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PREFACIO

A Universidade ¢ campo aberto na formagio sem muros
para o ensino, pesquisa e extensdo; campo de relacdes e forta-
lecimento na PRODUCAO DE SABERES, PRATICAS E
PESQUISAS EM SAUDE: OLHARES MULTIFACETA-
DOS, titulo do livro coordenado por Maria Salete Bessa Jor-
ge, Professora Titular, Pesquisadora CNPq, Coordenadora do
Programa de Pés-Graduagio em Saide Coletiva da Universi-
dade Estadual do Ceard (PPSAC/UECE) e pesquisadores que
constituem o Curso.

Desse modo, mostra a exceléncia, no que se refere 4 for-
magio de mestres que se desenvolvem na pesquisa, com qua-
lificagdo para construir modos de melhores campos de saide
na prestagdo dos servicos, abrindo espago de integrac¢io entre a
universidade e os campos de pritica, a academia e os servigos e
seus desdobramentos na integragio entre teoria e pratica.

O Curso de Mestrado Académico em Saide Coletiva
vem formando mestres na drea da satde desde 1994, atenden-
do a uma demanda do Estado do Ceara e do Norte-Nordeste
do Brasil cuja missdo, nos dias de hoje, consiste na construgdo
de sujeitos completos que buscam superar as préticas tradicio-
nais e construir novas préticas que incorporem com interdisci-
plinaridade e transdisciplinaridade, na integralidade nas redes
de aten¢do a sadde, construindo conhecimentos nas ciéncias
da satde nas dimensées politica, social, em epidemiologia, de
planejamento e gestdo em sadde.

O livro se constitui de capitulos extraidos das disserta-
¢oes dos alunos da turma de 2014 e foi organizado em duas
partes: Parte 1- Olhares dos pesquisadores diante dos temas



investigados: familia, cuidado, empoderamento e politicas e
suas dimensées tedricas e metodoldgicas; e Parte 2 — Ava-
liacio em satde no contexto da pesquisa qualitativa e diver-
sidade tematica, apresentando a construgio de pesquisas de
interesse para a saide coletiva emergidas das necessidades de
saide dos campos de referéncia dos alunos e pesquisadores;
além de com a integragio em grupos de pesquisa de pesquisa-
dores do PPSAC/UECE, em um total de 11 capitulos confor-
mando a coletinea.

Em destaque, o Grupo de Pesquisa Saide Mental, Fa-
milia, Priticas de Saide e Enfermagem (GRUPSFE/CNPq),
cujas linhas de pesquisas — a) Formaco em saide e avaliagio
de servicos em saide mental; b) Micropolitica do processo de
trabalho em satde e cuidado coletivo e suas conexdes com a
pratica clinica em saude e enfermagem; ¢) Planejamento, ges-
tdo e priticas de satde coletiva no contexto da satide mental e
atengdo primdria em saide; d) Produgio do cuidado, tecnolo-
gias em satde e abuso de dlcool e outras drogas; e) Tecnologia
do cuidado, préticas na saide da crianca e da familia e enfer-
magem, — despertam e constroem estudos que, realmente, vém
a0 encontro das lacunas existentes nos servigos € no territério
da comunidade e familias.

Nesse intuito, faz-se valer a constru¢io do conhecimento
nas dimensdes politica, social e cultural com ética na pesquisa,
termo de tal complexidade que nos remete ao respeito pelo
outro em todo o percurso da pesquisa, desde a submissdo ao
Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos, ao seu exer-
cicio com os envolvidos na pesquisa. E, ainda, a compreensio
da ética no respeito aos virios desenhos, métodos e modos de
pesquisa que, nos dias atuais, temos liberdade na abrangéncia
e complementaridade destes, tanto na pesquisa quantitativa
como qualitativa.



Atualmente, pontuo aqui o desenvolvimento de pesqui-
sas de avaliagio, seja no setor privado ou publico, cujas l6gicas
de servigos sdo diferentes. No entanto, busca-se a qualidade
na saide e na atengio a saide o que envolve pesquisas que
escutam os outros na qualidade de usudrio, trabalhador de sau-
de e gestor, os quais denunciam lacunas existentes na atengio
a saide ndo sob uma perspectiva de julgamento e sentencas,
mas de pertencer a todos como conhecimento para um melhor
agir. Pois, este é o sentido com base na compreensio de que,
na produgio do cuidado integral na satide hd uma implicagio
de todos nds, pois cada usudrio constitui uma rede de relages
com implicagdo na familia, na comunidade, no servigo de sati-
de e na sociedade, estando assim implicados os trabalhadores
de sadde, gestores, familiares, comunidade, enfim, todos que
fazem o seu territério.

Mediante esta obra, no respeito a nossa cidadania, pa-
rabenizo as pesquisas aqui apresentadas e desejo aos leitores
que apreciem as pesquisas com perten¢a de cidaddo. Pontuo
como foco de atenc¢io aqueles necessitados de atengdo a saide,
considerados “assujeitados” na oferta e demanda dos servigos,
na qualidade de usudrios, trabalhadores de satide e gestores,
mas com esperanga e vontade de fazer melhor a saide no nosso
pais.

Consuelo Helena Aires de Freitas
Professora Doutora da Universidade Estadual do Ceard

10



INTRODUCAO

O campo de conhecimento da Satide Coletiva estuda o
fenomeno satde-doenga em populagtes, investiga a produgio
e a distribui¢do das doengas na sociedade, analisa as préticas de
satide e procura compreender o modo como a sociedade identi-
fica suas necessidades e seus problemas de saide. E um campo
interdisciplinar de conhecimentos que articula saberes com o
objetivo de estudar o processo saide-doen¢a em sua dimensio
coletiva ou populacional.

No Brasil, o primeiro curso de Pés-Graduagdo na drea
de Saude Coletiva foi criado em 1971. Na Universidade Es-
tadual do Ceara (UECE), o Mestrado em Satde Publica foi
aprovado, internamente, em 1993, pela Resoluc¢io n° 681/93-
CEPE, de 30 de setembro de 1993 e criado pela Resolugdo n°
103/93-CONSU, de cinco de novembro de 1993. Sua primeira
turma foi matriculada no ano seguinte, 1994. O Mestrado foi
criado com o objetivo de formar mestres em Saude Publica ca-
pacitados a desenvolver ensino, pesquisa e prestagio de servigos
no campo de referéncia, por meio de formagdo de competéncia
técnica e consciéncia critica derivadas de uma compreensao do
processo saude/doenga, como integrante do conceito de quali-
dade de vida, ambos bio-psico-socialmente determinados.

