagdo ser analfabeta. Acreditava-se que apenas a divulgacao de informativos
seria suficiente para provocar as mudancas pretendidas nos comportamentos dos individuos” (Souza &
Jacobina, 2009, pg. 620).

4 “Nesta época, mantém-se o modelo de educa¢do em satide denominado por Eymard Mour3o Vasconcelos
de toca boiada: se antes se preocupava em tocar a boiada com o ferrdo da policia sanitaria, agora era com o
berrante, ou seja, com as palavras dos educadores sanitarios” (Silva et al. 2010, p. 2542).



obteve o seu doutorado em 1920 atraves de bolsas da Fundacdo Rockefeller (FR) — e como
parte do Instituto de Higiene® e Diretor Geral do Servico Sanitario, queria implementar o
modelo de centro de salde visto nos EUA com educadoras sanitarias formadas por ele. (23)
(30) Em 1925, pelo Decreto n. 3.876, centros de saude, financiados pelos governos do Estado,
do municipio e também pela FR, ficavam ‘“submetidos a nova Inspetoria de Educagao
Sanitaria e Centros de Saude”. Esses centros foram pensados como lugares “onde 0s
problemas higiénico-sociais podem ser encarados em seu conjunto, € ndo mais em seus
aspectos isolados”. (30) Eles tinham como foco a educacao sanitéria e a manutencgao da saude
de comunidades, “excluindo-se 0 mais possivel a assisténcia médica sem aquele carater”,
pois Souza e Vieira acreditavam que, para avancgar as organizacGes de saude publica e
assisténcia sanitaria, tinham que evitar se misturar com organizages privadas e de assisténcia
curativa. (30) Os centros de salde desse modelo limitavam a assisténcia clinica em exames
periddicos de criangas e “individuos sdos ou ligeiramente enfermos [para] instrui-los nas
regras tendentes a preservar a satde e orienta-los quando necessario, para servicos de ordem
puramente clinica” ou em “certos tratamentos que pela natureza da doenga em questdo,
quando ha lucro evidente para a satde coletiva”, como no caso das verminoses, tracoma e
outros. (30)

Esses centros de saude seriam uma forma de enfrentar as desigualdades sociais em
estado de sadde®, porém ainda no ambito higiénico. (23) O movimento liderado pelo Dr.
Souza antecipou outros movimentos em prol da saude coletiva por varias décadas e incluiu
aspectos — agora vistos como partes fundamentais da atencdo basica (AB) brasileira — como
visitas domiciliares (VD), equipes multiprofissionais, a prevencdo, educacdo em salde e
outros, mas ndo ganhou apoio geral. O Decreto 3.876 foi enfraquecido pelos esforcos dos
“adversarios ferrenhos (...), principalmente, médicos de responsabilidade politica e figuras
conspicuas na administragdo sanitaria”, atraves de varias tentativas de enfraquecer essa
estratégia. (30) A Lei 2.121 de 1925. contrariando o Decreto 3.876 ao permitir que
profissionais de salde atuassem em ambas as esferas publicas e privadas, “vibrou-lhe golpe
mortal”. (30) Para o Dr. Geraldo HP Souza, a dedicacgéo exclusiva, de tempo integral e com
pagamento justo dos sanitaristas profissionais de salde (ndo apenas os médicos) era pré-

requisito fundamental para o funcionamento de uma abordagem publica focada na

5 0 Instituto de Higiene foi criado em 1922 inicialmente como um posto de enfrentamento as verminoses
(Souza & Vieira 1944, p. 28).



manutengdo da satide porque a atuagdo dentro “de um servigo desta natureza, por forca do
objetivo visado, ndo podera atuar como o faria na clinica privada, hospitalar ou de
dispensarios”. (30) Com a falta da dedicacdo exclusiva dos profissionais, “os centros de
salde, entdo organizacbes essencialmente sanitarias, foram, mais tarde,
desmembrados...[em] especialidades varias e dispersos, o que desvirtuou fundamentalmente,
neste capitulo de tamanha importancia, o seu escopo anterior, quase que exclusivamente
sanitario”. (30)

A valorizagdo desses médicos sanitaristas com conhecimento geral de saide (em vez
da especializacdo) e das equipes de salude com as educadoras e enfermeiras (em vez de
exclusivamente os médicos), ndo se alinhava com o pensamento médico hegeménico. Como
na MT, especificamente, e na medicina, de forma geral, a teoria microbiana levou a um
conhecimento cada vez mais especializado e técnico, limitado desta forma a um grupo
pequeno. (9) A influéncia do Abraham Flexner — também formado em JHU, participante da
criacdo da FR e secretario do Conselho Geral de Educacédo da FR que possibilitou a ida de
médicos e outros pesquisadores brasileiros a JHU- e seu relatorio na reformulacéo do ensino
médico nos EUA, facilitou o “surgimento do médico diagnosticador, que exercia seu trabalho
nos laboratorios”. (31) Assim, o conhecimento, ou “monopolio do saber e da pratica
profissional”, deu a esse grupo um prestigio e, portanto, o poder de estabelecer instituicdes
fortes de auto-gestdo da profissdo (e.g. sindicatos). (31) A crescente organizacdo dos médicos
pela consolidacdo de poder levou ao estabelecimento do Sindicato Médico Brasileiro em
1927, “voltando-se, sobretudo, para a preservagdo do prestigio da classe”. (31) Foi esse perfil
gue orientou a regulamentacdo da profissao através dos sindicatos, e, portanto, do modelo de
saude no pais.

Ao mesmo tempo que os sindicatos médicos se consolidavam, a industrializacdo
levou “o movimento operario, enquanto organizava fundos de greve e de assisténcia aos
trabalhadores, também [a se apropriar] de discursos do campo sanitarista”. (24) Criados com
a Lei El6i Chaves (1923), a era da “Previdéncia Social” através das Caixas de Aposentadoria
e Pensdo se iniciou. Com essas Caixas, as empresas possuiam servicos médicos préprios ou
compravam servigos de médicos autbnomos para seus empregados. (24) (32) O efeito da
industrializagdo também foi sentido na diminuigdo das campanhas governamentais sanitarias,
originalmente associadas a economia agroexportadora, promovendo no seu lugar o modelo
médico-assistencial privatista. (24) Durante o Estado Novo (governo de Getulio Vargas), 0s

Centros de Saude foram extintos e a forma de previdéncia social instaurada foram os



Institutos de Aposentadoria e Penséo (IAPs), continuando com o uso de servigos curativistas
e fragmentados. (24) (32) (33)

Durante a Segunda Guerra Mundial, o olhar norte-americano novamente girou para o
Brasil pela necessidade de produzir borracha. Fruto de um convénio firmado entre os EUA,
a FR e o0 governo Vargas, o Servico Especial de Saude Publica (SESP) foi fundado em 1942
com unidades inicialmente na regido Amazonica, visando a implementacdo de acGes de
saneamento, profilaxia e assisténcia sanitaria para a prote¢éo dos interesses econdmicos. (22)
(24) (26) Inicialmente, o0 SESP esteve sob o comando de militares norte-americanos e a
gestdo intergovernamental durou até 1960, porém, a partir de 1950, “se verificaria a
diminuicdo nos investimentos americanos no SESP, com o0 progressivo aumento dos
investimentos brasileiros” e, simultaneamente, uma rapida expansao no territorio nacional.
(24) O modelo SESP “reconhecia a educagdo sanitaria como atividade basica atinente a seus
diversos profissionais” (33), contratou sanitaristas em tempo integral, implementou ac6es
sanitarias em comunidades até entdo ignoradas e trouxe avancos tecnolgicos como “recursos
audiovisuais sofisticados de tendéncia tecnicista de educagdo”. (24) (26) O SESP avangava
a educagdo para a saude que via o educador como um ‘interventor’ para promover mudangas
comportamentais e culturais. (26) Contudo, a educacdo avancada pelo SESP continuou
focada na mudanca do comportamento individualista de uma populacdo passiva, em um
contexto simplificado de satde. (33) Também em 1942 o Servico de Propaganda e Educacao
Sanitaria’ foi criado para centralizar e regularizar agdes em salde que tinham o objetivo de
“ajudar os individuos a alcangcarem a saude por meio de seus proprios atos e esforgos,
desconsiderando as condigdes sociais e culturais da sociedade”. (29) A expansdo do modelo
SESP e a criacdo de servicos centralizadores como 0 SNES coincidiram com a unido federal
de instituicbes fragmentadas responsaveis pelo combate de doengas especificas em locais
determinados na forma da criacdo do Ministério de Saude pela Lei n° 1.920 de 1953. (22)
(24)

Na Segunda Guerra Mundial, a OMS se tornaria a maior instituicdo da salde,
orientando instituices do nivel nacional a estabelecer prioridades e normatizando as
abordagens nesse campo. A OMS e as institui¢des nacionais focaram na reconstrugdo dos
paises europeus destruidos pela Guerra, através de “desenvolvimento comunitario como

forma explicita de mobilizar as popula¢des carentes contra a miséria”, caracterizado pelas

7.0 Servico de Propaganda e Educacdo Sanitdria despois foi renomeado como o Servico Nacional de
Educacdo Sanitaria (SNES) (Renovato & Bagnato, 2012).



intervencdes, buscando modificagGes de comportamentos e culturas. (26) Além do destaque
no papel da cultura e a necessidade de normatizar as ac6es de salde publica, esse combate a
miséria significou “grande participagdo estatal no processo de acumulagdo”, precisando
“aumentar a produtividade da forga de trabalho” através de melhorias na saude. (21) Porém,
0 aumento do conhecimento biomeédico das Ultimas décadas nao foi a panaceia esperada,
gerando a “crise de uma determinada medicina, tanto em sua teoria, como em sua pratica”.
(21) Assim, a decada de 50 trouxe uma nova proposta pedagogica (i.e., 0 Projeto Preventista)
que visava a incorporacdo de campos variados (como a epidemiologia, bioestatistica,
psicologia e administracdo) e dos aspectos sociais que geravam as doencas — trabalhados por
Villermé e Parent-Duchatelet previamente mencionados, como também por Chadwick,
Guerrin, Virchow e Gretjam. (9) (21) A 122 Assembleia Mundial da Saude criticou o uso de
educacdo em satide implementado como “mass method of propaganda, which had very little
result in changing the behaviour and cultural patterns of the people. There was very little
understanding of the felt needs of the people and getting the people themselves to be
responsible for the improvement of their health and environment” (34). A OMS também
identificou a educacdo sanitaria como “a soma de todas aquelas experiéncias que modificam
ou exercem influéncia nas atitudes ou condutas de um individuo com respeito a salde e dos
processos expostos necessarios para alcancar estas modificacGes”, ampliando o conceito e as
possiveis formas de atuar na educacéo. (27)

Essa resposta identificava o individuo e sua familia como as unidades de atuagdo, em
vez do 6rgdo ou sistema doente que teria se tornado o foco com a medicina curativa. (9)
Também tinha como base uma transformacao na atitude meédica:

“Podemos verificar (...) que a Medicina Preventiva, mais do que a producéo de novos

conhecimentos, mais do que mudancas na estrutura da aten¢do médica, representa um

novo movimento ideoldgico que (...) propde uma mudanca, baseada na transformacéo

da atitude médica para com o paciente, sua familia e a comunidade”. (9)
Porém, as reformas dessa época se mantiveram no ambito tedrico da formacédo dos médicos
“e nao de reforma direta das praticas médicas” (21) onde a responsabilizacdo e culpabilizagéo
continuaram e a participacdo popular se manteve como forma de obter “mao de obra ndo
pensante de uma medicina simplista, para os pobres”. (26) (35)

Com a ditadura militar, os servicos de saude publica — que tinham aumentado a
cobertura da populacéo rural e urbana pelo SESP — foram substituidos por servicos privados,
em que a educagdo e a participagdo nao tiveram papel significativo. (26) (35) A politica do

Estado foi de financiar o “modelo assistencial privatista”, em que as empresas inter ou
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multinacionais foram os “principais fornecedores de equipamentos, medicamentos e outros
insumos”. (24) A tendéncia de unir as politicas isoladas de combate a agravos especificos no
ambito federal foi continuada com a criacdo da Superintendéncia de Campanhas de Saude
Plblica (Sucam)®. (24) A centralizacdo foi produto da logica predominante no discurso
médico: a do desenvolvimento econémico onde conceitos de produtividade e racionalizacéo
de recursos se tornaram chaves. (22) A centralizacdo visava maior controle do poder de
decisdo e do discurso manejado, fazendo da “unificagdo-centralizacdo um processo de
exclusao”. (22)

A restricdo dos servicos de saude aos trabalhadores (retrocedendo nos avancos de
cobertura de servigos de saude ¢ educagdo para a saude e reforcando “uma hegemonia de
classe” (22)), a carga dupla das doencas infectocontagiosas com as cronico-degenerativas, a
crescente desigualdade social, junto com a criacdo de departamentos de Medicina Preventiva
nas universidades (apoiados pela OMS) semearam as condicGes para 0 Movimento da
Reforma Sanitaria. (24) (26) (33)

A OMS, apesar de financiada pelos paises hegeménicos, deu legitimidade e forca ao
movimento e conferéncias internacionais, como a Conferéncia Internacional Sobre Cuidados
Primarios de Saude em 1978, que resultou na Declaracdo de Alma Ata, normalizaram o
conceito ampliado de satde, mesmo no olhar do conservadorismo da Guerra Fria. (24) Assim,
o lugar da atencéo priméria, ou AB, em pautas de movimentos sociais e em organizagdes
institucionais, foi sendo fortalecida junto com a importancia da educacdo em salde. (26)
Porém, o Departamento Nacional de Educacdo Sanitaria (1979) manteve a importancia no
papel do especialista e na responsabilizacdo do individuo em estimular a adocao de estilos de
vida saudaveis. (29)

Contudo, a pressdo de mobilizacdes populares, a reforma sanitaria e a crescente
aceitacdo de atores como Paulo Freire e Carlos Branddo preconizaram uma educacdo em
salde libertadora, como forma de resisténcia, ao invés de controladora e culpabilizante. (29)
(36) Assim, a educacdo popular em salde se baseia no dialogo, na integracdo do
conhecimento técnico-cientifico e sabedoria popular € no avanco da autonomia das pessoas
através da “consciéncia critica, a cidadania participativa e a superagdo das desigualdades

sociais”. (36)

8 A Sucam foi feita a partir da jun¢do do Departamento Nacional de Endemias Rurais, Campanha de
Erradicacdo da Malaria, e a Campanha de Erradicacdo da Variola através do Decreto 66.263 em 22 de maio
de 1970 (Silva, Varga & Alecrim 2013).
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1.2.1 O Sistema Unico de Satde (SUS)

Foram os esforcos da sociedade civil que catalisaram a Reforma Sanitaria Brasileira,
ou Movimento pela Democratizagdo da Saude, influenciada pela Declaracdo Alma-Ata. A
Lei n® 6.229 criou o Sistema Nacional de Saide e a Lei n° 6.259 estabeleceu o Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica, ambas de 1975. Em 1976, o Programa de Interiorizacdo das
Acdes de Saude e Saneamento (PIASS) visava ampliar a cobertura, a regionalizacdo, a
integralidade e a participagdo, sendo continuado através do Programa Nacional de Servicos
Bésicos de Salde. (24) Esses programas refletiam os principios do atual Sistema Unico de
Salde — universalizacdo da saude como dever do Estado, organizacdo da rede de servigos
descentralizado e regionalizado, e o controle social — mas nédo sairam do papel e mantiveram
um modelo assistencialista de saude. Esses esforcos iniciais, incluindo as complexas
interacOes durante a VIl Conferéncia Nacional de Saude, foram preparando o espaco para a
VIII Conferéncia. Essa Conferéncia de Salde, em 1986, foi a primeira que incluiu a
sociedade civil, um claro clamor pela democratizacao da satde. (37)

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, de 1988, determinou a sade como
direito social que precisa ser garantido pela Unido, os estados e 0s municipios conforme a
Figura 1.1. Foram desenvolvidos instrumentos legais (Figura 1.2) para a implementacédo do
SUS, porém, esses deixaram espaco para a manutencdo de vestigios do modelo
assistencialista, o subfinanciamento (influéncia dos interesses neoliberais) e o clientelismo.
Conflitos, negociagdes e escolhas fizeram parte desse movimento para construir o SUS e
continuam relevantes na sua defesa e manutencao. (38) Amaral (2007) afirma que mesmo
com os avancos ideologicos provenientes da Declaracdo de Alma-Ata e da Reforma
Sanitaria, a pratica e o ensino médico mantiverem o seu perfil curativo, especializado,

excludente e sofisticado. (39)
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Constituicao Brasileira (1988)

Descentralizacéao
Comando unico

l

Federal
Estadual
Municipal

Art. ? 196
Art. I 1197
Art. ¢ 198
Art. | 199
Art. | 200

Universalizacao

l Democracia

l

Conselho de Saude
Conferéncias de Saude

Promocgéo
Protecéo
Recuperacao

Controle social

Figura 1.1 A Satde na Constituicdo da RepUblica Federativa do Brasil de 1988. Fonte: da Silva,Varga e Alecrim, 2013. (24)

NOB 01/93

no territério nacional.

Objetiva disciplinar o processo
de descentralizacao da gestéo
das agdes e servicos de saude

Lei 8.080/90
Descentralizagao politico-
administrativa,
participagéo social,
servigos e acoes de saude.

Decreto 1.232/94

Disp&e sobre o repasse de
recursos do Fundo Nacional de
Saude para Estados e
Municipios

NOB 01/96

redefine as responsabilidades

Fortalece a descentralizagéo e

Uni&o, Estados, Municipios e DF.

Nt

da

/

Sistema Unico

[.N. 01/98
Regulamenta as condi¢cbes de
habitacdo de municipios,
estados e DF as novas
condicoes de gestéo criadas
pela NOB 01/96.

de Saude
(SUS)

Decreto 1.651/95
Regulamenta o Sistema
Nacional de Auditoria no ambito
do SUS.

Portaria 1.399/99
Regulamenta o que determina a

NOB 01/98 sobre a
epidemiologia e o controle de
endemias no ambito dos
municipios.

NOAS/2001
Determina as agdes de baixa,

sistemas locais de saulde.

média e alta complexidade nos

Lei 8.142/90
Controle Social (Conselhos
e Conferéncias de Saude).

T

E.C. 29/2000
Assegura 0s recursos minimos
para o financiamento das a¢oes
e servigos publicos de satude
pela Unigo, Estados, Municipios
e DF.

Figura 1.2 Os principais instrumentos legais do Sistema Unico de Salide. Fonte: da Silva, Varga e Alecrim, 2013. (24)

Mesmo com essas limitagdes, 0 SUS é um bem nacional, dindmico e em andamento,

com os principios da universalizagdo, regionalizacdo e hierarquizagdo orientando o servico.

Das suas categorias de acesso, a atengdo primaria (ou basica) tem um papel fundamental na

universalizacdo, a intersetorialidade e a descentralizacdo do SUS; e a Estratégia de Saude da

Familia (ESF) é um expediente para a estruturacdo da atencdo. Assim, a luta pelo SUS mais

justo, de melhor qualidade, universal e humanizado continua.
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1.2.2 A Estratégia de Saude da Familia (ESF)

A Estratégia da Saude da Familia (ESF) tem como foco a familia, o trabalho em
equipe, a adscricdo do usuario, a territorializacdo da salde, a corresponsabilizacdo, a
resolutividade, a intersetorialidade, a integralidade e o estimulo a participacéo popular e foi
escolhido para servir como estratégia principal da atencdo basica, como uma resposta a
programacao vertical em saude que “ndo privilegia a realidade local, dificultando a
implementacdo de agOes desenvolvidas para atender a uma determinada comunidade”. (37)
(40) O trabalho na ESF é em conjunto com a equipe bésica, ou minima, composta por um(a)
médico(a), um(a) enfermeiro(a), um(a) técnico(a) de enfermagem e agentes comunitarios de
salude (ACS), sendo possivel a inclusdo de outros profissionais. Ao contrario de alguns
autores que discutem a implementacdo de programas com ACS em outros paises, no SUS, o0s
ACS séo considerados profissionais de satde (PS). (41) Cada equipe é responsavel por um
méaximo de 4.000 pessoas, sendo cada ACS responsavel por um méaximo de 750 pessoas. (42)

Essa estratégia iniciou como uma forma de enfrentar a mortalidade infantil no sertéo
brasileiro, com o Programa de Agentes Comunitarios de Salde. (43) O seu sucesso levou a
sua transicdo para a estratégia de preferéncia na atencdo basica, como identificado no Pacto
pela Saude (Portaria 399/2006), que prevé a ampliacdo da ESF nos pequenos, médios e
grandes municipios, e a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). (42) (44) (45)
Atualmente, a ESF cobre 63,1% da populacdo nacional; 44,5% dos moradores da cidade de
Rio de Janeiro e a Rede PDTSP-Teias relata cobertura de 100,0% dos moradores do
Complexo de Manguinhos (CM), Rio de Janeiro pela ESF. (46) (47)

Seguindo o principio organizacional do SUS de descentralizacdo, as equipes de saude
da ESF atuam no nivel mais local, oferecendo uma porta de entrada para o SUS no territério.
A proximidade com a populacdo e seu territério € auxiliada pela inclusdo dos ACS como
membros essenciais da equipe basica e incentiva a construcdo de vinculos entre a equipe e a
populacdo. Essa proximidade também é fundamental para construir diagnosticos do
territorio, sendo que as equipes da ESF proativamente buscam incorporar as demandas do
territorio especifico. A partir das necessidades locais, as equipes podem planejar as agdes a
serem desenvolvidas no territério.

A gestdo da ESF consiste de uma dimensao politica, expressa nos seus principios e
valores, e uma dimensao técnica, que detalha os mecanismos para materializar a politica. Sua
dimensdo politica esta determinada pela sua histéria de construcdo através de lutas pela
democracia e pelo reconhecimento da salde integral como direito humano. Assim, a

participacdo (e.g., conselhos de saude), a territorializacdo (e.g., adscricdo da clientela,
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diagnostico epidemioldgico e socioeconémico), a hierarquizagdo dos servicos (e.g., redes de
servigos com mecanismos de referéncia e contrarreferéncia), a implementacéo de equipes
multiprofissionais, junto com a producdo de dados sdo 0s mecanismos principais utilizados
no planejamento e melhoria dos servigos.

A qualidade do trabalho das equipes de satde da familia atualmente é avaliada pelo
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ-AB)
através de um modelo de gestdo por resultados e a avaliacdo por desempenho que sdo
vinculados ao repasse de incentivos financeiros. Na sua implementagéo, o PMAQ-AB utiliza
quatro etapas: adesdo e contratualizacdo, desenvolvimento, avaliacdo externa e
recontratualizacdo. Na fase de adesdo e contratualizacéo, sdo pactuados os indicadores e as
metas que servirdo como a base da avaliacdo. No desenvolvimento, as equipes e 0s gestores
pdem em pratica a¢des visando o cumprimento das metas estabelecidas e se autoavaliam. A
Politica Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do foi considerada no desenvolvimento do PMAQ-
AB g, portanto, sua relacdo pode ser observada nos padrées de qualidade do PMAQ-AB. Ao
utilizar um modelo de gestao por resultados, a politica norteadora € importante porque orienta
os indicadores e, portanto, o repasse de recursos. (48)

1.2.3 A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH)

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), também conhecida como a
HumanizaSUS, oficializou-se como politica pablica em 2004, fruto de um desdobramento do
QualiSUS com o objetivo de melhorar qualitativamente o atendimento dos usuarios do SUS.
Foi desenvolvido a partir do reconhecimento de que “a fragmentagéo e a verticalizagdo dos
processos de trabalho esgarcam as relac6es entre os diferentes PS e entre estes e 0S USUArios;
o trabalho em equipe, assim como o preparo para lidar com as dimensdes sociais e subjetivas
presentes nas praticas de atencdo, fica fragilizado”. (49) O processo de trabalho na salde,

essencialmente, origina do processo do “cuidado médico”, expresso por Arouca como:

“uma relagdo entre duas pessoas. Uma delas transforma um sofrer, uma inseguranga,
enfim, um sentir em necessidade que somente pode ser satisfeita por alguém externo
a ela, socialmente determinado e legitimado. E uma relacio que se da em um espaco
especializado para suprir, resolver ou atender a este conjunto de necessidades

denominadas doengas”. (9)

Na ESF, esse conceito inclui os demais membros da equipe, que sdo atores

legitimados como aqueles que possam atuar sob ‘o sentir’ do usuario por seu status como PS.
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Esse status ¢ conferido pelo grau de “concentragdo de poder” — demarcado por titulos
académicos e status social —, na relagdo de trabalho entre um provedor de servigos e 0
consumidor/usuério. (9) Apesar do cuidado através do SUS ndo depender de pagamento
imediato no ponto de servico para ser efetivado, € inerente aos servigos de salde essa

condicdo hierarquizada de poder entre profissional de saude e paciente.

Né&o obstante a Reforma Sanitéaria, o legado da l6gica mercantilista e curativa
na salde continua, em parte, porque o SUS é composto por pessoas que ndo podem ser
isoladas do seu contexto, com um sistema de valores da sociedade que se encontra na
contramao dos valores do SUS. (9) (50) O que Arouca (1975) chamou de “desaparecimento
do humanismo médico”, a PNH reconhece como limitagdes do “processo critico e
comprometido com as praticas de saude e com os usuarios em suas diferentes necessidades”,
evidentes em “modos de atengdo baseados — grande parte das vezes — na relagdo queixa-
conduta, automatizando-se o contato entre trabalhadores e usuérios, fortalecendo um olhar
sobre a doenca e, sobretudo, ndo estabelecendo o vinculo fundamental que permite,
efetivamente, a responsabilidade sanitaria que constitui o ato de sadde”. (9) (49) Assim, o
vinculo é o que distingue o cuidado como uma transa¢do do mercado, do cuidado como um

encontro afetivo “entre duas ‘pessoas’, que atuam uma sobre a outra”. (51)

Azevedo (2013) identifica que ha uma crise de vinculo no trabalho em equipe, que
“tem se expressado como corporativismo, apatia burocratica, omissao de profissionais, falta
de ética, de respeito e solidariedade na relagdo entre profissionais da saude e destes para com
os usuarios/pacientes”. (52) A autora reconhece que o desequilibrio na concentragéo de poder
entre usuério e profissional de salde também existe entre as diferentes categorias
profissionais. A PNH visa estimular a mudanca do quadro descrito por Azevedo (2013),
substituindo essa dindmica por “um novo tipo de interagdo entre os sujeitos que constituem
os sistemas de saude e deles usufruem, acolhendo tais atores e fomentando seu

protagonismo”, ou seja, pela criacdo de um vinculo. (49)

Se desconsideramos o processo historico atrds do campo atual de salde, seria esperado
desvalorizar a PNH, pois os processos de atencdo e a gestdo dos servicos de satde ocorrem
entre humanos e abordam o tema mais intimo do ser humano. A breve contextualizacéo
histérica da salde apresentada nesse capitulo visou mostrar que valores e interesses
influenciaram e continuam influenciando a abordagem e a légica do trabalho cotidiano da

saude, produzindo relacGes de atencdo e gestdo incompativeis com os valores da Reforma
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Sanitéria e tornando a PNH necessaria. Também, a PNH alerta para o risco de interpretar a
humanizagao da saude como “atitudes humanitarias, de caracter filantrépico, voluntarias e
reveladoras de bondade, um ‘favor’” porque um servigo de satde de qualidade ¢ direito —ndo

favor — dos usuarios e dos PS.

Os PS — de todas as categorias profissionais — séo sujeitos que afetam e sdo afetados
por esse sistema capitalista. As relacdes nos processos de cuidado podem promover a saude
ou a doenca em suas vidas também. Por isso, a PNH se estabeleceu nos principios norteadores
apresentados no Quadro 1.2, que podem ser sintetizados em: A) transversalidade; B)
indissociabilidade entre gestdo e atencdo; e, C) protagonismo, corresponsabilidade e

autonomia dos sujeitos e coletivos. (53)

Quadro 1.2. Principios norteadores da Politicas de Humanizagéo:

1. Valorizacdo da dimenséo subjetiva e social em todas as praticas de atencdo e gestdo, fortalecendo/estimulando
processos integradores e promotores de compromissos/responsabilizacéo;

2. Estimulo a processos comprometidos com a producéo de salide e com a producdo de sujeitos;
3. Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a transdisciplinaridade e a grupalidade;
4. Atuacdo em rede com alta conectividade, de modo cooperativo e solidario, em conformidade com as diretrizes do SUS;

5. Utilizagdo da informacéo, da comunicacéo, da educagdo permanente e dos espagos da gestdo na construcdo de
autonomia e protagonismo de sujeitos e coletivos.

1.2.4 A Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude (PNEPS)

Os trabalhadores de organizacGes de saude, em grande parte, entram no servigo com
uma certa padronizagédo das suas habilidades e conhecimentos, devido exigéncias no tipo de
treinamento necessario e de associacfes profissionais, para serem considerados qualificados
para executar o trabalho daquela profissao. (54) Assim, eles entram na organizacado de servico
de saude com um nivel de autonomia proporcional ao status da padroniza¢do da qualificacéo
ou da entrada na profissdo. Porém, além do conhecimento técnico, o trabalho em
organizagOes de saude — principalmente no setor publico — segue uma logica de “valores e
julgamentos morais [que] desempenham um papel significativo nas decisfes relativas a
produgdo desses servigos [publicos]”. (55) Quem atua nessa area precisa de um grande leque
de conhecimentos que inclui e vai além dos abordados no preparo para atuagéo profissional.
Souza & Vieira (1944) ja identificam diferengcas nas habilidades necessérias entre 0s
profissionais atuando nos servigos publicos e privados, exemplificando a diferenca em

prioridade entre a promocao da saude e o tratamento de agravos:
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“O médico que vai fazer parte de um servico desta natureza [publica e primaria], por
forca do objetivo visado, ndo podera atuar como o faria na clinica privada, hospitalar
ou de dispensarios, e sim, revestir-se da consciéncia de higienista, tendo em mira a
preservacdo da salde dos matriculados e ndo o tratamento de males que ndo
repercutam na coletividade ou descendéncia, pois, de outra forma, prejudicaria a

fun¢do primordial da organizagao”. (30)

Apesar da influéncia de Freire e Brandao, descrita em Sec¢do 1.2, Amaral (2007)
relata que hd “inadequagdo da formacdo profissional dos trabalhadores em saude frente a
realidade encontrada nos servigos de saide em todo o territorio nacional”. (39) O processo
de aprendizagem, entdo, continua, geralmente, de forma intensificada e direcionada, no
exercicio da profissdo. Capacitagdes contribuem para “o desenvolvimento de novas
competéncias”, mas nem sempre fazem parte de uma estratégia de mudanga ou avango da
I6gica institucional. (56) A educagdo permanente (EP) é um conceito pedagdgico, baseada
em valores para reorientar 0s servicos e as instituicbes de saude, ampliado na Reforma

Sanitéria Brasileira. (56)

Por sua vez, “a capacitacdo consiste na transmissdo de conhecimentos dentro da
logica do “modelo escolar”, com o intuito de atualizar novos enfoques, novas informagoes
ou tecnologias na implantacdo de uma nova politica, como nos casos de descentraliza¢do ou
priorizacdo da Atencdo Primaria”. (56) Frequentemente, capacitacdes sdo utilizadas para
transmitir conhecimento para os usuarios, ainda mais sobre comportamentos individuais e
ideias, muitas vezes sem aplicabilidade préatica devido a inadequacao territorial ou temporal.
As capacitacdes podem ser eficazes para ‘transmitir’ conhecimentos no nivel individual sobre
habilidades técnicas, mas sua eficacia para levar a mudancas institucionais desejadas €
limitada quando a complexidade da mudanga aumenta. Ainda mais dificil ¢ quando “as
intencdes embutidas na capacitacdo ndo sdo acompanhadas pelas acdes de gestdo dos
recursos humanos, o que implica impulsionar mudancas por meio de ac¢Oes educativas, mas

manter o mesmo enfoque e procedimentos de administragdo burocratica de pessoal”. (56)

O Quadro 1.3 destaca as diferencas principais entre a educacdo continuada e a EP.
Nota-se que a EP pode “incluir, em uma ou mais etapas de seu desenvolvimento, atividades
deliberadamente desenhadas para produzir aprendizado em sala de aula como parte do
processo, integradas a educacdo ampla e permanente, em que 0os momentos de trabalho em

sala de aula s@o apenas momentos de retroalimentacdo para analise da pratica e o
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desenvolvimento de novas agdes”. (56) A EP se baseia nos processos cotidianos — por sua
vez, alimentam e s3o alimentados por vinculos, “tradi¢des e trajetorias histdricas,
hierarquias”, e, regulamentos, entre outros — para a mudanca da organizagado (nesse caso as
organizagles sdo instituicbes com cargas histdricas pesadas que enrijecem a estrutura e a

forma de agir).

Caracteristicas Educacéo Continuada Educacéo Permanente

Objetivo Transferir/transmitir conhecimento Mudanga institucional (orientado por valores)
(unidirecional) para a atualizagéo do
saber técnico

Modelo Escolar; enfoque disciplinar Reflexivo
Temporalidade Periddico (sem sequencia constante) Parte de um plano institucional, longitudinal
Ambiente Didatico Predomina o ambiente cotidiano (podendo ter a

inclusdo planejada do didatico), incluindo espagos
fora da Unidade

Publico-Alvo Médicos (menos énfase no grupo de | A equipe (considerando a dindmica das organizagdes)
enfermagem)
Unidade Individual Coletivo
Fonte do conhecimento Academia Pratica
Natureza Técnica Politica

Quadro 1.3 Principais caracteristicas da educagédo continuada e da educacéo permanente. Elaborado pela autora a partir da
Politica Nacional de Educacéo Permanente em Saude. Fonte: Adaptado de Brasil, 2009. (56)

A mudanca das instituicdes de salde precisa ter um objetivo — construido a partir de
valores — que orienta todas as a¢Oes. Por isso, a EP parte de um plano longitudinal de reflexéo-
acao, problematizando as praticas dos processos cotidianos e as relacdes. Por valorizar os
diferentes sujeitos do processo de atencdo e gestdo na saude, estimulando a reflexdo com
base na realidade e a participacdo, a PNH e a PNEPS se retroalimentam. Reconhecendo a
importancia da EP, essa foi incluida como atividade fundamental para o Pacto pela Vida, o
Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo do SUS. (45) Juntamente, ao encorajar a
participacdo, comunicacdo e ligacdo com a realidade vivida, a PNH e a PNEPS apoiam a
Politica Nacional de Educacdo Popular (PNEPS-SUS).

1.3 As InfeccBes por Parasitoses Intestinais (IP1s)

Atualmente, o Sistema Unico de Saude é o ambito principal para a gestio das
infeccdes por parasitoses intestinais (IPIs), apesar da relagdo das IPIs com outros setores,
como o de saneamento. Essas doencas transmitidas por protozoarios ou helmintos —
consideradas “doengas negligenciadas da pobreza” — foram importantes no desenvolvimento
da area da Medicina Tropical e continuam relevantes, inibindo melhorias em qualidade de
vida de aproximadamente uma em cada quatro pessoas, ou mais de dois bilhdes de pessoas.
(57) (58) (59) Mundialmente, as IPIs causam a perda de cerca de 5.266.000 DALY
(disability-adjusted life years) e 560.840 no Brasil. Protozoérios (e.g., Entamoeba histolytica/
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dispar e Giardia intestinalis), platelmintos (e.g., Hymenolepis nana, Taenia saginata e
Taenia solium) e nematdides (e.g., Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis,
Strongyloides stercolaris, Trichuris trichiura, Ancylostoma duodenale e Necator
americanus) infectam seus hospedeiros através de transmissdo passiva (fecal-oral ou per 0s)
ou ativa (penetracdo da pele ou per cuten) e, por sua vez, apresentam manifestacGes clinicas
variadas de acordo com o0 agente etiologico, a carga parasitaria e fatores associados ao
hospedeiro. Entre as manifestagdes mais comuns estdo: o desconforto abdominal,
desnutricdo, cdlicas e/ou diarreia. (60) (61) (62) Essas manifestacBes sdo inespecificas,
requerendo diagndstico diferencial por meio de exames parasitologicos de fezes (EPF).
Também infecgdes assintomaticas sdo comuns: David et al. (2015), Castro et al. (2015) e
Cimino et al. (2015) recentemente encontraram frequéncias de acima de 60% de parasitismo
entre populagdes assintomaticas. (63) (64) (65)

A OMS estabelece que o combate as IPIs pode aumentar a renda per capita em cerca
de 45% do salario e o absenteismo escolar pode ser drasticamente reduzido, ja que as IPIs
estdo associadas ao baixo rendimento escolar e produtividade. (66) (67) (68)
Especificamente, em termos de capacidade cognitiva e desempenho escolar, alunos
parasitados apresentam déficits de memdria de curto e longo prazo, funcdo executiva,
linguagem e atencdo. (66) Assim, para uma economia emergente como a do Brasil, perdas
em renda, produtividade e desempenho escolar sdo inaceitaveis e 0 combate a esses agravos
torna-se um “requisito fundamental para o desenvolvimento economico”. (69)

Embora o impacto exclusivamente bioldgico destas infecgdes ndo seja abrangente, o
papel desses parasitas no corpo do hospedeiro ndo pode ser completamente ignorado. A
microflora intestinal, o sistema imunol6gico, o estado nutricional e outros fatores do
hospedeiro podem influenciar na presenca e intensidade da morbidade da infecgéo (70) (71)
(72), pois, devido a sua co-evolucgdo, os parasitas intestinais tém desenvolvido mecanismos
eficazes de defesa e escape.

Estima-se que h& 108 milhdes de brasileiros, ou aproximadamente metade da
populagéo nacional, portadores de Pls, apesar da disponibilidade de medicamentos de baixo
custo e tecnologias de tratamento de esgoto e purificacdo de agua. (58) Porém, os dados sobre
a prevaléncia das Pls, em geral, mais especificamente no Brasil, se baseiam em estimativas
dubias, pois nédo séo classificadas como de registro compulsério e exames parasitologicos de
fezes (EPF) ndo séo realizados na rotina em todas as regides, embora o Plano Nacional de

Vigilancia e Controle das Enteroparasitoses (PNVCE) preconize a necessidade de vigilancia
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adequada. (73) Também a inespecificidade dos sintomas destaca a necessidade do
diagnostico diferencial através de EPF.

H& multiplos parasitas intestinais que podem infectar os homens, porém na América
Latina, as IPIs mais comuns sdo A. lumbricoides e G. intestinalis. (74) (75) Cerca de 1,22
bilhGes de pessoas, ou quatro em cada 25 pessoas, sdo infectadas com A. lumbricoides com
estimativas de até 63,4% de prevaléncia entre a populacdo brasileira. (62) (76) Além das
manifestacdes previamente mencionadas, A. lumbricoides pode ocasionar: apendicite aguda,
pneumonia, eosinofilia e obstrucdo intestinal com a possibilidade de 6bito. (62) O Ciclo de
Loss utilizado pelo parasita dificulta o diagnostico norteado pelas manifestacdes clinicas
porque, além da sintomatologia mais comum associada as IPIs de forma geral, a ascaridiase
também pode acarretar manifestagdes clinicas pulmonares (como o Sindrome de Loeffler),
porém inespecificos, enfatizando a importancia do EPF. A infecgdo por IPIs também pode
ser associada a outros agravos como tuberculoses, enteroviroses, leishmaniose, malaria e
asma. (77) (78) (79) (80) (81)

Por ser um geohelminto de transmissdo passiva, ou per os, 0s seus ovos (Figura 1.3)
séo resistentes com casca grossa (dotado de trés camadas) e o seu ciclo requer uma fase no
solo para desenvolvimento da larva infectante. (62) (82) Essa estrutura possibilita que ovos
de A. lumbricoides possam continuar patogénicos em residuos solidos por 2.500 dias (quase
sete anos). (83) Além disso, cada fémea adulta pGe cerca de 200 mil ovos diariamente,
demora aproximadamente 60 dias desde a ingestdo até a postura dos ovos e vive cerca de
dois anos, possibilitando que um hospedeiro seja uma fonte de contaminacdo ambiental
durante um longo periodo. (82) Esses ovos sdo disseminados pela agua, ou, devido a
aderéncia conferida pelos lipidios das membranas, por animais ou por poeira no vento,

levando a persisténcia desse parasito no meio ambiente e a continuacgdo do ciclo.
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Figura 1.4 Trofozoitos de Giardia intestinalis na mucosa

Figura 1.3 Ovos de Ascaris lumbricoides encontrados . . I . x o
intestinal e lesGes circulares devido a adesdo na vilosidade

durante o levantamento epidemiologico, Complexo de intestinal. Fonte: Public Health Image Library, CDC.

Manguinhos, Rio de Janeiro. Fonte: LITEB. (Disponivel em: https://phil.cdc.gov/phil/details.asp.)

Aproximadamente 200 milhdes de pessoas estéo infectadas com G. intestinalis, sendo
este 0 protozoario que mais causa infeccdes intestinais e — atraves de adesdo na vilosidade
intestinal, reducdo das microvilosidades e alteracdo da barreira epitelial (Figura 1.4) — pode
acarretar desnutricdo devido a sindrome de ma absorcao, esteatorreia, nauseas, flatuléncia e
diarreia. (60) (84) Esse protozoario apresenta varias cepas com humanos servindo como
principal hospedeiro para a mais homogenia cepa A e para a mais diversa cepa B. (85) (86)
Estudos tém tentado identificar diferencas em manifestacfes clinicas entre as cepas com
resultados variados: Kohli et al. (2008) identificaram maior duracdo de liberacédo de cistos
nas fezes entre criancgas diagnosticadas com cepa B, mas nenhuma diferenca significativa em
manifestacdes clinicas entre as cepas (87); Ignatius et al. (2012) relataram associacao entre
cepa A e dores abdominais e vomito (88); porém, Minetii et al. (2015) relataram a associagao
inversa com a cepa B ligada a dores abdominais, vomito, perda de apetite e inchaco
abdominal. (89) Ambas as cepas se encontram no Brasil com a possibilidade de infeccdo
mista (63) (86) (87); porém, no Rio de Janeiro, a cepa A é predominante em humanos. (75)
(90) A infeccdo por G. intestinalis pode ser cronica, associada a outras condi¢gbes como a
bexiga hiperativa, fadiga cronica, dispepsia funcional, sindrome do intestino irritavel, artrite
e outras consequéncias extra-intestinais. (91) (92) Assim como o A. lumbricoides, a G.
intestinalis também é de transmissdo passiva através da ingestao de cistos. Os cistos (a forma
infectante) podem resistir por dois meses fora do corpo e séo resistentes a cloragdo e

desinfecgéo pela luz ultravioleta. (60)
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O complexo Entamoeba histolytica/dispar abrange protozoarios morfologicamente
idénticos, sendo a E. histolytica o agente etiologico da amebiase — agravo com o quadro
sintomético que inclui disenteria aguda, colite, apendicite, hepatite amebiana e outros. (61)
Estudos no Brasil utilizando anélise molecular tém encontrado que as infecgdes por esse
complexo sdo predominantemente do comensal E. dispar. (93) (94) Além das medidas
coletivas de prevencdo contra todas as IPIs, a fervura da agua utilizada para consumo e
preparacdo dos alimentos e 0 uso de detergentes como solucgdes de acido acético em banhos
de 15 minutos séo recomendados ja que cloro ou iodo de pequenas doses ndo sdo suficientes.
(61)

O Enterobius vermicularis € um
nematoide cosmopolita que € o agente etioldgico
da Oxiurose ou Enterobiase. Esta constitui
endemias de carater focal. A prevaléncia do E.
vermicularis é excepcionalmente subestimada
porque a coleta e analise de amostras de fezes
usada rotineiramente ndo é a forma recomendada
para a sua identificacdo. As fémeas desse parasita

— capazes de carregar 16.000 ovos (Figura 1.5) —

migram para a regido perianal para ovipor onde
sdo rompidas pela acdo do esfincter anal ou

morrem e ressecam deixando seus ovos, que

contém larvas. (62) Os ovos podem aderir a regido

Figura 1.5. Extremedade anterior de fémeade  harjanal e/ou serem ingeridos pela prépria pessoa
Enterobius vermicularis repleta de ovos.

Fonte: LITER. parasitada (levando a reinfeccdo) ou por outro

familiar. Devido a esse ciclo, a forma apropriada
para a deteccdo de infecgdes por esse parasito ¢ o exame conhecido como ‘da fita gomada’
ou Teste de Graham. (62) Essa forma de diagndstico gera constrangimento e precisa ser feito
pela manhd antes do individuo se banhar, dificultando a sua utilizacéo.

Para identificar as IPIs ndo ha um Unico exame que tenha alta sensibilidade para todos
0s possiveis parasitas, entdo a escolha da forma de diagndstico depende do perfil
epidemioldgico da comunidade e da suspeita clinica. (95) Devido ao seu ciclo, o E.
vermicularis e a Taenia sp. sdo uns dos helmintos de ampla distribuicdo mais dificeis para

detectar através do EPF.
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Os cestoides Taenia solium e Tania saginata possuem ovos morfologicamente
indistinguiveis, mas seus ciclos diferem com o T. solium envolvendo o suino e o T. saginata
0 bovino. (96) Ambos podem infectar o homem através do consumo de carne infectada e a
T. solium também pode infectar o homem através de ingestdo dos ovos causando a
cisticercose. A nuerocisticercose ¢ “a parasitose mais comum do sistema nervoso central”,
mas a sua prevaléncia € incerta e frequentemente subestimada devido as dificuldades de
diagnostico. (96)

Independentemente da técnica de analise microscépica de amostra de fezes, Trichuris
trichiuria é o helminto mais facilmente encontrado nos testes microscopicos de diagnostico
parasitologico. (95) Isso pode ser devido ao formato Unico do seu ovo: eliptico com opérculos
polares (Figura 1.6). Importante para a sensibilidade da técnica, especialmente em relag&o ao
método Kato-Katz, é a intensidade da infec¢do, onde a sensibilidade aumenta em populacdes
com altas cargas parasitarias. (95) Porém, é necessario que os métodos de diagnostico
utilizados para inquéritos parasitoldgicos tenham sensibilidade para detectar ndo apenas
geohelmintos, ja que uma parcela crescente dessas infec¢fes é acarretada por protozoarios.
Também considerando o papel da pobreza e da falta de recursos estruturais na proliferacao
das IPIs, é importante que a técnica seja de baixo custo e acessibilidade. Por isso, varios
autores sugerem o uso do método de sedimentacao espontanea para inquéritos parasitoldgicos
em massa. Tello et al. (2012) identificaram que o método de sedimentacdo espontanea tem
maior sensibilidade para helmintos e protozoarios do que a utilizagdo do método de
concentracdo com éter-formalina e técnica de flotagcdo de zinco sulfato. (97) Tibirica et al.
(2009) identificaram que, com a utilizacdo de trés laminas analisadas pelo método de
sedimentacdo esponténea, a sensibilidade é de 87,5% e a especificidade é de 99,1%. (98)
Apos a identificacdo da presenca e perfil de IPIs na populacédo, acbes de controle podem ser

elaboradas.
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« ¥ “ ¢ -
Figura 1.6. Ovo de Trichuris trichiuria detectado no Complexo de
Manguinhos, Rio de Janeiro. Fonte: Imagem do LITEB.

Cada IPI apresenta suas especificidades relacionadas ao seu ciclo de transmissao e a
biologia, levando a formas variadas de prevencdo, mas, de forma geral, a higiene e 0 uso de
anti-helminticos sdo consideradas as principais atividades de prevencdo tornando o
autocuidado um pilar central do discurso preventivo. (99) O foco exclusivo em higiene
responsabiliza o individuo ou o responsavel do menor de idade pela infeccdo, mas somente
cuidados individuais com higiene ndo bastam para controlar as IPIs. Comunidades com falta
de saneamento basico constituem as areas mais vulneraveis para o parasitismo. (99)

Atualmente, o Brasil encontra-se em uma situacdo de alta contaminagdo ambiental
por esgoto, devido as condicBGes precarias de fossas e a falta de ligacGes formais de
saneamento, 0 que inclui a ocorréncia de esgoto a céu aberto. (100) (101) O peridomicilio
contaminado por esgoto e com condic¢des adequadas para a sobrevivéncia de parasitas, como
umidade, temperaturas entre 20-30°C e ambiente sombreado, aumentam o risco de infeccéo
e as chances de transmissdo. (82) Além das condigdes peridomiciliares, algumas
caracteristicas da propria moradia, como as condi¢fes de saneamento no interior do domicilio
(i.e. presenca de vaso sanitario) e a qualidade da agua, estdo associadas a prevaléncia das
IPIs. (102) (103) A combinacgédo de contaminagdo do meio, resisténcia dos ovos e a grande
fertilidade das parasitas requerem medidas preventivas coletivas baseadas nas realidades do
territorio, especialmente em relacdo as condicGes de saneamento. (104) Nesse aspecto,
mesmo considerando fatores do ciclo bioldgico de transmissdo, encontramos desigualdades
socioambientais que intervém no quadro: somente 44.5% dos brasileiros estdo conectados a
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um sistema de esgoto. Ressalte-se que ha grandes diferencas regionais: em 2008, 95.1% dos
municipios da regido sudeste possuiam um sistema de coleta de esgoto em comparacéo a
13.4% dos municipios da regido norte. (105) Além disso, mesmo quando ha um sistema de
coleta, somente 40% do esgoto sofre algum tratamento. (101)

No Complexo de Manguinhos (CM), os moradores relatam importantes deficiéncias
em saneamento basico que ndo foram resolvidas — e em alguns casos foram pioradas — por
intervengdes nos Ultimos anos. (106) Inundagdes, empogamento e assoreamento sdo partes
da vida no CM, como em muitas areas urbanas, ja que “o sistema de drenagem se sobressai
como um dos mais sensiveis problemas causados pela urbanizacao, principalmente devido a
impermeabiliza¢do do solo”. (83) O baixo nivel do CM em relacdo ao mar, devido ao seu
historico como area de mangue, e as conexdes clandestinas de tubula¢Bes de agua potavel,
pluvial, cinza e negra aumentam a vulnerabilidade do sistema de saneamento no territorio. A
sinergia entre as caracteristicas morfologicas, fisiologicas e do ciclo de transmissdo dos

parasitas com as condicdes socioambientais de favelas urbanas merece analise.

1.3.1 Instrumentos de Politicas Publicas para o Enfrentamento das Parasitoses Intestinais

Durante o periodo desse estudo, o instrumento de politica publica para o
enfrentamento das parasitoses intestinais foi o “Plano Integrado de Ag¢des Estratégicas de
Eliminacdo da Hanseniase, Filariose, Esquistossomose e Oncocercose como Problema de
Saude Publica, Tracoma como Causa de Cegueira e Controle das Geohelmintiases: Plano de
Acdo 2011-2015” (referido daqui para frente como o Plano Integrado). (107) No Plano
Integrado as IPIs, foi considerada apenas a 6tica das infec¢des produzidas por geohelmintos.
O Ministério da Saude (MS) propGe o tratamento preventivo coletivo de criancas de 5-14
anos em municipios com prevaléncias de geohelmintiases acima de 20%; porém, a Portaria
2.556 de 28/10/2011 — que apresenta todos os indicadores pactuados — identifica os
municipios prioritarios sendo aqueles com “prevaléncia de geohelmintiases > a 10%,
populaces em &reas de extrema pobreza e indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDH-M) < a 0,554”. (108) Nota-se que o Plano Integrado e a Portaria apresentam critérios
diferentes de inclusdo de municipios prioritarios para o tratamento em massa, mas, devido a
relagdo entre a pobreza e essas doencgas, em geral, o Plano Integrado e o Plano Brasil Sem
Miséria (BSM) tem como alvo 0s mesmos municipios.

O mecanismo proposto para operacionalizar essa acao é a articulagdo com o Programa
Saude na Escola para o tratamento preventivo de escolares e a Pastoral da Crianca para

tratamento preventivo de pré-escolares, seguindo o quadro l6gico apresentado na Figura 1.7.
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A Secretaria de Vigilancia em Saude foi encarregada de distribuir para os Estados Kits de
diagnosticos e o tratamento com albendazol, contudo, nao foi especificado o critério para a
utilizacdo de exames de fezes para a medicacdo, ja que propde o tratamento preventivo. (107)
Adicionalmente, observa-se que o Plano Integrado identificou o Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificacdo e as secretarias municipais e estaduais de satide como fonte para a
identificacdo de municipios prioritarios (Figura 1.8), porém, as Pls ndo sdo classificadas

como de notificacdo compulséria e o uso de EPF nédo é padronizado.

Reducao drastica da carga de geohelmintiases
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4 Tratamento preventivo (coletivo) \
de escolas e pré-escolares \
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‘ 3

Percentual de positividade de
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[ Deficiéncia na rede de saneamento basico (dgua e esgoto) J
[ Ocorréncia de Infeccado por geohelmintos em todo o territério naclonal

Figura 1.7 Quadro I6gico da estratégia de reducdo drastica da carga de geohelmintiases do Plano Integrado. Fonte: Brasil,
2012.
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Fonte: Sinan/SVS-MS.

Figura 1.8. Municipios prioritarios para o Plano Integrado. Fonte: Brasil, 2012.

Apesar da deficiéncia na rede de saneamento basico ter sido identificada como um
fator importante no quadro de parasitismo no pais e o objetivo geral do Plano Integrado
consistir em “promover o desenvolvimento ¢ a implementacdo de politicas publicas
integradas e interprogramaticas e efetivas” (107), o Plano Integrado ndo previu agir sob o
saneamento bésico. Indicadores para avaliar o Plano Integrado demarcam suas reais
prioridades e a Unica atividade relacionada com as PIs prevista foi o “tratamento sistematico
das criangas em idade escolar nas localidades com prevaléncia superior a 20%”°, avaliado
com o seguinte indicador: “cobertura de tratamentos coletivos em criancas em idade escolar”
com a meta minima de 80%. (108) O Plano Integrado reconheceu em parte essas limitacdes
ao identificar os desafios para o controle, que incluiram: a identificacdo dos municipios
prioritarios, a educacdo em salde e a articulacdo para a implementacdo de outros servigos
como o saneamento basico. (107) O municipio do Rio de Janeiro foi incluido no Plano
Integrado para o enfrentamento da hanseniase, mas para nenhum outro agravo. A unidade de

analise escolhida (o municipio) possibilita a exclusdo de grupos populacionais nos critérios

% Nota-se que o Quadro Légico inclui os pré-escolares e, portanto o Pastoral da Crianca, mas a atividade e o
indicador de avaliagdo ndo incluiram esse grupo populacional.
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de incluséo para o tratamento coletivo preventivo. Davis et al. (2014) sugerem que gestores
de programas de tratamento em massa devem considerar favelas separadamente dos
municipios que as abrigam, porque encontraram grandes diferencas na prevaléncia entre
localidades do mesmo municipio: a natureza desigual dos grandes centros urbanos dificulta
a interpretacdo de dados epidemioldgicos agregados. (109) No contexto atual globalizado,
fatores globais sdo sentidos no nivel local, porém para o levantamento das condi¢des locais
a visdo macro pode diluir os achados do territério estudado. Santos (1996) identifica que
“quanto mais desigual a sociedade e a economia, tanto maior o conflito” e que esses conflitos
tendem a ser resolvidos em favor da economia globalizada em vez da territorializada. Assim
ao analisar as condi¢des de saude nas grandes cidades, com sua caracteristica desigualdade,
devemos considerar como unidades de analise os territorios que compartilham sistemas de
objetos e sistemas de agéo. (110)

O Plano Integrado — com suas limitacdes — segue as recomendacdes da OMS e OPAS
que focam no tratamento preventivo principalmente com albendazol — mas podendo também
incluir mebendazol, levamisol ou pirantel — entre escolares e pré-escolares como forma de
controlar as IPIs. (111) (112) Entretanto, tais medidas néo séo eficazes contra os protozoarios
causadores das IPIs.

No Rio de Janeiro, a Companhia Estadual de Aguas e Esgotos (CEDAE) realiza o
monitoramento de coliformes totais, Escherichia coli, cloro residual livre, turbidez e cor
aparente. (113) Este acompanhamento ndo inclui monitoramento da G. intestinalis e nem de
Cryptosporidium spp. Cabe aos estados em parceria com 0s municipios encaminhar amostras
para laboratorios de referéncia para analise de protozoarios quando tiver um surto de doenca
diarreica aguda detectada com confirmagdo de protozoarios nas amostras humanas “e os
dados epidemioldgicos apontarem a agua como via de transmissdo”. (114) Santos (2015)
encontrou elevadas quantidades de cistos de Giardia spp. em amostras de esgoto (bruto e
tratado) e lodo de uma estacdo de tratamento de esgoto. Todas suas amostras estavam
positivas para Giardia spp. mesmo com dificuldade em recuperar cistos de lodo e as
dificuldades em detectar oocistos de Cryptosporidum spp. em todos as analises. (115)

As infecgdes por protozoarios estdo ocupando cada vez maior porcentagem das IPIs
totais encontradas, mas continuam sendo um ponto cego nas politicas publicas. Enquanto o
objetivo geral do Plano Integrado ndo for alcancado (politicas publicas integradas e
interprogramaticas) e a abordagem ndo inclua as complexidades do publico-alvo, o controle
do conjunto das IPIs — cujos agentes causadores podem ser helmintos ou protozoarios — ndo

sera possivel.
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1.3.2 As Infecgdes por Parasitoses Intestinais na Atencdo Basica

O Plano Integrado ndo alcanga todos os municipios, entdo as IPIs sdo
predominantemente geridas no ambito da AB do SUS. A literatura mostra que nesse ambito
a quimoprofilaxia preventiva, a promocéo da salde e a educagdo em salde sdo as estratégias
mais citadas para o controle das IPIs. (116) A educacdo em saude utilizada é verticalizada
visando promover o autocuidado em torno da higiene — consistente com a breve
contextualizagdo histdrica apresentada em Seccdo 1.2. Nessa abordagem o autocuidado
consiste das praticas que materializam do conhecimento e das atitudes que possam interferir
no processo de saude e doenca. Ao estimular a modificacdo de conhecimentos e atitudes, o
autocuidado implicaria incentivar um estilo de vida que ‘protegesse’ das IPIs. Embora 0s
conhecimentos e as atitudes ndo possuam uma relacdo causal direta com as préaticas, essa

l6gica e frequentemente utilizada ao abordar as IPIs.

1.4, Justificativa

As iniquidades em saude sdo “desigualdades de saude entre grupos populacionais
que, além de sistematicas e relevantes, sdo também evitaveis, injustas e desnecessarias”. (5)
Em 2014, o Brasil possuia um Coeficiente Gini de 51,48, sendo o terceiro pais mais desigual
dos 29 paises com dados disponiveis para esse ano'. (117) As desigualdades econdmicas
contribuem para a transmissao destas parasitoses e, a0 mesmo tempo, estas desigualdades
sdo potencializadas pelo parasitismo. (58) (118) As perdas em renda, produtividade e
desempenho escolar associadas as IPIs sdo inaceitaveis, principalmente, em uma economia
emergente como a do Brasil. (15)

Além do incentivo econdmico para prevenir e controlar as IPIs, esses agravos
implicam uma violagdo dos direitos humanos: a OMS, as Nagdes Unidas e a Constituigdo
Brasileira de 1988 reconhecem que a salde é um direito de todos e um dever do Estado.
Ademais, a Constituicdo também confere o direito a um ambiente sadio que propicie
qualidade de vida. (119) Em 2000, lideres mundiais se uniram para concretizar os esforcos
para garantir os direitos humanos basicos da populagdo mundial: “the right of each person
on the planet to health, education, shelter and security”. (120) Esse encontro culminou com
o0 desenvolvimento das Metas do Milénio (MM) — um conjunto de metas a serem atingidas
até 2015, visando o exterminio da pobreza extrema. As oito metas foram adotadas pelos

paises membros da OMS e cada pais se comprometeu a avancar nessas metas até 2015. Antes

10 0 Coeficiente de Gini é a representa¢do numérica de desigualdade onde 1 é total desigualdade (uma
pessoa possuiu toda a riqueza do pais) e 0 é igualdade perfeita.
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desse prazo, as Nagdes Unidas ja visavam a forma de revisar e ampliar as MM: a Conferéncia
Rio+20 (Rio de Janeiro, Junho 2012) estabeleceu a agenda para o grupo de trabalho de
sustentabilidade cujas propostas serviriam como a base dos Objetivos de Sustentabilidade
(ODS) — objetivos que sdo “deliberately broad terms that are relevant to all countries and
all populations” (121). No Brasil, o Plano Brasil Sem Miséria (BSM) foi a resposta do
governo da Presidenta Dilma Rousseff a esse desafio.

O BSM é um plano federal formulado e regulamentado em 2011 através do Decreto
7.492 de 2 de junho. (122) Ele atua em torno de trés eixos: “[1] garantia de renda, para alivio
imediato da situacdo de pobreza; [2] acesso a servicos publicos, para melhorar as condi¢des
de educacdo, saude e cidadania das familias; e, [3] inclusdo produtiva, para aumentar as
capacidades e as oportunidades de trabalho e geracdo de renda entre as familias mais pobres
do campo e da cidade”. (123) (124) Através de instrumentos do Ministério de
Desenvolvimento Social e Combate a Fome, como o Plano BSM e o Programa Bolsa Familia,
a extrema pobreza foi combatida e 28 milhdes de brasileiros sairam da miséria, entretanto,
quase um décimo da populacéo brasileira continua vivendo em condicao de extrema pobreza.
(123) (125) Em 2011, o Coeficiente de Gini do pais era 53,09 e até 2014 tinha diminuido por
1.61 até o menor valor registrado!! para o Brasil pelo Banco Mundial (117), porém, o Pais
continua mais desigual do que igual. O Programa Bolsa Familia pode ser o mais conhecido
dos instrumentos do Ministério, mas o Plano nédo se restringe a a¢fes de transferéncia de
renda e tem evoluido com o Cadastro Unico unindo as multiplas facetas de servicos. (126)
Em 2014, 74 milhdes de pessoas — mais de um terco da populacdo brasileira — estavam no
Cadastro Unico e 467.293 estavam registrados no Cadastro Unico no municipio do Rio de
Janeiro em 2016. (126) (127)

Apartir da nota técnica emitida pelo I0C/ Fiocruz, as doencas da pobreza também se
tornaram um ponto chave na erradicacio da pobreza extrema no pais‘?. (58) Porém,
reconhecendo a conexdo entre pobreza e salde e que as doencgas — principalmente aquelas
associadas a pobreza — ndo podem ser enfrentadas apenas no ambito biomédico, as

recomendacdes da Fiocruz incorporaram: a importancia da educacdo popular, com énfase

11 0s valores do Coeficiente de Gini para o Brasil est3o disponiveis de 1981 até 2014 no site do Banco
Mundial (117).

12 A Nota Técnica N. 1/2011/ IOC-FIOCRUZ/ DIRETORIA recomendou ao Ministério do Desenvolvimento
Social que, ao elaborar o Programa de Erradica¢do da Pobreza Extrema (nomeado depois como o Programa
Brasil Sem Miséria), era necessario contemplar o tema das ‘doencas da pobreza’ e a educagdo popular para
“contribuir para prevenir e controlar estas doencgas e promover a salde da populacdo a quem se dirigem tais
acoes” (58).
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especial nas metodologias de Paulo Freire e Nise da Silveira; e a articulacdo entre as
iniciativas publicas (e.g., PAC e a ESF) e servicos (Figura 1.9), assim como oS
conhecimentos, atitudes e praticas da populacdo beneficiada, dados epidemioldgicos e 0s
dados referentes aos determinantes sociais da salde. A Nota Técnica destacou a ligacdo da
salide com a pobreza no pais e o impacto de doencas da pobreza nos esforcos para melhoria

da qualidade de vida da populacéo.

Cozinhas Comunitarias
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CRAS Banco de Alimentos

Assisténcia Social
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\‘\\ Luz
Brasil Alfabetizado o \
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5 \ \ Habitacao e Saneamento
— PAC | ' Educagao Infantil
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Apoio a populagao em RN
sntuaqao de rua “ Medicamentos para
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hipertensio e diabetes

Brasil Sorridente

Olhar Brasil

Figura 1.9. Oferta de servicos publicos nas areas prioritarias do Mapa da Pobreza onde a ampliagdo do acesso faz parte do
BSM. Fonte: Brasil. Caderno Brasil Sem Miséria: O Brasil assume o desafio de acabar com a miséria. Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Brasilia - DF: s/d. Disponivel:
http://www.mds.gov.br/webarquivos/publicacao/brasil_sem_miseria/caderno_brasil_sem_miseria.pdf.

Nesse momento a Fiocruz buscou aproximar a academia “as necessidades de governo
e de Estado, em particular a geracdo de conhecimentos em apoio ao Plano Brasil Sem
Miséria” (128) e firmou o Acordo de Cooperacdo Técnica com o Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome que permitiu a aquisi¢ao de bolsas de doutorado
e pos-doutorado para estudos que contribuissem para alcancar os objetivos de: “a) estimular
a geracdo de conhecimentos voltados para a mitigagdo de problemas relacionados a extrema
pobreza; b) articular a geracdo de conhecimentos com a elaboracéo de propostas de aplicacéo
de tecnologias biomédicas, sociais e educacionais capazes de atender o pablico do Plano
Brasil Sem Miséria, com especial atencdo a temas relacionados a: (i) doengas perpetuadoras
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da pobreza; (ii) ambiente, saude e pobreza; (iii) educacdo, saude e pobreza; (iv) cultura, satide
e pobreza; e (v) atencdo materno-infantil; c) promover processos formativos voltados para a
qualificacdo de agentes publicos e sociais que atuam nas politicas, programas e a¢des no
ambito do Plano Brasil sem Miséria”. (129) A matriz de projetos ligados ao convénio segue

cinco eixos tematicos, dos quais trés sao abordados nessa tese (Figura 1.10).

A )Educacgao, cultura
e pobreza:
educacaoe

promogao da saude;

Estratégia Saude da

Familia

C) Territorio,
ambiente, salude:

B) Mitigacao das determinantes
doencas associadas sociais de saude;
a pobreza através saude urbana e
de tecnologias pobreza (populagdo
sociais e biomédicas de favelas); PAC

Figura 1.10. Eixos tematicos da matriz de projetos da rede Fiocruz Brasil sem Miséria que sdo abordados nessa tese.
Adaptado de: Aradjo-Jorge T, Matraca M, Moraes Neto A, Trajano V, d’Andrea P, Fonseca A. Doengas Negligenciadas,
Erradicagdo da Pobreza e o Plano Brasil Sem Miséria. Em: Campello T, Falcdo T, da Costa PV (orgs.). O Brasil sem Miséria.
Brasilia: Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, 2014.

O eixo A esta contemplado ao abordar a gestdo do autocuidado na ESF — que depende
da construcdo em conjunto do autocuidado através de educacdo em salde e da humanizacéo.
A recomendacdo de fluxos dinamizados e humanizados de enfrentamento das parasitoses
intestinais — consideradas “doengas infecciosas relacionadas a pobreza” (58) — construidos
baseados em achados de pesquisa quali-quantitativa que incluiu PS e usuérios do SUS, apoia
0 eixo B. Finalmente, eixo C ndo pode estar fora de nenhum estudo que abordou a satde
considerando o papel que o territério (natural, construido e social) tem na determinacédo da
salde. (130) Também, o enfoque territorial da Estratégia de Salde da Familia e a
complexidade da pobreza em areas urbanas de extrema desigualdade sdo questdes
fundamentais a serem consideradas para analisar qualquer processo no SUS. Embora, todos
0s eixos sejam interligados e ndo possam ser completamente separados devido a
complexidade da vida e, principalmente, da pobreza, essa tese encontra-se claramente no
ambito do BSM.
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Além das contribuicdes para 0 BSM, esse estudo também apoia a PNH contribuindo
com as orientacOes estratégicas de implementacao por meio:

e Da criacao de indicadores relacionados a PNH e articulados com as demais
politicas do Ministério da Saude para o acompanhamento e avaliacdo da PNH nos
processos da ESF (Orientacdo Estratégica 4 da PNH);

o Da oferta de uma metodologia de avaliacdo que possa ser multiplicada (Orientacdo
Estratégica 5 da PNH);

o Daarticulacéo entre a PNH e o Plano Integrado (Orientacdo Estratégica 7 da PNH);

¢ Do incentivo de protocolos para o servico com perfil humanizador (Orientacédo
Estratégica 8 da PNH).

1.5 Hipotese

O presente estudo parte da hipotese de que a abordagem na Estratégia de Saude da
Familia sobre helmintos e protozoarios no Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro ndo
inclui uma discussdo sobre 0s processos socioambientais do territério e o conhecimento dos
profissionais da Estratégia de Saude da Familia no seu papel como gestores do autocuidado
no CM.

1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo Geral

Analisar o processo de gestdo do autocuidado relacionado as doencas negligenciadas
da pobreza com foco nas parasitoses intestinais, no Complexo de Manguinhos, RJ, a fim de
contribuir para a humanizagéo dos servigos no Sistema Unico de Satde (SUS), no ambito do
plano “Brasil Sem Miséria” (BSM).

1.6.2 Objetivos especificos

1.6.2.1 Obter dados sobre o perfil das parasitoses intestinais no CM;

1.6.2.2 Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) em relacdo as
parasitoses intestinais, condicdes de risco, abordagem clinica e abordagem social dos
profissionais de salde e usuarios da Estratégia de Saude da Familia (ESF);

1.6.2.3 Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM,;

1.6.2.4 Realizar acdes de promocédo da saude direcionadas aos profissionais de saude que
atuam nas comunidades alvo;

1.6.2.5 Desenvolver indicadores qualiquantitativos do processo de gestdo do autocuidado
com relagéo as parasitoses intestinais a fim de contribuir para a redugéo de prevaléncia em

areas vulneraveis no ambito do BSM.
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1. 7 Apresentacao da metodologia

Esse estudo, como todos aqueles desenvolvidos no ambito do Plano Brasil Sem
Miséria, foi estimulado por um claro objetivo politico e ideolégico baseado na equidade.
(131) Essa origem néo invalida a legitimidade da pesquisa e nem compromete os resultados,
mas significa um compromisso em dar retorno para uma populacdo. A pesquisa-ativista tem
trés caracteristicas: 1. busca entender as causas ou impactos da inequidade e opressao, entre
outros; 2. inclui populagdes impactadas sob essas condi¢fes; e 3. é utilizada, junto com as
pessoas afetadas, para desenvolver estratégias que alterem as condicGes e as dindmicas de
poder da realidade. (131) (132) Esse tipo de pesquisa busca resultados aplicaveis, que possam
guiar uma transformacéo e se dispde a usar um leque de metodologias de acordo com as
necessidades levantadas. Assim, a pesquisa-ativista, como as pesquisas que pretendem adotar
uma abordagem decolonial, enfrentam o desafio de nédo ter uma formula ideal. (133) Por isso,
essa pesquisa se iniciou com metodologias de coleta de dados baseado em Moraes Neto et al.
(2010) e Pereira et al. (2012), que consistiu em um estudo transversal com avaliacdo
epidemioldgica através de andlise parasitologica (0 método de sedimentacdo espontanea) de
amostras de fezes e a aplicacdo de questionarios de conhecimentos, atitudes e praticas com
moradores e PS atuando no Complexo de Manguinhos, para atender os objetivos 1.6.2.1 a
1.6.2.3. Essa primeira etapa esta descrita nos Capitulos 2 e 3. A metodologia foi ampliada de
acordo com os achados e as contribui¢fes dos participantes conforme descrito nos Capitulos
4, 5 e 6, que também atendem ao objetivo 1.6.2.3. (134) (104) O Capitulo 5 aborda os
objetivos especificos 1.6.2.3 e 1.6.2.4. Todos os capitulos incluem dados relevantes para o
desenvolvimento dos indicadores, conforme proposto no objetivo especifico 1.6.2.5, porém
esse processo esta sintetizado no Capitulo 6. Os objetivos e as metodologias utilizadas séo
interligados e sintetizados na Figura 1.11.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do
IOC, através do CAAE 03706212.2.0000.5248 e CAAE 55512916.3.0000.5248. A
disponibilizacdo dos achados desse estudo para o SUS, os participantes e o Complexo de
Manguinhos foram de fundamental importancia, por isso, 0s resultados do levantamento
epidemioldgico (Capitulo 2) foram preparados para sua integracdo com bancos de dados da
Rede PDTSP-Teias e sua insercdo no DATASUS. Além disso, foram entregues relatorios
semestrais de pesquisa para o Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria, achados foram
apresentados na sesséo técnica e a tese (com seus produtos) sera disponibilizada. A pesquisa

e seus achados também sera apresentada no Complexo de Manguinhos, para os moradores.
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1.8 O Complexo de Manguinhos

O local do estudo foi o Complexo de Manguinhos (CM) na Zona Norte do Rio de Janeiro,
RJ, Brasil (22°52°47.04”S 43°14°57.18”W). A abordagem do estudo utilizou o conceito de
territorializacdo da ESF, onde ha limites claros dos territorios para o planejamento na salde. Essa
escolha aconteceu devido ao objeto de estudo se situar principalmente no manejo da ESF e para
possibilitar levantamentos epidemioldgicos. Porém, o territorio ndo € apenas uma delimitacao
geografica, mas ¢ “uma contingéncia historica do processo de reprodugdo social, geradora da
necessidade de organizagdo econdmica e social e de um determinado ordenamento espacial” onde
“a vivéncia e a percep¢do sdao dimensdes essenciais € complementares, como fenomenos que
consolidam os aspectos subjetivos associados a esse espago”. (130) Assim, reconheco que as
divisOes territoriais usadas na ESF, e, portanto, no estudo, séo para facilitar a operacionalizacgéo,
podendo ndo refletir as divisdes espaciais realizadas a partir das percepcOes de identidades
socioculturais dos moradores.

O CM incorpora comunidades fora da delimitacdo reconhecida pela Prefeitura do bairro
de Manguinhos: comunidades “passaram a reproduzir um discurso que buscava integragdo no
Complexo de Manguinhos, na perspectiva de serem incluidas no conjunto das obras do [Programa
de Aceleracdo do Crescimento], o que possibilitou a ampliacdo da area de a¢do do programa. Essa
dindmica fortaleceu a no¢do ampliada do territério de Manguinhos enquanto um ‘complexo de
favelas’”. (135) A forma como a delimitacdo territorial do CM foi ampliada a partir da
“necessidade de organizacdo econdmica e social” das comunidades exemplifica que 0 CM esta
em um processo continuo de formagao.

O territério que conhecemos hoje como CM era uma mistura de manguezal e Mata
Atlantica. Sua transformacdo iniciou-se com a exploracéo e o extrativismo do pau-brasil da regido
pelos portugueses e depois pela agricultura escravista. (136) O crescimento da inddstria agricola
foi acompanhado pela necessidade de transportar os bens para exportagédo e, em 1886, a Estrada
de Ferro Leopoldina foi fundada. (136) Como sede econdmica da Republica, no centro do Rio de
Janeiro, aglomerou pessoas em busca das possibilidades de trabalho. As acdes de saude publica
da época (descritas em Secc¢do 1.1) enfrentaram as condi¢fes do centro do Rio de Janeiro com
uma reforma sanitaria que levou a expulséo das classes populares. A incorporacao, parcelamento
e revenda de fazendas na Zona Norte ofereceram uma opcao habitacional — inicialmente para
quem tinha condicGes de pagar — perto da ferrovia que também servia como transporte para
trabalhadores do “comércio, porto e industrias cariocas”. (136)

Com esse processo, no inicio do século XX, a fazenda da familia Amorim se tornou as
comunidades Parque Oswaldo Cruz (POC) e Amorim. (135) Essa area é a mais elevada do CM

(35 metros) e, com o0 aterramento dos manguezais e a “retificagdo de parte dos rios que cortam a



regido” foi possivel o desenvolvimento de outras comunidades. (135) Nos anos 1940, o CM —
principalmente o Parque Carlos Chagas — foi ocupado por trabalhadores das inddstrias que se
estabeleceram “ao longo dos eixos de transporte”, criando a “vocag¢ao industrial da regidao”. (135)
(136)

Comunidades consideradas inicialmente como provisérias — CHP2 (Conjunto de
Habitacdo Provisoéria 2) e Parque Jodo Goulart — foram construidas como parte de uma onda de
remocdes de localidades de importancia econdémica para o incentivo de industrias durante as
décadas de 1960 e 1970, dentro da reforma urbana do Estado da Guanabara. (135) (137) A
remocdo de populacBes pobres para zonas de sacrificios, priorizando os interesses das industrias
e dos interesses de elites, € um fenémeno global. (16) Ao longo do seu processo de ocupacao, o
CM foi o destino de moradores removidos pelo Estado do Centro, Zona Sul, Caju e llha da
Sapucaia (hoje conhecido como a Ilha do Fundao):

“foram removidas para estas areas em habitacGes ditas provisérias, em sua maioria de

madeira, minuasculas e sem redes de servicos. Tais areas permanecem sujeitas a

alagamentos, uma vez que os aterros foram feitos as pressas em areas de mangue onde

desédguam varios rios e canais que escoam as aguas das chuvas e do esgotamento sanitario

domeéstico e industrial de parte da zona norte para a Baia de Guanabara. Abandonados a

prépria sorte, os cidaddos removidos pelo Estado transformaram o provisorio em per-

manente”. (136)

O CM também foi destino de familias realocadas ap6s desastres que impactaram o
Jacarezinho, Parque Jo&o Goulart e Vila Turismo; como resposta, foram inaugurados 0s conjuntos
habitacionais Nelson Mandela e Samora Machel. (135) (136) “A Prefeitura carioca tratou 0s
cidaddos desabrigados como de segunda classe. Favelados desabrigados, (...) a eles foram
destinadas unidades habitacionais de 22m? & beira de canais e rios poluidos por residuos
industriais”. (136)

Mesmo com as condicBes precarias encontradas no CM, sua localizacdo proxima ao centro
econbmico e aos meios de transporte possibilitou a expansdo continua de forma interna
(superlotagdo), horizontal (novos domicilios nos limites das favelas ou ocupacdo de terrenos
industriais — como do Correios, a Embratel e a Companhia Nacional de Abastecimento) e vertical
(construcdo de andares acima de domicilios j& existentes): “Com o tempo, servigos publicos,
mesmo que precarios, facilidade de acesso a diversas areas da cidade e a proximidade do Centro
atrairam grandes contingentes populacionais oriundos da migracdo direta de outras regides do
estado e do pais (principalmente Minas Gerais e Nordeste) e mesmo populacdes de outras favelas
cariocas”. (136) Novas remocdes — dessa vez dos moradores do CM — para obras tém contribuido

para a expanséo de novas franjas do CM e para a instabilidade dos moradores.
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Atualmente, o CM tem aproximadamente 48.500 habitantes em 13-19 comunidades
castigadas pela falta de fiscalizacdo de provimento das politicas publicas, pelo poder néo
constituido e pela violéncia. (136) As condicdes refletem a mentalidade de consumo e descaso do
territorio observado pelo poder publico e a reorganiza¢do da inddstria “com mais tecnologia
incorporada... [e] novos setores dinamicos e incorporando mao de obra em quantidade menor e
com maior qualificagdo”, alinhada ao aumento do desemprego. (136) No vacuo do poder publico,
o0 narcotrafico obteve um papel importante no CM, fato que contribui para o estigma em torno do
CM, que gerou a identificagdo do CM através do apelido “Faixa de Gaza”, agravando o
preconceito ja existente contra a favela e os/as favelado/as. (138) (139) (140) (141)

1.8.1 Servicos de Saude no Complexo de Manguinhos: Teias-Escola Manguinhos

No No modelo de territorializacdo / municipalizacdo utilizado pelo SUS, o municipio
torna-se responsavel pelas Unidades Basicas de Saude (UBS), porém, no CM, é utilizado um
modelo diferenciado tripartite com a gestdo compartilhada entre o governo Federal, representado
pela Fiocruz (especificamente a Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca), o estado e o
municipio do Rio de Janeiro. (142) Em 2009, foi firmada uma parceria entre a Secretaria
Municipal de Salude e a Defesa Civil do Rio de Janeiro com a ENSP / Fiocruz, por meio da
Fundacéo para o Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico em Salde (Fiotec), para desenvolver
0 Teias-Escola Manguinhos, uma forma de cogestdo do territdério, com o objetivo de:
“desenvolver, em Manguinhos, um territorio integrado de atencdo a saude como espaco de
inovacdo das praticas do cuidado a salde, de ac¢Ges intersetoriais, ensino e pesquisa visando a
melhoria da condigdo de satude ¢ vida da populagao de forma participativa”. (46) Nesse momento,
0 Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria (CSEGSF) era o Gnico equipamento de saude no
CM, mas, como parte do Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC), uma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) e a Clinica da Familia Victor Valla (CFVV) foram inauguradas, em 2009 e
2010, respectivamente. (142) Agora, a rede publica de atencdo primaria no CM (CAP 3.1-
SMSDC/RJ) é composta pela CFVV e a CSEGSF, possuindo seis e sete equipes da ESF (n=13),
respectivamente, e em cada equipe, € prevista a inclusdo de seis ACS. A divisao das equipes no
CM pode ser vista na Figura 1.12, porém, como a natureza de qualquer territorio nao é estatica,
as divisdes estdo em processo de modificacdo, para manter uma média de pessoas atendidas por
equipe em 3330. Com todas as vagas da equipe minima preenchidas, de acordo com o nimero de
pessoas cadastradas na ESF em 2013, havia 0,34 médicos da ESF por 1000 habitantes no CM.
Ambas as unidades, e, portanto, todas as equipes estdo incluidas na Rede Teias-Escola
Manguinhos.

Em 2010, o Programa de Desenvolvimento e Inovacdo Tecnologica em Salde Publica
(PDTSP) da Fiocruz foi unido com a Rede Teias- Escola Manguinhos, formando a Rede PDTSP-
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Teias como um projeto institucional que buscava “fomentar pesquisas que desenvolvessem

técnicas, métodos e processos de trabalho (...) como retorno para a gestdo do SUS e para a

melhoria de vida das pessoas”. (142) Essa rede incluia 14 projetos de pesquisa desenvolvidos no

CM, com as pesquisas de campo unificadas e coordenadas por profissionais de referéncia. (142)

Para manter a confidencialidade, a coordenacéo de campo do PDTSP-Teias distribuiu o territério,

e, portanto, as equipes da ESF, em cinco Grande Areas (GAs) de similaridade geogréfica (Tabela

1.1)(Figura 1.13). Para aumentar a comparabilidade e integracdo com os dados do PDTSP-Teias,

esse estudo utilizou as GAs para analise do territorio.

Tabela 1.1 Divisfo das Grandes Areas do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro.

Grandes Comunidades (n=19) Equipes da ESF (n=13)
Areas
1 Parque Oswaldo Cruz (POC), Amorim e Monsenhor Brito POC e Amorim
2 Varginha, Samora Machel, Mandela, Embratel Prédios e Terrenos, Parque Carlos Chagas (PCC),

Conab e Arara

3 Vila Séo Pedro e Comunidade Agricola de Higiendpolis (CAH)
4 Vila Turismo, Nova Vila Turismo, Jodo Goulart e CHP2
5 Vila Unido, Ex-combatentes e DESUP

Samora Machel, Nelson
Mandela e Mandela de Pedra

CAH

Vila Turismo, Nova Vila Turismo,
Jodo Goulart e CHP2

Vila Unido e DESUP

[ pesup ] NELSON MANDELA B viLa rurismo

B viLa unido [ cue2 3 nOovA viLa TurismO
B manDeL4 oF PeDrA Il PARQUE CARLOS CHAGAS [l PARQUE OSWALDO CRUT

[T samora macrer Wl PARQUE J0A0 Goutarr [l PARQUE AMORIM

[ com. aGk. /MG,
W rocruz oo

Figura 1.12 Mapa de cobertura territorial das 13 equipes da Estratégia de Saide da Familia no Complexo de Manguinhos, Rio de

Janeiro. Fonte: Teias- Escola Manguinhos, s/d. (46)
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Figura 1.13 Mapa da cobertura territorial das cinco Grandes Areas do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro. Fonte:
Elaboracéo propria com o Google Earth.
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Capitulo 2 — As Infecgdes por Parasitoses Intestinais no Complexo de Manguinhos
Para analisar o processo de gestdo do autocuidado relacionado as doencas negligenciadas
da pobreza com foco nas IPIs, foi necessario obter dados sobre o perfil destas infeccbes no CM

através da busca ativa.

2.1 Busca ativa das parasitoses intestinais

As IPIs sdo doencas de ampla distribuicdo geografica, que servem como indicadores
socioambientais. (74) (143) (144) Sua prevaléncia é baseada em estimativas, ja que ndo séo de
registro compulsorio. Para obter dados sobre a perfil das Pls no CM foi necesséario fazer um
levantamento parasitoldgico através da utilizacdo de EPFs (busca ativa).

A Figura 2.1 apresenta o fluxograma de trabalho utilizado nessa etapa para a aplicacdo do
Questionario de Conhecimentos, Atitudes e Praticas (QCAP) (Apéndice 4), Questionario
Socioeconémico e Habitacional (QSEH) (Apéndice 3) e a realizacdo do inquérito parasitoldgico.
Devido a mudanca no desenho do estudo, um segundo inquérito foi realizado, seguindo esse
fluxograma sem a aplicacdo do QCAP. Os dados oriundos dessas visitas foram coletados por uma
equipe de campo, englobando a aluna de doutorado, alunos de Iniciacdo Cientifica (IC) e bolsistas
de campo que incluiram moradores do CM, essenciais para o conhecimento do territdrio (Figuras
2.2 e 2.3). Como no estudo desenvolvido por Bruno et al. (2016) no CM, a seguranca da equipe
de campo foi prioritaria e, quando havia noticias de iminentes riscos a integridade fisica da equipe

de campo, decorrente de violéncia, as visitas domiciliares foram adiadas. (145)
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Figura 2.1. Fluxograma das visitas domiciliares do primeiro inquérito para: a) levantamento de conhecimentos, atitudes e praticas
acerca das parasitoses intestinais, b) levantamento parasitolégico e ¢) levantamento socioecondmico dos moradores do Complexo

de Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ.
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Figura 2.2A-B. Visita domiciliar para apresentacdo do estudo, aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
aplicacdo de questionério e entrega de coletor universal de fezes.

Figura 2.3A-B. Coleta de amostras de fezes no Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro.

Para o estudo transversal, foi realizada uma amostragem minima de 282 domicilios usando
o software Epilnfo 7, para um intervalo de confianca de 95% e uma frequéncia esperada de 25%
(Figura 2.4). A amostragem foi sistematica com a abordagem inicial feita de 20 em 20 domicilios,
considerando domicilios verticais e de fundos. A estimativa de prevaléncia utilizada para o calculo
do tamanho amostral baseia-se no pré-test (artigo aceito; Apéndice 13) e na literatura, sendo
20,7% no pré-test e uma média de 24,75%. (109) (146) (147) (148) Foram incluidos no estudo
318 domicilios, distribuidos de acordo com a distribuicdo das moradias no CM. Em relacédo a

entrega de amostras fecais, 233 domicilios (73.3%) participaram.
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Foram considerados critérios de inclusdo: ser morador de um domicilio da area do estudo
com assinatura do TCLE (Apéndice 1). Foram considerados critérios de exclusdo: ndao entregar a
amostra de fezes depois de, no minimo, duas visitas pré-agendadas para coleta. Na abordagem
inicial dos domicilios, frequentemente os moradores confundiram a equipe de campo com as
equipes de saude, fazendo cobrancas e reclamagdes acerca do cuidado. Apos 0s esclarecimentos,
a apresentacédo da equipe e do TCLE, se deu continuidade ao estudo e essa troca espontanea na
abordagem alimentou a etapa descrita no Capitulo 4.

O QSEH (Apéndice 3) incluiu variaveis de idade, sexo, renda familiar, se trabalha,
recebimento de Bolsa Familia e caracteristicas do domicilio. As perguntas foram oralmente
respondidas pelo representante do domicilio ou em grupo, por vérios residentes do mesmo
domicilio.

Apbs o preenchimento do QSEH, um frasco coletor de fezes para cada morador do
domicilio foi rotulado com o nome do participante da pesquisa, nUmero de cadastro e idade e
entregue para o responsavel da residéncia com instrucfes orais para a coleta da amostra. As
instrucGes incluiram técnicas para evitar a contaminacao e a deterioracdo da amostra. A equipe de
campo marcava com o responsavel da residéncia a data da coleta das amostras e voltava 1-4 vezes
mais ao domicilio, caso necessario. Apés a coleta, os frascos foram transportados de acordo com
as normas vigentes de biosseguranca para o Laboratorio de Inovagdes em Terapias, Ensino e
Bioprodutos (LITEB), onde a entrega foi verificada e registrada.

Trés laminas por cada amostra foram analisadas para detec¢éo de protozoarios e helmintos
pelo método de sedimentagdo esponténea de Lutz (1919). Tibirica et al. (2009) identificaram
sensibilidade de 87,5% e especificidade de 99,3% dessa técnica. (98) Essa técnica é a mais

utilizada na rede publica e recomendada para inquéritos de massa que buscam um grande espectro
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de Pls. (98) (149) Os ovos de geohelmintos foram quantificados pelo Método de Kato-Katz
(1972). Ambas as técnicas foram realizadas conforme os procedimentos operacionais padrdo do
Laboratorio de Inovagdes em Tecnologias, Ensino e Bioprodutos (Anexos 18 e 19) (Figuras 2.5
A-B).

/

Figura 2.5 A-B. Analise parasitologica das amostras de fezes dos moradores do Coplexo de Manguinhos, Rio de Janeiro.

Conforme a Figura 2.1, os laudos negativos foram entregues aos moradores nos domicilios
pela equipe de campo. Houve multiplas reunides entre os pesquisadores e 0s coordenadores das
Unidades de Saude / gestores de Teias- Escola Manguinhos para estabelecer o fluxo de tratamento
que melhor atendesse as necessidades da populacdo e do Servigo de Salde. Respeitando o papel
da ESF no territorio e a solicitacdo dos gestores, as equipes de ESF foram informadas dos
individuos parasitados para atendimento e tratamento sob supervisdo médica nas Unidades de
Salde. Entretanto, ao acompanhar esse processo, detectamos que o tratamento dos usuarios com
IPIs ndo foi considerado prioritario pela coordenacdo do Servi¢o. RenegociacBes entre a equipe
de pesquisa e o Servico foram continuos para garantir que todos os moradores com EPF positivos
fossem devidamente tratados.

Na analise do QSEH, o valor da renda domiciliar mensal e 0 nUmero de moradores foram
utilizados para estabelecer o nivel de pobreza onde se convencionou que a pobreza representava
uma renda familiar entre R$170,00/pessoa/més e R$70,01/pessoa/més. Foi considerado estar
vivendo em condicdo de extrema pobreza a familia com renda igual ou menor que
R$70,00/pessoa/més (150). Esses limites foram utilizados por se alinhar com a qualificagdo de
programas sociais, porém, “sabe-se das dificuldades, para ndo dizer impossibilidade, de definir
patamares de pobreza” quando se reconhece que “a dimensao exclusivamente econdmica nunca
oferece informagao suficiente” e existem pluralidades de pobreza. (151)

Os dados foram inseridos em um banco de dados do Microsoft Access 2010 e analisados
utilizando o software Epilnfo Versdo 7, em que o % ou teste exato de Fisher (se necessario) foi

utilizado para testar associa¢@es entre variaveis socioecondémicas e de parasitismo, junto com a
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razdo de chance, com intervalo de confianca de 95%. Valores de p<0.05 foram considerados
estatisticamente significativos.

Os moradores dos domicilios incluidos no estudo receberam convites e prioridade na
alocacdo de vagas para se matricularem nas edi¢des de 2013-2015 do curso “Saude Comunitéria:
Uma Construgdo de Todos”, do Instituto Oswaldo Cruz. Esse curso propde construir
conhecimentos teoricos e praticos que possibilitem compreender a teia de relacbes entre 0s
determinantes sociais da salde, a organizacao do territdrio e sua realidade e as formas de protecéo,

prevencao e promogao da saude.

2.2 Resultados e Discusséo

O estudo abrangeu 318 domicilios com 1230 moradores, dos quais 595 (48,4%)
entregaram amostras fecais para analise. Os motivos para a falta de retorno de amostra foram:
constrangimento, conflitos de horério e prisdo de ventre.

A Tabela 2.1 mostra os resultados do QSEH por GA. Verificou-se que GA estava
associada com a utilizacao de agua canalizada (p=0,00) e com nivel de pobreza (p=0,00). O teste
de regressao linear detectou associagio entre idade (em anos) e renda per capita (p=0,00, r>=0,07):
33,2% de criancas de 0-9 anos e 38,0% de criangas de 10-19 anos estavam vivendo em estado de
pobreza, em comparagdo com 16,2% de adultos de idade produtiva (20-59) e 7,8% de idosos (60
anos ou mais). No total, 22,6% da populacdo estava vivendo com R$170,00/pessoa/més ou menos.
A associacdo entre pobreza e criancas destaca a importancia de iniciativas publicas, como o
Programa Bolsa Familia, que priorizem a remocao de criancas da pobreza para promog¢do da
saude. (152)

A Figura 2.6 mostra a distribuicdo das idades por sexo no CM: a idade mediana das
mulheres nos domicilios participantes foi de 30,5 anos (IQR: 15,0-53,0 anos) e dos homens foi de
26,0 anos (IQR: 12,0-46,0 anos). A piramide etaria continua crescente — formato associado aos
paises em desenvolvimento com carga alta de doencas infectocontagiosas e parasitarias — mas
exibe sinais de ter iniciado a transicdo epidemioldgica, principalmente entre as mulheres. Essa
piramide segue o padrdo da piramide etaria da populacdo Brasileira de 2010 do IBGE (Figura
2.7).
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Tabela 2.1. Frequéncia das caracteristicas dos moradores e domicilios por Grande Area do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, n (%). n;=1230 moradores, n,=1086 moradores, nz=779

adultos, ns= 595 moradores com amostras de fezes, ns=318 domicilios.

Grande Area IPIs (n4)
Caracteristicas 1 2 3 4 5 Total p [Positivo/ Total] % p
Sexo (ny) 0,27 0,32
Masculino 82 (47,1) 151 (49,8) 42 (40,0 183 (42,9) 104 (47,1) 562 (45,7) [81/257] 31,5
Feminino 92 (52,9) 152 (50,2) 63 (60,0) 244 (57,1) 117 (52,9) 668 (54,3) [94/338] 27,8
Idade (n,) 0,06 0,98
0-9 24 (13,8) 64 (21,1) 17 (16,2) 79 (18,5) 44 (19,9) 228 (18,5) [32/76] 29,6
10-19 29 (16,7) 60 (19,8) 20 (19,1) 69 (16,2) 45 (20,4) 223 (18,1) [22/53] 29,3
20-59 90 (51,7) 153 (50,5) 55 (52,4) 201 (47,1) 100 (45,3) 599 (48,7) [85/198] 30,0
>60 31(17,8) 26 (8,6) 13 (12,4) 78 (18,3) 32 (14,5) 180 (14,6) [36/93] 27,9
Moradores/ domicilio (ns) 0,16 0,30
1-2 22 (12,6) 34 (11,2) 9 (8,6) 54 (12,6) 19 (8,6) 138 (11,2) [22/61] 26,5
34 73 (42,0) 108 (35,6) 35(33,3) 181 (42,4) 95 (43,0) 492 (40,0) [71/191] 27,1
5< 79 (45,4) 161 (53,1) 61 (58,1) 192 (45,0) 107 (48,4) 600 (48,8) [82/168] 32,8
Pobreza (n,) 0,00* 0,32
Fora da pobreza 153 (91,6) 146 (67,6) 69 (65,7) 321 (83.2) 157 (74,1) 841 (77,4) [124/421] 29,5
Pobreza 14 (8,4) 57 (26.4) 36 (34,3) 65 (16.8) 47 (22,2) 164 (15,1) [16/70] 22,9
Extrema pobreza 0(0,0) 13 (6.0) 0 (0,0) 0(0,0) 8(3,8) 81(7,5) [5/12] 41,7
Recebe Bolsa Familia (ns) 0,00* 0,98
Sim 12 (6,9) 66 (22,0) 39(37,1) 140 (32,9) 89 (40,3) 346(28,2) [44/150] 29,3
Néo 162 (93,1) 234 (78,0) 66 (62,9) 286 (67,1) 132 (59,7) 880 (71,8) [131/445] 29,4
Nivel educacional (n3) 0,17 0,88
Analfabeto ou fundamental incompleto 48 (39,7) 91 (50,8) 24 (35,3) 115 (41,2) 53 (40,2) 331 (42,5) [59/197] 29,9
Fundamental completo ou mais 66 (54,5) 79 (44,1) 42 (61,8) 156 (55,9) 75 (56,8) 418 (53,7) [60/206] 29,1
Em branco 7(5.8) 9(5,0) 2(2,9) 8(26,7) 4(3,0) 30(3,8) [2/7] 22,2
Trabalhando (n3) 0,04 0,31
Néo 55 (45,4) 72 (40,2) 31 (45,6) 130 (46,6) 69 (52,3) 357 (45,8) [56/214] 26,2
Sim 66 (54,6) 102 (57,0) 37 (54,4) 149 (53,4) 61 (46,2) 415 (53,3) [64/194] 33,0
Em branco 0(0,0) 5(2,8) 0(0,0) 0(0,0) 2(1,5) 7(0,9) [1/3] 25,0
Positivo por parasitoses intestinais (ns) [46/ 91] (50,5) [54/ 177] (30,5) [7/ 34] (20,6) [42/ 189] (22,2) [26/ 104] (25,0) [175/ 595] (29,4) 0,00* - -
Moradia (ns) 0,10 0,14
Propria 39 (78,0) 63(82,9) 19 (76,0) 100 (89,3) 53 (96,4) 274 (86,2) [161/523] 30,8
Alugada 11 (22,0) 12 (15,8) 6 (24,0) 11(9,8) 2 (3,6) 42 (13,2) [13/68] 19,1
Mora de favor 0(0,0) 1(1,3) 0(0,0) 1(0,9) 0(0,0) 2(0,6) [1/4] 25,0
Piso (ns) 0,32 0,91
Ceramica 48 (96,0) 69 (90,8) 24 (96,0) 104 (92,9) 51 (92,7) 296 (93,1) [161/547] 29,4
Concreto 1(2,0) 709,2) 1(4,0) 6(54) 2(3,6) 17 (5,3) [10/34] 29,4
Madeira 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(1,8) 2(3,6) 4(1,3) [3/12] 25,0
Terra 1(2,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,3) [1/2] 50,0
Fonte de gua para consumo (ns) 0,00 0,10
Canalizada 43 (86,0) 62 (81,9) 6 (24,0) 34(30,4) 40 (72,7) 185 (58,2) [115/360] 31,9
Mineral 7 (14,0 10 (13,2) 19 (76,0) 77 (68,7) 15 (27,3) 128 (40,2) [55/224] 24,5
Outro 0(0,0) 4(5,3) 0(0,0) 1(0,9) 0(0,0) 5(1,6) [5/11] 45,4
Vaso sanitério (ns) 0,67 0,73
Dentro 50 (100,0) 74 (97,4) 25 (100,0) 111 (99,1) 54 (98,2) 314 (98,7) [173/585] 29,6
Fora 0(0,0) 2(2,6) 0(0,0) 1(0,9) 1(1,8) 4(1,3) [2/10] 20,0

*Estatisticamente significativo



Piramide etaria Complexo de Manguinhos, 2013-2015
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Figura 2.6. Piramide etéria dos participantes do Complexo de Manguinhos de acordo com o Questionario Socioecondmico e
Habitacional, 2013-2015.
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As mulheres tinham 74% menos chance de estarem trabalhando do que os homens (OR:
0,26; 1C95%: 0,19-0,36; p=0,00). No total, 66,9% dos adultos de 20-59 anos tinham trabalho.
GAB3 tinha a menor porcentagem de adultos de 20-59 anos que trabalhavam (56,4%), mas a
maior porcentagem de idosos trabalhando (46,2%). Em contraste, a GAL tinha a maior taxa de
adultos de 20-59 anos trabalhando (67,8%) e a menor entre os idosos (16,1%). O teste de
regressao linear identificou uma associagdo negativa entre ‘estar trabalhando’ entre os adultos
de 20-59 anos e os idosos (r?=0,98). Essa relacdo inversa destaca a ligacdo importante entre
renda e papel familiar do idoso. N&o verificamos se os idosos que trabalham se mantém no
mercado de trabalho por necessidade ou por escolha, mas foi identificado que os idosos
realizam um papel importante nas familias como cuidadores de netos e chefes de familia. Esse
papel pode ser benéfico para o idoso por lhe conferir um senso de utilidade e familia, mas, se
ndo houver autonomia para escolher trabalhar, a permanéncia no mercado de trabalho pode
custar ao idoso as vantagens desejadas da aposentadoria e sua autonomia. (153) Sugerimos que
futuros estudos no CM devam procurar aprofundar a analise dessa relagdo complexa social do

idoso e como ela é impactada pela pobreza.
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Tabela 2.2. Distribuicao das frequéncias de parasitoses intestinais identificadas entre moradores do Complexo de Manguinhos,
Rio de Janeiro, n=595.

Frequéncia,
Parasito n (%) Grande Area
Monoparasitismo 129 (21.7) 1,2,3,4,5
Protozoario 1,2,4,5
Entamoeba histolytica/ dispar 1(0,2) 2
Entamoeba coli 31(5,2) 1,2,4,5
Endolimax nana 58 (9,7) 1,2,4,5
lodamoeba butschlli 1(0,2) 1
Giardia intestinalis 16 (2,7) 2,4,5
Helmintos 1,2,3,4,5
Hymenolepis diminuta 3(0,5) 3
Strongyloides stercoralis 2(0,3) 4
Ascaris lumbricoides 6 (1,0) 1,5
Trichuris trichiura 4(0,7) 1,2
Taenia sp. 1(0,2) 4
Ancylostomidae 6 (1,0) 1,2,3,4
Poliparasitismo- 2 35 (5.9) 1,23,4,5
Somente protozoarios 1,2,3,4,5
Entamoeba coli & E. nana 17 (2,9) 1,2,3,4,5
Entamoeba coli & G. intestinalis 2(0,3) 4,5
Entamoeba coli & I. butshlii 2(0,3) 1
E. nana & E. histolytica/dispar 3(0,5) 2,4
E. nana & G. intestinalis 4 (0,7) 1,2, 4
E. nana & I. butshlii 1(0,2) 5
InfeccBes mistas 1,2,34
Entamoeba coli & A. lumbricoides 2(0,3) 1
Entamoeba coli & T. trichuria 1(0,2) 3
E. nana & Ancylostomidae 1(0,2) 1
E. nana & A. lumbricoides 1(0,2) 4
E. nana & S. stercoralis 1(0,2) 2
Poliparasitismo- 3 11 (1.8) 1,2,4,5
Somente protozoarios 1,2,4,5
Entamoeba coli, E. nana, & E. histolytica/dispar 1(0,2) 5
Entamoeba coli, E. nana, & G. intestinalis 1(0,2) 2
Entamoeba coli, E. nana & I. butshlii 3(0,5) 4,5
Entamoeba coli, 1. butshlii, & E. histolytica/dispar 1(0,2) 4
E. nana, E. histolytica/dispar, & G. intestinalis 1(0,2) 1
InfecgBes mistas 1
Entamoeba coli, A. lumbricoides, & E. histolytica/dispar 1 (0,2) 1
Entamoeba coli, E. nana, & E. vermicularis 1(0,2) 1
Entamoeba coli, E. nana, & H. diminuta 1(0,2) 1
Entamoeba coli, E. nana, & A. lumbricoides 1(0,2) 1

A prevaléncia geral detectada foi de 29,4% (Tabela 2.1) e 21,7% foi a frequéncia de
infecgBes monoparasitarias (Tabela 2.2). A tabela 2.2 mostra as frequéncias de cada perfil de
infecc@o encontrado no CM e os locais onde aquele perfil foi constatado. A figura 2.8 mostra
a prevaléncia de cada agente encontrado nas amostras dos moradores do CM e a predominancia
de infecgdes por protozoarios. As infecgbes por helmintos foram todas de cargas parasitarias
leves, sendo os mais altos 2088 ovos per grama (OPG) de Ascaris lumbricoides, 336 OPG de
Ancylostomidae e 312 OPG de Trichuris trichiura. As variaveis do QSEH ndo foram
associadas com exame positivo de forma geral. A presenca de amostras com Giardia
intestinalis esteve associada com criangas de 0-9 anos (OR: 4,95; 1C95%: 1,96-12,40; p=0.00,
teste exato de Fisher). Muitos estudos identificam criangas como grupo de alta vulnerabilidade
para as parasitoses intestinais — a giardiase em particular — ou sdo focados nessa populacao.
(148) (154) (76) Porém, as recomendacdes de controle das IPIs focam no tratamento em massa

de escolares e pré-escolares em relacdo aos geohelmintos com o uso de albendazol ou
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mebendazol, sem o uso de rotina de exames parasitologicos de fezes. Os protozoarios nao sao
contemplados nas ag¢des de controle das IPIs que, muitas vezes, ndo preveem ag0es concretas
de enfrentamento da pobreza e das condi¢cdes ambientais caracteristicas da pobreza (e.g. a falta
de saneamento basico). (59) (107)

E. vermicularis, 0,2% I 1
Ancylostomidae, 1,34% . 8
Taenia sp., 0,2% I 1
T. trichiura, 0,8% l 5
A. lumbricoides,1,9% - 11

Helmintos

S. stercoralis, 0,3%

H. diminuta, 0,7% I 4

G. intestinalis, 4,0% - 24

I. butschlli, 1,3% . 8

E. coli, 10,9% 65

Protozoarios

E. histolytica/dispar, 1,3% . 8

Figura 2.8 Prevaléncia dos helmintos e protozoarios identificados entre moradores do Complexo de Manguinhos, Rio de
Janeiro.

Endolimax nana estava associado com adultos de 20-59 anos (OR: 1,83; 1C95%: 1,15-
2,95; p=0,01, teste exato de Fisher), estar trabalhando (OR: 1,72; 1C95%: 1,01-2,94; p=0,04,
teste exato de Fisher) e com moradia prépria (OR: 0,28; 1C95%: 0,07-0,78; p=0,00, teste exato
de Fisher); porém, o teste de regressdo logistica identificou que ser adulto e trabalhar foram
fatores de confusdo e status da moradia estava associado a presenca de E. nana (ORa: 0,31;
IC95%: 0,11-0,86; p=0,02), sendo viver em domicilio préprio um fator de protecdo. Estudos
na populacdo em geral, em vez de focados na populacéo escolar, podem analisar a relacao entre
pobreza, idade e parasitismo. Kiani et al. (2016) detectou uma relacdo inversa entre IPIs e
idade, mas, no seu estudo, estar trabalhando também pode ter sido a variavel de associacao.
(155) Embora o tipo de emprego néo tenha sido investigado, o contato com o solo aumenta a
chance de infeccdo e pode estar relacionado ao parasitismo entre os trabalhadores,
principalmente da GAL. (148) (155) Mais investigagdo em relacdo ao tipo e praticas — inclusive
da utilizacdo de equipamentos de protecdo pessoal como luvas e sapatos adequados — de
trabalho sdo recomendadas.

A utilizagdo de 4gua canalizada para consumo esteve associada a Entamoeba coli (OR:
1,81; 95%ClI: 1,0-3,2; p=0,04). Srinivasan et al. (2016) relatam uma associacdo entre
parasitismo e falta de acesso a agua canalizada. (156) Apesar deste acesso acontecer no CM,
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como em estudos parecidos, as conexdes eram geralmente clandestinas, apresentando
vazamentos e sem inspecao de instalagdo ou manutencéo. (63) (134) Fonseca (2005) e Moraes
Neto et al. (2010) detectaram altos niveis de contaminacdo de agua canalizada em outras
favelas brasileiras e a associacédo de E. coli encontrada nesse estudo mostrou que a utilizagdo
de agua canalizada é insuficiente para assegurar que a agua seja potavel. (134) (157)

Embora os protozoarios comensais fossem os mais frequentemente encontrados, a alta
prevaléncia de comensais pode servir como preditor para parasitas patogénicos porque indicam
a presenca de transmissdo fecal-oral no territorio. (158) Nesse estudo, a presenca de E. nana
estava associada com E. histolytica/dispar (OR: 9,20; 1C95%: 1,75-59,94; p=0,00, teste exato
de Fisher) e E. coli com A. lumbricoides (OR:4,90; 1C95%: 1,02-19,84; p=0,02, teste exato de
Fisher). Calegar et al. (2016) encontraram, apds analise com PCR, que a maioria das infec¢des
pelo complexo E. histolytica/E. dispar eram tradicionalmente ndo patogénicas; porém,
Macchioni et al. (2016) detectaram alta propor¢éo da infecgdo patogénica de E. histolytica.
(93) (159)

Em relacdo aos helmintos, A. lumbricoides (n=11, 1,8%) foi o helminto mais
encontrado no CM e significativamente mais encontrado na GA1 (OR: 27,55; 1C95%: 5,51-
264,00; p=0,00, teste exato de Fisher). A Figura 2.9 mostra a distribuicdo dos domicilios com
amostras positivas no CM. A GA1 aparentou ter significativamente mais parasitismo do que
as demais do CM (p=0,00), contudo, a regressdo logistica identificou que essa associacao era,
na verdade, devido a presenca de A. lumbricoides. Essa area também apresentou baixa
utilizacéo de 4gua mineral. Entrevistas nos domicilios identificaram confianca na qualidade da
agua canalizada e consumo sem a utilizacdo de métodos de purificacdo como filtros na GA1,
apesar de todas as GA do CM estarem conectadas a mesma fonte publica de agua. Além disso,
0s casos de parasitismo nos moradores da GA1 foram entre familiares de diferentes domicilios,
sugerindo que a unidade de analise ndo deve se restringir ao domicilio em comunidades nas
quais hd um grande grau de convivio social entre os moradores. (109) Gil et al. (2013)
destacaram a importéncia da contaminacdo da comunidade além das condi¢Ges domiciliares.
(154) As condicBes socioambientais relativamente melhores da GA1l (veja Capitulo 1) —
principalmente por ndo houver violéncia (uma caracteristica importante em favelas brasileiras)
— pode levar os moradores da GA1 a ndo reconhecerem que suas condicGes de vida e fatores
de risco de satde sdo compartilhadas com seus vizinhos nas outras GA.
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Figura 2.9 Distribuicdo dos domicilios com moradores com amostras de fezes positivas para parasitoses intestinais no
Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro. Fonte: Elaboragdo prdpria através do Google Earth.

Nenhuma outra associacdo significativa foi encontrada entre a detec¢do da presenca de
helmintos nas fezes com as varidveis do QSEH. Depois do A. lumbricoides, o helminto mais
encontrado foi o ancilostomideo®® (n=8, 1,3%): sete moradores foram diagnosticados através
de ovos e um através da deteccdo da larva rhabditiforme junto com os ovos. Todas as amostras
positivas com ancilostomideos estavam com cargas leves, sendo a média 168 OPG. Nos
estudos de Tribicéa et al. (2009) e Ribeiro & Furst (2012), o ancilostomideo foi 0 helminto mais
encontrado utilizando o método de sedimentacéo espontanea. (98) (160) Knopp et al. (2008)
identificaram cargas parasitarias leves em 98,4% dos casos em Unguja Island, Zanzibar e
atribuiram as cargas baixas ao uso de anti-helminticos. (161) Os resultados do CM indicam
que estes parasitas foram distribuidos pelo CM, sendo encontrados nas GA1-4. Esse parasita é

13 Usamos ancilostomideo para Ancylostoma duodenale e Necator americanus devido a impossibilidade de
diferenciacdo dos ovos através da visualizagdo microscépica.
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de transmissdo ativa (ou per cuten) e a larva filarioide pode permanecer infectante de 3 a 4
semanas no solo, indicando a contaminac¢do do ambiente. (62)

E reconhecido que ambos ancilostomideos e Strongyloides stercoralis sdo de
transmissdo ativa, mas ndo tiveram a mesma distribuicao territorial ou frequéncia. Ambos os
moradores com a presenca de S. stercoralis nas fezes (n=2, 0,3%) tiveram contato com 0
nordeste; porém, um desses € um senhor de 65 anos que se mudou para o Rio de Janeiro ha 40
anos e relata saber que “tem vermes hd muitos anos”.

Trichuris trichiura (n=5, 0,8%) foi o terceiro helminto mais detectado. Em outro estudo
em favelas urbanas, o T. trichiura foi um dos principais helmintos encontrados e quando houve
poliparasitismo com T. trichiura e A. lumbricoides foi associado com anemia ferropriva;
porém, infeccdes somente por T. trichiura ndo foram associadas a desnutri¢do, anemia ou outra
morbidade. (162) Nesse estudo, o Unico caso de poliparasitismo que envolveu T. trichiura foi
com E. coli.

Quatro moradores (0,7%) tiveram amostras de fezes positivas por Hymenolepis
diminuta. O hospedeiro principal desse cestoide € o rato doméstico (Rattus rattus) e artrépodes,
como pulgas, sdo hospedeiros intermediarios. Infeccdes humanas sdo possiveis quando ha a
ingestdo do artropode infectado, porém raras, com artigos recentes relatando casos
principalmente em criangas. (163) (164) (165) Apesar da publicacdo de relatos de casos
isolados de H. diminuta, Machado et al. (2008) detectaram uma prevaléncia de 5,0% entre
criancas de Uberlandia — MG. (166) Assim como nos estudos de Alvarez-Fernandez et al.
(2012) duas das pessoas com H. diminuta eram da mesma familia. (167) O tratamento de H.
diminuta é diferenciado, sendo recomendado prioritariamente o praziquantel, tendo como
segunda alternativa terapéutica a niclosamida. (165)

O EPF para a deteccdo de ovos de Taenia spp. tem sensibilidade reduzida, revelando
“apenas dois tergos dos casos”. (96) Mesmo assim, foi detectado um caso e, portanto, a
prevaléncia minima de 0,2%. Para ser considerada endémica, a prevaléncia de teniase e a
cisticercose humana precisa ser maior que 1,0% e 0,1%, respectivamente. Foram observados
porcos errantes em varios pontos do CM, sugerindo a possibilidade da presenca de T. solium
na regido. A pesquisa de proglotes ou a pesquisa de antigenos pela técnica ELISA podem
identificar uma presenca maior de teniase no territorio; porém, € importante a diferenciacéo da
espécie para a vigilancia dos contatos e da comunidade. (96)

E esperada a diminuicdo de casos de helmintiase — principalmente as de transmissao
ativa —em areas urbanas pela: maior chance de automedicac&o e prescri¢do de anti-helminticos
de dose unica; limitada exposic¢éo ao solo comparada com areas rurais; e uso de sapatos. (74)
(159) Por outro lado, o ambiente urbano é propicio para a transmissdo de protozoarios: esses

ndo sdo contemplados pelas medidas de controle das IPIs; a automedicagdo € mais dificil, j&
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que o metronidazol também é utilizado como antibidtico (com doses variadas e maltiplas), ou
seja, sua venda € mais restrita e depende de apresentacao de receita médica e a aglomeracéo de
pessoas em locais sem saneamento basico facilita a contaminagéo oral-fecal. (144) (159) Além
disso, a possibilidade de infeccbes assintomaticas por agentes patogénicos sugere que a
dependéncia exclusiva em sinais e sintomas para diagnosticar e iniciar o tratamento é
insuficiente. (63) (65) (93) (1L09)A coleta e a analise de amostras fecais em favelas urbanas séo
necessarias para estabelecer medidas de controle baseadas nas necessidades das comunidades.
(109)

2.2.1 Integragéo dos dados

Como esse estudo foi desenvolvido no territorio e no &mbito da Rede PDTSP-Teias, a
integracdo dos dados levantados aqui com os dados da Rede é importante para: 1. contribuir
com a Rede PDTSP-Teias; 2. desenvolver uma ferramenta de visualizacdo dos dados de facil
entendimento; e 3. integrar, através do Tabwin, os dados desse estudo com o SUS. O programa
Tab para Windows, ou TabWin, foi desenvolvido pelo Departamento de Informética do SUS
(DATASUS) para a tabulacdo e o tratamento dos dados do SUS. Os dados levantados na
pesquisa pela aplicacdo do QSEH e do levantamento epidemioldgico foram tratados para a sua
incorporagédo no TabWin (Versdo 3.2), integragdo com os dados do CM levantados pela Rede
PDTSP-Teias e disponibilizagdo no SUS. Para isso, o banco de dados foi exportado para as
planilhas de Microsoft Excel versdo 2003 e a Nota Tecnica (Apéndice 12) criada. A Nota
Técnica é uma guia para a utilizacdo dos arquivos de conversdo e definicdo dos parametros
estudados. Os arquivos de conversdo (*CNV) foram criados no programa UltraEdit (Versao
22.00), onde ficam as classificacfes para a codificacdo. Quando aplicavel, os arquivos de
conversao foram sincronizados com os arquivos de conversao utilizados por outros grupos que
colaboraram na Rede PDTSP-Teias no CM para facilitar a integracdo na etapa final. O banco
codificado no Excel 2003 foi convertido em arquivo de base de dados (*DBF) e os valores
numéricos convertidos em caracteres com o DBF Manager (Versao 2.6). ApGs a conversao
com o DBF Manager, o arquivo de base de dados foi transformado no arquivo de definicdo
(*DEF) no TabWin. Nesse formato, os dados estdo disponiveis para serem incorporados com

bancos de dados maiores e utilizados por gestores e pesquisadores atuando no CM.

2.3 Conclusdes sobre o parasitismo

O levantamento dos dados sobre o perfil das parasitoses no CM foi necessario para
oferecer uma base para a analise das etapas seguintes do estudo. Identificamos que no CM 0s
protozoarios sdo 0s mais frequentes. Parasitas de transmissdo passiva foram a forma de

transmissdo mais relevante nesse territério, sendo também identificadas possiveis infeccoes
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importadas. Os achados sugerem que a unidade de analise ndo deve se restringir ao domicilio
em comunidades nas quais ha um grande grau de convivio social entre os moradores,

expandindo o olhar para as interacdes e 0s processos ocorrendo no territorio.
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Capitulo 3 — Conhecimentos, atitudes e praticas

O cuidado, de forma geral, ¢ “una construccién cultural materializada en un
patrimonio de practicas, ritos, creencias, actitudes, representaciones y conocimientos”. (168)
O autocuidado é a materializacdo desses conceitos aplicada no individuo pelo proprio. O
conceito de autocuidado pode ser aplicado de forma coletiva para refletir sobre os mecanismos
de mobilizacdo de uma comunidade para promover o0s interesses da comunidade; porém, o
autocuidado é predominantemente encarado como um processo pessoal. Em ambas as formas
— coletivas e individuais —, sdo produtos do tempo e espaco e possuem dupla funcéo:
autocuidado como algo permanente, visando a promocéo da salde e baseado no “care”; e 0
autocuidado baseado no “cure”, temporario e visando a resolucdo ou a prevencdo de algum
problema especifico. (168) Nesse estudo, utilizamos um questionério de conhecimentos,
atitudes e praticas (QCAP) para explorar o autocuidado de moradores no CM em relacédo a
prevencdo e ao controle das IPIs. Entretanto, o0 morador ndo constrdi seus CAP em isolamento:
0s PS da Estratégia de Saude da Familia (ESF) sdo uma fonte relevante de informac&o nas areas
onde atuam e desempenham o papel de cogestores'* do autocuidado. Por isso, também foi
utilizado um QCAP com os profissionais das equipes da ESF. Esse questionario visou
identificar a abordagem dos profissionais frente ao seu papel de cogestores do autocuidado,
usando as IPls como modelo.

Questionarios CAP foram aplicados para levantar e tentar interpretar os CAP
relacionados a uma pletora de situacdes de saude — como HIV (169), cancer de préstata (170),
uso de antibioticos (171), dengue (172), entre outros (173) — e sua aplicacao ajuda a entender
a situacdo alvo para o desenvolvimento de intervencdes. O conhecimento é entendido como
mais do que a simples aquisi¢do de dados, sendo a capacidade de interpretar e incorporar essa
informacdo no seu arcabougo cognitivo. Atitudes sdo entendidas como predisposicoes —
viscerais ou conscientemente construidas — para reacdo. (174) Apesar do QCAP ser um
instrumento reconhecido (175) (173), ele tem algumas limitacdes, sendo a principal a l6gica
que encara CAP em uma ordem sequencial, determinista e unidirecional:

“O modelo CAP parte do pressuposto de que um comportamento em satde prende-se a

um processo seqiiencial: tem origem na aquisi¢do de um conhecimento cientificamente

correto, que pode explicar a formacdo de uma atitude favoravel e a adocdo de uma
pratica de saude (LEON, 1996). A teoria deste modelo discute que duas grandes
correntes tedricas poderiam explicar o comportamento: uma defende que as pessoas

atuam pelas circunstancias, pela situacdo; outra diz que as pessoas atuam por seus

14 “Cogestor” porque as equipes, junto com a populagdo, sdo os corresponsaveis pela satide no territério do

Complexo de Manguinhos. Eles fazem parte do processo de construgdao dos conhecimentos, atitudes e
praticas.
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valores e suas crencas (GILLET, 1985). O modelo de CAP, por sua vez, baseia-se na

segunda teoria.”. (170)

Porém, ndo se pode separar essas duas correntes, ja que os valores e crencas sao frutos
das circunstancias, assim como o conhecimento é construido por uma unido de saber popular e
técnico-cientifico adquirido através das experiéncias vividas.

Esse entendimento parte de Fishbein & Ajzen, que propdem a construcdo de estratégias
para efetuar mudancas com base nessa relacao causal, em que conhecimentos e atitudes podem
ser modificados quando “a person is placed in a situation where he can personally observe
that an object has a given attribute; and second, the person may be told by an outside source
that the object has the attribute in question”. (176) Porém, o modelo de CAP ndo precisa ser
utilizado somente com essa visdo simplificada. O potencial do modelo CAP aumenta ao
reconhecer as diferentes formas de saber e considerar como CAP interagem com o modelo
transtedrico de mudancas de comportamento. (177) Conhecimentos, atitudes e préaticas sao
envolvidos com cada etapa, sendo que, em algumas delas, estes sdo mais fortemente
envolvidos, conforme a esquema em Figura 3.1. Eles sao influenciados por processos externos
e internos complexos e conflituosos, por isso ndo pode ser esperado que a educacao em si gere

mudangas em praticas, mas pode ser um influenciador nesse processo.
Pré-contemplagdo Contemplagdo Preparagdo Acdo Manutengdo

. . ) Conhecimentos Conhecimentos.
Conhecimentos Conhecimentos Conhecimentos

: q Praticas Atitudes Préticas
Praticas Atitudes Préticas P Priticas Atitudes
Atitudes

Figura 3.1 Esquema do peso de conhecimentos, atitudes e praticas nas etapas do modelo transteérico de mudangas de
comportamento. (Fonte: elaboracao prépria, adaptado do Modelo Transtedrico) (177)

Multiplos modelos de mudanca comportamental existem e nenhum deles consegue
capturar todas as complexidades da vida humana; mas, esses trés conceitos (conhecimentos,
atitudes e praticas) servem como uma base para reflexdo da construcdo do autocuidado. Esse
pressuposto é excessivamente simplista e determinista, jA& que praticas ndo sdo sempre
resultantes de escolhas no ambito de controle das pessoas, e somos influenciados por
incontaveis fatores, incluindo conflitos internos. Entretanto, CAP — e a sua coleta através do

QCAP — sédo importantes para iniciar esse processo reflexivo. (173) (178)

3.1 Métodos
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3.1.1 Conhecimentos, atitudes e praticas dos profissionais de saude da Estratégia de Saude da
Familia
Questionario de Conhecimentos, Atitudes e Praticas (QCAP)

O QCAP usado neste estudo (Apéndice 5) foi adaptado do QCAP aplicado aos
moradores e validado por Mello et al. (1988) e Moraes Neto et al. (2010). (179) (134) Essa
versdo estendida, direcionada aos PS, foi testada com os profissionais da equipe de rua. O
QCAP foi desenhado para produzir respostas abertas e fechadas, dividido em cinco partes: 1.
caracteristicas do profissional de saude; 2. parasitoses intestinais; 3. moradores e fatores de
risco; 4. abordagem clinica; e 5. abordagem social. O processo utilizado para coletar e processar
0s QCAP esté descrito na Figura 3.2.
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]

Retorno dos resultados para os participantes .

Figura 3.2. Fluxograma da aplicagdo do questionario de conhecimentos, atitudes e préticas aplicado aos profissionais de saude

da Estratégia de Salde da Familia no Complexo de Manguinhos, RJ.

Todos os PS das equipes minimas da ESF com area delimitada, atuando na rede publica
de atencdo primaria no Complexo de Manguinhos (CM), RJ, Brasil (CAP 3.1-SMSDC/RJ), em
sua totalidade (n=116) (amostra universal), foram considerados para participacao. Os critérios

de inclusdo foram: ser médico(a), enfermeiro(a), técnico de enfermagem, ou agente
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comunitario de salde de uma equipe da ESF trabalhando na CFVV ou CSEGSF; bem como
concordar em participar do estudo, assinando o TCLE (Apéndice 2). Como critérios de
exclusdo tivemos: exercer outra funcdo na equipe ou nas unidades (ex: dentista, assistente
social); ndo ter um territorio definido de atuacdo (ex: equipe movel responsavel pelos
moradores de rua).

A abordagem aos profissionais foi nas UBS no inicio ou final da reunido semanal de
equipe, de acordo com a sugestdo do(a) enfermeiro(a) da equipe. Apos a introducéo ao estudo,
0 TCLE e o questionario foram entregues aos profissionais da equipe e 0 pesquisador
aguardava a entrega do questiondrio antes do término da reunido. Para aumentar a participacao
dos profissionais, foi oferecida a opcéo de agendar a coleta do QCAP. Quando o profissional
preferiu ndo agendar a coleta, o pesquisador retornou em horarios diferentes (inicio, meio e fim
de plantdo) ou em locais diferentes (e.g., consultorio, mesa de acolhimento, sala de repouso
dos profissionais e qualquer outro local na UBS). Considerou-se recusa quando o profissional,
na abordagem inicial ou em qualquer outro momento da pesquisa, solicitou para ndo ser
incluido no estudo ou quando ap6s seis meses de tentativas de coleta do questionario o
profissional ainda ndo tinha fornecido um questionario respondido. O profissional foi
categorizado como de licenca ou de férias, depois de ausente por esses motivos durante, no
minimo, trés visitas de aplicacdo de questionario.

As respostas dos questionarios foram incluidas sem alteracdo em bancos de dados do
Microsoft Access 2010. Posteriormente as respostas das perguntas abertas do questionario
sobre CAP foram categorizadas e distribuidas em tabelas de frequéncia de palavras chaves. As
respostas também foram quantificadas como correto, parcial, ou incorreto, de acordo com o
Guia de Quantificacdo desenvolvido, baseado nos conceitos de Coura (2013) (Apéndice 6).
(60) (62) (82) (96)

A observacdo direta das praticas dos PS durante as interacdes com o0s usuarios nao foi
possivel e tem a limitacdo do Efeito Hawthorne — a tendéncia de participantes alterarem o seu
comportamento porque sabem que estao sob observacdo —, que ja foi identificado em pesquisas
com PS. (180) (181) Por isso, procuramos levantar praticas relacionadas a gestdo das IPIs nos
dados disponiveis no Laboratdrio de Ensino responsavel pelos exames laboratoriais no Teias-

Escola Manguinhos e nas farmécias das Unidades.

Solicitagdes de exames parasitoldgicos de fezes (EPFs)

Foi realizado o levantamento dos pedidos de exames parasitoldgicos de fezes (EPFS)
realizados por membros da equipe essencial da ESF (médica(o)s, enfermeira(o)s, técnica(o)s
de enfermagem e agentes comunitarios de saide) no periodo de janeiro de 2013 (semana
epidemioldgica 01) até novembro de 2014 (semana epidemiologica 45), através do banco de
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dados dos registros laboratoriais (Software InfoLab) localizado na CSEGSF. Os indicadores
foram: cddigo do usuério, data da solicitacdo, profissional solicitante, equipe da ESF, idade do
usuario, sexo, observacdo clinica incluida pelo profissional com o pedido, se a amostra foi
entregue e o resultado parasitologico das amostras entregues. Os EPFs foram realizados
utilizando o Kit Coproplus®, comercialmente disponivel compardvel com o método de
sedimentacdo espontanea de analise parasitoldgica de fezes (182). Em casos de solicitagdes de
EPFs completados que foram repetidos dentro de um més, somente os dados referentes a
primeira solicitacdo foram incluidos no estudo. Os dados foram analisados utilizando o
software Epilnfo Versdo 7.0. O teste do qui-quadrado (y?) foi utilizado para testar associagGes
entre varidveis junto com a razdo de chance, com intervalo de confianga de 95%. Valores de
p<0.05 foram considerados significativos.

Para levantar as praticas de solicitacdo e aquisicdo dos medicamentos utilizados pela
rede publica para o tratamento e/ou prevencdo de IPIs — albendazol, mebendazol e
metronidazol — foi realizado o levantamento nos almoxarifados do CSEGSF e CFVV desde
janeiro de 2013 (semana epidemioldgica 01 até semana epidemioldgica 45 de 2014); porém,
devido as limitacGes da forma de arquivar esses dados, ndo foi possivel realizar uma anélise

dessas praticas.

3.1.2 Conhecimentos, atitudes e praticas dos moradores do Complexo de Manguinhos

As visitas domiciliares para a aplicacdo do QCAP nos domicilios do Complexo de
Manguinhos ocorreram durante o primeiro inquérito e também incluiram a aplicacdo do
questionario Socioecondmico Habitacional (QSEH) e a realizacdo de coleta de amostras de
fezes (descritos em Seccdo 2.1 do Capitulo 2). Porém, houve mudanca na forma de analisar 0s
exames parasitoldgicos de fezes no segundo inquérito e, portanto, os resultados dos EPF do
primeiro inquérito foram descartados. O tamanho amostral foi calculado com o auxilio do
estatistico Dr.Paulo R. Borges de Souza Jr. (Laboratério de Informagéo em Saude do Instituto
de Comunicacdo e Informacdo Cientifica e Tecnologica em Saude, ICICT/Fiocruz) e a
amostragem foi sistematica respeitando a distribuicdo dos domicilios no CM. Considerando
uma esperada participacdo de 80,0%, o tamanho amostral foi aumentado para 822. Os QCAP
aplicados nos domicilios seguiram a andlise descrita anteriormente utilizada com os QCAP
aplicados com os PS. O QCAP aplicado com os moradores nos domicilios foi validado por
Moraes Neto et al. (2010) e Mello et al. (1988) e estruturado de forma a elucidar o
conhecimento sobre os aspectos biolégicos e epidemiolédgicos das IPIs envolvidos no
rompimento do ciclo. (134) (179) Esse QCAP foi menor do que o0 QCAP aplicado com os PS.

Os participantes foram moradores das 13 divisdes territoriais reconhecidas pela ESF do

CM. Foram considerados critérios de inclusdo no estudo: haver no minimo um adulto (>18
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anos) presente no domicilio no momento do primeiro contato pela equipe de pesquisa; ter
capacidade para concordar em participar do estudo, assinando (ou através da coleta digital) o
TCLE (neste Gltimo caso com uma testemunha indicada pelo préprio participante). O adulto
presente no domicilio no momento de aplicacdo dos questionarios foi convidado a ser o
representante do domicilio e a responder as perguntas. Caso houvesse mais de um adulto, eles
poderiam escolher entre eles quem seria o respondente; porém, devido a cultura local e ao
formato dos domicilios, os membros das familias também poderiam responder juntos.

Qualquer davida apresentada pelos moradores no momento de aplicacdo do QCAP foi
esclarecida apos a aplicacdo deste, junto com uma discussdo dos meios de transmissdo e
prevencéo das IPIs (Figura 3.3).

-
S
% B~ 'l -

=& e .77 2 NN % A
Figura 3.3. Discussdo sobre as parasitoses intestinais e esclarecimento de dlvidas apds a aplicagdo do Questionario de
Conhecimentos, Atitudes e Praticas.

3.2 Resultados
3.2.1 Questionario CAP dos profissionais de saude

Um total de 571 domicilios e 58 (49,6%) dos PS elegiveis participaram com o QCAP.
Trés posicoes (2,6%) na equipe essencial estavam vagas, 11 (9,4%) dos profissionais estavam
de férias ou licenca e 45 (38,5%) recusaram participar no estudo. A participagdo dos
profissionais estava associada com GA sendo que 84,2% dos PS da GAL decidiram participar,
comparado com apenas 37,1%, 44,4%, 52,8% e 33,3% dos profissionais elegiveis das GA2-5
respectivamente (Tabela 3.1). A Tabela 3.2 mostra o perfil dos PS que participaram.
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Tabela 3.1. Participacdo dos profissionais de salde da Estratégia da Familia no Complexo de Manguinhos, RJ, através do

questionario de Conhecimentos, Atitudes e Praticas (n=117)

Licenca/
Participou férias Recusa Vagavazia Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
TOTAL 58 (49,6) 11 (9,4) 45 (38,5) 3(2,6) 117 (100,0)
. ; CFVV 19 (35,8) 1(1,9) 32 (60,4) 1(1,9) 53 (45,3)
Unidade de saide  ~opaor 39 (60.9) 10(156) 13(203)  2(31) 64 (547)
1 16 (84,2) 0 3 (15,8) 0 19 (16,2)
2 13 (37,1) 1(2,9) 21 (60,0) 0 35 (29,9)
Grande area 3 4 (44,4 3(33,3) 1(11,1) 1(11,1) 9(7.7)
4 19 (52,8) 6 (16,7) 9 (25,0 2 (5,6) 36 (30,8)
5 6 (33,3) 1(5.6) 11 (61,1) 0 18 (15,4)
Médico(a) 4 (30,8) 3(23,1) 6 (46,1) 0 4(6,9)
Profissio Enfermeiro(a) 6 (46,2) 1(7,7) 6 (46,2) 0 6 (10,3)
Técnico(a) de Enf.  5(38,5) 1(7,7) 7 (46,2) 0 5 (8,6)
ACS 43 (55,1) 6 (7,7) 26 (33,3) 3(3,8) 43 (74,1)

Tabela 3.2. Perfil dos profissionais de saude da Estratégia de Satde da Familia no Complexo de Manguinhos, RJ participantes
do questionario de Conhecimentos, Atitudes e Praticas (n=58)

Médico(a)  Enfermeiro(a) Tec.de Enf. ACS Total
Caracteristicas n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

TOTAL 4 6 5 43 58 (100,0)  p-valor

Sim 0(0,0) 0(0,0) 1(20,0) 30(69,8) 31(53,4) 0,00
Morador do CM Néo 4 (100,0) 6 (100,0) 3(60,0) 5(11,6) 18(31,0)

N&o informado 0 (0,0) 0 (0,0 1(20,0) 8 (18.6) 9(15,5)
Idade Idade media 32,8 34,8 39,0 374 36,8 -

Desvio padrao 8,2 4,2 7,0 11,0 10,0
Sexo Feminino 3(75,0) 5(83,3) 5 (100,0) 29(67,4) 42(724) 042

Masculino 1(25,0) 1(16,7) 0(0,0) 14 (32,6) 16 (27,6)

Sim 4 (100,0) 6 (100,0) 5 (100,0) 35(81,4) 50(86,2) 0,48
Conhece as Pls Nio 0 0 0 8(186)  8(138)

Sim 1(25,0) 3(50,0) 0(0,0) 3(7,0) 7(12,1) 0,02
Treinamento incluiu PIs  Né&o 3(75,0) 3(50,0) 5 (100,0) 37(86,0)  48(82,7)

N&o informado 0 0 0 3 (7,0) 3(5,2)

Foi observado que viver no CM estava associado a profissdo, mas alguns ACS néo

responderam (18,6%) ou ndo moravam no CM (11,6%). Houve a participagédo de membros de

cada categoria profissional incluida no estudo. Embora 86,2% relataram conhecer IPIs, apenas

12,1% declararam ter algum tipo de treinamento/preparo que incluisse as IPIs (p=0,02), sendo

que todos esses — menos o/a médico(a) — participaram do Curso Saude Comunitaria: Uma

Construcéo de Todos.
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Tabela 3.3. Categorizacao das respostas do Questionario de Conhecimentos, Atitudes e Praticas dos profissionais de saude da
Estratégia de Salde da Familia e dos moradores do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro.
Moradores Profissionais

Perguntas Respostas

n1 (%) n2 (%)
Agente bioldgico 287 (50,3) 20 (28,6)
Transmissdo 17 (3,0) 17 (24,3)
O que é verminose? (Conhecimento 'E;r;ag;/ou sintomas g Egg; g Egg;
geral) (n1=571) (n2=70) : '
Outro 15 (2,6) 6 (8,6)
Nada 247 (43,3) 8 (11,4)
Sem resposta - 11 (15,7)
Helmintos de transmissao ativa - 11 (9,8)
Helmintos de transmissao passiva - 66 (58,9)
Aos profissionais de satde: Conhece quais I;rotozoarlo i 145192’5)
tipos de verme/verminose? (Tipos) ?sposta vaga i (0.9)
(n=112) Né&o parasita intestinal - 4 (3,6)
Outro - -
Né&o sabe - 3(2,7)
Sem resposta - 13 (11,6)
Agua 60 (7,4) 23 (20,5)
Comida 147 (18,1) 34 (30,4)
Falta de higiene (geral) 87 (10,7) 15 (13,4)
Ma&os sujas 156 (19,2) 9 (8,0)
Como a pessoa se contamina pelo verme? Pés descalcos % (118) 11(9.8)
(Fonte) (n:1=813) (no=112) " Doces/ balas 36 (4,4) 5 (4,5)
Solo/ areia 28 (3,4) 5 (4,5)
Esgoto/ fezes 10 (1,2) 4 (3,6)
Outro 37 (4,6) 2(1,8)
Néo sabe 156 (19,2) 2(1,8)
Sem resposta - 2(1,8)
Intestino/ barriga 283 (49,6) 50 (74,6)
Corpo 22 (3,9 3(4,5)
Onde os vermes ficam na pessoa? (Local) 'IXIaos 20(35) i
(n1=571) (n2=67) nus/ fezes 21 (3,7) -
Outro 12 (2,1) 10 (14,9)
Néo sabe 213 (37,3) 2 (3,0)
Sem resposta - 2 (3,0
Morrem 3(0,5) 20 (32,8)
Para onde vdo os vermes depois que eles Vivem 204) 10 (16.4)
— Fezes/ esgoto / continua o ciclo 278 (48,7) 6 (9,8)
saem das pessoas? (Fora) (n1=571) out 12 (21 i
(n:=61) utro 2.1)
Né&o sabe 276 (48,3) 17 (27,9)
Sem resposta - 8 (13,1)
Diarreia 45 (5,8) 23 (17,8)
Dor abdominal 189 (24,3) 27 (20,9)
Nausea/ vomito 111 (14,3) 16 (12,4)
Aos moradores: O que a pessoa sente Fraqueza 46 (5,9) 3(2,3)
quando esta com vermes? Coceira 65 (8,4) 13 (10,1)
Aos profissionais: Quais s&o alguns Mudanca em apetite 52 (6.7) 8 (6.2)
_ s_ma_ls’/)slnt_om_as d_e parasitoses Anemia 25 (3.2) 5 (3.9)
intestinais? (Slr(mﬁlzszllszlgt)omas) (n1=778) Barriga inchada 19 (2.4) 5(3.9)
Outro 31(4,0) 16 (12,4)
Né&o sabe 190 (24,4) 3(2,3)
Sem resposta 5 (0,6) 10 (7,8)
Exame de fezes 21 (3,7) 27 (42,9)
Aos moradores: Como a pessoa sabe que  Sinais e/ou sintomas 203 (35,6) 3(4,8)
esta com vermes? Aos profissionais: Exame ndo especificado 116 (20,3) 7(11,1)
Como faz o diagnéstico de infecgdo com  Ir ao medico 8 (1,4) -
parasitas intestinais? (Diagndstico) Outro - 5(7,9)
(n1=571) (n2=63) NZo sabe 223(39,1) 8(12,7)
Sem resposta - 13 (20,6)
Higiene/ limpeza 94 (12,0) -
Sapatos 60 (7,7) -
Moradores: Como prevenir as Medicamentos 53 (6,8) -
verminoses? (Prevengio) (n1=580) Agua filtrada 36 (4.6) -
Lavar as maos 155 (19,8) -
Cuidados com a comida 105 (13,4) -
Evitar a terra/ areia/ solo 14 (1,8) -
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Evitar doces/ balas 28 (3,6) -

Outro 26 (4,5) -
Né&o sabe 195 (33,6) -
Sem resposta 3(0,4) -

n1— respostas dos moradores do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro.
n2 — respostas dos profissionais de salde da Estratégia de Satde da Familia do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro.

A tabela 3.3 mostra as respostas dos PS e dos moradores do CM para as perguntas
abertas (sem limite de resposta) do QCAP. Em relacéo a informacéo geral sobre verminoses,
0s moradores predominantemente mencionaram o agente biolégico (e.g., “é verme”) (n=287,
50,3%) ou que ndo sabiam nada (n=247, 43,3%). Algumas das respostas foram acompanhadas
por tag questions (e.g., “né?”), mostrando inseguranga; porém, outras foram detalhadas, com
descricdes de helmintos (e.g., “coisa branquinha pequena”, “vermes grandonas”, “lombrigas”,
“lombriga grande e pequenina”). Alguns moradores, ao falar do agente bioldgico, também
forneceram informacéo adicional sobre sinais e/ou sintomas (e.g., “verme que da coceira na

29 <¢ 29 <¢

bunda”, “vermes que cogam o anus”, “vermes que sai nas fezes e causa infec¢do urinaria”) ou
transmissao (e.g., “vermes que vém na agua”, “pega dos alimentos mal conservados”, “os
vermes que as criangas adquirem comendo doce e pé descalgo™). As respostas sugerem
familiaridade com helmintos, principalmente Enterobius vermicularis e Ascaris lumbricoides.

Os PS se referenciam ao agente bioldgico (n=20, 28,6%) e/ou incluiram algum aspecto
da transmisséo (e.g., “sdo como se fossem minhocas que se alojam no intestino quando néo se
prepara alimento de porco corretamente”, “modo de transmissao, fisiopatologia e tratamento”,
“transmissdo e preven¢do”) (n=17, 24,3%). Em comparacdo com o 43,3% dos moradores,
11,4% dos PS (n=8), dos quais todos foram ACS, relataram ndo saber das IPIs. Os ACS
utilizaram linguagem parecida com a dos moradores, porém, geralmente, tiveram respostas
mais elaboradas, como: “¢ uma morbidade que pode ser transmitida através de alimentos
contaminados ou a falta de higienizacdo das maos, entre outros, e pode causar falta de apetite,
diarreia, emese, entre outros sintomas”, “sdo parasitas que se alojam no intestino de pessoas
que geralmente ndo tém cuidados, principalmente com a higiene”. Os outros profissionais,
geralmente, tiveram respostas vagas ou incompletas (e.g., “o que aprendi na faculdade”,
“transmissdo, prevencao e tratamento”).

A categorizacdo das respostas mostrou que os profissionais sdo mais familiarizados
com helmintos de transmisséo passiva (como A. lumbricoides e E. vermicularis), que vivem
no sistema digestivo (e.g., “intestino”, “barriga”, “estdbmago”) e podem ser acompanhados
pelos sintomas de dor abdominal, diarreia e nauseas.

A fonte de infecgdo relatada pelos PS focou na agua (20,5%) e comida (30,4%), mas
também incluiu o consumo de doces (4,5%) nas respostas de cinco ACS (8,6% do total de PS).
Os moradores mais frequentemente citaram o doce como fonte das IPIs do que esgoto ou fezes

(1,2%). As respostas dos PS incluidas na categoria de esgoto/fezes (3,6%) foram: “maos sujas
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de fezes” (ACS), “através de contato com fezes contaminadas, bebidas, utensilios” (ACS),
“através de contaminacdo oral-fecal, contato do parasita com pele” (médica(o)), “agua
contaminada, frutas e verduras mal lavadas, falta de higiene e saneamento” (enfermeira(o)).
Em relacéo ao destino dos parasitas fora do corpo, os profissionais ndo sabiam (27,9%)
ou relataram que o parasita morria (32,8%). Em comparacao, os moradores ndo sabiam (48,3%)
ou mencionaram algum aspecto de continuagao do ciclo (48,7%) como: “nas fezes depois

29 ¢¢

esgoto™,

2% ¢¢

vao para o esgoto, se ndo tiver tratamento, outras pessoas podem se infectar”, “voltam
para o solo”, “eles entram de novo”. As repostas dos PS mais frequentes acerca do destino das
Pls fora do corpo humano foram categorizados como “morrem” (32,8%) ou “nao sabe” (27,8%)
e apenas 9,8% mencionaram algo que pode ser categorizado como ““fezes/ esgoto/ continua o
ciclo”. Os PS com respostas categorizadas como “fezes/ esgoto/ continua o ciclo” foram todos
ACS e suas respostas foram: “em contato com solo, dgua pode se reproduzir”’, “cles se
multiplicam”, “perpetuar o ciclo”, “depende do verme: pode morrer, mudar de forma, ou
infectar outra pessoa”, “esperar para entrar no corpo”, “aloja-se em hospedeiros”.

Sobre a prevencdo, somente dois moradores mencionaram esgoto ou saneamento.
Referéncias a higiene como forma de prevencdo (12,0%) foram geralmente vagas (e.g., “ter
higiene” e “dieta e higiene”); e, quando as respostas foram mais detalhadas, nem sempre foram
relevantes a prevencéo das IPIs (e.g., “banho com sabonete bactericida, corta o cabelo, andar
calcado”). Alguns moradores incluiram medidas de prevencdo para outras doengas endémicas
como a dengue. Medicacdo como forma de prevencdo (6,8%) as vezes incluia idas ao centro
de salde (e.g., “ir ao médico, tomar remédios de 6 em 6 meses”, “tomar medicagdo certa que

o médico passa”), mas geralmente se referia a pratica de automedicagdo e/ou solugdes caseiras

(e.g., “creolina 1 gota com &gua”).
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Tabela 3.4. Categorizagdo como correto, parcialmente correto ou incorreto das respostas do Questionario de Conhecimentos,
Atitudes e Praticas dos profissionais de saude da Estratégia de Sadde da Familia e dos moradores do Complexo de Manguinhos,
Rio de Janeiro.

Moradores Profissionais

Questdes Categorizacdo n (%) n (%)
Conhecimento Corrfeto 33(5,8) 36 (62,1)
geral Parcialmente correto 277 (48,5) 5 (8,6)

Incorreto 261 (45,7) 17 (29,3)
Correto - 32 (55,2)
Tipos Parcialmente correto - 9 (15,5)
Incorreto - 17 (29,3)
Correto 76 (13,3) 18 (31,0)
Fonte Parcialmente correto 294 (51,5) 35 (60,34)
Incorreto 201 (35,2) 5 (8,62)
Correto 181 (31,8) 4(6,9)
Fora Parcialmente correto 105 (18,4) 11 (19,0)
Incorreto 284 (49,8) 43 (74,1)
Sinais/ Corrgto 138 (24,2) 28 (48,3)
sintomas Parcialmente correto 233 (40,8) 17 (29,3)
Incorreto 200 (35,0) 13 (22,4)
Correto 29 (5,1) 29 (50,0)
Diagnostico Parcialmente correto 316 (55,3) 6 (10,3)
Incorreto 226 (39,6) 23 (39,7)
Prevengéo Correto 53 (9,3) -
Parcialmente correto 244 (42,9) -
Incorreto 272 (47,8) -

Quando respostas foram categorizadas de acordo com o guia, os PS tinham maior
proporcao de respostas corretas do que os moradores, exceto em relacéo ao destino dos vermes
fora do corpo (Tabela 3.4). Ambos os profissionais e 0s moradores tinham a mesma porc¢éo de
respostas incorretas em relacdo ao diagnéstico (39,7% e 39,6%, respectivamente). Para 0s
moradores, o conhecimento do diagnéstico e a prevencao estavam associados a GA (p-valores
de 0.01 e 0,00, respectivamente). A GA5 tinha maior conhecimento sobre o diagndstico e a
GAL1 apresentou maior informacéo em relacdo a prevencao.