O Doutorado em Saide Coletiva da UECE foi cria-
do posteriormente. Teve seu projeto aprovado internamente
em 2013, pela Resolugdo n° 3518/13-CEPE, de 30 de abril
de 2013, tendo sido criado internamente pela Resolu¢do n°
976/13-CONSU, de seis de maio de 2013. Sua primeira tur-
ma foi matriculada em 2014 e, com a sua implantacio, nasceu

o Programa de Pés-Graduagio em Saude Coletiva (PPSAC),
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composto pelo Doutorado recém-formado e pelo Mestrado
em Saude Publica, que teve seu nome alterado para Mestra-
do em Saude Coletiva. O Doutorado em Satide Coletiva tem
como objetivos formar cientistas em saide coletiva bem como
profissionais qualificados para o exercicio da pesquisa, ensino e
extensdo, considerados indissocidveis neste campo; incentivar a
pesquisa na drea, sob as perspectivas multidisciplinar, interdis-
ciplinar e transdisciplinar; produzir, divulgar e aplicar conheci-
mento na drea de Satde Coletiva, considerando as necessidades
do sistema de saude e a realidade social, econdmica, cultural e
de saude do Estado do Ceard, em cardter prioritrio, mas, tam-
bém, considerando tais realidades verificadas em diferentes re-
gides brasileiras e em outros paises, bem como fomentar a for-
mulagio e a consolidagio de métodos de pesquisa, a partir das
mudangas na formagio profissional para o desenvolvimento do
Sistema Unico de Satde (SUS), mediante as préticas desenvol-
vidas nos servigos de satde e os conhecimentos produzidos nas
politicas de saude, planejamento, gestdo e avaliagdo de servigos
de saide, educagio, trabalho e cuidado em satde.

O Mestrado em Saude Coletiva, nesses ultimos 21 anos,
tem formado mestres que hoje atuam em diversos campos, tais
como universidades, escolas, na gestdo da politica do Sistema
Unico de Sadde (SUS) e no gerenciamento de unidades de
saide. Um dos focos do Mestrado tem sido a qualificagio de
profissionais que atuam nos servi¢os e na gestio do SUS, con-
siderando a necessidade de avaliagdo continua de suas praticas
e a apresentacdo de produtos dos trabalhos de conclusio de
curso que possam ser aplicados na transformagdo do sistema.

Diante da necessidade de ampla divulgac¢io das pesqui-
sas desenvolvidas no Mestrado em Satide Coletiva, o PPSAC
tem estimulado a publicacdo de artigos e livros. O presente li-
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vro é fruto deste trabalho e contém as pesquisas desenvolvidas
(ou dados preliminares) dos discentes da turma de 2014.

As pesquisas aqui apresentadas, na forma de capitulos,
possuem em comum um mesmo campo de estudo, a Saide
Coletiva, contudo, apresentam contetidos distintos que permi-
tiram sua divisdo em duas partes. Com este livro, apresentamos
ao leitor um recorte das pesquisas desenvolvidas no Programa

de Pés-Graduagio em Satde Coletiva da UECE.
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PARTE 1

OLHARES DOS PESQUISADORES DIANTE
DOS TEMAS INVESTIGADOS: FAMILIA,
CUIDADO, EMPODERAMENTO E POLITICAS
E SUAS DIMENSOES TEORICAS E
METODOLOGICAS



CAPITULO 1

A FAMILIA E O CUIDADO EM SAUDE
MENTAL NA PERSPECTIVA DA ATENCAO
PSICOSSOCIAL: ESTUDO INTEGRATIVO

Tatiana Maria Ribeiro Silva
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

A familia é a primeira institui¢do social em que o su-
jeito se insere ao nascer. E por meio dela que se desenvolve a
socializagdo, a afetividade, o bem-estar fisico e psiquico de seus
membros. Desta forma, pode-se compreender a concepgio de
familia e suas atribui¢des como: [...] a garantia da sobrevivén-
cia e da protegdo integral dos membros que a constituem [...] é
neste ambiente que seus membros recebem os apoios afetivos,
psicolégicos e, sobretudo os materiais necessérios ao seu cres-
cimento e desenvolvimento [...] (OLIVEIRA; JORGE, 1999,
p- 20-30).

Ao longo da histéria da humanidade, as atribui¢es da
familia, no que se refere ao cuidado com o sujeito com trans-
torno mental, tiveram virios papéis e significados. Para Rosa
(2003), 0 cuidado com o louco e a loucura na sociedade pré-ca-
pitalista era de competéncia da familia. No século XVIII, com
o nascimento da psiquiatria, o isolamento, inclusive familiar,
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passa a fazer parte do tratamento, justificado como protegio
a familia contra o processo de loucura, esta relacionada com
a desordem moral e a indisciplina. Ja a familia era vista como
propiciadora do adoecimento, refor¢ando a necessidade do iso-
lamento do sujeito adoecido.

Nesse modelo, o Estado era responsavel pelos cuidados e
pela assisténcia 4 pessoa com transtornos mentais, retirando o
contato minimo entre os familiares e o sujeito em adoecimen-
to. Paralelo a isto, os referenciais tedricos psicanaliticos refor-
cavam as praticas de segregacio e abandono, ao dar 4 familia
o status de agente patolégico responsavel pela esquizofrenia,
atribuindo 2 figura materna o papel de principal culpada pelo
adoecimento (ROSA, 2003).

A familia passou a ser estigmatizada e, como conse-
quéncia, um ndmero expressivo de pessoas com adoecimento
psiquico foi abandonada, gerando uma populagio de morado-
res de instituicbes psiquidtricas, devido a ruptura dos vinculos
familiares (MORENO, 2009).

Somente na década de 1970, a assisténcia em saide men-
tal teve seus redirecionamentos, de forma juridica, por meio
do Movimento dos Trabalhadores de Satide Mental (MTSM)
e com a crise na Divisdio Nacional de Saide Mental (DIN-
SAM), deflagrada a partir de denincias de irregularidades nos
cuidados com pacientes de transtornos mentais. A necessidade
de mudangas no cuidado 4 pessoa com transtornos mentais foi
destaque nas 12,22 e 32 Conferéncia Nacional de Saide Mental
(MELLO, 2005).