A andlise do discurso mostrou que, apesar de alguns participantes expressassem
preocupacdo em relacdo as IPIs, considerando-os de grande importancia (i.e., “bicho que acaba
com a gente, um trogo nojento que muitas vezes € culpa nossa mesmo, verminose € como droga
se espalha e ndo tem como combater” (morador) e “tenho ciéncia que ndo cuidando pode até
levar @ morte e sdo contraidos por ali [se referindo ao territorio]” (ACS)), geralmente as IPIs
foram consideradas como parte esperada da vida (e.g., “vermes normal de crianga”, “¢ a
tradicional lombriga, giardia, sdo larvas”, “é¢ um verme que todo mundo tem e existem varios

tipos” (todas falas dos moradores)).
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Tabela 3.5. Respostas do Questionario de Conhecimentos, Atitudes e Praticas sobre as praticas dos profissionais de salde da
Estratégia de Saude da Familia do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, em rela¢do a educagdo em salde acerca das

parasitoses intestinais (n=58).

Profissionais

Questoes Respostas n (%)
Individualmente 40 (69,0)
Como é feito o acolhimento/consulta de Grupos de familiars 3(5,2)
moradores/pacientes parasitados? (Consultas) Né&o sabe 7 (12,0)
Sem resposta 8 (13,8)
Sim 35 (60,3)
Os pacientes recebem medicamentos apropriados no Né&o 11 (19,0)
acolhimento/consulta? (Medicamentos) Né&o sabe 4 (6,9)
Sem resposta 8 (13,8)
Sim 30 (51,7)
Os pacientes recebem informacéo sobre parasitoses Né&o 14 (24,1)
no acolhimento/consulta? (Informagéo) N&o sabe 7(12,1)
Sem resposta 7(12,1)
Unidade de saltde 40 (69,0)
- N . N Casa 35,2
Onde [recebe informacédo]? (Local da informagéo) N0 sabe 6 (10.3)
Sem resposta 9 (15,5)
Ninguém 11,7
Somente a/o médica/o 11 (19,0)
[Recebe informacéo] de quem? (Fonte da informacéo) Qualgquer outra categoria profissional 3(5.1)
' Médica/o e enfermeira/o 12 (20,7)
Todos MENOS a/o médica/o 3(5,2)
Todos 18 (31,0)
O professional de saide incluiu a sua categoria Sim 25 (43,1)
rofessional como fonte de informagao? x
P (Responsabilidade) i Nao 33 (56.9)
Somente prevengdo 11 (19,0)
Prevencdo e tratamento 7(12,1)
Que informagcéo é dada sobre a infecgdo? (Tipo de Consequéncias 2 (3,4)
informacéo) Nenhuma 2 (3,4)
Né&o sabe 12 (20,7)
Sem resposta 24 (41,4)
Agua 12 (20,7)
Solo 1(1,7)
Vocé conversa com os pacientes/moradores sobre o 5 Lixo_ L(L7)
ambiente? (Ambiente) _ Aguaelixo 10(17.2)
' Agua, solo e lixo 16 (27,6)
Nenhum 12 (20,7)
Sem resposta 6 (10,4)
Ferver ou filtrar 25 (43,1)
Vocé conversa com os pacientes/moradores sobre Usar dgua mineral 1(1,7)
métodos de purificacio de dgua (descreve)? (Agua) Né&o 19 (32,8)
Sem resposta 13 (22,4)
Ensacar lixo 7(12,1)
Local apropriado 6 (10,3)
Vocé conversa com 0s pacientes/moradores sobre o Lavar as maos 4(6,9)
manejo do lixo (descreve)? (Lix0) Outro 234
Néo 30 (5L,7)
Sem resposta 9 (15,5)
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As praticas dos PS envolvendo o tratamento e a educacao em saude relacionada com as
IPIs estdo apresentadas na Tabela 3.5. Nota-se que, na pergunta fechada sobre medicamentos,
19,0% dos PS declaram que os pacientes ndo recebem os medicamentos apropriados no
acolhimento/consulta. Essa resposta apresentou novas perguntas sobre 0 motivo desse achado
que ndo foram respondidas através do QCAP (i.e., se havia falta de medicamentos nas
Unidades? Se recebiam os medicamentos apropriados em outro momento? Se os medicamentos
dados ndo foram considerados apropriados?) e, em uma visita, foi levantada a falta de
albendazol em suspensdo oral na unidade.

As respostas para ‘tipo de informacao’, apesar de ser uma pergunta aberta, foram vagas
(e.g., “preven¢do”, “tratamento”). As Unicas respostas mais elaboradas foram: “sobre estar
descalco, fazer higiene das maos ap6s usar o banheiro, lavar bem as verduras frutas, etc.”
(ACS), “como a pessoa se infecta, agua e alimentos contaminados mal preparados e evitar
infeccdo mantendo héabitos de higiene com lavagens das méos” (enfermeira), “lavar bem as
méos e o0s alimentos” (CHW); e, uma técnica(o) de enfermagem discutiu como a informacao
pode ser trocada (i.e., “folder ou conversas mesmo em grupo”). Para “fonte de informagdo”

ndo havia limites de resposta e, mesmo assim, somente 43,1% dos PS incluiram a sua propria

categoria profissional entre as respostas.

3.2.2 SolicitacOes de exames parasitolégicos de fezes pela Estratégia de Saude da Familia

No periodo analisado (semana epidemioldgica 01 de 2013 até semana epidemioldgica
45 de 2014), 1393 solicitacdes para EPFs foram identificadas de acordo com os critérios de
inclusdo, 16,8% (n=234) das solicitacdes ndo foram realizadas devido a falta de retorno das
amostras de fezes submetidas e 40,1% (n=559) das solicitacdes foram acompanhadas por
observac0es clinicas (Tabela 3.6). As solicitacdes para EPFs entre criancas de 0-4 anos estavam
associadas com suspeita de IPIs (OR: 4,33, 1C95%: 1,31-14,32; p=0,03) e com condicOes
respiratorias (OR: 4,77, 1C95%: 1,42-16,02; p=0,02); 5-9 anos com rotina (OR: 3,83, 1C95%:
2,10-6,97; p=0,00); 10-19 anos com pré-natal (OR: 2,70, 1C95% 1,97-6,07; p=0,01); e
solicitacOes para EPFs entre usuarios de 60< anos com hipertensdo arterial e/ou diabetes (OR:
5,00; 1C95%: 2,99-8,38; p=0,00).
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Tabela 3.6. Variaveis preditoras para o cumprimento de solicitagdes de exames parasitologicos de fezes na Estratégia de Saude
da Familia no Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, 2013-2014. n=1393 solicita¢des.

Caracteristicas Amostras ndo entregues Amostras entregues p-valor Total de
n (%) n (%) Solicitacoes
Sexo 0,28
Masculino 77 (15,4) 424 (84,6) 492 (35,3)
Feminino 157 (17,6) 735 (82,4) 887 (63,7)
Idade (anos) 0,27
0-4 20 (15,4) 110 (84,6) 130 (9,3)
5-9 25 (15,4) 137 (84,6) 162 (11,6)
10-19 52 (21,6) 189 (78,4) 241 (17,3)
20-59 97 (15,5) 530 (84,5) 627 (45,0)
60< 40 (17,2) 193 (82,8) 233 (16,7)
Observagdes clinicas 0,17
Anemia 3(20,0) 12 (80,0) 15(1,1)
Baixo peso 2(33,3) 4 (66,7) 6 (0,4)
Diarreia 1 (50,0) 1 (50,0) 2(0,1)
Dor abdominal 4 (15,4) 22 (84,6) 26 (1,9)
Hipertensdo e/ou Diabetes 21(23,9) 67 (76,1) 88 (6,3)
Pré-natal 7 (25,0) 21 (75,0) 28 (2,0)
Prurido anal 0(0,0) 1(100,0) 1(0,1)
Condigdes respiratorias 5(35,7) 9 (64,3) 14 (1,0)
Parasitoses intestinais 4 (16,0) 21 (1,8) 25(1,8)
Rotina 41 (15,0) 233 (85,0) 274 (19,7)
Outro 17 (21,2) 78 (78,8) 80 (5,7)
Néo especificado 141 (16,9) 693 (83,1) 834 (59,9)
TOTAL 246 (17,7) 1147 (82,3) - 1393 (100,0)

Havia diferencas significativas em adesdo as solicitacdes de EPFs entre as unidades de
salde (OR: 2,40, 1C95%: 1,70-3,38; p=0,00). Diferencas entre a préatica de solicitar e de aderir
as solicitacbes foram encontradas entre as equipes de uma das unidades (x?=23,7; df=6, p-
=0,00) mas ndo da outra (x?=10,6; df=5; p=0,10). No intervalo estudado, solicitacdes seguiram
uma tendéncia positiva (Figura 3.4). Ao observar cada ano separadamente, as linhas de
tendéncia foram y=0.423x+11.443 (R?=0.406) e y=0.448x+9.0081 (R?=0.277) para 2013 e
2014, respectivamente. N&o havia solicitagdes da SE4-SE10 de 2014 das unidades, coincidindo

com as semanas que precedem o periodo festivo de Carnaval (SE9-10 de 2014).
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Figura 3.4. Solicitacdes de exames parasitolégicos de fezes (EPFs) da Semana Epidemiolégica (SE) 01 de 2013 — Semana
Epidemioldgica 45 de 2014 na Estratégia de Sadde da Familia, Rio de Janeiro.

Das 1159 amostras entregues, 1,0% dos resultados estavam indisponiveis. A Tabela 3.7
mostra a frequéncia das IPIs por idade, sexo e observacdo clinica. Ndo havia diferencas
estatisticamente significativas em positividade entre unidades (OR: 0,85, 1C95%: 0,57-1,28;
p= 0,43) ou equipes (x*=9,34; df=12; p=0,67). A Tabela 3.8 exibe o perfil das IPIs: 95,8%
(n=254) das infec¢bes foram somente com protozoarios e a frequéncia de poliparasitismo foi
de 16,2% (n=43). Os comensais E. coli e E. nana foram os mais prevalentes, seguido por G.
intestinalis, E. histolytica/dispar, I. butschlii, A. lumbricoides e S. stercoralis. G. intestinalis
estava associada a criancas de 0-4 anos; mas, E. nana e I. butschlii estavam associados com
adultos de 20-59 anos. Todos os casos de S. stercoralis ocorreram entre usuérios do sexo

masculino e E. coli entre as mulheres (Tabela 3.9).
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Tabela 3.7. Variaveis de predicdo e infeccGes por parasitas intestinais entre os usuarios da Estratégia de Saude da Familia,
Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil, 2013-2014. n=1147 amostras com resultados.
Negativo Positivo

Caracteristicas n (%) n (%) p-valor

Sexo 0,22

Masculino 313(74,9) 105 (25,1)

Feminino 569 (78,1) 160 (21,9)
Idade (anos) 0,18

0-4 76 (71,00  31(29,0)

5-9 97 (71,3)  39(28,7)

10-19 147 (78,6) 40 (21,4)

20-59 417 (79,1) 110 (20,9)

60+ 145(76,3) 45 (23,7)
Observacoes clinicas -

Anemia 11 (91,7) 1(8,3)

Baixo peso 3 (75,0) 1(25,0)

Diarreia 0(0,0) 1 (100,0)

Dor abdominal 17 (77,3) 5(22,7)

Hipertenséo e/ou Diabetes 51 (76,1) 16 (23,9)

Pré-natal 16 (76,2) 5(23,8)

Condic0es respiratorias 7(77,8) 2(22,2)

Parasitoses intestinais 16 (76,2) 5 (23,8)

Rotina 174 (74,7) 59 (25,3)

Outro 47 (74,6) 16 (25,4)

Né&o especificado 540 (77,9) 153 (22,1)
TOTAL 882 (76,9) 265(23,1)

Tabela 3.8. Distribuicdo das frequéncias de infeccBes por parasitas intestinais entre os usuarios da Estratégia de Saude da
Familia do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil, 2013-2014. n=1147 amostras com resultados.

Parasitas Frequéncia
n (%)
Monoparasitismo 222 (19,4)
Protozoarios
Entamoeba histolytica/ dispar 16 (1,4)
Entamoeba coli 48 (4,2)
Endolimax nana 90 (7,8)
lodamoeba butschlli 6 (0,5)
Giardia intestinalis 55 (4,8)
Helmintos
Strongyloides stercoralis 5(0,4)
Ascaris lumbricoides 2(0,7)
Poliparasitismo- 2 39 (3,4)
Somente protozoarios
E, coli & E, nana 15 (5,7)
E, coli & G, intestinalis 3(0,3)
E, coli & E, histolytica/dispar 5(0,4)
E, nana & E, histolytica/dispar 6 (0.5)
E, nana & I, butshlii 5(0,4)
G, intestinalis & I, butshlii 1(0,1)
InfecgBes mistas
E, coli & A, lumbricoides 2(0,2)
G, intestinalis & S, A, lumbricoides 2(0,2)
Poliparasitismo- 3 4(0,3)

Somente protozoarios
Entamoeba coli, E, nana, & E, histolytica/dispar 1(0,1)

Entamoeba coli, E, nana, & G, intestinalis 1(0,1)
Entamoeba coli, E, nana & I, butshlii 1(0,1)
Entamoeba coli, I, butshlii, & G, intestinalis 1(0,1)
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Tabela 3.9. Varidveis de predigdo e infeccOes por parasitas intestinais entre os usuarios da Estratégia de Satde da Familia,
Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil, 2013-2014. n= 312.

Parasitas, n (%)

Protozoarios Helmintos
Entamoeba
Caracteristicas  histolytica/ Entamoeba Endolimax lodamoeba Giardia Strongyloides  Ascaris
dispar coli nana butschlli intestinalis  stercoralis lumbricoides
Sexo
Masculino 11 (39,3) 37 (48,0) 42 (35,3) 6 (42,9) 26 (41,3) 5 (100,0) 2 (33.3)
Feminino 17 (60,7) 40 (51,9) 77 (64,7) 8 (57,1) 37 (58,7) 0 (0,0 4 (66.7)
p-valor 0,75 0,03* 0,78 0,62 0,41 0,00* 0.87
Idade (anos)
0-4 1(3,6) 5 (6,5) 3(2,5) 0 (0,0 23 (36,5) 0 (0,0 1(16.7)
5-9 2(7,1) 13 (16,9) 12 (10,1) 2 (14,3) 14 (22,2) 0 (0,0) 2 (33.3)
10-19 2(7,1) 10 (13,0) 21 (17,6) 0(0,0) 10 (15,9) 0 (0,0) 3(50.0)
20-59 17 (60,7) 32 (41,6) 55 (46,2) 11 (78,6) 14 (22,2) 4 (80,0) 0 (0.0
60+ 6(21,4) 17 (22,1) 28 (23,5) 1(7,1) 2(3,2) 1(20,0) 0 (0.0
p-valor 0,11 0,30 0,00* 0,04* 0,00* 0,41 0.04
Prevaléncia? 28 (2.4) 77 (6,7) 119 (10,4) 14 (1,2) 63 (5,5) 5 (0,4) 6 (0,5)

*Estatisticamente significativo: p<0.05
* Ao analisar a faixa etaria de 20-59 anos vs as outras faixas etarias: p=0.00, teste exato de Fisher.
an=1147 exames com resultados.

3.3 Oficina: As parasitoses intestinais no Complexo de Manguinhos

A partir das respostas do QCAP (Apéndice 5) foi desenvolvida uma aula visando
promover acoes de prevencdo das IPIs no CM (Figuras 3.5 e 3.6). As respostas das perguntas
do QCAP foram incorporadas ao desenvolvimento da oficina, porém com énfase nas formas
de transmissdo e profilaxia das IPIs. A informacdo foi contextualizada com os resultados da
busca ativa (levantamento epidemioldgico com analise de amostras de fezes) e passiva
(resultados dos exames parasitolégicos de fezes feito através do SUS). Apo6s estabelecer uma
data (6 de junho 2016) com a Coordenacdo de Ensino e Pesquisa de Teias-Escola Manguinhos
e os coordenadores do cuidado das Unidades, convidamos todos os PS das Unidades — com
convites especificos direcionados aos profissionais que responderam o QCAP — para
participarem da aula. Embora nesse periodo estivéssemos envolvidos nas mobiliza¢Ges contra
as Portarias 958 e 959/2016° (Figuras 3.7 e 3.8), que levou a ida para Brasilia de alguns ACS,
todos que participaram (n=11) da aula foram ACS.

Verdade?

~

& Pa

Figura 3.5 A-B. Agentes Comunitérios de Satide participando na aula “Oficina sobre as Infec¢des por parasitoses intestinais
no Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro” (6 de junho de 2016). Fonte: Propria.

15 As Portarias 958 e 959/2016 precarizam o trabalho do Agente Comunitério de Sadde ao remover a sua
inclusdo obrigatdria na equipe minima de Saude da Familia. A pressdo dos profissionais de saude e da
sociedade resultaram na suspensdo das portarias.
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Figuras 3.6 A-B. Participagdo com os Agentes Comunitérios da Saltde e outros manifestando no Complexo de Manguinhos,
Rio de Janeiro contra as Portarias 958 e 959/2016 (2 de junho de 2016). Fonte: Prépria.

3.4 Discusséo

A participacdo no estudo foi limitada, apesar dos esforcos para evitar perdas; isto
também aconteceu na pesquisa de Alicea-Planas et al. (2016). (183) A participacdo
diferenciada entre os PS responsaveis pela GALl — que se distinguiu das outras GA do CM
devido as suas melhores condigdes socioecondmicas e distancias autopercebidas das outras
comunidades mais estereotipicas de favelas — apoia a hipotese de que, em areas de maior
necessidade, atividades ndo diretamente relacionadas a pratica clinica sdo secundarias. (183)
(184) (185) (186) Alicea-Planas et al. (2016) identificaram limitagbes de tempo como uma
significante barreira, principalmente para a educacdo em saude em centros de salde
comunitaria, servindo populacdes com multiplas necessidades. (183) Os profissionais da ESF
do CM também citaram falta de tempo para dialogar com usuarios. (187) Embora, no momento
de aplicacdo do QCAP, as equipes tenham se reunido em reunides semanais, ao fim da pesquisa
foi evidenciado que esses encontros de equipe foram adiados devido ao pouco tempo e muitas
demandas.

A inseguranca no conhecimento pode partir da falta de discussdo. Em ambos centros
comunitarios de salde e consultérios particulares, médica(o)s sdo menos propensa(o)s a
desenvolver ou participar de atividades de educacdo em salude, em compara¢do com outras
categorias profissionais. (187) Nesse estudo, a maioria dos PS ndo reconheceram a sua
categoria profissional como fonte apropriada de informacdo sobre a salde e atividades de
educacao em saude foram consideradas como responsabilidades dos outros, apesar de todos 0s
membros da equipe multiprofissional de satde da familia compartilharem a responsabilidade
pela educacdo em salde. A transferéncia da responsabilidade para educacdo em salde entre as
categorias profissionais também foi observada por Bornstein & David (2014). (43)

Esse estudo corrobora os achados de Oliveira & Wendhausen (2014), uma vez que PS
se sentem despreparados para se envolver com atividades de educacdo em saude. (186) Os PS
demonstraram que conheciam mais sobre temas relacionados ao diagnostico do que temas
relacionados a construcdo do autocuidado (i.e., conhecimento geral, fonte das IPIs e destino

dos parasitas fora do corpo). O paradigma atual de educar PS € inspirado no modelo
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Flexneriano e focado nos aspectos biomédicos das doencas, especificamente diagndstico e
tratamento. (188) Bornstein & David (2014) relatam a fala de médicos que identificam os ACS
como responsaveis por fazerem promocao da satde enquanto os médicos sao responsaveis pelo
atendimento no consultorio. (43) Por outro lado, a familiaridade dos moradores com as IPIs —
visto pelo conhecimento e a codificacdo — levou a banalizacdo dessas infecgbes como parte
cotidiana da vida e a automedicagdo normalizada para prevencéo e tratamento.

Dos moradores, uma porcentagem parecida identificou maos sujas como fonte de
infeccdo e lavar as maos como forma de prevencdo, apoiando uma conexao entre fonte de
infeccdo e estratégia de prevencao. Porém, a comida representa um papel maior como fonte de
infecgdo do que prevencdo. Embora os PS mencionassem &gua e alimentos como as principais
fontes de infeccéo, a discussdo com 0s usuarios raramente incluiu prevencdo e manejo seguro
de alimentos. Somente em questdes posteriores, no questionario especificamente perguntando
sobre agua e prevencdo, que os PS relataram abordar o tema da potabilidade da &gua. Nenhum
aspecto de como a agua ou alimentos ficavam contaminados foi abordado. Por outro lado, os
residentes reconheceram a presenca de parasitas nas fezes e no esgoto, porém nao identificaram
esses como fonte de infec¢cdo. Quando comparado com o conhecimento de moradores de outras
comunidades, moradores do CM tiveram maior entendimento do papel do esgoto como destino
para as parasitas, mas ndo como fonte. (134). Poder associar o ambiente contaminado com a
infeccdo é fundamental para a construcao de praticas individuais (e.g., higiene, uso de calgados)
e coletivos (e.g., pressionar o Estado por melhorias no sistema de coleta e tratamento de
esgoto).

Em territérios construidos a partir da exclusdo econémica e sociopolitica, 0s processos
subjacentes que levam ao parasitismo ndo sdo resolvidos apenas através de higiene como forma
de prevencdo. (189) O saneamento ndo é uma realidade para todos os moradores do CM e
projetos publicos “reproduced socio-spatial inequalities in already vulnerable areas” e até
criaram problemas (e.g., esgoto entrando nas casas, valas de drenagem mal-acabadas, obras
incompletas) onde previamente ndo existiam. (106) A educacdo em salde para 0
empoderamento critico dos moradores e PS é necessaria para evitar atribuir uma carga injusta
na responsabilidade individual e para enfrentar os processos complexos de salde e doenca.
(186) (189)

A educacdo em saude com os pais tem mostrado associacdo com prevaléncia de IPIs
em criancas e perfis de infeccdo podem ser modificados através de iniciativas baseadas nos
CAP e na codificacdo dos moradores. (104) (190) Um exemplo seria a inclusdo da crenga
compartilhada de doces como a causa das IPIs. (104) (134) Em vez de validar o conteldo, a

incorporagéo do conhecimento popular — mesmo que parecga se opor ao conhecimento técnico-
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cientifico estabelecido — reconhece os moradores, processos que levam a formacgdo do
conhecimento popular e inconsisténcias de ambas os tipos de conhecimento. (188) (191)

Embora alguns ACS néo estivessem morando no territorio no momento da participacao
na pesquisa, as respostas dos ACS e dos moradores do CM estavam alinhadas, apoiando sua
funcdo de elo entre a populacdo e os servicos de saide. Nao foi possivel afirmar o motivo dessa
discrepancia ou se este achado é resultante de eventos isolados e especificos ao CM; porém, a
residéncia no CM, no territdrio de atuacdo, € um dos pilares dessa estratégia.

No estudo de Oliveira & Wendhausen (2014), os PS também relataram falta de locais
adequados como barreiras para a educacdo em saude. (186) Contudo, esta ndo deve ser vista
como uma atividade isolada que precisa ocorrer em um espaco especifico, em vez disso, deve
permear todos os aspectos do cuidado. (185) A suspensdo das reunides semanais de equipe — 0
momento principal para didlogo entre os membros da mesma equipe — destaca as dificuldades
em atender multiplas demandas conflitantes na ESF.

A educagdo em salde inovadora e critica ndo equivale excluir todos 0s componentes
biomédicos: IPIs e outras doencgas podem servir como ponto de partida para uma reflexdo que
inclui e vai além dos aspectos tradicionais. (191) A problematizacdo baseada nas realidades do
territorio — incluindo seu perfil epidemioldgico — é um elemento importante da abordagem
critica da educacdo em saude situada no &mbito da promocdo da saude, da educacdo popular e
da educacdo permanente. (192) (193) Porém, a familiarizacdo com o territorio nao é facil: o
perfil epidemioldgico € dificil de alcancar, ja que muitas doencas, principalmente as
negligenciadas como as IPIs, ndo s&o de notificagdo compulsdria’®.

As IPIs, desproporcionalmente, afetam pessoas vivendo em condigdes de
vulnerabilidade socioambiental, incluindo as favelas latino-americanas. A falta de saneamento
basico, de acesso constante a agua potavel, a baixa escolaridade e aglomeragdes facilitam a
transmissdo. Os guias desenvolvidos para o enfrentamento das IPIs, além de ndo incorporarem
as condicOes das comunidades como areas centrais de atuacdo, ndo recomendam a realizacao
de exames parasitoldgicos de fezes de rotina e ndao incluem a notificagdo compulsoéria. (194)
Apesar das IPIls poderem ser assintomaticas ou apresentarem manifestacdes clinicas
inconclusivas, guias geralmente sugerem a solicitacdo do EPF na presenca de manifestacdes
clinicas, particularmente a diarreia. (194) (195) Nesse estudo, as manifestacdes clinicas,

frequentemente, ndo acompanharam as solicitagcdes. ObservacGes que identificaram parasitoses

16 Além de ser importante para o planejamento dos servicos de Saide em um territério, a notificacdo das IPIs
poderia ser utilizada para desenvolver indicadores de eficiéncia e eficacia de outros servigos publicos —
principalmente de saneamento. A disponibilidade de dados epidemiolégicos sobre agravos de notificagao
compulsério abertamente pelo TabNet (DataSUS, http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02)
é importante para gestores, profissionais de saide, moradores e ativistas — podendo subsidiar demandas para
melhorias locais da infraestrutura sanitaria.
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ou alguma manifestacdo consistente com a suspeita de IPIs também foram infrequentes:
diarreia foi citada em 0,1% das solicitagdes, anemia em 1,1%, dor abdominal em 1,9% e
suspeita de IPIs foi incluida em 1,1% das solicitacbes. Os pedidos com as observacfes de
hipertensdo e/ou diabetes podem ser atribuidos ao foco das acdes direcionadas da atencao
bésica para a populacdo com hipertensao arterial e/ou diabetes (Hiper/Dia).

O perfil de parasitismo encontrado na busca ativa e passiva foi parecido. Esperava-se
que a positividade fosse maior entre os exames realizados no laboratério da ESF devido a
utilizacdo das manifestacdes clinicas como motivadoras da solicitacdo (194), porém a taxa de
parasitismo foi maior na busca ativa (23,1% e 29,4%, respectivamente). Esse achado e a
possibilidade de infec¢des assintomaticas sugerem que a préatica atual de solicitacdo de exames
ndo seja o suficiente para estabelecer o perfil das IPIs nessas comunidades. A familiaridade
com as IPIs encontrada sugere que a prevaléncia pode ser maior do que a detectada atraves do
levantamento parasitolégico desse estudo. Mesmo reconhecendo a possibilidade de falsos
negativos, recomendamos o uso de rotina da técnica de sedimentacdo espontanea na ESF, por
ser uma técnica de baixo custo e alta abrangéncia. (98) (196) A pratica de solicitar EPFs nédo
deve se restringir as criancas, ja que ambos grupos (criancas de 0-4 anos e adultos de 20-59
anos) foram os grupos com mais chance de diferentes IPIs. O conhecimento das
vulnerabilidades dos moradores deve ser utilizado para direcionar atividades adicionais de
screening, contudo ndo se pode restringir apenas a abordagens biomeédicas, mesmo que clinicos
gerais prefiram pacientes com demandas simples e diretas em vez de agendas complexas que
requerem consideragdes mais integradas. (197) (198)

A adesdo as solicitacBes para realizacdo dos EPFs nesse estudo foi de 83,2% e em outro
estudo com usudrios da ESF a adesdo foi 89,7% (148); porém, eles utilizaram a busca ativa das
amostras de fezes em uma regido rural, facilitando a participacdo. Nao foram verificadas
associacgdes significativas entre sexo, idade, observacado clinica e adesdo com solicitaces de
EPFs; porém, as mulheres receberam a maioria das solicitagdes, de forma ndo representativa
da distribuicdo de sexo na populagédo geral. Geralmente, as mulheres procuram mais 0s servicos
de salde, parcialmente devido ao seu papel como cuidadoras de criancgas e a dificuldade de
incluir os homens nos servicos de saude. (199) A associacdo encontrada entre mulheres e o
desemprego (Capitulo 2) também apoia a maior participacao das mulheres no servico de salde,
considerando que os horérios das UBS coincidem com horarios tipicamente de trabalho.

Diferencas em adesdo com as solicitagcdes entre as Unidades e as equipes podem ser
relacionadas a cultura de humanizacdo e a prioridade dada para as interagdes entre oS
profissionais e moradores. (200) Interac6es humanizadas, que incluem a construcdo do vinculo

atraves da confianca, respeito e dialogo muatuo, podem aumentar a adesédo com solicitacdes das
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equipes de saude. (200) A literatura destaca o papel do apoio familiar, redes sociais, custo e
estigma na adesdo. (201)

3.5 Implicacbes

A ESF é onde os CAPs dos PS e dos moradores do CM se misturam para desenvolver
e implementar estratégias para o manejo das IPIs. ldentificamos que o manejo no CM esté
limitado: moradores e também alguns PS ndo tinham o conhecimento necessario para enfrentar
essas infecgdes. A interrupcao do ciclo de vida das Pls através do uso de medicamentos e énfase
na higiene pessoal tem sido as formas de controle comuns. Ha alta ades&o as solicitaces de
EPF, mesmo sem educacdo em salde acerca das IPIs, mostrando valorizacéo de tecnologias
duras. Essa adesdo pode ser devido a interpretacdo dos usuérios de que os servigos de salde
sdo para obter exames e medicamentos. (43) Nao foi possivel analisar os motivos para as
solicitacOes, ja que a inclusdo de observacdes foi limitada. Também néo foi possivel verificar
se a prescri¢do de anti-helminticos foi realizada a partir de exames parasitoldgicos de fezes.

A educacdo em salde inadequada ndo é um fendmeno exclusivo dessas comunidades e
nem de paises de renda baixa e média. Os PS tém identificado a necessidade de aumentar o seu
nivel de conhecimento e a educacdo permanente oferece um caminho para o empoderamento
dos PS para cumprir suas responsabilidades com a educagdo em saude. (56) (183) (202) (203)

O potencial para transformacao estad no reconhecimento e internalizacdo — através da
comunicacdo, reflexdo e problematizacdo — do contexto humano complexo. (186) (204) A
comunicacdo entre PS e moradores usuarios da ESF tem o potencial de influenciar os
conhecimentos, atitudes e praticas de ambos os lados. Santos (1996) destaca que a comunicacao
€ um “processo no qual entram em jogo diversas interpretagdes do existente, isto é, das
situacGes objetivas, resulta de uma verdadeira negociacdo social, de que participam
preocupagdo pragmaticas e valores simbolicos”. (110) Assim, a comunica¢do é um ato de
cooperacgdo que gera conhecimento sobre a realidade e as interpretacdes da realidade do outro.
(110)

O conhecimento dos processos complexos de salde e doenca vividos pelos usuarios
facilitou a reversdo do quadro encontrado por Barry et al. (2000) de desconforto entre os PS ao
abordar agendas complexas dos pacientes. (197) Esse desconforto manifesta-se na
invisibilizagdo dos aspectos socioambientais que influenciam na transmissédo de doencas
negligenciadas da pobreza — como as IPIs. Porém, o abismo de poder social, politico,
econdmico e ambiental entre profissionais e os usuarios em unidades de atencdo basica —
principalmente em favelas — dificulta os esforgos para reconhecer e incorporar as realidades do

territorio, incluindo o papel de privilégios e distancia dos PS. (204) (205) Para enfrentar essa
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barreira, Santos (2007) sugere intensa reflexdo e reexaminacdo da epistemologia dominante,

incluindo seu objetivo e sua implementacgéo. (205)

3.6 Conclusdes

A andlise dos conhecimentos, atitudes e praticas dos moradores e dos PS ilustraram
uma desconex&o entre conceitos de transmisséo e prevencdo, lembrando que a transmissao
passiva é a mais predominante no CM. Essa etapa também demonstrou que as IPIs ndo séo
necessariamente vistas como doencas que precisam ser prevenidas. Nesse sentido, a educacéao

em salde, como os processos do territério, ndo foram componentes principais do cuidado.
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Capitulo 4 — Processos de vulnerabilizacdo no Complexo de Manguinhos

Mundialmente, ha reconhecimento dos determinantes sociais da sadde (DSS), como os
fatores fora do campo biomédico relacionados a vida cotidiana que influenciam a satde. (206)
(207) Porém, ndo ha consenso no debate entre 0s DSS e o processo de determinacdo social da
saude. (208) A Organizacdo Mundial da Saude e a Fiocruz, atravées de espacos como o Centro
de Estudos, Politicas e Informacao sobre Determinantes Sociais da Satde (CEPI-DSS, ENSP)
e a Biblioteca Virtual em Salde sobre DSS (BVS-DSS, ICICT), utilizam a abordagem dos
DSS, frequentemente representados pelo modelo de Dahlgren e Whitehead (Figura 4.1). (5)
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Figura 4.1. Modelo dos Determinantes Sociais de Saude proposto por Dahlgren & Whitehead. Fonte: Buss & Pellegrini Filho.
®)

Outros criticam que o conceito dos DSS ndo considera 0s processos historicos, as
relagdes de poder e os coletivos (ndo sendo apenas uma unido de individuos). (208) (209) (210)
Essa abordagem é mais abrangente e profunda por incluir o territorio (211), o capitalismo, o
modo de vidal’, multiplicidades de respostas a satide!®, conflitos de poder, entre outros. (210)
(212) (213) Também reconhece que ha um processo de marginalizacdo e vulnerabilizacéo.
(151) (214) Relacionada ao conceito na epidemiologia classica de risco, a vulnerabilidade é:

“um conjunto de aspectos que vao além do individual, abrangendo aspectos coletivos,

contextuais, que levam a suscetibilidade a doencas ou agravos. Esse conceito também

7 Modo de vida é entendido como “as formas através das quais os individuos e as coletividades criam um
conjunto de sentidos e significados da saude e da vida que se materializam em praticas de saude; do mesmo
modo como as formas através da quais essas praticas em saude entram em interagdo com as condig¢des de
vida determinadas para individuos e coletividades” (Breilh, 2008).

18 Breilh (2008) destaca o papel da hegemonia dos servicos de salde e politica/programa do Estado, e
resisténcia a nocdo que esses devem ser “aceitos obedientemente pelos de ‘baixo’ com o argumento de que
tém sustentacdo cientifica”.
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leva em conta aspectos que dizem respeito a disponibilidade ou caréncia de recursos

destinados a protecdo das pessoas ”. (214)

O conceito de vulnerabilidade dentro da determinagéo social da satde tem implicacdes
importantes nas praticas de pesquisa, em que as interpretacdes da populacdo referentes a sua
salde e modo de vida sob um olhar historico devem ser valorizadas. Nao se deve abordar a
gestdo da ESF de forma isolada do territdrio onde atua, devido a natureza do trabalho em saude
e 0 desenho territorializado dessa Estratégia. O territério e suas vulnerabilidades devem

direcionar o trabalho das equipes.

4.1 Diagnostico de vulnerabilidade dos moradores do CM

Para levantar as vulnerabilidades dos moradores do CM para as IPIs foi utilizada uma
combinacdo de métodos qualitativos complementarios aos métodos quantitativos descritos
anteriormente. O levantamento parasitoldgico de fezes e os QCAP apresentaram achados que
serviram como pontos de partida e perguntas para serem aprofundadas (Quadro 4.1). Os
processos de campo possibilitaram observacgdes e trocas com 0s moradores participantes do
estudo, os moradores do CM membros da equipe de campo e 0s PS que também orientaram o
planejamento dessa etapa do estudo. Foi utilizada pesquisa bibliografica que incluiu material
escrito e audiovisual provenientes de fontes académicas, a imprensa, Redes Sociais e

entrevistas semiabertas.

Etapa Achado

Levantamento epidemioldgico Predominancia dos protozoarios

Possiveis infec¢bes importadas

Limitacdo do domicilio como unidade de andlise para as IPls
QCAP Desconexdo entre conceitos de transmissdo e prevencao
Desconsideracdo de aspectos socioambientais ao abordar as IPIs
Falta de envolvimento com a educagdo em saude
Familiaridade com as IPIs

IPIs como uma parte da vida (doenca vs ndo doenca)
Inseguranca nos proprios conhecimentos

Combinagao dos processos iniciais do campo A cotidianidade da violéncia

Comentarios sobre 0s servicos de salde

Levantamento bibliografico As Marcas Prioritarias da Politica Nacional de Humanizagéo
Quadro 4.1 Achados das etapas originais do estudo que incentivaram a inclusdo de novas metodologias.

Na rede social (Facebook), as paginas “Fala Manguinhos”, “Férum Social de
Manguinhos — FSM”, “Biblioteca Parque Manguinhos -RJ”, “Manguinhos Tem Voz”,
“Laboratdrio de Direitos Humanos em Manguinhos” e “Cine Manguinhos” foram seguidas ao
longo do periodo do estudo.

Foram realizadas entrevistas com perguntas semiabertas, que incluiam quatro temas
subsidiados pelos achados do Quadro 4.1, cada um com perguntas que serviam para iniciar a
conversa sobre o tema:

e Saude: Como esta a sua saude? A saude da sua familia? Como sua saude poderia

ser melhor? Se pudesse mudar algum aspecto da sua saude, que mudaria?
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e Servicos de satde: Onde vocé e atendido? Como € a sua relagcdo com a sua equipe
de saude? A equipe influencia o seu estado de satude? (Como?) O que faz ser uma
equipe boa ou ruim? Qual é o papel do CSEGSF/ CFVV na sua vida? Como sdo as
consultas? Como vocé gostaria que fossem as consultas? Se pudesse mudar alguma
coisa sobre sua equipe de saude ou o seu atendimento, 0 que mudaria?

e Modo de vida: Fale-me um pouco sobre como sdo os seus dias. A vida que vocé
estad levando impacta a sua saude, como? Se pudesse mudar algo da sua vida, o que
mudaria?

e O territorio: Fale-me um pouco sobre onde vocé mora. Como é morar aqui? Morar
aqui te faz bem? (Por qué?) Se pudesse mudar alguma coisa na sua comunidade, 0

que mudaria?

O roteiro serviu apenas como um guia, podendo ser modificado de acordo com a fala
do morador e/ou as observacg0es feitas no momento da entrevista.

Os entrevistados participaram na pesquisa através do TCLE, QSE e QCAP na etapa
anterior. Entre os participantes do estudo foi feita uma amostragem por conveniéncia,
selecionada pela equipe de campo orientada pelos membros da equipe que também eram
moradores do CM. Na selecéo, foi considerada a vontade do morador para conversar com a
equipe durante a aplicagdo dos questionarios e a seguranca da equipe de campo. As entrevistas
foram feitas pela doutoranda e todos os moradores convidados a participar na entrevista ja
conheciam a doutoranda ou algum membro da equipe através das visitas inicias da pesquisa.
Apesar de todos ja terem assinado o TCLE, a pesquisa e o TCLE foram novamente
apresentados e uma autorizacgdo para gravacao foi obtida. O audio das entrevistas foi gravado,
breves anotacdes foram tomadas durante a entrevista e aprofundadas logo apés a entrevista.
Foram desenvolvidas as categorias que se apresentaram nas falas. Nenhum limite foi pre-
estabelecido para o nUmero de entrevistas, usando 0 esgotamento das respostas como critério
para finalizar as visitas domiciliares. (2)

Durante as entrevistas domiciliares, o caso de uma senhora idosa poliparasitada com
Entamoeba histolytica/dispar, Entamoeba coli e lodamoeba butschlli foi aprofundado. O nome
ficticio atribuido a ela foi Regina. A sele¢do do caso da Regina obedeceu ao seguinte critério:
moradora do CM; participante da pesquisa através do QCAP, QSE e entrega de amostra de
fezes; resultado positivo por parasitoses intestinais. Os critérios de exclusdo foram: nédo ter
vontade ou disponibilidade de participar da entrevista; ndo ser atendido exclusivamente pela
ESF. Durante a participagéo inicial no estudo, a Regina demonstrou interesse em conversar
sobre os temas de saude, territorio e o cuidado na ESF. Foram feitas trés visitas para conversar

com a Regina que incluiu observagdes das suas praticas e condi¢fes de vida. A entrevista
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semiestruturada seguiu o modelo descrito anteriormente. Com a sua autorizagdo, as
necessidades levantadas nas visitas domiciliares foram passadas para a(o) enfermeira(o) da
equipe da ESF responsavel pelo cuidado da Regina e sua familia e sua fala também foi
considerada; porém, a prioridade foi dada nesse relato para a perspectiva da Regina em relacao
aos processos complexos de saude vividos por ela e presentes no CM. Além disso, a Regina
foi apresentada a rede de maes de criangas com deficiéncias (“Projeto Marias: Como posso

ajudar o meu filho especial?”’) para sua inclusao e acompanhamento.

4.2 Os relatos das entrevistas

Foram realizadas 13 entrevistas, sendo 12 com mulheres e a idade média foi de 64 anos
e mediana de 58 anos.

Nas entrevistas, ‘a satde’ foi simultaneamente considerada tudo e negligenciada pelos
entrevistados. Essas posi¢cdes aparentemente contraditdrias se manifestaram atraves de falas
como “a saude ¢ tudo, né, porque sem saide vocé ndo tem capacidade para mais nada” e, na
mesma conversa, “s6 vou [para o posto] quando eu tiver muito doente.... sou muito
acomodada”. O conceito da saide manejado pelos entrevistados — sallde como falta de doengas
— foi unanime: “a satide ta boa, a gente quase nio fica doente nio”; e, “ndo sentir dor nas
pernas, dor no corpo, dor nos 0ssos ou nas juntas, creio que a saude € isso”.

Também destaca a natureza relativa do conceito de “saude”, em que as moradoras
comparavam o seu estado fisico com conhecidos para avaliar a sua propria saide. Uma senhora,
apesar de ter multiplas queixas de agravos (hipertensao, labirintite, cistocele e depressao), citou
o cancer de mama de um familiar para ‘melhorar’ a apresentacdo do quadro de saude dela.
Outra moradora relatou que a sua saude era boa, mas quando perguntada o que na vida ela
gostaria de poder mudar, respondeu “tudo, mas, primeiramente, quero que Deus me ajude a
melhorar a minha saude”.

Em relacdo a promogdo da saude, moradores identificaram medidas de autocuidado
envolvidas com a dieta (“Como de tudo. Sou igual crianga: 0 que vejo, quero. Nao tem essa de
fazer dieta. Nao fago dieta de nada”), 0 exercicio, o fumo e o estresse. Os moradores
identificaram que ndo cuidavam da propria sadde. Os motivos para ‘ndo se cuidar’ citados
foram: a falta de tempo, barreiras para sair de casa (incapacidade fisica, violéncia e condi¢des
climaticas) e a despreocupacdo com o autocuidado devido a serem cuidadoras de outras
pessoas. Algumas moradoras viviam em domicilios com até quatro geragdes de parentes, sendo
cuidadoras de pais idosos, netos e as vezes até bisnetos. Percebeu-se que ndo ha um olhar na
identificacdo de prioridades nos servigos de satde no territdrio para os cuidadores:

“Ja vem da UPA, daquele caminho pra cé segurando a dor, como eu t6 fazendo agora.

Subo e des¢o escada com dor. Minha mée t4 com 75 anos, meu irm&o e irmd moram
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longe e como ndo trabalho, né...entdo tem eu, ela, minha filha de 29 anos, o0 meu de 19

anos, ele de 28 [apontando para um homem na sala], 0 meu neto de 4 e pouco e ela de

10”.

Outra cuidadora relatou procurar os servigcos de saude para a mée, a filha e os netos,
mas néo para ela porque disse “eu ndo sinto nada”. O papel preventivo dos servicos de satide
foi ignorado.

O trabalho foi interpretado como meio para promover a saude pela aquisicdo de
recursos financeiros, mas também foi visto como prejudicial:

“Fato que eu trabalho todo dia [promove a minha saude]. A gente trabalha e consegue

outras coisas como alimentacdo saudavel [através de dinheiro]”; e “T6 tdo cansada.

Trabalho de domingo a domingo. Nao tenho folga para nada”.

O uso das UBS é complementado pela utilizacdo de clinicas de precos populares fora
do CM, servicos de satde oferecidos atraves das Associacbes de Moradores, planos de satde
adquiridos pelo trabalho formal e independente da situagéo de trabalho e a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) de Manguinhos.

O comentario mais frequente relacionado aos servicos de saude foi a dificuldade em
agendar consultas:

“A doutora encaminhou para eu fazer [0 exame], fui fazer, mas ndo marcaram a volta,

ai marcaram de novo. Fiz todos os exames |4, mas foi tudo jogado fora. Eu nem sei o

que que deu agora”; “eles mandam a gente ir 14 mas eu ndo gosto de ir 14. Monte de

gente doente e a gente ndo consegue nada. Ai eu ndo vou. Fico aqui com minhas dores.

Gragas a Deus t6 andando, fazendo minhas coisas, mas o remédio da pressdo eu ndo

deixo de tomar”.

Além das dificuldades de acesso, foi observada confusdo sobre os processos da AB:

“Joga a gente pra ca e ai ficamos perdidos, ‘a senhora ndo é mais daqui’ [falando dos

remanejamentos das delimitacdes dos territorios das equipes]”;

“Eu fiquei assim, meio constrangida, pelo fato que eles ndo terem me atendido porque

vocé vai para a UPA e automaticamente mandam vocé procurar o seu posto. Na UPA

S0 tomo injecdo para dor e no posto ndo podem te atender porque ndo ta marcando

consulta e ai vocé fica meio sem direcdo. Eu estou sentindo muitas dores, muita dor

mesmo”.

A inabilidade de navegar pelos processos burocraticos do sistema de salde dificulta a
resolutividade e incentiva a busca pelos servicos fora da ESF. Melo et al. (2017) identificaram
que confusdo sobre os processos na AB occore entre usuarios e profissionais de saude,
demonstrando a necessidade de estabelecer processos claros, bem divulgados e construidos

com a participacdo de usudrios, profissionais de saude e gestores. (198)
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Foi entendido pelas moradoras que as visitas domiciliares (VD) eram feitas pelo ACS
para a entrega de resultados de exames ou outros papeis das UBS. Uma moradora relatou visitas
regulares por membros da equipe de saude ao seu domicilio. Essa moradora tinha histérico
recente de hanseniase com incapacidade:

“Eu gosto que eles vém aqui. Tenho que dizer que para mim sdo todas as pessoas da
equipe boa... Eu gosto muito do posto, das pessoas, me ajudam e eu ndo posso falar
nada. Se eu for falar que o posto € ruim e essa pessoa me ajuda também é ruim, eu vou
ser castigada por Deus, ¢ verdade”.

Os moradores queriam a resolucdo das dificuldades no agendamento (especialmente
para consultas de retorno) e mais atencao das equipes — ndo somente durante o ato da consulta:

“quando a gente precisar, tem que dar uma melhor ateng¢do. [entrevistadora: que seria

melhor aten¢do?] ...Eu sou antiga nesse posto, da época da Dra.X que era 6tima, ela

marcava a volta da gente e conversava, mas agora.....e agente de satde tem um montéo
mas eu ndo acho que da aquela ateng¢do que a gente precisa nao”;

“[falando da médica que ndo faz mais parte da equipe] a doutora é muito boazinha,

senta, fala, explica...”

A dificuldade para marcar consultas, principalmente de retorno, significou para as
moradoras uma falta de cuidado com a salde delas por parte das equipes. A inabilidade de ter
momentos de interacdo e, portanto, troca com 0s membros das suas equipes demonstrou ‘falta
de cuidado’.

Os membros da equipe de saude mais
reconhecidos pelas moradoras eram o/as
médico/as e 0s ACS. Porém, mesmo com essas
categorias profissionais, as moradoras nao
demonstravam muita familiaridade,
frequentemente ndo sabendo o nome de
nenhum membro da equipe. Em relacdo ao
contato com os ACS, mesmo sem saber 0 nome
do ACS, as moradoras em geral sabiam quem
era e/ou como o encontrar.

As Unidades de satde foram vistas,

principalmente, como fonte de medicamentos:

“vai no médico, passa remédio e pronto”. Os

achados de Bornstein & David (2014) apoiam

Figura 4.2 Parede de quarto com infiltracdo. Fonte:
essa observacdo. (43) Também foi identificada | Propria.

a automedicalizacdo a partir de recomendacdes de familiares, vizinhos e amigos e a partir da
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midia (principalmente da televisdo): “meu filho comprou esse aqui que da na televisao, eu vi e

fiquei pedindo a ele e ele comprou”.

Nota-se que moradores, na mesma fala, identificaram problemas com a marcacéo e/ou

a atencdo recebida e que ndo tinham nada para
se queixar: “..s6 tem vaga para as pessoas que
vao sempre. N&o séo elas, sou eu que ndo tenho
tempo para estar 14 todo dia”. Quando essa
inconsisténcia era aprofundada, as queixas se
mantiveram, porém, foi detectado que a
expectativa de qualidade para o servigo
publico de salde era baixa.

O lar foi de muita importancia para as
moradoras com a satisfacdo ou insatisfacdo
com o lar, sendo relacionado a promotor ou
limitador da saude:

“Al, t6 doida pra sair da minha casa. Ta

cheia de problemas [assinalando

rachaduras e infiltracGes visiveis nas

paredes e teto](Figuras 4.2 e 4.3)”; “a

Unica coisa que me atrapalha € a casa

[gesticulando para as escadas]”; “Acho

que essa casa € ruim porque ela é toda

Figura 4.3 Teto da cozinha interditada pela Defesa Civil
em 2014; ainda em uso. Fonte: Prépria.

Figura 4.4 A janela (parcialmente obstruida pela casa
vizinha) do domicilio. Fonte: Propria.

fechada. Pessoal fala que vivo doente porque ela é muito fechada. Aqui ndo tem um ar.

[entrevistador: tem alguma janela?] S6 14 nos fundos (Figura 4.4), no quarto mas mesmo

assim ndo corre uma ventilacdo nem nada e aqui é tudo fechado. Ndo tem como fazer

uma janela nem pro lado e nem pra tras porque sdo tudo casa”.

Ter a casa prépria foi considerado promover a salde enquanto alugar foi entendido

como prejudicial, conferindo instabilidade e peso econdmico.

A tentativa (percebida como fracassada) de resolver a insatisfacdo com o lar agravou a

percepcao de que as InstituicBes (inclusive a Fiocruz), o Estado e os direitos ndo se aplicam

para todos igualmente:

“Eles tém reunides porque ta chegando na época de politica mas eles ndo véo fazer nada

nao”; “chamar de novo [a Defesa Civil] pra qué? Pra a gente pobre as coisas nao

funcionam assim....eles s6 tomam providéncia quando acontece o pior. Eu s6 posso

ficar aguardando com fé em Deus”.
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Uma das moradoras teve a sua cozinha condenada pela Defesa Civil em 2014 (Figura
4.3) devido as obras dos vizinhos e, possivelmente, piorou pela proximidade com as obras do
PAC; porém, ela continua utilizando o domicilio normalmente, com pedacos caindo do teto,
porém sem outras alternativas. Porto et al. (2015) relatam casos parecidos, apoiando a
representatividade dessa fala. (106) A percepcdo de descaso do poder publico com o0s
moradores do CM foi observada também nas Redes Sociais e em observacdes de reunides de
moradores.

A igreja e/ou Deus foi mencionado pela maioria. Alguns usavam frequentemente a frase
“gragas a Deus”, mas ndo foi identificado se 0 uso dessa expressao provém da religiosidade ou
de frases de uso comum. Enquanto outras, especificamente, destacaram o papel de Deus e da
Igreja na sua vida e como forma de promover a salde. A Igreja Universal do Reino de Deus e
depois a Igreja Catolica foram as duas instituicdes religiosas de destaque nas entrevistas.

Quando provocada sobre uma rachadura observada no chdo, uma moradora relatou o
esgoto como fonte de problema:

“Teve uma época aqui que encheu e rachou isso tudo ai. [entrevistadora: encheu com

as chuvas?] Foi por causa do esgoto que veio até a boca e meu filho teve que fazer um

buraco de baixo da caixa e jogar para rua... Foi o meu filho que resolveu, mas ai meu
filho telefonou para o CEDAE®. A CEDAE veio e esvaziou a caixa de esgoto”.

Quando como é morar em Manguinhos foi abordado nas conversas, as relacfes entre
vizinhos foram vistas como promotoras da salde: “aqui tudo ¢ 6timo, ndo tenho queixa de
vizinho nenhum. Todo mundo é bom. Se precisar, 0 vizinho vem aqui e faz, se precisa fazemos
também”. A presenca de comércios locais, servicos de salde e transporte também foram
identificados como importante: “Gragas a deus a gente tem tudo que precisamos por aqui por
perto”.

Porém, as drogas e a violéncia foram identificadas como fatores relacionados ao
territério que prejudicava a salde:

“[entrevistadora: o que na sua vida influencia a sua saude?] A Unica coisa, para hdo

dizer que ndo tem, sdo esses problemas, né...esses aborrecimentos, esses tiroteios, sabe?

Essas coisas que a gente V€. 1sso mexe muito com a salde da gente, né. A Gltima vez

que tive 1& no posto foi o dia que [a policia] ndo deixavam ninguém sair e nem entrar.

Foi o dia que a doutora ia finalmente ver os resultados do exame, né. Ai a policia tava

ai, tava trocando tiro, e vocé ja viu, a pressao foi 14 em cima. Mediram a pressdo da

gente e tava todo mundo com a pressdo alterada”;

19 Companhia Estadual de Aguas e Esgotos (CEDAE) é responsavel pela “captacido, tratamento, aducéo,
distribuicdo das redes de aguas, além da coleta, transporte, tratamento e destino final dos esgotos gerados
dos municipios conveniados do Estado do Rio de Janeiro” (https://www.cedae.com.br/apresentacao).
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“Mudaria o fato das drogas. 1sso é que entristece a gente e mata a gente aos poucos. A

gente mora numa comunidade tdo bonita, perto de tudo, né, mas tem esse lado... Vocé

ver os filhos, netos... Ndo os meus, mas pode um dia acontecer com um filho da gente.

E triste, né”;

“Aqui as vezes 0 ambiente ndo é tdo bom porque as crian¢as ficam vendo coisas que

ndo deve e vai crescendo e vai achando que ¢ uma coisa normal, né. Fora isso, ¢ 6timo.”

Drogas e violéncia no CM nédo podem ser desassociadas, porém, esse tema foi abordado
pelos moradores em varios niveis. Uns abordaram o papel das drogas de forma direta, poréem
superficial (e.g., 0 impacto de respirar a fumaca), enquanto uma das moradoras teve trés dos
seus filhos assassinados e uma filha encarcerada devido a sua associa¢do com o trafico. Apesar
das diferencas ao abordar o tema, destacou-se nas falas o estresse, e seu impacto na saude, que
ja se tornou cotidiano.

Mesmo com os cuidados tomados, durante as visitas domiciliares, uma entrevista teve
que ser encurtada para retorno a Fiocruz devido, ao inicio de uma operacéo policial na rua do
domicilio. Também foi observado o som dos treinamentos da Cidade da Policia?®. Na rede
social, os sons dos treinamentos foram descritos como terrorismo do Estado devido ao impacto
psicoldgico nas familias ja marcadas pela violéncia do CM.

Notou-se o uso da rede social para divulgar recursos, eventos (e.g., cursos, inauguragoes
e decisdes judiciarias), noticias e avisos de momentos de conflitos violentos (i.e., tiroteios).
Destacamos postagens frequentes relacionadas a violéncia e as Unidades de Policia
Pacificadora (UPPs); e ao Programa de Aceleracdo de Crescimento (PAC) e o aluguel social.
As postagens sobre a violéncia no territorio tinham duas principais vertentes: avisar 0s
moradores para evitarem se movimentar nas regides dos conflitos e denunciar violéncia
associada com as UPPs, inclusive casos de abuso policial. As UPPs foram identificadas como
fonte de estresse e revolta. Os temas das postagens alinharam se com os temas do levantamento
bibliogréafico, inclusive do material audiovisual do Laboratorio Territorial de Manguinhos.
Porém, o levantamento bibliogréafico também destacou o ambiente, principalmente a frequéncia

dos alagamentos em Manguinhos, como um tema chave no territério.

20 A Cidade da Policia é um complexo de delegacias especializadas e treinamento para a Policia Militar
localizada entre o Complexo de Manguinhos e o Jacarezinho
(http://www.estadao.com.br/noticias/geral,cidade-da-policia-civil-e-inaugurada-no-rio,1080195).
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4.3 Estudo de caso

Regina nasceu na Paraiba e imigrou para o Rio de Janeiro na adolescéncia. Ela tem 71
anos, € vilva, parda, analfabeta funcional (escreve apenas o nome e o endereco) e evangélica.
Ela possui um historico de violéncia doméstica no seu primeiro casamento. A Regina viveu
com o seu segundo e falecido marido durante 32 anos (faleceu em 2012; ndo casaram
formalmente) com o qual teve um filho com deficiéncia cognitiva. Ele adotou os oito filhos
dela do relacionamento anterior e foi o responsavel financeiro pelo domicilio. Ela identifica o
falecimento do marido como a “morte de um sonho” que a deixou desamparada
financeiramente e socialmente. Durante varios momentos, em todos os encontros, a Regina
demonstrou profunda tristeza, chorando e agradecendo pela companhia.

Atualmente, ela é cuidadora do filho — chamaremos ele de Miguel — de 34 anos com
Sindrome de Down. Miguel é ndo verbal, ndo se veste, ndo se alimenta e nem realiza 0 seu
asseio pessoal. Uma das filhas de Regina foi encarcerada. Regina e Miguel vivem sozinhos,
outros parentes vivem em domicilios em cima da casa dela. Apesar da existéncia de parentes
vivendo perto da Regina, ela relata ndo ter ajuda para a realizacdo das atividades do lar. Durante
as visitas, a Regina foi observada realizando tarefas como lavando cobertores na mao, limpando
0 ch&o e cuidando da higiene do filho. A presenga dos familiares que moravam em cima da
casa da Regina era uma fonte de estresse para ela, pois acreditava que limitaram 0 acesso aos
Servigos e recursos necessarios que por direito lhe correspondiam. Regina relatou medo de
procurar assisténcia por nao saber se esses familiares tinham alguma associa¢do com o trafico
de drogas.

A Igreja Universal e os comerciantes locais formam a rede fragil de apoio social dela.
Ela frequenta a igreja semanalmente, onde ja recebeu cestas basicas. Ela conta com 0s
comerciantes locais para comprar alimentos fiados, o que também gera muito estresse para ela.
N&o possui telefone fixo nem celular e ndo faz parte de nenhuma outra organizacdo como a
Associacdo dos Moradores ou grupos terapéuticos.

A sua renda per capita é de R$133,30; ou seja, a Regina e seu filho viviam em condicao
de pobreza. Ela destacou as contas de luz atrasadas (com aviso de corte), a geladeira destocada
e as obras nao acabadas no domicilio. As obras seriam prioritariamente para consertar danos
relacionados as chuvas. H& um historico de enchentes no local. Ela, por ser idosa, e o filho, por
ter deficiéncia, tém direito a receber o beneficio da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS);
porém, Regina ndo sabe se sua filha — que atua como sua representante legal — recebe o
beneficio sem repassar para ela ou se ndo esta recebendo.

Sé&o evidentes suas Ulceras varicosas que trata por conta propria com um medicamento

visto na televisdo. Ndo dorme direito ha meses porque o filho ndo esta dormindo de noite e a
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Regina esté sob visivel sofrimento psiquico. Regina tem mobilidade limitada devido a estas
Ulceras associadas a dores nas pernas. Além disso, é dificil sair de casa com o Miguel.

Apesar dessa situacao, ela considera a sua saude boa e procura atendimento na Unidade
de salde apenas para o filho. Sua avaliacdo de saude é baseada em comparagdes com a saude
de Miguel. Ela acredita que 0s PS nao se importam com ela (“s6 vou com meu filho, estdo nem
ai para mim”) e ndo confia neles (“ndo confio em médico, tem médico matador™). A falta de
confianca decorre da morte do marido ap6s ser internado. A equipe estava ciente do medo da
Regina e identificaram a sua falta de conhecimento da gravidade do estado de satde do falecido
esposo como a fonte desse medo; porém, ndo foram relatadas tentativas de aliviar o medo que
a Regina tinha de certos membros da equipe de salde.

Regina ndo lembra de ter recebido visitas domiciliares apds o falecimento do esposo
(quatro anos atras) e deseja receber visitas para aferi¢do da pressao arterial dela e do filho. Ela
relatou que, se pudesse mudar qualquer aspecto da sua vida, obteria ajuda da assistente social
para receber aposentadoria para realizar obras no seu domicilio e comprar alimentos, pois relata
que seu analfabetismo ndo possibilita que ela navegue as burocracias envolvidas para receber
beneficios publicos. Porém, Regina destacou que s6 remédio pode promover a salde dela.

Ao discutir a situacdo de Regina com a(o) enfermeira(o) da sua equipe, esta(e) relatou
que “ela ndo consegue entender 0s processos que precisam ser seguidos. Chega na Unidade e
quer ser atendida na hora”. Foram observadas graves limita¢cbes na comunicacgdo entre a equipe
e a Regina também como o descaso com as necessidades dela.

Durante as entrevistas, a Regina demonstrava a necessidade de ‘comprovar’ as falas,
apresentando recibos, documentos, contas, fotografias etc., mesmo sem a solicitacdo de
comprovantes.

O problema mais urgente identificado pela Regina foi sua vulnerabilidade econdmica.
Ela destacou a necessidade de receber a aposentadoria e gerir por conta prépria a LOAS. A
pobreza fragiliza as formas de resiliéncia através de maltiplos mecanismos, destacando-se,
nesse caso, a limitacdo da autonomia; porém, as formas de mensurar a pobreza e seu impacto
também sdo limitadas. (151) (215) Entdo, mesmo ndo sendo classificada como vivendo na
extrema pobreza, Regina demonstra total dependéncia financeira com claras consequéncias no
seu bem-estar.

Chama atencdo o fato de Regina ter citado o papel da sociedade machista em relacéo
ao encarceramento de uma das suas filhas. O seu papel ‘feminino’ de cuidadora, enquanto o
seu marido desempenhava o papel de provedor Ihe conferiu uma posicdo de dependéncia
econémica (216) (217) e a piora repentina da sua situacdo econdmica devido ao falecimento
do seu companheiro foi um momento critico de vulnerabilidade no relato dela. (151) (218)
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Com a expectativa de vida ao nascer das mulheres consistentemente maior do que dos
homens, o crescente papel das mulheres como chefes de familia em centros urbanos, sua
vinculacdo em trabalhos mal remunerados, entre outros, indicam que ser mulher significa
desempenhar uma tripla carga ou estar dependente. (216) (219) (220) Pinto et al. (2011)
identificaram “ter controle sobre o dinheiro” como uma fonte importante de forca para
mulheres chefes de familia. (216) Regina assumiu o papel de chefe da familia, com todo o peso
das responsabilidades, sem também obter as atribui¢fes positivas de autonomia e poder de
escolha que esse papel pode oferecer. (216)

Sua dependéncia do marido foi além da questdo econdmica: o analfabetismo e a idade
a tornou dependente da filha e facilitaram a sua exclusdo social, ou “falta de acesso aos meios
de vida [que afeta] a plena integragdo social”. (218) Lima-Costa et al. (2016) identificaram que,
no Brasil, como em outros paises, a autonomia ao envelhecer e a ajuda, caso houver a perda
das habilidades de autocuidado, estdo associadas & escolaridade e aos bens domiciliares,
apoiando o encontrado nesse estudo de caso. (221)

Sua desconfianca da filha em relacdo ao recebimento e repasse dos seus beneficios
financeiros foi um ponto de estresse e tristeza para a Regina. Essa desconfianca se estendeu
para os familiares que moravam em cima do domicilio dela, que foram vistos como seus
fiscalizadores:

”Olhe, minha filha, da para ficar revoltada, ta. Eu t6 revoltada por estar levando a vida

que estou levando, entendeu? [Levantando a voz, chorando] Nunca passei fome. Nunca

comprei fiado e agora estou nessa vida comprando fiado, entendeu? Olhe aqui, a conta
de luz chegou. E tudo pra pagar. Ndo paguei ainda. Nem sei quanto que é que ta e ela

[sinalando para a casa acima ] nem procura saber. SO vive comprando roupa nova,

sapato novo, maquiagem, fazendo o cabelo, mas olha aqui [apontando para as contas e

a condicdo da casa]. Nao me da um centavo. Olha, ndo é brincadeira ndo. Isso € muito

triste. Estou muito revoltada com isso”.

Apesar de ndo ser um tema central da fala dela, Regina fez referéncia ao poder paralelo
no territério como um motivo para ndo enfrentar os familiares e buscar apoio. A desconfianca
foi identificada por Da Cunha (2009) como parte do cotidiano de moradores nas favelas (222),
alimentado na presenca de redes sociais fracas e desconhecimento das dindmicas sociais. No
caso de Regina, esse fendbmeno se expressou através da profunda desconfianca dos seus
familiares e da sua equipe médica. A familia na vida da Regina desempenha uma dupla funcg&o:
os conflitos com os filhos e netos e a sobrecarga de cuidar do filho deficiente levam ao desgaste
de Regina; ao mesmo tempo, ser cuidadora faz parte da sua identidade assim como a sua relagao
de mé&e com o Miguel — ela Ihe chama de seu “guerreiro” — foi uma fonte de sentido de vida e
forca (fator protetor). (216) (223)
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O ambiente de Regina contribui para a sua vulnerabilizacdo. (151) O historico de
enchentes no local segue um padrdo em que as populacdes mais pobres ocupam os territorios
de maior risco a saude, ou zonas de sacrificio, potencializando as condic6es de vulnerabilidade
e exclusdo. (106) A ocupacéo da antiga area de manguezal, hoje conhecido como o CM, seguiu
essa logica, que ainda domina a nova chegada de familias e a fixa¢&o de familias sem o capital
(fisico, sociopolitico e/ou humano) para efetivamente advogar por mudancas. (106) (218) A
Regina encara as dificuldades apresentadas por seu ambiente da Unica forma que ela visualiza
como possivel: fazer obras que remediam os danos causados sem perspectivas de evitar futuros
estragos enquanto reconhece que esses podem se repetir. O foco dela € no seu ambiente
construido privado: o lar. Pinto et al. (2011) reconhecem o lugar de destaque do lar: a moradia
¢ “uma representagdo de liberdade, de conforto ¢ recompensa pelo trabalho”. (216)
Principalmente para a Regina, que sai infrequentemente de casa, 0 seu lar é uma parte
importante do seu universo e a insatisfacdo contribui para o seu estado de salde.

Outro mecanismo de enfrentamento utilizado por Regina é a religiosidade. A igreja é
fundamental na vida da Regina como fonte de alimentacéo (através de cestas basicas), apoio
espiritual e espaco de convivio social. Ela atribuia os acontecimentos positivos que tém lhe
passado a igreja (e.g. um neto usuério de drogas conseguiu emprego apos ela fazer oracdo por
ele na igreja). Os achados de Pinto et al. (2011) e Minayo et al. (2016) identificam o papel de
organizacfes nao governamentais na vida de populacbes vulneraveis. (216) (223) Da Cunha
(2009) trabalhou a relacdo entre a fé pentecostal como mecanismo de sobrevivéncia diante da
violéncia enfrentada em favelas cariocas e uma forte presenca de organizacGes pentecostais foi
observada no CM. (222)

O olhar sobre a prevencdo ndo existe em nenhum campo da sua vida, pois ela se
encontra numa situacao de busca da sobrevivéncia. Os seus problemas fisicos de saude, como
as Ulceras e muito menos as infecgdes por parasitoses intestinais, sdo considerados irrelevantes
frente aos problemas econémicos e sociais enfrentados. Porém, a identificagdo de remédios
como a Unica forma de promover a salde ndo € uma visdo exclusiva de Regina: a midia e até
0 conceito hegemdnico da salude promovem essa percep¢ao e tornam o Brasil um dos paises
gue mais consomem medicamentos. (224) Luz (2013), ao mencionar o impacto da industria
farmacéutica nas politicas de Estado, afirma: “Desta maneira incentivam-se as consultas
ambulatorias e internagcdes médicas, por um lado, e 0 consumo de medicamentos por outro. A
medicina sera um lenitivo para a extrema caréncia da populagdo. O remédio, uma alternativa
para a fome”. (22)

A associagéo entre os problemas enfrentados na vida dela e a satide ndo é reconhecida
pela Regina; assim, cabe a ESF abordar os processos complexos de saude na vida dos

moradores do CM, como a Regina, em uma abordagem integral da salde.
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4.3.1 A saude e os servicos de salde nas entrevistas domiciliares

Apesar de ser uma palavra de frequente uso no cotidiano, o conceito de satde nédo é
simples. A definigéo oferecida na Declaragdo de Alma-Ata de saude — um “estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenga ou enfermidade”
(225) - ndo foi desenvolvida para a praticidade. A forma de conceber a salde manejada no dia
a dia tem importantes implicagdes para as praticas de promocao de saude. A limitacdo de
atividades de promoc¢do no ambito do individuo e do estilo de vida mostra que prevalece a
imagem da saude de responsabilidade individual. Dieta, exercicio e tabagismo também sdo os
‘fatores de risco e protecdo para doenga’ identificados no “Manual técnico de promocao da
saude e preven¢do de riscos e doengas na satde suplementar” da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar. (226) Porém, a Politica Nacional de Promocdo de Saude, reconhecendo a
importancia “dos determinantes sociais, econdmicos, politicos, culturais e ambientais”, amplia
0 escopo, tendo o0s seguintes temas prioritarios: |. formacdo e educacdo permanente; II.
alimentacdo adequada e saudavel; I11. praticas corporais e atividades fisicas; IV. enfrentamento
do uso do tabaco e de seus derivados; V. enfrentamento do uso abusivo de &lcool e de outras
drogas; VI. promocédo de mobilidade segura; e VII. promocéo da cultura da paz e dos direitos
humanos; VIII. promoc¢do do desenvolvimento sustentavel. (226) Os temas prioritarios
abordam o estilo de vida e as condi¢des de vida, pois, a promogdo da saude ndo pode ser
restringida ao enfoque individual.

A percepcao dos servigos de saude e o potencial de impacto desses sobre a satde, ao se
limitar ao ambito dos medicamentos e dos exames, demonstra falta de conhecimento do que é
seu por direito e a propagacdo do modelo biomédico. (227) Os moradores nao sabem que a
promocdo de salde pode — e deve — ir além da identificacdo e tratamento das doencas. Se 0s
servicgos de saude sao para tratar doencas (no olhar dos moradores) e ha dificuldades em acessar
servigos curativos, tais fatos podem desestimular a ampliacdo do conceito de salde,
propagando a domina¢do do modelo biomédico nas demandas dos usuarios. (227)

Mesmo com a cobertura relatada de 100% da ESF, como em Sanchez & Bertolozzi
(2004), verificaram-se dificuldades no acesso ao servigo de satde, sendo um “importante
marcador de vulnerabilidade”. (214) O acesso aqui ¢ inicialmente entendido como “a
capacidade do usuério do servico de saude obter, quando necessita, cuidado a sua saude de
maneira facil e conveniente”. (227) Essa visdo de acesso depende do conceito de salde
manejado e parte do pressuposto da procura, e, portanto, € o primeiro plano de acesso. O
aprofundamento desse conceito trabalharia a expansédo das necessidades a partir de conceitos
ampliados de saude visando a promocéo da saude.

A principal barreira identificada no CM foi o processo de marcacdo de consultas que

requer a ida do morador & Unidade em dias pré-estabelecidos de marcacdo para solicitar
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agendamento, sendo a necessidade de atendimento avaliado antes da marcagdo. Mitre et al.
(2012) identificaram que esse tipo de processo pode gerar a “percepgao do usuario de que o
profissional € quem decide por ele — se deve ou nédo ser atendido pelo médico — gera insatisfacao
¢ limitagdo da sua autonomia”. (227) Andersen et al. (2011) também identificaram que
gatekeeping, ou esse controle de acesso, limita a autonomia e piora a assimetria de poder no
relacionamento entre usuério e profissional de satde. (228) Uma forma de amenizar o potencial
efeito nocivo nesta relacéo seria a escuta: se 0 usuario sente que esta sendo ouvido e que as
suas necessidades estdo sendo priorizadas, pode haver confianca na avaliacdo feita nesse
momento. Porém, Mitre et al. (2012) alertam sobre o “risco de manter a avaliagdo do
profissional de salde somente para a queixa-conduta e aos aspectos clinicos dos problemas de
saude apresentados pelo usuario, limitando a clinica ampliada”. (227)

A Marca Prioritaria 1 da PNH ¢ a redugao das “filas e o tempo de espera com ampliagao
do acesso e atendimento acolhedor e resolutiva baseados em critérios de risco”. (49) O
acolhimento € um dispositivo da PNH que visa a efetivacdo do SUS, atuando sob essa Marca.
Porém, o entendimento do acolhimento precisa ser esclarecido para ndo perpetuar “uma logica
produtora de mais adoecimento”. (229) O entendimento do acolhimento como “uma dimensao
espacial, que se traduz em recepcdo administrava e ambiente confortdvel” ou “uma agdo de
triagem administrativa e repasse de encaminhamentos para servigos especializados”
compromete a humanizacao, a eficacia e a ampliacao do acesso. (229) No processo de trabalho
na ESF, ter o acolhimento como diretriz operacional significa, entre outras caracteristicas, “o
compromisso em dar respostas as necessidades de saude trazidas pelo usuario (...) de forma a
atendar a todos que procuram os servicos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo no
servico uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas ao usudrio”.
(229) Ha limitacGes de vagas para consultas em qualquer sistema, mas em territorios como o
CM, onde o namero de familias atendidas por equipe é alto, a capacidade de atender todas as
demandas é ainda mais reduzida. No CM, o nimero de familias por equipe esta dentro das
normas estabelecidas pela ESF e, durante o estudo, o territorio estava sendo redistribuido para
manter uma média de 3330 familias por equipe. Porém, a taxa de Médicos da Familia/1000
habitantes no CM € 0,34%L. No Brasil, em 2010, a taxa de médicos/1000 habitantes era de 1,86
nacionalmente, 2,51 no Sudeste e 3,52 no Rio de Janeiro. (230)

Os moradores queriam a resolucdo dos seus problemas de salde através da atencdo —
resumida no ‘sentar, falar e explicar’ — da sua equipe; ou seja, queriam um atendimento
humanizado. Porém, as demandas ultrapassam a capacidade atual de resolu¢do, mesmo

considerando que as expectativas dos moradores em relacdo aos servicos de saude se

21 Essa taxa foi estabelecida utilizando o nimero de pessoas cadastradas com a ESF no CM de acordo com a
Teias-Escola Manguinhos (http://andromeda.ensp.fiocruz.br/teias/saudedafamilia).
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restringiram ao ambito curativo, sugerindo a necessidade de: ampliar os recursos da ESF e
dinamizar os processos, considerando os principios da PNH. Mitre et al. (2012) identificaram
excesso de demandas centradas no modelo biomédico que deixaram pouco espaco para a
promocdo da saude. (227) Assim, a educacdo em saude e o autocuidado ficam de lado, junto
com a prevencdo de agravos como as IPIs que ndo sdo consideradas doengas de grande
gravidade pelos usuéarios e os PS (Capitulo 3) e que sdo altamente relacionadas com 0s
processos socioambientais no territdrio.