Esses movimentos foram capazes de modificar os para-
digmas da satide mental, promovendo reflexdes mais humanas
nos modelos propostos de assisténcia cujo objetivo maior era
a (des)institucionalizagio e a reinsercio social da pessoa com
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transtorno mental. Promoveu-se, assim, um retorno da familia
ao seu papel de ator social do processo de cor responsabilizagio
do cuidado como elemento transformador da convivéncia e do
resgate da autonomia (MELLO, 2005).

O novo modelo de assisténcia e cuidado & pessoa com
transtorno mental prevé a participagio da familia no trata-
mento, por meio das novas legislacées, dentre elas, a Porta-
ria n°® 224/1992 do Ministério da Sadde, que dispde sobre as
diretrizes assistenciais em saide mental e estabelece normas
para o atendimento ambulatorial e hospitalar. Posteriormente,
esta portaria foi atualizada pela de n® 336/2002, que definiu os
parametros para o atendimento ambulatorial, diversificando as
modalidades de servigos substitutivos de aten¢io didria (BRA-
SIL, 2002).

As politicas de satide mental vigentes vém, desde a dé-
cada de 1990, pontuando a construgdo e o fortalecimento de
uma rede de saide mental nos estados e municipios através da
implantagio de servigos substitutivos ao hospital psiquidtrico.
Desta forma, a atengio a saide mental deve ser constituida
com a oferta de diversos servigos como: hospitais-dia, leitos ou
unidades psiquidtricas em hospitais gerais, servigos de atengio
bésica de satde e da familia, além dos Centros de Ateng¢io Psi-
cossocial — CAPS (BRASIL, 2004a).

Os CAPS surgem como institui¢des que possibilitam
reorganizar os servicos de atendimento ao sujeito em adoeci-
mento psiquico grave e persistente, de forma que estes sejam
reconhecidos como cidadios e, como tal, com direito de acesso
aos servicos de atendimento nos diversos niveis de atengdo e
complexidade. Sendo uma proposta inovadora, reconduz a pes-
soa com transtorno mental 4 sua condi¢do de sujeito humano e
politico pertencente ao territdério e & comunidade, conduzindo
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suas agbes para a promogio da reabilitacio psicossocial deste
individuo, sem romper os lagos sociais entre ele, sua familia e a
comunidade (CAMATTA; SCHNEIDER, 2009).

Nessa perspectiva, o territério é compreendido como um
espago geografico, mais ainda, um espago de trocas, de iden-
tidade social e afetiva. Assim, ao discutir o territério, fala-se
em articular servicos com diversas finalidades para ajudar na
construgio de espagos existenciais que promovam e incentivem
a vida em todos os aspectos do seu cotidiano, rompendo com
a estrutura hospitalocéntrica na qual a loucura foi privada de
conviver e a familia destituida dos espagos de convivéncia com
o seu sujeito em adoecimento (PINHO, 2009). Deste modo,
os CAPS sio dispositivos estratégicos de atengio aos sujeitos
em sofrimento psiquico intenso e persistente pautados nos
principios do SUS, voltados para a inclusdo social e orientados
por uma perspectiva de clinica ampliada de base comunitdria e
territorial (BRASIL, 2004a).

Assim, as novas concepgdes e préticas de compreensio
da saide mental, embasadas no paradigma da Reforma Sani-
taria e Psiquidtrica, ndo admitem mais um olhar fragmentado
do sujeito, focado apenas na doenga, permitindo uma amplia-
¢do das politicas de saide, a oferta de equipe multidisciplinar
que possa compreender e cuidar do sujeito, fortalecendo a sua
subjetividade, valorizando o cuidado no seu espago existencial,
permitindo, assim, o pleno exercicio da sua cidadania.

Nesse novo modelo de atengdo psicossocial, as equipes
sdo constituidas por psic6logos, psiquiatras, enfermeiros, tera-
peutas ocupacionais, assistentes sociais e outros técnicos que
trabalham na perspectiva multidisciplinar, orientadas para a
descentralizagio do saber e do poder pela divisdo de responsa-
bilidades, de acordo com a peculiaridade de cada profissional
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que compde a equipe, e tendo como objetivo principal perceber
o sujeito e sua familia de forma singular, compreendendo sua
constituicdo histérica, social e politica e capaz de formular pro-
postas e projetos em conjunto com o sujeito e sua familia com
condutas terapéuticas onde as familias atuem como parceiros e
co-responsdveis pelo cuidado.

Constituido no modelo psicossocial, o CAPS tem, entre
seus desafios, a desconstru¢io do modelo tradicional de aten-
¢do psiquidtrica, possibilitando um conjunto de dispositivos
e préticas que permitam a construgio e a invengdo de novas
formas de viver e conviver, ultrapassando a compreensio dos
diagnésticos e prognésticos da doenga mental, ampliando a
entendimento da complexidade que envolve o sujeito na sua
dimensdo psiquica e nas suas relagdes sociais, afetivas e cultu-
rais. Suas préticas consideram a familia como fundamental no
processo de reinser¢do das pessoas com transtorno na comuni-
dade e no préprio meio familiar (BRASIL, 2004b).

Assim, o CAPS deve se configurar com atividades de
atengio a familia, como o acolhimento individual, a visita
domiciliar, o atendimento individual e grupal aos familiares,
promovendo e fortalecendo as préticas de parceria e interagio
entre as equipes e os familiares.

Para Rosa (2003), a mobilizagio da familia para lidar
com a loucura no territério enriquece o potencial de trocas en-
tre o servigo, usudrio e sua rede social, exigindo compromisso e
responsabilidade para a construgio de um cuidado coletivo dos
atores, além de fortalecer o vinculo entre eles.

Como lembram Simionato e Oliveira (2003), a defini-
¢do do que é uma familia pode ser subjetiva, na dependéncia
de quem a faz e do lugar social, politico e familiar em que se
encontra. Diversas defini¢des foram e podem ser formuladas,
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mas o ponto comum entre elas ¢ que a unifo dos integrantes de
uma familia, com lagos consanguineos ou nio, ocorre a partir
da intimidade e, idealmente, do estabelecimento do respeito
mutuo, da amizade, da troca e do enriquecimento conjunto.
Virios estudos tém se preocupado em avaliar a sobre-
carga da familia nos cuidados a pessoa com transtorno mental,
observando que, muitas vezes, esta sobrecarga provoca intole-
rincias e rejeigbes para com o sujeito em sofrimento psiquico
(BARROSO; BANDEIRA; NASCIMENTO, 2007; GON-
CALVES; SENA, 2001; SOUZA-FILHO ez al, 2010). A
pesquisa realizada por Randemark, Jorge ¢ Queiroz (2004)
observou que a familia do portador de esquizofrenia tende a
se isolar ou isolar o seu membro adoecido, expressa o medo de
também adoecer e manifesta o desejo de sua internagio, por se
sentir incapaz de lidar com os conflitos gerados pelo cuidado.

METODO

Este estudo se caracteriza por ser um estudo integrativo
da literatura baseado em reflexdes acerca do cuidado em sat-
de mental e das perspectivas da familia, no periodo de 2008-
2013, através do levantamento nas principais bases de dados
do campo da satde, tendo como principal eixo orientador o
quantitativo de autores, de institui¢oes e de textos bibliogra-
ficos produzidos sobre o tema “Familia e o cuidado em saide
mental”, no recorte temporal da pesquisa.

A base de dados escolhida, devido a sua relevincia no
meio académico, foi a Livraria Cientifica On-Line (SCIELO)
que ¢é parte do Projeto de Pesquisa da Fundagio de Amparo
a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP), em parceria
com o Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagio
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em Ciéncias da Saade (BIREME), contando com o apoio, a
partir de 2002, do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e que constitui uma biblio-
teca eletronica que proporciona um amplo acesso a periédicos
e artigos cientificos.

Para a organizagio do material, foi elaborada uma matriz
de andlise onde foram reunidas as seguintes categorias: base de
dados, descritores, autor, ano de publicagio, nome do perié-
dico, objetivo do estudo e eixos temdticos. Esta foi uma etapa
inicial na composi¢do da anlise dos dados, em sua totalidade,
o momento descritivo do processo, conforme sistematizado no

Quadro 1.

Quadro 1 — Esquema de levantamento da produgio nas bases de dados.

Base de . Ano de Nome do | Objetivo Eixos
Descritores | Autor . 1 o
Dados publicacio | periédico [ do estudo | temdticos

Fonte: Elaboragio propria

A ordenagio dos dados teve por objetivo mapear ho-
rizontalmente os textos levantados nas bases de dados, orga-
nizando-os em diferentes conjuntos (temas, palavras, frases,
pardgrafos). Os dados foram sistematizados tomando como
ponto de partida o objeto de estudo e o recorte temdtico de
cada artigo.

A base de dados SCIELO foi escolhida, por apresen-
tar os artigos na integra, facilitando o acesso as informagdes.
Foram encontrados 404 artigos que tratavam de familiares de
portadores de transtorno mental, no recorte temporal do estu-
do (2008 — 2013), no entanto, delimitou-se o descritor “cuida-
do”, o que resultou em 20 artigos para proceder a uma andlise
do conteudo, envolvendo o sentido e o significado da produgio
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evidenciada na referida base. Considera-se que os artigos esco-
lhidos retratam o pensamento dos autores em sua totalidade,
ainda que de forma parcial.

Os critérios para exclusdo foram: artigos escritos em ou-
tras linguas; artigos cuja temdtica fosse o cuidado a familiares
de usudrios de dlcool e outras drogas; idosos e criangas.

Em relagdo a anilise, escolheu-se a abordagem qualitativa
para aprofundar os significados e sentidos que conformam a pro-
dugio relacionada ao tema de pesquisa, entrecruzando as dife-
rentes produgdes em forma de artigo cientifico na base de dados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No conjunto dos 20 artigos analisados, observa-se que:
(a) A maior parte da produgdo (15 artigos) foi publicada no
periodo de 2009 e 2010; (b) Nove artigos tém foco na expe-
riéncia dos familiares no cuidado em satiide mental e todos sio
especificos da realidade brasileira; () A assisténcia dispensada
a familia da pessoa com transtorno mental foi o foco, em 08
artigos; (d) Os métodos dos estudos tanto utilizam a abor-
dagem quantitativa quanto a qualitativa; e (e) No Brasil, pre-
domina como local de publicagio a regido sul do pais. Neste
quadro, chama a atengdo o fato de Portugal ser o foco central
em apenas um artigo, apesar da busca ter sido feita na lingua
portuguesa. Observa-se, ainda, que, em relagio aos familiares
cuidadores, as mies sio maioria, apresentando maior indice de
sobrecarga objetiva e subjetiva.

Os artigos analisados referem que a sobrecarga dos fa-
miliares € intensa, causando, muitas vezes, dificuldades finan-
ceiras, alteracdo da vida cotidiana, prejuizo social e, em alguns
casos, adoecimento.
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Para Cardoso, Galera e Vieira (2012), a sobrecarga ob-
jetiva foi predominantemente maior entre os cuidadores, no
que se refere aos processos de cuidado. As atividades do coti-
diano de cuidado, tais como preparo dos alimentos, adminis-
tracdo das medica¢ées e do dinheiro, além da supervisio de
comportamentos devido ao adoecimento foram as responséveis
por maior sobrecarga aos cuidadores. Com relagio a sobrecarga
subjetiva, a preocupagio para que seus entes adoecidos ocupas-
sem seu tempo e a supervisio dos comportamentos de risco foi
as mais observadas.

A sobrecarga de familiares cuidadores de pessoas com
transtorno mental tem sido amplamente estudada, uma vez que
tem causado impacto em todos os aspectos da dinidmica fami-
liar, sendo facilmente observada nos espagos de atengfo a usud-
rios, necessitando da inser¢io da familia na acolhida, integragio
e cuidado, nos espagos cotidianos de promogio de satide mental.

Em todos os artigos analisados, a sobrecarga de familia-
res cuidadores foi abordada como um aspecto negativo decor-
rente do cuidado seja de ordem objetiva ou negativa. Os autores
abordam o tema de modo que o leitor reflita sobre a necessi-
dade de politicas de atencio e cuidado que envolva as familias.

Para Cardoso ez al. (2012), existe uma sobrecarga consi-
derdvel entre os cuidadores de pessoas com transtorno mental
que evidencia a importincia de uma relagdo colaborativa entre
os servicos de saide mental, usudrios, cuidadores e familiares,
para uma melhor manutencdo dos tratamentos psiquidtricos.