O modelo tedrico de Anderson (behavioral model of health service utilization)
estabelece que componentes pessoais e contextuais, ou aqueles que determinam 0s recursos e
as oportunidades disponiveis dentro de uma comunidade, influenciam o acesso. (231) De
acordo com esse modelo, as condi¢des podem ser classificadas como: predisponentes que sao
fatores que influenciam a probabilidade de buscar servicos de satde; “enabling conditions” ou
condigOes que facilitam o acesso; e, predisponentes relacionados com as necessidades da
populagéo. (231) O processo utilizado para a marcacao de consultas pode ser considerado uma
barreira ao acesso, mas também uma condicdo predisponente por reduzir a busca pelo servico
no SUS, ou a autolimitacdo do acesso.

Além da falta de acesso aos servigos de salude para aqueles que desejam e procuram
atendimento, também foi detectada a autolimitacdo do acesso devido a ndo procura. Luz &
Tesser (2009) identificaram que, na maioria das equipes da ESF avaliadas (n=99 equipes), as
pessoas esperaram uma média de quatro semanas ou mais para serem atendidas, mesmo com a
reserva de vagas para grupos alvo como gestantes, idosos, etc. (232) O acesso aos servigos
especializados e diagnosticos também apresentam barreiras. (233) Essa demora no atendimento
pode desestimular a procura pela atencdo. Entrevistas com moradores identificaram que, ao ter
experiéncias negativas ou ao considerar o0 SUS como fonte de cuidados de satde inferiores em
qualidade do que os servigos prestados através de plano de satde ou consultas de preco popular,
evitavam procurar a ESF. Moreira et al. (2015) avaliaram as expectativas dos usuarios da ESF
e encontraram que dos 22 itens avaliados, 0s com as piores expectativas foram: “os pacientes
serem informados acerca do momento em que o atendimento sera realizado”; “os funcionarios
nunca estarem ocupados demais para responder suas solicitagdes”; “os funciondrios com
atencdo personalizada aos pacientes”, “o paciente sente-Se Seguro para solicitar o
atendimento”; “a Unidade de Atendimento oferece aten¢do individualizada”, e “os
funcionarios executam os servigos prontamente” (por ordem de pior para melhor avaliado).
(234) Esses itens pior qualificados estdo diretamente ligados a PNH, indicando que usuarios
esperam um servico faltando humanizacao. As falas no CM e o estudo de Moreira et al. (2015)
mostram que as dificuldades em obter acesso e um atendimento de qualidade limitada ja faziam

parte do senso comum, sendo Vvistos como uma parte esperada do servico. (234) A construcao
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desse senso comum ocorre através das experiéncias mas também é estimulada pela midia. (235)
(236) (237)

Andersen et al. (2011), ao analisarem componentes da relacdo paciente-profissional de
saude que levam a autolimitacdo do acesso e seus achados, mostraram que o desequilibrio de
poder nessa relagéo faz com que pacientes demorem ou evitem procurar o atendimento. (228)
No seu estudo, pacientes duvidaram da sua avaliacdo sobre a prépria sadde e ndo queriam
arriscar a qualidade do relacionamento ‘incomodando’ o profissional com assuntos que
poderiam ser avaliados como desnecessarios. (228) O constrangimento, ou vergonha,
encontrado por Andersen et al. (2011), demonstrou falta de vinculo com os profissionais.

Na ESF, as VD séo uma forma de aproximar os PS e 0s usuarios. No estudo de caso, a
Regina ndo acessava 0s servicos de salide como parte do seu autocuidado por questdes de
logistica (i.e. inabilidade de se locomover, dificuldades em sair da casa com o filho) e também
de vinculo. Os moradores relataram falta de VD ou visitas apenas para tarefas burocréticas. Os
achados de Pasqual et al. (2015) apoiam a auséncia de visitas domiciliares no CM. (238) Essas
VD sdo importantes ferramentas de aproximacdo e, portanto, para o avanco da Marca
Prioritaria (MP) 2 da PNH: “todo usuario do SUS sabera quem sdo os profissionais que cuidam
de sua saude, e os servigos de satide se responsabilizardo por sua referéncia”. (49) A distancia
dos usuarios dos processos da ESF mantém o desconhecimento desses processos — fato
reconhecido pela fala do enfermeiro da equipe da Regina— que por sua vez promove O
distanciamento.

As VD sdo necessarias para superar a barreira imposta pelas limitacdes logisticas de
acesso e ja fazem parte das atividades planejadas da ESF. Essas podem ser usadas também para
promover a MP 3 da PNH: “as unidades de satide garantirdo as informagdes ao usuario (...) €
os direitos do codigo dos usuarios do SUS”. (49) O conhecimento dos processos pode ser
promovido fora das Unidades e apoiariam a busca por atendimento. Atrasos na procura e no
atendimento aumentam a necessidade de demandas curativas e limitam o espago para a
promocao da salde, alimentando o processo de adoecimento no territério.

A falta de vinculo também pode ser melhorada pelas VD, mas o fato de incluir o usuario
nos processos do servico ndo é suficiente para a construcdo do vinculo. O medo sentido por
Regina direcionado a alguns PS vem da experiéncia do falecimento do esposo. A retirada do
esposo adoecido do domicilio pela equipe ndo foi entendida pela Regina. A atitude da equipe
— justificada pela avaliacdo das necessidades clinicas daquele usuario — ndo foi acompanhada
por um levantamento das necessidades da familia: ao remover 0 homem da casa, a Regina,
como cuidadora do filho e idosa, ndo podia acompanhar o seu marido. Além disso, ela ndo
havia interpretado a condi¢do do esposo como de tanta gravidade, entdo ao receber a noticia do

seu falecimento, foi criada uma desconfianga sobre as equipes (e.g. “tem médico matador”™).
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Assim, uma manifestagdo dessa desconfiangca é a reducdo da utilizacdo dos servigos e a
automedicacdo a partir da informacdo oferecida pela televisdo e outros conhecidos. O vinculo
requer o reconhecimento e a valorizagéo das crencas, preferéncias e sentimentos dos usuarios.

Além das VD, o cuidado integral através de uma equipe multidisciplinar € importante
para reverter esse quadro: no estudo de caso, o doente foi tratado em isolamento, sem
incorporar 0 seu contexto na familia e na comunidade, resultando na ruptura do vinculo da
equipe com a familia. A integracdo de psicélogos para o acompanhamento dos familiares e de
assistentes sociais que contemplassem o impacto financeiro e social que o adoecimento dessa
pessoa teria na familia ajudaria na humanizacdo desse acontecimento. A escuta das
preocupacdes e dos medos da familia, junto com uma comunicacgdo baseada em empatia, para
esclarecer os processos dos servicos de salde e incluir a familia no processo de cuidado,
poderia evitar o ressentimento atual.

Independente da forma de limitagdo ao acesso, os DSS contribuem para a falta de
acesso: a discussdo dos DSS tende a enfatizar os DSS de individuos, mas Luo et al. (2014)
investigaram o papel dos DSS de comunidades no acesso a servicos de salde. Seu estudo,
embora timido e sem considera¢do das condi¢Ges ambientais das comunidades, encontrou
associagdes entre: porcentagem de negros, idade mediana, taxa de desemprego, taxa de
graduacao do segundo grau e prevaléncia de doenca com a utilizacdo de servicos de salde
preventivos (e.g., vacinacdo, consultas, autoavaliacdes); e idade mediana, taxa de desemprego,
taxa de graduacdo do segundo grau e relacdo médico/habitante com a educagdo em saude para
0 autocuidado. (231) Bocolini & de Souza Junior (2016) também identificaram iniquidades no
uso se servigos de salde por classe social, idade, nivel educacional e sexo. (239) Esses autores
encontraram que 0s grupos populacionais mais vulneraveis também sao os mais afastados dos
servigos de saude. A ESF precisa levar em conta as percepcdes dos usuarios sobre a salde e 0s
servigos de salde, visando a ampliacdo do acesso ao servigo rumo a universalizacdo e da

promocao da salde humanizada para interferir no processo de vulnerabilizagdo da populagéo.

4.3.2 O territorio no processo de vulnerabilizacdo

Né&o se deve abordar a gestdo da ESF de forma isolada do territdrio onde atua devido a
natureza do trabalho em salde e o desenho territorializado dessa Estratégia. O territdrio deve
direcionar o trabalho das equipes e isso inclui obrigatoriamente as relagdes de poder. (240) No
CM, aconteceram duas grandes intervencdes que impactaram as relagdes de poder: as UPPs e
0 Programa de Aceleracgdo do Crescimento (PAC). As UPPs e o PAC formam um conjunto de
urbanizagéo e militarizagéo para as favelas. Cavalcanti (2015) argumentou que esse conjunto

faz parte de um movimento publicitario para “resolver a questao da favela” frente aos olhares
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do mundo. (141) Essa motivacdo € apoiada pela prioridade das zonas envolvidas com o turismo
na cidade (e.g., Zona Sul, entorno do Maracana e vias expressas importantes). (141) (240)

Lacerda & Brulon (2012) realizaram uma analise critica de discursos no evento na
Camara Municipal do Rio de Janeiro sobre as UPPs. (240) Eles encontraram uma Visdo
civilizatéria — que, por suposto, também faz parte da histéria da Medicina Tropical — e
motivagdes “econOmicas externas”. A justificativa do Governo do Estado do Rio de Janeiro de
implementar UPPs como parte da politica publica de seguranca se baseou na aproximacéo da
policia com a comunidade e na ‘devolugdo’ de paz e tranquilidade para a populagao. (81) (240)
Porém, o discurso analisado por Lacerda & Brulon (2012) destacou o impacto positivo para o
turismo e para “o restante da cidade” e a aplicagdo da autoridade verticalizada para a
ordenamento econdmico da cidade que beneficia “as classes mais ricas”. (240) Cavalcanti
(2015) apoia essa analise: “It [a policia pacificadora] seals a new pact with the business sector
in the running of the city, with the establishment of public-private partnerships...”. (141) Em
2007, antes dos Jogos Pan-Americanos, houve a intensificacdo de intervencdes militares nas
favelas, sendo a invasdo com 8.000 soldados do Morro do Alemao, com alta letalidade para os
moradores, seu exemplo mais dréastico. (241) Esse estudo foi desenvolvido durante um periodo
de grandes eventos no Rio de Janeiro: a Copa do Mundo da FIFA (2014) e as Olimpiadas
(2016). A relagdo desses megaeventos com a violéncia ndo foi mencionada durante as
entrevistas, porém, nas redes sociais, reunifes observadas e conversas informais mostravam
essa preocupacao.

Por sua vez, o PAC também apresentou inicialmente uma proposta participativa, mas,
na pratica, ocorreu em grande parte sem que a populacao tivesse o espago para participar do
processo decisério. O CM foi construido a partir de remocdes e estas reforcam a percepcao da
“provisoriedade e a precariedade de politicas publicas, com promessas jamais cumpridas de
entregas de moradias adequadas no futuro™. (106) Originalmente, o projeto foi apresentado de
forma esperancosa com a inclusdo de melhorias habitacionais, de saneamento e lazer — levando
a procura para a inclusdo no CM, como descrito na Seccdo 1.6 — porém, ap6s completar as
obras de maior interesse e visibilidade politica, 0 que interessava os moradores ficou de lado.
(242)

Para aprofundar a relagdo de problemas oriundos de deficiéncias no sistema de coleta
de esgoto observados no CM, foi solicitada pela autora, como cidada, o mapa da rede coletora
de esgoto do CM na sede da CEDAE do Rio de Janeiro. A solicitacdo foi negada por esse canal,
entdo foi solicitado através de um oficio institucional (Oficio n® 028/2016)(Apéndice 11). A
solicitacéo foi aceita com o ressalve que solicitagcdes desse tipo ndo sdo atendidas para alunos
de doutorado e que esse caso foi atendido devido ao pedido institucional feito por um

Pesquisador Titular; ou seja, ndo ha transparéncia e acessibilidade das informacGes para 0s
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cidaddos. Os mapas concedidos foram do ano 2000, periodo anterior as obras do PAC e,
portanto, ndo foi possivel avaliar o sistema de coleta de esgoto e seu papel no processo de
vulnerabilizagdo do territorio. Porém, as observacOes, a literatura e os relatos destacam as
limitacGes dessas obras em oferecer melhorias no saneamento no CM, deixando o territorio
com condicOes propensas para a propagacao das IPIs.

As remog0es, a distribui¢do das intervengdes e a incompletude no saneamento (visto
como prioritario pela populacdo) exemplificam a falta de voz da populacdo. (106) Assim, a
I6gica capitalista de intervencdo no CM, no minimo, contribuiu para a percep¢do que as
politicas publicas sdoo para os ndo-favelados, j& que ndo visam avangos da autonomia e da
subjetividade dos moradores de favelas. (106) (141) Como parte da oferta de servicos publicos
nas areas prioritarias do Mapa da Pobreza do qual o Plano BSM visa a ampliacdo do acesso
(Figura 1.9), as motivacdes, a implementacéo e o impacto do PAC precisam ser analisados,
como todos os servigos que fazem parte da oferta dos servicos publicos vinculados a esse Plano.

A Figura 4.5 resume alguns fatores importantes identificados no processo de
vulnerabilizacdo relacionado ao parasitismo no CM. Essa rede ndo esgota todos os fatores
relevantes no territério, mas demonstra quanto o territério € complexo e indissociavel aos

agravos que ocorrem.
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Figura 4.5. Rede de fatores, eventos e/ou instituicbes no Complexo de Manguinhos relacionados com as infec¢bes por
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parasitoses intestinais. Fonte: Elaborag&o propria.

4.4 O manejo das vulnerabilidades: limites e potencialidades para a humanizagéo
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Em casos onde h4 alta vulnerabilidade e baixo acesso dos servigos, a busca ativa precisa
fazer parte do processo de trabalho em salde, seguindo as diretrizes da PNH na aten¢éo bésica.
(49) A ESF destaca-se pela proximidade com a comunidade, o que possibilita o conhecimento
das necessidades dos moradores. O CM apresenta necessidades multiplas e variadas, mas a
hierarquizacao de riscos deve orientar as a¢0es. A hierarquizacao deve considerar um conceito
amplo de riscos que vdo além dos biomédicos, incluindo aspectos sociais, econdmicos e
ambientais desenvolvidos a partir da coleta de dados.

A Figura 4.6 parte das entrevistas e do estudo de caso, mas é fundamentado em
trabalhos variados da area de Saude Coletiva e em Politicas Publicas como: a Politica Nacional
de Atencdo Integral & Saide da Mulher (PNAISM), Politica Nacional de Saude Integral da
Populacdo Negra, Politica Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis
e Transexuais (LGBT) e a PNAB. Essas Politicas partem do reconhecimento da necessidade
de ldgicas centradas no usuario e no territério para 0 “enfrentamento dos determinantes e
condicionantes de saude”. (42) (217) (243) (244)

* Género, raca, idade e orientagdo sexual

* Escolaridade

* Local de origem familiar e tempo na localidade (enraizamento no local)
* Estrutura familiar

* Papel social (e.g., cuidadora)

* Condi¢do da rede de apoio

Senso de autonomia e/ou dependéncia para participagdo na sociedade

* Nivel da pobreza e percepcdo da pobreza
* Dependéncia econdmica e poder de escolha
» Satisfagdo com a moradia

Hierarquizagdo
de riscos

* Saneamento

* Poluigdo

* QOcorréncia de eventos extremos no territorio
(naturais e do homem, inclusive de violéncia)

* Impacto de mudangas climaticas

Ambiental

Histdrico familiar

* Sinais e sintomas

* Fatores de risco biomédicos (i.e., status nutricional, IMC, colesterol, etc.)
* Diagnosticos

Figura 4.6. Areas para serem consideradas na hierarquizacéo de riscos para desenvolvimento de agdes de cuidado na Estratégia
de Saude da Familia. Fonte: Elaboracéo propria.

Maior & Céandido (2014) apresentaram modelos de avaliacdo de metodologias de
vulnerabilidades socioambientais desenvolvidos para o contexto brasileiro. (218) Esses
modelos abordam “os processos de exclusdo social [que] fragilizam a populacdo de pobres e

miseraveis e influenciam na capacidade de respostas dos individuos diante de situagdo de risco”
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utilizando indicadores sociodemograficos, sociais, econémicos e ambientais. (218) A Figura
4.7 mostra o percentual de indicadores por dimensoes trabalhadas nos modelos de Alves et al.
(2010), Alves (2010), Almeida (2010), Hogan (2007) e Deschamps (2004, 2006). (218) O
indice de Vulnerabilidade desenvolvido por Barata et al. (2011) para avaliar os municipios do
Estado de Rio de Janeiro também aponta a necessidade de indicadores compostos e seguem as
categorias da vulnerabilidade da saude, da familia e ambiental de forma apresentado em Figura
4.8. (245)

Indicadores da vulnerabilidade socioambiental

M Indicadores sociais
M Indicadores sociodemogréficos

Indicadores econémicos

B Indicadores ambientais

Figura 4.7. Percentual de indicadores por dimens@es identificados por Maior & Céandido (2014) na sua avaliacdo das
metodologias brasileiras de vulnerabilidade socioambiental como decorréncia da problemética urbana no Brasil. (218)

indice de Vulnerabilidade da Satide:
4+ Morbidades:
o Dengue,
o Leptospirose
o Leishmaniose Tegumentar Americana
% Mortalidade por diarréia em menores de 5 anos

indice de Vulnerabilidade Social da Familia:
Estrutura Familiar

Acesso ao Conhecimento

Acesso ao Trabalho

Disponibilidade de Recursos (renda)
Desenvolvimento Infanto-Juvenil
Condicoes Habitacionais

indices de
Vulnerabilidade

Lak =k =f ol ol o

indice de Vulnerabilidade Ambiental:
4 Cobertura de vegetacdo nativa e em regeneragdo
4+ Conservacdo da biodiversidade
4% Ocorréncia de eventos hidrometeorolégicos extremos e vitimas
%+ Area costeira

Figura 4.8. Composico do Indice de Vulnerabilidade dos Municipios do Estado do Rio de Janeiro, desenvolvido por Barata
etal. (2011).

Outros autores também pensam o0s processos de vulnerabilizagdo que ocorrem em
comunidades como o CM através de abordagens socioambientais. Monken et al. (2008) usaram
0 conceito de territorios do cotidiano, que parte das relacGes de proximidade e das préaticas

sociais no “entendimento diferenciado dos usos do territorio (...) que podem revelar contextos
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vulneraveis para a salde, e com isso, contribuir para a tomada de decisao”. (130) Essa
abordagem inclui questdes de controle dentro de um carater politico e integrador. (130) Porto
et al. (2015) analisaram as vulnerabilidades em saude a partir dos “processos de desigualdades
socioespaciais”, com atencdo especial para moradia, saneamento, enraizamento e
invisibilidade. (106) Esses autores avaliaram como as politicas publicas podem, através desses
conceitos, agir em prol ou em detrimento de uma promocdo da salude emancipatoria e da
autonomia dos moradores.

A ESF do CM utiliza um quadro para pontuacéo final de classificacdo por grau de risco,
que esta incluso nos prontuérios eletrdnicos, visando unir critérios socioecondémicos e clinicos
(Figura 4.9). Porém, quando ndo preenchido adequadamente ou quando ndo ha busca ativa de
critérios de risco, esse quadro ndo contribui para a identificacdo de familias de alta
vulnerabilidade e, portanto, para o planejamento das acbes da equipe. Os critérios
socioecondmicos ndo estdo claros e, no caso da Regina, a pontuacgdo final foi apenas dois, ja
que faltou a consideracdo de informagdo importante. Uma limitacdo importante no uso de
qualquer sistema de pontuacdo/ indicadores é a escolha da informacéo e o meio de coleta dos
dados a serem considerados. Por isso, destaco a necessidade da ESF: identificar as areas a
serem consideradas na hierarquizacdo de riscos para o desenvolvimento de acfes de cuidado
que melhor se adequem ao territorio (a Figura 4.6 apresenta um exemplo com base no CM); e
utilizar uma abordagem humanizada que vai além da simples construcao de relatérios e/ ou

dados numéricos.

PONTUACAO FINAL PARA CRITERIOS SOCIO-ECONOMICOS
CLASSIFICACAO POR GRAU DE RISCO Nenhumdos | Presencade | Presencade | Presencade
fatores de um dos dois fatores trés fatores
risco fatores de de risco de risco
risco
P 0 1 2 3

Nenhum dos _co~mponentes te_m 0 0 1 2 3

alguma condicdo ou patologia
9N ¢ Apenas 1 dos componentes tem 1
99 loqi dica 1 1
=0 patologia ou condicéo
w = 2 ou mais componentes tém 1
=< . - 2 2
Tz A patologia ou condigdo
c° 1 ou mais componentes tém

concomitantemente 2 ou mais 3 3

condicdes ou patologias
Pontuacédo Total Grau de Risco
0 Sem Risco
1 Risco Baixo

2-3 Risco Médio

Figura 4.9. Quadro utilizado no Complexo de Manguinhos nos prontuarios clinicos eletrdnicos para classificagdo por grau de
risco. Fonte: CSEGSF, ALERT®.

4.5 Conclusoes
A atencéo integral e humanizada visa 0 empoderamento e a constru¢do da autonomia,
agindo diretamente sob a capacidade de supera¢do. Porém, os individuos, familias e

comunidades que mais enfrentam momentos criticos de vulnerabilidade com menos recursos
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para a construcdo da capacidade sdo 0s mesmos que podem ser invisibilizados pelos servigos
publicos. Metodologias diversas de levantamento de vulnerabilidade socioambiental existem,
cada uma com suas contribuicdes e seus enfoques, mas o levantamento dos processos de
vulnerabilizagdo, através da fala dos proprios moradores (em entrevistas e nas redes sociais),
identifica processos complexos e interligados, frequentemente ignorados ao pensar as IPIs.
Nesse contexto, as IPIs ndo séo consideradas prioritarias, mas fazem parte da situacéo social,
econdmica, ambiental e clinica do territdrio.

Por esses motivos, a incorporacdo na atencdo de grupos de alta vulnerabilidade para a
exclusdo social precisa ser prioritaria e realizada através de ferramentas j& existentes, mas
subutilizadas: a busca ativa baseada em conceitos ampliados de vulnerabilidade e do processo
de determinacgdo social da saude; a escuta qualificada que visa a resolucdo de problemas;
construcao de vinculo através do convivio e da comunicacdo; a educacdo para a promocao da
salde e da autonomia; e o respeito das subjetividades. Essas ferramentas sdo as tecnologias
leves, ou de relagGes, essenciais para promover 0 protagonismo, a corresponsabilidade e a
autonomia dos sujeitos e coletivos — principios centrais da PNH e da educacéo popular. Porém,
seu uso também precisa buscar ir além do enfoque individual, para incorporar como as préprias

dindmicas do territorio promovem a salde ou doenca.
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Capitulo 5- As rela¢des humanas sob o olhar dos Agentes Comunitarios de Saude

A missao da ESF no CM é:

“promover, através da criacao de espacos saudaveis, o cuidado integral, humanizado,
longitudinal, equitativo e qualificado, no &mbito da Atengdo Primaria, nos niveis de
promocdo da salde, prevencao e assisténcia, pautado no acolhimento, construcao de
vinculo e participacdo da comunidade, contribuindo para fortalecer a cidadania, a
dignidade e a melhoria da qualidade de vida da populagéo adscrita, assim como o
estimulo a pesquisas e a formacao e qualificacdo dos trabalhadores da salde.” (246)

No Capitulo 4 vimos como os desafios para seguir essa missdo sdo multiplos, oriundos
da complexidade do processo de vulnerabilizagdo no CM e da propria dindmica do servico de
salde, porém, as perspectivas dos PS sobre como as IPIs fazem parte desse contexto foram
limitadas durante a fase do QCAP, com baixa participacdo (Capitulo 3). Por esses motivos, foi
necessario agendar outra forma de coleta de dados: para triangular a informacdo coletada
durante as outras etapas do estudo, aprofundar o conhecimento sobre o manejo das IPIs e
avaliar a dindmica entre as diferentes categorias profissionais, foi resolvido fazer uma “Oficina
de Atencdo e Gestao das Parasitoses Intestinais em Manguinhos”. A Oficina foi agendada para
um horério sem atendimento, reservado para sessdes técnicas e outros encontros. Assim, 0
evento foi aberto para todos os PS, mas os PS que responderam o QCAP receberam convites
personalizados. No total, 18 PS participaram da Oficina, de 2 horas e 5 minutos, sendo todos
ACS (apesar do convite aberto). A oficina foi gravada (video e audio) e teve dois relatores

(Figuras 5.1 A-C). O objetivo do estudo, a metodologia e as consideracBes éticas foram

novamente apresentados, e o TCLE foi assinado pelos PS.
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Figura 5.1 A-C. “Oficina de Aten¢do e Gestdo das Parasitoses Intestinais em Manguinhos” com Agentes Comunitarios de
Satde do Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro (02/09/2016). Fonte: Propria.

O roteiro foi desenvolvido a partir do objetivo geral do estudo e dos temas identificados
nas outras etapas da pesquisa: humanizacédo, comunica¢do, educacao em saude e territorio. Para
cada topico foram elaboradas questdes-chave, porém, ao longo da Oficina alguns desses foram
substituidos de acordo com as falas, como reconhecido por Cruz Neto et al. (2001). (247) O
roteiro abordou os tdpicos mais simples ou gerais primeiro até os mais especificos depois, com
foco no problema das parasitoses intestinais, especificamente abordado na segunda metade da
sessdo. As respostas e 0s comentarios (incluindo sugestfes) foram anotados no Microsoft
PowerPoint durante a Oficina, com todos os participantes construindo as anotacGes em
conjunto. Os comentarios em preto foram da moderadora, em azul dos ACS e em vermelho séo
as sugestdes formuladas pelos ACS (Apéndice 10). A filmagem e a apresentacdao construida
durante a Oficina foram enviadas para todos que participaram, através de correio eletronico e
confirmado no grupo de comunicacdo no aplicativo de celular (Whatsapp). Também foi
enviado 8 PNH, como solicitado, durante a Oficina. A filmagem, a apresentacdo construida em

conjunto e as anotagdes feitas pelos relatores foram utilizadas para a andlise de dados,
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considerando os temas, as concordancias ou discordancias entre os participantes e as

prioridades estabelecidas pelos ACS no momento do registro das respostas. (248)
5.1 Resultados e Discussao

A Oficina ocorreu depois de varias interacdes com as equipes de saude: encontros de
apresentacdo e coleta do QCAP e a acdo educacional sobre as parasitoses intestinais. Durante
esses encontros prévios, a educacdo em saude (ES) foi um tema frequentemente referido, por
isso a Oficina iniciou abordando a ES. A ES foi definida pelos ACS como parte do trabalho
deles “desenvolvido junto com o publico-alvo, feito para a melhoria da qualidade de vida do
individuo negligenciado”. O conceito incorporou aspectos importantes da construcdo em
conjunto de conhecimento e do objetivo final de melhorias na qualidade de vida, porém, outras
falas destacaram a manutencéo do modelo de transmisséo vertical de conhecimento, em que a
informacdo serve para a mudanca de comportamentos individuais. Besen et al. (2007)
destacaram o impacto que a “educacdo patologizante e vertical” pode ter no individualismo e
na culpabilizacdo dos moradores. (188) Havia reconhecimento da necessidade de melhorar a

abordagem da ES e a limitacéo do seu proprio despreparo.

Os ACS reconheciam a importancia de educacdo em salde situada nas realidades do
territorio e a necessidade de ampliar o papel da ES. As sugestes apresentadas pelos ACS
visavam a integracdo da ES com outros processos e sua ampliagdo para outros espacos. O
desenvolvimento de acBes educacionais no momento da pesagem para 0 Programa Bolsa
Familia foi identificado como um exemplo da possibilidade de repensar 0s processos para
melhor atender as necessidades da populacdo, porém, Magalhaes et al. (2011) identificaram
dificuldades na integracdo das necessidades do Bolsa Familia com a atencdo. (249) A sala de
espera e até os espacos publicos do CM foram considerados subutilizados, principalmente para
acOes de ES. Os ACS relataram a necessidade de acbes continuas e interligadas com as
realidades do territorio servindo como o fio condutor das acBes. Apesar de terem sugestdes
para a integracdo dos processos de assisténcia com a ES, os ACS relatam a falta de
oportunidades para efetivar mudancas nos processos ou até discutir sugestdes com os demais

membros da equipe e com 0s gestores.

Em relagdo ao CM, os desafios centrais identificados foram a pobreza, a violéncia e o
saneamento. A pobreza absoluta de algumas familias justaposicionada com a riqueza da

Fiocruz ao lado era uma imagem dificil para os ACS processarem e aceitarem:

“Levei muito tempo trabalhando isso, tive muitos problemas de salde por causa disso,
porque eu me questionava ‘como uma coisa dessas?’ Estamos 15 minutos do centro

financeiro do Rio de Janeiro, no século 21 e vocé convive com familias numa situacéo
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dessa? E vocé ver no lado a Fiocruz, uma coisa linda com seu Castelo e todo mundo

com carréo e no outro lado vocé vé isso que ultimamente tem piorado muito mais”;
“Do lado de ca ¢ a beleza da Fiocruz e no lado de 14 ¢ a tristeza e a miséria”.
Os ACS notaram uma diferenca no papel do trafico no CM:

“Vejo uma coisa que eu ndo via antigamente, t6 vendo crianga de dez anos (...) com

pistola na cintura, fumando”;

“Quando eu cheguei aqui, realmente quem comandava as coisas aqui dentro era cria
daqui, ndo era cara novo entdo vocé dificilmente via cara armado circulando aqui e eles

respeitavam”.

A falta de saneamento basico em algumas localidades deixou os ACS resignados, pois

ndo havia como promover a saude daquelas familias:

“Na area dela, ndo tem como ter higiene. As casas sdo em cima do esgoto (...). A gente
ja fez visita onde o cocd t& bombando dentro de casa (...) ndo tem como eles [a familia

sozinha] arrumarem aquele esgoto”;

“Tem uma paciente que ela nunca vai ficar boa porque a casa dela é do tamanho dessa
mesa de largura e o esgoto passa em frente da casa dela. Aquilo ali é muito imido, tem
muita lacraia e muita coisa ali dentro e quando ela me falou que pagou 6 mil naquilo

ali eu fiquei horrorizada”.

As obras do PAC agravaram essa situacdo: o aluguel levou familias a ndo ter condi¢des
financeiras ou motivacdo para investir em melhorias nas condi¢des dos domicilios; e,
detectando uma oportunidade para capitalizar nas remoc0es, casas pequenas e precarias foram
construidas e vendidas em localidades sem estrutura de saneamento (como na fala acima).
Apesar de serem trabalhadores do SUS, portanto, representantes do poder publico, os ACS

compartilhavam com os usuarios ressalvas das intenc@es de intervengdes publicas no territdrio:

“A ideia do PAC nunca foi saneamento basico, ndo foi nem moradia para ser sincero,

foi ganhar dinheiro”;
“Nao foi feito estudo, foi feito de qualquer jeito™.

A corrupcao nos servicos e no territorio, de forma geral, apareceu como limitacdo de

melhorias, com os problemas sendo considerados fora do seu ambito de atuacéo.

O potencial para contribuir no quadro de sadde da populacdo foi no &mbito da ES,
porém, apoiando os achados relatados no Capitulo 3, seu papel na construcao de conhecimentos
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com os usuarios foi limitado pela percep¢do de incapacidade devido a sua prépria falta de

conhecimento:

“As pessoas estdo entrando para ser ACS, mas ndo estdo sendo preparadas para isso.
Muitas vezes a pessoa faz a prova, passa, e entra no servigo com a cara e a coragem e

vai aprendendo no dia a dia com 0s colegas”.

Os membros da Oficina relataram a falta de interesse dos gestores na Unidade e no
Municipio com o seu crescimento profissional, citando dificuldades em obter autorizacdo para

participar em Cursos e outras capacitacdes no formato de educacdo continuada (Quadro 1.3):

“O ACS ndo pode nada, 0 ACS néo pode discutir, 0 ACS néo pode falar, ndo pode fazer
curso, ndo pode se qualificar, ndo pode se ausentar (...) ndo est4 dentro do organograma
a necessidade do ACS ter algum tipo de atualizacéo (...) se vocé faz como médico um
curso, vocé é liberado. Se vocé faz como enfermeiro um curso, vocé é liberado. Se vocé

quer fazer um curso como ACS, vocé é perseguido... até para um curso a distancia! ”

Essa percepcdo é apoiada pelo reconhecimento de que ha argumentacdes contra a
formagdo técnica dos ACS, em parte porque “ao se tornarem técnicos, poderiam reivindicar
aumento dos salarios”. (43) Nao foi percebido pelos participantes um planejamento que visasse
a educacdo permanente dos PS ou educacdo popular. Ao contrario, relataram inconsisténcias
nas iniciativas, distanciamento dos processos de trabalho e o desvio das prioridades das ac6es

educacionais:

“No nosso trabalho o foco principal é na promogdo e na prevencao e o ultimo seria na
producdo; mas na vida real € o contrario, a producdo vem na frente e a promocao e a

prevencao vém depois”.
A reflexdo a partir dessa observacdo levantou importantes questionamentos:

“Quais sdo os critérios para as acdes de educacdo em saude? Que educacdo em salde a
gente quer ter? Quer construir? (...)\ou ser muito sincera, a maior parte [das acOes e
das pesquisas] ndo interessa diretamente a populacéo, por isso que ndo temos o respeito

da populagdo. ”

Os demais profissionais da equipe da ESF foram nomeados como “equipe técnica”,
denunciando um distanciamento entre os ACS e 0s cargos que requerem formacdo académica.
Além das limitacGes dos ACS para desenvolver a¢Bes de ES, os participantes identificaram
barreiras para a ES enfrentadas pela equipe técnica, sendo a maior o desconhecimento das
realidades das familias no CM:
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“A Estratégia de Saude da Familia é o médico, o enfermeiro, o técnico e 0 ACS estar
na comunidade, mas hoje em dia ndo é mais isso. Quem vai para a comunidade é 0 ACS
que traz o problema e chega aqui e é tanto faz porque néo é a pessoa que estd vendo

1Ss0”’;

“[Eles] ndo querem ensinar a populacdo como se adequar da melhor maneira possivel
dentro da sua realidade, eles querem assim: ‘vocé tem que fazer isso isso isso’. Mas nao

sabem se a realidade daquele paciente € isso”.
Os ACS se orgulharam da sua proximidade com o territério e os moradores:

“Nos somos a linha de frente, pode dar sol, pode dar tiro, chuva, o que for... que a gente
vai la para a casa entregar as coisas, ta entendendo? (...) Pode chegar 5 horas e ddo uma

coisa para entregar e 14 vamos nos.. € por amor”.

A proximidade com o territorio e a solidariedade com os usuérios foram identificadas
como a maior diferenca entre os ACS e os demais profissionais, possibilitando a criagéo de
vinculos diferenciados e o melhor conhecimento dos processos de vulnerabilizacdo no
territorio. (43) Eles criticaram falas e comportamentos que demonstravam a falta de

solidariedade com os usuérios, destacando como essa atitude ndo faz parte da ESF:

“Como vocé fica depois, vocé com esse paciente, que ta o dia todo 14 te esperando se
vocé ndo pelo menos escuta? Se ndo quer escutar a gente, pelo menos escuta o paciente.

Essa falta de escuta é horrivel!”;
“Ele é uma pessoa meio suja ..(...) e eles [os médicos] tém nojo, falando sério!”.

A humanizagéo foi definida pelo grupo como “tratar 0 outro como vocé gostaria de ser
tratado, reconhecendo que cada ser humano tem as suas peculiaridades que tém que ser
respeitado”. Identificaram praticas que contribuem para a humanizacdo da saude: tocar o
paciente (e.g., apertar a mao ao cumprimentar; efetuar o exame fisico); utilizar uma boa escuta
e, chamar o usudrio por seu nome de preferéncia. Verghese (2009) destaca a importancia de
tocar o paciente como um ritual de cuidado que fortalece a confiancga e o vinculo entre usuario

e 0 PS (250). A fala dos ACS confirma a importancia do contato fisico nessa relagdo: “o

paciente chorou e falou ‘nunca ninguém tocou em mim e ela [médica] pegou e tocou’”.

Apesar de ndo haver conhecimento da PNH, conceitos-chave da Politica foram
abordados. O vinculo como ferramenta para estimular a corresponsabilidade foi mencionado
por todos. Houve destaque da conexdo entre o vinculo e a humanizagdo dos processos de
atencdo e gestdo, com os ACS construindo um Ciclo de Promoc¢édo da Humanizacao aplicavel

as relagdes inter e intra-equipes, aos usuarios e a coordenacdo. O Ciclo parte do pressuposto de
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que o contato entre 0s sujeitos promoveria a comunicagdo, que gera a construcdo de vinculos
e compromisso, incentivando a participacdo, que, por sua vez, aumenta o contato e continua o
Ciclo. Nota-se que ‘comunicagdo’ pode incluir multiplas formas, entdo, afirmamos que a
comunicacdo que faz o Ciclo girar € a comunicacdo transversal entre sujeitos com poder
desigual, j& que a comunicacao hierarquica e cooperativa ja ocorre sem avancar a PNH. Esse
processo identificado pelos ACS durante a Oficina dialoga com os principios sintetizados da
PNH, conforme a Figura 5.2. (251)

Dispositivos que

estimulamo
ciclo:
Indissociabilidade * Visitas
E domiciliares
entre gestao e . 3 i
alencio Participagao Contato . Rezr;ﬁ; de

* Conselho Gestor
Intersetorial
¢ Etc.

Humanizagdo

y Transversalidade:
Protagonismo,

corresponsabili- Vinculo / aumento d-o gr~au
dade e Compromisso Comunicagao de Ctomur)liacao
autonomia dos Inrjr ce)sln L:Z-
sujeitos e dos grupos q
coletivos produzem a
saude

Figura 5.2 Ciclo de Promogdo da Humanizagdo, co-construido com os Agentes Comunitarios de Salde que participaram na
Oficina de Atencdo e Gestdo das Parasitoses Intestinais, junto com os principios principais de HumanizaSUS. Elaboragéo
prépria, com o uso da PNH.

A autonomia, apesar de ser necessaria para abordar as necessidades complexas e
particulares de cada paciente, familia e territdrio, foi problematizada: no CM, principalmente
apos as intervencbes do PAC, ha grande mobilidade das familias e com cada troca de
residéncia, também pode haver a troca de equipe. As diferencas em processos basicos (como
de acolhimento??) entre equipes deixam a populacdo confusa e diminui a resolutividade e a
satisfacdo. (198) A falta de coordenacdo entre a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e a

atencdo primaria frustrava ambos 0os ACS e os moradores:

“Chega na UPA e falam ‘isso aqui ndo é caso de UPA, vai para clinica’, ai chega aqui
e a UPA ndo manda o papel...[TROCA DE FALA] o problema maior € que o0 sistema

22 “pcolhimento” na fala dos Agentes Comunitérios de Saude que participaram da Oficina é a ac3o pontual de
triagem administrativa para o acesso ou agendamento de servigos, que ocorre na recepc¢ao das Unidades.
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de saude ndo funciona, porgue naturalmente aqui seria consultas agendadas e alguma
vez chegar alguém, mas aqui virou UPA. Todo dia de manha tem 20, 30 pessoas para
serem atendidas no acolhimento porque a UPA ndo cumpre o papel dela e manda para
ca. As vezes sem analgésico, sem nada. Ai complica porque eles estdo botando nas

nossas costas o trabalho que ¢ deles”.

Como identificado no exemplo da UPA, a sobrecarga associada com fluxos e processos

mal definidos foi recorrente:

“E muito dificil vocé saber qual é o papel de cada profissional. Até onde vai o ACS,
até onde vai 0 médico, até onde vai 0 enfermeiro? Acho que isso € uma cobranca muito
grande porque as atribui¢des acabam sendo repassadas. (...) € muito responsabilidade
em cima do ACS para o processo fluir”.

Duvidas oruindas de encaminhamentos informais, processos de busca de atendimento
confusos e sem resolucgéo, e a falta de clareza sobre as atribuicdes de cada trabalhador, em
virtude da multiplicidade de funcbes, causa estresse para todos o0s sujeitos envolvidos,

sacrificando a qualidade do servico. (198)

Outro fator que contribui para esse quadro é o estabelecimento de metas que promovem
I6gicas contraditorias: por exemplo, a escuta e a construcao de vinculo sdo prejudicadas quando
as VDs sdo feitas com pressa para alcancar uma meta ndo construida em parceria e pautada na
realidade. Fonseca et al. (2012) identificaram uma limitacdo importante das metas utilizadas
para avaliagdes: a minimizacédo da carga do trabalho dos ACS nas avaliacOes, por essas serem
tracadas sem compreender as complexidades e os esforcos necessarios das atividades
desenvolvidas. (252) A cogestdo das metas requer participacdo ativa dos ACS em determinar

e renegociar as suas metas, com base nas realidades do trabalho.

A percepcdo dos moradores sobre os ACS desenvolvendo funcBes burocréticas
(Capitulo 4) foi constatada na Oficina, ao exporem dificuldades em obter espaco dentro das
equipes para participar nas tomadas de decisdes, no desenvolvimento de planos terapéuticos e
em outros processos da atencdo. A divisdo na equipe e a desvalorizacdo dos ACS sdo
concretizadas pela divisdo de uso do espaco fisico dentro da Unidade de acordo com categoria

profissional:

“N6s, ACS, ndo podemos utilizar alguns espacos dentro [da Unidade] que s&o
pertinentes somente para nivel superior e 0 ACS tém a Sala do Agente Comunitario de

Saude que tem estrutura nenhuma”.
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Trabalhar em equipe foi 0 aspecto do trabalho mais dificil, com a comunicacdo dentro
da propria equipe sendo, particularmente, conflituosa. A comunicagdo entre equipes e com a
coordenacdo tambem foi citada como desafio: “toda a comunicagdo, menos com o morador [é
dificil]”; “¢ um processo complicado a gente pedir e eles nao ouvirem o que estamos pedindo”.

A falta de voz nos processos de trabalho prejudica a saide do usuério e do proprio ACS:

“O ACS que esté ai todo dia criando vinculo com a comunidade ele adoece. Ele adoece
fisicamente, ele adoece mentalmente... porque ele vé a outra pessoa e 0 desespero da
outra pessoa pela vida, pelo atendimento, pela medica¢do e ndo tem um avanco, um
progresso, e isso, essa limitacdo que a gente tem, acho que também adoecemos porque

somos de carne e 0sso. A gente se coloca no lugar [daquela pessoa]”.

A falta de voz ndo pode ser resolvida unilateralmente e os ACS sdo calados pela

estrutura do servico:

“Onde existe hierarquia ndo existe equipe, existe alguém que manda e alguém que
obedece. O PSF%, a logica, ndo era essa [que temos agora], era horizontal e cada um
com seus saberes. O médico tem o saber dele e 0 ACS também tem, e as vezes até mais

em relagdo a essa convivéncia”;

“Estou muito incomodada e desde cedo t6 querendo relatar isso, até como um desabafo:
muitas vezes quando a gente tenta fazer algo diferente a gente é podado. Ainda ontem,
numa reunido de equipe, eu me senti extremamente podada quando eu dei uma opinido
que os grupos de pesagem de Bolsa Familia devem ser melhor aproveitado e a gente
tentar fazer mais do que pesar e medir para atender o critério de Bolsa Familia”.

Dos PS, o ACS tem menos poder por ndo ser parte da “equipe técnica”, ou um PS com
sua entrada no servi¢o padronizada por organizacOes terceiras. Bornstein & David (2014)
identificaram que os ACS, mesmo com curso técnico, tém dificuldades para determinar as
atividades das equipes. (43)

Adicionalmente, o protagonismo dos grupos que produzem a saude precisa ser uma
prioridade institucional com o fomento de dispositivos para esse fim. Contudo, os ACS relatam
serem “silenciados” pela falta de mecanismos de resolu¢@o de conflitos e de reivindicagdo de
direitos que ndo os expdem e pde em risco 0 seu emprego. Questionados sobre o papel do
Sindicato dos Agentes Comunitarios de Saude, os participantes identificaram limitado impacto

desta organizacdo nas condigdes de trabalho. Devido a auséncia dessa estrutura, alguns

23 ‘PSF’ é a sigla para o Programa de Satude da Familia, o nome original da ESF até sua consolida¢gdo como
estratégia em 1997.

114



participantes queriam utilizar a Oficina como um espago seguro de desabafo, reflexao,
problematizacdo e aprendizagem. Porém, ndo havia esperanca de melhora do quadro atual da
assisténcia e gestdo, por temerem a ser facilmente substituidos, principalmente em comparacéo
com a(0)s medica(o)s. Havia conhecimento dos processos de vulnerabilizacdo no territorio e
seu potencial para interferir na vulnerabilizacdo de pessoas, mas ndo do coletivo no territorio.
Atuar sob o coletivo ndo foi visto como possibilidade por néo estar localizado no seu &mbito
de poder, porém, havia a motivacdo de ser agentes transformadores do territério. Por outro

lado, as motivacdes e os valores, de alguns PS, foram questionados:

“Ontem a gente teve reunido de equipe e [a(o) medica(o)] quis saber se tinha que
participar na reunido porque ela(e) ndo veio para ca para estar em reunido, pra ela(e) ta
fazendo outras coisas, veio pra ca para atender doente e tudo dela(e) se resume la dentro
[do consultorio]. Eu falei para ela(e) vocé tem que ir para o territdrio com a gente, vocé
tem que conhecer as familias, tem que participar da reunido de equipe. Isso deu para

entender que ela(e) vai ser apenas mais um... s6 para carimbar”.

Mattos (2009) destaca que, na implementacdo de politicas para reformar a satde, ndo
foi considerada a transformacédo das praticas em satde que produzia (e ainda produz) formas
de cuidar que ndo alinham com os valores e principios do SUS. (38) Assim, mudanc¢as no
contexto macro ndo sdo reproduzidos automaticamente no nivel micro dos processos de
cuidado. (43)

A partir dessas reflexdes do seu cotidiano, os ACS apresentaram as seguintes sugestoes:

e sessOes técnicas para todos 0s membros da equipe que 0s preparasse para ‘educar’ a
populacéo e abordar a prevencao de agravos encontrados no CM;

e utilizar, de forma mais eficiente e eficaz, as areas comuns (e.g., a area do
acolhimento);

e disponibilidade de materiais didaticos para usar na comunidade (principalmente
relacionado com a prevencao de agravos comuns como as IPIs);

e ida de todas as categorias profissionais para o territorio (visitas domiciliares);

o reflexdo em grupo sobre a humanizag&o, o vinculo e outros aspectos da atencéo e
gestao;

e metas realistas que valorizassem o momento de conversa e aproximagao com as
familias;

e reunides semanais de equipe;

o fluxo claro para reivindicagdes de satde do trabalhador;

e utilizar o nome do usuério nas interagbes com o usuario;

e valorizar a escuta e ‘o tocar’ nas consultas;

e espaco apropriado para se cobrarem o comprometimento com a populagéo;

e mecanismos para substituir PS com o ensino superior (da ‘equipe técnica’) que nao
compartilnem os valores da ESF ou com baixa qualidade de servico;

e equipe técnica com especializacdo em Saude da Familia;
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e padronizacdo dos fluxos béasicos de trabalho e disponibilizacdo desses fluxos para 0s
moradores e as equipes (e.g., acolhimento);

e controle de qualidade das VDs;

e durante as férias escolares, solicitar EPFs de criancas, desenvolver atividades de
educacdo de prevencdo de doencgas e promocao da saude;

e Unir processos para aumentar a integracao e a transversalidade de a¢Ges de educacdo
em saude (e.g., pesagem para o programa Bolsa Familia);

e utilizar espacos publicos no CM para a divulgacéo cientifica?;

e presenca de material didatico em areas de espera das Unidades de acordo com temas
mensais;

o debater entre as equipes o impacto que o cuidado pode ter na comunidade (refletir
sobre os objetivos macros da ESF);

e debater em equipe as formas de abordar os problemas encontrados;

o trabalhar com o morador o conhecimento dos seus direitos (ndo limitados aos
servigos de salide), visando o seu empoderamento e reivindicacdes de direitos.

Na formulacdo das sugestdes, os ACS partiram de problemas ou criticas, mas poderiam
ter partido do “SUS que da certo”, pois houve, nas falas exemplos de assisténcia e gestdo que

seguem as diretrizes da PNH, mesmo se feitos de forma ndo consciente:

“Até costumo dizer que ACS, ndo é ‘ACS’, ¢ ‘Amor’, ‘Carinho’ e ‘Superacao’. A gente

faz aquilo 14 por amor”;

“Quando eu entrei aqui... as minhas primeiras reunides de equipe eu pensava assim
‘acho que essas pessoas s3o meio malucas’ [risos] Vocés vao me entender quando eu
contar. Elas falavam assim: ‘Olha, ndo tem o Sr. Tal?’, ‘Sim, o marido da Dona Maria’,
e outro falava ‘que o filho é o Joaozinho’, “E sim, e o cachorro e Fulano’. Isso entre os
ACS, eles sabem assim, tudo. (...) Hoje, tem pacientes meus que eu sei 0 endereco de

cabeca. E s6 falar 0 nome da pessoa que eu ja sei, eu conhego”;

“A gente ta na comunidade dia a dia e esta lidando com a familia. A gente entra nas
casas e por isso as pessoas contam pra gente muitas coisas que as vezes ndo contam

[para outros]”;

“Se eu soubesse que a saude era tdo gostosa assim, eu teria feito algo quando eu era

mais novo para a area de saude”.

O trabalho na ESF no CM tem muito que pode ser refletido e melhorado, mas é
importante que isso nN&o seja um motivo para desistir da ESF ou do SUS. Reorientar um modelo
que esta ha décadas em construcdo, interligado com relagdes hegemdnicas de poder, € dificil,
mas 0s ACS reconheciam e acreditavam no potencial e na importancia dessa estratégia. A

educacdo permanente é uma forma de empoderamento dos PS para ampliar a sua capacidade

24 Uso o conceito de divulgacao cientifica trabalhado por Costa Bueno (2010), em que o objetivo da divulgacdo
cientifica é a democratizacdo do conhecimento para letramento funcional em saude. (260)
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de transformacgao. Esse tipo de educagdo “deve embasar-se num processo pedagogico (...)
envolvendo préticas que possam ser definidas por multiplos fatores (conhecimentos, valores,
relacdes de poder, planejamento e organizacgdes de trabalho, etc.) e que considerem elementos
que fagam sentido para os atores envolvidos (aprendizagem significativa)”. (42) Nesse sentido,
a Oficina apontou a necessidade do planejamento da educagdo permanente abordar as
hierarquias nas Unidades que desestimulam a comunicacdo, a cogestéo e o trabalho em equipe,
de forma geral. Lembrando que a EP é um processo carregado de valores que orientam as
decisbes do seu desenvolvimento e valores para serem cultivados dentro da organizacao de

saude.
5.2 Conclusoes

Percebe-se uma divisao nas equipes de saude da ESF entre os ACS e os demais PS, ou
a “equipe técnica”. Esse achado é apoiado pela contextualizacdo historica do Capitulo 1, onde
a tendéncia ao conhecimento especializado, técnico e positivista favorece a valorizacdo de
conhecimentos técnicos comprovados por titulagbes. A vinculacdo de respeito e poder a esse
tipo de conhecimento ndo foi superada ao instituir grupos multiprofissionais de satde na ESF.
Nesse contexto, por serem membros de uma categoria profissional sem a necessidade de ensino
técnico especializado, os ACS identificaram a sua separacdo dos demais membros das suas
equipes. Perceber os ACS separadamente da sua equipe prejudica a classe, conferindo-os

menos respeito e poder do que seus companheiros de equipe.

Essa divisdo perpetua a hierarquizacao dentro das equipes e a assisténcia orientada pela
doenca, ja que os ACS incentivam a ampliacdo do olhar com base nas realidades do modo de
vida no CM. Interagcbes com o territdrio e com os moradores, aplicando a comunicacdo
transversal, contribuem para alimentar vinculos que apoiam a resolutividade. Os ACS
consideram-se 0os PS com melhores vinculos com o0s usuarios, porém sem o poder de
transformar o vinculo em ac¢des de promocéo da saude. A capacidade de transformacédo pode
ser cultivada através de espacos e/ou momentos de comunicacao entre 0s membros das equipes,
onde todos possuem o poder de “voz e voto”. Também se destaca a importancia das VDs feitas
por todos os membros das equipes e a utilizacdo de espacos e momentos-chave nas
comunidades para a promocao da saude. Varias sugestdes de melhorias para a assisténcia e a
gestdo foram construidas pelos ACS, porém, sem a expectativa de que as suas contribuices

podem ser valorizadas pelos demais profissionais atuando na UBS.
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Capitulo 6 — A atencéo e gestao no contexto de vulnerabilizagcdo

O estudo visava como produto final & criacdo de indicadores qualiquantitativos do
processo de gestdo do autocuidado com relacéo as parasitoses intestinais. Espera-se, com isso,
contribuir para a reducéo da prevaléncia em areas vulneraveis no ambito do Plano BSM. Foi
desenvolvido um processo multifacetado, em que cada achado do levantamento inicial (feito
atraves da analise das amostras de fezes, 0 QSEH e 0 QCAP) gerou novos procedimentos de
coleta de dados (Figura 6.1).

Questionario de Conheci-

mentos, atitudes e praticas
dos profissionais de saiide

Questionarios de Conheci-
mentos, atitudes e praticas

Avaliagao
epidemiolagica
dos moradores

J

F '
F'redomm_z"mcla o+ UNRROTTPITL R Autornedicagio Levantamentt he| gaiya parlicipagio Observagio
pratozoarios - laboratorial - de fluxos
. H
CEDAE - r 1
Transmissio FecalOral Familiaridade com Levant Inssguranga no
PAC IPls , principalmente Evanta- conhecimento
A [ mento na . 7 -
Wulnerabilicad SIS farm éoia / P Sessho
ulnerabilidade — &, / _ Py : técnica
socioecondmica Entrewvis- . almoxarifado ” —— ,
. tas + : 3 \_ Y, 0SS n&o incorporados
. F » P
- Estudo de Mao visto como x| e logica do enfrenta-
Trabalho e parasitismo b. cn50 + problera importante  P.._ e mento das [Pls
“..| Paricipa- . : o, .. v,
- ; v T T
ghoem H o, H
- . - - .t te, . . T "
eventos - Condigles socioambi- b ", | Préticas limitadas de Cficina
.. 4 entais ndo considera- —— (-l (Vet-]s}- TeN= g efe T e
"] das na prevengio . T : s
k i - ...
Falta de responsabili-
Zagan

. -

LEGENDA:

- Passos metodoldgicos originais

o Interconectividades

:] Métodos que parirarn de achados

e SuUrgimento de novos passos metodoldgicos

Dﬁmhados

Figura 6.1. Desenvolvimento da metodologia do estudo apartir dos achados.

Assim, 0 estudo destacou que 0 processo de adoecimento por IPIs — ou qualquer outro
agravo — ndo tem um processo unico e linear, mesmo reconhecendo que as IPIs sdo doencas
infectocontagiosas com agentes bioldgicos conhecidos. A exposicdo ao parasita e a
susceptibilidade ao adoecimento ocorrem e sdo moderadas por processos complexos e
interligados. Além disso, ““0 conhecimento [sobre as IPIs] deve mover-se, necessariamente, do
simples para o complexo, e vice-versa...”. (3) (253)

Para atuar sobre a prevaléncia de um agravo especifico, como as IPls, o territorio tem
um papel central. O territorio, nesse sentido, vai além de apenas uma delimitag&o de terra e as

estruturas fisicas que se encontram dentro dessa delimitacdo, pois, além dessas questdes fixas
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e tangiveis, o territorio também € definido pelos processos naturais e humanos, incluindo as
relagdes cotidianas. (130)

Como enfrentar essa complexidade na Estratégia de Saude da Familia? Como os PS,
mesmo formando uma equipe multiprofissional, poderiam abordar tantos aspectos diferentes?
Essa tarefa parece estar além da esfera de impacto dos PS quando olhamos a equipe de salde
sob o olhar detectado entre usuérios e PS que limita seu papel na funcao de tratar doengas; mas,
as equipes da ESF nédo tém “o tratar” — visto de forma mecanicista como um ato biomédico de
devolver o corpo ao seu funcionamento ‘normal’ — como objetivo final. A Saude da Familia
visa & “reversdo do modelo assistencial vigente... [que] faz com que a familia passe a ser o
objeto precipuo de atengdo, entendida a partir do ambiente onde vive”. (254) As equipes sao
corresponsaveis pela saude da populacdo. Essa corresponsabilidade se manifesta na gestdo do
autocuidado, que deve “estimular a participagdo dos usuarios como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na construcao do cuidado a sua saude e das pessoas e coletividades do
territorio, no enfrentamento dos determinantes e condicionantes de salde, na organizacdo e
orientacdo dos servicos de saude a partir de l6gicas mais centradas no usuario e no exercicio
do controle social”. (42) Mesmo com a necessidade de acdes intersetoriais, sob esses olhares,
a complexidade pode ser abordada na ESF através da comunicacdo (que respeita e reconhece
0s sujeitos) e a territorializacdo. Essa comunicacdo que promove a humanizagéo é transversal,
ou seja, fomenta a lateralidade entre atores desiguais e ndo pode ser substituida por formas de
comunicacdo hierarquicas ou somente cooperativistas (entre 0s membros da mesma categoria
profissional).

A territorializacdo € um pressuposto basico da ESF, que deve se manifestar em trés
formas: “de demarcagdo de limites das &reas de atuacdo dos servicos; de reconhecimento do
ambiente, populacdo e dindmica social existente nessas areas; e de estabelecimento de relacdes
horizontais com outros servi¢os adjacentes e verticais com centros de referéncia”. (255) O
presente estudo identificou que havia a demarcacdo de limites das areas e uma preocupagdo em
redistribuir essas areas para manter a cobertura total do CM pela ESF; porém, essas
demarcacBes sdo norteadas por necessidades administrativas e ndo pelo modo de vida das
comunidades. Pereira & Barcellos (2006) identificaram essa tendéncia e destacaram limitacdes
no manejo dos outros sentidos da territorializacdo que se manifesta na: falta de incluséo dos
processos de determinacdo socioambiental da satde no processo do cuidado; e na manutencao
de relag®es verticalizadas de poder e conhecimento entre as equipes e 0s moradores e entre 0s
préprios PS. (255)

O Ciclo de Promocédo da Humanizacéo (Figura 5.2) destaca a importancia do contato
com as pessoas e com as relagdes ocorrendo no territorio. Essa interagdo € um fator essencial

para a territorializagdo e para a humanizacdo da atencdo e da gestdo. Como o Dr. Souza
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identificou, na primeira metade do século XX, sair da Unidade para a comunidade continua
importante para promover a salude daquele territério. (30) A PNH atua sob 0s processos, se
manifestando nas interagdes diarias entre os sujeitos que constituem o SUS. Também é nas
interacdes diarias que o processo de autocuidado é moldado. Durante o estudo, através de

observacdes e das falas, foi desenvolvido o fluxograma bésico da atencéo (Figura 6.2).
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Figura 6.2 Fluxograma de atendimento do Usuério. Fonte: elaboracéo prépria.

O fluxograma destaca a predominancia da l6gica do modelo assistencial, em que a

queixa orienta a busca pelo atendimento e o andar dentro do fluxograma. Em nenhum momento

do estudo levantamos a busca da UBS para acdes de educacao em salde ou promocdo da saude

(além da busca por atestados médicos). Usuarios esperam que a UBS seja uma fonte de

resolucéo de problemas existentes de doengas, em vez de local para a construcdo da sadde. (43)

Esse conflito entre as expectativas para a ESF e os objetivos da ESF se materializa nos

processos de trabalho dominados pela demanda por agdes curativas.
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A etapa no fluxograma da consulta na ESF é com a(o) médica(o) ou a(o) enfermeira(o):
uma avaliacdo técnica de risco vai estabelecer para os usuérios da demanda esponténea se a
consulta deve ser com a(o) enfermeira(o) ou com a(o) médica(o); e, no ato do agendamento,
também ha uma avaliacdo de risco para estabelecer com qual profissional da equipe sera a
consulta. Assim, os usuarios passam por um filtro baseado em critérios biomédicos,
promovendo o modelo que a ESF visa reorientar.

Acdes de educacdo em saude devem permear todos 0s espacos e momentos de interacéo
entre PS e usuarios. A comunicacao € importante para a educacao em saude, mas também para
a garantia dos direitos dos usuarios, que inclui o acesso a informacdes diretas, respeitosas e
compreensiveis sobre a sua saude e suas opgdes terapéuticas para a construgdo em conjunto do
plano terapéutico (Apéndice 8). Essas informacg6es sdo necessarias para o letramento funcional
em salude e formam a base para a participacdo e a cogestdo da saude, fortalecendo o
autocuidado e possibilitando que a educagdo em saude tenha uma abordagem alinhada com a
PNEPS-SUS. (256)

Embora nenhum estudo seja capaz de identificar a totalidade da realidade, os achados
descritos nesta tese, junto com as Politicas Publicas (i.e., a PNH, a PNAB, a Politica Nacional
de Promocao da Saude, o Plano Integrado e a ESF) e a literatura podem oferecer propostas que
visam contribuir para a humanizacéo das préaticas de atencéo e gestao.

6.1 Indicadores como ferramentas de educacdo permanente

Indicadores, de forma geral, possibilitam a comparabilidade com outros processos e
com ele mesmo (temporalidade) e, por isso, devem ser Uteis e de facil implementacao pelos
atores envolvidos e pelo publico interessado. (257) Porém, destacamos o papel de indicadores
como parte de acompanhamento avaliativo: o acompanhamento avaliativo ¢ “uma pratica
avaliativa que atravessa permanentemente todos os processos de trabalho/ acdo e inseparavel
do ato de planejar-fazer (intervir)”. (258) Nesse sentido, indicadores servem como
instrumentos de educacao permanente, baseados em valores que orientam toda a agéo.

Os indicadores apresentados aqui utilizam as IPIs no CM como os pontos de partida
para instigar a reflexdo baseada na realidade do servico. Esse exercicio avaliativo fortalece a
capacidade analitica dos ‘avaliadores’; nesse caso composto por PS das equipes, gestores e
usuarios. (258) Normalmente, a humanizacdo como prioridade fica de lado na busca em atuar
sobre as doencas, porém, a incorporacdo da PNH deve ser entendida também como parte do
enfrentamento de agravos. Indicadores apontam as prioridades institucionais, conferindo um
sistema de valores e, por consequéncia, orientando os processos de trabalho. (252) Esses
indicadores partem da experiéncia com as IPIs, mas estabelecem a humanizacgéo da atencao e

da gestdo como o valor central, orientador de processos. A avaliacdo focou nos processos
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porque a humanizagdo, a promog¢ao € a prevencao se efetivam e se consolidam “por meio das
préprias acles de rotina dos servigos, agregando os principios [desses conceitos] nos passos da
producdo desses servigos”. (258) Além de estabelecer a humanizacdo como valor orientador,
essa avaliacdo visa incorporar a reflexdo e a autoavaliacdo ao cotidiano para a transformacao
das praticas. (252)

Visando ao seu uso como ferramenta de educagdo permanente, foram desenvolvidos
indicadores que se situam nos conceitos identificados, através do estudo, como centrais nos
processos de atencdo e gestdo. A construcdo dos indicadores partiu do reconhecimento dos
direitos dos usuarios e dos trabalhadores e da consideragdo da eficiéncia, eficacia,
continuidade, aceitacdo, adequacdo, resolutividade ou qualidade geral das atividades que
buscam atender a PNH, a PNAB, e/ou o Plano Integrado.

O quinto principio da PNH? e a observacdo das reunides do Conselho de Gestdo
Intersetorial, a dificuldade de obter participacdo na aplicacdo dos QCAP direcionado aos PS, a
fala dos ACS?® na Oficina e as entrevistas domiciliares orientaram a escolha dos “avaliadores”:
membros “técnicos”, ACS, coordena¢do da Unidade e usuarios. Os indicadores foram
quantitativos (QUANTI), qualitativos “pela logica quantitativista” (QUALI/QUANT) e
“qualitativos por estratégias qualitativas” (QUALI). (257) Apesar de ter tido a preocupacéo de
lidar com ambas abordagens, esse estudo priorizou a validade em relacéo a precisio?’. (258)

Mesmo com as limitagcbes da escolha metodoldgica para desenvolvimento e
implementacdo, Santos Filho (2010) reconhece o seu potencial:

“Com essas caracteristicas, pode-se constatar a pertinéncia e necessidade de diferentes

abordagens metodoldgicas para abrigar as avaliacbes no ambito da Politica Nacional de

Humanizacdo. E essas possibilidades avaliativas devem ser tomadas como favoraveis e

aproveitadas. Torna-se interessante, com isso, que sejam desencadeadas analises

diferentes e complementares. Avaliacdes epidemioldgicas podem ser paralelas,

anteceder ou suceder as analises qualitativas...”. (258)

Santos Filho (2010) também identifica que, ao enfrentar o desafio de avaliar os
processos de cuidado, é importante que os indicadores apontem ‘“resultados significativos,
ainda que dificeis de mensurar, ao invés de outros facilmente mensuraveis, mas que nao

~

refletem a concepgao ou essencialidade do projeto em questdao”. (258) Hollanda et al. (2012)

25 0 quinto principio da Politica Nacional de Humanizac¢do (PNH) é a “utiliza¢do da informac3o, da
comunicacao, da educagao permanente e dos espagos da gestdo na construcdo de autonomia e protagonismo
de sujeitos e coletivos”. (49)

26 Os ACS relataram uma separacio entre os membros das equipes de salide como pertencendo a equipe
‘técnica’ ou ndo, sendo a equipe técnica composta pelas categorias profissionais que requerem ter concluido o
nivel superior. Essa divisdo foi percebida como determinante do nivel de poder praticado nas equipes e da
Unidade de Saude.

27 Santos Filho (2010) identifica a validade como a acuréacia — produto de abordagens mais qualitativas — e a
precisdo como a confiabilidade — produto de abordagens quantitativas. (258)
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identificaram que a satisfacdo geral dos usuérios é mais associada ao atendimento do
profissional do que com a limpeza, tempo de espera e disponibilidade de informagdes. Desse
modo, embora a limpeza, o tempo de espera e a disponibilidade de informagdes sejam mais
faceis de avaliar, o atendimento do profissional teria que ser o foco, por ser mais fortemente
ligado com o projeto em questdo (sendo a satisfacdo do usuario no caso do trabalho citado).
(259) A tendéncia de utilizar indicadores mais facilmente mensuréveis, apesar de serem
excessivamente simplificados, promove uma logica produtivista que negligencia a eficacia em
prol da efetividade. (252) Outro ponto importante é a contraposicdo entre reconhecer a
indissociabilidade dos processos complexos de vulnerabilizagdo e de satde e utilizar avalia¢des
que dependem de indicadores quase exclusivamente quantitativos e biomédicos. (252) A
padronizacdo dos indicadores possibilita comparagdes, porém nao pode considerar todas as
multiplas realidades complexas e decentralizadas. (258) Por isso, a avalia¢do proposta a partir
de, e para a ESF no CM, pode ser modificada de acordo com as realidades de outros territdrios,
com sua implementacdo, mantendo o modelo de construcdo participativa orientada pela

humanizacao.

6.1.1 Matriz de Avaliacdo da Humanizacao dos Processos de Enfrentamento das IPIs

Os indicadores da Matriz podem ser agrupados de acordo com: a origem do fundamento
pratico ou tedrico, o conceito abordado naquele indicador, o seu atributo, o tipo (QUANT,
QUALI/QUANT, ou QUALI) ou o perfil dos avaliadores. O Apéndice 15 apresenta 0s
indicadores organizados por atributo.

Além do conceito geral de humanizacdo, 0s conceitos principais abordados pelas
questbes sdo: acesso, autocuidado, comunicacgdo, educacdo em salde, educacdo permanente,
letramento funcional em saude, longitudinalidade, participacéo, prevencéo das IPIs, promocao
da saude, resolutividade, saide do trabalhador, seguranca do trabalho, territorializacéo,

vigilancia epidemioldgica e vinculo.

6.1.2 Validacéo

A validacdo dos resultados do estudo e dos indicadores ocorreu através da Técnica
Delphi com duas conjunturas. (257) Moradores com participacdo no estudo e lideres
comunitarios identificados durante a pesquisa foram os especialistas convidados para criticar
o0 contelido do estudo ap6s uma apresentacdo no CM (Apéndice 14). Os ACS que participaram
da Oficina foram convidados para o encontro de apresentacao e critica; adicionalmente, devido
a sua pouca disponibilidade, eles também receberam o conteido do estudo via correio
eletronico com solicitacdo por comentarios. O ressalve mais comum foi a falta de interesse da
equipe técnica e dos coordenadores em adotar as novas praticas sugeridas, gerando a maior

limitacdo da sua aplicacdo: as Unidades com uma cultura que valoriza a humanizacéo estara
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mais propensa a aplicar a Matriz, sendo que essas ndo sdo as Unidades que mais poderiam se
beneficiar da sua aplicagéo.

6.2 Limitagdes do estudo

Espera-se que as UBS que participaram desse estudo sejam UBS modelos, devido a sua
inclusdo na Rede PDTSP-TEIAS e por se situar no &mbito de a¢Bes de especialistas em salde
publica. Assim, essas Unidades podem n&o ser representativas de outras Unidades com menos
envolvimento académico. Além disso, os achados mostram que o papel da Fiocruz na gestao
das UBS e na saude do CM deve ser debatido honestamente, sempre priorizando o bem estar
da populacéo.

A atual conjuntura politica e as ameacas que ela traz para a valorizacdo do ACS como
membros essenciais da equipe de saude e do SUS de qualidade como um direito de todos
precisa orientar as acfes daqui em diante. O estudo nao analisou o papel das organizacbes
sociais, da renda e de outras questBes relacionadas aos salérios e ao financiamento do SUS,
porém, essas questdes sdo fundamentais para entender o status quo e propor melhorias.

O estudo, principalmente, contou com a participacdo dos usuarios e dos ACS. A
participacdo dos outros PS foi limitada pela falta de disponibilidade e/ou interesse deles
mesmos com multiplas tentativas de inclusdo. Os coordenadores/ profissionais de gestdo ndo
foram incluidos no levantamento de dados, porém a importancia do seu papel nos processos de
cuidado e atencdo é reconhecida. No lugar da Oficina de Atencdo e Gestdo das Parasitoses
Intestinais em Manguinhos, foi planejada a existéncia de dois grupos, porém, ap6s varias
tentativas de agendar junto com os gerentes das Unidades, ndo foi possivel implementar grupos
focais compostos por nimeros reduzidos de participantes. (2) Mesmo com essas limitacdes, o
estudo contou com a participacdo dos sujeitos tipicamente com menos voz, valorizando-os e

apresentando as suas perspectivas, seguindo a linha da pesquisa-ativista.
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Capitulo 7- Conclustes

Esse estudo analisou o processo de gestdo do autocuidado relacionado as doengas
negligenciadas da pobreza com foco nas parasitoses intestinais e os resultados apoiaram a
hipdtese de que a abordagem na Estratégia de Satde da Familia sobre helmintos e protozoarios
no Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, ndo inclui discussdo sobre 0s processos
socioambientais do territério e o papel do conhecimento dos profissionais da Estratégia de
Saude da Familia no seu papel como gestores do autocuidado no CM. Os capitulos, como 0s
objetivos especificos, sdo interligados, mas tendem a seguir a ordem dos objetivos especificos.
O quadro 7.1 apresenta as sessfes nos capitulos mais diretamente ligadas as conclusdes de cada
objetivo especifico. Este capitulo visa integrar os anteriores, apresentando uma sintese das

conclusdes do estudo.

Objetivo especifico Sesséo de conclusdes
1.6.2.1. Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) em relacéo as parasitoses 2.3
intestinais, condices de risco, abordagem clinica e abordagem social dos profissionais de saide
e usuarios da Estratégia de Saude da Familia (ESF);

1.6.2.2. Obter dados sobre o perfil das parasitoses intestinais no CM; 3.6
1.6.2.3. Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM; 4.5
1.6.2.4. Realizar a¢des de promocéo da satde direcionadas aos profissionais de salide que atuam 5.2
nas comunidades alvo;

1.6.2.5. Desenvolver indicadores qualiquantitativos do processo de gestdo do autocuidado com 6.1

relacdo as parasitoses intestinais a fim de contribuir para a redugdo de prevaléncia em areas
vulneraveis no &mbito do BSM.
Quadro 7.1 Sessfes apresentando as conclusdes de cada objetivo especifico.

Conforme proposto no objetivo especifico 1.6.2.1, o levantamento do perfil das IPIs no
CM foi realizado e mostrou uma prevaléncia de 29,4% com uma predominancia de
monoparasitismo e protozoarios. A transmissdo passiva foi a forma de transmissdo mais
relevante nesse territorio. Os fatores de vulnerabilidade para as IPIs identificadas incluiram a
idade, moradia e fonte de agua de consumo: G.intestinalis estava associada com criancas de 0-
9 anos; E. nana com ndo viver em moradia propria; E. coli com o consumo de dgua canalizada;
E. nana com a presenca de E. histolytica/dispar; E. coli com A. lumbricoides; e A. lumbricoides
com morar na GA1, mas as GA ndo foram consideradas unidades apropriadas de analise devido
as dindmicas de convivio no territério. O uso de anti-helminticos foi considerado normal,
apesar dos EPFs feitos pela ESF também identificarem a predominancia de protozoarios. A
familiaridade com esses agravos mostra que as IPIs foram normalizadas como parte cotidiana
da vida no CM e sua prevencao também foi relegada como secundaria ao tratamento com anti-
helminticos.

A educagdo em salde, quando segue 0s pressupostos da educagdo popular em salde,
deve ter um enfoque critico que reconhece a construgdo historica do processo saude-doenga;
porém, no CM, quando havia educacdo em saude, foi preventivista e individualizante com

orientacdes no ambito da lavagem das méos e 0 uso de cal¢ados. Foi frequente ndo haver
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conexao entre a prevencao com as formas de transmissao, sendo identificado no QCAP a ‘nao-
responsabilizagdo’ de PS pela a educagdo em saude. Precisa haver cuidado para ndo se produzir
um discurso que culpabilize as familias ou que contribua para o preconceito (visto aqui como
0 ‘nojo do usuario’ denunciado na oficina). As IPIs ndo foram vistas como importantes, como
as condicdes estruturais que contribuem para o parasitismo também ndo foram consideradas
importantes para serem incluidas no desenvolvimento de estratégias de promocéo da saude.
Houve pouca discussdo sobre os aspectos da vida que afetam a salde de forma transversal
como o modo de vida e o territorio — embora o estudo tenha levantado processos de
vulnerabilizagdo complexos e importantes — sendo essa discusséo a base tanto para a prevencgéo
das IPIs quanto para a promocdo da satde.

Os processos utilizados na ESF ndo estimulavam a promocéo da saude, sendo propicios
para perpetuar um cuidado assistencialista orientado pelas doencas. Nota-se que ter uma equipe
multiprofissional ndo significa um trabalho multi ou interdisciplinar e a matriz prevé a incluséo
de profissionais de outras disciplinas — como a geografia, a sociologia e a antropologia — e dos
usuarios no desenvolvimento de acdes de educacao permanente para ampliar o olhar da satde
e a capacidade das equipes trabalharem com a educacédo popular em saude. As expectativas dos
usuarios também se encaixaram no modelo do cuidado assistencialista, em que consultas
médicas, exames e prescri¢cbes foram prioritarios. As dificuldades em acessar o servico para
resolver demandas relacionadas a agravos nao permitiu a ampliacdo dessas expectativas.

A identificacdo de alguns aspectos dos processos de vulnerabilizacdo no territorio
mostra um grande potencial para acdes de promoc¢do da salde que visam atuar sob esses
processos e destaca a importancia da aproximacao entre as equipes e o territorio de atuacao.
Nessa aproximacdo, os ACS desempenham um papel essencial por, entre multiplas funcdes,
também serem um elo entre a equipe e o territério. Sendo assim, falta valorizar esses
profissionais nas equipes.

Atualmente, a hierarquizagdo de riscos inclui critérios clinicos e socioecondmicos no
prontuario eletrdnico, contudo, ambas essas categorias ndo estdo aprofundadas ou bem
definidas para analise. A partir dos dados de vulnerabilidade dos moradores do CM detectados,
propde-se que a identificacdo de familias prioritarias ocorra através de uma hierarquizacao de
riscos ampliada, que tem como pano de fundo o reconhecimento dos processos de
vulnerabilizagdo, baseada em aspectos sociais, econdmicos, ambientais e clinicos conforme a
Figura 4.5. Durante esse estudo, foi levantada a relagdo entre pobreza, criangas e aquelas
pessoas que desempenham o papel de cuidador(a). O impacto da renda per capita na dindmica
familiar deve ser aprofundado, principalmente em relacdo ao papel social das criancas e dos

idosos nas familias, com atencéo especial para os cuidadores.
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Para atuar sob qualquer uma dessas ferramentas de hierarquizagdo para identificagdo
de prioridades, é essencial planejar e implementar em conjunto com a populagdo, para evitar a
replicacdo da forma de fazer de outras iniciativas publicas, como o0 PAC, em que o setor publico
intervém com uma ag¢ao para ‘melhorar’ algum aspecto de vida no territorio e, na realidade,
deixa a condigdo igual®® ou pior. A participagdo da populagio possibilita a co-construcio de
prioridades e a realizacdo de trocas que apoiam a PNH e a PNEPS-SUS.

Qual seja a intervencdo no territorio, tem que partir da humanizacéo. Os moradores de
favelas ndo podem ser vistos como sujeitos sem capacidade de envolvimento ativo, portanto o
respeito e a escuta sdo pré-requisitos para a participacao verdadeira. Na Satde, a PNH oferece
marcos prioritérios e diretrizes para orientar a abordagem da atencéo e a gestdo da salde para
melhor atender os valores do SUS. Assim, o servico precisa partir da transversalidade; da
indissociabilidade entre a gestédo e a atencdo; e da corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos
e coletivos. No enfrentamento das IPIs, a humanizagéo oferece um caminho para ir além da
assisténcia individualista e culpabilizadora, significando a ampliacdo do escopo das acdes a
partir da aproximacao de sujeitos, da comunicagdo, do compromisso e da participacdo efetiva
de todos os sujeitos envolvidos no cuidado. Devido a sua base nas formas de se relacionar com
0s atores e com o territorio, a humanizagdo oferece um caminho para aproximar o servico das
condicdes de vida.

A hipotese foi confirmada e, reconhecendo as limita¢6es de abordagens de promocéo
da saude ndo pensadas em torno da PNH, propomos um instrumento para ser utilizado como
parte da educacdo permanente na ESF em territérios de enfrentamento das doencas
negligenciadas, especificamente das IPIs. Esse instrumento é uma matriz que ndo se restringe
a logica avaliativa, mesmo reconhecendo o papel de avaliacGes no direcionamento das praticas.
Sua contribuicdo esta na aplicacdo como um processo de aprendizagem e na sua discussao
como fomentador da reflexdo critica em equipe, baseada nos valores da PNH.

A reflexdo e a problematizacdo dos processos de atencdo e gestdo pelos sujeitos
envolvidos na producdo do cuidado podem ser mais transformadoras do que a implementacao
de novas politicas, por serem ligadas a realidade, a dinamica e a participacdo. As politicas que
abordam o processo de vulnerabilizacdo sdo, por si, vulneraveis porque dependem de agendas
politicas e ideoldgicas. Atualmente, houve um desvio abrupto na logica ordenadora das
politicas publicas, que extinguiu o Ministério das Mulheres, da Igualdade Racial, da Juventude
e dos Direitos Humanos, criado pela MP 696 em 13 de outubro de 2015. Para promover a
salde, os processos de vulnerabilizacdo precisam ser incluidos nas iniciativas macros e micros,

transcendendo disciplinas e setores. Nesse estudo, as parasitoses intestinais foram utilizadas

28 Além das limitacdes do PAC relacionadas ao saneamento, atualmente o Parque Aquatico, a Biblioteca
Parque e a Casa da Mulher, componentes centrais do Centro Civico, encontram-se desativados.
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como um exemplo para destacar como a abordagem atual — construida ao longo dos séculos
para ser produtivista, biomédica e focada no autocuidado individual — precisa ser ampliada,
incorporando aos processos cotidianos os valores do SUS e da PNH. Apesar das limitacGes do
manejo das IPIs na ESF, detectados em Manguinhos, a ESF é uma abordagem que traz
beneficios para a populacdo®® e as criticas sdo feitas com a intengdo de, continuamente,
melhorar os processos de atencdo e gestdo. A matriz pode contribuir para a inclusdo da
discussdo sobre os processos de determinacdo da saude no territorio e sobre o papel do

conhecimento dos profissionais da ESF no seu papel como gestores do autocuidado no CM.
7.1 Recomendac0es e perspectivas

A partir dos resultados deste estudo, com foco no enfrentamento das parasitoses IPIs,
sugerimos algumas recomendac@es para a humanizacédo da atencdo e gestdo na Estratégia de
Salde da Familia em areas com caracteristicas semelhantes as do Complexo de Manguinhos,
Rio de Janeiro, RJ:

e autilizacao de exames parasitoldgicos de fezes para diagnosticar e tratar as IPIs;

e a implementacdo de prontuarios e sistemas eletrdnicos que permitam vincular
diagnosticos, exames e receitas, possibilitando a avaliacdo deste processo;

e ainclusdo de educacdo popular em salde que aborda, além das formas de prevencéo e
transmissdo das IPIs e outras doencas negligenciadas associadas a pobreza, os
processos de determinacdo social da saude no territério;

e apriorizacdo da educacdo permanente territorializada com base na realidade enfrentada
pelo servico e pelos usuarios;

e avalorizacdo da humanizagdo da atengdo e gestdo através de servi¢os que contemplam
0 usuério, sua familia, sua comunidade e os profissionais de salde, incorporando o
territorio, a comunicacdo transversal e a educacdo promotora de autonomia;

e autilizacdo de uma hierarquizacao de riscos ampliada, construida a partir dos processos
de vulnerabilizacdo no territorio, incluindo consideracdes sociais, econdmicas,
ambientais e clinicas;

e a priorizacdo da escuta e da cogestdo ao desenvolver estratégias de prevencdo de
agravos e promocdao da saude;

e a inclusdo de mecanismos que promovam a cogestdo, como reunides semanais de

equipes de saude da familia para discuss@o de casos e de processos;

29 A ESF estd associada a reducido da mortalidade neonatal e a reducio de hospitaliza¢des por asma, acidente
vascular cerebral e outras doencas cardiovasculares. (44) (233) Como também esta associada a ter uma fonte
habitual de cuidado. (261)
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e aaplicacdo da “Matriz de Avaliacdo da Humanizacdo dos Processos de Enfrentamento
das Parasitoses Intestinais” por usuarios, agentes comunitarios, demais membros das
equipes da ESF e gestores, possibilitando a sua utilizagdo como ferramenta de educacéo

permanente.
As recomendaces para o Plano Brasil Sem Miséria incluem:

e 0 aumento da concentracdo de profissionais de saude da familia em territorios
vulneraveis em centros urbanos;

e aimplementacdo de melhoras no sistema de referéncia e contrarreferéncia no SUS;

e aampliagdo do olhar dos servigos de salde visando & maior integracdo com os demais
servigos no leque do Plano Brasil Sem Miséria e a promog&o da autonomia dos
profissionais de salde e usuarios;

e aincorporacédo dos principios doutrinarios e éticos que norteiam o SUS e o Plano
Brasil Sem Miséria a qualificacdo e a avaliacdo dos agentes que atuam nas politicas,

programas e aces no ambito publico.

As perspectivas futuras do estudo “Analise do Processo da Gestdo do Autocuidado em
Relacdo as Parasitoses Intestinais: Uma Proposta de Dinamizacdo e Humanizagdo do Servico

no SUS” incluem:

e elaboracdo de materiais educacionais sobre o tema em parceria com 0s agentes
interessados;

e edicdo de video composto por falas dos ACS destacando seu posicionamento frente as
IPIs, & humanizagdo, & ESF e no @mbito do Plano Brasil Sem Miséria.
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7.2 Artigos submetidos

Quadro 7.2 apresenta os artigos académicos desenvolvidos para revistas indexadas

(Apéndices 13, 16 e 17).

Revista Artigo Status

Revista de Patologia Tropical Intestinal Parasitic Infections in a Publicado (17/04/2017)

Low-Income Urban Community:
Prevalence and Knowledge, Attitudes
and Practices of Inhabitants of
Parque Oswaldo Cruz, Rio de
Janeiro, Brazil

Revista do Instituto de Medicina Socioenvironmental conditions and Aceito para publicagdo (01/03/2017)
Tropical de Séo Paulo intestinal parasitic infections in

Brazilian urban slums: a cross-
sectional study

Primary Health Care Research & | Management of Intestinal Parasitic | Aguardando parecer
Development Infections and Health Promotion in the

Brazilian Family Health Strategy

Quadro 7.2 Artigos académicos desenvolvidos para revistas académicas.

7.3 Participacdo em Congressos

Apresentacdo Oral intitulada “Knowledge, Attitudes and Practices of Health
Professionals of the Family Health Strategy Regarding Intestinal Parasites” no 13th
International Congress of Parasitology na Cidade de México, México (10-15 de agosto
2014) (Anexo 4).

Apresentacdo de poster intitulado “Risk Factors of Intestinal Parasitic Infections
Versus Knowledge, Attitudes and Practices of inhabitantes of a Low-Income
Community of the Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brazil” no 13th
International Congress of Parasitology na Cidade de México, México (10-15 de agosto
2014) (Anexo 5).

Apresentagdo de pdster intitulado “Conhecimentos, Atitudes e Préticas de Profissionais
da Estratégia de Saude da Familia acerca das InfeccBes por Parasitoses Intestinais no
Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil” no XXIV Congresso
Latinoamericano de Parasitologia (FLAP) em Salvador, Brasil (27-31 de outubro
2015) (Anexo 6).

Apresentagdo de poster intitulado “Parasitoses Intestinais: Prevaléncia e
Conhecimentos, Atitudes e Praticas de moradores de Manguinhos, Rio de Janeiro” no
XXIV Congresso Latinoamericano de Parasitologia (FLAP) em Salvador, Brasil (27-
31 de outubro 2015) (Anexo 7).

Apresentacdo oral intitulada “Management in the Family Health Strategy of the Self-
Care Process of Intestinal Parasitic Infections in the Manguinhos Complex of Favelas,
Rio de Janeiro, Brazil” no — 22nd IUHPE World Conference on Health Promotion em
Curitiba, Brasil (22-26 de maio 2016) (Anexo 8).
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e Apresentagao de poster intitulado “Matriz de Avaliagao de Programas de Promocgao da
Saude” no — 22nd IUHPE World Conference on Health Promotion em Curitiba, Brasil
(22-26 de maio 2016); Apresentacdo de poster intitulado “Estratégia Participativa de
Capacitagdo Comunitaria para o Enfrentamento de Doengas Associadas a Pobreza em
Comunidades Vulneraveis do Estado do Rio de Janeiro, RJ” no — 22nd IUHPE World
Conference on Health Promotion em Curitiba, Brasil (22-26 de maio 2016) (Anexo 9).

e Apresentagao de poster intitulado “Estratégia Participativa de Capacitagdo Comunitaria
para o Enfrentamento de Doengas Associadas & Pobreza em Comunidades Vulneraveis
do Estado do Rio de Janeiro, RJ” no — 22nd IUHPE World Conference on Health
Promotion em Curitiba, Brasil (22-26 de maio 2016) (Anexo 10).

7.4 Outras atividades

e Co-orientadora de aluna Danielle Iglesias Bezerra, do Projeto Jovens Talentos para a
Ciéncia de Junho-Dezembro de 2014.

e Co-orientadora de aluna Lunna Mikaella, estudante do 3° ano de nivel médio e técnica
(Escola Tecnica Estadual Juscelino Kubitschek - ETEJK/FAETEC), do Projeto Jovens
Talentos para a Ciéncia de Junho-Dezembro de 2015 (N° de processo de Bolsa E-
26/201.302/2015).

e Monitora no Curso Saude Comunitéaria: Uma Construgdo de Todos do IOC, no periodo
de 29 de outubro a 12 de dezembro de 2014 (Anexo 11).

e Comissdo de Avaliacdo do curso Satde Comunitaria: Uma Construcdo de Todos do
Instituto Oswaldo Cruz, no periodo de 29 de outubro a 12 de dezembro de 2014 (Anexo
12).

e Monitora no curso Saude Comunitaria: Uma Construcdo de Todos do Instituto Oswaldo
Cruz, no periodo de 06 de novembro a 11 de dezembro de 2015 (Anexo 13).

e Participacdo na Oficina “Programas de Promog¢ao da Saude: Relevancia da Avaliagdo
¢ Monitoramento para a Populagdo”, no dia 15 de julho de 2016, Fiocruz (Anexo 14).

e Delegada Titular durante a 4% Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres,
realizada de 10 a 13 de maio de 2016, Brasilia — DF (Anexo 16).

7.5 Produtos da pesquisa em consonancia com o Acordo de Cooperagdo Técnica com 0
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome e com a Fiocruz, Plano Brasil Sem

Miséria

Os objetivos do Plano BSM:
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e objetivo a) estimular a geracdo de conhecimentos voltados para a mitigacdo de
problemas relacionados a extrema pobreza;

e objetivo b) articular a geracdo de conhecimentos com a elaboracdo de propostas de
aplicacdo de tecnologias biomédicas, sociais e educacionais capazes de atender o
publico do Plano Brasil Sem Miséria, com especial atencéo a temas relacionados a: (i)
doencas perpetuadoras da pobreza; (ii) ambiente, salde e pobreza; (iii) educacéo, saude
e pobreza; (iv) cultura, salde e pobreza; e (v) atencdo materno-infantil;

e objetivo ¢) promover processos formativos voltados para a qualificagdo de agentes

publicos e sociais que atuam nas politicas, programas e a¢cdes no ambito do Plano BSM.
Produtos de acordo com os objetivos do Plano BSM:

e produto 1: material didatico para alunos de graduacdo ministrado para a turma de
odontologia da disciplina Salde Bucal Coletiva I, no Instituto de Salde da
Comunidade, Departamento de Saude e Sociedade, Universidade Federal Fluminense,
com o objetivo de conhecer abordagens tedricos-metodoldgicas de educacdo em salde,
dos modelos tradicionais as propostas inovadoras, para sua problematizacdo e
utilizacdo no SUS (Apéndice 7);

e produto 2: material didatico interativo para incentivar a reflexdo sobre a humanizacéo
abordando os direitos e deveres dos usuarios do SUS na Atencdo Bésica. Aplicacao
testada no Fiocruz Pra VVocé Edicdes 2015 e 2016 (Apéndice 8);

e produto 3: “Oficina sobre as Infecgdes por Parasitoses Intestinais no Complexo de
Manguinhos” abordou as principais infec¢es por parasitoses intestinais identificados
no levantamento epidemioldgico, visando o embasamento de atividades de educacao
em saude (Apéndice 9);

e produto 4: “Oficina de Atencdo e Gestdo das Parasitoses Intestinais em Manguinhos”
debateu os processos de assisténcia e gestdo relacionados com as infecces por
parasitoses intestinais no Complexo de Manguinhos e recomendac6es para a melhoria
destes processos (Apéndice 10);

e produto 5: banco de dados com os dados parasitolégicos e do questionario
socioeconémico e habitacional em TabWin para integracdo com a Rede PDTSP-Teias
e com o SUS (Apéndice 12);

e produto 6: “Oficina de Avaliagdo: Matriz de Avaliacdo da Humanizagao dos Processos
de Enfrentamento das Parasitoses Intestinais” visando a avaliacdo da Matriz e a
capacitacdo dos participantes (Agentes Comunitarios de Saude e usuarios do SUS)
sobre ferramentas basicas de avaliacdo e gestdo (Apéndice 14);
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produto 7: Shapefiles para uso em ArcGis para a visualizacdo de variaveis
socioambientais do Complexo de Manguinhos;
produto 8: Matriz de Avaliacdo da Humanizacao dos Processos de Enfrentamento das

Parasitoses Intestinais (Apéndice 15).
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9. Apéndices
9.1 Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Uso nos domicilios com os

moradores do Complexo de Manguinhos, RJ

CADASTRO:
Ministério da Saide

Fundagio
Oswaldo Cruz

Fundaciio Oswaldo Cruz: Laboratério de Inovacdes em Terapias, Ensino e Bioprodutos (LITEB) e Laboratério de
Microbiologia Celular (LAMICEL). Instituto Oswaldo Cruz. Centro de Saide Escola Germano Sinval Faria
(CSEGSF)/Escola Nacional de Saiide Pablica(ENSP)/FIOCRUZ - Ministério da Satide.

Projeto de Pesquisa: Capacitagdo comunitéria para a prevengiio da tuberculose e parasitoses através da educagéio popular
participativa em satde, em comunidade de baixa renda do entorno do campus da FIOCRUZ, Manguinhos, RJ.
Investigadores Principais: Dr Antonio Henrique Almeida de Moraes Neto e Dr* Maria Helena Feres Saad.

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa sobre meus conhecimentos, atitudes e percepgdes acerca da
tuberculose e das parasitoses. Este estudo visa obter mais conhecimentos sobre a situagfio da tuberculose e parasitoses,
em Manguinhos, RJ, visando principalmente a melhoria da sua saiide. Sua participagiio nessa pesquisa serd responder
aos questiondrios e/ou entrevistas e precisarei fornecer amostras de sangue, saliva, urina, fezes e afericio dos dados
antropométricos. As coletas de material para os exames laboratoriais serdio agendadas previamente e serdo realizadas
nos domicilios e/ou no Centro de Saide Escola Germano Sinval Faria, ENSP/FIOCRUZ, RJ e/ou na Clinica da Familia
Victor Valla, onde vocé sera examinado(a) pelo médico da equipe da Unidade Basica de Saide. Se vocé participar desta
pesquisa, os pesquisadores providenciardo o tratamento de qualquer problema de saide identificado pelos exames
laboratoriais e, se necessario, um atestado para abonar faltas ou atrasos no trabalho, em decorréncia da sua participagdo

no projeto. O objetivo dessa pesquisa sera diagnosticar a situacio da tuberculose e das parasitoses nas Comunidades de
Manguinhos, RJ, considerando os conhecimentos, atitudes ¢ préticas da populacfio sobre estas doencas e como as
vivenciam no cotidiano, visando a prevencio bem como a melhoria da saide e gualidade de vida. Os resultados obtidos

nesse estudo serdo divulgados para vocé e considerados estritamente confidenciais, podendo, no entanto serem
divulgados na forma de comunicag@o cientifica, mas ndo sera divulgada a sua identificagiio, que serd sob a forma de
c6digo, o que garante a sua privacidade. Os resultados desse estudo poderdo ndo lhe beneficiar diretamente, mas
poderéo no futuro beneficiar outros moradores de Manguinhos, RJ. Esta proposta foi revista e aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da FIOCRUZ (CEP-FIOCRUZ), que tem como tarefa garantir que os participantes da pesquisa estdo
protegidos de qualquer dano. Se vocé quiser ter mais informagdes sobre esse comité, vocé pode procurar o Dr. Antonio
Henrique Almeida de Moraes Neto, no Laboratério de Inovagdes em Terapias, Ensino ¢ Bioprodutos (LITEB) no
Pavilhdo Lauro Travassos, Instituto Oswaldo Cruz (I0C), FIOCRUZ , situado a Avenida Brasil 4365, Manguinhos,
pelo telefone (21) 2562-1604, no Rio de Janeiro, e-mail: ahmn@jioc.fiocruz.br, ou a pesquisadora Dr*. Maria Helena
Feres Saad, no Laboratério de Microbiologia Celular (LAMICEL), do Instituto Oswaldo Cruz (I0C), FIOCRUZ, Rio de
Janeiro pelo telefone (21) 2562-1598, e-mail: saad@ioc.fiocruz.br. Os pesquisadores responsaveis estardo a sua
disposigdo para responder suas perguntas sempre que vocé tiver diividas. Sua participago ¢ inteiramente voluntéria e
siatuid. U [€rMO ae CONsentimento € Um proceaimento preconizaao pelo IVINISIErio aa dauae ¢ voce poaera a qualquer
momento desistir de participar do estudo sem prejuizos e sem que isso afete seus direitos aos cuidados médicos. Vocé
receberd uma copia desse termo de consentimento e pelo presente consente voluntariamente a sua participagdo neste
estudo, permitindo, portanto que estes procedimentos descritos acima sejam avaliados e que sua imagem possa ser
utilizada pelo projeto, para fins cientificos.

Nome do Participante ou Responsavel:

Enderego do Participante ou Responsavel:

Assinado pelo proprio participante ou Responsavel:

Data: _ / / Local:

Se Analfabeto:
Na presenca de uma Testemunha independente alfabetizada (Se possivel indicada pelo participante).

Nome da Testemunha:

Endereco da Testemunha:

Assinatura da Testemunha:

Data:_ /_/ Local:

Assinado pelo Pesquisador: 7

Nome do Pesquisador:

Data: _/ /  Local:

153



9.2 Apéndice 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Uso nas unidades de satde
com os Profissionais de Salde da equipe minima da Estratégia de Satde da Familia do
Complexo de Manguinhos, RJ

Ministéric da Sadde
FIOCRUZ

Fundagao

Oswaldo Cruz

Fundagfio Oswaldo Cruz: Laboratério de Inovagdes em Terapias, Ensino e Bioprodutos (LITEB)

Oswaldo Cruz. Centro de Satide Escola Germano Sinval Farias (CSEGSF)/Escola Nacional de Saide
Publica(ENSP)/FIOCRUZ - Ministério da Satde.

Projeto de Pesquisa: “Analise do Processo da Gestdo do Autocuidado em Relacio as Parasitoses Intestinais: Uma
Proposta de Dinamizagéo e Humanizacéo do Servigo no SUS”,

Investigadores Principais: Caroline Ferraz Ignacio.

Eu , idade , fungdo
, profissional da equipe da Estratégia da Familia , do Centro de Saude
Escola Germano Sinval Faria ou Clinica da Familia Victor Valla (CAP 3.1-SMSDC/RJ), Manguinhos, RJ, fui
convidado(2) a participar de uma pesquisa sobre meus conhecimentos, atitudes e minhas percep¢des a cerca das
parasitoses intestinais, seus fatores de risco e as co-morbidades. Fui informado(a) que este estudo visa obter mais
conhecimentos sobre a situagio das parasitoses intestinais, seus fatores de risco e as co-morbidades em Manguinhos,
RJ, visando principalmente melhorias nos processos de atendimento no SUS e a prevengdo destes agravos em éreas
vulneréveis. Minha participagfio nessa pesquisa serd de responder a questiondrios e/ou participar de acdes de
promogdo da satde. O objetivo dessa pesquisa serd Apoiar o Plano “Brasil Sem Miséria” (BSM), a fim de analisar o
processo da gest#o do autocuidado relacionado a doencas negligenciadas da pobreza com foco nas parasitoses
intestinais, no Complexo de Manguinhos (CM), RJ, a fim de contribuir para a humanizaggo dos servicos no Sistema
Unico de Satide (SUS). Os resultados obtidos nesse estudo serdo divulgados para mim e considerados estritamente
confidenciais, podendo, no entanto ser divulgados na forma de comunicagio cientifica, mas nfo serd permitida a
minha identificagdo, que seré sob a forma de cdigo, o que garante a minha privacidade. Os resultados desse estudo
poderdo ndo me beneficiar diretamente, mas poderfo no futuro beneficiar outros profissionais de satide e moradores de
Manguinhos, RJ. Fui informado de que esta proposta foi revista ¢ aprovada (CAAE 03706212.2.0000.5248) pelo
Comité de Etica em Pesquisa da FIOCRUZ (CEP-FIOCRUZ), que tem como tarefa garantir que os participantes da
pesquisa estdo protegidos de qualquer dano. Se eu quiser ter mais informagdes sobre esse comité, posso procurar a
Caroline Ferraz Ignacio, no Pavilhdo Lauro Travassos, no Instituto Oswaldo Cruz, FIOCRUZ situado a Avenida
Brasil 4365, Manguinhos, Rio de Janeiro ou pelo telefone (21) 2562-1590, no Rio de Janeiro, e-mail:
caroline.ignacio@ioc.fiocruz.br. Os pesquisadores responséveis colocaram-me a par destas informagdes, estando a
disposi¢do para responder minhas perguntas sempre que eu tiver duvidas. Minha participagdo é inteiramente
voluntdria e gratuita. Fui informado(a) de que o termo de consentimento & um procedimento preconizado pelo
Ministério da Satide ¢ que posso a qualquer momento desistir de participar do estudo sem prejuizo para mim, sem que
isso afete meus direitos ou minha atuago profissional. Recebi uma cbpia desse termo de consentimento e pelo
presente consinto voluntariamente em participar deste estudo, permitindo, portanto que estes procedimentos descritos
acima sejam avaliados e que minha imagem possa ser utilizada pelo projeto, para fins cientificos.

Nome do Participante:

Enderego do participante:

Assinado pelo préprio participante:
Data:_ / /  Local:

Assinado pelo Pesquisador:

Nome do Pesquisador:
Data: __ / /  Local:

1O
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9.3 Apéndice 3 — Questionario socioeconémico - Uso nos domicilios com os moradores do

Complexo de Manguinhos, RJ

Data: _ /__ /__ :-'-ﬂ-'ﬂ-'-“- CADASTRO:
Enftrevistador: ,.”.m“
Oswabde Crux
QUESTIONARIO SOCIO-ECONOMICO E HABITACIONAL

Endereco: COMUNIDADE:-

Telefone fixo:

DESCRICAO da moradia PONTO DE nmzm para retorno:

Cad | Nome Completo Sexo | Idade | Nascimento | Paremtesco | Escolaridade | Irabalha

Resp.:

2- Racebe o Bolsa Fanulia?
( )Sim Para quantos fhos?
( )Nao

1 Qual a renda mensal da famailia?
RS

4- Caracteristicas da residéncia (OBSERVACAO)

Chao
()Mu}ein

( ) Ceramsca
( ) Tema batida
( ) Cimento

( ) Outras:

Vaso Samitario

(') Nao possui |

( ) Dentro de casa (com ressrvatorio)
( ) Fora de casa (com reservatorio)

( ) Fora de Casa (sem reservatorio)
‘-Fomdengmpuacmsum

il

Mmeral
chiva
Rio

1111
B

6- Em relacio a moradia-
( ) Casa propria

( ) Casa aluzada
( ) Mora de faver

Paredes

) Alvenana (sem acabamento)
;Ahmm (com acabamento)
) Outras:

(
(
(
(
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9.4 Apéndice 4 — Questionario de Conhecimentos, Atitudes e Praticas — Uso nos domicilios

com os moradores do Complexo de Manguinhos, RJ

Wisistério da Saode CADASTRO:
FIOCRUZ

Fundagia
Oswalde Cruz

ADAPTADO DE MELLO er o/ 1988 SOBRE CONHECIMENTOS, ATITUDESE
PRATICAS (CAP) ACERCA DAS PARASITOSES INTESTINAIS

1) O que e verminose’

2) Onde os vermes ficam nas pessoas”

3) Do que os venmnes se alimentam?

4) Para onde v30 05 vermes depois que eles sasm das pessoas?

5) Como a pessoa se contanmuna pelo verme?

6) O que a pessoa sente quando esta com verme’

7) Como a pessoa sabe que esta com venmes’?

€) Como prevenir as vernunoses”

0) Voce toma remedio de verme?
( ) Sm. com que frequencia’
( )Nao
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9.5 Apéndice 5 — Questionario de Conhecimentos, Atitudes e Praticas — Uso nas
unidades de satde com os Profissionais de Salde da equipe minima da Estratégia de Saude da

Familia do Complexo de Manguinhos, RJ

_10C QUESTIONARIO SOBRE PARASITOSES INTESTINAIS H —
PARTE 1: Caracteristicas do Profissional de Saide
Nome: Data de nascimento:
Contato: (tel) Email:
Morador de Manguinhos: o Sim o Nao Sexo: oF oM
Fungdo: oMédico(a) oEnfermeiro(a) O Técnicos de enfermagem oAgente comunitario de saude
Unidade: o Clinica da Familia Victor Valla o Centro Municipal de Saide Manguinhos
Equipe:
Clinica da Familia Victor Valla: o CHP2 oVila Unido o Desup oSamora Machel ou Mandela 2
oNelson Mandela ou Mandela 1 OMandela da Pedra ou Mandela 3

Centro Municipal de Saude Manguinhos: 0CAH/ Vila S. Pedro  oVila Turismo oNova Vila Turismo
oParque Jodo Goulart  OParque Amorim/ Monsenhor Brito oPOC 1-Parque Oswaldo Cruz
oParque Carlos Chagas

PARTE 2: Parasitoses Intestinais e Co-morbidades

Etiologia da verminose
Conhece vermes, verminoses, parasitoses intestinais? o Sim o0 Ndo

Que sabe sobre parasitoses intestinais?

Conhece mais de um tipo de verme/verminose? o Sim o Ndo

Quais?

Teve treinamento especifico ou um curso em parasitoses intestinais? o Sim o Nao

Descreva esse treinamento:

Qual foi a duragdo do treinamento/curso em parasitoses intestinais?

Aspectos do ciclo evolutivo, de importancia epidemioldgica

Como a pessoa pega verme?

Aonde a pessoa adquire os vermes?

Depois que os vermes entram na pessoa, onde ficam?

Os tipos de vermes que vocé falou ficam no mesmo lugar? o Sim o Ndao o Ndo sei

Para onde vdo os vermes?

Os vermes vivem muito tempo na pessoa? 0 Sim o Nado o Nao sei

O que acontece com o verme fora do corpo?

Quando um morador esta parasitado, vocé fala sobre quais co-morbidades?
Otuberculose odiabetes ohipertensdo Onenhum ooutros:

PARTE 3: Moradores e Fatores de Risco

Perfil socioeconémico dos moradores no seu territdrio de atuagao- escolher somente uma resposta

Qual faixa de idade predomina entre os moradores na sua area de atuacdo? 0 0-9 anos 0 10-18 anos 0O 19-64
065 ou mais O Nao sei
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Qual faixa de escolaridade predomina entre os moradores? 0 Analfabeto o Fundamental Incompleto O
Fundamental completo
o0 Segundo grau incompleto 0 Segundo grau completo 0 Nivel superior incompleto o Superior completo
o0 Nao sei

Qual a renda mensal das familias? o0 Menor que 1 salario minimo 0 1 salario minimo 0 2-4 salarios minimos
0 Maior que 4 saldrios minimos 0 N3o sei

Caracteristicas das residéncias: Indica as caracteristicas predominantes das residéncias das familias no seu territério
de atuagdo- escolher somente uma resposta.

Chdo: 0O Madeira 0O Ceramica 0OTerrabatida o0 Cimento 0O Ndosei 0O Outras:

Paredes: 0O Alvenaria (sem acabamento) 0 Alvenaria (com acabamento) 0 Madeira
0 N3o sei 0 Outras:
Vaso Sanitario: 0 Ndo possui 0 Dentro de casa (com reservatdério) 0O Fora de casa (com reservatorio)
o0 Fora de casa (sem reservatdrio) o N&o sei
Vocé pergunta seus pacientes sobre as condi¢des das moradias deles? o0 Sim 0 Ndo
Outros fatores ambientais de risco: Indica as caracteristicas predominantes dos ambientes das familias no seu
territdrio de atuagdo- escolher somente uma resposta.
Fonte de dgua para consumo: o Canalizada 0 Agua mineral o Aguadachuva oAguaderio o N3o sei

O Outras:
Onde é eliminado o lixo da residéncia? o0 Na porta de casa O Terrenos baldios (lixdo) O Leva para as cagambas
o0 Nao sei O Outras:

A coleta de lixo é feita pela prefeitura? o Sim o0 Ndo o N&o sei
Se sim, quantas vezes? 0O 1vez por semana 0O 2 vezes por semana 0O 1vez por més 0O Outras:

Vocé conversa com seus pacientes sobre sua agua de consumo? o0 Sim o Ndo

Vocé conversa com seus pacientes sobre lixo? o Sim o Nao

Vocé conversa com seus pacientes sobre higiene? o Sim o Nao

Em geral, como os moradores avaliam a sua saude? o Muito boa 0 Boa o Regular o Ruim o Muito ruim
Conhecimento dos moradores: Como os pacientes no seu territdrio de atuacdo responderiam essas perguntas:

Como a pessoa pega vermes?

Como os vermes conseguem entrar na pessoa?

Depois que os vermes entram na pessoa, onde ficam?

Para onde vao os vermes?

Os vermes vivem muito tempo na pessoa?

O que acontece com o verme fora do corpo?

O que a pessoa sente quando tem verminose?
0 que faz quando vocé ou seu filho estdo com vermes? O vai ao médico e/ou posto de saude
o Vai ou curandeiro O Vaia benzedeira o Vaia farmacia

A verminose causa problemas nas pessoas? 0 Sim o Nao o Nao sei
A verminose é uma doenga ruim para as pessoas? 0 Sim 0 Ndo o0 Ndo sei
Os moradores sabem como ndo pegar verme? 0 Sim 0 Nao o Ndo sei

Os moradores fazem alguma coisa para ndo pegar verme? 0 Sim o Ndao 0 N@o sei
Eles acham que é importante ndo pegar verme? 0 Sim o Ndo 0 NZo sei
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PARTE 4: Abordagem Clinica

Quais sdo alguns sintomas de parasitoses intestinais?

Como faz o diagnostico de infecgdo com parasitas intestinais?

Com que freqliéncia o morador deveria fazer exame(s) para parasitas intestinais?

Que exame(s) seria apropriado?

Como é feito o acolhimento de moradores/pacientes parasitados? O individualmente
oem grupo de parasitados oem grupo de familiares o Ndo sei
Os pacientes recebem medicamentos apropriados no acolhimento? o Sim o Ndo o Nao sei
Os pacientes recebem informagdo sobre parasitoses no acolhimento? o Sim o Ndo o N3o sei
As familias dos parasitados recebem informagédo sobre parasitoses? o Sim o Ndo o Nao sei
De quem? oMédico(a) DEnfermeiro(a) O Técnicos de enfermagem DAgente comunitdrio de saude
o Nao sei oOutro:
Onde? o Clinica da Familia Victor Valla ou Centro Municipal de Saude Manguinhos
O na residéncia O N3o sei

Que informagdo é dada sobre a infec¢do?

Gestantes recebem informagédo diferenciada sobre parasitas intestinais? o Sim o Ndo o N&o sei

PARTE 5: Abordagem Social

Vocé conversa com os pacientes/moradores sobre o ambiente? o0 Ndo oDéagua oOsolo oOlixo oar
O Outras:
Vocé conversa com os pacientes/moradores sobre sua interagdo com o ambiente? o Sim o Nao
Se sim, quais temas sao abordados:
o importancia de purificagdo de dgua
Como vocé identifica dgua boa para consumo?

o métodos de purificagdo de agua—Descreve:

Como vocé aconselha a purificagdo?

O contato com o solo

o manejo de lixo—Descreve:

o Outras interagées com o ambiente:

Assinatura do participante Data Assinatura do entrevistador
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9.6 Apéndice 6 — Guia de quantificacdo de respostas dos Questionarios de Conhecimentos,

Atitudes e Préticas

PERGUNTAS

Correto

RESPOSTAS
Parcial

Incorreto

“O que é verminose?”
| “O que sabe sobre
parasitoses
intestinais?”’
(Conhecimento geral)

Qualquer aspecto correto do
ciclo do parasita ou da
infeccdo (e.g., sinais e

sintomas, transmissdo ou
diagnostico); nome de PI.

Mistura informacéo correta e
incorreta; somente que é uma
doenca ou que tem impacto
negative para a saude;
somente que sabe (sem
detalhar); apenas citar apelido
(e.g., bicho, verme).

Né&o contém nenhuma
informacdo correto do
parasita ou da infeccéo.

(Tipos)

Qualquer protozoario ou
helminto reconhecido como
IPI.

Incluiu agentes que ndo séo
parasitas intestinais com
aqueles que séo; ou apenas
utiliza nomes coloquiais.

N4o inclui protozoério
ou helminto intestinal.

“Como a pessoa se
contamina pelo
verme? "l “Como a
pessoa pega verme?”
(Fonte)

Transmissao fecal-oral
(passiva) e pela pele (ativa);
podendo incluir transmissao

zoonotica.

Somente uma dessas vias ou
resposta incompleta.

Sem resposta, ndo sabe
ou qualquer outra
alternativa (e.g.,
comida especifica ou
somente contato
sexual).

“Para onde vdo os
vermes depois que eles
saem das pessoas?”
(Fora)

Esgoto, terra ou agua;
Menciona que pode infectar
outros ou continuar o ciclo.

Variagdes de respostas
corretas mas vagas (e.g.,
vive); Mistura de informag&o
correta com incorreta.

Sem resposta, ndo sabe
ou qualquer resposta
alternativa (e.g., o ar).

“O que a pessoa sente
quando esta com
verme?” | “Quais sdo
alguns sinais;
sintomas de
parasitoses
intestinais?”
(Sinais/ sintomas)

Menciona pelo menos dois
dos seguintes: diarreia, dor
abdominal, inchago
abdominal, coélicas, ndusea,
anemia, obstrucéo intestinal,
prurido anal, assintomatico.

Somente um sinal ou sintoma
mencionado.

Sem resposta ou nao
sabe.

“Como a pessoa sabe
que estd com vermes?”
| “Como faz o
diagnostico de
infecclo com parasitas
intestinais?”
(Diagndstico)

Exame de fezes, podendo
também incluir ir ao médico,
avaliacdo clinica e fita
gomada.

Somente avaliacéo clinica
(listar sintoma); exame sem
especificar de fezes.

Qualquer outro exame
sem incluir de fezes;
sem resposta ou ndo

sabe.

“Como prevenir as
verminoses?”
(Prevencéo)

Precisa incluir formas de
prevencao que interrompem
duas vias: a transmisséo fecal-
oral (passiva), pela pele (ativa)
ou zoondtica.

Somente uma dessas vias ou
resposta incompleta.

Sem resposta, ndo sabe
ou qualquer outra
alternativa (e.g., tomar
remédio, dieta
saudavel).
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9.7 Apéndice 7 — Material didatico em PowerPoint (65 slides) — “Educagdo em Satde”

Aula ministrada para a disciplina Satde Bucal Coletiva I no Instituto de Satde da Comunidade,
Departamento de Saude e Sociedade, Universidade Federal Fluminense para quatro turmas.
Datas: 02/02/2016 (13:30h-15h; 15:15h-16:40h) e 23/06/2016 (13h-14:30h; 14:45h-16:15h).

Federal i COMUNIDADE,
Fluminense 'ql DEPARTAMENTO DE
g SAUDE E SOCIEDADE, + Objetivo Geral: Conhecer abordagens tedrico-
ko Orvelde s R DISCIPLINA DE SAUDE L . N
s = : BUCAL COLETIVA | metodolégicas de educagdo em salide, dos modelos

tradicionais as propostas inovadoras nesse campo

, -
Universidada 5_‘4“_'5’?.-1 INSTITUTO DE SAUDE DA (| OBJETIVO
o ﬁ =

EDUCACAO EM SAUDE

Caroline Ferraz Ignacio
cfignacio@yahoo.com
Niterdi, 23/06/2016

Organizacgdo:
Marcos Anténio Albuquerque de Senna
Andréa Neiva da Silva

EDUCACAO EM SAUDE

Educagdo em salde
“0 conjunto de atividades que sofrem influéncia e
O que é educacdo em saude para vocé? modificagdo de conhecimentos, atitudes, religides e
comportamentos, sempre em prol da melhoria da qualidade
de vida e de saude do individuo” (Marcondes 1988)

Ou seja, atividades que visam modificar conhecimentos,

atitudes ou praticas para o avango da satide do individuo
(grupos de individuos ou coletivos).

EDUCACAO EM SAUDE EDUCACAO EM SAUDE

Antropolo” Psicologia

Comunicagdo Educagdo em ‘ociologia

Sadde
Epidemiolog Marketing Perspectiva histdrica
Medicina/
Odonto
MULTIDISCPLINAR
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EDUCACAQ EM SAUDE

EDUCACAO EM SAUDE

* Educagdo controladora, normativa.

* Explicagdes simplistas das doengas , “pela ignordncia e descaso das
pessoas” (Souza & Jacobina, 2009, pg. 620).

* Instrugdes para serem obedecidas.

Exemplo:

“Em 1889, impressos sobre etiologia e prevengdo da febre tifoide, peste,
tuberculose e febre amarela eram distribuidos pela Diretoria Geral de
Saude Publica na capital do pais.

Tratava-se de folhetos escritos, a despeito de a maioria da populagéo
ser analfabeta. Acreditava-se que apenas a divulgagdo de informatives
seria suficiente para provocar as mudangas pretendidas nos
comportamentos dos individuos” (Souza & Jacobina, 2009, pg. 620).

* Policia sanitaria.
* Revolta contra as vacinas obrigatdrias do Oswaldo Cruz.

EDUCACAO EM SAUDE

EDUCACAO EM SAUDE

* 1919: Educagdo em satide como drea de conhecimento nos EUA
* 1920: Departamento Nacional da Satide Publica sugere a inclusdo de
préticas de higiene no ensino fundamental.
Hoje escovei os dentes

/ Hoje tomei banho

Hoje fui a latrina e depois lavei as mdos com sabdo
Hontem me deitei cedo e dormi com janellas
abertas
De hontem e para hoje ja bebi mais de 4 copos
d’agua
Hontem comi ervas ou frutas, e bebi leite
Hontem mastiguei devagar tudo quanto comi
Hontem e hoje andei sempre limpo

» Servico de Propaganda e Educagdo Sanitaria criado, depois
nomeado como Servigo Nacional de Educagdo Sanitaria (SNES): para
estabelecer um sistema para a acdo executiva em saude, substituindo
as acbes esporadicas, eventuais e ndo planificadas (Renovato &
Bagnato, 2012)

* Objetivo das atividades de educagdo em saude (conhecido na
epoca como educacdo sanitdria) eram “ajudar os individuos a
alcangarem a saude por meio de seus préprios atos e esforgos,
desconsideraando as condiges sociais e culturais da sociedade”
(Renovato & Bagnato, 2012, pg. 80)

Hontem e hoje ndo tive medo
EDUCACAO EM SAUDE

EDUCACAO EM SAUDE

Hontem e hoje ndo menti. (1926)

* 12° Assembleia Mundial da Saude, Genebra- “...a educaco sanitéria
abrange a soma de todas aquelas experiéncias que modificam ou
exercem influéncia nas atitudes ou condutas de um individuo com
respeito a sadde e dos processos expostos necessarios para alcangar
estas modificagfes” (Souza & Jacobina, 2009, pg. 623)

+ 5a Conferéncia de Saude e Educagdo Sanitaria, Filadélfia: exaltada
importancia da educagdo em salde
= “..0s servigos de educagdo sanitaria estdo chamados a
desempenhar um papel de primeirissima importancia para saltar
o abismo que continua existindo entre descobertas cientificas da
medicina e sua aplicagdo na vida didria de individuos, familias,
escolas e distintos grupos...”(Souza & Jacobina, 2009, pg. 623)

1979-
80

Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saide (OMS),
Alma-Ata: educagdo para problemas de sadde prevalentes como
parte de prevengdo e controle

Departamento Nacional de Educagdo Sanitaria publica “Os Recursos
Humanos na Area de Educagdo em Saude ao nivel Nacional”

* Continua dominante o papel do espcialista com o objetivo de
estimular individuos a adotarem estilos de vida satdaveis

“Agdo Educativa: Diretrizes”

* Inclusdo de conceitos de Paulo Freire e Carlos Branddo: “a
educagdo em saude assim considerada deixa de ser um processo
organizado de persuasdo ou um processo limitado de transferir
informag&o e passa a ser um meio de trocar essas informagdes e
de desenvolver uma visdo critica dos problemas de saude” (MS,
1981)

EDUCAGAO EM SAUDE

EDUCACAO EM SAUDE

Educac¢do em saude

“o conjunto de atividades que sofrem influéncia e
modificagdo de conhecimentos, atitudes, religides e
comportamentos, sempre em prol da melhoria da qualidade
de vida e de salde do individuo” (Marcondes 1988)

Ou seja, atividades que visam modificar conhecimentos,

atitudes ou praticas para o avango da saude do individuo
(grupos de individuos ou coletivos).

O conceito e a forma de agir em educagao em satide

tem dependido muito do conceito dominante de satide.

* Modelo Flexneriano

— Abraham  Flexner em 1910
publicou sua andlise do ensino
médico nos EUA;

— Inspirado no modelo Alemdo de
ensino da medicina onde:

* A medicina é uma disciplina

Fonte: Vanderbilt University

puramente cientifica; MEDICAL EDUCATION
. Vo IN THE
* Periodo pré-clinico €M UNITED STATES AND CANADA

» RERORT 70
THE CARNEGLE FOUNDATION
FUR TITE ADVANCEMENT OF THACHING

laboratorios:
» Cientistas tem obrigacdo de
produzir nova informacdo
(pesquisa).

ADRAHAM FLENNER

WITH A3 BETRDDUCTION BY
HENRY 5 FRICHETS

Fonte: Science Careers/ Science Magazine
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EDUCACAO EM SAUDE

EDUCACAO EM SAUDE

* Modelo Flexneriano

— Avaliagdo das universidades de medicina incluiu a
competitividade e exigéncia das admissdes, e a qualidade
dos equipamentos dos laboratdrios;

— Impacto imediato: fechamento de escolas de medicina
nos EUA e Canadd que nao seguiam esses padroes.

Fonte: Johns Hopkins University

¢ Modelo Flexneriano

— Foco na doenga, seu agente causal e os mecanismos de
adoecimento no hospedeiro;

— 0 conhecimento do médico sobre o agente causal e o
funcionamento do corpo doente (mecanicista) é
hegemanico;

— A clinica/ o hospital designado como o local produtor de

salde. hospedeiro

agente ambiente

EDUCACAO EM SAUDE

EDUCACAO EM SAUDE

Modelo da Medicina

Comunitaria

— Bertrand Dawson em 1920
criticou 0 modelo Flexneriano;

— Regionalizagdo e hierarquizagdo;

— Medicina preventiva e familiar Fonte: Wikipedia.org
com medicos generalistas; A

— Foco em mudancas de : B4
comportamento para modificar a 5
satlide/doenga;

— A comunidade como o local
produtor de saude.

Fonte: www.nhshistory.net

* Modelo da Medicina Social

— Surgiu nos 1800s na Europa
mas nos 1980s avangou na
America Latina;

Leitura
complementar:
Nunes E.D. Juan
César Garcia: a
medicina social

— No processo saude-doenga,
condigdes historicas, politicas e
sociais sdo altamente involvidos
na determinacdo da saude;

como projeto e
realiza¢3o. Ciéncai

— Paciente ndo tratado como & Salde Coletiva
apenas uma pessoa doente mas [SBli 0 20(1): 139-
como parte de um coletivo. 144,

EDUCAGAO EM SAUDE

EDUCACAQ EM SAUDE

Enfoques de educagdo em salde

Enfoque Educativo (Valla & Stotz, 1993)
Objetivo

* Compreender os componentes bioldgicos da situacdo de doenca

Sujeito de agdo

* O educador

Ambito da acdo

* Individuos nos servigos de saude

Principio norteador

* Eleigdo informada sobre riscos

Estratégia

* Compartilhar conhecimentos sobre doengas

Pressuposi¢do fundamental

* Acesso igualitario as informagdes
* Capacidade de entender/aplicar as informagdes

EDUCACAQ EM SAUDE

EDUCACAO EM SAUDE

Utiliza conceitos de letramento funcional em salide:“capacidade

cognitiva de entender, interpretar e aplicar informacgdes escritas Orient-
ou faladas acerca da saude” (Rocha & Lemos, 2015); acdes '"f°""“?93° deve Repetigdo de
* N3o limitado a material escrito. sl informagao
evidéncia P
cientifica. f‘:se dif ¢
Caracteristicas aracteristicas (Evidence-based) rmas diierentes.
do(s) paciente(s) os profisionais de Confirmac3o de
. - entendimento
* Nivel gdusauonal . g?eu:fo/ PP Informacio perguntando para
: ExP?rlé.naa/ . ’ neutra e direta. o paciente
familiaridade com profissional resumir e/ou
0 agravo Acesso a material repetir.
+ Idade apropriado Apresentacdo de
+ Idioma nativo * Capacidades de maneira
comunicar e compreensivel e
empatizar em termos
simples.
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EDUCACAO EM SAUDE

EDUCACAQ EM SAUDE

Exemplo do enfoque educativo
Com o diagndstico de Ascaridiase

Figura 1 «Ascaris lumbricoidess.

Exemplos?

EDUCACAO EM SAUDE

EDUCACAO EM SAUDE

Enfoque educativo

* “os problemas sdo definidos sob o ponto de vista médico
e os diagndsticos proporcionam o ponto de partida. As
atividades de educagéio sanitdria séo afins a esse padrdo
de problemas medicamente definidos que
frequentemente terminam em programas e campanhas

fragmentadas e focalizadas em um problema apenas.”
(Valla VV, 1993, pg.14 apud Vuori H, 1987)

Enfoque Preventivo (Valla & Stotz, 1993)
Objetivo

* Comportamento saudavel
* O educador
 Individuos nos servigos de saude

Principio norteador

* Persuasdo sobre riscos

Estratégia

* Prevenir doengas pelo desenvolvimento de comportamentos
sauddveis

Pressuposi¢do fundamental

* Mudangas de comportamento individual

* Possibilidade de escolhafautonomia

EDUCAGAO EM SAUDE

EDUCACAO EM SAUDE

* Educacgdo para adogdo de comportamentos saudaveis
+ Utiliza modelos de mudangas de comportamentos
* Modelo de Crenga em Satde: O involvemento
em comportamentos preventivos depende da
percepc¢do dos custos e beneficios a saude
* Becker e Maiman (1975); Rosenstock (1996)

Devo
mudar?

* Teoria do Comportamento Planejado: a
".' percepgdo do individuo sobre a sua
capacidade de controlar as condigdes
necessarias para a implementagdo do
comportamento

* Ajzen e Madden (1986)

Consigo °
mudar?

As condigdes
estdo certas
para mudanga?

* Modelo transteorético- tem estagios de mudancga de
comportamento; a recaida é possivel em varios estagios.

QUADRO 1
E ios de mud de

@ suas caracteristicas

Estagios Caracteristicas

Pré-contemplagao 0 individuo ndo tem intengdo de mudar o seu

comportamento nos proximos seis meses
Contemplagédo O individuo tem a séna intenc¢ao de mudar o

comportamento nos proximos seis meses

Preparacdo O individuo pretende agir num futuro préximo
(em geral no préximo més)

Acdo O comportamento ja foi incorporado por menos de
seis meses

Manutengao A acao ja acontece ha mais de seis meses e as

chances de retorno ao antigo comportamento $ao
minimas

Fonte: Adaptado de Prochaska e Marcus (1994)

EDUCACAO EM SAUDE

EDUCACAO EM SAUDE

Figura 3: Curva de adocdo de inovacdes de Rogers.

Maioria Maioria
inicial (34%) | tardia (34%)

Adotadores
(13,5%)

Inovadores

Retardatérios (16%)
(2,5%)

Fonte: Rogers (19351

Foco educativo
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EDUCACAO EM SAUDE

EDUCACAO EM SAUDE

Exemplos?

EDUCACAO EM SAUDE

EDUCACAO EM SAUDE

* Tenta desenvolver um senso de responsabilidade pela propia
satde ou pela comunidade;

* Culpabilizagdo da populagdo (Da Ros 2000).

Enfoque Critico-Reflexivo

Objetivo
* Consciéncia social da salde

Sujeito de agdo

* O educador com os cidaddos

Ambito da agdo

* Grupos sociais/ sociedade

Principio norteador

* Persuasio politica

Estratégia

» Desenvolver luta politica pela saude

Pressuposigdo fundamental

 Participagdo dos cidaddos na luta politica pela saide

(Vvalla & Stotz, 1993)

EDUCACAO EM SAUDE

EDUCACAO EM SAUDE

* Salde ndo é somente uma responsabilidade
individual
* Processos complexos de salde e doenga

* As condigdes e estruturas sociais sdo geradoras de
doengas (foco nas causas distais, ou de base)

Doenca

Enfoque Critico-Reflexivo

EDUCACAO EM SAUDE

EDUCACAO EM SAUDE

Exemplos?

* Relagdes de poder
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EDUCACAO EM SAUDE EDUCACAO EM SAUDE

* Grupos
— Hiper/Dia
— Planejamento familiar
— Gestantes

— https://ares.unasus.gov.br/acervo/handle/ARES/409
Exemplos de educagdo em saude na Estratégia

de Saude da Familia

Leitura complementar:
Besen C.B. Souza Netto M. Ros M.A. et
al. A estratégia saude da familia como
objetio de educagdo em salde. Salde
e Sociedade 2007; 16(1): 57-68. 4

EDUCACAO EM SAUDE

Outros exemplos
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~ )
morar.ts F.i_nepv

Rede Morar.ts

Moradia e Tecnologia Social

Desenvolvimento de tecnologias sociais para a
construgdo, recuperagio, manutengdo € uso sustentavel
de moradias, especialmente Habitagoes de Interesse
Social, e para a redugdo de riscos ambientais.

b Bz O 8 & G
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MAPA INTERATIVO

Objetivo

Desenvolver a temdtica da promogio da salide junto aos moradores,
agentes comunitdrios em salide e professores de 1° e 2° graus
das comunidades préximas aos campi da FIOCRUZ em Manguinhos e
Mata Atléntica e de dreas de vulnerabilidade socioambiental do Estade

do Rio de Janeiro.

N
)
5

oMU,
7

Wiy

NOCOES BASICAS DE DIAGNOSTICO

ACESSO AOS MEDICAMENTOS

PARASITOSES INTESTINALS

PEDICULOSE (PIOLHO) E ESCABIOSE (SARNA)
INSETOS: BIOSIVERSIDOE € SAUI

AQUECIMENTO SOLAR NO COMBATE A POBREZA
PREVENCAO DE INCENDIOS EM COMUNIDADES
VULNERABILIDADES NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO)
PREVENGAO DE DESASTRES NATURALS
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COMUNITARIAS

EDUCACAO EM SAUDE

* Objetivo
* Publico
* Idade
* Escolaridade
* Envolvimento/ conhecimento prévio
* Etc.
* Recursos
* Tempo
* Financeiro
* Material
* Equipe
* Conhecimento do territério

Reférencias:
Da Ros M.A. Estilos de pensamento em satde publica: uma estudo de producao FSP-
USP e ENSP-Fiocruz entre 1948 e 1994, a partir da epistemologia de Ludwick Fleck.
Tese (Doutoado em Educagao e Ciencia) — CED, UFSC, Floriandpolis, 2000.
Duffy T.P. The Flexner Report — 100 Years Later. Yale J Biol Med 2011; 84(3): 269-276.
Hubner L.C.M., Franco T.B. O programa médico de familia de Niteréi como estratégia
de implementacdo que contemple os principios e diretrizes do SUS. Physis; 17(1).
Maciel M.E.D. Educac3o em Satde: Conceitos e Propdsitos. Cogitare Enfermagem
2009; 14(4): 773-6.
Marcondes A.S. Definicdo de educacio na saude: Multiculturalidade, autonomia e
participagdo popular na promocdo da saude. Recife: Coléguio Internacional Paule
Freire. 1988; 5(3):5-13.
Ministério da Sadde (MS). Divisdo Nacional de Educacdo em Salde. Acdo Educativa:
Diretrizes. Brasilia: Ministério da Saude, 1981.
Renovato RD & Bagnato MHS. Da educagdo sanitaria para a educagdo em satde (1980-
1992): discursos e praticas. Revista Eletronica de Enfermagem 2012; 14(1): 77-85.
Rocha P.C., Lemos A.M.A. Conceptual aspects and factors associated with Functional
Health Literacy: a literary review. Revista CEFAC: Speech, Language, Hearing Sciences
and Education Journal 2016; 18(1): 214-224.
Souza IPMA, Jacobina RR. Educacio em Sadde e Suas VersGes na Historia Brasileira.
Revista Baiana de Salde Publica 2009; 33(4): 618-627.
Valla V.V, Stotz E.N .(org.) Participagdo Popular, Educac3o e Salide. Dumard
Distribuidora de Publicag6es Ltd.: Rio de Janeiro, 1993.
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9.8 Apéndice 8 — Tecnologia Social — Material Didatico para incentivar a reflexdo sobre a

humanizag&o através de conhecimento dos direitos e deveres dos usuarios do SUS

Utilizado nos eventos “Fiocruz Pra Vocé” de 2015 e 2016.
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9.9 Apéndice 9 — Devolutiva da pesquisa (72 slides) — Educacdo Permanente: “Oficina sobre

as Infec¢des por Parasitoses Intestinais no Complexo de Manguinhos”. Data: 06/06/2016,

Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria, Rio de Janeiro.

ek (( f LJC 7 ”‘QQUQ d\!&k

Anilise do Processo da Gestao do Autocmdado em Relagao
as Parasitoses Intestinais: Uma Proposta de Dinamizagdo e
Humanizag¢do do Servigo no SUS

Doutoranda: Caroline Ferraz Ignacio®

10C

Instituto Oswaldo Cruz

TR Q‘.-Ew N

Orientadores: Dr. Antonio Henrique Almeida de Moraes Neto!
e
Dra. Martha Barata?
1Laboratorio de Inovag8es em Terapias, Ensino e Bioprodutos (LITEB)
2Assessoria Estratégica Ambiental, Diretoria do 10C

CONTEXTO

* Objetivo geral: Analisar o processo de gestdo do
autocuidado relacionado as doengas
negligenciadas da pobreza com foco nas
parasitoses intestinais, no Complexo de
Manguinhos, RJ, a fim de contribuir para a
dinamizacdao e humanizagao dos servigos no
Sistema Unico de Sautde (SUS), no ambito do plano
“Brasil Sem Miséria” (BSM).

CONTEXTO

UBS com as
equipes

da ESFeo
laboratério

Domicilios com
os moradores

CONSIDERAGOES ETICAS
* Aprovacdo em Comité de Etica:
— “Capacitagdo comunitaria para a prevengao
da tuberculose e parasitoses através da educagdo
popular participativa em satide, em comunidades de

baixa renda do entorno do campus da FIOCRUZ,
Manguinhos, RJ”, CEP:548/10

— “Andlise do Processo da Gestdo do Autocuidado em
Relagdo as Parasitoses Intestinais: Uma Proposta de
Dinamizagdo e Humanizagdo do Servigo no SUS”, CEP:
CAAE 03706212.2.0000.5248

— Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

PROGRAMACAO
* Hoje:
— Aula
— Apresentagao de achados iniciais de levantamento
parasitolégico
* Préximos encontros:
— Discussdo dos achados e das parasitoses intestinaisem
Manguinhos
* OBJETIVO: identificar os nés criticos do quadro atual de
parasitismo
— Grupo focal
« Discussdo dos conhecimentos, atitudes e praticas dos moradores e
dos profissionais de satide levantados por questionario
* Educacdo em salde
* Promogdo da saide
* Humanizagdo

10C

Instituto Oswaldo Cruz

Parasitoses intestinais

Dr. Antonio Henrique Moraes Neto

Pesquisador em Saude Publica — LITEB/IOC/FIOCRUZ

O Problema

« Sdo consideradas doengas negligenciadas pois sdo causadas por agentes
infecciosos ou parasitas e sdo consideradas endémicas em populagdes de
baixa renda. Essas enfermidades também apresentam indicadores inaceitaveis
e investimentos reduzidos em pesquisas, produgdo de medicamentos e em
seu controle.

.

A prevaléncia varia no territério nacional e é baseada em estimativas dubias;

Né&o s&o doengas de registro compulsério;

Lacunas na formagdo dos profissionais de salde;

Automedicagdo preventiva de forma indiscriminada = resisténcia parasitaria ;

* Exame de fezes em desuso

O que sdo parasitoses intestinais?
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As parasitoses intestinais sdo doengas causadas por

protozodrios ou helmintos => em pelo menos uma das fases do Como as pessoas se infectam?
ciclo evolutivo, localizam-se no aparelho digestério do ser
humano.

* Ainfecgdo por protozoarios se da pela ingestdo de cistos.

A forma mais comum ocorre via d4gua e/ou alimentos
contaminados ;

« Ainfecgdo por helmintos pode ocorrer de 2 formas:

Transmissao Passiva:

Ingestdo de ovos (mais comum) e/ou larvas (menos comum),
via dgua e/ou alimentos contaminados ; inalagdo e via
transplacentdria (menos comum);

Transmissao Ativa: Penetracdo de larvas pela pele.

INSALUBRIDADE
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Entamoeba histolytica/dispar

Amebiases

PRINCIPAIS PARASITOSES:

“AGUA CONTAMINADA”

Protozodrios el LY.

FIGURE

Giardiase

Giardia lamblia
Giardia duodenalis
Giardia intestinalis

* Podem interferir na absorcao
de gorduras e vitaminas
lipossoltveis (A)

Entamoeba coli e Endolimax nana

< .’
P .94
' 5

‘o W H L
* Amebas ndo-patogénicas
¢ Intestino
¢ Alimentam-se de bactérias e detritos alimentares

e Eliminados nas fezes

¢ Indicadores de contaminagdo ambiental

Ascariase ou Ascaridiase “Lombriga”

PRINCIPAIS PARASITOSES: Ascaris lumbricoides

Ovo: 1 Fémea

200.000/ano

“AGUA CONTAMINADA”

HELMINTOS
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Tricuriase ou Tricocefalose

Trichuris trichiura  “Tricocéfalo”

“DEDO NA BOCA, NAO TOMAR BANHO,
NAO CORTAR AS UNHAS, ROUPA DE
CAMA SUJA.”

Enterobiase ou Oxyurose
Enterobius vermicularis ou “Oxiurus”

ENDEMIA DE CARATER FOCAL

“COCEIRA NO ANUS”

Adults lay eges on persnum

Nas mulheres ....

Devido a proximidade dos 6rgédos genitais,
Vulva e vagina (irritando a mucosa);
Introduzem-se no ttero pelo canal cervical,
migram pelas trompas,

Chegam ao ovario e mesmo ao periténio.

Acdo mecanica, traumatica e irritativa: carreiam bactérias
(inflamagées sérias)

immp INFERTILIDADE
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“PE DESCALCO”

Nematoéides de Transmissao ativa:

2

Amareldo ou

ANCILOSTOMIASE “Opilagao”

5 R ' ¢\
r N v

/o > \
i\ %
(£ (

Ovos (& (o \ \
\& Rt
W/ &)

Verme adulto

CESTOIDES ENTERICOS

Taenia solium (porco) Teniase ou “solitaria”

Taenia saginata (boi)

Proglote

www.mdsaude.com

30 a 50 mil ovos
31-43 pm

Eliminagao de 3 a 6 anéis
90 a 300 mil ovos
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CISTICERCOSE HUMANA
« Causada pelas formas larvarias (Cisticercos) de Taenia solium
« Sistema Nervoso Central e globo ocular

Cysticercosis

061080 1997 2 odghe - Sortatein, | do aginto S
Parasita que causa convulsoes afasta
Sérgio Cabral Filho da Assembléia

Deputado passou mal em Buenos Aires e ficaré uma semana intemado na G4

&
oo S L o e bt S

Existem casos assintomaticos, porém os mais comuns sdo:
Diarreia e desconforto abdominal (cdlicas),

dor epigastrica e ma digestédo,

Quais os sintomas das
parasitoses intestinais ? nauseas, vomios

perda de apetite e emagrecimento,
irritabilidade,

febre em alguns casos (hiperparasitismo),
anemia,

coceira na regido perianal.

Como a pessoa sabe que
estd com vermes?
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Como prevenir?

Cuidados com os 2

Uso do banheiro
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Colocar no sol as roupas de cama

Uso individual da toalha.

7

Como tratar ?

O tratamento deve ser realizado sob supervisdo médica apés o EPF;
Cada parasito possui um tipo de tratamento (espécie-especifico);
Nao utilizar medicagdo preventiva (resisténcia parasitaria);

Séo utilizados derivadosimidazdlicos:

Amebiase (Metronidazol

Crianga: 35mg/Kg/dia, 3 vezes/dia, durante 5 dias
Adulto: 500mg/Kg/dia, 3vezes/dia, durante 5 dias
Obs: Repetirtratamentoem 21 dias

Giardiase (Metronidazol

Crianga: 15 mg/kg/dia, 2 vezes ao dia, por 5 dias.
Adulto: 250 mg/Kg/dia, 2 vezes ao dia, por 5 dias.
Obs. Repetir o tratamentoem 21 dias

- dides (Albendazol) (Dose Unica)
Crianga maiores de 2 anos: 10mg/Kg
Adulto: 400mg/Kg
Obs. Repetir o tratamentoem 21 dias

Mito

Verdade?

Comer muito <dé>e causa
verminose'.f'l‘o >
A4
/N

Nos ja nascemos(ccd"‘i?rmes?

v

v

As verminoses também sao

AN
doengzs&éxualmente
&
transmiss¥egis?
e

e
a4

E melhor tomar urg vezmifugo de 6

em 6 meses'.f'k
° %

v
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Os vermes atacarz nzalua nova??? Vocé deve tomar r'eméd o)
'° .
% contra a verminose?
AV

DOCE...

ACHADOS

« Perfil das parasitoses intestinais em Manguinhos:

— No periodo de Janeiro 2013- Dezembro 2014, pelos EPF feitos no
CSEGSF (busca passiva):

1393 EPFs 1159 1147 com po:iit;is\’/cs pato:ésnicos
solicitados coletados resultados (23,1%) [EE)

Organismos detectados, n=312 4%
\'/ 2%,

— EPF sendo feitos pela equipe do LITEB (busca ativa):

1030 EPFs 595! 595 com oiizisves atosgniccs
solicitados coletados resultados n Sl

(29,4%) (10,8%)

m Endolimax nana

m Entamoeba coli

® Entamoeba histolytica/dispar
m Jodamoeba butschlii

m Giardia intestinalis

m Strongyloides stercoralis

m Ascaris lumbricoides

ACHADOS

OBRIGADA

As parasitoses intestinais em Manguinhos

Caroline F. Ignacio e

DESCRITOR FONTE DE VERIFICAGAO

Antonio Henrique Almeida de Moraes Neto
DRV ER LSV R EVEN RO E [ Busca  passiva  (Laboratdrio 3 .
_ CSEGSF); S (LITEB) i Cflg'naCIO@vahoo.com - i
antoniohenrique.moraesneto@gmail.com
D2. 8,3% - 10,8% parasitas patogénicos  LINCRNERI\ZIN(E] Jolr:1 o] d(o} _—
_ CSEGSF); busca ativa (LITEB) Pavilhdo Lauro Travassos, Sala 18

: . , - 2562-1054
D3. 89,2% - 91,7% Organismos comensais NI E I\ I (] Tl 1 (e 4(e}

/ bio-indicadores de contaminagdo por (e IHPHLEIGERINLI:)]
esgoto
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9.10 Apéndice 10 — Tecnologia Social — Educagdo Permanente: “Oficina de Atengao e Gestao
das Parasitoses Intestinais em Manguinhos”. Data: 02/09/2016 (14:30-16:35), Centro de Saude

Escola Germano Sinval Faria, Rio de Janeiro. (32 slides)
IO C m Minshino da Salide
Instituio Oswaldo Croz FIOCRUZ

150H) = 201 5

Fundagio Oswaldo Crua

Analise do Processo da Gestdo do
Autocuidado em Relac@o as Parasitoses
Intestinais: Uma Proposta de Dinamizacao e
Humanizagao do Servigo no SUS

Doutoranda: Caroline Ferraz |gnacio!
Orientadores: Dr. Antonic Henrique Almeida de Moraes Neto!
3
Dra. Martha Barata®
!Laboratoric de Inovagoes em Terapias, Ensino e Bioprodutos (LITEB)
‘Assessoria Estratégica Ambiental, Diretoria do 10C

Contexto

* Ohjetivo geral: Analisar o processo de gestdo do autocuidado relacionado as

doencas negligenciadas da pobreza com foco nas parasitoses intestinais, no
Complexo de Manguinhos, RJ, a fim de contribuir para a dinamizacdo e

humanizacdo dos servigos no Sistema Unico de Sadde (SUS), no dmbito do
plano “Brasil Sem Miséria”™ (BSM).

* Conhecimentos, atitudes e praticas

+ Perfil das parasitoses intestinais em Manguinhos

+* Mecanismos de promocdo da salde e humanizacdo

* |ndicadores gualiquantitativos do processo de gestdo do autocuidado
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Contexto

UBS com as
equipes
daESFeo
laboratorio

Consideracdes Eticas

* Aprovacio em Comité de Etica:

* “Capacitagdo comunitaria para a prevencao da tuberculose e
parasitoses através da educacio popular participativa em saude,
em comunidades de baixa renda do entorno do campus da
FIOCRUZ, Manguinhos, RJ”, CEP:548/10

* “Analise do Processo da Gestao do Autocuidado em RelagZo as
Parasitoses Intestinais: Uma Proposta de Dinamizagao e
Humanizagao do Servico no SUS”, CEP: CAAE
03706212.2.0000.5248

* Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
* Termo de Imagem
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Programacao

Previamente

* Aula / apresentagac das principais parasitoses intestinais e dos resultados inidais

Hoje
* Dizcutir termas relevantes ao cuidado
* Dhscutir os achados e das parasitoses intestinais em Manguinhos
* Debater as recomendagtes iniciais do estudo

* Formagao do grupe de Whatsapp

Proximos passos
* Envio das gravagoes por email
* Aprimorar os indicadores/ recomendagoes

* Revizdo/ aprovacao

Orientacoes

* Confidencialidade
* Respeito:
* Opinides diferentes
* Direito a fala
* Formato
* Eletronico: projecido, gravacao
* Processo em conjunto/ compartilhado
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Conceitos Educacao em saude

O gue entende por educagdo em saude (ES)?

* ES & parte do nosso trabalho; € levar informacido que ajuda melhorar a qualidade
de vida e melhorar os comportamentos do individuo negligenciado.

* Dentro do CM tem um grande desnivel de conhecimento, precisa adequar a
educacao em saude de acordo com o publico.

* Foco principal na vida real do trabalho: produgdo, prevencao e promogao da saude.
* Falta condigdes e preparo para dar informacoes melhores para a populacado.
*SUGESTAQ: Sessbes técnicas que preparam para educar a populacao.

*SUGESTAO: Melhor utilizacdo da sala de espera.

*SUGESTAO: Material diddtico para usar na comunidade. (Ex- Verminose e piolho)

Conceitos Educacdo em saude

Que preparo teve (ou ainda tem) para a educacdo em saade?

* ACS temn que pedir autorizacdo para fazer Cursos e outras capacitacdes. Os ACS
e os técnicos de enfermagem tem dificuldade para poder se qualificar. Liberacdo
para Cursos depende de alcancar metas e do interesse da ‘equipe técnica’ e da
geréncia. Nao ha interesse em investir no crescimento do ACS.

» As capacitagdes nao estdo ligadas ao dia-a-dia. A capacitacdo do agente deve
visar melhorar as habilidades do ACS para a ES

» Qual é o objetivo da educacio? E para a populagio, o curriculo de quem obtem
a educacao, ou para registrar para metas? Se as acdes ndo s3ao para o bem da
populacdo, tira a legitimidade da ACS.
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Conceitos Educacdo em saude

Cluais 530 as barreiras para a educacdo em salude?

Conceitos Humanizacdo

O que entende por humanizagao?
* Tratar o outro como vocé gostaria de ser tratado (com dignidade e respeito).

* Reconhecer que cada ser humano tem as suas peculiaridades e tem gue
respeitar.

* Ver o ser humano como parte do seu ambiente.
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Conceitos Humanizacéo

13 ouviu falar da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH)?

* N3o.

Como a PMNH faz parte do seu trabalho no dia-a-dia?

Conceitos Humanizacdo da saude

O que € a humanizacao da atencao?
* Respeitar os limites e os direitos.