O artigo intitulado: O cuidador e a sobrecarga do cui-
dado a saide de pacientes egressos de internagio psiquidtrica
(CARDOSO; GALERA; VIEIRA, 2012), realizado a partir de
um estudo exploratério, descritivo e prospectivo com familia-
res cuidadores de pacientes egressos de internago psiquidtrica,
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avaliou, através da escala FBIS-BR, as cinco dimensées de so-
brecarga: os gastos financeiros do familiar com o usudrio; o im-
pacto na rotina didria da familia; as preocupagbes do familiar
com o usudrio; a assisténcia cotidiana do usudrio; e a supervisdo
aos comportamentos problemdticos do usudrio.

O estudo de Cardoso, Galera e Vieira (2012) indicam
que a sobrecarga objetiva é maior que a subjetiva e que, entre
os critérios observados na sobrecarga objetiva dos familiares
cuidadores, a administragio do dinheiro, a supervisio dos com-
portamentos problemdticos, além das atividades de preparo da
alimentagio e administra¢io dos medicamentos foram as que
mais contribuiram para a sobrecarga.

No que se referem a sobrecarga subjetiva dos cuidado-
res familiares, Cardoso, Galera e Vieira (2012) relata que hd
um grau de incomodo na assisténcia cotidiana bem como a
preocupagio com o comportamento de risco do familiar, es-
pecialmente com as tentativas de suicidio, seguindo as preocu-
pagdes com o futuro do usudrio e a integridade. Dos itens que
menos causam sobrecarga subjetiva nos familiares cuidadores,
destacam-se a preocupagdo com as condi¢bes de moradia e a
qualidade do tratamento do usudrio.

Para Quadros ez a/. (2012), que pesquisou 936 familiares
cuidadores de pessoas com transtorno mental, a sobrecarga ob-
jetiva relacionada a auséncia de pessoas para dividir os cuida-
dos cotidianos com o familiar bem como a sobrecarga subjetiva
relacionada aos sentimentos de ansiedade, estdo relacionadas a
prevaléncia de transtornos mentais menores em cuidadores. De
acordo com o estudo, entre os familiares que referiram sobre-
carga, 50% apresentam algum transtorno mental leve, quando
comparados aos familiares que ndo relataram sobrecarga.
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O artigo de Pinho (2009) relata que o adoecimento li-
mita, causa ansiedade, prejudica o desenvolvimento das ativi-
dades cotidianas, além de alterar as relacées entre os membros
da familia. Para este autor, o adoecimento altera a forma de
viver coletivamente, gerando um impacto psicossocial na fami-
lia; entretanto, pode se tornar uma possibilidade de uma nova
consolidagio dos vinculos afetivos entre os familiares.

Nesse sentido, Barros, Jorge e Vasconcelos (2013) pro-
pdem que a situagdo de adversidade gerada pelo adoecimento
pode ajudar na descoberta de potencialidades dentro do grupo
familiar. O que gera estresse e altera o modo de vida da familia
pode fortalecer os lagos de amizade, respeito e solidariedade
entre os membros.

Entretanto, Pinho (2009) continua sua anilise reconhe-
cendo que as responsabilidades pelo cuidado criam uma de-
manda que ultrapassa as relagées subjetivas, alterando a per-
cepgio do cuidador sobre sua conduta, seus hébitos e sua rotina
doméstica e financeira. Para algumas pessoas, esta readaptacio
produz uma sobrecarga, devido ao esfor¢o e esgotamento, cau-
sando problemas orginicos e psicolégicos tais como: problemas
gastrintestinais, privagio do sono e esgotamento emocional.

Para Souza-Filho ef al. (2010), que avaliou a sobrecarga
em familiares de pacientes esquizofrénicos, utilizando a esca-
la FPID-BR, os gastos com transporte, alimentagdo, objetos
pessoais e telefone foram mais relatados pelos cuidadores do
que os gastos com o pagamento de profissionais para cuidar do
familiar adoecido.

As tarefas de assisténcia a vida cotidiana tais como: ad-
ministra¢io de medica¢io; cuidados com as tarefas da casa e
das compras; preparo dos alimentos e acompanhamentos as
consultas médicas periédicas foram os itens mais observados
para a contribui¢do da sobrecarga objetiva.
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No que se refere a sobrecarga subjetiva, para Souza-Filho
et al. (2010), a preocupagio com a assisténcia a vida cotidiana
do familiar adoecido representa maior impacto na vida do cui-
dador. As mudangas decorrentes da necessidade de adaptagio
dos cuidadores com seu familiar adoecido causaram impacto
nas atividades sociais e de lazer, bem como nas suas rotinas
didrias. Os cuidadores apresentaram uma série de dificuldades
fisicas, sociais e emocionais diante do adoecimento do seu ente.

O estudo de Moreno (2010) aponta que os enfermeiros
que atuam na saide mental relatam que as familias se sentem
desgastadas devido s vérias internages psiquidtricas de pes-
soas com transtorno mental e que, aquelas que sdo inseridas
no contexto interdisciplinar dos CAPS, se sentem favorecidas
no processo terapéutico do familiar, diminuindo as dificuldades
de convivéncia e a sobrecarga. Este artigo intitulado “Enfer-
meiros e a familia do portador de transtorno mental” enfatiza
a importincia dos enfermeiros buscarem atualiza¢des quanto
as novas propostas de atuagio junto as familias. Para a autora,
abordar o tema ainda na graduagio, promover a revisio das
produgdes cientificas é uma forma de implicar os enfermei-
ros na busca de informagdes que ampliem o didlogo constante,
possibilitando novas formas de cuidar da familia enquanto um
sujeito com sua intencionalidade prépria e assegurando o que
estd pautado no novo modelo psicossocial de atengio 4 satde
mental proposto pela Reforma Psiquidtrica.

O estudo de Borba ez a/. (2011) aponta que o diagndstico
de transtorno mental gera sentimentos de culpa, negagio, de
perda, nas familias, causando dificuldades para lidar com os
problemas decorrentes do adoecimento. Para muitos cuidado-
res, entre os itens responsaveis por maior sobrecarga objetiva e
subjetiva nos cuidadores sio: a ndo remissdo dos sintomas e o
comportamento alterado do familiar adoecido.
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O adoecimento ¢ vivenciado de forma singular entre as
familias, mas, de um modo geral, é percebido como um colap-
so do esforgo, o atestado da incapacidade de cuidar adequada-
mente de seu ente querido, o fracasso de um projeto de vida.
A elaboragio da realidade do adoecimento perpassa pelo luto
das expectativas em relagio ao futuro e a conscientiza¢io de
uma nova realidade que, muitas vezes, esbarra no limite e nos
preconceitos (BORBA ez al, 2011).