* Tem que saber o papel de cada profissional. Nao estao claros as atribuicdes: o
ACS fica com as responsabilidades de outros porgue nem toda a equipe tem
vinculo.

* Atuar com a comunidade, na comunidade, para a comunidade.
* Ter vinculo. O vinculo & comprometido pelas metas.
« *SUGESTAO: Todas as categorias profissionais precisam ir para a comunidade.

* *SUUGESTAO: Reflexdo em grupo sobre a humanizacdo, o vinculo e outros
aspectos da atencao na ESF

*» *SUGESTAO: Metas realistas que deixam tempo para conversar e conhecer as
familias.
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Conceitos Humanizacdo da saude

Reflexdo: Como esta a humanizagao no seu trabalho?

* Para manter o vinculo precisa dar retorno, mas sem reunides de equipe ficam
sem espago para a equipe discutir casos para dar o retorno.

* As formas de substituir a reunido em equipe nao estao alcangando as necessidades para
garantir a resolutividade.

* A fala da medica e da enfermeira tem espago, mas acaba o espago para o ACS.

* Decisao para eliminar as reunices de equipe tomada por guem nao estar envolvido com
as familias.

» *SUGESTAD: Retorno das reunides semanais de equipe. {111)

Conceitos Humanizacdo da saude

Falta um olhar humanizado para a saide do ACS

Acabaram com as reunides (15 em 15 dias) sobre as necessidades do ACS (ex:
ticket refeicdo, direitos, material de trabalho)

* Saude do trabalhador ndo existe (excecdo de uma meéedica que aborda isso com
a equipe dela)
* Ex.: pericdico dos profissionais — o periodico das ACS de qualidade inferior em
COmMparagac com os outros profissionais

* Ex.:vacinas, PPD, etc.

* Falta de preocupacdo com saude do ACS, mesmo sendo essa categoria ‘mais
exposta’ (Exemplo

*» *5UUGESTAD: Caminho claro para fazer reivindicaces de saide do trabalhador.
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Conceitos Humanizacdo da saude

Exemplos de humanizacao

* Usar o nome do paciente

* Apertar a mao

* Tratar com educacao

* Tocar no paciente

* Conversar e realmente ouvir

* VDs em horarios que combinam com as necessidades do paciente
* Observar e prestar atencao durante as VDs

* Boa escuta

* Comprometimento com o usuario

Conceitos Humanizacdo da saude

A humanizacdo no seu trabalho

* CICLO: Falta de escuta, leva a falta de vinculo, que fragiliza a atencao
humanizada, falta de humanizacao, leva a falta de escuta._..._etc.

* Equipe técnica ndo se sensibiliza porgue ndo ver aguela familia na comunidade,
no seu meio.

« *SUGESTAO (repetida): Todas as categorias profissionais precisam ir para a
comunidade e participar das VDs.

* Ndo poder resolver o problema do paciente

* Ex- idas e wvoltas entre a UPA e 3 UBS

* Ex: SISREG para agendar especialidades. Historia de caso que levou ao obito que abalou a
equipe.
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Conceitos Humanizacdo da saude
Exemplos do cuidado faltando humanizagio

* Falta comprometimento. Todos na equipe tem que ter o comprometimento com

a populacdo como prioridade e precisa espacos para refletir sobre ‘para quem’
trabalham.

» *SUGESTAD: Espaco para cobrar um e o outro pelo comprometimento com a
populacdo.

 *SUGESTAO: Haver mecanismos para substituir profissionais com o ensino
superior/ eguipe técnica.

*» *SUGESTAO: Médica(o)s e enfermeiralo)s com especializacio em Salde da
Familia.

Conceitos Humanizacdo da saude

* Cada equipe trabalha do seu jeito e isso confunde a populacdo gque mude
frequentemente de eguipe dentro do territério de Manguinhos.

* Problematizando a autonomia x padronizacao da qualidade.

« *SUGESTAQ: Padronizacdo dos fluxos basicos de trabalho e disponibilizacdo
desses fluxos para os moradores e as eguipes.
* Ex: horario do acolhimento, que documentos precisa, et

* ACS ver coisa errada e nao pode bater de frente porgue nao ha seguranca que

vai manter o emprego. (Falta incentivo para a reflex@o e critica dos processos
de trabalho)

* Precisa coordenacdo com os outros servigos no CM
* Ex: UPA
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Conceitos Comunicacdo

Cual & o papel da comunicacdo no trabalho em sadde?

* Informacdo ndo dada de forma clara para todos — Comunicacdo entre a
coordenacdo e a equipe

Parte técnica e os ACS precisam conversar mais sobre os pacientes
* Ex: ACS pode saber antes da equipe técnica por causa do vinculo
* Ex: VDs sem o ACS da area e sem avisar o ACS responsavel
* Hierarquia — onde existe hierarguia nao existe equipe e comunicacao

* Hierarguia entre os profissionais
* Hierarquia entre a equipe e o5 moradores — respeito em mao dupla

Mais facil comunicar com os moradores

Mais dificil a comunicacdo dentro do proprio eguipe

Conceitos Territorio

* Dificuldades especificos de Manguinhos

* Tiroteios
= Az \VDs da equipe tecnica s3o fimitadas
* Entrega de documentos pelos ACS tem que sconteoer
* Moradores perdem vistas! consultas et
* A pobreza adoece os moradores e também os ACS que vejam as condigoes

* |mportante gue a equipe técnica conheca o territorio

» *SUUGESTAO: Reorientacdo do trabalho da equipe técnica para valorizar as visitas
domiciliares.

» *SUGESTAD: Supervisdo [ avaliacdo das VDs da equipe técnica.
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Intervalo

Momento explicativo As parasitoses intestinais

* Perfil das parasitoses intestinais em Manguinhos:
* No pericdo de Janeiro 2013- Dezembro 2014, pelos EPF feitos no CSEGSF (busca passiva):

1393 EPFs 1159 1147 com
solicitados codetados resultados

Organismos detectados, n=312

B Endolimax nang B Entomoeba coli

m Entamoeba histolytica/dispar » lodamoeba butschiii

W Gigrdiag intestinglis B Strongylioides stercoralis
m Ascaris lumbricoides

* EPF sendo feitos pela equipe do LITER (busca ativa):

1030 EPFs oL 595 com
solicitados coletados resultzados
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Discussao As parasitoses intestinais

As parasitoses intestinais em Manguinhos
FONTE DE VERIFICACAO
D1.23,1% - 29,4% taxa de positividade Busca passiva  [Laboratdrio
CSEGSF): busca ativa (LITEB)

D2. 8 3% - 10,8% parasitas patogénicos Busca passiva (Laboratorio
CSEGSF); busca ativa (LITER)

D3.89,2%- 91, i'"iIlE [hgamsmus sl =TT s e (v 1 Busca  passiva  (Laboratorio
i CSEGSF); busca ativa (LITEE)

Clue acham sobre esse quadro?

Discussao As parasitoses intestinais
Por que encontramos essa situacao?
CAUSAS SUGESTOES
* Falta de conhecimento — Moradores ndo sabem as * Ma época de férias das criangas,
formas de transmissac entao nao fazem nada de fazer EPF, trabalhar a forma de
prevencao (ex: bebe agua direto da bica sem filtro) lavar as maos e preparar 3
* Falta de estrutura sanitaria — Ex: na regiac de barracos comida

na Mandela tem familias sem banheiro adequado;
esgoto em Mandela todo céu-aberto

* Nao tem trabalho preventive ligado a realidade do
pacients

* Nao inclui a condigao da familia nos trabalhos
realizados pelas equipes — Ex: tam toalha para cada
um? Usam sabonete? Sempre tem agua? O esgoto esta
vazando?
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Discussao

As parasitoses intestinais

Por que encontramos essa situacao?

CAUSAS

Mao inclui a condigdo da familia nos trabalhos
realizados pelas equipes — Ex: tam toalha para cada
um? Usam sabonete? Sempre tem agua? O esgoto esta
vazando?

Fooo emn doengas e em estilo de campanha. Falta a
continuidade.

Precisa de disoussao sobre a prevencao com os ACS e
com o5 moradores

* ACS nao sabem como abordar a prevengao com os

miradares.

Falta aproveitar os espagos e momentos de forma mais

eficaz (em relagdo a educacdo em saude)

SUGESTOES

* Sessfes técnicas (para a EQUIPE
TODA) sobre a prevencao de
problemas encontrados no
territorio.

* Valorizar as sugestoes dos ACS.

* Aproveitar o momento da
pesagem para a Bolsa Familia
para cutras atividades (ex:
educagdo em saude, EPFs).

* Placa na comunidade com
temas mensais (ex: nutricao,
vacina, TB, etc.)

* Temas tambem presentes na
sala de espers

Discussao As parasitoses intestinais
Por que encontramos essa situacdo?
CALSAS SUGESTOES

Desinteresse por alguns membros da equipe técnica
em discutir sugestdes ou ideias alternativas.

As pessoas nao reclamam/ exigem melhor (“acha que &
de graga”). N3o perguntam por medo de ser visto de
forma negativa.

A distribuicdo desigual de poder (conhecimento como
poder}

* [Debater nas equipes o impacto
que a atencao pode ter na
comunidade.

* [Debater diferente formas de
abordar os problemas.

* Trabalhar com o morador o
conhecimento dos seus direitos
(de saude, de sansamento, etc.)
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Discussao As parasitoses intestinais

Por que encontramos essa situacao?
CAUSAS SUGESTOES
* Lo jogado em qualguer lugar
* Falta de educagao
* Vontade “do poder” local limita em gue pode atuar

Discussao As parasitoses intestinais

Por que encontramos essa situacao?
Reflexdo:

Causas de Causas Causas
fundo intermediarias imediatas
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Discussao As parasitoses intestinais

Cluais causas, se modificadas, poderao trazer o maior impacto sobre os
descritores?

* O saneamento basico
Cluem sao os atores / envolvidos?

* Politicos
* Vontade politica
* San=samento usado como moeda para troca

* PAC piorou porque as pessoas removidas das suas asas compraram pedagos de terra e
construiram barracos onde n3o tem estrutura nenhuma de saneamento

* PAC n3o foi para melhorar saneamento nem moradia
* Onde € a horta e altamente contaminado, agora venda dandestina de hortalicas

Discussao As parasitoses intestinais

Cluais causas sao possiveis de modificarmos? (temos possibilidade de intervir
diretamente nesse ponto)

* NAD & possivel modificar o lixc e nem o saneamento (pode ser perigoso)
* Trafico nao limita agoes de educagao em saude ou o trabalho em Manguinhos, mas
limitado por relagbes politicas
* Evita pedir assisténcia de Associagao de Moradores e ouros “articuladores”
* COmupcac no territorio

» NAO podemos direcionar as agdes [Ex: Mutirdo da dengue no Amorim em vez
de no Beira Rio)
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Discussao

Como poderia ser?

OBRIGADA

Caroline F. Ignacio
cfignacio@yahoo.com
Pavilhdo Lauro Travassos, Sala 18
2562-1054

Whatsapp: 98143-9706
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9.11 Apéndice 11 - Oficio de solicitagio de dados de CEDAE

ke

e - —
Ministério da Saude
FIOCRUZ
Fundagiio Oswaldo Cruz
Instituto Oswaldo Cruz

Laboratério de Inovagdes em Terapias, Ensino e Bioprodutos - LITEB

Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2016
Oficio n® 028/2016-LITEB/1OC

De: Prof. Dr. Antonio Henrique Almeida de Moraes Neto
Pesquisador Titular em Satde Publica — LITEB/IOC/FIOCRUZ
Orientador de Pés-Graduagiio em Medicina Tropical — IOC/FIOCRUZ

Para: Dr. Humberto de Mello Filho ,
Diretor de Engenharia, Companhia Estadual de Aguas e Esgotos (CEDAE)

Assunto: Solicitagio de infoﬁnaqﬁo/ Consulta ao Cadastro Técnico do Complexe de
Manguinhos - Plantas de Esgoto. '

Prezado Dr. Humberto de Mello Filho,

Venho por meio deste solicitar Consulta ao Cadastro Técnico do Complexo de
Manguinhos - Plantas de Esgoto.

Esta solicitagdo baseia-se na necessidade de inclusdo de dados referentes as plantas de
esgoto do Complexo de Manguinhos, delimitado pelo mapa do SIAB (2013 em anexo), na
pesquisa de doutorado, sob minha orientagdo, da aluna Caroline Ferraz Ignacio, que s¢ encontra
em andamento no curso de Pés-Graduagdio stricto sensu em Medicina Tropical do 10C/
FIOCRUZ.

Agradego desde jd a atengdo ¢ valiosa colaboragio.

D 7750 L |

Prof.Dr. Antonio Henrique Almeida de Moracs Neto

Pesquisador Titular em Satide Publica
Dr Antonio Henrique A de Moraes Neto
Pesquisacor Thular em Sodde Publica
: un-:nmc:w
: = {lo[ 0% [ 201 WA SAPE iy
0 T /Y'J{‘g‘ur GPTDT 2% ondaor
0:9 ~0 9'333.-. (\Q 05109 f20( |
eb‘""'{ "\.‘ A\ ias™ “l \ &y \ ﬂ\o -3 A\, X 28 % e
fioy 39 V23 S\ ot ‘M pode me sior o 3

: Laboratdrio de Inovages em Ternpias, Ensino e Bioprodutos
e Fiocruz, Instituto Oswaldo Cruz, Avenida Brasil 4365, Pavitho Lauro Travassos Térreo Salas 16 ¢ 18
; Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ, Brasil, CEP: 21040-900
Tels. (21) 2562-1054 ou 1604

E-mails: shmn@ioc. flogruz.br; cfignacio@yahoo.com 175 |
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9.12 Apéndice 12 — Nota Técnica para utilizacdo do banco de Parasitoses Intestinais em
TabWin

NOTA TECNICA
INCIUERITO DOMICILIAR- PARASITOSES INTESTINAIS
BANCO.IND.PI,

+ Cadastro domorador (CAD): 4-7 digitos

1006 eoc 100 ne inicio significa que esse domicilie fol modificado

WYY 123%: nimero do domicilio por ordem de visita [numeragio continua em ordem cronolagica)
Y¥Yooedl2: numero do morador por ordem de cadastro no questiondrio socicecondmico, comecando
pelo respondente,

« Comunidade (COMJ: CHPZ, Vila Unido, DESUP, Samora Machel ou Mandela 2, Nelson Mandela ou Mandela 1,
iMandela de Pedra ou Mandela 3, CAH/Vila 5 Pedro, Vila Turismo, Nova Vila Turisme, Pargue Jedo Goulart,
Farque Amorim/ Monsenhor Brito, POC 1- Parque Oswaldo Cruz, Parque Carlos Chagas

o MICROAREA-2.CNV
»  Grande Area [GA):1,2,3, 4,5
o GACNY
»  MNimero de moradores no domicllio [MORA): valor numérico (integral) continuo até 12, 13+, Ignorado
o MORA_COMCNY
+ Categorias de moradores no domicilio [ MORACAT): 1-2, 3-4, 25, |gnorado
o MORA_CAT.CMNY
«  Sexo (SEXO): ignorado, feminino, masculing
o SEXO.CHNY
» |dade [IDADE): valor numérico [integral) continuo até 95, 96+, ignorado
o IDADE_COMN.CNV
+ Categorias de idade (IDADE.CAT): 0-4, 5-14, 15-19, 20-24, 25-64, 65+, ignorado
o IDADE_CAT.CNV
« Escolaridade (ESC): analfabeto, fundamental incompleto, fundamental completo, segundo grau incompleto,
segundo grau completa, nivel superior incompleto, nivel superior completo, nio sabe, ignorado, menor de
idade
o ED_MOR,CHY
« Escolaridade simples [ESCSIMPLES): menos que fundamental completo, fundamental completo ou mais, ndo
sabe, ignorade, menor de idade
o ED_SIMPLES MOR.CHY
# Trabalha [TRAB): sim, ndo, menor de idade, ndo sabe, ignorado.
o SIMNAD_MENOR.CNY
+ Bolsa Familia (BF): sim, ndo, ignorado
o SIM_NAD_MADRESPONDEU.CNV
+  Pobreza (BSM2): sim, ndo, ignorado
o SIM_NAD MADRESPONDEU.CHY
s Pobreza (BSM): extrema pobreza (SRS70,00/pessoa/més), pobreza (RS70,01/ pessoa/més —
R5170,00/ pessoa/més), ndo pobre (2R5170,01), ignorado
o POBREZA_CAT.CNY
« Renda domiciliar [REMDA): valor numérico (integral) continuo
o REMNDADOM CHY
# Tipo de moradia (MORADIA): proprio, alugado, de favor, outro, ndo informado
o MORADIACNY

o

o o

+ Pisododomicilio: ceramica, concreto, madeira, terra batida, ndo informado
o PISO.CNV

* Paredes do domicilio: com alvenaria, sem alvenaria, madeira, outro, ndo informado
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o PAREDE.CNV

Waso sanitario (VASO): dentro, fora, ndo informado
o VASD.CNY

Fonte de Agua para consume: canalizada, mineral, outra, ndo informado
o AGUACNY

Entrega de amostra de fezes (ENTREGA): sim, ndo
o SIM_NAD.CNV

Infeccio porqualquer agente [QOAGENTE): sim, ndo, ndo aplica
o SIM_MNAD_IGNORADO CNY

Infeccho porqualguer protozodrio (QAPROTO): sim, nio, ndo aplica
o SIM_NAD IGNORADO CNY

Infecgio porqualguer helminte (QQHEL): sim, ndc, ndo aplica
o SIM_NAD _IGNORADO.CNY

Infeccio por qualguer agente patogénico (QOPAT): sim, ndo, ndo aplica
o SIM_NAD _IGHORADO CHNY

Parasitismo [PARA): sem exame, negativo, monoparasitismo, poliparasitismo (2 parasitos), poliparasitismo (3

parasitos), poliparasitismo (4 ou mais parasitos)
o PARASITISMO.CHY

Infeccio por Ascoris lumbricoides [ASCARIS): sim, ndo, ndo aplica
o SIM_NAD IGNORADO,.CHNY

Infeccio por Enterobius vermicularis [ENTEROBIUS): sim, ndc, ndo aplica
o SIM_NAD_IGNORADD.CNV

Infeccio por Trichurs trichiuria (TRICHURIS): sim, ndo, ndo aplica
o SIM_MNAD_IGNORADO.CNV

Infecclo por Strongyloides stercoralis (STROMNGYLOIDE): sim, niic, ndo aplica
o SIM_MNAD_IGNORADO CNY

Infecgio por qualguer agente (ANCILOSTOMIDED): sim, nde, ndo aplica
o SIM_NAD _IGNORADO . CNY

Infeccio por Hymenolepis diminuta (HDIMINUTA): sim, ndo, ndo aplica
o SIM_NAD IGNORADO.CNY

Infeccdo por Taemia spp. (TAEMIA): sim, ndo, ndo aplica
o SIM_NAD_IGHORADO CHNY

Infeccao por Entamoeba hystolitica/dispar (EHYSTODISPAR): sim, ndo, ndo aplica
o SIM_NAD_IGNORADO.CNV

Infeccdo por Gigrdia (ntestinglis (GIARDIA): sim, ndo, ndo aplica
o SIM_NAD IGNORADO.CNY

Infeccio por Entamoeba coll (ECOLL): sim, ndo, ndo aplica
o SIM_NAD IGNORADO CHNY

Infeccio por Entamoeba nana (EMANA): sim, n&o, ndo aplica
o SIM_NAD_IGNORADO.CNV

Infeccio porlodamoeba Butschili (IBUTSCHLUY: sim, ndo, nfo aplica
o SIM_NAD_IGNORADO.CNV

MModo geral de transmissdo [TRANS): sem exame, negativo, passiva, ativa, mista
o TRANS.CNY
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9.13 Apéndice 13 — Artigo publicado na Revista de Patologia Tropical, intitulado “Intestinal
Parasitic Infections in a Low-Income Urban Community: Prevalence and Knowledge,
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ABSTRACT

Intestinal parasitic infections (IPIs) are present in Brazil from upper-to low-income
communities, with varying infection estimates; however, they affect those living in urban
and rural poverty more severely, without adequate access to consistently safe drinking
water, sanitation, waste disposal, medical access and education. Estimates show the need
for establishing infection prevalence and socioeconomic features, along with population
knowledge, attitudes and practices (KAP) regarding IPIs. The purpose of this study is to
assess the prevalence and KAP regarding IPIs of residents of an urban low-income community
(Parque Oswaldo Cruz/Amorim) of the Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brazil.
The Lutz sedimentation technique was used for parasite detection (n=1,121) and, to obtain
data on community KAP regarding IPIs, a KAP survey, adapted from Mello et al. was applied
(n=505). An overall prevalence of 20.7% was detected with protozoa composing 92.9%
(n=235) of the positive samples. Questionnaires revealed generally correct knowledge but with
several inconsistencies, unawareness of the association between the etiological agent and the
disease, and uncertainty regarding own knowledge of the subject. The population understood
the importance of prevention and was willing to utilize prevention strategies despite being
unsure of how to prevent infection. Further studies are required to investigate best practices
for improving health equity, community health empowerment and IPIs prevention in Rio de
Janeiro, Brazil.
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INTRODUCTION

Intestinal parasites are indisputably widespread, both regionally and
globally: more than two billion people worldwide, roughly one third of the
global population, are estimated to be parasitized with 42% of the population
of Latin America infected (WHO, 2005a; Hotez et al., 2008). Despite
lacking published data on the prevalence of national intestinal parasitic
infections (IPIs), from 2000 to 2010, 88 data points in Brazil were utilized
for determining soil-transmitted helminth (STH) frequency with the majority
of these points presenting a prevalence between 20-50%, and mostly light to
moderate infection intensities (Saboya et al., 2013). In urban communities,
roundworm (Ascaris lumbricoides) and whipworm (Trichuris trichiura) are the
most common geo-helminths (Crompton & Savioli, 1993; Colli et al., 2014).
However, protozoa infections are far more usual than STH amongst urban
populations, specifically amebiasis and giardiasis, estimated to affect 15.5
million school-aged children, with a prevalence of 30% (Ferreira et al., 2002;
Visser et al., 2011). Despite protozoa prevalence, these are rarely addressed by
IPI programs and prevention policies (Colli et al., 2014). Globally the focus of
these programs has been on helminth control among school age and preschool-
age children through preventive chemotherapy (PAHO, 2013).

Although present in upper- and middle-income communities, intestinal
parasites overwhelmingly affect those living in poverty, both urban and rural.
IPIs may lead to malnutrition through various mechanisms mcluding reducing
nuftrient absorption capacity, provoking micro-hemorrhages, and reducing
physical and mental functions of infected individuals in these communities,
evidencing a loss of professional productivity and academic capacity
perpetuating an ongoing cycle of poverty and disease (Marquez et al., 2002;
Aranjo-Jorge, 2011; WHO, 2005b). Living conditions associated with urban
poverty, which facilitate the transmission of IPIs — contaminated water,
inadequate sanitation and garbage disposal and overcrowding — favor contact
with parasite eggs and cists via fecal-oral transmission (Uchoéa et al., 2001).
While socio-environmental conditions, knowledge and sanitary measures such
as handwashing remain unchanged in combination with inadequate access
to primary health care services, frequent reinfection will occur despite the
advances made in anthelmintic drugs (Jia et al., 2012; Brooker et al., 2004;
Andrade et al., 2010).

In addition to prophylactics, strategies that go beyond the parasite itself
and target the environmental and social conditions associated with poverty
should be applied to reduce IPI prevalence in urban slums since it is these
conditions that maintain the parasite in the community and favor transmission.
These include intervention measures based on popular knowledge, attitudes and
practices (KAP) developed using culturally appropriate language (Pereira et al.,
2012). However, to design such measures the local infection profile and KAP
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must be investigated. The purpose of this study is to assess the prevalence and
KAP regarding IPIs of residents of an urban low-income community (Parque
Oswaldo Cruz/Amorim) of the Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro,

Brazil.

METHODS
Study area and population

Parque Oswaldo Cruz (POC) (22°52°20.17S, 43°14°54.1"W), also
known as “Amorim”, was the first community ofthe Complexo de Manguinhos
(CM) in the Northern Zone of Rio de Janeiro, RJ, Brazil. 939 families, totaling
approximately 3,000 residents, acknowledged by the Family Health team of
the Brazilian Unified Health System (SUS) (Teais Escola Manguinhos, 2014)
live in 0.079 km? of hilly landscape, presenting a maximum altitude of 35m.

Survey of resident socioeconomiic conditions

For this cross-sectional study, a population survey was performed
utilizing a questionnaire answered by a household representative in each
participating home to evaluate the socioeconomic profile of the household.
The household representative was an adult residing in the home and willing to
exercise this role at the time of the home visit.

Collection and processing of KAP for IPIs

A KAP survey, adapted from Mello et al. (1988) and pre-tested with
residents of a neighboring community (n= 33), was performed, in which a
questionnaire was answered by the household representative (n= 505). The
questionnaire consisted of 23 open- and closed-ended questions on various
aspects of IPIs including life cycle, diagnosis, symptoms, treatment and
prevention. The answers were distributed in a frequency table, developed after
survey application and based on categories which arose from the open answers
provided by the participants. Questions fell into the following categories:
etiology, life cycle, disease (diagnosis, signs and symptoms), treatment
and prevention. Answers to an open- ended question such as “What do you
know about intestinal worms?” were categorized as correct, partially correct,
incorrect and unknown according to established and recognized concepts of
parasitology (Rey, 2008).
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Collection and processing of fecal sample data

A specimen container for each eligible resident was appropriately
labeled and given to the household representative, along with oral instructions
on how to collect and store the samples. Residents were eligible to return fecal
samples if they were at least two years old and not pregnant or nursing at the
time of the study. The research team returned to each participating house every
day for three days to collect the stool samples. Fresh samples were analyzed
utilizing the modified Lutz sedimentation method.

Treatment of parasitized individuals

Every individual with a positive sample was home-treated by
physicians at the participating Family Health clinic. The drugs used were
provided by Farmanguinhos, FIOCRUZ, and by the public health authorities
of the municipality of Rio de Janeiro. Negative results were delivered to the
participants at their homes directly by the study team.

Data manage ment and statistic al analysis

Data were entered into an ACCESS (Microsoft Office 2007 for
Windows) database created specifically for this study and exported to Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS Version 21) for statistical analysis.
P-values were calculated using the Chi Square Test to test for significance of
associations between socioeconomic characteristics and infection.

Ethics

This study was approved by the IOC/FIOCRUZ Committee for Ethics
on Research (Protocol Number 548/10). All study participants received an
oral and written explanation on their rights, the procedures utilized, and the
purpose of the study in accessible language. Recruitment occurred only after
obtaining signed consent and each household received a copy of the Free and
Informed Consent form (TFIC). Household representatives were adults over
18 years, present in the residence at the time of the visit, willing to answer
the questionnaires and serve as the main household contact. Individuals
were excluded from the study if pregnant, under the age of two years, and/or
incapable of understanding the TFIC, yet their information was included in the
socioeconomic survey answered by the household representative.
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RESULTS

Atotal of 1,862 residents of POC from 505 households were registered
in the study fromMarch 2010to December 2011. Socioeconomic and household
characteristics of residents of POC are presented in Table 1. Regarding monthly
household income (MHI), 63.0% (n=318) of the residents reported a MHI of
2-4 monthly minimum wages (MMW). At the time of this study, the MMW
in Rio de Janeiro was R$581.88 equaling roughly USD$330 with an inflation
rate of 5.9% (Law n° 5.627, de 28 de dezembro de 2009). The only statistically
significant difference among household and/or socioeconomic characteristics
among participants with and without intestinal parasitic infections was the
number of residents per household.

Ofthe 1,671 residents eligible to return fecal samples, 67.1% (n=1,121)
participated from 79.01% (n=399) of the visited households. Parasites were
detected in 20.7% of the samples (n=232) and in 40.85% of the households
(n=163). The greatest infection prevalence was among younger children
(2-9 years) and adolescents (10-19 years) (25.4% and 22.7%, respectively).
Protozoa were the most predominant in the stool samples with Endolimax
nana being the most common (n=136) (Table 2).

Monoparasitism was detected in 90.1% of the positive samples. The
most frequent cases of polyparasitism involved two infections: E. nana and
E. coli (n=12), and E. nana and E. histolytica/dispar (n=6). Triple infection
consisted of G. intestinalis, E. vermicularis and E. nana.

Table 3 shows answers to dichotomous questions meant to obtain self-
proclaimed KAP regarding IPIs. As for treatment, 94.85% (n=479) would seek
treatment with a doctor or health station and 74.3% (n=376) took medication for
treating IPIs.

When asked “What do you know about intestinal parasitic infections?”
(question asked in Portuguese with three locally relevant terms used in the place
of “intestinal parasitic infections™) residents provided correct and partially
correct information in 47.1% (n=238) and 8.3% (n=42) of the questionnaires.
Although only 11.3% of respondents reported knowing nothing about IPIs
when presented with a closed, dichotomous question, 38.% (n=192) of the
respondents said that they did not know anything about IPIs when the question
was open-ended. It is noteworthy that when the original 11.3% who claimed
to know nothing about IPIs were asked the open- ended follow-up question,
variations of correct answers were provided, such as (translated) “those things
that itch a lot and look like little lines™, ““a little bug that can show up on your
butt or vagina”, “you have to wash your food and hands not to get this”, “lack
of hygiene causes it”, “a little animal that causes problems”, “I’ve heard that
they are protozoa”, and “they cause diarrhea”.
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Table 1. Distribution of socioeconomic and epidemiological characteristics of
residents of Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, RJ, Brazil.

ALL ALL ALL
SOCIOECONOMIC SAMPLES POSITIVE
CHARACTERISTICS HESWER SAMPLES ESVALLR
n, n, n,
Individual
Characteristics  Age bracket 266
n=1,862 0-9y. Qa3 20 (181) 41 (183)
n=1,121 :
n,=232
10-19y 39 s 162) 42088
S0 ' ' 0.609
1013
20-5 : ;
0-59Y.  (sqqy 537 (47.9) 106 47.3)
257
> 5(15
260y 3g 199 (17.8)  35(15.6)
No answer 7 - -
(0.4)
873
Sex Male 474 (42.3) 105 (46.9)
46.9)
- 0.120
S
Female G3.1) 647 (57.7) 119(53.1
Educational ; 40
2
level * Illiterate (.2) 25(4.2) 8.7
Incomplete 396
elementary (31.2) 231(388) 68 (48.2)
Complete 181 5
elementary (14.2) M Laa) L7(12.1)
Incomplete 115
high ©.0) 50(8.4) 8(5.7)
school '
Complete 416 0.384
high @27y 160 (269) 32(22.
school :
Some 49
college, no 13(2.2) 2(1.4)
(3.9)
degree
College 54 5
dogree  (42) 2 (3.7 2(1.4)
N o 13 (2.2 42.8)
0 answer 2.2 2.
(1.6)

N
3]
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Household

Characteristics hﬁ:’g‘;:‘g d 109
= < . :
n,=505 mcome  SIMMW o) 5 O (2L1)  32(19.9)
(MHI)
4MMW I8 251639 110(683) 0293
(630) ‘
SSMMW 0 50(15.0)  19(1L8)
= (15.1) : '
Unknown - 0 0
0.4)
People per 246
Csitila 1-3 agy B (46.0)  49(30.4)
4-6 233 185 @71)  96(59.6) 0.000
44.2) ¥ ' it '
7-13 0 2769  16(094)
(7.2 v 3
Water for d
human Canalized 478 406 957y 224 (96.5)
; water 94.7)
consumption
Mineral 25 0.305
ik o U @.3) 8(3.5)
Unknown : 0 0
(00.4)
Floor 14
i o i Wood ey 2 (3.0) 5(3.1)
Ceramic i 339 (86.3) 143 (88.8)
(87.5)
45 0.329
Concrete (7.9) 34 (8.7) 9(5.6)
9
Other L9 8 (2.0) 4(2.5)
Bricks 36
Wall without 26 (6.6) 13 (8.1)
; (7.1)
rendering
Bricks
S
with 8 sg026 146007
; ©1.7)
rendering
6
Other w2 3(0.8) 2(1.2)
53
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Household .
2 . Inside the 481
5
Characteristics Toilet i 95.2) 378 (96.2) 155 (96.3)

n,=505
Ou.t51dc 5
with a (1.0) 51.27) 2(1.2)
septic tank ' 0.997
Qutsnde 16
without a (3.2) 10 (2.54) 4 (2.5)
septic tank T
Unknown 3
0 0
(0.6)

*The educational level was only determined for all adults (n=1,271), adults with fecal
samples (n=736) and adults with stool samples positive for helminths or protozoans
(n=141). MMW: Monthly Minimum Wages.

Only 3.6% (n=18) of the residents of POC associated intestinal p arasites
with any biological agent, of these only 0.6% (n=3) mentioned that parasites
were involved at all (Table 4). When describing how IPIs were acquired, the
most common answers could be placed in the handwashing (13.7%, n=69) or
food (13.3%, n=67) categories. A sample of common answers categorized into
the “food™ category, translated, were: “food left out on the table for too long”,
“food not washed or handled properly”, “contaminated food”, “eating too
much junk”, “undercooked food”, “dirty vegetables”. A third of the population
(33.5%, n=169) cited the mouth, 11.3% (n=57) the feet, and 10.3% (n=52) the
skin as the mode of entry of intestinal parasites; while, 26.7% (n=135) did not
know how intestinal parasites entered the body. The intestines and “belly” were
cited as the habitat of intestinal parasites by 40.0% (n=202) and 17.4% (n=88)
of the participants, respectively. However, 26.7% (n=135) and 19.2% (n=97)
declared not knowing how IPIs were acquired nor where the parasites resided
within the body. The majority of the participating residents (53.3%, n=269)
believe that intestinal parasites die once they are no longer within the human
body and 29.7% (n=150) did not know. Stomach pain (15.8%, n=80), itching
(14.1%, n=71), and a decreased appetite (10.7%, n=54) were symptoms most
often associated with IPIs, yet 15.1% (n=76) did not know of any IPI symptoms.

Table 5 shows prevention and treatment practices reported by the
residents of POC. The practice most utilized for preventing IPIs reported was
being hygienic and the following are some examples of these answers: “have
hygiene” (most common), “wash the bathroom to maintain hygiene”, “I’'m
hygienic because I always clean the house”, “maintain hygiene by cleaning
everything with lots of soap”. Seeking medical attention (1.7%) and taking
medications (0.6%) as prevention were included in the “other” category.
Medication and/or teas are used for treating IPIs in POC, however 9.6% (n=46)
would not use anything to treat IPIs.
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Table 2. Frequency and profile of intestinal parasitic infections in residents of
Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, RJ, Brazil.

AGE (YEARS) 2-9 10-19 =20 Total
Sample size n (%) n (%) n (%) n (%)
Total tests 177 181 763 1121
Total prevalence 45 (25.4) 41(22.7) 146 (19.1) 232 (20.7)
Parasites 49 (19.4) 42 (16.6) 162 (64.0) 253 (100.0)
Protozoa 42 39 154 235 (92.9)
E. coli 10 8 40 58
E. nana 19 26 91 136
E. histolvtic a/dispar 0 2 15 17
G. intestinalis 12 3 6 21
I biitschilli 1 0 2 3
Helminth 7 3 8 18(7.1)
A. lumbricoides 2 1 1
E. vermicularis 5 2 1 8
S, mansoni 0 0 1 1
S. stercoralis 0 0 3 3
Taenia spp 0 0 2 2

Table 3. Answers to close-ended questions concerning intestinal parasitic
infections of residents of Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brazil.

(=505).

QUESTIONS YES NO UNKNOWN/
n (%) n (%) UNANSWERED

Do you know of IPIs? 448(88.7) 57(1L.3) 0
Do you know of more than 1 type of intestinal

parasite? 239(47.3) 263 (52.1) 3(0.6)
When you/ your child has an IPI, do you go to:

Doctor or health center 479(94.9) 25 (4.9 1(0.2)
Pharmacy 117(23.2) 388 (76.8) 0
Faith healer or witchdoctor 14 (2.8) 490 (97.0) 1(0.2)
Do IPIs cause problems for people? 488(96.6) 12 (24) 5(1.0)
Are IPIs a bad disease? 486(96.2) 19 (3.8) 0
Do you know how to prevent IPIs? 375(74.3) 129 (25.5) 1(0.2)
Do you do something to prevent [PIs? 425(84.2) 76 (15.0) 4(0.8)
Is it important to prevent IPIs? 490 (97.0) 5 (1.0) 10(2.0)
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Table 4. Frequency of knowledge and attitudes concerning intestinal parasitic
infections of residents of Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brazil.

(=505).
QUESTIONS ANSWER TOTAL n(%)

Cause of IPIs Any biological agent Parasite 3 (0.6)
Bacteria 6 (1.2)

Worm 9 (1.8)

Total 18 (3.6)

No biological agent mentioned 487 (96.4)

Infection source Water 28 (5.5
Food 67 (13.3)

Hygiene 85(16.8)

Not washing hands 69(13.7)

Candy/ sweets 30 (5.9

Barefoot 92(18.2)

Soil/ sand 19 (3.8)

Other 36 (7.1)

Unknown 75(14.9)

Entry site/ point of entry Feet 57 (11.3)
Mouth 169 (33.5)

Cuts 14 (2.8)

Skin 52(10.3)

Hands/ nails 35 (6.9

Other 43 (8.5)

Unknown 135(26.7)

Habitat in the human body  Intestines 202 (40.0)
Stomach 45 (8.9

Liver 5 (L.0)

Blood 25 (5.0)

Anus 4 (0.8

Skin 6 (1.2)

Stool 7 (1.9

Belly 88(17.49)

Other 26 (5.2)

Unknown 97(19.2)

56
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Fate of parasites outside of Die 269 (53.3)

the human body
Toilet or sewage 7 (1.4)
Infect others 27 (54)
Live 28 (5.5)
Other 21 (4.2)
Unknown 150 (29.7)

Symptoms Diarrhea 11 (222)
Stomach pain 80 (15.8)
Nausea/ Vomiting 38 (7.5)
Weakness 29 (5.7)
Itching 71(14.1)
Dizziness 12 (24)
Lack of appetite 54 (10.7)
Anemia 17 (3.4)
Swollen belly 37 (7.3)
Insatiable hunger 18 (3.6)
Yellow/ pale skin 17 (3.4)
Skin rash 12 (24)
Other 33 (6.5)
Unknown 76 (15.1)

Table 5. Frequency of practices regarding the prevention or treatment of intestinal parasitic
infections reported by residents of Parque Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brazil. (n=505).

QUESTIONS ANSWER TOTAL »(%)
Prevention techniques Use filtered water 42 (6.6)
Wear shoes 67 (10.6)
Avoid sweets 16 (2.5)
Hygiene 186 (29.4)
Wash food 135(21.3)
Hand washing 112 (17.7)
Other 48 (7.5)
Unanswered 19 (3.0)
Unknown 8 (1.3)
Treatments used Nothing 46 (9.7)
Only tea 42 (8.3)
Medication 376 (74.3)
Tea and medication 26 (5.1)
Other 16 (3.2)
57
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DISCUSSION

In this study, we assessed some socioeconomic and household
vulnerabilities, the KAP of residents and the prevalence of IPIs in an urban
low-income community, POC/Amorim, of the Complexo de Manguinhos
(CM), Rio de Janeiro, Brazil. Costa et al. (2012) found a strong association
between socioeconomic status and IPIs. According to the Censo Favelas, a
census performed by the State of Rio de Janeiro to determine the living
conditions of residents within the state’s slums, residents of POC presented
a better educational average and higher household incomes than the borough
of Manguinhos (EGP-Rio, 2010). Although this study found that residents of
POC had higher socioeconomic levels than the CM in its entirety, insufficient
schooling and low income could still serve as a risk factor for disease in this
community, negatively affecting the adoption of preventive measures despite
some knowledge regarding the disease and risk factor (Rodrigues et al., 2012;
Batistella, 2007).

Compared to the 2000 Census, the percentage of homes connected to
a water distribution system increased from 92.8% to 99.5% in 2010 (IBGE,
2000; IBGE, 2010). Sanitary improvements, such as treated and piped water,
have been found to reduce the incidence of roundworm infection (Strunz
et al.,, 2014), supporting the low prevalence of roundworm found in POC.
However, to compensate for a lack of public connections, piping was generally
clandestine, installed by the residents themselves, often in proximity to sewage
pipes, without proper maintenance, presenting leakage and with frequent supply
shortages. Similar studies have found high levels of water contamination,
despite canalization, which favor the transmission of fecal-oral diseases
(Moraes Neto et al., 2010); where the most frequent infections detected were E.
nana and E. coli, considered commensal protozoa that serve as bio-indicators
of water contamination, utilizing the same fecal-oral route of infection as other
pathogenic intestinal parasites (Rocha et al., 2000). Therefore, a constant piped
water supply, although ideal, does not guarantee adequate quality for human
consumption and further studies are needed to evaluate the water quality in this
community.

The most frequent helminth was pinworm (E. vermicularis), with a
prevalence of 0.7% m the study population, representing 3.2% of the parasitic
infections found. This finding is supported by Souza et al. (2007) and Tavares-
Dias & Grandini (1999). It i1s worth noting that the appropriate test for detecting
pinworm is the Graham’s Test, which utilizes an adhesive strip on the anal
region for egg collection. The utilization of the Graham ““scotch-tape” method
increases 6.6 times the chance of detecting infections with pinworm when
compared with conventional stool sample analysis; and, when this parasite is
detected through stool samples, it is indicative of a high parasite burden (Silva
et al., 2008). Therefore, further studies utilizing this complementary test are
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required to obtain a more accurate prevalence of pinwonm infection despite
the stigma and public wariness regarding Graham’s Test and pinworm. These
infections are characterized by uncomfortable pruritus ani and, due to the ease
of transmission, generally all members of the same household are infected once
one of the members has pinworm. Of the respondents, 14.1% cited “itching” as
a symptom of TPIs suggesting familiarity with this parasite and possibly amuch
higher prevalence of E. vermicularis among the residents of POC.

When considering the KAP of residents of POC, generally correct
knowledge was present yet there were several inconsistencies. Only 17.7% cited
handwashing as a preventive technique despite the strong association between
handwashing and IPI prevention (Strunz et al., 2014). Knowledge regarding the
association of handwashing with disease acquisition could stimulate this easily
performed preventive activity in this community. The second most common
source of infection cited was through “food”; however, the answers in this
category mixed established concepts of contamination, such as undercooked
meats, as sources of intestinal parasites with non-established concepts like junk
food, dairy products and fats. In their answers respondents were aware of the
stool as the point of exit for parasites generally, but it was widely held (53.3%,
n=269) that intestinal parasites died once outside the host’s body with very few
mentions of the sewage (1.4%, n=7) or the possibility of infecting others (5.4%,
n=27). A lack of understanding of how and where the environment may be
contaminated by intestinal parasites promotes transmission and maintenance of
the infection cycle. In order to build upon preventive behaviors, core concepts
of IPI source and mode of transmission, that highlight the passive (fecal-oral)
and active (through the skin) routes of transmission, discuss the role of the
environment in their life cycles, and are adapted to the realities and infection
profile of the community must be available to vulnerable populations.

Correct answers provided by those who claimed no familiarity with
IPIs and the sudden increase of “I don’t know” when asked to specify their
knowledge suggest participant insecurity and highlight the importance of
question design. Despite lacking a sense of security in their own knowledge,
participants felt that IPIs caused problems requiring prevention and most claimed
to know how to prevent these infections suggesting willingness to participate in
prevention strategies. However, it must be noted that a greater percentage of the
mhabitants claimed to take preventive action than those who claimed to know
how to prevent IPIs. Population support regarding prevention must be fostered
by basic knowledge on which to develop practices that promote health and
prevention.

In conclusion, a moderate level of infection was found in Parque
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro despite improvements in socioeconomic
conditions over time in this community. The mnfection profile suggests a need
for further studies on the local environmental conditions, other indicators
of socioeconomic status and the social determination process of disease.
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Furthermore, KAP survey answers show a need for educational interventions
based on the local infection profile which emp ower participants and provide the
necessary knowledge to take appropriate preventive measures. Such initiatives
should utilize the few established sources of health education in the community,
hence encouraging studies on the role of the family health teams in Brazilian
low-income communities.

Although the prevalence and profile of monoparasitism and
polyparasitism in POC was similar to other studies (Colli et al., 2014, Moraes
Neto et al., 2010; Gil et al., 2013; Damazio et al., 2013), the collection of a
single fresh sample and the utilization of no more than a sedimentation method
(Lutz) for parasitological analysis, could have limited parasite detection. This
method was selected, not only because of the method’s ability to detect a wide
variety of parasites at a low cost, but also because the Lutz Method is utilized
for routine parasitological stool tests in laboratories associated with the primary
care clinics of the Brazilian Unified Health System, allowing for posterior
comparisons with available public sector data (Souza et al., 2007).
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9.14 Apéndicel4 — Educagao Permanente: (Técnica Delphi) “Oficina de Avaliagdo: Matriz de

Avaliacdo da Humanizac¢ao dos Processos de Enfrentamento das Parasitoses Intestinais™.

Instituto Oswaldo Cruz

Pés-Graduagdo em Medicina Tropical do Instltuto Oswaldo Cruz (IOC/F OCRUZ)

Analise do Processo da Gestao do
Autocuidado em Relacao as Parasitoses
Intestinais: Uma Proposta de Dinamizacao e
Humanizacao do Servico no SUS

Caroline Ferraz Ignacio

Orientadores:
Dr. Antonio Henrique Almeida de Moraes Neto, Laboratério de Inovagdes em Terapias, Ensino
e Bioprodutos (LITEB/IOC) & Dr2. Martha Macedo de Lima Barata, Assessoria Estratégica
Ambiental, Diretoriado I0C

:\n PLANO
!

m,‘ﬂ@! BRASII
N Ny ;,‘,-;;vf SEM.
SaudedaFamilia ol MISERIA
INTRODUCAO

As Parasitoses Intestinais

* Protozoarios ou helmintos

* 1em 4 pessoas (>2 bilhdes)

* Transmissado fecal-oral x Transmissao por penetragdo da pele

* Manifestagdes mais comuns sdo inespecificas (desconforto

abdominal, desnutricdo, cdlicas e/ou diarreia)

* Assintomatico

* Impacto social / econémico
* Rendimento escolar

. P b . o
* ‘Produtividade’ Capacidades Qutesd Desnutrigdo
Api econdmicas e faltade
* MeEmertd reduzidas saneamento
* Linguagem ERT
* Atencgao
Capacidades
fisicas,
mentais, e/ou i Doen'gas
de trabalho infecciosas

reduzidas
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Reducao drastica da carga de geohelmintiases

- D D W W W WD WP I I W w———

/ Tratamento preventivo (coletivo)
de escolas e pre-escolares

PSE/PSF e
Pastoral da Crianca

- ———

~ Percentual de positividade de
geohelmintiases > 20% em
parte do pais

[ Deficiéncia na rede de saneamento basico (agua e es

[ Ocorréncia de infeccao por geohelmintos em todo o territorio n

] (MS 2012)

INTRODUCAO

Sistema Unico de Satude — Politica Nacional de Humanizagdo de Atengdo
e Gestao do SUS (PNH)

* 2004 — desdobramento do QualiSUS com o objetivo de melhorar
qualitivamente o atendimento do usuario do SUS

* Parte do “SUS que da certo”

* Forma de abordar as relagdes valorizando os diferentes sujeitos
implicados no processo de produc¢do da saude, respeitando os sues
direitos, suas perspectivas e autonomia

Protagonismo,
co-
fissociabilidade il
Indissociabilidad responsabilidade

~ o 5 -

entre gestao e e autonomia dos
atencao sujeitose

coletivos
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INTRODUCAO

Sistema Unico de Satde — Politica Nacional de Educagdo Permanente em
Saude (PNEPS)

Educacgédo Continuada Educacdo Permanente

Objetivo Transferir/transmitir Mudanca institucional (orientado por
conhecimento (unidirecional) valores)
para a atualiza¢do dosaber
técnico
Escolar; enfoque disciplinar Reflexivo
Temporalidade Periodico (sem sequencia Parte de um plano institucional,
constante) longitudinal
Ambiente Didatico Predomina o ambiente cotidiano (podendo

ter a inclusdo planejada do didatico),
incluindo espacos fora da Unidade

Publico-Alvo Médicos (menos énfase no A equipe (considerando a dinamica das
grupo de enfermagem) organizagoes)
Unidade Individual Coletivo
Fonte do Academia Pratica
conhecimento
Técnica Politica
JUSTIFICATIVA

Apoia a PNH contribuindo com as orientacdes estratégicas de
implementacgao através da:

* Criacdo de indicadores relacionados a PNH e articulados com as
demais politicas do Ministério da Saude para o acompanhamento e
avaliagdo do PNH nos processos da ESF (Orientagdo Estratégica4 do
PNH);

* Oferecer uma metodologia de avaliagdao que possa ser multiplicada
(Orientacdo Estratégica’5 do PNH);

* Articulagdao do PNH com o Plano Integral (Orientacao Estratégica 7 do
PNH);

* Incentivo de protocolos para o servigo com perfil humanizador
(Orientacao Estratégica 8 do PNH).
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OBJETIVOS

Objetivo geral: Analisar o processo de gestdao do autocuidado
relacionado as doencas negligenciadas da pobreza com foco nas
parasitoses intestinais, no Complexo de Manguinhos, RJ, a fim de

contribuir para a dinamizagao e humanizagao dos servigos no Sistema
Unico de Satde (SUS), no ambito do plano “Brasil Sem Miséria” (BSM).

Objetivos especificos

I. Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) em relagdao as
parasitoses intestinais, condi¢des de risco, abordagem clinica, abordagem social, e co-
morbidades, dos profissionais de salide da Estratégia de Saude da Familia (ESF);

Il. Obter dados sobre o perfil das parasitoses intestinais no CM;

I1l. Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM;

IV. Realizar agoes de promog¢ao da saude direcionadas aos profissionais de saude que
atuam nas comunidades alvo;

V. Desenvolver indicadores qualiquantitativos do processo de gestao do autocuidado
com relagdo as parasitoses intestinais a fim de contribuir para a redugdo de
prevaléncia em areas vulneraveis no ambito do BSM.

MATERIAL E METODOS

I 1 km I
Googleeart

03 6 xgtaisio

v

g N
LEGENDA:
@ oesur [ neson manoeLa B vita rumssmo COM. AGR./HIG.
W vita unido L cwe2 L] NOVA ViLA TURISMO W rocrur oo -
B manDELA OF PEORA Bl PARQUE CARLOS CHAGAS [l PARQUE OSWALDO CRUT J A Y
[ samora machez W PARQUE JOAO GOULART [l PARQUE AMORIM w5 1
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MATERIAL E METODOS

M e
= o

FI R Z TEIAS*ESCOLA
OCRU MANGUINHOS

RIO

PREFEITURA

Teias- Escola
Manguinhos, é uma
nova forma de co-
gestdo do territorio
para “desenvolver , em

Rede publica de atengao primaria
no CM, RJ (CAP 3.1-SMSDC/RJ)

Centro de Saude Escola
Germano Sinval Faria (GSF):

7 equipes ESF Manguinhos, um

territorio integrado de
atencado a saude ...”
(Teias- Escola
Manguinhos)

Clinica da Familia Victor Valla
(CFVV): 6 equipes ESF

MATERIAL E METODOS

Aprovacdo em Comité de Etica: Protocolo 548/10 (Emenda #1).

Trabalho de campo no CM:
*Levantamento parasitologico de fezes;
*Questionarios: socioeconomico e CAP.

Distribuicao de material educacional de promocdo da
saude através da ESF.

Aprovacgdo em Comité de Etica: CAAE 03706212.2.0000.5248.

Nas UBS:
*Questionario CAP;

*Levantamento laboratorial e no almoxarifado;
*Levantamento dos processos.
Disponibilizacao dos ferramentas de controle de qualidade e
indicadores de avaliacao.
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MATERIAL E METODOS

Metodologia dinamica com novos ‘procedimentos’ incluidos
de acordo com os achados.

Avaliagéo Questionarios de Conheci- Questionario de Conheci-
epidemiolagica mentos, atitudes e praticas mentos, atitudes e praticas
dos moradores dos profissionais de saide
- o . .
Predominéncia dos  [,......-- veaseesanean [Aulomedcaqﬁo Levantamento [Baixa participagio Observagio
protozodrios T laboratorial T de fluxos
” CEDAE : 1\ '
X iliari Inseguranga no
Transmiss&o Fecal-Oral Familiaridade comn :
[ PAGC IPls , principalmente LevatntaA conhecimento
- — helmintos mentong - - Sessio
Vulnerabilidade : J | farmacia / P i técnica
socioecondmica Entrevis- H almoxarifado - —
\. 3 tas + X DSS néo incorporados
- 4 Estudo de Nzo visto como ] na logica do enfrenta-
[Trabalho & parasitismo ]ju caso + problema importante  P.., L | mentodas IPls
¥...| Paricipa- RO . - .
¢doem H e, % :
eventos  J™f condigdes socioambi- ... | Praticas limitadas de Grupo
.. 4 entais ndo considera- e eereneansasenesnnpr| €dUCAGEO €N SaLIdE Focal
-] das na prevengio e T
Falta de responsabili-
zagéo
LEGENDA:
- Passos metodolégicos originais :] Métodos que partiram de achados (:]Achados

ceeeeeeanaap Interconectividades » Surgimento de novos passos metodolégicos

ETAPA 1-

Levantamento do perfil das infeccoes por parasitoses
intestinais no Complexo de Manguinhos (Avaliacao
epidemiologica)
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ETAPA 2-

Conhecimentos, Atitudes e Praticas em relacao as
infeccoes por parasitoses intestinais

Objetivo Especifico Il. Obter dados sobre o perfil das parasitoses intestinais no CM
[

*apGs aprovacio em Comité

Visita domiciliar® (Selec&o de Etica
por amostragem

sistematica)

g N30 —= Abordara
Contato com a familia

casa vizinha
~
|m = ——————— 1— -------------------- NSO == om o wm
|
1 Explicagdo da pesquisa e apresen- Aceita participar
I £ tac8o do TCLE
| 3 Sim
I
| § |Aplicacéo de questionérios socioecondmico e de CAP, pre-
I % enchido pela equipe de pesquisa B Assinatura do TCLE
| i
>
! {
| Entrega de pote coletor, instrugdes para coleta e agendamento de retorno
|
e o o o - s
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Objetivo Especifico Il. Obter dados sobre o perfil das parasitoses intestinais no CM

e T o

Coleta de
amostra fecal

NZo
S ‘ Resultado
Sim | Retorno LA
retornos

—‘ ——————————————————— Positivo Negativo

=

iy

o
o
o
o
c
w
D

Entrada e processamento na FIOCRUZ (preencher
documentagéo de entrada laboratorial registrar em
banco de dados)

}

Segue o Manual da Qualidade “Técnica
de sedimentago-esponténea para pes-

Avisar a equipe de
Satde da Familia res-

Entrega de re-
sultado parasi-

ponsavel pela érea Sl Sico direta:

do morador para o
tratamento supervisi-

mente para os
4 moradores
quisa de cistos de protozoérios, larvas e onaco:

ovos de helmintos”

Visita Domiciliar

I e it R
E’ Apresentagéo aos gestores ;APos_e:r:vach em
s e equipes de Estratégia de opiECe thcy
3 Satde da Familia (EF)*
=
]

Apresentacio da pesquisa e do TOLE | **Repetir esse processo

08 %0 de equipe®* daqui para todas as equi-
pes da ESF

Auto-aplicagdo do questiondrio CAP
pelos profissionais da ESF

. S

Entrega do questionario Questionério ndo entregue Recusa (N&o abordar no-
na mesma sessio na sessBo, porém verball o profi 1)
Interesse em participar

Retorno agendado Sele¢fo de ponto de co-

Ieta pelo profissional

god. £y

(repetir se

Coleta do questionério

] Digitagio / plotagem de respostas I

Anélise:

* Construg#o de categorias de acordo com as e Identificag@o de falas “chaves”, ou frases
respostas que plifi ou escl

» Classificagio das respostas de acordo com o repetidos
Guia de Respostas

l

para os p

Trad,

Retomo dos
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Objetivo Especifico Il. Obter dados sobre o perfil das parasitoses intestinais no CM

@) StatCalc
StatCale - Sample Sze and Power

For simple random sampling, leave design effect and clusters equalto 1.

Population sze:

Expected frequency:

Confidence
12528 MEES

Cluster
See

Total
Sample

Rk

29

5iz

1.0

1

Critériosde inclusdo: ser morador de um
domicilio participando na pesquisa com o
preenchimento do questionario
socioecondmico e habitacional (QSEH) e
assinaturado TCLE.

Critérios de exclusdo: ndo entregara
amostra de fezes depois de no minimo duas
visitas pré-agendadas para coleta.
Amostra: 318 domicilios com 1230
moradores: 595 (48,4%) entregaram
amostras fecais para analise.

Objetivo Especifico Il. Obter dados sobre o perfil das parasitoses intestinais no CM

Legenda
(7 Grande Area 1
@ Fiocruz

@ Grande Area 2
& Grande Area3
@ Grande Area 4
@ Grande Area 5

Mlirios
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Objetivo Especifico Il. Obter dados sobre o perfil das parasitoses intestinais no CM

* Grande Areas associadas com: Agua canalizada & nivel de pobreza; A. lumbricoides

* |dade x Renda per capita: (Regressao logistica: p=0,00, r’=0,07): 33,2% de criangas
de 0-9 anos e 38,0% de criancas de 10-19 anos x 16,2% de adultos (20-59 anos) e
7,8% de idosos (60 anos ou mais)

* Mulheres x Trabalho (OR: 0,26, 0,19-0,36; p=0,00)

* Associagdo negativa entre ‘estar trabalhando’ entre os adultos de 20-59 anos e os
idosos (r?=0,23 quando incluidas todas as GA, r’=0,98 ao excluir GAS5 devido esse ser
um outlier com condicGes altamente heterogéneas)

Frequéncia das Pl no CM, RJ

Perfil de Infecgao
M Protozoario -

H Helminto

5 ® Monoparasitismo
u Negativos m Poli- 2

i Positivos = Poli- 3

Objetivo Especifico Il. Obter dados sobre o perfil das parasitoses intestinais no CM

Frequéncia

E. vermicularis | 1
Ancylostomidae . 8
Taenia sp. | d
T. trichiura l 5
A. lumbricoides - 2 |
S. stercoralis I 2
H. diminuta I 4
G. intestinalis - 24
I butschili [ 8
L E

E. histolytica/dispar
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Objetivo Especifico Il. Obter dados sobre o perfil das parasitoses intestinaisno CM

* SE ndao foram associados com positividade

* E. nanax estar trabalhando (OR: 1,72,1,01-2,94;

* Giardia intestinalis x criangas de 0-9 anos (OR: 4,95; S
1,96-12,40; p=0.00, Fisher-Exact) 03 0,

* Endolimax nana x adultos de 20-59 anos (OR: 2 o L2 & »
1,83,1,15-2,95; p=0,01, Fisher-Exact) = S
p=0,04, Fisher-Exact) R 5 G0 :

* E. nana x moradia propria (OR: 3,47; 1,24-13,44; Weiae A%
p=0,01, Fisher-Exact) Entamoeba coli

* Regressao logistica: ser adulto e status da
moradia foram fatores de confusao e trabalhar
estava associado com a presenca de E. nana (OR:
1,70:1,00-2,89; p=0,05)

* Entamoeba coli x agua canalizada (OR: 1,81; 95%Cl:
1,0-3,2; p=0,04)

* Protozodrios comensais como preditores
* E. nanax E. histolytica/dispar (OR: 9,20, 1,75-59,94;
p=0,00, Fisher-Exact)
* E. colixA. lumbricoides (OR:4,90, 1,02-19,84; p=0,02, E. histolytica/dispar
Fisher-Exact)

Objetivo Especifico Il. Obter dados sobre o perfil das parasitoses intestinais no CM

O levantamento dos dados sobre o perfil das parasitoses no
CM foi necessario para oferecer uma base para a analise das
seguintes etapas do estudo.

Identificamos que no CM os protozoarios os mais frequentes.
A transmissao passiva foi a forma de transmissao mais
relevante nesse territorio, sendo também identificado

possiveis infeccoes importadas.

Os achados sugerem o que a unidade de analise nao deve se
restringir ao domicilio em comunidades nas quais ha um
grande grau de convivio social entre os moradores,
expandindo o olhar para as interagdes e 0s processos
ocorrendo no territorio.
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Objetivo Especifico |. Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) dos
profissionais de saude e usudrios da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

Licenca/
Participou férias Recusa Vaga vazia Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
TOTAL 58 (49.6) 11(9.4) 45 (38.5) 3(2.6) 117 (100,0)
. , CFVV 19 (35.8) 1(1,9) 32 (60,4) 1(1.9) 53 (45.3)
Unidadede saide (o o 39 (60.9) 10(15.6) 13 (20.3) 2@.1) 64 (54,7)
1 16 (84,2) 0 3(15.8) 0 19 (16.2)
2 13 (37.1) 12.9) 21 (60,0) 0 35(29.9)
Grande 4rea 3 4 (44,4) 3 (33.3) 1(11.1) 1(11,1) 9(7.7)
4 19 (52.8) 6 (16.7) 9 (25.0) 2 (5.6) 36 (30.8)
5 6(33.3) 1(5.6) 11 (61.1) 0 18 (15.4)
Meédico(a) 4(30.8) 3(23.1) 6 (46,1) 0 4(6.9)
N Enfermeiro(a) 6 (46.2) 1(7,7) 6(46.2) 0 6 (10.3)
D Técnico(a) de Enf. 5 (38,5) 1(7,7) 7(46.2) 0 5(8.6)
ACS 43 (55,1) 6 (7.7) 26 (33.3) 3 (3.8) 43 (74,1)

Objetivo Especitico |. Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) dos
profissionais de saude e usuarios da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

Médico(a) Enfermeiro(a) Tec.deEnf. ACS Total
Caracteristicas n (%) n (%) n(%) n (%) n (%)
TOTAL 4 6 3 43 58 (100,0
Sim 0(0,0) 0 (0,0) 1(20,0) 30(69.8) 31(534)
Morador do CM Nao 4(100,0)  6(100,0) 3(60,0) 5(11,6)  18(31,0)
Nao informado 0 (0,0) 0(0,0) 1(20,0) §(18.6)  9(15.5)
ldade Idadg média 32,8 348 39.0 374 36,8
Desvio padrdo 82 42 7.0 11,0 10,0
Saxo Feminino 3(75,0) 5(83.3) 5(100,0) 20(67.4) 42(72,4)
' Masculino 1(25,0) 1(16,7) 0(0,0) 14(32,6) 16(27.6)
Sim 4(100,0)  6(100,0) 5(100,0) 35(81.4)  50(86,2)
CAINEESATLS Nib 0 ( 0 | 0 : 3 ((18,6) 3 (1(3,8)
Sim 1(25,0) 3(50,0) 0(0,0) 3(7,0) 7(12,1)
Treinamento incluiu PIs  Nao 3(75,0) 3 (50,0) 5(100,0) 37(86,0)  48(82,7)
Nao informado 0 0 0 3(7,0) 3(5,2)
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Objetivo Especifico |. Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) dos
profissionais de saude e usudrios da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

Frequéncia das respostas do QCAP.

Moradores Profissionais

Perguntas Respostas (%) (%)
Agente biologico | 287 (50.3) 20(28.6)
Transmissao 17 (3.0) 17 (24.3)
O que é verminose? (Conhecimento Smaive/ o siniomas 2 @) 0(8.0)
_ _ Faz mal 2(0.3) 229
geral) (n=571) (n=70) " - 15 2.6) 6(8.6)
Nada 247 (43,3) 8(11.4)
Sem resposta - 11 (15.7)
Helmintos de transmissao ativa - 9.8
Helmintos de transmissao passiva - 66 (58.9
.. Protozodri - 14 (12,5
Aos profissionais de saude: Conhece quais R::(f;:r‘l/ (;ga ) 1 ((() 9)‘ )
tipos de verme/verminose? (Tipos) Noorparsitamtesil ) i (3’ 6)
(n2=112) Ot i o
Nio sabe - 32,7
Sem resposta - 13 (11.6)

Objetivo Especitico |. Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) dos
profissionais de saude e usuarios da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

Moradores Profissionais

Perguntas Respostas 7 (%) 7 (%)
Agua 60 (7.4) 23 (20.5)
Comida 147 (18,1) 34 (30.4)
Falta de hygiene (geral) 87 (10.7) 15 (13.4)
Maos sujas 156 (19.2) 9 (8.0)
. Pés descalcos 96 (11.8) 11 (9.8)
Como a pessoa se contamina pelo verme?
(Fonte) (n=813) (n=112) Doces/ be_xlas 36 (4.4) 5(4.5)
Solo/ areia 28 3.4) 5(4.5)
Esgoto/ fezes 10(1,2) 4 (3,6)
Outro 37 (4.6) 2(1,8)
Nao sabe 156 (19.2) 2(1.8)
Sem resposta - 2(1,8)
Intestino/ barriga 283 (49.,6) 50 (74,6)
Corpo 22 (3,9) 3(4.5)
Onde os vermes ficam na pessoa? (Local) Maos 0. )
(n=571) (n=67) Anus/ fezes 21 (3.7) -
Outro 12 (2,1) 10 (14.,9)
Nao sabe 213(37.3) 2 (3,0)
Sem resposta - 2 (3,0)
Morrem 3(0,5) 20 (32.8)
Para onde vdo os vermes depois que eles Vivem 204) 10.016:4)
e ' Fezes/ esgoto / continue o ciclo 278 (48.7) 6 (9.8)
saem das pessoas? (Fora) (n1=571)
(n=61) 01~1tro 12 2,1) -
Nao sabe 276 (48.3) 17 27.9)
Sem resposta - 8(13,1)
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Objetivo Especifico |. Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) dos
profissionais de saude e usuarios da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

P ¢ R ¢ Moradores  Profissionais
erguntas espostas 7 (%) 7 (%)
Diarréia 45 (5.8) 23 (17.8)
Dor abdominal 189(24.3)  27(20.9)
Néusea/ vomito 111 (14.3) 16 (12.4)
Aos moradores: O que a pessoa sente qucri Fraqueza 46 (5.9) 3(23)
estda com vermes? Aos profissionais: Qua Cogeira 65 (8.4) 13 (10.1)
sdo alguns sinais/sintomas de parasitose. Mudanca em apetite 52(6.7) 8(6.2)
intestinais? (Sinais/ sintomas) (7:=778) Anemia 25(@3.2) 5(.9)
(n2=129) Barriga inchada 19 (2.4) 5(3.9)
Outro 31 (4.0) 16 (12.4)
Nio sabe 190(244)  3(23)
Sem resposta 5(0.6) 10 (7.8)
Exame de fezes 21(3,7) 27(42.9)
Aos moradores: Como a pessoa sabe que ~ Sinais ¢/ou sintomas 203 (35,6) 3(4.8)
esta com vermes? Aos profissionais: Exame ndo especificado 116 (20,3) 7(11,1)
Como faz o diagnostico de infecgdo com  Ira o médico 8(1.4) -
parasitas intestinais ?(Diagnostico) Outro - 5(7.9)
(n=571) (n=63) Nao sabe 223(39.1)  8(127)
Sem resposta - 13 (20.6)
Higiene/ limpeza 94 (12,0) -
Moradores: Como prevenir as Sapatos 60 (7.7) 5
verminoses? (Prevencao) (1:=580) Medicanisiitos 53(6,8) )
Agua filtrada 36 (4.6) -

Objetivo Especitico |. Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) dos

profissionais de saude e usuarios da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

Moradores Profissionais
Questdes Categorizacao n (%) n (%)
CoRlicamEts Corr_eto 33 (5.8) 36 (62.1)
e Parcialmente correto 277 (48.5) 5(8.,6)
2 Incorreto 261 (45.7) 17 (29.,3)
Correto - 32 (55.2)
Tipos Parcialmente correto - 9 (15.5)
Incorreto - 17 (29,3)
Correto 76 (13.3) 18 (31.0)
Fonte Parcialmente correto 294 (51.5) 35 (60.34)
Incorreto 201 (35.2) 5(8.,62)
Correto 181 (31.8) 4(6.9)
Fora Parcialmente correto 105 (18.4) 11 (19.0)
Incorreto 284 (49.8) 43 (74,1)
Sinais/ Cor11eto 138 (24.2) 28 (48.3)
i Parcialmente correto 233 (40,8) 17 (29,3)
Incorreto 200 (35.0) 13 (22,4)
Correto 29 (5,1) 29 (50.0)
Diagn6stico Parcialmente correto 316 (55.3) 6 (10,3)
Incorreto 226 (39.6) 23 (39.7)
P Corr_eto 53 (9.3) -
Parcialmente correto 244 (42.9) -
Incorreto 272 (47.,8) -
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A coleta dos conhecimentos, atitudes e praticas dos
moradores e dos profissionais de saude ilustraram um
desconecto entre conceitos de transmissao e prevencao,
lembrando que a transmissao passiva é a mais predominante
no CM. Essa etapa também demonstrou que as IPIs nao sao
necessariamente vistas como doencas que precisam ser
prevenidas. Nesse sentido, a educacao em saude, como 0s
processos envolvendo os DSS, nao foram componentes
principais do cuidado.

ETAPA 3-
Atencao no contexto de vulnerabilizacao
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[Il. Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM

* Métodos:
* Entrevistas semi-abertas:
* Estudo de caso

* Redes Sociais: Facebook: “Fala Manguinhos”, “Férum Social de
Manguinhos — FSM”, “Biblioteca Parque Manguinhos -RJ”,
“Manguinhos Tem Voz”, “Laboratdrio de Direitos Humanos em
Manguinhos”, e “Cine Manguinhos”

* Pesquisa bibliografica

[Il. Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM

* Entrevistas semi-abertas:

* Saude: Como esta a sua saude? A saude da sua familia? Como sua
saude poderia ser melhor? Se pudesse mudar algum aspecto da
sua saude, que mudaria?

* Servigos de saude: Onde vocé é atendido? Como é a suarelacao
com a sua equipe de saude? A equipe influencia o seu estado de
saude? (Como?) O que faz ser uma equipe bom ou ruim? Qual é o
papel do CSEGSF/ CFVV na sua vida? Como sdo as consultas? Como
vocé gostaria que fossem as consultas? Se pudesse mudar alguma
coisa sobre sua equipe de saude ou o seu atendimento, o que
mudaria?

* Modo de vida: Me fala um pouco sobre como sao os seus dias. A
vida que vocé esta levando impacta a sua saude, como? Se
pudesse mudar algo da sua vida, o que mudaria?

* O territério: Me fala um pouco sobre onde vocé mora. Como é
morar aqui? Morar aqui te faz bem? (Por qué?) Se pudesse mudar
alguma coisa na sua comunidade, o que mudaria?
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[Il. Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM

* Entrevistas semi-abertas:

* Amostragem de conveniéncia, selecionada pela equipe de campo
orientado pelos membros da equipe que também eram moradores
do CM. Na sele¢ao foi considerado a vontade do morador para
conversar com a equipe durante a aplicacao dos questiondrios e a
seguranca da equipe de campo. As entrevistas foram feitas pela
doutoranda

* TCLE

* Gravacao de audio, breves anota¢des durante a entrevista,
transcricdo do dudio, identificacdo de categorias nas falas

 Estudo de caso “Regina”

* Inclusdo: moradora do CM; participou da pesquisa através do
QCAP, QSE e entrega de amostra de fezes; resultado positivo por
parasitoses intestinais;

* Exclusao: nao ter vontade ou disponibilidade de participar da
entrevista; nao ser atendido exclusivamente pela ESF.

* Recursos?

[Il. Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM

* 13 entrevistas (12 mulheres); idade média= 64 anos;
mediana= 58 anos

e Saude:

* simultaneamente considerada tudo e negligenciada pelos
entrevistados. EX: “a saude é tudo, né, porque sem saude vocé ndo
tem capacidade para mais nada” e, na mesma conversa, “so vou
[para o posto] quando eu tiver muito doente.... sou muito
acomodada”.

* Falta de doencas: EX: “a saude ta boa, a gente quase ndo fica
doente ndo”; e, “ndo sentir dor nas pernas, dor no corpo, do nos
0S50S ou nas juntas, creio que a saude é isso”.

* Relativo.
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[Il. Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM
* Promoc¢ao da saude:

* Autocuidado relacionado com dieta, exercicio, fumo e estresse
* Relataram nao se cuidar.

* MOTIVOS: Falta de tempo, barreiras para sair de casa, cuidar
de outros (cuidadores)

* Trabalho promove e prejudica a saude: EX: “Fato que eu trabalho
todo dia [promove a minha saude]. Agente trabalha e consegue
outras coisas como alimentagdo sauddvel [através de dinheiro]”; e
“To tdo cansada. Trabalho de domingo a domingo. Ndo tenho
folga para nada”.

[Il. Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM

* Servicos de saude:

* Mix publico / privado

* Acesso: EX: “A doutora encaminhou para eu fazer [0 exame], fui
fazer mas ndo marcaram a volta, ai marcaram de novo. Fiz todos
os exames la mas foi tudo jogado fora. Eu nem sei o que que deu
agora”; “eles mandam a gente ir Id mas eu ndo gosto de ir Id.
Monte de gente doente e a gente nGo consegue nada. Ai eu ndo
vou. Fico aqui com minhas dores. Gragas a Deus to andando,

fazendo minhas coisas, mas o remédio da pressGo eu ndo deixo de
tomar”.