O artigo de Sant’Ana ef al. (2011) enfatiza que a falta
de informagio agrava a condi¢do de fragilidade dos cuidadores,
gerando sobrecarga emocional tdo intensa que, em muito ca-
sos, leva a0 adoecimento do cuidador. Para a autora, identificar
junto as familias novas possibilidades de intervencio e ajuda
diminui os conflitos gerados a partir da sobrecarga. Possibi-
litar informagdo é também ampliar o olhar do cuidador sobre
a doenga e a sua concep¢io em relagio ao seu familiar. Assim,
¢ possivel ressignificar as relagées familiares e as dificuldades.

Um tema dificil levantado pelos cuidadores que acarreta
em sobrecarga é a preocupagio diante de uma crise que, muitas
vezes, precipita uma internag¢io psiquidtrica. Para os cuidado-
res, embora reconhecam a internagio como a saida para uma
situagdo fora do controle, isto gera ansiedade e, em alguns ca-
sos, até uma desorganizagio na estrutura familiar.

O estudo de Camatta e Schneider (2009) aponta para a
necessidade de que as equipes dos servigos de satide mental, em
especial dos CAPS, insira a familia nos seus espagos cotidianos,
desde a acolhida, integragdo até o cuidado. Para este autor, mais
do que uma aliada na efetivagio do modelo psicossocial de rea-
bilitagdo, a familia deve ter seu espago de acolhida, atengdo e
cuidado, na busca de diminuir a sobrecarga, através do desen-
volvimento de estratégias, como a participagdo em grupos de
autoajuda, mediagdo de conflitos e grupos de familias.
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Para Barros, Jorge e Vasconcelos (2013), o cuidado ¢ a
preocupagio constante na supervisio de comportamentos pro-
blemiticos do familiar com transtorno mental sio responsdveis
pela sobrecarga objetiva e subjetiva do cuidador. Este estudo,
realizado por meio da narrativa dos cuidadores, identificou as
complexidades inerentes ao papel exercido por eles causando
sobrecargas objetivas e subjetivas decorrentes, principalmente,
da vigilincia e supervisio dos comportamentos problemiticos,
destacando-se: o discurso logorreico e delirante, o uso abusivo
de café e cigarro, a pritica da masturbagio, a provocagio de
pessoas da comunidade e o actimulo de lixo. Para os cuidado-
res, lidar rotineiramente com tais comportamentos é exaustivo,
causando sentimentos de vergonha, medo e impoténcia e con-
tribuindo para a sobrecarga subjetiva.

A rotina de sobrecarga acarreta prejuizos importantes
nas dimensdes pessoal, familiar, comunitdria e social dos cuida-
dores de pessoas com transtorno mental, que passam a viven-
ciar situagdes de vida extremamente reduzidas e empobrecidas
(BARROS; JORGE; VASCONCELQOS, 2013). O estudo ob-
servou, ainda, que as familias apresentam sofrimento mental
diante da rotina de supervisio dos comportamentos proble-
maticos de pessoas com transtorno mental e alguns familiares
chegam a apresentar diversas formas de somatizagio.

Ainda para Barros, Jorge ¢ Vasconcelos (2013), os ser-
vigos substitutivos precisam ter conhecimento sobre as singu-
laridades das familias e da sua dinimica para, efetivamente,
serem capazes de construir projetos terapéuticos singulares que
possam contribuir efetivamente para o cuidado de pessoas com
transtorno mental e sua familia, aliviando a sobrecarga destes e

promovendo melhorias na qualidade de vida.
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De acordo com Dimenstein (2010), o acimulo de fun-
¢oes torna o cuidado ao sujeito com adoecimento mental o
maior responsavel pela sobrecarga entre os cuidadores. O novo
modelo de atengdo de pessoas com transtorno mental convida
as familias a participarem ativamente dos projetos terapéuticos,
o que inclui uma série de atividades que, em muitos casos, au-
menta a sobrecarga dos cuidadores, refor¢ando, assim, a neces-
sidade de acolhimento e cuidado para os cuidadores.

A pesquisa de Dimenstein (2010) sobre a estratégia da
atengdo psicossocial e participagdo da familia no cuidado em
saide mental, chama a atengdo para aquelas equipes de satde
mental que se mostram disponiveis para acolher e dar suporte
as familias e que conseguem, efetivamente, atuar na perspec-
tiva da corresponsabiliza¢io pelo cuidado, amparando e en-
corajando as familias a participarem de um processo do qual,
historicamente, foram excluidas. Cabe ressaltar que este nio é
um processo facil para as familias, pois impde novas formas de
olhar e dar significado 2 existéncia social, relacional e comuni-
tiria de pessoas com transtorno mental.

Para Cavalheri (2010), que buscou compreender as
transformagdes do modelo assistencial em saide mental e seu
impacto na familia, a sobrecarga subjetiva em cuidadores foi
analisada a partir de trés categorias que retratam: o sentimento
do cuidador de se destituir de si mesmo, para viver em fungio
do familiar adoecido; a complexidade dos afetos ambivalentes;
além da caréncia de ajuda do cuidador com relagio aos servigos
de satde.

Para os familiares, o adoecimento mental é um fendéme-
no pouco compreendido e aceito, em alguns casos, ainda temi-
do. A convivéncia didria, em alguns casos, é fonte de angustia,
soliddo e desamparo o que exige das equipes de saide mental
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um olhar mais atento aos familiares, despertando o potencial
criativo de cada um.

No seu artigo, Waidman e a/ (2009) destaca, também, o
preconceito e a discriminagdo sofridos pela familia, chamando
a atengio que as transformagdes advindas da Reforma Psiquid-
trica ainda sdo grandes desafios a serem superados em busca
de aten¢do e cuidado mais dignos as pessoas com transtorno
mental e sua familia.

Em todos os artigos, foi, portanto, uninime a compreen-
sdo de que as transformagdes no modo de perceber, cuidar e dar
atengdo a pessoa com transtorno mental devolveram a familia
o direito de ter seu familiar consigo. Esta nova forma de cuidar
traz, também, novas possibilidades de compreender, significar e
conviver com o adoecimento mental. Entretanto, é facilmente
percebivel que esta responsabilidade recai em apenas um mem-
bro da familia, na grande maioria, a mie. E inegével, ainda, que,
diante de tantas adaptacdes, readaptagées e responsabilidades,
a sobrecarga atinge a maioria e em alguns se converte em so-
matizagdes e adoecimento fisico e psiquico.

Experiéncias dos Familiares no Cuidado em Satide Mental

As priticas assistenciais pautadas no modelo psicossocial
de cuidado a pessoas com transtorno mental sdo ancoradas na
construgio do conhecimento por meio da intervengéo e trans-
formagio da realidade e na constru¢io da relagio dos sujeitos
através da compreensio da existéncia do sofrimento, colocando
o sujeito no centro das agdes de cuidado, destituindo as velhas
préticas assistenciais cujo foco era a doenga e a exclusio social
das pessoas com transtorno mental.
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Cavalheri (2010) e Moreno (2009) corroboram a ideia
de que os CAPS sio dispositivos da rede de satde mental que
contribuem, efetivamente, para o cuidado e assisténcia aos fa-
miliares de pessoas com transtorno mental, de acordo com o
modelo proposto a partir da Reforma Psiquidtrica, sendo res-
ponsiveis pelo acolhimento dos usudrios, pelas a¢des de cui-
dado e atengdo a satde, incluindo as a¢des de base territorial e
comunitdria.

Para os autores, o cuidado ofertado pelos servigos subs-
titutivos junto as familias de pessoas com transtorno mental
tem um papel relevante, constituindo um espago de convivén-
cia e trocas. Hé, neste sentido, a percep¢io de que as familias,
quando inseridas no contexto interdisciplinar, sdo capazes de
favorecer uma melhora significativa na qualidade de vida do
seu familiar bem como a melhoria das relagées nos diversos
cendrios: familiar, comunitério e social.

Para Barros, Jorge e Vasconcelos (2013), o movo modelo
de cuidado e assisténcia em satide mental contribui significa-
tivamente para a melhoria da qualidade de vida da pessoa com
transtorno mental e sua familia, principalmente no que se re-
fere 4 diminui¢do das internagbes psiquidtricas. Neste sentido,
as autoras chamam a atengio para a importincia das visitas
domiciliares como estratégias de cuidado 4 pessoa e como for-
ma de compreender o seu contexto familiar. Em seu estudo,
observaram, também, que, embora as novas politicas de saide
mental tenham buscado a humanizag¢io do cuidado e promo-
vido a melhoria das relagbes dos servigos com os usudrios e
seus familiares, faltam ag¢des que estimulem as familias a par-
ticiparem efetivamente do projeto terapéutico, além de ag¢des
especificas de cuidado a elas direcionadas.
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Para Camatta e Schneider (2009), a baixa participagio
da familia nos cuidados e assisténcia 4 pessoa com transtorno
mental nos servicos substitutivos se deve 2 falta de compreen-
sdo das politicas publicas de satide mental, ao sucateamento
dos servigos existentes, além da pouca divulgacio na sociedade.
Neste sentido, Cardoso e a/. (2012) complementa dizendo que
a articula¢do entre os servicos de satide mental, a familia e a
comunidade ainda estd em desenvolvimento e apresenta virias
fragilidades seja pela falta de recursos financeiros, pela falta de
qualidade do servi¢o prestado ou pela caréncia de qualificagio
técnica.

Os artigos analisados relatam que os familiares reconhe-
cem a melhoria do atendimento ofertado pelos servigos subs-
titutivos em detrimento do modelo asilar de cuidado a pessoa
com transtorno mental. Entretanto, em todos os artigos, foi
possivel observar que falta ainda uma articulagio efetiva entre
os diversos setores que compdem a rede de atengio psicosso-
cial.

Os artigos apontam para atividades de inser¢do nos quais
a familia é percebida como colaborador do cuidado a pessoa
com transtorno mental e ndo como sujeitos do processo e que
também apresentam demandas de cuidado.

A Assisténcia Dispensada a Familia da Pessoa com

Transtorno Mental

O processo da Reforma Psiquidtrica impulsionou prati-
cas inovadoras de assisténcia ao portador de transtorno mental,
incluiu a familia nas estratégias de agdes, potencializando o seu
papel nos cuidados e apoio, de forma singular, respeitando o
contexto de cada familia, sua histéria de vida e potencialidade.
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A compreensio de que a familia e a comunidade cons-
tituem espagos subjetivos de vinculo e protecio social surgiu a
partir da IIT Conferéncia de Saide Mental, em cujo relatério
final foi registrada a necessidade de se construir servigos alter-
nativos 20 modelo asilar de lidar com o adoecimento mental.

Desse modo, o século XX representa um marco histéri-
co, politico e social na forma de cuidar dos portadores de trans-
torno mental. A proposta da desinstitucionaliza¢io devolveu a
familia o status de protagonista do cuidado e, 4 comunidade, a
corresponsabilizagdo pelo suporte institucional.

A politica de saide mental brasileira atual segue pautada
no modelo psicossocial de cuidado ao portador de transtorno
mental. A partir de 1990, foram criados os Centros de Atengio
Psicossocial (CAPS) cujo diferencial € ter seu trabalho inseri-
do na comunidade, além de possuir equipes multiprofissionais
para atender os usudrios e seus familiares. O foco ja ndo é mais
a doenga, mas a promocio da saide e a qualidade de vida.

Os artigos analisados se referem aos CAPS como equi-
pamentos responsaveis pela articulagio da rede de satide men-
tal. No geral, todos os artigos relatam a preocupagio dos profis-
sionais de satide mental quanto as responsabilidades delegadas
a familia no contexto de atendimento psicossocial. E impor-
tante salientar este item, para iniciar as observagdes acerca de
cada artigo.

No artigo “O trabalho da equipe de um Centro de
Atencdo Psicossocial na perspectiva da familia”, Camatta e
Schneider (2009) pontuaram que o projeto terapéutico deve
considerar as habilidades e as potencialidades dos usudrios e
familiares. Para o autor, ¢ importante que o projeto terapéutico
seja construido na relagio usudrio, familiares e profissionais de
referéncia para potencializar o protagonismo dos envolvidos. A

33



compreensdo que as a¢des da equipe do CAPS transcendem o
espago fisico do servico, organizando e mobilizando os diver-
sos espacos da comunidade também foi um item observado
pelo autor e que chama a atengdo por ser consenso nos demais
artigos.