* Confusdo sobre os processos. EX: : “Joga a gente pra cd e ai
ficamos perdidos, ‘a senhora néo é mais daqui’ [falando do
remanejamentos das delimitacdes dos territérios das equipes]”;
“Eu fiquei assim, meio constrangida, pelo fato que eles ndo terem
me atendidos porque vocé vai para a UPA e automaticamente
mandam vocé procurar o seu posto. Na UPA sé tomo injegcdo para
dor e no posto ndo podem te atender porque ndo ta marcando

consulta e ai vocé fica meio sem dire¢Go. Eu estou sentindo muitas
dores, muita dor mesmo”.
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[Il. Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM

* Servicos de saude:

Visitas domiciliares (VD): para entrega de documentos

Entre os membros da equipe, o ACS é o mais reconhecido; porém,
frequentemente nao sabiam o nome de nenhum membro da
equipe

UB como fonte de medicamentos

Automedicalizacao a partir de recomendacdes de familiares,
vizinhos, e amigos e a partir da midia (principalmente da
televisdo): “meu filho comprou esse aqui que dd na televisdo, eu vi
e fiquei pedindo a ele e ele comprou”

Mesmo com varias reclamacodes, boa avaliacdo dos servicos de
saude / expectativas de qualidade baixas para o servigo publico

[Il. Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM

* Modo de vida:

Importéncia da satisfagdo com o lar e da casa propria

Tentativas fracassadas de resolver a insatisfacdo com o lar, agravou a
percep¢ao que as Instituicdes (inclusive a Fiocruz), o Estado e os direitos
ndo aplicam para todos

Descaso do poder publico

Igreja/ Deus

Esgoto so6 citado apds provocagao
Vizinhos (promovem a saude)
Comércios locais (promovem a saude)
Drogas / violéncia:

e “.esses aborrecimentos, esses tiroteios, sabe? Essas coisas que a gente ver.
Isso mexe muito com a saude da gente, né. A ultima vez que tive Id no posto foi
o dia que [a policia] ndo deixavam ninguém sair e nem entrar. Foi o dia que a
doutora ia finalmente ver os resultados do exame, né. Ai a policia tava ai, tava
trocando tiro, e vocé ja viu, a pressdo foila em cima. Mediram a pressdo da
gente e tava todo mundo com a pressdo alterada”;

* “mudaria o fato das drogas. Isso € que entristece a gente e mata a gente aos
poucos. A gente mora numa comunidade tdo bonita, perto de tudo, né, mas tem
esse lado... Vocé ver os filhos, netos... NGo os meus mas pode um dia acontecer
com um filho da gente. E triste, ne.”
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[ll. Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM

* Redes Sociais
* Recursos
Eventos
Avisos de conflito
Ativismo
* UPP
* PAC

[Il. Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM

alguma condigdo ou patologia

Apenas 1 dos componentes tem 1

CRITERIOS
CLINICOS

condigdes ou patologias

X e 1
patologia ou condicio
2 ou mais componentes tém 1 )
patologia ou condi¢io
1 ou mais componentes tém
concomitantemente 2 ou mais 3

Pontuagio Total
0
1

2-3

Grau de Risco
Sem Risco
Risco Baixo
Risco Médio
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PONTUACAO FINAL PARA CRITERIOS SOCIO-ECONOMICOS
CLASSIFICACAO POR GRAU DE RISCO Nenhum dos | Presencade | Presencade | Presencade
fatores de um dos dois fatores | trés fatores
1isco fatores de de risco de risco
1iSCo
0 1 2 3
Nenhum dos componentes tem 0 1 5 3




[Il. Obter dados qualiquantitativos de vulnerabilidade dos moradores do CM

* Género, raga, idade e orientagdo sexual

* Escolaridade

* Local de origem familiar e tempo na localidade (enraizamento no local)
e Estrutura familiar

* Papel social (e.g., cuidadora)

* Condigdo da rede de apoio

Senso de autonomia e/ou dependéncia para participagdo na sociedade

* Nivel da pobreza e percepgao da pobreza
* Dependéncia econémica e poder de escolha
* Satisfagdo com a moradia

Hierarquizagao
de riscos

* Saneamento

* Poluigdo

* Ocorréncia de eventos extremos no territério
(naturais e do homem, inclusive de violéncia)

* Impacto de mudangas climaticas

Ambiental

Historico familiar

* Sinais e sintomas

* Fatores de risco biomédicos (i.e., status nutricional, IMC, colesterol, etc.)
* Diagnédsticos

ETAPA 4-

Oficina de Atencao e Gestao das Parasitoses Intestinais
em Manguinhos
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Objetivo Especitico |. Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) dos
profissionais de saude e usudrios da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

MATRIZ SWOT ou FOFA

Fatores (+)

Fatores Forca Fraqueza
internos
Fatores Oportunidades Ameacas
externos

(Fonte: Brasil (2012) Curso de autoaprendizado. Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade na Atengao Basica (PMAQ-AB). Apostila Completa. Ministério de Saude:
Brasilia-DF.)

Objetivo Especitico |. Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) dos

profissionais de saude e usudrios da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
MATRIZ SWOT ou FOFA

T st roorest)

Fatores Vinculo dos ACS; reunides de Comunicacao hierarquizada;
b equipe; medicamentos; VDs;  desinteresse no avanco do ACS;
Internos escuta; contato; autonomia papeis profissionais confusos;

sem reunioes de equipe; falta
condigdes de trabalho (Ex:
protetor solar, sala com
computadores, etc.);
autonomia; instabilidade
profissional; metas
desconectadas com a realidade

Fatores Igrejas; comércios; transporte; Saneamento; nivel de
vizinhos; conhecimento desigual;
externos violéncia; pobreza; SISREG;

falta coordenagao com UPA
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Objetivo Especifico |. Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) dos
profissionais de saude e usudrios da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

SUGESTOES APRESENTADAS — Educagdo em satide/ Cogestdo

* Utilizar de forma mais eficiente e eficaz as dreas comuns (e.g., a area do
acolhimento);

* Presenca de material didatico em areas de espera das Unidades de acordo com
temas mensais;

* Disponibilidade de materiais didaticos para usar na comunidade (principalmente
relacionado com a prevencado de agravos comuns como as IPIs);

* Utilizar espagos publicos no CM para a divulgagao cientifica;

* Divulgacao cientifica - democratizagao do conhecimento para o letramento funcional
em saude;

* Durante as férias escolares, solicitar EPFs de criangas, desenvolver atividades de
educacao de prevencao de doengas e promocao da saude;

* Unir processos para aumentar a integracao e a transversalidade de a¢oes de
educagdo em saude (e.g., pesagem para a Bolsa Familia);

* Trabalhar com o morador o conhecimento dos seus direitos (ndo limitados aos
servicos de saude), visando o seu empoderamento e reivindicacdes de direitos.

* Reflexdaoem grupo sobre a humanizagao, o vinculo e outros aspectos da atengado e
gestao;

Objetivo Especitico |. Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) dos
profissionais de saude e usudrios da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

SUGESTOES APRESENTADAS — Territorializagdo / Construgdo de vinculos
* |da de todas as categorias profissionais para o territorio (VDs);
* Controle de qualidade das VDs;

* Metas realistas que valorizassem o momento de conversa e aproximagao com as
familias;

* Utilizar o nome do usuario nas interagdes com o usuario;
* Valorizar a escuta e ‘o tocar’ nas consultas;
* Equipe técnica com especializagao em Saude da Familia;

* Padronizacao dos fluxos basicos de trabalho e disponibilizacao desses fluxos para os
moradores e as equipes (e.g., acolhimento);

* Debater entre as equipes o impacto que o cuidado pode ter na comunidade (refletir
sobre os objetivos macros da ESF e os processos do territorio);

* Debater em equipe as formas de abordar os problemas encontrados;

241



Objetivo Especifico |. Obter dados sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) dos
profissionais de saude e usudrios da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

SUGESTOES APRESENTADAS — Trabalho em equipe
* Reunides semanais de equipe;
* Fluxo claro para reivindicagdes de saude do trabalhador;
* Espaco apropriado para se cobrarem o comprometimento com a populagao;

* Mecanismos para substituir PS com o ensino superior (da ‘equipe técnica’) que nao
compartilhem os valores da ESF ou com baixa qualidade de servigo;

ETAPA 5-
O cuidado e a gestao no Contexto de Vulnerabilizacao
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Recepgao - Identificar as ne-
cessidades do usudrio afra-
vés da escuta ativa qualifica-

Usuério procura a UBS

Farnilia j4 cadastrada na
ESF

N3 UBS

No domicilio

Pode ser na UBS ou
no domicilio

Nio

N\

Visila espontanea para con-
sulta

Visita programada para
consulta

Urgéncia/
emergéncia
médica

Encaminhamento para
a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA)

mais proxima

Aguardar o agendamento
de uma consulta com a
equipe da ESF através

do ACS responsével

ACS cadastrar familia com a ESF
Documentos necessarios:

« Identidade

« Comprovante de residéncia
s CPF

« Carlio SUS

Consulta da ESF
(pode ser comn
enfermeira/a ou
medica/o)

c
Receita medi
e pars'n o<k Encaminhamento Pedido de exame Casa. Retomar
camento a UBS quando
programado ou
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a

]

-
Receita para ) ;
Mekcarenty Encaminhamento Pedido de exame
Medicamento Exame dispo-
disponivel nivel na UBS
by S Sim
Sim Procurar || Agendar uma Enviar o pedido/ enca- Agendar uma
sua equipe ||| consulta atra- minhamento a0 Cen- consulta atra-
vés da secrets- tral de Regulag@o do vés da secreli-
nia responsével Municipio do Rio de nia responsével
Buscar na far- da UBS Janeiro (SISREG) para da UBS
mécia da UBS agendamento

\

Tomar os medica-
mentos de acordo
com as onentagbes
pactuadas com as

Consulta

equpes

Aguardar enfrega do

©

V. Desenvolverindicadores qualiquantitativos do processo de gestdo do autocuidado

| Conceito|__ind.__|______Questao_____| Tipo |Formato|u[Acs| £7 o]

O usuario (e seu

Humanizagdo

’

uncional em
aude; Educacdo

Eficacia do
comunicagdo aplicam)

’

Eficacia da
comunicacao satisfeita(o) com

Autocuidado;

Comunicacao

acompanhante,

se tiver) consegue repetir o seu
diagndstico, esquema de
tratamento, e/ou orientacdes
discutidas? (todos que se

Quali/

Quant Sim/Ndo x x  x

Suas perguntas foram
respondidas e voceé ficou

Quali/

a resposta? Quant Sim/N&o x
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V. Desenvolverindicadores qualiquantitativos do processo de gestdo do autocuidado

[ Conceito | _ind. | Questio | Tipo | Formato [ulacs| £T

Os direitos e deveres dos usuarios
Eficiéncia da estao claramente visiveis na Quali/
UGG A= cogestdo  unidade? Quant Sim/Ndo x X

Eficaciada Vocé conhece os seus direitos e Quali/

CSUTGEre =0 cogestdao  deveres? Quant Sim/Ndo x

Sente-se incluido para discutir os

- Eficaciana problemas no entorno das metas e Quali/
cogestdo  de seu alcance? Quant Sim/Nao X X
Qualidade

< do processo Que mecanismo existe para

de cogestdo repactuaras metas? Quali - X X X

Humanizagao; 3l 1«E) Hauma Ct?nselho Sester Quali/
S ~_ Intersetorial? : o
Participacao  LiENelel-Ch«-[e) Quant Sim/Nao X

V. Desenvolverindicadores qualiquantitativos do processo de gestdo do autocuidado
[
| Conceito|_ind. | Questio | Tipo_| Formato |UlACS|ET/

LRl Eficiéncia  Ha reunides semanais de Quali/
@110 na cogestdoequipe? Quant Sim/N3o X X X

Humanizacdo;

~

o=l Eficaciada Os ACS tém ‘voz e voto’ nas  Quali/

a cogestdo reunidesde equipe? Quant  Sim/Nao X
Quando ha duvidas sobre a
forma de abordar casos, como
-+ |Qualidade que essas duvidassao
da cogestaoresolvidas? Quali - X X X
Os agentes comunitarios de
saude (ACS) tém autonomia
para identificar areas e temas
de vulnerabilidade no
-+ |Eficiéncia territdrio a ser abordados pela Quali/
da cogestaoESF? Quant  Sim/Nao X X
Ha recursos orgamentarios
Sustentabiliespecificos designados para
dadeda  atividadesidentificadase Quali/
cogestdo  desenvolvidas pelas ACS? Quant  Sim/Né&o X X
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V. Desenvolverindicadores qualiquantitativos do processo de gestdo do autocuidado

|
| conceito | _nd_|_____questio_____Tipo | Formato_|ulacs|eTls

Os demais profissionais de

saude da equipe participam

Eficiéncia nas atividadesidentificadase Quali/

da cogestaodesenvolvidas pelos ACS? Quant  Sim/Nao X
Eficiéncia

das Vocé tem acesso aos materiais

condicdes necessarios para sua atividade Quali/

de trabalho profissional? Quant Sim/Nao X X X

Eficiéncia Se sente ouvido(a)e Quali/
da cogestaorespeitado(a)? Quant Sim/Nao XX X X

Que mecanismo existe para
Qualidade reivindicagdes de melhoria de
da cogestdocondicdo de trabalho? Quali - X X X

V. Desenvolverindicadores qualiquantitativos do processo de gestdo do autocuidado

[

| Conceito | _ind. | Questio | Tipo | Formato ____|u|acs €T|]
A) N3o. B) Sim, devido ao

acumulo de fungdes. C) Sim,

devido o nimero de usuarios

sob a minha

responsabilidade e/ou as
responsabilidades proprias

da minha categoria

profissional. D) Sim, devido a

Qualidade falta de equilibrioentre a

das vida profissional e familiar. E)

condigcdes Se sente Sim, devido uma combinagdo

de sobrecarregada(o) Quali/ desses motivos. F) Sim,

LU Er =Gl trabalho  com o seu trabalho? Quant outros. X X X
Vocé tem

dificuldade em
assegurar
Quali/
acOes previstas? Quant Sim/Nao XXX X
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V Desenvolverindicadores qualiquantitativos do processo de gestao do autocuidado

| concete |__ma__|____questio ___|_Two | rormato_luacsleTe

Quais sdo as barreiras para
Sustentabilidad assegurar regularidade das
acOes previstas? Quali - X X X X

O profissional de saude
Eficiénciada  perguntousobre o modo Quali/
territorializacdode vida do usuario? Quant  Sim/Nao XXX

De que maneira o modo

de vida do usuario é

Eficiénciada incluidona gestdo do

territorializacdocuidado? Quali - X X X

A sua equipe sabe da sua

rotina/ estilo de vida e

Eficiénciada  incluiisso no seu Quali/
territorializacdoatendimento? Quant  Sim/Nao X
De que maneira a sua

equipe aplica a sua rotina/

Eficiénciada  estilo de vida no seu

territorializacdoatendimento? Quali - X

V Desenvolverindicadores qualiquantitativos do processo de gestdo do autocuidado

“Mﬂlﬁ

A prevencao de agravos
Eficiéncia comuns ou de
da vulnerabilidade foram
territorializ abordados nas Quali/
acao interagdes*? Quant Sim/Nao X X
As reunidesincluema
Eficiéncia problematizacdoe
da reflexdo a partir das
territorializ realidadesdo territorioe Quali/
acdo do trabalho? Quant Sim/Nao X i
Porcentagem de
sessdes com
participacdode
profissionais das
ciéncias sociais
Eficiéncia Os temas das sessdes (e.g., antropdlogos,
da técnico-cientificassao sociologos,
territorializ multidisciplinarese geografos, ou
acao ligados ao territorio? Quant pedagogos). X
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V. Desenvolverindicadores qualiquantitativos do processo de gestdo do autocuidado

| Conceito |__ind.___|___Questio__ Tipo|___Formato__U ACS T g|

Porcentagem de
Os temas das sessoes sessdes abordando
técnico-cientificas meios de transmissao,
sdo prevencao e diagndstico
multidisciplinarese de agravos encontrados
ligados ao territorio? Quant no territdrio? X
As consultas de
rotina abordam os
processos de
- 140 r Eficiéncia da determinac@osocial Quali/
cao territorializacdo da saude? Quant Sim/Nao X X

V. Desenvolverindicadores qualiquantitativos do processo de gestdo do autocuidado

| conceito |__ind. __|__Questio | Tipo | Formato___UlAGS FT g

Porcentagem de
receitas para albendazol
ou mebendazol

O tratamento parte acompanhadas por EPF

de um diagndéstico? Quant positivo prévio X
Disponibilidade na

UBS de Albendazol

ou Mebendazol

suspensao oral:

Houve falta em

qualguermomento

durante o ultimo Quali/

ano? Quant Sim/Nao X

Taxa de positividade
das parasitoses EPF Positivos + EPF
intestinais Quantifeitos X
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V. Desenvolverindicadores qualiquantitativos do processo de gestdo do autocuidado

| Conceite |__ind.__|______Questio____|Tipo | Formato U ACS T g|

Acesso;

Humanizacao;

Comunicacao; Vocé sabe quem procurar em caso

UGG EG L Resolutividade de perguntas sobre a sua saude ou Quali/

da AB os servicos de saude? Quant Sim/Nao x
Resolutividade

Vocé consegue resolver problemas Quali/
junto com a sua equipe de saude? QuantSim/Ndo x x X X

- Resolutividade Quais problemas gostaria de

- da AB/ resolver com a ajuda equipe de
cogestao saude? Quali - X

Exames sdo "perdidos" ou

invalidados devido ao tempo que

passa entre a sua realizacdoe a

Lo 00 L E1 [ =IResolutividaderevisdo do laudo pela equipe de  Quali/

saude? Quant Sim/Nao

x
x

V. Desenvolverindicadores qualiquantitativos do processo de gestdo do autocuidado

| Conceit | _nd. __|___Questio | Tipo|___Formato _UlACS FT g

Eficiénciano Tempo de espera para Grafico de Controle

processo de receber resultados Estatisticode

assisténcia dos EPF. Quant Processos X
Eficiéncia no Grafico de Controle

processo de Tempo de espera para Estatisticode

assisténcia consulta de retorno. Quant Processos X
Eficiénciado As reunides abordam

processo de temas relacionadosaoQuali/

trabalho trabalhocotidiano? Quant Sim/Nao X A
As reunides incluem

4 Eficiénciado discussado dos

processo de principiosdo SUS e de Quali/

trabalho Politicas Publicas? Quant Sim/Nao X X X
Vocé sabe o que fazer

Eficacia do no caso de conflitos

.} processode dentrodaequipeou Quali/

com "superiores"?  Quant Sim/Nao X X X
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V. Desenvolverindicadores qualiquantitativos do processo de gestdo do autocuidado

i, | questio | Tipo | Formato UGS FT g

As criangas cobertas

pela ESF sdo atendidas Porcentagem de
de forma preventiva criangas que tiveram
em atividadesde consultas de rotina no
promocédo dasaude? Quant ano X
As criangas cobertas
pela ESF sdo atendida Porcentagem de
de forma preventiva consultas de rotinaem
Eficaciado  em atividadesde criancas com pedido
cuidado promogao da saude? Quant de EPF X
Eficiénciado Qual é arelagdode (nuimero de médicos
cuidadoe da médicos da Familia da Familia/ populagdo
cobertura por 1.000 habitantes? Quant total da area) x 1.000 X

RECURSOS

Curso de autoaprendizado

Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade na Atengao

Bdsica (PMAQ-AB)

APOSTILA COMPLETA
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RECURSOS

“ £ nitpy weow redehumanizasus.net £ = X D Rede HumanaasUs

repe Humaniza sus

Digite aqui o que vocé procura

Piquenique da inclusiol Estamos prontos paraa
altall!
Prontos para alta?i?! "

Como parte do processo de reabilitagao, o Centro Especializado em
Reabilitagao CER Il de Maberaba/BA, realizou um encontre para é%

50cialzagdo ¢ promogo de independeacia funcional. O momento
aconteceu no Parque Juracy Magalhaes, com organizagao e cuidados
didade dos préprios pacientes. O grupo passou pos

oficinas peévias na sala de atividade pritica para

POr respol

Conversas Ativas

° Confira os posts comentados
recentemente
Use os filros para refinar sua busca e | Direitos dos Usudrios da Sasde
Rl e e
Grupo do Futebol: Relato de
Experitncia na Estratégia de
Sadde da Famtia
Aline Emflio da Mota Silveira 5 Leonardo Mostardeiro 6
votos Santa Maria, Rio Grande do Sul votos Rachachando: Ateaglo
a » X Psicossocial na Atenglo Bisica
v (Rio Claro/2016)
Conhecer, reconhecer e compartilhar Grupo do Futebol: Relato de Experiéncia
nossos direitos! na Estratégia de SaGde da Familia Conhecer, reconhecer e

RECURSOS

Q@ £~ C || @ Miemeu cocd ti vivo! - So... X

Home Equipe AXistose Videos Geohelminioses Velores e Hospedeiros Intermediarios  Porffélio  Banco de Imagens

Nolicias  Conlato .
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RECURSOS

[ E-book Fiocruz X
C | ® www.livrosinterativoseditora.fiocruz.br/sus/ $+3
it Apps Yk Bookmarks 13 Free project planninc [} Material didatico [ Mapa da Viokéncia g Olhar parao futuro: [} SAGI | Relatorios de | o As Metropoles no Ce: o Obsen

| oQuUEEOSUS Jairnilson Silva Paim

@ O

Caroline Ferraz Ignacio
cfignacio@yahoo.com
(21) 98143-9706
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9.15 Apéndice 15— Matriz de Avaliacdo da Humanizacao dos Processos de Enfrentamento das Infec¢cfes por Parasitoses Intestinais

Etapa da
pesquisa | Politicas Publicas Conceito Indicador Questao Tipo Formato Usuario | ACS | ET | Gestores
Letramento funcional O usuario (e seu acompanhante, se tiver) consegue
MP 3 (PNH); em saude; Educacdo em | Eficacia da repetir o seu diagndstico, esquema de tratamento, e/ou | Quali/ X X X
3,4 Diretriz 5 (PNAB) | saide comunicagio orientacdes discutidas? (todos gue se aplicam) Quant | Sim/N&o
Educagdo em Salde;
Letramento funcional Eficacia da
MP 3 (PNH); em saude; Autocuidado; | comunicagao, Suas perguntas foram respondidas e vocé ficou Quali/ X
3,7 Diretriz 2 (PNAB) | Comunicacdo Adequacéo satisfeita(o) com a resposta? Quant | Sim/Nao
Eficiéncia da Os direitos e deveres dos usuarios estdo claramente Quali/ X X
5 MP 3 (PNH) Participacéo cogestdo visiveis na unidade? Quant | Sim/N&o
Eficacia da Quali/ X
5 MP 3 (PNH) Participacdo cogestdo Vocé conhece 0s seus direitos e deveres? Quant | Sim/Néo
Eficacia na Sente-se incluido para discutir os problemas no Quali/ X X
6 MP 4 (PNH) Participacdo cogestdo entorno das metas e de seu alcance? Quant | Sim/Ndo
Qualidade do
processo de X X X
6 MP 4 (PNH) Participacdo cogestdo Que mecanismo existe para repactuar as metas? Quali |-
MP 4 (PNH); . Eficiénciana | Ha uma Conselho Gestor Intersetorial? Quali/"| X
5 Diretriz 5 (PNAB) | Participacéo cogestdo Quant | Sim/N&o
) Eficiéncia na Ha reunides semanais de equipe? Quali/ | X IX|X
5, 6 MP 4 (PNH) Comunicacéao cogestdo Quant | Sim/Néo
Comunicacéo; Eficacia da Os Agentes Comunitarios de Satide (ACS) tém ‘voz e | Quali/ X
6 MP 4 (PNH) Participacdo cogestdo voto’ nas reunides de equipe? Quant | Sim/Nao
Humanizago; Qualidade da Quando h& duvidas sobre a forma de abordar casos, X X X
6 MP 4 (PNH) Comunicacéao cogestdo como que essas duvidas sdo resolvidas? Quali |-
Os agentes comunitarios de saide (ACS) tém
autonomia para identificar areas e temas de
Adequacdo da | vulnerabilidade no territorio a ser abordados pela Quali/ X X
6 MP 4 (PNH) Participacdo cogestdo ESF? Quant | Sim/Ndo
Ha recursos orgamentarios especificos designados
Continuidade da | para atividades identificadas e desenvolvidas pelas Quali/
6 MP 4 (PNH) Participacdo cogestdo ACS? Quant | Sim/Néo
Eficiéncia e Os demais profissionais de salde da equipe
aceitacdo da participam nas atividades identificadas e Quali/ X
6 MP 4 (PNH) Participacao cogestdo desenvolvidas pelos ACS? Quant | Sim/Nao
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Seguranga do trabalho; Vocé tem acesso aos materiais necessarios para sua Quali/ X X X
6 MP 4 (PNH) Saude do trabalhador Eficacia atividade profissional? Quant | Sim/Nao
Participacéo; Eficacia da Quali/ X X X X
6 MP 4 (PNH) Comunicacao comunicagdo Se sente ouvido(a) e respeitado(a)? Quant | Sim/N&o
Comunicacdo;
Seguranca do trabalho; | Eficéaciae
Participacdo; Salde do | adequacéo da Que mecanismo existe para reivindicagdes de X X X
6 MP 4 (PNH) trabalhador cogestdo melhoria de condicdo de trabalho? Quali |-
A) Néo. B) Sim,
devido ao acumulo
de fung¢des. C) Sim,
devido o numero de
usuérios sob a minha
responsabilidade
e/ou as
responsabilidades
prdprias da minha
categoria
profissional. D) Sim,
devido a falta de
equilibrio entre a
vida profissional e
familiar. E) Sim,
Qualidade das devido uma
condigBes de combinacdo desses
trabalho, Quali/ | motivos. F) Sim, X X X
6 MP 4 (PNH) Saude do trabalhador Aceitacdo Se sente sobrecarregada(o) com o seu trabalho? Quant | outros.
MP 1 (PNH); Acesso; Prevencéo das Vocé tem dificuldade em assegurar regularidade das | Quali/ X X X X
6,7 Diretriz 2 (PNAB) | IPIs Continuidade acles previstas? Quant | Sim/Néo
MP 1 (PNH); Acesso; Prevencdo das Quais sdo as barreiras para assegurar regularidade das X X X X
6,7 Diretriz 2 (PNAB) | IPIs Adequacao acles previstas? Quali |-
Diretriz 3 (PNAB); Eficiéncia da
Marcas Prioritarias | Promocéo da Salde; territorializacdo, | O profissional de satde perguntou sobre 0 modo de Quali/ X X X
4,7 2e 3 (PNH) Territorializac8o Adequacédo vida do usuério? Quant | Sim/N&o
Diretriz 3 (PNAB); | Promocéo da Salde; Eficiéncia da
Marcas Prioritarias | Autocuidado; territorializacéo, | De que maneira 0 modo de vida do usuério é incluido X X X
4,6,7 2 e 3 (PNH) Territorializagdo Adequacdo na gestdo do cuidado? Quali |-
Diretriz 3 (PNAB); | Promocéo da Saude; Eficiéncia da
Marcas Prioritarias | Autocuidado; territorializacdo, | A sua equipe sabe da sua rotina/ estilo de vida e inclui | Quali/ X
4,6,7 2 e 3 (PNH) Territorializagdo Adequagao isso no seu atendimento? Quant | Sim/Nao
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Diretriz 3 (PNAB);
Marcas Prioritarias

Promocéo da Salde;

Eficiéncia da
territorializacdo,

De que maneira a sua equipe aplica a sua rotina/ estilo

4,6,7 2 e 3 (PNH) Territorializac8o Adequacéo de vida no seu atendimento? Quali |-
Diretriz 1 (PNAB); | Promocéo da Saude; Eficiéncia da
Marcas Prioritarias | Autocuidado; territorializacéo, | A prevencéo de agravos comuns ou de Quali/

3,4,6,7 |2e3(PNH) Prevencdo das IPIs Adequacéo vulnerabilidade foram abordados nas interagBes*? Quant | Sim/N&o
Diretrizes 1 e 4
(PNAB); Marcas Eficiéncia da
Prioritarias 2 e 4 territorializacéo, | As reunides incluem a problematizacéo e reflexdo a Quali/

4,6 (PNH) Educacgdo Permanente | Equidade partir das realidades do territério e do trabalho? Quant | Sim/Nao
Porcentagem de
sessbes com
participacédo de
profissionais das
ciéncias sociais (e.g.,

Diretrizes 1 e 4 antropélogos,
(PNAB); Marcas socidlogos,
Prioritarias 2 e 4 Eficiéncia da Os temas das sessdes técnico-cientificas sao gedgrafos, ou

6 (PNH) Educacgdo Permanente | Territorializagdo | multidisciplinares e ligados ao territorio? Quant | pedagogos).
Porcentagem de
sessbes abordando
meios de
transmisséo,

Diretrizes 1 e 4 prevencdo e
(PNAB); Marcas diagndstico de
Prioritarias 2 e 4 Eficiéncia da Os temas das sessdes técnico-cientificas sao agravos encontrados
6 (PNH) Educagdo Permanente | territorializacdo | multidisciplinares e ligados ao territorio? Quant | no territorio?
Acesso; Promocgao da
Saude; Educagdo em
Saude; Prevengdo das Eficiéncia da
Diretrizes 1 e 4 IPls; Autocuidado; territorializacdo, | As consultas de rotina abordam os processos de Quali/
3,4 (PNAB) Territorializagdo Adequacéo determinacdo social da saude? Quant | Sim/Néo
Acesso; Promogdo da
Salde; Educacdo em
Saude; Prevencéo das Eficiéncia da
Diretrizes 1 e 4 IPls; Autocuidado; cogestdo, Quali/

3, 4 (PNAB) Territorializagdo Adequacao As consultas de rotina discutem o autocuidado? Quant | Sim/Nao
Porcentagem de
receitas para
albendazol ou
mebendazol

Plano Integrado; Vigilancia Adequacéo da acompanhadas por

4 MP 1 (PNH) epidemioldgica medicalizacdo | O tratamento parte de um diagnostico? Quant | EPF positivo prévio
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Disponibilidade na UBS de Albendazol ou

Plano Integrado; Eficiéncia na Mebendazol suspenséo oral: Houve falta em qualquer | Quali/
5 MP 1 (PNH) Acesso; Resolutividade | medicalizagdo | momento durante o Ultimo ano? Quant | Sim/Nao
Territorializaco; Eficiéncia da
Plano Integrado; Vigilancia vigilancia EPF Positivos + EPF
1 MP 1 (PNH) epidemiolégica epidemiolégica | Taxa de positividade das parasitoses intestinais Quanti | feitos
Resolutividade
MP 2 (PNH); Acesso; Comunicagdo; |da AB, Vocé sabe quem procurar em caso de perguntas sobre | Quali/
7 Diretriz 2 (PNAB) | Autocuidado; Vinculo | Aceitagdo a sua satde ou os servicos de salde? Quant | Sim/N&o
Resolutividade
da AB/
cogestdo,
Aceitacdo,
MP 2 (PNH); Comunicacao; Adequacéo, Vocé consegue resolver problemas junto com a sua Quali/
7 Diretriz 2 (PNAB) | Autocuidado Acessibilidade | equipe de satde? Quant | Sim/N&o
Resolutividade
da AB/
MP 2 (PNH); Comunicagéo; cogestdo, Quais problemas gostaria de resolver com a ajuda
7 Diretriz 2 (PNAB) | Autocuidado Aceitacdo equipe de saude? Quali |-
Resolutividade
da AB, Exames séo "perdidos" ou invalidados devido ao
MP 1 (PNH); Acesso; Resolutividade; | Continuidade, tempo que passa entre a sua realizagdo e a revisdo do | Quali/
7 Diretriz 2 (PNAB) | Longitudinalidade Adequacao laudo pela equipe de saude? Quant | Sim/Nao
Eficiéncia no
Plano Integrado; processo de Graéfico de Controle
MP 1 (PNH); assisténcia, Estatistico de
5, 7 Diretriz 2 (PNAB) | Acesso; Resolutividade | Continuidade Tempo de espera para receber resultados dos EPF. Quant | Processos
Eficiéncia no
Plano Integrado; processo de Grafico de Controle
MP 1 (PNH); assisténcia, Estatistico de
5,7 Diretriz 2 (PNAB) | Acesso; Resolutividade | Continuidade Tempo de espera para consulta de retorno. Quant | Processos
Eficiéncia do
processo de
trabalho, As reunides abordam temas relacionados ao trabalho | Quali/
6 MP 4 (PNH) Educacdo Permanente | Adequagdo cotidiano? Quant | Sim/Ndo
Eficiéncia do
MP 4 (PNH); processo de As reunides incluem discussdo dos principios do SUS | Quali/
6 Diretriz 4 (PNAB) | Educacdo Permanente | trabalho e de Politicas Publicas? Quant | Sim/Néo
Eficacia do
processo de Vocé sabe o que fazer no caso de conflitos dentro da | Quali/
6 MP 4 (PNH) Comunicacao trabalho equipe ou com "superiores"? Quant | Sim/Nao
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Plano Integral;
PNAB Diretriz 2;

Acesso; Promocgao da

Porcentagem de
criangas que tiveram

Marcas Prioritérias | Satde; Prevencdo das Eficacia do As criangas cobertas pela ESF séo atendidas de forma consultas de rotina
4 2 e 3 (PNH) IPIs cuidado preventiva em atividades de promogao da satde? Quant | no ano

Plano Integral;

Marcas Prioritarias Porcentagem de

2 e 3 (PNH); Acesso; Promogao da consultas de rotina

Diretrizes 1, 3e5 | Salde; Prevencdo das Eficacia do As criancas cobertas pela ESF sdo atendida de forma em criangas com
3,4 (PNAB) IPIs cuidado preventiva em atividades de promogao da salide? Quant | pedido de EPF

Eficiéncia do (nimero de médicos

Plano Integrado; cuidado e da da Familia/

MP 1 (PNH); Acesso; Promocdo da | cobertura, Qual ¢ a relagdo de médicos da Familia por 1.000 populacéo total da
7 Diretriz 2 (PNAB) | Saide Adequacédo habitantes? Quant | area) x 1.000

*InteracBes sdo quaisquer momentos de contato entre os profissionais de salde e os usuarios/ moradores.

ET= Equipe Técnica

MP= Marca Prioritéria da Politica Nacional de Humanizagdo
MP 1- Serdo reduzidas as filas e o tempo de espera com amplia¢do do acesso e atendimento acolhedor e resolutivo baseados em critérios de risco;

MP 2- Todo usuario do SUS sabera quem séo os profissionais que cuidam de sua satde e os servigos de saide se responsabilizardo por sua referéncia territorial;
MP 3- As unidades de saude garantirdo as informagdes ao usuario, o0 acompanhamento de pessoas de sua rede social (de livre escolha) e os direitos do cddigo dos usuérios do SUS;

MP 4- As unidades de salide garantirdo gestdo participativa aos seus trabalhadores e usuérios, assim como educagdo permanente aos trabalhadores.

Etapas da pesquisa que orientaram a determinagdo de indicadores:
1- Levantamento epidemioldgico com anélise de amostras de fezes
2- Questionario Socioeconémico e Habitacional

3- Questionério de Conhecimentos, Atitudes e Préticas respondido pelos moradores
4- Questionario de Conhecimentos, Atitudes e Praticas respondido pelos profissionais de satde

5- Observagdes

6- Oficina com os agentes comunitarios da saude (ACS)
7- Entrevistas com os moradores
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The Brazilian Family Health Strategy and the Management of Intestinal Parasitic
Infections

Short title: Management of intestinal parasitic infections
Abstract

Amm: This study analyzed health knowledge, athindes and practices within the Family Health
Strategy, aimed at managing mtestinal parasitic infections and promoeting health in Brazilian
urban shums.

Background: The Family Health Strategy 15 the prefemred strategy for providing publhic,
commumity-based pnmary care m the Brazilian Umfied Health System. Through ths
strategy, Family Health teams are responsible for the health of residents of a defined temitory,
mcluding health promotion, health education and control of neglected tropical diseases such
as intestinal parasitic infections.

Methods: Enowledge, attitudes and practices surveys (KAPS) were applied with Fanuly
Health team members (n=58) and patients (n=571) of an agglomeration of Brazilian urban
slums 1n Fio de Janeiro.

Fmdings: KAPS underwent both quantitative and qualitative analysis showing that the
management of mteshnal parasitic infechons and health promotion were hinuted. Health
education was not considered an essential aspect of team members’ work and did not include
environmental or social determinants of health. Community health workers and urban shum
residents presented sumilar knowledge, attitudes and practices regarding intestinal parasitic
infections. Implications include a need to better prepare health professionals for pnmary
health care services through reflection on local concerns and the social determinants of
health.

Kevwords:

Urban health; community health; health education; social determinants of health; commumity
health workers.

Introduction

The Family Health Strategy (FHS) 15 the preferred method of providing primary health care
n the Brazilian Unified Health System (Sistema Unico de Saude, SUS). This strategy 15 a
commmnity-based approach where health teams are responsible for the health of residents of
defined terntonies. The basic Famuly Health (FH) teams consists of a physician (general
practitioner or FH Specialist). nurse, nurse technician and commmmity health workers (CHW)
and are responsible for a maximum of 4000 residents. with each CHW responsible for a
maximum of 750 people (Brazil, 2012). As part of the pnnciple of equuty, areas of greater
vulnerability are given prionty when establishmg FH centers and coverage areas, although
this strategy should eventually cover all Brazilians. Due to the profiles of the prionity areas, in
addifion to health promotion, FH teams are responsible for the prevention of both chrome and

1
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nfectious diseases in the covered areas. This strategy currently covers 63.1% of the Brazilian
population, 44.5% of the mhabitants of the capital city of Fio de Janeiro, Fio de Janeiro State
(P.J) and 100% of the residents of the Complexe de Manguinhos (CM), a dynamic
agglomeration of shums in the Northem Zone of Rio de Janeiro, BJ (Brazil, 2015; Teais-

Escola Manguinhos, n/d).

Intestinal parasitic infections (IP1s) are neglected tropical diseases that perpetuate a cycle of
poverty and disease (Aragjo-Jorge, 2011). Although the etiologic agents, means of
transmission and low-cost prophylachic measures are well-established, these mfections
continue to inhibit cognitive function and academic performance with an estimated DALY
(disabihity-adjusted life year) of 560,840 mn the Amencas (Rey, 2008, WHO, 2014). The
continued interference of mtestinal parasites i human health highlights the linuts of the
management of [PIs in many settings. When specific interventions for controlling IPIs in
endemic commumities are utilized, they often focus on preventive chemotherapy with
albendazole or mebendazole among school-age chuldren; however, this form of control only
addresses soll-transmitted helminths, 1znonng the role of protozoa, and may lead to rapid
remnfection (WHO, 2006; Stnmnz et al., 2014). Some programs directly targeting IPIs utihize
more complex combinations of preventive chemotherapy, hygiene and changes in samitation;
yet, In many areas specific programs are not implemented and IPIs are predominantly
managed through pnmary care (Strunz et al , 2014).

Per the Declaration of Alma-Ata (1978), pimary health care includes health education based
on lecal health concemns and mmvelving the social, cultoral, economic and political context of
health problems (WHO, 1978). The FHS utilizes this concept of terntonialized care with the
CHW facilitating the approximation of the FH teams with the commmity. All the FH
professionals are responsible for the management of IPIs through health education
(supporting self-management), surveillance and promotion, in addition to their detection and
treatment (Leonello & Olrveira, 2009). This study analyzed health education, within the FHS,
aimed at managing IPIs and promoting health in Brazihan urban shums.

Methods

Studied area and population

The CM 15 an agglomeration of wban slums in northern Fie de Janeiro, BJ, Brazl of 2.62
Em?. Like most urban slums, or favelas, the CM developed as a sacrifice zone where low-
mecome workers displaced from the cify center and mugrants looking for employment
opportumties established their homes (Porto & Martinez-Alier, 2007; Porto et al, 2013).
Currently this area 15 charactenzed by lack of enforcement of public pohey, violence
associated with drug trafficking, overcrowding in improvised homes. madequate sanitary
conditions, peniodic flooding and contimued disorganized growth (Lima & Barros, 2010;
Porto et al, 2013; Teias-Escola Mangwminhes, n/d).
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A total of 13 FH teams from two public health centers provide primary health care for the
38.461 registered residents (Teias-Escola Manguinhos, n/d). With all planned vacancies of
the basic FH team filled in the Chd, there are 117 FH basic team members, of which 13 are
physicians, resulting in an average of one family health doctor for every 2,960 registered
inhabitants, or approximately 0.34 physician density per 1000 population. The managers of
the health clinics group the slums of the CM imto five pre-existing major areas (MA) based on
ternitory charactenstics for research and planning.

Data collection

To imderstand the management of IPIs and the role of health education in managing IPTs,

data collechon mcluded primary health care providers and patients dunng two simultaneous,
major phases: at the health climies with the FH team members and in the homes with residents
of the CM. The KAP surveys applied were adapted from Mello et al {1988) and Moraes Neto
gt al. (2010). Health providers answered a KAP survey that included four parts: 1.
professional charactenstics; 2. IPIs; 3. clinical approach; and, 4. socioenvironmental
approach. Both open and closed-ended questions were utilized. Addifional health providers
(i.e., not essential members of the basic FH team) and FH providers without a fixed temitory
(i.e.. those with mobile units responsible for accessing the homeless population) were not
imcluded in this study; yet, they assisted in the pre-test and development of the EAP surveys.
Fesidents answered a shortened KAP survey which included questions on intestinal parasites,
transmission and prevention. The shortened KAP was also pre-tested.

All providers of the basic FH teams were invited to participate in the study. Those
professionals who were on vacation or leave of absence during at least five visits for
guestionnaire application were also excluded from the study.

To obtan the KAP of the residents of the CM and the codification used by these residents
regarding [PIs, the reduced KAPS was applied to household representatives during home
visits as part of a larger study regarding prevalence of IPIs in the CM where sample size was
determined considering an estimated prevalence of 20%, a sample guarantee of 5%, a design
effect of 1, and a 95% confidence inferval. Systematic sampling was utilized respecting the
proportions of the distmbution of the MA. To be eligible fo answer the EAP survey, at least
one adult (=18 years) capable of understanding the terms of the study and providing consent
by signing or thumbpnnting the Term of Free and Informed Consent had to be home duning
the visits.

Data analysis

Data underwent both quantitative and qualitative analysis (Minayo, 2010). Answer categories
were established based on the answers provided by both the Providers and the residents.
Coding mto these categonies was done by the first author, who also participated in
development and applied the KAP surveys, to guarantee coding consistency. Felevant field
observations were also taken dunng and/or prompfly after questionnaire application to assist
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m qualitative analysis. An answer guide (Figure 1) was developed from the literature for
classifying the answers (Rey, 2008; Gongalves & Gongalves, 2013).

==Insert Figure 1.==
Results

A total of 571 households, distnbuted proportionally thronghout the five MA and 58 (49.6%)
of the essential FH team members of the CM participated in the study. Three of the essential
positions on the health teams (2.6%) were vacant, 11 (2.4%) of the professionals were on
vacation or leave of absence, and 43 (38.5%) refused to participate. Participation was
statistically associated with the MA (p-value=0_008) (MA] had the greatest participation and
MAS the least) and with climic (OF, 2.87; 93% CI, 1.36- 6.09; p-value=0.005). The
professionals presented the following charactenstics: 53 4% were residents of the temtory,
72 4% were female, and an average age of 36.8 years. Residence m the CM was statistically
assoclated with profession (p-value=0.000); however, some CHW did not want to answer
(18.6%) or did not reside (11.6%) mn the territory. Every essential professional category
participated: 30.8% of the physicians, 46.2% of nurses, 38.3% of nurse techmicians and
55.1% of CHW. Although 86.2% reported knowing about IPIs, only 12.1% claimed to have
recelved any framing or job preparation at any moment which meluded IPIs (p-value= 0.02).
All who reported receiving information regarding IPIs, except the physician, IPIs participated
m previous editions of a community training program orgamized by the research team.

Of the household representatives, 82.7% were female, §4.5% were employed and the average
age was 47 years with 16.3% of the representafives being 65 years or clder. The educahonal
attamment of the representatives was as follows: 5.0% were illiterate, 54 9% had an
mcomplete elementary education, 10.2% only completed elementary school, 8.9% had some
high school education, 17.9% had a high school diploma, 2.0% had attended but not
graduated from a cellege/university, and 1.1% held a college/umversity degree.

=<Insert Table 1.==

Table 1 shows the answer categonies and their frequencies regarding knowledge of the
residents and Providers. When residents were asked to provide any information known about
mtestinal parasites or IPIs (general knowledge), the most commonly repeated answer was
“worms"”. Some of these answers were accompanied by pauses or tag questions, suggesting
msecurnty; yet, others were accompanied by descniptions of helminths” appearances. Signs
and/or symptoms of nfection of transmission source also appeared. The answers suggested a
familanty with Enferobius vermicularis and Ascavis lumbricoides.

In companson with the 43.3% of the residents who reported not knowing about IPIs, 11.4%
of the professionals, of which all were CHW, claimed to not know. The CHW uhilized similar
language fo the residents; however, the CHW answers were generally more elaborate. The

other professionals mostly provided vague or incomplete answers.
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The sources of IPIs reported by the health professionals focused on water (20.5%) and food
(30.4%), but also included candy' sweets (4.5% of total mentions) in the answers of 5 CHW
(8.6% of the total professionals). The residents more frequently associated candy (4.4%) as a
source of IPIs than contact with sewage or feces (1.2%).

Regarding the fate of infestinal parasites outside of the human body, the Providers mostly
either did not know (27.9%) or reported that the parasite died (32.8%). In comparison, the
residents did not know (48.3%) or mentioned an aspect of a continued cycle (48.7%). such as:
“they get out in the feces and go to the sewage”, and, “they come in again”. Health provider
answers in the feces/sewage/continues the cycle category (9.8%) (e.g., “lodge themselves in a

LT

host”, “in contact with soil or water, they can reproduce”, and “wait fo enter the body™)
were all from the CHW.

In terms of prevention, only two residents mentioned sewage or sanitation. References fo
hygiene as a form of prevention (12.0%) were typically vague (e.g., “have hygiene” and
“diet and hygiene”); and, when some details were provided, they were not always relevant to
IPI prevention with some including preventive measures for other endemic diseases.
References to medications as a form of prevention (6.8%) sometimes included visits to the
health center but mostly referred to self-medication or home remedies.

Table 1 also shows the distribution of incorrect, partially correct and correct answers. Both
professionals and residents had the same proportion of incorrect answers regarding diagnosis
(39.7% and 39.6%, respectively). For residents, knowledge of diagnosis and prevention was
associated with the MA (p-values of 0.01 and 0.00, respectively).

Discourse analysis showed that although some participants expressed great concern for IPIs
and considered them of great seventy (i.e, “animal that finishes us, a disgusting thing which
many times is our own foult...” (resident) and “T'm aware that if you don’t take care of it, it
can kill you and you get them out there [referencing the territory] ” (CHW)). generally IPIs
were treated as part of life.

<<Insert Table 2 ==

Health care providers’ practices regarding intestinal parasites and health education can be
seen in Table 2. It should be noted that answers to “What information is discussed?”, despite
being open-ended. were vague.

Discussion

Differential participation from the professionals responsible for MA1 (which distinguishes
itself from the rest of the CM due to a higher socioeconomic level, better living conditions
and a self-perceived distance from the other communities more stereofypical of Brazilian
Jfavelas), supports the hypothesis that in areas of greater need. activities not directly related to

5
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clinical practice remain secondary (Alves & Aerts, 2011; Oliveira & Wendhausen, 2014;
Alicea-Planas et al., 2016). Alicea-Planas ef al. (2016) 1dentified time constraints as a major
barmer, especially to health education in community health centers serving populations with
multiple needs. Furthermore, this region presented low physician density which can stramn
healthcare guality, especially regarding disease prevention and health promotion (Luo et al,
2014). Luo ef al. (2014) found that in areas with greater disease burdens, health education
(referred to as self-management education) was less likely despite the positive effects of
health education on self-care behaviors previously 1dentified.

This study supports Oliveira and Wendhausen's (2014) findings that providers feel
unprepared to address health education. Providers knew more regarding topics needed for
diagnosing IPIs than topics related to the construction of self-care practices (i e., general
knowledge, source of IPIs, and fate of intestinal parasites outside the human body). Since
health promotion i1s based on promoting autonomy and self-care, health professional
msecurities n discussing and constructing these practices with patients limits health
promotion (Hing et al, 2011; WHO, 2016). In tlus study, most participating health
professionals did not recogmize their professional category as an appropriate source of
mformation and health education was considered the responsibility of others, although all FH
team members share this role. The current Flexner inspired model of educating health
providers is focused on the biomedical aspects of disease, specifically diagnosis and
treatment, allowing for greater ease working within this paradigm (Besen et al_, 2007). In
both commumity health centers and office-based practices, physicians are less likely to
engage n health education activities when compared to other health professionals.

Fesident fammhanty with IPIs, as seen by resident knowledgze and the codification used, led to
the banalization of IPIs as an expected part of hife with self-medication normalized for both
prevention and treatment. Among the residents, similar percentage of respondents who
reported dirty hands as a source of [PIs reported handwashing as a means of prevention,
showing a connection between source and prevention strategy. However, food played a
greater role as a source of IPIs than as a means of prevention. Although the professionals
menfioned water and food as the main sources of contammation. discussion of IPIs rarely
inchuded prevention and safe food handling. Only in a follow-up specifically asked about
water and prevention did the professionals report tackling water secunty/punfication durng
patient-provider encounters. No aspect of how water and food became contaminated was
discussed. Residents, on the other hand, recognized the presence of these parasites in fecal
matter and sewage systems, but did not associate these as an infection source. When
compared with knowledge of residents from other commumities, residents of the CM had a
greater understanding of the role of sewage as the destination of intestinal parasites but not as
the infection source (Moraes Neto et al., 2010). Linkmng a contaminated environment and the
acquisition of an IPI 15 findamental in constructing preventive practices on ndividual (e.g..
personal hygene and use of footwear) and collechive (e g., pressunng government officials
for improvements in samtation) levels.
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In vulnerable low-income commumities without appropnate access to samtation, the
underlying processes resuliing m IPIs are not resolved by only addressing hymene as the
main source of prevention ** Inequalities in the social determinants of health are important
factors in the management of IPls and, to avoid placing an unjust burden on mdividual
responsibility for health, effective health education must incorporate critical reflection
regarding the social determinants of health (Cynno & Toralles-Pereira, 2004; Freire, 2007;
Ferrewra & Castiel, 2009; Oliveira & Wendhausen, 2014; Luo et al., 2014). However, integral
approaches to managing IPIs are complex and providers are better prepared to address
patients with straightforward needs and agendas than complex ones that require going beyond
a biomedical analysis (Barry et al., 2000; Cynno & Toralles-Pereira, 2004).

Limitations

Low participation of FH professionals limited quantitative analysis of the findings, yet this
limitation led to important qualitative analysis. Self-reporting could have provided more
optimistic answers.

Conclusions

Primary health services are where knowledge, atimdes and practices of providers and
commumty residents come together to develop and implement strategies for managing
intestinal parasific infections and promotng health The Family Health Strategy as a form of
providing primary care is privileged in its inclusion of commmunity health workers as
fundamental members of the team and its focus on health promotion. However, analysis of
knowledge, attitudes and practices showed that management of mtestinal parasitic infections
mn this agglomeration of urban slums was limited with most efforts related to preventive
treatment. Parasitological exams of stool were considered but not priontized. Neither the
social determinants of health nor health education activities were frequently considered. A
disconnect between knowledge on forms of transmussion and prevention was identified; as
well as, a perceived complacency regarding IPIs as an expected part of life.

Fesidents and pnimary health providers lacked the knowledge necessary to engage i an
integral approach to managing IPIs. Inadequate health education 1s not a phenomenon
exclusive to this study area — or even low and middle-income countries — and health care
providers have identified the need for increasing their own knowledge base to fulfill their
responsibility for health education.

Implications for Policy & Practice

The social determinants of health and health education should be incorporated as essential
aspects of primary health care; however, providers of the Family Health Strategy responsible
for the residents of an agglomeration of urban slums (favelas) did not recognize their role as
health educators and their reflections on the social determinants of health were limited

Multiple, competing demands promote a hierarquization of the aspects of care where
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curative, biomedical activities predominate over prevention and an integral appreach to
health. However, the complex processes involving the cycle of poverty and disease go
beyond the biomedical, limiting the potential for health in urban shums. The mclusion of
health education based on communication, local realities and critical reflection within the
management of intestinal parasitic infections 15 recommended.
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Table 1. Categonization of the Family Health Team primary health care providers™ and
resident’s knowledge regarding intestinal parasitic infections.

Table 2. Questionnaire answers on practices of the Family Health Team primary care
providers regarding intestinal parasitic infections and health education (n=38).

Figure 1. Answer gnide developed for categorizing answers to the Knowledge, Attitudes and
Practices Survey as correct, partially commect or incormrect.

Figure 1

ANSWERS
Correct Partially Correct Imcorrect
Part 1: Infestinal parasitic mfections and comsarbidites.
What de you | Mentoning any correct aspect | A mixmre of comrect and mcarrect Dwes not inclode amy
Emow about | of the pamsite’s Iife cycle or | inforaton: mentioning only that acourabe aspect of the
insemiinal IPT such as sizns and'or it is a dizease whirh negarively parasite ar IBT.
PaTESine sympioms, ransmission or impacts bealth; stating only that
infections? diagmiosis. you knew (withoat amy additional
informaten).
What fmiestmal Apy protozoa or belmimth Inchades an azent which is not an Dwes not include amy
parEsines da which affects, ar passes Intestinal parazite along with protozoa or helminth which
you know? ibrough, the buman miestmal naming an [P, or uses only affects, or pass=s through,
itract enly. colloquial names. the Iuman intestinal fract.
Haw do peaple Facal-oral and throngh the Cmly one route menrionsd ar No mswer, unknown, or
Ear nertinal skin: may also nchade incompless answers, such as:not | aoy altemarive answer (2.2
PaTESine Z0OD0MC ransnmssion washing hands, walking barefoot, | from a specific foed. only
ifections” and oot washinz foods. sExual comact).
Aftar the | Infesines and other organs Oinly menfions the infestinss. Cipes not menfion the
paraminer enier | related to IFT life cycle (e g mrestines; no ANSWear or
the bady, where langs, liver). nknew.
are ey
locaned”
Where da Soll, sewmze o water, Variations of comect answers ar o mswer, unknown, of
intestingl Mentions that it could infect only “confimes alive”. any albermative answer (2.2.
PaTIIineT g others or confimes the am).
omce rhay lamve infecrion cycle
the Body”
Part 3: Clinical approach to intestinal parasic mfections.
What are rome | Meofioning at keast two of the Cmly ene siEn or sympiom Unkoown of unanswered.
Signs andior following: diarrhea, mentionsd.
nmproms g abdominal pain, bleating,
imtestinal colitis, naussa, anenia,
i iofestinal absiTuction, pruindo
infections? anal, asympomatic.
Haw are theze Laboratnrial Omby clinical exam; “exam™ Arry other exams mentioned
infections {coproparazitological exam, withaut sperifying the rype of without inchuding stool
drzgnesed” ar stool sample). May also EEAME; Of, MAMMEg sizns and'or sample, umknown or
mchude clinical examination. SYHIDTOMmS. nnanswersd
Specific to residents of the Complexs de Mangainhaz, BJ
How can these Includes forms of prevention Intermaptien of only ope Unknown, imanswered or
parasines be that intermapt two ransmission route o incomplte any other methiod which
Fraveniad” transmmssion routes: fecal- AMEWET. should mot be used as a
oral through the skin and'ar farm of prevendon in this
ZoOnoc. Commnicy {e.g., take
medications, avoid swesis).

Fizme 1. Answer guide developed for categonzmg answers 1o the Enowledge, Attitudes and Practices Survey as

cotrect, partially commect of incorTect.
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Table 1. Catzporization of the Family Health Team primary health care providers” and resident’s knowledge regarding intestinal parasitc
mfections.

. EESIDENTS PROVIDEERS
AW n () nCy
i dia you Enow abour ftestingl parasitc igfecrions? (General knowledge)
Biological agent 28T (503) 20 (23.4)
Transmission 17{3.00 17 (24.3)
(=571) Signs and'or symptams 0.3 4 (8.4)
(ml=".ﬂ]; Harmufnl 1003 1028
o (Crther 152.8) 4 (2.4
Wothing 247(433) 21114
Unanswered - 11 (15.7)
(m=571) Coarect 33 (55 36 (52.1)
I-'='.E ¢ Pamially comect 27T (28.5) (8.8
(=38} comect 261 (45.7) 17 (29.3)
To health professionals: Name some infesting parazies. (Types)
Helminthes of active Tansmission - 11 (9.8
Helminthes of passive z
transmission 66 (53.4)
Protozoa - 14 (11.5)
(n=112) Wage answer - 10
Mot an intestinal parasite - 4(3.8)
Crther - -
Unknewn - iem
Unanswered - 13 {(11.5)
Comect - 31 (552)
(n=38) Partially comect - B(155
Incorrect 17 (22.3)
How do people ger Intestingl parasitic mfecrions? (TADsmizsion Sﬁu:ce
Water 60 (7.4 13 (20.5)
Food 147(18.1) 3304
Gensml uncleanlingss 87 (II}.'-'] 15(154)
Dirty hands 156{19.2) 950
_ Bire feet 24 (11.8) 11 (9.8)
Ei‘j 1 Sweetsicandy 36 (4.4) 5(4.5)
T Soil'sand B34 3
Sewage! feces 1013 4(3.8)
(Crther 3T (4.8 1008
Unknown 156(19.2) 1008
Unanswered - 1018
Comect T4 (13.3) 18 (31.07
=571 {n~=58) Pamially comsct 204 (515 35 (60346
Incomect 201 (35.2) 5 (B.60
Ajfter the parasites enter the body, where are thay located” (Location)
Intestines/ belly 283 (20.6) 50 (74.4)
Body 2038 ENC R
Hands W37 -
=371 nA~0T)  Apus/feces (3N -
Crther 1221} 10 (149
Unknewn 213 {3'-‘ 3 130
Unanswered 1030
Fhere do intesiingl parasites go once ey ieave the body” iEmmde]
Die ER (] 0 (318)
Liwe 1004 10 (16.4)
FeresSewage’ continues the - -
=371 {n=51)  cycle TERT) S5
(Crther 1221} -
Unknewn 276({483) 17 (279)
Unanswered - 213.1)
Comect 181 {31.8) 469
n=5371){n=33) Pamially comsct 105 {184 11 (18
Incamect 25844080 4 74.])
W hat are some siens and or [ympioms of insesringl parasiac miecrions” (Sipns)
Diamhea 45(5.8) 13(17.8)
Abdominal pain 12024 3) 17 (209)
(n,=778) Wanssa/ vomiting 111 {143} 16 (12.4)
{J'rji=1i5"- Weaknazs 45059 iRy
ST Itching 65 (B4 13 (10.1)
Chanze i appetite 52(6T 2051
Appmia 530 5039
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Swollen belly 19024 (3.9
Crihar 3l {4 15(124)
Unknown 190244 I3
Unanswered 3 (0.8) 10 (7.8
Comect 138242} 18 (48.3)
im=571)(n~58) Pamially comect 233 (20.8) 17 (203)
Incarrect 200 (33.00 13 (X2.4)
How are these fyfections diggmosed” (Diaznasis)
Stool sample {37 17(429)
Bazed oo sizns and‘or sympioms 203 (35.6) 348
Unspecified exam 116 {20.3) T111)
(=571} (n=63) Guo to the dochor 2(l4) -
Crthar - (7.9
Unknown 223 (39.1) g{12m
Unanzwered - 13 (20.5)
Cormect 20 (5.1) 29 (50,00
(r=371) (n:=58) Partially comect 316 (353 & (103)
Incoamect 226 (39.9) 13 (39.7)
To residents: How can ffestingl parasiic infecrions be prevented” (Prevention)
Hygiene! cleanliness 24 (120
Shoes' covered fest 60 (7.7
Madicarions 53 (5.8)
Filtered water 35 (4.8)
Handwashinz 135 {19.8)
(n=380) Special attention to food 105 (13.4)
Avniding dirt'sail 14(1.8)
Avpiding candy/sweats 2B(3E
Crihar 25{4.5)
Unknown 195 (33.6)
Unanswered 34
Comect 5393
(=571} Parially cormect 44041
Incarrect 272(47.8)

m; — oumber of answers provided by the Conmplexo de Manzuinhes residsnts.
m:— mumnber of answers provided by the Family Hzalth Team providers.
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Socioenvironmental conditions and intestinal parasitic mfections in Brazilian urban slums: a
cross-sectional study

Abstract

Introduction: Intestinal parasitic infections (IPIs) are neglected diseases with limated data
regarding prevalence in Brazil and many other countnies. In increasingly urban societies.
mvestigating the profile and socicenvironmental determinants of IPIs in the general
population of slum dwellers 15 necessary for establishing appropriate public policies catered
to these environments. This study assessed the socioenvironmental conditions and prevalence
of IPIs in slums of Rio de Janeiro. RJ. Brazil MMethods: A cross-sectional study covering an
agglomeration of urban slums was conducted, between 2015 and 2016, utilizing participant
observation, a socioeconomic survev, and the spontaneous sedimentation method with three
slides/samples to analvze fresh stool samples (1=3593) for inrestinal parasites. Results:
Endolimax nana (n=95, 16.0%) and Entamoeba coli (n=65, 10.9%) were the most frequently
identified agents, followed by Giardia intestinalis (n=24. 4.0%) and Ascaris lumbricoides
(n=11. 1.8%). Comnfections between E. nana and E. histalvtica/dispar and between
Entamoeba coli and A. lumbricoides were significant. The use of canalized water as drinking
water, the presence of A. lumbricoides. and contamination with coliform bacteria and
Escherichia coli were greatest in Major Area 1. Children (0-19 years) had a greater chance of
living in poverty (OR: 3.36; IC95%: 2.50-4.52; p=0.001) which was pervasive. Conclusions:
The predominance of protozoa suggests that a one-size-fits-all approach focusing on
preventive chemotherapy for soil-transmitted helminths, 1s not appropriate for all
communities in developing countries. It is important that both residents and health
professionals consider the socicenvironmental conditions of urban slums when assessing

intestinal parasitic infections for disease control and health promotion initiatives.
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Introduction

Intestinal parasitic infections (IPIs) are neglected diseases caused by helminths or protozoa
affecting more than two billion people. or about one in four people’. Although they present a
wide geographical distribution. presence. duration and mntensity of these infections are
influenced by environmental, household, nutritional and other characteristics linked to
poverty—-. IPIs present disability-adjusted life year (DALY) loss of 560.840 in the Americas
and 5.266.000 globally®. In addition to the burden IPIs place on communities, they may
amplify the burden of other neglected diseases such as tuberculosis. enteroviruses. American

- . s - 5678
tegumentary leishmaniasis and malaria, among others .

In Brazil. like in many countries. limited data exists on the prevalence of IPIs since only
cases of schistosomiasis in non-endemic areas must be reported”. Underreporting and limited
routine screenings lead to the dependence of estimates for public health planning. Many
eprdemiological studies focus on rural communities or other specific populations; however. in
increasingly urban societies, investigating the profile and determinants of IPIs among the
general population of slum dwellers in developing countries 1s necessary for establishing
appropriate public policies catered to these environments. To our knowledge, this 1s the first
epidemiological study on IPIs conducted in this large urban center. Current public policies
and international guidelines relating to IPIs focus almost exclusively on soil transmitted
helminths {STH]IE"H'E: however, many recent studies have found a shift in community
profiles of IPIs from a predominance of STH to protozoans' =% Therefore. this cross-
sectional study, following the Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology Guidelines (STROBE). assessed the socioenvironmental conditions and

prevalence of IFTs in slums of Rio de Janeiro. RJ. Brazil.

Methods

https:/imc04.manuscriptcentral.com/rimtsp-scielo
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Study area and population

The Complexo de Manguinhios (CM) 1s an agglomeration of 13-19 slums in northern Rie de
Janeiro. Rio de Janeiro State (RJ). Brazil (22°52°47.0478 43°14°57.18"W) constructed over
mangrove swamps. Primary healtheare 15 provided for ressdents of the CM by the Fanuly
Health Strategy (FHS) which has divided the territory inte 13 communities and 5 major areas
(MAs) (Figure 1). A reported 38,461 people 1n 12,528 fanulies are regstered 1n the FHS
which clamms 100% coverage of the CM'". Table 1 shows major characteristics of each MA.
The overall study area 1s characterized bv overcrowding. clandestine electrical and plumbing
connections to official networks, free-roaming animals (e.g. dogs. rats, & cats), and
accumulation of trash despite regular collection. With the exception of MA1, these
commumities suffer from high levels of vielence associated with drug trafficking and i 2013
military police reclaimed control of these communities by installing Pacifving Police Units
(UPPs, Portuguese abbreviation). Large-scale government construction projects (PAC) in the
area began m 2007 with the objective of improving sanitation. however, PAC has provided
mixed results, concentrating improvements m MAS and worsening conditions in other

MAs'E,
Data collection

A cross-sectional studv was conducted. between 20135 and 2016, utilizing participant
observation, mterviews and a socioeconomic survey, based on the Basic Questionnaire
Demographic Census and the Unified Registration Form for Social Programs. and validated

8.20.2
1_1. 20,21

by Moraes Neto et a _ Similar socioeconomic surveys were recently utilized by

11314

Srinivasan et al.. Sandoval et al.., and Casavechia et al. . Since areas with soil were

limited due to the widespread presence of concrete, soil samples were collected from public

areas (e.g. soccer fields, community gardens. parks) distributed throughout the slums

https:/imc04.manuscriptcentral.com/rimtsp-scielo
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(convenience sampling) (7=22). Predictor variables mcluded: individual socioeconomic (age.
sex. educational attainment level, and employment status) and household charactenistics
(household imcome. presence of toilet mnside the home; drnnking water source; and matenial of

househeld floors.

For stool sample collection. wide mouth screw capped containers with scoops were labeled
and distributed to every member of the selected households while oral instructions on sample
collection were provided. The research team returned on two consecutive days. when
necessary. 1o collect the fresh samples. Some visits were interrupted due to violent conflict in

the territory.

The sample size of 282 was determined considering an estimated prevalence of 25% (based
on a pre-test conducted m 2010) of IPIs. a sample guarantee of 5%. a design effectof 1. and a
95% confidence mterval. Systematic sampling was utilized starting from a randomly selected
home and continuing by approaching every twentieth household, respecting the proportions
of the distribution of families throughout the MAs. Since the study area 1s constantly in
transition, the number of households was greater than those counted by health services.
Therefore. by followmg this sampling method. a total of 318 households were mcluded in the

study.
Data analysis

The spontaneous sedimentation method. one of the most frequently used in research on IPIs
i1 Brazil and the method of cheice within SUS. was utilized. with three slides/sample. to
identify intestinal parasites in fresh samples of fecal matter—". All parasitological results
were provided to residents; and. those with positive samples were referred to the participating

FHS clinic for treatment.

https:/imc04.manuscriptcentral.com/rimtsp-scielo
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Soil samples were analyzed by spontaneous sedimentation and the adapted Baermann
techniques =" Total coliform and Escherichia coli levels in the soil were evaluated

considering the guidelines established by municipal legislation™.

Monthly household income and number of residents were used to assign poverty levels where
BRL370.00 per person/month was the considered the extreme poverty line and BRL3170.00
per person/month was considered the poverty line. These values coincide with the extreme
poverty and poverty lumits established by the Brasil Sem Miséria and Bolsa Familia

programs, respectively.

Data was orgamzed within a Microseft Access database, exported to Epilnfo 7.0 and
analyzed utilizing the ;r_: or Fisher's exact test. when appropriate. Odds ratios (ORs) and their
respective 95% confidence intervals (95%CI) were calculated. Value of p= 0.05 was
considered statistically significant. Data was incloded in multvariable analysis (logistical

regression or linear regression, when applicable) if significant in vmivariable analysis.
Ethical Statement

This study was approved by the Ins#ituto Oswalde Cruz (IOC/FIOCRUZ) Commuttes for
Ethics in Research (CAAFE 55512916.3.0000.5248) and with the 1964 Helsinki declaration
and its later amendments or comparable ethical standards. All study participants received an
oral and written explanation of their rights, the procedures utilized, and the purpose of the
study 1n accessible language. Recrustment occurred only after obtaining written informed
consent from adults and the parents/legal gnardians on behalf of minors and each household
recerved a copv of the Free and Informed Consent form. Contact information for the research
team was provided. any questions regarding IPTs were provided by the research team. and
residents of participating households were invited to partake in a health promotion course

offered by IOC/FIOCRUZ. During home visits health education activities for the population

&
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occurred through oral explanations of IPIs, leaflets on water quality and treatment. and

mnvitations to participate in a vearly health promotion course.
Results

The study included 318 households with 1230 residents and 395 (48 4%) provided samples
for analysis. Reasons provided for non-participation included: embarrassment. scheduling
conflicts. constipation and violence which made the territory inaccessible to the research
team: however, the profile of those without stool samples were similar. hence constituting
random loss. Predictor variables are shown in Table 2 by MA. The utilization of piped water
as the drinking source (p=0.001) and the poverty levels were different among MAs, being
greater in MA1 and MA 2 and 3. respectively. Linear regression found an association
between age (vears) and income per capita (US dollars/day/person) (p=0.001, r'=0.1 when
excluding three outliers): 35.7% (143/401) of children from 0-19 vears old were living in
poverty. compared to only 14.2% (97/685) of adults (20 years or older) (OR: 3.36; IC95%:
2.50-4.52; p=0.001). IPI frequency was not different among those enrolled in Bolsa Familia
(a government assistance program for families living 1n poverty) or between residents with
different educational attainment levels. Bolsa Familia was received by 21.7% (72/317) of the
families. Furthermore, emplovment status was not associated with IPIs, however women
were significantly less likely to be emploved (OR: 0.26; 95%CI: 0.19-0.36; p=0.001).
Overall, 63.0% (373/592) of adults from 20-59 vears old were emploved and 23 3% (42/180)
of senior citizens (60 vears or more). Linear regression found a negative association between
employment among 20-59-year-olds and employment among senior citizens (r'=0.98). No
statistically significant association was detected between poverty and emplovment among
senior citizens: vet, interviews found that employment among the elderly was based on

necessity and 1t was common social practice for grandparents to be the guardians of

https://mc04.manuscriptcentral.com/rimtsp-scielo
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srandchildren. Giardia intestinalis was more common among children 0-9 years old (OR:
4.95;93%CT: 1.96-12.40; p=0.001). Endolimax nana was more frequent among adults 20-59
vears old (p=0.04) and the employed (OR: 1.72; 95%CT: 1.01-2.94; p=0.04); however,
logistical regression found that adulthood was a confounder. The presence of Enfamoeba coli
was different per source of drinking water. being higher when canalized water was used (OR:

1.81: 95%CI: 1.0-3.2; p=0.04).

The infection profiles identified from residents can be seen m Table 3. Including both profiles
of mono- and peolyparasitism. the commensal parasites E. nang and Enfamoeba coli were the
meost frequently identified. with overall frequencies of 16.0% (95/595) and 10.9% (63/593).
G intestinalis (n=24/595_ 4.0%) and Ascaris lumbricoides (n=11/595_ 1 8%) were the next
mest frequent agents detected. Cowmfection with Entamoeba coli and E. nana was significant
{OR=4.11; 95%CI: 2.35-7.19; p=0.001). Coiwnfection with Enfamoeba coli and Entamoeba
histolvtica/dispar appeared significant. however, logistical regression showed that this
association was due to confounding and E. nana was associated with E. histolvrica/dispar
(OR=7.25; 95%CI: 1.60-32.92; p=0.01). Coinfection with Entamoeba coli and 4.

Tumbricoides was also significant (OR=4.90; 95%CI: 1.39-17.22; p=0.02).

All soil samples presented improper levels of both coliform bactenia and Escherichia coli, the
greatest contamunation was found in MAT which presented a median measurement 533 tumes
greater than the limit for acceptable total coliform bacteria and 36 times great than the limit

7 s T Ts : . : : 24
for Escherichia coli permitted by legislation™.
Discussion

Globally populations are increasmgly urban and 1 Brazil 89.3% of the population 1s expected
to be living in urban centers by 2020 with slums housing a major portion of this population™.

Slums present a complex mixture of environmental, economic and social conditions which

https://mc04.manuscriptcentral.com/rimtsp-scielo
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may affect IPIs*. In this study. the major areas (MA) differed significantly in terms of poverty
and IPIs; however, the specific levels of poverty measured were not directly associated with
IPIs m these commumnities where the overall conditions of poverty are pervasive. Poverty was
associated with children. who are the target population of many studies regarding IPIs™%
The method of determining poverty levels was limated due 1ts reliance solely on mncome:;
however. even with this limitation and the heterogeneity of the communities. 22.6% of the
total population was identified as living in poverty. highlighting extremely high levels of
poverty in this region.

Studies including the general population can analvze the interplay between poverty, age and

20,3113

parasitism. This study corroborates findings of G intestinalis among children™ -Kiani et
al. detected an inverse relationship between IPIs and age; however, 1 their study the role of
age as a predictor for IPIs may have been confounded by emplovment. as detected with E.
nana in this study’’. FIOCRUZ is a major employer of residents of the CM with most
vacancies for residents in janitorial and gardening services. Although type of emplovment
was not verified. contact with soil has been found to mcrease the chance of infection and may
be related to parasitism among the emploved and residents of MA1 (Table 1), Further
studies among the emploved are needed addressing their emplovment type and practices

e luding the use of personal protective equipment like gloves and proper shoes. Urban
farming. especially within marginalized slum communities. presents higher chance of IPIs*":
however, despite the presence of community gardens in MA?_ this area did not have
statistically significant difference in parasitism compared to the rest of the CM. This may be
due to limited use of these gardens since wnterviews did not find residents who participated 1
community gardening. The areas with highest risk of peniodic flooding also did not have

greater parasitism despite Sandoval et al."s identification of flooding as a predictor for IPIs%.

In the CM. with the exception of MA1, all areas are somewhat prone to flooding due to the

https:/imc04.manuscriptcentral.com/rimtsp-scielo
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historv of the land (originally a mangrove swamp) and the controversial public development
projects which exacerbated flooding in some communities'®. Although this study did not
detect correlations. 1t 13 important to establish a baseline of infection profile in these
communities and strengthen public health services that combat both IPIs and mitigate the

impact of these recurning events™.

Srinivasan et al. found an association between infection and lack of access to piped water”.
Tlus was not seen 1 the CM because even with canalized water. like 1n sinular studies,
connections were generally clandestine. presenting leakages and no mspection of mstallation
or maintenance” = Moraes Neto et al. detected high levels of contamination of canalized
water in other Brazilian slums. and in this study Entamoeba coli was associated with the
utilization of canalized water. suggesting that canalization alone 15 insufficient for
guaranteeing porable water' . MA1 presented low usage of mineral warer and interviews
identified greater confidence in the canalized water quality and direct consumption of this
water without other purification methods such as filters or boiling although all areas of the
CM are connected to the same public water source. Also. cases of parasitism in residents of
MA1 were often among extended family members from different households. This finding 15
supported by Gil et al. who highlighted the importance of community contamimnation in
addition to household factors™. The relative superior living conditions of MA1. especially in
terms of lacking viclence (an important characteristic of Brazilian urban slums). mav lead
residents to not acknowledge that their living conditions and health risks are shared with their
neighbors in other MA which do present drug-related vielence. However, this area presented

the greatest measured environmental contamunation and IPI prevalence.

Although the greatest prevalence was of commensal parasites. high prevalence of

commensals has been found to be a predictor for pathogenic IPIs because they mdicate the
10
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presence of fecal-oral transmission in the territory’”. In this study. comnfections of E. nana
with E. histelvtica/dispar and Entamoeba coli with 4. lumbricoides were signficant. Calegar
et al found. after PCR analysis, that most mfections with the morphologically
indistinguishable E. histolvtica/E. dispar complex were of the traditionally nonpathogenic E.

*. Furthermore. even infections with pathogenic parasites were asymptomatic,

dispar
suggesting that dependence solely on signs and syvmptoms of disease are insufficient for

35,34.36.37

initiating treatment _ The collection and analvsis of stool samples in urban slums
covered by public primary health care services. 1s necessary for establishing control measures
which meet community needs. Current guidelmes for controlling IPIs are based almost
exclusively on preventive chemotherapy despite the shifting profile of infection domunated by
protozoa, such as identified in the MM This change 1n profile may be attributed to the
consumption of anthelmintics through automedication. deworming campaigns and
prescriptions through primary health services™ . In the CM. complete coverage by the FHS
could explaimn the low prevalence of IPIs_ specifically of helminths. In another Brazilian study
of an area covered by the FHS. the frequencies of infection were much lower suggesting that.
although the health services may contribute to low IPI frequency. other factors are important
for considering IPI vulnerability’®. Although other methods such as PCR analysis may have
detected greater IPI frequencies. the spontaneous sedimentation method utilized in this study

has a sensitivity of 87.5% and a specificity of 99.1% when three shides/sample are analvzed

and. as the method utilized by public services. can be compared to local surveillance efforts™.

Health education and promotion mitiatives developed by primary health services. targeting
TPIs or not, must consider the characteristics of these populations. Family dynamics in slum
territories are complex and evolving, with emplovment status and income serving as an

important contributor to social relations. Home visits by the health professionals caning for

11

https:/imc04. manuscriptcentral.com/rimtsp-scielo

284



W00 =] O N e 0 R —

Revista do Instituto de Medicina Tropical de Sdo Paulo Page 12 of 24

these communities are important for understanding and incorporating the lifestyle limitations

imposed by the overall conditions of poverty.

Conclusion

It 15 important that both residents and health professionals consider the socioenvironmental
conditions of urban slums when assessing intestinal parasitic infections for disease control
and health promotion mmnatives. This study showed that management of mtestinal parasitic
infections cannot be relaxed 1n urban slums based on comparative estimates of need or a one-
size-fits-all approach focusing on preventive chemotherapy for soil-transmitted helminths,
since urban slums are complex socioenvironmental settings with mterconnected needs. The
changing profile of intestinal infections involves patient knowledge and practices, in addition
to communiry conditions. Health education. quality public sanitation (e.g. sewage collection
and treatment. continued access to safe drinking water. regular trash collection).
comprehensive health services, acting in conjunction with other sectors (e.g. housing.

education. transport, security) is required to address the needs of these communities.
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Supplementary files legends

Figures

Figure 1. Map of the Major Areas of the Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro,
Brazil

Tables

Table 1. Characterization of the Complexo de Manguinhos (CM), Rio de Janeiro,
Brazil

Table 2. Frequency distribution of resident, household and peridomiciliary
characteristics by Major Area of Brazilian urban slums (Complexo de Manguinhos,
Rio de Jongire), n %zl

ny=1230 individuals, n:=1088 individuals, ny/=777 adults, ny,= 595 individunls with
fecal samples, ns=318 households.

Table 3. Frequency distribution of infestinal pavasites identified from residenis of

Erazilian urban slums {Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro), n=5393.
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9.18 Apéndice 18 — Capitulo publicado no livro “Rede de pesquisa em Manguinhos:

sociedade, gestores e pesquisadores em conexdo com o SUS”
e

sociedade, gestores e pesuuisadores l
em conexao com o SUS

0rganizauoras:
Isahela Soares Santos _
Roberta Argento Goldstein T T i

FIOCRUZ
Fundacio Oswaldo Cruz

'EDITORA HUCITEC

297



© Direitos autorais, 2016, da organizagio,
de Isabela Soares Santos & Roberta Argento Goldstein.
Direitos de publicagio reservados por
Hucitec Editora Ltda.,

Rua Aguas Virtuosas, 323
02532-000 Sio Paulo, SP.

Telefone {35 11 2373-6411)

www.huciteceditora.com.br

lerereler@huciteceditora.com.br

Deposito Legal efetuado.

Coordenagio editorial
MARIANA Napa

Assessoria editorial
MARIANGELA GIANNELLA

Circulagiio
comercial@huciteceditora.com.br / jmrlivios@gmail.com
Tel.: (11)3892-7772 — Fax: (11)3892-7776

Revisio técnica
Marco AKXERMAN
(cocrdenador)
Aurea lanni
Maria CrisTINA MARrQuES
NicorLiNa SiLvana Romano-LIEBER

FIOCRUZ

Dados Internacionais de Carzlogacio na Publicagio — C1P
Sindicato Nacionzl dos Editores de Livros, R]

R249

Rede de pesquisa em Manguinhos : sociedade, gestores ¢ pesquisado-
res em conexdo com o SUS / organizagio Tsbela Soares Santos, Roberta
Argento Goldstein. —1. ed. — Sio Paulo : Hucitee, 2016.

331p.;21 cm. (Saide em Debare ; 262)
1SBN 978-85-8404-079-7

1. Sisterna Unico de Satde (Brasil). 2, Saide piiblicz — Brasil. 3.
Politicas de Saide Piiblica - Brasil. £. Fundacio Oswalde Cruz. L Fun-
dagzio Oswaldo Cruz. T1, Santos, Isabela Soares. II1. Goldstein, Roberta
Argento. TV, Série.

16-32839 CDD: 351.81076
CDU: 35.082(31)




SUMARIO

00o

refacio, Paulo Marchiori Buss

ela Soares Santos

erta Argento Goldstein

pitulo 2
Srma ¢do deum conselho local de satude

sso satide comunitdria: uma construgio de todos. A expe-
acia em Manguinhos

Maria de Fatima Leal Alencar

Caroline Ferraz Ignacio

ica de Almeida

a Alves Costa

2 David Dutra

nio Henrique Almeida de Moraes Neto

299

43

21

27

55

o




: C;API‘TULO 3
CURSO SAUDE COMUNITARIA:
UMA CONSTRUCAO DE TODOS.
A EXPERIENCIA EM MANGUINHOS

Maria DE FATIMA LEAL ALENCAR
CAROLINE FERRAZ IGNACIO
ANGELICA DE ALMEIDA
NaTALIA ALVES COSTA
SHEYLA Davip DuTra
AnTONIO HENRIQUE ALMEIDA DE MORAES NETO

o0o

Caracterizagio

EM MANGUINHOS, os profissionais da Estratégia Satde da Fa-
milia (ESF) sdo os principais atores no processo de abordagem
das desigualdades socioambientais e de saide, o que requer um
trabalho de cunho interdisciplinar e o compartilhamento de sa-
beres fortalecendo assim a interagio com a comunidade.

A partir da apresentagio do projeto “Capacitagdo comuni-
tiria para a prevengio da tuberculose e parasitoses através da
educagio popular participativa em satde, em comunidade de
baixa renda do entorno do campus da Fiocruz, Manguinhos, RJ”
pela equipe do Laboratério de Inovagdes em Terapias, Ensino e
Bioprodutos (Liteb) do Instituto Oswaldo Cruz (IOC) no
Férum do Movimento Social de Manguinhos foram discutidas
as propostas ¢ agdes relacionadas 4 atengio a satide com os mora-
dores. Nessas reunides foram elencados os temas relacionados 2

71
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10. Anexos
10.1 Anexo 1 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto
Oswaldo Cruz, Fundagdo Oswaldo Cruz (IOC, FIOCRUZ) — Atividades nos domicilios no

Complexo de Manguinhos.

IO C FUNDACAQO OSWALDO CRUZ - £ % PlabolPorma
: FIOCRUZ/IOC %ml

brastartn (v skio Cras ||

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Capacitagio comunitaria para a prevengio da tuberculose e parasitoses através da
educacio popular participativa em sadde, em comunidade de baixa renda do entorno
do campus da FIOCRUZ, Manguinhos, RJ.

Pesquisador: ANTONIO HENRIQUE ALMEIDA DE MORAES NETO
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 55512816.3.0000 5248

Instituicio Proponente: FUNDACADQ OSWALDO CRUZ

Patrocinador Principal: Instituto Oswaldo Cruz-R.J
FUMN CARLOS CHAGAS F. DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRD - FAPER.
FINANCIADORA DE ESTUDOS E PROJETOS - FINEP
Fundacio Oswaldo Cruz

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer; 1.6485 584

Apresentagio do Projeto:

0O Estado do Rio de Janeiro tem a maior taxa de inddéncia de tuberculose do pals (93 casos por 100,000
habitantes), enguanto gque a nacional & de 50/100.000. Estudos vem demostrando que as parasitoses
intestingis, bem como o estado nutricional, interferem nas respostas imunes de diversas doencas, inclusive
a tubsrculose, dificultando & habilidade dos individueos para responder a subseqgientes infeccdes & podendo
afetar a eficdcia de vacinas. Aliado a isto, o programa de combate a tuberculese no Rio de Janeiro atinge
somente a 3,5% da populagdo. O Bairro de Manguinhos apresenta um dos menores |DS - Indice de
Desenvolvimento Social - (IDS= 0,473) do municipio do Rio de Janeiro. & esté entre 0s 5 baimos da cidade
que apresentam os menores IDHs - Indice de Desenvelvimente Humano - (IDH= 0,728).

A regido do entorno do campus da FIOCRUZ apresenta um complexo de favwelas onde ha uma dindmica

insuficiente da coleta de lixo, circulagio de animais vadios, contaminacio de reservatorios de dgua por
esgotos mal canalizados, confinamento em residéncias mal ventiladas,

Enderego: Av. Brasil 4008, Sala 705 (Campus Expanso)

Bairro:  Mangunhos CEP: 21.040-380
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)}3B82-2011 Fa: (21)2561-4815 E-mall: ceplccna@ios fioom. br
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Coninuagiiodo Paracer: 1 649 584

sombreadas & superpovoadas, sendo estas condicdes propicias & proliferacio e & circulagio de variados
patdgenos. Somam-se & estes fatores a falta de oportunidades de acesso a atendimente médico & as
infformaches sobre prevencio de doencas. Desta forma, o projeto enwvolve tecnologias sociais inovadoras de
educagdo popular em sadde e empoderamento através da capacitagio participativa tais como; o teatro
educativo, a palhagaria & o fazer aprendendo com alegria elaborados a partir do saber popular; a fim de
estimular os diversos segmentos da sociedade a compartilharem uma reflexdo sobre o seu papel para a
construgdo equanime & eguitativa do bem estar social, em dreas de vulnerabilidade socioambiental no
entomo da FIOCRUZ, para a promogio da saude. Este projeto sera desenvolvido no contexto do *Programa
Mais Salde’ (MS), do Plano de Desenvolvimento da Educagio (MEC)

Objetivo da Pesquisa:

Ohbjetive Geral;

Capacitar moradores da comunidade do Amorim, Parque Oswaldo Cruz, através da vivéncia |odica no
campo da educagio popular participativa @ compartilhada, visando o empoderamento de territorio e
reforgando politicas poblicas para a prevencio & controle da tuberculose & parasitoses.

Objetives Especificos:

- Estimular a articulagio de estratégias de promogdo da saude, controle da tuberculose @ parasitoses
através da formacio de rede cooperativa entre Iaboratérios do 10C & ENSP/FIOCRUZ com a interlocucio
do Férum do Movimento Social de Manguinhos, entidades governamentais & ndo governamentais e
moradores do territbrio da comunidade do Amorim, Pargue Oswaldo Cruz, Manguinhos, RJ,

- Obter dados sobre de que forma os moradores da comunidade codificam a tuberculose, as parasitoses
intestinais & edoparasitoses (sama & pediculose);

- Promover agles de promogio da sadde & alegria (teatro educativo, palhagaria & oficinas de fazer
aprendendo com alegria) em ambiente formal (escolas e creches) @ ndo formal de ensing na comunidade
(espagos comunitarios);

- Capacitar os moradores & profissionais de educacio que atuam na comunidade do Amorim, Parque

Oswaldo Cruz, para atuarem em inguérito imuno-epidemiolégico de tuberculose, parasitoses intestinais e
ectoparasitoses (sarma e padiculose);

Endarego: Av. Brasil 4005, Sala 705 (Campus Expansdo)

Bairm: Manguinhos CEP: 21.040-380
UF; RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3882-5011 Fax: (21)2561-4615 E-mail: ceplocnaios fioouz. br
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Coninuagiiodo Paracer 1 6459 554

- Realizar ingquérito imuno-gpidemiolégico, como indicador do impacto do projeto, em parceria entre diversos
lzboratérios do 10C, o0 CSEGSF/ENSP, FARMANGUINHOS, Forum do Movimento Social de Manguinhos e
moradores capacitados, abordando prevaléncia, inter-relagio entre as doencas e a influéncia de aspectos
nutricionais & educacionals;

- Georreferenciar as zonas de risco de tuberculose, parasitoses intestinais e ectoparasitoses (sama e
pediculose) na comunidade,

- Promover reunides & discussies com os moradores visando a autosustentabilidade das aghes, com a
interlocucio do Férum do Movimento Social de Manguinhos,

Avaliagiio dos Riscos e Beneficios:

Beneficos:

Qs moradores poderio ser beneficiados diretamente por meio da capacitagio participativa onde serdo
estimulados a promover a autosustentabilidade.

Riscos;

Segundo o Pesguisador, responsavel pela condugio do Projeto de pesquisa, embora os risco sgjam
minimos devido ao fato de apresentar equipe de campo treinada, possiveis constragimentos podem
acontecer, seja este, relacionado as visites domiciliares, onde serfo coletados os potes com as feres, ou
mesma a colata de sangue. Estes fatos sempre inteferem na rotina do voluntério da pesquisa, bem como a
coleta de sangue gue poderd causar desconforto @ caso seja diagnosticado a positivo para tubarculose,
poderd apresentar reacbes adversas como: vomitos, tonteira & indisposicio.

Comentarios @ Consideragbes sobre a Pesquisa:

O projeto versa sobre a solicitacdo de extensio do protocolo 548/2010 até julhe de 2017, submetido e
aprovado para execucio guando ainda ndo havia sido implantado o sistema da Plataferma Brasil,
Pesquisador apresenta os relatérios parciais da pesquisa & basea sua solicitagio no fato de dificuldades
geradas pela violéncia corrente no territorio durante alguns meses do ano passado, O projeto esta
suficientemente claro em seus propésitos, devidamente fundamentado. Nessa versfio do projeto, a
pesquisadora responsavel incluiv os documentos solicitados no

Enderego: Av. Brasil 4038, Sala 705 (Campus Expansdo)

Bairm: Manguinhos CEP: 21.040-350
UF: Rl Municipio: RID DE JANEIRD
Telefone: (21)3BE2-8011 Faoe:  (21)2561-4815 E-mail:  ceplocna@io: fiooue br
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primeiro parecer e respondeu a todas as pendéncias.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

TCLE atualizado.

Recomendacgdes:

Com base na RS CNS466/12, solicitamos que seja modificado o texto na linha 28, onde se |1& "Recebi uma
copia” , substituir para: Vocd recebera duas vias de igual teor deste termo onde consta o telefone e o
enderego dos pesquisadores prindpais, podendo tirar suas dlvidas sobre o projeto e sua participagao agora
ou a qualguer momento.

Pendénaa atendida.

Também solictamos que seja inserido o enderego do CEP FIOCRUZ/IOC (Comité de ética em pesquisa em
seres humanos- Cep FIOCRUZ/IOC Istituto Oswaldo Cruz, Avenida Brasil 4036- sala 705/Expanséo,
Manguinhos —Rio de Janeiro- RJ Cep:21040-360; Tel:(21) 3862-9011,; e-mail: cepfiocruz@ioc. fiocruz br

Pendénda atendida.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Oswaldo Cruz (CEP FIOCRUZ/IOC), de
acordo com as atrbuigdes definidas na Resolugdo CNS 466/12, manifesta-se pela aprovagio do pedido de
extensdo ao projeto de pesquisa.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Apresentar relatorios pardais (anuais) e relatério final do projeto de pesquisa é responsabilidade indelegavel
do pesquisador principal.

Endereco: Av. Brasi 40358, Sala 705 (Campus Expansio)

Bairro: Mangunhos CEP: 21.040-350
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3882.5011 Fax: (21)2561-4815 E-mail: cepfocrna@ioc fioonuz br
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Qualguer modificagio ou emenda ao projeto de pesgquisa em pauta deve ser submetida & apreciagio do

CEP Fiocruz/|OC,

O sujeito de pesguisa ou seu representante, guando for o caso, devera rubricar todas as folhas do Termo de

Consentimento Livre & Esdarecido -TCLE apondo sua assinatura na Oltima pagina do referide Termo.

O pesquisador responsdvel devera da mesma forma, rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento

Livre @ Esdarecido - TCLE apondo sua assinatura na (Oltima pagina do referdo Termo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagio
Informaghes Basicas| PE_INFORMAGCOES_BASICAS DO P | 28072016 Aceito
do Projeto ROJETO 704798 pof 10:41:28
TCLE / Termos de  [TCLE_ 2 ATUALIZADO. docx 28072016 |ANTONIO Aceito
Azsentimento / 10:40:26 |HENRIQUE
Justificativa de ALMEIDA DE
Auséncia MORAES NETO
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO pdf 26042016 | ANTONIO Acsito

21:47:63 |HEMRIQUE
Al MEIDA DE
Ohutros CAAEANTERIOR. docx ZEI0Z016 | ANTONIO Acsito
14:47:33 |HENRIQUE
Al MEIDA DE
Outros declaracacENSP docx ZR/042018 |ANTONIO Aceito
14:42:45 |HENRIQUE
ALMEIDA DE
Ciutros falhademsto.docx ZE0420168 [ANTONIO Aceito
14:35:57 |HEMRIQUE
ALMEIDA DE
TCLE ! Termos da TCLES48 10 .docx 2042016 |ANTONIO Acaito
Assentimento/ 14:26:32 |HENRIQUE
Justificativa de ALMEIDA DE
Auséncia MORAES NETO
Outros ANUEMCIA_DIRETORIA_ENSP.pdf 250472016 |ANTOMIO Aceito
14:12:40 HEMRIGQUE
ALMEIDA DE

Enderego: Av. Brasil 4005, Sala 705 (Campus Expansdo)

Bairm: Mangunhos CEP: 21.040-350
UF: RJ Municipio: RID DE JANERD
Telefone: (21)3882-8011 Faor: (21)2561-4815 E-mail;  cepocrumios fioouz b

305

Priggina 05 e 08




IOC FUNDACAO OSWALDO CRUZ - \g Pl:z"ﬁﬂnmp

FIOCRUZ/IOC

Erararins O alido Cras

Conruagaodo Paracar 1 649594

o

Outros SUBPROJETO_APROVADO _DSSA_E | 25/04/2016 [ANTONIO Aceito
NSP paf 14:10:06 |HENRIQUE
ALMEIDADE
Qutros FEDIDOZOEGEXTENSAOQ_PROTS48_10 25/04/2016 [ANTONIO Aceito
_EMENDA_1.pdf 14.06:41 |HENRIQUE
ALMEIDADE
Outros relatorio_PardalSubprojetcENSP. pdf 25042016 |ANTONIO Acaito
14.02:02 |HENRIQUE
ALMEIDADE
Outros RELATORIOZCADERNO_ANEXOS 54 | 25/04/2016 [ANTONIO Acaito
B_10.pdf 13.62:49 |HENRIQUE
ALMEIDADE
Outros RELATORIOZ_PROT_548 10, pdf 250472016 |ANTONIO Aceito
13.48:47 |HENRIQUE
ALMEIDADE
Outros RELATORIO_1_PARCIAL CEP_548_1 25042016 |ANTONIO Acaito
O.pf 13.40:11  |HENRIQUE
ALMEIDADE
Paracer Anterior Parecer_Consubstancado_PROTS48_1| 25/04/2016 [ANTONIO Aceito
0. pdf 13.34:568 |HENRIQUE
ALMEIDADE
Outros EMENDA_APROVADA pdf 25042016 |ANTONIO Acaito
132720 |HENRIQUE
ALMEIDADE
Projeto Detalhado / |PROJETO_ANTONIO_HENRIQUE_IOC| 25042018 |ANTONIO Aceito
Brochura docx 13:16:57 |HENRIQUE
Investigador ALMEIDA DE
Situagfo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciag o da CONEP:
Mo

RIC DE JANEIRO, 26 de Julho de 2016

Assinado por:

Maria Regina Reis Amendoeira
{Coordenador)

Enderego: Av. Brasil 4035, Sala T05 (Campus Expansdo)

Bairmo: Man guinhos CEP: 21.040-380
UF: RJ Municipio: RID DE JANEIRD
Telefone: (21)3882-5011 Fa: (21)2561-4815 E-mail: cepiocruzion fiomue br
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10.2 Anexo 2 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto
Oswaldo Cruz, Fundagéo Oswaldo Cruz (I0C, FIOCRUZ) — Atividades nas unidades de saude

do Complexo de Manguinhos.

“IFiocrUZ_ FUNDACAO OSWALDO CRUZ - £~ Plabaforma
FIOCRUZ/IOC %foﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise do Processo da Gestdo do Autocuidado em Relacdo as Parasitoses Intestinais:
Uma Proposta de Dinamizac&o e Humanizacéo do Servico no SUS

Pesquisador: Caroline Ferraz Ignacio

Area Tematica:

Versédo: 3

CAAE: 03706212.2.0000.5248

Instituicdo Proponente:

Patrocinador Principal: Fundac&o Oswaldo Cruz - FIOCRUZ/IOC

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 300.329
Data da Relatoria: 17/06/2013

Apresentacdo do Projeto:

Parasitoses intestinais s@o as infec¢cBes mais comuns e inibem melhorias em qualidade de vida, causam
morbimortalidade, e atuam como fatores de risco para outras doencas negligenciadas, para bilhdes de
pessoas vivendo em extrema pobreza, no ambito do Plano Brasil Sem Miséria (BSM). Estas doencas se
retroalimentam conduzindo a um ciclo doenca-pobreza-doenca. Apesar de existirem politicas publicas que
visam combater a pobreza e lidar com os determinantes sociais da saude, o Brasil continua com uma lacuna
entre os planos de erradicacéo e a realidade da pobreza e doenca no pais. Por isso, torna-se essencial
examinar a interface das politicas com a populacdo. Parte-se da hipdtese de que a abordagem em servicos
de saude do Sistema Unico de Satde (SUS), sobre esses agravos n&o inclui uma discusso plena sobre os
determinantes sociais. Esse projeto tem por objetivo apoiar o BSM, a fim de analisar o processo da gestéo
do autocuidado relacionado a doencas negligenciadas da pobreza com foco nas parasitoses intestinais, no
Complexo de Manguinhos, RJ, a fim de contribuir para a humanizacéo dos servicos no SUS. Como a gestéo
do autocuidado baseia-se principalmente nas unidades de atendimento basico, o caminho proposto para
este projeto é a pesquisa-acdo, com a utilizacdo de dados qualitativos e quantitativos, prevendo a
participacdo dos profissionais da estratégia da saude da familia da

Enderego: Avw Brasil 4036, Sala 705 (Expanséo)

Bairro: Manguinhos CEP: 21.040-360
UF: RJ Municipie: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3882-9011 Fax: (21)2561-4815 E-mail: cepfiocruz@ioc. fiocruz.br
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Continuac3o do Parecer: 300.329

Clinica da Familia Victor Valla e do Centro de Salde Escola Germano Sinval Faria/Escola Nacional de
Salde Publica/FIOCRUZ, que juntos compdem o Territério Integrado de Atencéo a Saude (TEIAS) de
Manguinhos, em conjunto com as equipes interdisciplinares do Programa de Desenvolvimento Tecnologico
em Saude Publica, e do Laboratdrio de Inovacdes em Terapias, Ensino e Bioprodutos (LITEB/IOC/Fiocruz).
Espera-se construir um guia de atendimento para o SUS relacionado as parasitoses intestinais, seus fatores
de risco e as co-morbidades, e indicadores de processo de servicos visando melhorias nos processos de

atendimento no SUS e a prevencéo destes agravos em areas vulneraveis.

Metodologia de Analise de Dados:

As respostas do questionario do CAPS dos profissionais do ESF serdo organizadas numa tabela de
frequéncia de palavras chaves. Parte do questionario sera analisada (analise quantitativa) por meio de
categorizacdo de conceitos baseados nos conceitos de Rey em correto, parcialmente correto, incorreto e
desconhecido. As respostas serfo transformadas em graficos para a aplicacdo de Controle Estatistico de
Processo (CEP) em servicos de salide.Os dados obtidos através da rede PDTSP-TEIAS serdo integrados
com os dados da gestéo do autocuidado e organizados por area de atuacdo das varias equipes e
corroborado com os resultados dos questionarios das distintas equipes ESF. As prevaléncias de parasitoses
intestinais estabelecidas pelo levantamento de prevaléncia do PDTSP serdo interpoladas com os
conhecimentos, atitudes e praticas levantadas dos profissionais e mapeado, através dos Softwares Epi-Info
3.1, SPSS 17.0, e MapInfo Professional. Coleta/Integracéo de dados da Rede PDTSP-TEIAS: Com a
finalidade de analisar o perfil parasitolégico dos distritos de atuacdo dos profissionais de salde no Complexo
de Manguinhos (CM), RJ, sera realizada a coleta de fezes e execucdo de exames copro-parasitologicos
(pelos métodos de Lutz e Kato-Katz) em parceria com o LITEB/IOC que esta inserido no Grupo de Trabalho
em Ambiente do Programa de Desenvolvimento Tecnolégico em Saulde Publica (PDTSP)- Territérios
Integrados de Atencdo a Saude (TEIAS). A Rede PDTSP-TEAIS visa apoiar a inovacéo tecnolédgica no
campo de saude publica e na atualidade encontra-se com 13 grupos de pesquisa. Dado que o CFVV e GSF
fazem parte da Rede PDTSP-TEIAS, os dados relacionados ao territério e as moradias no CM obtidos pelo
PDTSP-TEIAS seréo considerados; isso inclui dados obtidos a partir da analise de solo, agua de poco, agua
domiciliar (parametros fisico-quimicos e microbiolégicos), manejo de residuos sélidos e levantamentos
socioeconédmicos. Agua dos principais rios no CM sera coletada e passara por ensaios de colimetria e
precipitacdes de parasito. Para a coleta de solo, foram tracadas linhas para marcar a gradiente das coletas
com base no local das coletas de agua.
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O solo sera avaliado para metais e composto quimico, para poder correlacionar o grau de resisténcia dos
microrganismos isolados e depositados em colecdo com o indice de concentracdo dos compostos quimicos
encontrados. Locais de acesso a agua subterrdanea (pocos) serédo identificados e de acordo com a
localizacdo das mesmas, a dgua passara por analise parasitologico e colimétrica. Questionarios seréo
aplicados a um minimo de 100 domicilios, com o objetivo de levantar os conhecimentos, as atitudes e as
praticas (CAPS) relacionados as zoonoses, pediculose, e escabiose. Os responsaveis dos mesmos
domicilios responderam questionéarios sobre manejo de residuos sélidos e possa responsavel de animais
domésticos. Ademais, dgua da torneira usada para consumo, fezes de animais domésticos e fezes
encontradas ao redor do domicilio serdo coletados para avaliacdo parasitolégica. Desenvolvimento da
Intervencéo Educacional: Dados obtidos serédo apresentados utilizando o método de Controle Estatistico de
Processo (CEP) e seréo utilizados no desenvolvimento da ac&o educacional (oficina) para os profissionais
da ESF, que serdo realizadas no LITEB, |OC, FIOCRUZ e serdo incorporados a grade curricular do curso
¢ Saude Comunitaria: Uma Construc@o de Todos, organizado no ambito do PDTSP e em parceria do |OC
com diversas unidades (i.e., ENSP, Instituto de Comunicacéo e Informacéo Cientifica e Tecnoldgica em
Saude, Escola Politécnica da Salude Joaquim Venancio, Secretaria Municipal de Salde e Defesa Civil,

diversas instituicdes de ensino superior e moradores).

Critério de Incluséo:

Foram considerados critérios de inclus@o: ser médico(a), enfermeiro(a), técnico de enfermagem, ou agente
comunitario de saude trabalhando na Clinica da Familia Victor Valla ou Centro Municipal de Saude Escola
Germano Sinval Faria; concordar em participar do estudo e o curso desenvolvido de tal estudo assinando o

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Critério de Exclusdo:

Foram considerados critérios de exclusdo: ndo fazer parte de uma equipe da ESF com area delimitada e fixa
de atuacdo no CM; ndo ser médico(a), enfermeiro(a), técnico de enfermagem ou agente comunitario de
saude trabalhando na Clinica da Familia Victor Valla ou Centro Municipal de Salide Escola Germano Sinval
Faria; ndo ter condicdes ou disposicdo para concordar em participar do estudo e o curso desenvolvido de tal

estudo assinando o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
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Objetivo da Pesquisa:

Hipétese:

Parte-se da hipotese de que a abordagem em servicos de salde do Sistema Unico de Satde(SUS), sobre
parasitoses intestinais e agravos relacionados, n&o inclui uma discusséo plena sobre os determinantes

sociais.

Objetivo Primario:

Apoiar o Programa Brasil Sem Miséria, a fim de analisar o processo da gestéo do autocuidado relacionado a
doencas negligenciadas da pobreza com foco nas parasitoses intestinais, no Complexo de Manguinhos
(CM), RJ, a fim de contribuir para a humanizac¢&o dos servicos no Sistema Unico de Saude (SUS).

Objetivo Secundario:
1. Obter dados, por meio de questionarios aplicados aos profissionais de salde da Estratégia de Saude da
Familia, sobre seus conhecimentos, atitudes e praticas (CAPs) em relacdo a parasitoses intestinais,

condicées de risco, abordagem clinica, abordagem social, e co-morbidades;

2.Realizar acdes de promocéo da salde direcionadas aos profissionais de salude que atuam nas

comunidades alvo;

3. Avaliar o uso de Controle Estatistico de Processo (CEP) no dmbito de atenc&o primaria em relacéo a
parasitoses intestinais;

4. Desenvolver indicadores qualitativos do processo de gestdo do autocuidado com relacéo as parasitoses
intestinais a fim de contribuir para a reducdo de prevaléncia em areas vulneraveis no &mbito do BSM.

Avaliacdao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

N&o cabem nesta pesquisa riscos aos sujeitos envolvidos.

Beneficios:

Os beneficios poderédo ser observados direta ou indiretamente, em curto ou em longo prazo
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através de melhorias das préaticas de acolhimento, atendimento e prevencédo em relacéo as parasitoses

intestinais e a humanizac&o dos servicos no Sistema Unico de Satde (SUS).

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
O projeto esta suficientemente claro em seus propdsitos e devidamente fundamentado. E do Grupo IIl, e,
portanto, n&o necessita de submissdo a8 CONEP antes de ser iniciado.

Nessa terceira versdo do projeto, a pesquisadora responsavel respondeu a todos os questionamentos
apontados no primeiro parecer.

Consideracdes sobre os Termos de apresentag¢éo obrigatéria:

Foram apresentados a folha de rosto, projeto de pesquisa, cronograma atualizado, orcamento da pesquisa,
termo de consentimento livre e esclarecido e questionério.

Recomendacoes:
Apresentar relatorios parciais (anuais) e relatério final do projeto de pesquisa é responsabilidade indelegavel

do pesquisador principal.

Qualquer modificacdo ou emenda ao projeto de pesquisa em pauta deve ser submetida a apreciacéo do
CEP Fiocruz/IOC.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa do Institutoc Oswaldo Cruz (CEP FIOCRUZ/IOC), de
acordo com as atribuicdes definidas na Resolucdo CNS 196/96, manifesta-se pela aprovacédo do projeto de
pesquisa proposto.

Situacédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
Consideracoes Finais a critério do CEP:

O sujeito de pesquisa ou seu representante, quando for o caso, devera rubricar todas as folhas do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE apondo sua assinatura na ultima pagina do
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referido Termo.

O pesquisador responsavel devera da mesma forma, rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido- TCLE apondo sua assinatura na ultima pagina do referido Termo.

RIO DE JANEIRO, 11 de Junho de 2013

Assinador por:
José Henrique da Silva Pilotto

(Coordenador)
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10.3 Anexo 3 — Proposta de Modelo de Teses Defendidas Dentro do Plano Brasil Sem
Miséria .

Min=itric ds Eaide

FlIOCRUZ

Fundagae Cswaldo G

Institutn Oswaldo Cruz

Programa de Pos-graduagac em Medicina Tropical

PROPOSTA DE MODELD DE TESES DEFENDIDAS DENTRO DO PLANG BRASIL
SEM MISERLA (BMS)

0 Plano Brasil Sem Miseriz (ESM) & um prosrama do Governo Federal gue t=m
comao objetivo elevar 2 renda & as condipes de bem-estar da populagao extremamente
pobre do pais — 16,2 milhdes de brasileiros, de acordo com o Censo 2010 do IBGE. O
plano pretende identificar essas familias (com renda mensal sbaive de RS 70,00 por
pezzoa), para que sejam incdudas em programas do governo de forma s atender suas
necessidades. “0 Plano Brasil sem Miseria foi criado para superar s extrema pobreza no
pais. sempre tendo em vista gue = pobreza ndo s= resume 3 uma guestao de renda.
Seguranga alimentar e nutricional, educagao, saude, acesso = agua & energia eletrica,
moradiz, qualificsgao profissional & melhora da inserg3o no mundo do trabalho s30
alpumas das dimensoes em que 3 pobreza se manifesta™ [MDS 2015). Pars saber mais
infurm:;E-E.: sobre o Plano BSM acessar: wwos.brasilsemmiseria. =cv.br.

A Fiocruz firmou Acordo de Cooperagio Tecnica com o Ministerio do
Des=nvolviments Social & Combate 3 Fome, com os objetivos de:

a) estimular 3 pgerag3o de conhecimentos voltados para = mitigagso de
problemas relacionados 3 extrema pobreza;

b} articular a geracio de conhecimentos com a elsborsgSo de propostss de
aplicagao de tecnologias biomedicas, sociais e educadonsis pazes de atender o
publico do Plano Brasil Sem Miseria, com espedal atengao 2 temas relacionadas a: (i)
doengas perpetuadorss da pobreza; [ii) smbiente, sside & pobreza; (i) educagao, saode
& pobreza; [iv) cultura, saude & pobrezs; & |v) stengEo materno-infantil;

c} promover processos formativos woltados para a gquafificagao de agentes
publicos e sociais que atuam nas politics, programas e apoes no ambito do Plano Brasil
sem Miseria

Az bolsas de doutorsdo & pos-Doutorado do Corvenio Fiocruz/Capes - Brasil sem
lliseria destinaram-se a apoiar projetos que possam contribuir pars o enfrentamento
dos problemas relacionados a0 publico-alve do Plano Brasil sem Miseria. Os estudos
propostos deverizm estar comprometidos com a produg3o de conhecimento, objetivo
maior da pesguisa no nivel de Doutorado. As contribuicoes esperadss podem ser
guadros anzliticos de situsgbes envolvendo as doencas, propostas de aplicacao de
tecnologias [socisis, edumcionsis ou biomedicas), recomendagoes pars politics
publicss, proposigao de indices de avaliagao de condigoes de salde e metodologias de
avzliagio de politicas publicas de controle de doengas infecciosas e parasitarias.
Adicionalmente 3oz artigos cientificos neceszarios em  gualguer  trabalho  de
doutoramento, as contribuicbes das pesguisss projetos podem ser tambem em forma
de videos, material educative ou de divulgagao, et

#z bolsas do convenio Capes-Fiocruz foram implementadas no ano de 201E;
atualmerte ja comecaram a ser defendidss as primeiras teses dentro desse convenio.
Por esse motivo, o programa de pos-graduacao em hMedicinag Tropical do Instituto
Dswaldo Cruz decidiu elaborar uma guia de redagao das teses de doutorsdo que foram
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financiadas pela Capes dentro do Plano Brasil sem miseria com o intuito de apoiar aos
orientadores & estudantes na apresentacao de trebalhos que respondam as
necessidades propostas inicialmente.

0 modelo geral de apresentac3o de teses e dissertagbes pode ser encontrado na
pagina da Secretaria Academica do 10C. Dentro do convenio BSM estamos propondo a
necessidade de enfatizar alguns aspectos no corpo da tese:

1 O _marco_tedrico (ou revisao bibliografica) geralments contém uma revisao
biblicgrafica abrangente, que da uma clara ideia do estado atual da area de
conhecdmento/tema abordado na tese. Dentro dessa revisao @ essencial discutir os
principais aspectos do tema proposto de pesquisa alinhado com as areas de aplicagao
do Programa Brasil sem miseria de acordo com os objetivos da tese:

BAress 3 Servigos:

Saude

X Doenca assoCiada 3 pobreza (tuberculose, hanseni@se, leishmanioses, dengue,
malaria, esquistossomose, gechelmintoses, parasitoses intestinais, anemias carendas,
febre reumatica, sifilis, doenca de Chagas, filariose, oncocercose, tracoma).

____ Hipertensao e diabstes.

_X saude da familia.

____Saude na Escola ou saude bucal ou saude ocular.

____saide maternc-infantil e pré-natal/rede cegonha.

____saude mental

____Combate a0 crack e outras drogas.

Educacao

_____ alfabetizacao ou Ensino técnico ou Educacao de mulheres.

____ Creches / educagao infantil.

____ Capacitacao e qualificagao da populagao em extrema pobreza entre 18 e 59 anaos
(Programas PROMATEC-MEC, Programa Mulheras Mil-MEC, outros).

_____ Formacao continuada de professores da educacdo basica (ensino fundamental e
medio) em escolas que atendam populac3o beneficiaria do BSML

___Indus3o social atraveés da ciéncia (bolsa PIBIC i para jovens de familias
beneficiarias do BSM)|, cultura e arte.

Empreendimentos do PAC

____Habitacao & saneamento.

____ Acesso @ agua (Transposigao do 530 Francsco, disternas, etc)

___ Unidades basicas de saude [clinicas de saude da familia, postos de salde, etc).
Seguranca alimentar:

____ Cozinhas comunitarias.

_____ Bancos de alimentos.

____ Mutricao saudavel e nutriterapia

Av Brasil 4365 Manguinhos Fio de Tansivo BT Brasil Cep: 21040-360
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ambiente:
Jowens e adultos beneficiarios do Bolsa verde ou do Bolsa Estiagam.
Apoio 3 populagao em situagao de rua;

r A justificativa dese incorporar por que & comd 52 pretendia contribuir com 3
geragao de conhecimentos woltados para o controle das doencas infecciosas e
parasitarias associadas 2 pobreza e como o projeto esta delineado dentro da proposta
diz BSML

3. Resultados: Alem dos resultados academicos (artigos dentificos, resumos de
congressos, etc | destacar os outros produtos (listados no item 6) resultantes do projeto
de pesquisa em consonanca com as agoes do Plano BSKL

4. Discussao: Deve dialogar com a revis3o da literatura incorporando os principais
resultados encontrados na tese dentro dos lineamentos do BSM. Importante destacar
os principais achados nesse contexto e ser propositivo com acoes a serem realizadas
para efetivamente contribuir para a erradicagao da pobreza no pais &/ou a eliminagao
das doengas perpetuadoras da pobreza

5. Perspectivas: Destacar as principails perspectivas dentro do plano BSM.

6. Anewar os principais produtos da tese. Como exemplo,

# Materiais informativos fcomunicativos para a populagao exposta ou portadora
das doengas perpetuadoras da pobreza (folhetos, videos, jogos, blogs, paginas
em redes socials ou outros)

¢ Materiais informativos /comunicativos para profissionais de saude, educacdo ou
comunicacao que lidam com o tema (folhetos, videos, jogos, blogs, paginas em
redes sociais ou outros)

* Sugestao de acoes ou linhas de investimento aos governos federal, estadual ou
municipal que contribuam para mitigar os problemas de saude tratados (ex:
recomendacdo de politica publica, de local a ser particularmente trabalhado, de
estrateégia a ser persaguida;

* Recomendacdo de processos, protocolos ou procedimentos para melhoria da
assistencia, da vigilancia ou da promocao da saude nos temas tratados com
publicacao especifica (Mota Tecnica institucional;

* Tecnologia social desenvolvida na interacdo com pessoas a quem se dirigem os
esforgos do Plano Brasil sam Miseria (em trabalhos junto a unidades de saude,
de educacao, de cultura ou de assistencia sodial ligadas ao Bolsa Familia);

# Temolozia sodal desenvolvida em municipios ou estados que ja tenham ou
estefam preparando seus Planos Brasil sem Miseéria com foco no publico-alvo do
Plano Brasil sem Missria

* Patente de produto ou processo desenwolvido no projeto. Messe Caso sera
assegurado sigilo na etapa de divulzacao e defesa da tese.

¢ Dwtros (especificar).
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10.4 Anexo 4 — Certificado emitido por apresentacdo oral — 13th International Congress of

Parasitology.
Apresentacdo oral intitulada “Knowledge, Attitudes and Practices of Health Professionals of
the Family Health Strategy Regarding Intestinal Parasites” no 13th International Congress of

Parasitology na Cidade de México, México (10-15 de agosto 2014).

FEDERS,,

& £
The Mexican Society of Parasitology and the World Federation of Parasitologists %”% .
Acknowledge: ‘«ﬁm.f

Knowledge, Attitudes and Practices of Health
Professionals of the Family Health Strategy
Regarding Intestinal Parasites

Caroline Ignacio

Martha Macedo De Lima Barata , Antonio Henrique Almeida De Moraes-neto

For Presenting a free oral paper in the

1 3tthTERNATIONAL

CONGRESS OF PARASITOLOGY
AUGUST 10%-15%,2014
at the Camino Real Hotel

% L Mexico City
—~ 5 At _—-——m
Dra. Ana Fliser Dr. Alan Cowman
President President
Mexican Society of Parasitology World Federation of Parasitologist
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10.5 Anexo 5 — Certificado emitido por apresentacao de pbster — 13th International Congress
of Parasitology.

Apresentacdo de poster intitulado “Risk Factors of Intestinal Parasitic Infections Versus
Knowledge, Attitudes and Practices of inhabitantes of a Low-Income Community of the
Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brazil” no 13th International Congress of

Parasitology na Cidade de México, México (10-15 de agosto 2014).

The Mexican Society of Parasitology and the World Federation of Parasitologists %

Acknowledge: *o..':’,‘.of

Risk Factors of Intestinal Parasitic Infections Versus Knowledge, Attitudes and
Practices of inhabitants of a Low-Income Community of the Complexo de
Manguinhos, Rio de Janeiro, Brazil

Caroline Ignacio

Mayra Lima , Carina Martins De Oliveira-espindola , Maria De Fatima Alencar , Mauricio Carvalho De
Vasconcellos , Antonio Henrique Almeida De Moraes Neto

For Presenting an Electronic Poster in the

1 3thINTERNATIONAL

CONGRESS OF PARASITOLOGY
AUGUST 10%-15%, 2014
at the Camino Real Hotel

= Maexico City
—ﬁl. AL, et
Dra. Ana Fliser Dr. Alan Cowman
President President
Mexican Society of Parasitology World Federation of Parasitologist
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10.6 Anexo 6 — Certificado emitido por apresentacdo de poster — XXIV Congreso
Latinoamericano de Parasitologia (FLAP).

Apresentagdo de poster intitulado “Conhecimentos, Atitudes e Praticas de Profissionais da
Estratégia de Saude da Familia acerca das Infecgbes por Parasitoses Intestinais no Complexo
de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil” no XXIV Congresso Latinoamericano de Parasitologia
(FLAP) em Salvador, Brasil (27-31 de outubro 2015).

2 V - \.,
. XXIV Congresso da Sociedade Brasileira de Parasitologia - SBP
3 XXl Congreso Latinoamericano de Parasitologia - FLAP  *
Certificamos que >
"parasitologia: CAROLINE FERRAZ IGNACIO s |
Passado, presente e futuro” participou do XXIV CONGRESSO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PARASITOLOGIA
- SBP e do XXl CONGRESO LATINOAMERICANO DE PARASITOLOGIA - FLAP,
- : realizados no Bahia Othon Palace Hotel, Salvador-BA.
P 27 a 3 l.de OUtUbrO de 201 5 na qualidade de autora do trabalho "Conhecimentos, Atitudes e Praticas de
Bahia Othon Palace Profissionais da Estratégia de Salide da Familia acerca das Infecces por Parasitoses
. 3 Intestinais no Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil *, apresentado como
Salvador, Bahia, Brasil poster.

REALIZACAO

Salvador, 31 de outubro de 2015

/ l "h‘h A D\ Ce \.i.q.o_.
Artur Gomes Dias Lima Alejandro Luquetti Ostermayer
Presidente do Congresso Presidente da Sociedade Brasileirade

Parasjtologia (S8P) e da Federacdo
Latinoamericana de Parasitolagla (FLAP)l >
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10.7 Anexo 7 — Certificado emitido por apresentacao oral — XXIV Congreso Latinoamericano
de Parasitologia (FLAP).

Apresentacdo de poster intitulado “Parasitoses Intestinais: Prevaléncia e Conhecimentos,
Atitudes e Praticas de moradores de Manguinhos, Rio de Janeiro” no XXIV Congresso
Latinoamericano de Parasitologia (FLAP) em Salvador, Brasil (27-31 de outubro 2015).

XXNCoiiyemdaSoaedadeBrasiIen de Parasitologia - SBP
XXl Congreso Latinoamericano de Parasitologia - FLAP

EERTIFICADO

Certificamos que
CAROLINE FERRAZ IGNACIO 5
hm,m e futuro" participou do XXIV CONGRESSO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PARASITOLOGIA :

- SBP e do XXIIl CONGRESO LATINOAMERICANO DE PARASITOLOGIA - FLAP,
realizados no Bahia Othon Palace Hotel, Salvador-BA.

& - 27a 31 de uu’o de 201 5 na qualidade de autora do trabalho "Parasitoses Intestinais: Prevaléncia e

Bahia Othon Palace Conhecimentos, Atitudes e Praticas de moradores de Manguinhos, Rio de Janeiro *,
. % apresentado como paster..
Salvador, Bahia, Brasil

RRERIN cAg Salvador, 31 de outubro de 2015

/A y&n )\ 0x \é.mQ_.
Artur Gomes Dias Lima Alejandro Luéuettl Ostermayer
Presidente do Congresso Presidente da Sociedade Brasileira de
Parasjtologia (S8P) e da Federacdo
> g Latinoamericana de Parasitologla (FLAP)
,! l , : T ¥ o
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10.8 Anexo 8 — Certificado emitido por apresentacéo oral — 22nd IUHPE World Conference
on Health Promotion.
Apresentagdo oral intitulado “Management in the Family Health Strategy of the Self-Care
Process of Intestinal Parasitic Infections in the Manguinhos Complex of Favelas, Rio de
Janeiro, Brazil” no — 22nd IUHPE World Conference on Health Promotion em Curitiba, Brasil
(22-26 de maio 2016).

CERTIFICADE - T—
T ON HEALTH PROMOTION
A

CLRTBA-BRAZIL 22-26 MAY 2016

This is to certify that

MANAGEMENT IN THE FAMILY HEALTH STRATEGY OF THE SELF-CARE PROCESS OF
INTESTINAL PARASITIC INFECTIONS IN THE MANGUINHOS COMPLEX OF FAVELAS,
RIO DE JANEIRO, BRAZIL

of the authors: CAROLINE FERRAZ IGNACIO; MARTHA MACEDO DE LIMA BARATA; ANTONIO
HENRIQUE ALMEIDA DE MORAES NETO, has been presented in the modality of Apresentacéo Oral-
Oral Presentation, in the 22nd IUHPE World Conference on Health Promotion that was held from 22 to 26
May 2016, at Expo Unimed Teatro Positivo, in Curitiba/PR.

Curitiba/PR | Brazil, May, 26, 2016

Curtibs, 26 May 2016, Cuntiba. 26 May 2076,

@ [UHPI ‘ ,,Ef,?;i( (ABRASCO

CURITIBA

President Inlematio:
CoCr

Co-Cre
22rvd IUHPE World Cor
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10.9 Anexo 9 — Certificado emitido por apresentacdo de poster — 22nd IUHPE World
Conference on Health Promotion.

Apresentagdo de poster intitulado “Matriz de Avaliacdo de Programas de Promogao da Satude”
no — 22nd IUHPE World Conference on Health Promotion em Curitiba, Brasil (22-26 de maio
2016).

CERTIFICADE < T
WX\“ ON HEALTH PROMOTION

N CUATEA-ERAZIL 22-26MAY 2016

This is to certify that
MATRIZ DE AVALIAGAO DE PROGRAMAS DE PROMOGCAO DA SAUDE

of the authors: ROSANA THEREZINHA QUEIROZ DE OLIVEIRA; MARTHA MACEDO DE LIMA
BARATA; ANTONIO HENRIQUE ALMEIDA DE MORAES NETO; CAROLINE FERRAZ IGNACIO, has
been presented in the modality of DYNAMIC ELECTRONIC POSTER, in the 22nd I[UHPE World
Conference on Health Promotion that was held from 22 to 26 May 2016, at Expo Unimed Teatro Positivo,
in Curitiba/PR.

Curitiba/PR | Brazil, May, 26, 2016

Curtibe, 26 May 2016 Curitiba, 26 May 2016

| Ny
2 (7ABRASCO

CURITIBA
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10.10 Anexo 10 — Certificado emitido por apresentacdo de poster — 22nd IUHPE World
Conference on Health Promotion.

Apresentagdo de poster intitulado “Estratégia Participativa de Capacitagdo Comunitéria para o
Enfrentamento de Doencas Associadas a Pobreza em Comunidades Vulneraveis do Estado do
Rio de Janeiro, RJ” no — 22nd IUHPE World Conference on Health Promotion em Curitiba,
Brasil (22-26 de maio 2016).

CERTIFICADE ol T
]Y\; (ON HEALTH PROMOTION

DURTBA-BRAZIL 22-26 MAY 2016

This is to certify that

ESTRATEGIA PARTICIPATIVA DE CAPACITAGAO COMUNITARIA PARA O
ENFRENTAMENTO DE DOENCAS ASSOCIADAS A POBREZA EM COMUNIDADES
VULNERAVEIS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, RJ

of the authors: MARIA DE FATIMA LEAL ALENCAR; MILENA ENDERSON CHAGAS DA SILVA;
ANDRESA BORGES DE ARAUJO FONSECA; CAROLINE FERRAZ IGNACIO; ANTONIO HENRIQUE
ALMEIDA DE MORAES NETO, has been presented in the modality of Poster Walk, in the 22nd IUHPE
World Conference on Health Promotion that was held from 22 to 26 May 2016, at Expo Unimed Teatro
Positivo, in Curitiba/PR.

Curitiba/PR | Brazil, May, 26, 2016

Curtibe, 26 May 2016 Cuntite, 26 May 2076

Ny
== /ABRASCO

CURITIBA

323



10.11 Anexo 11 — Certificado emitido por participagdo como Monitora, no curso Salde
Comunitéria: Uma Construcdo de Todos do Instituto Oswaldo Cruz, no periodo de 29 de

outubro a 12 de dezembro de 2014, no Campus Fiocruz Manguinhos.

Instituto Oswaldo Cruz | ..I9C.. [Fl="_

CERTIFICADO
Conferido a

CAROLINE FERRAZ IGNACIO

Pela participagdo comeo Manitor, no curso Satide Comunitdaria: Uma Construgdo de Todos do Instituto Oswalde Cruz, no periodo
de 29 de outubro a 12 de dezembro de 2014, no Campus Fiocruz Manguinhos.

Rio de Janeiro, 12 de dezembro de 2014,

A f204 L Lk oo e

Antdnio Henrigue Almeida de Moraes Neto Elisa Cur:tolillo

Coordenador Geral do Curso Vice-Diretora de Ensing, Informagdo
10C / Fiecruz e Comunicagdo — 10C / Fiooruz

Ciéncia para a saude da populacédo brasileira
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10.12 Anexo 12 — Certificado emitido por participar na Comissao de Avaliacdo do curso Salude
Comunitéria: Uma Construcdo de Todos do Instituto Oswaldo Cruz, no periodo de 29 de
outubro a 12 de dezembro de 2014, no Campus Fiocruz Manguinhos.

Instituto Oswaldo Cruz | _1oC. =~ [

CERTIFICADO

Conferido a
CAROLINE FERRAZ IGNACIO

Por integrar a Comissdo de Avaliagdo do curso Setde Comunitdria: Uma Censtrugde de Todos do Instituto Oswalde Cruz, no
periodo de 25 de outubro a 12 de dezembro de 2014, no Campus Fiocruz Manguinhos.

Rio de Jangiro, 12 de dezembro de 2014.

Nt f2 Qb Lk =Ty

Antdnio Henrigue Almeida de Moraes Neto Elisa Cuﬁolillu

coordenader Geral do Curso vice-Diretora de Ensino, Informacio
10C / Fiooruz & Comunicagdo — 10C / Fiocruz

Ciéncia para a saide da populacao brasileira
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10.13 Anexo 13 — Certificado emitido por participagdo como Monitora, no curso Salde
Comunitéria: Uma construcdo de Todos do Instituto Oswaldo Cruz, no periodo de 06 de
novembro a 11 de dezembro de 2015, no campus Fiocruz Manguinhos.

Instituto Oswaldo Cruz | 0L -

CERTIFICADO

conferido a

Caroline Ferraz Igndcio

Pela participacio come Menitora de Elaboracio de Mini Projetos Comunitarios do curso Sanide Comunitdrin:
Wma Constriugio de Todos do Instituto Oswaldo Cruz, totalizando 30 horas no periodo de 06 de novembro a 11
de dezembro de 2015 no campus Fiocruz Manguinhos.

Antonio Henrigue Almeida de Moraes Neto Elisa Cu;'mlillo
Coordenador Geral do Curso Vice-Diretora de Ensing, Informacio
10C / Fiocruz @ Comunicagdo — 10C / Fiocruz

éncia para a saude da populagao brasileira
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10.14 Anexo 14 — Certificado emitido por participa¢do da Oficina ‘“Programas de Promog¢ao
da Saude: Relevancia da Avaliacdo e Monitoramento para a Populacdo”, no dia 15 de julho de

2016, realizada na Fiocruz Rio de janeiro — RJ.

Instituto Oswaldo Cruz | ..19GC.. =

CERTIFICADO

Certifico que Caroline Ignacio participou da Oficina “Programas de Promocao da Satude: Relevancia
da Avaliacio e Monitoramento para a Populacio”, no dia 15 de julho de 2016, realizada na Fiocruz, Rio

de Janeiro - R].

Martha Baratha
Organizadora
10C / Fiocruz

Ciéncia para a satde da populacao brasileira
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10.15 Anexo 15 — Certificado emitido por participacdo da palestra “A Relevancia dos
Indicadores para a Avaliacao ¢ Monitoramento de Programas de Promog¢ao da Satde”, no dia
15 de julho de 2016, realizada na Fiocruz, Rio de Janeiro - RJ.

Instituto Oswaldo Cruz | ..10C. (=

CERTIFICADO

Certifico que Caroline Ignacio participou da palestra “A Relevancia dos Indicadores para a
Avaliacio e Monitoramento de Programas de Promocio da Saude”, no dia 15 de julho de 2016,
realizada na Fiocruz, Rio de Janeiro - RJ.

Martha Baratha
Organizadora
10C / Fiocruz

Ciéncia para a satde da populacao brasileira
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10.16 Anexo 16 — Certificado emitido por participacdo como Delegada Titular durante a 42
Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres, realizada de 10 a 13 de maio de 2016, no

Centro de Convencdes Ulysses Guimardes, em Brasilia — DF, com carga horéria de 35 horas.

3 CDNFERENCIA NACIONAL 4 i
BE PUIjMITI%S PARA AS MULHERES . o
m»lw ,ru.c‘?mw‘aow(ﬂr»um

&%M |

Certificamos que Caroline Ferraz Ignacio participou como Delegada Titular durante a 4* Conferéencia
Nacional de Politicas para as Mulheres, realizada de 10 a 13 de maio de 2016, no Centro de Convencoes Ulysses
Guimaraes, em Brasilia — DF, com carga horaria de 35 horas.

Brasilia. 13 de maio de 2016 - Soctra ety 5:

7 PUTLh a0 e ML e

MULAERES ES Eleonora Menicucci =
SR SECRETARIA ESPECIAL DE POLITICAS PARA AS MULHERES GasEenn FEnERal

PRESIDENTA DO CONSELHO NACIONAL DOS DIREITDS DA MULHER
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10.17 Anexo 17 — Certificado emitido por participacdo como discente no VII Férum de
Integracdo de Alunos de Pos-Graduagdo do Instituto Oswaldo Cruz, realizado no periodo de
31 de agosto a 04 de setembro de 2015.

Instituto Oswaldo Cruz | O¢H¥ -

CERTIFICADO

Certificamos que CAROLINE FERRAZ IGNACIO participou como discente no VII Forum de Integracio
de Alunos de Pés Graduacio do Instituto Oswaldo Cruz, realizado no periodo de 31 de agosto a 04 de setembro
de 2015,

Rio de Janeiro, 04 de setembro de 2015.

o, i e A=

Eliza Cupolillo N ﬁ\ﬂgp)iaﬂ'.lm
Vice-diretora de Ensino. Informagio Driretor
e Commmicacdo - IOC / Floauz I0C / Floauz

Ciéncia para a satde da populacao brasileira
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de cistos de protozodrios, larvas e ovos de helmintos”.

- MINISTERID DA SADDF - Fundachs Cawalda Ol
IRAEEL B Uil i Lrik
LaSiraioms da Indwaioai am Tarfapiad, ERGing o B opncd u b

10.18 Anexo 18 — Manual da Qualidade: “Técnica de sedimentagdo -espontanea para pesquisa

MANUAL DA QUALIDADE

it

NUMERD
TITULD: Téeenica de sadim enta;&u-e:munllnu para pe:quin [ LITRR
L |
de cistos de prn-t-n:n-ﬁ riog, larvas & ovos de helmintos.
%,
| PALAVIEAS. CHAVE: FOVIELD | SECAD |
Hark=rlieed, =i, b oparss P ees, e D | s i i
il
o
i T
ELABOMALD PO WEMLFICADD POR APRIVADD PO LATH
sl P o Sihwa Ligrasd L., B liwdi: Har e Hmn Aurmaela L. Ao Herrgus Alvsscd 21,00/ 18
Plarta Braberans Chagan da Shva i Whramen Mo SLAPE S358005 i Mg MNato SIAPE FEEILEE
%,

SUMARIO

i. OBIETIVO

2. CAMPO DE APLICACAOD
3. CONDICOES GERAIS
4. PROCEDIMENTOS

5. BIBLIOGRAFIA

1. ODBIETIVO

Esbe POP Lam camo objetive pedronizar @ estabelecer procedimentos para analise

& diagnéstion copr bﬂar&&ilﬂ-lﬁglﬂb das enteraparagilosss hurmanes pels método de

de sedimeanlacda-aspontansa (Lukx, 1919; Holfman, Pans B Janer, 1934).

Fagsna
1de&

LITES = Labaratorie de Inewaides am Terapias, Ensng @ Bioprodubas Mesrnds

&v. Brasl 4385, Hanguribas, Paaibdo Léuvra Travassos, Tarees, Saas 16 & 18 i
EE da lamera, L), CEP 21040-900
Tal: {21} FRE3-10594 @ I9623-1604
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MENISTERPO DA SAUDE - Fundechs Oawalda Ok
IREEEL DS st 0o Lrul
Labiratioms da Idviioad am Tarapil N, ETisiny W S o e L el

MANUAL DA QUALIDADE

NUMERD
TITULD: Técnica de sedimentacho-espontinea para pesguisa e
de cistos de pl"b‘l‘.ﬂ!bﬁ rios, larvas & ovos de helmintas.

LN

2. CAMPO DE APLICACAD
Aplica-ge  ag diagndsticon de enberoparesitoses & 4 pesguisa de cisbos de
protozodrios, ovos & larves de helminlos inkestinais em prajelas de pesquisa da

Labarabdria de Inowvacies em Terapies, Ensing & Bioprodulo (LITES].
3. CONDICOES GERALS

EIGLAS: EPI - Eguipaments de ProbecEo Individual;
aC - Graus Celgius:
MIF - SolugBo de Farmal 10% e Glicerina

NOTA: Pera & endlise s8o0 colstadas armosiras de feres hurmanas em poles
pedrio para exeme de fexes sem conserventes que 53a transpartadas erm crizas
imabtérrmices & rmantidas  refrigeredes 4 4 9C no LITEB/Instituto COswelda

Cruz/FIDCRUZ - R], para pasterior analiss.

J.1. Maleriais
3) Copos desca rtdveis de acordo com & nomers de Bmostras;

b) Palilas de medeira;

) Beckar; Pagsa
I ded

LITES = Labsratdris de Inewardis @am Terapias; Ensng & Blopradutss Husrhdo

Av. Braal 4388, Hangunbos, Paeiibdo Lauro Travassos, Tirres, Salas 15« 18 i

Fd da Janera, I, CEP 21040-900

Tal: {21} X863 0054 & I562-1604
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e MENISTERTD DA SADDF = Fundschs Cawplda Cru
IREEELBS Chisiill da Ll
L ESSr Bl s dd Do el am Tarpies, Endind @ Biopasd U b

MANUAL DA QUALIDADE

L

i NUMERD

TITULD: Técnica de sedimentacho-espontinea para pesguisa
de cistos de prolozoarios, larvas & oves de helmintos.
'

3C-LITER

d)  Cdlices de plédstico;

8]  GeEze hidrafila;

i Pipela Pasteur de plastica;

Ji Canebta pera retro prajebor;
N} Tubo Feloan de plastica 15ml;
I Eslante para tubos Falton;

I Lamina;

K Laminula (22x22rmm};

I Papel bsarventa.

3.2 Eguipama&niog
al Geladaira:
b] Micrescapio Oplico cam Iﬂl’.'lj&li'.r.!lf. de 10 & 40X

3.3 Eguipamentos de Protecds Individaal [EPT)
a} Luvas descarldveis;
b} Jalacs descartawvel;
£} Tauca descariavel:
d} Mascera descarlével;
e} Ocules de protecio;

Pagena
Ede s

LITES = Labsratdris de Inevatdes @m Teragias, Ensng & Bloprodutss Miarnda
Av. Brmill 43458, Hangunbos, Paelbdo Lavrd Travassos, Téreed, Salas 16 & 18 i

Wi i Janaedra, B, CEP 21040-900
Tal: {21} FRE3-1054 & I962-1604
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MENISTERPO DA SADDE - Fundechs Oawaldn Oz
IREEEL DS Uasiidl o Lruk
LEaSSr it dd dwlinad am T ol N, EManig W B S i B

MANUAL DA QUALIDADE

TITULD: Técnica de sedimentacho-espontines para pesguisa

de cistos de pl"btﬂlb-ﬁ riog, larvas & ovos de helmintos.
L

NUMERD

[T LITER

3.4 Reagentes
B Lugad;
b} MIF.
4, PROCEDIMENTOS

- Prepare do malerial fecal para andlise:

a) Limpar tada a superficie da drea de Lrabalho;
b} Forrar 8@ bencade com papel absorvenls;

£} Fazer a dentificacis dos tubas faléon & Serém ulilizadas na preparecdo das

amaslras;

d} Com o palita de medeire, obter praximadamente 59 de fezes de warias

partes do bola fecal, do pobe de coleta;

&) Transferir para copo descartavel, realizar o esfregago alé B metade da

pareda do ocopo & colacer aproximadamenta 100 mL de agua;

11 Homogeneizar bem;
g1 ldentificar 85 armostras nos célices de plastico;

h}  Filtrar & suspensdia através de gaze sobrepostas nos calices de plédsticn;

i} Cormpletar os calices com &gua;

i) Deixer em repouss por 2h pare obler @ sedimento;

Pag=na
& dix &

LITES = Labsratdris de Ingvacdes ém Terapias, Ensing @ Blopradubss
A, Broal 4388, Hangurbos, Paaibdo Lecro Traveseos, Tdrres, Salas 165« 18
B i Janero, L), CEP 21040200
Tal: {21} T2E3. 10494 @ I562-1604
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MENMISTERID DA SA00F - Fundechs Cawalds Ok
IREEELDS Uiyl da Lk
Labireiomns &d Indwiinas aim Tafapil H, ETsing W S o i i Bl

MANUAL DA QUALIDADE

NUOMERD
TITULD: Téenica de sedimentacho-espontinea para pesguisa

de cistos de pl"b‘bﬂlbﬁ rios, larvas & ovos de helmintos.
L

3C-LITER

k) Com auxilio da pipeta Pasteur recolher todo o sadimente do funda de célice;

I} Transferir para o ubo falcon dentificada com o n® da amostra & complelar
com dgua (ou MIF para conservar @ amostra);

m) Tampar os lubos, Brmazenar em refrigeraglo e deixar em repouso anlre
1h30 & 2h para abler sedimanto;

n}  Pipelar ume gola e translerir para uma lAming;

o) Adicionar uma gota de solugBo corante de Lugol;

p} Cobrir com uma leminula & examinar em microsepia dplice com as
abfjelives de 10X & 40K [nes aumentos de 100x & 400x].

NOTAS: 0 descarte do melerial sobrenadante & realizada em um recipienba
contendo hipoclarite & logo .!|'.'|Ifl5- desprezada, abservando B8 narmas de descarte.

5. BIBLIOGRAFLA

Carrda LL, Nelo AV, Exame Perasilalégics das Feres. 2. ed. S8a Paulo: Savier-

USP: 1994
Garcia LS, Brockner D& Diegnastic Madical Parasilolagy. Mew Yark: Elsewvier;
1968,
Pagsna
5da &
LITEH - Labsratdris dée Inevagdis am Teraplas, Emane € Biaprodwbas HErrds
Av. Brasll 4358, Hangunbos, Pavibdo Lavro Travaisos, Térrees, Salas 16 & 18 i
Fis e Janero, L, CEP 21040200

Tal: {21} PEE3- 1094 & 3562-1604
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- SMENISTERPO DA SAUDE - Fundechs Carspla Ol
IREEELBS Dyl da Lruk
Labiratioms do Indvidias am Tardpiid, ERding @ Bophddu b

MANUAL DA QUALIDADE

NUMERD
TITULD: Technica de udimznta;&u-t:munllnen para p-!!ﬂl.li!:l

de cistos de protozodrios, larvas e ovos de helmintos.
.

LSC-LITER

Holfman Wa, Pons 14 Janer JL. The sadimentation concentration mathod in
Schistesomiagis mansoni. Puerto Rico. 1 Publ Hith, 52 261-296; 1934.

Lutz A, Schigiosoma mansond e a schistasomos:, segqundo ebservagbes no Brasil.
Mearm Inst Oswalde Crur. 11: 121-155%: 1919,

Heves DP. Pargsitologie Humana, 11, ed. Riao de Janeira: Althenso; 2004,

Rey L. Perasilalagia. 42 Ed. Guanabara Koogan. Rio de Jansira; 2008.

Pagenia
& diz &

LITEH - Labsratbiris dé [newagdes @m Terapias, Enmne @ Biapraduwbeas vl

Av. Braal 4358, Hangunbos, Pavibdo Lauro Travassos, Térres, Saas 16 & 18 i
B da Janero, L, CEP 21040200
Tal: {21} F8E3- 10594 & 9621604
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10.19 Anexo 19 — Manual da Qualidade: “Técnica Kato-Katz para pesquisa de geohelmintos”.

- MENMISTERID DA SA00F - Fundechs Cawalds Ol
ISR B Oyl da Lruk
Labireioms dd Indwiines am Tarpiad, ERdifo o BEopadd i b

MANUAL DA QUALIDADE

b

NUOMERD

TITULD: Téenica Kato-Katz para pesquisa de geohelmintos v
L -LLTEE

.,

rI'JlLlllnl'nl.B-I:I'l.lln'l'l_ ][m‘ﬂm][ SO h
Hak=rilirers, sarreriine, ol oparss P e, e ies | il i i

o D Srbonio Henrigus Arssida Dir. Enbenio Henrkgus Alressids
e | s SuApesoRtds | e oroe e Sapesdaaots | | 31/09/38

| e G

k, .

SUMARIO

1. OBIETIVO

2. CAMPO DE APLICACAO
3. CONDICOES GERAIS
4. PROCEDIMENTOS

5. BIBLIOGRAFIA

i. OBIETIVO

Esbe POP term como objetive pedronizar e estabelecer pracedimentos para analisa
& diagndstico copr E-lllarﬂﬁilﬂ-llfll':llﬂb das enleraparasiloses humangs pale mélodo de
Kalbo-kKaltr. Baseado no método semi-guantitative & gualilalive para a pesguisa de
avid e Schilofoema mansand e geahelmintos (A, lembricaides, T, Trichivra e
ancilostamidens) (KATZ et al., 1972].

Pagsna
1da =

LITES = Labsratdris de InevacSes @am Teraplas, Enmne & Blapradubss Muarhdo
Av. Brasll 4358, Hanguinbas, PaviBdo Lauro TravaEsos, Térres, Salas 16 & 18 i

Ei da Janera, U, CEP 21040-200
Tal: {21} F8&3. 1054 @ 29621604
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MENMISTERID DA SADDE - Fundechs Cawalda Dk
IREEEL B Caasial g Lruk
LESESrato s dd Qi wlinal aimi Tarapie H, EMEnO W B S L Bl

MANUAL DA QUALIDADE

i
i

.,

TITULD: Téenica Kato-Katz para pesquisa de geohelmintos

NUMERD

L3 LITER

=

Analise quantiteliva: determina-s& g nomerd tetal de ovos paor gramas de [ezes
[OPGE/FEZ) oom auxilic de tabela ow multiplica-s2 o numern de oves enconlredos
afativements ng preparacids sxaminada par 24.

2. CAMPO DE APLICACAD
aplica-g& Ao ﬂiEgr'llfIE-liE-'.'i da EI"IlErElp.!r-EISiI'.-'}EEE E & ﬂEqu.IiEEI de agvas dea
meElminlos, &m |'.'|rl:|_'iE|.I:|5- de patguiss do Laborabbns dea [r'll'.'l'n'EII;ﬂE am Terapias,
Enging e Bioprodutes (LITER).

3. CONDICOES GERAILS

SIGLAS: EPI - Eguipemenbs de ProbecEo Individusl;
OPGFE - Owes por gramas de [ezes;

NOTA: Pera a endlise s8o coleladas amostras de ferss< humanas em poles
pedras para exame de feres [rescas, gue S85o0 lrendsportadas &m  CRixas
isabtérmices e mantidas refrigeredes 4 89C no LITEB/Instituto Oswelda
Crug/FIOCRUZ - R, para posterior anelise. O método nBo se aplica em leres

liguidas.

3.1, Materiais Pagma
e

LITEB = Labsratiris de Inovaides am Teraplas, Enmng @ Blopradubss M ards

&v. Braal 4345, Hangunibos, Pavibdo Lauro Travassos, Térees, Saas 15 & 18 i

B da lanera, P, CEP 21040900

Tal: {21} PEE2- 1054 & 35621604
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MENISTERID DA SADDE - Fundechs Canwalda Dk
IREEEL B Ul 00 Ll
L aSSrnlio s da ISwiinad am T anEgi 5, EMsnn W S o s i el

i

MANUAL DA QUALIDADE

i

TITULD: Téenica Kato-Katz para pesquisa de geohelmintos

'

NOMERO

L= LITER

a) Lamina;

o) il de Kalo-kale;
- Expdlules;

- Hedas;

- Placas parfuradas:
- Palatas

) Papsl celafane mergulhadoe em salugda de verde malsguitse

[Principalmente utilizeda para & clarificecdo do material};
di Pinga;
2] Canebta pera relre prajetar;

3.2 Equipamentos
a) Microscdpio de luz.

3.3 Eguipamentos d@ Protecds Individual [EPT)
a) Luvas descartdveis;
by Jalecs descartavel;
¢ Taouea degcarbaval:
dj Mascara descartdvel
e} Ocules de protecie:

g glicerina

Pagsnia
Zdes
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id. PROCEDIMENTOS

- Prepara do malerial fecal para andlise:

-EI:I Limpar toda a superficie da area de trabalho, anktes & apds a lecnica com
aleool 70°;

B} Forrar &2 bencade com papsl absorvents;

C] Fazsr a idEI"IliTiI'.'al;.-E-'.'h das Mminas a seream ulilizadas na ﬂrEFIarEI;EEI das
amaslras;

dl  Com a superficie de trebalhe ja limpa, depositar corn suxilio da espaiula
ume peguena quentidede de lezes sobre uma lfolha de pepel absarvente;

@] Colecer a rede do kit por cima da amostra de fezes;

i Pressionar & rede cam a paleta do kit & relicar as lezes alocadas na
superficie da rede;

gl Adicionar saBre & ldming de vidre 8 placa perfurada da kit;

h)  Cepositer no orificio da pleca perfureds ag fezes reliredas da supedicie da
rede Bl preencher par camplelo;

i} Relirar & placa perffureda;

i}y Sobrepor uma l&ming de celofone merguihada em solucio de verde
maleguits sobre & larmina de vidrg, Pagenia

4 des
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F e Janeiro, 00, CEM 21040-300

Tal: {21} F2&3-1054 @ 35962 -1604

340




- MENISTERPO DA SAUDF - Fundschs Cawala Ol
IREEE L BE Uil Lrul
Labiraioms da Idwiioes aim Tardfias, ERding a B dpesd u b

TITULD: Téenica Kato-Katz para pesquisa de geohelmintos

.,

MANUAL DA QUALIDADE

NUMERD

LSC-LITER

k1l Inmwerter a preparegdo, reglizando pressio com o paleger no cenbro da
IEmina até abler uniformidade de meterizl;

I} Aguardar cerce de 60 minubosg;

m) Analisar &m microscopio de Loz, & daterminar 2 gquantidade de OPGE/FZ.

MOTAS: O Kit utilizada serd encaminhado a Central de esterilizecio

localizadas no PavilhiEo Laura Travegsas.
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