De acordo com Cavalheri (2010), os servigos substitu-
tivos contribuem significativamente para a mudanga de para-
digma além da diminui¢io do estigma e preconceito em torno
do transtorno mental. Entretanto, h4 ainda a necessidade dos
profissionais desenvolverem um olhar atento aos familiares,
identificando o potencial criativo das familias e desenvolvendo
estratégias para cuidar de quem cuida. E importante frisar que
estas questdes perpassam pela estrutura dos servigos, pelos pro-
cessos de trabalho e pela formagio dos profissionais.

Para Waidman ez al. (2009), os servigos substitutivos
ainda sdo insuficientes para atender a demanda, acarretando
descrenga na sua resolubilidade e levando a familia a desistir do
atendimento. O autor enfatiza, também, a descrenca com rela-
¢d0 a0 atendimento da familia na Atencio Bésica que, embora
tenha como caracteristica o domicilio como espago terapéutico,
ndo alcangou ainda uma estratégia adequada para atender as
familias de portadores de transtorno mental.

O estudo de Dimenstein (2010), por sua vez, chama a
atengdo para questdes importantes com relagio 2 organizagio
das priticas profissionais nos servigos substitutivos, no que se
refere 4 inser¢io social da familia. A informagio clara sobre as
politicas de satide mental e a realidade dos servigos locais, além
de aumentar a autonomia e a integragdo social, permite a cons-
cientizagdo e incentiva a participa¢do da familia, alcan¢ando a
corresponsabilizagdo do cuidado.
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Sant’Ana ez al. (2011), em seu artigo, complementa o
acima citado dizendo que, quando a familia se sente esclare-
cida e convidada a participar das decisdes e agdes de saude, de
forma consciente e reflexiva, passa a desenvolver estratégias de
enfrentamento mais auténomas.

De acordo com Borba ez al. (2011), as equipes de saide
mental relatam que ainda existe uma dificuldade em mobilizar
a familia para participar efetivamente do cuidado ao portador
de transtorno mental e que ¢ imprescindivel a amplia¢do da
rede comunitdria de saide mental e de programas de reabilita-
¢do capazes de dar suporte as familias, acolhendo suas dificul-
dades, escutando suas angustias e promovendo um espago de
reflexdo e cuidado.

A importéincia das associagbes de familiares e das coo-
perativas de geragio de emprego e renda foi citada, nos artigos
de Borba ez al. (2012) e Filizola ez al. (2011), que as véem como
iniciativas que, além de promover a reinser¢do social, cultural
e financeira de usudrios e familiares, contribui para o fortaleci-
mento dos vinculos e promovem a descoberta de novas habili-
dades na busca da sua autonomia.

Ainda no que se refere a participagio da familia nas coo-
perativas de economia soliddria, Filizola e a/. (2011) relata a
disponibilidade delas de participarem do processo, mesmo que
isto represente um aumento na sobrecarga do cuidador. Para
eles, o trabalho contribui como fator de emancipagio social e
do sentido dado a reabilitagio psicossocial como um exercicio
pleno de cidadania.

Para Silva e Monteiro (2011), a clinica ampliada atua na
perspectiva da transformagio da qualidade de vida do portador
de transtorno mental e sua familia. As estratégias de promogio
de satide mental estio pautadas na 16gica da humanizagio, da
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ética e da cidadania, sendo um caminho possivel a ser trilhado
na rede de atengio a satide mental.

Em todos os artigos pesquisados, os autores reconhe-
cem os servicos substitutivos de saide mental, em especial os
CAPS, como equipamentos de base territorial e comunitiria
capazes de romper com o preconceito acerca do transtorno
mental, porém, que ainda apresentam ineficiéncia quanto a
sua capacidade de absor¢do da demanda, na sua estruturagio,
além da fragilidade das equipes em atuar de acordo com os
pressupostos da Reforma Psiquidtrica, no que se refere 4 in-
clusio efetiva da familia na aten¢do e no cuidado. Para muitas
equipes, a familia ainda é percebida como uma aliada quanto
aos cuidados com o portador de transtorno mental e todas as
acdes ainda permanecem voltadas apenas para o cuidado com
ele. Entretanto, a familia deve ser percebida como parte cons-
tituinte dos processos de cuidado, de acordo com as politicas
de satide mental.

CONSIDERACOES

A anilise da produgio cientifica sobre familia e o cui-
dado em satde mental na perspectiva da aten¢io psicossocial
permitiu uma reflexdo acerca das transformagées nas formas de
cuidar das pessoas com transtorno mental e sua familia, a partir
da Reforma Psiquidtrica.

De um modo geral, os vinte artigos analisados conver-
gem para a ideia de que os servigos substitutivos ultrapassam
o modelo hospitalocéntrico e representam um avango politi-
co, social e ético no cuidado & pessoa com transtorno mental.
Além disto, os autores dialogam na perspectiva da inclusio da
familia no cuidado e assisténcia bem como da importancia de
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serem percebidas como sujeitos do processo no sentido de tam-
bém serem cuidadas.

As transformagdes no modo de perceber e lidar com o
transtorno mental fazem parte de um processo dinimico que
exige reflexdo constante por parte de gestores, equipes de tra-
balhadores e comunidade. Diante disto, os artigos propéem a
busca constante da melhoria dos servicos ofertados, de modo
que possam trabalhar sempre contextualizados com a realidade
que se apresenta s pessoas envolvidas.
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CAPITULO 2

A EDUCACAO FISICA E SAUDE DO IDOSO
NO CONTEXTO DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA: UMA REVISAO SISTEMATICA

Bréulio Nogueira de Oliveira
Lucia Conde de Oliveira

INTRODUCAO

Nos ultimos anos, ocorreram modificagdes significativas
nas condi¢des socioeconémicas e de saide da populagdo mun-
dial e, consequentemente, na estrutura demografica, acarretan-
do um crescimento expressivo da populagio idosa (CARVA-
LHO FILHO; PAPALEO NETTO, 2006).

O crescimento acelerado da populagio idosa traz uma
série de questdes cruciais para a sociedade. Além dos proble-
mas préprios do fenémeno epidemioldgico, também ¢é preciso
levar em conta a conjuntura nacional de acentuada desigualda-
de social, de pobreza e de fragilidade de institui¢ées de apoio
(UCHOA, 2003).

O envelhecimento populacional poderd ser um proble-
ma, caso nio sejam criados e executados programas e politicas
que promovam o envelhecimento digno e sustentdvel (LE-
BRAO; DUARTE, 2003). E preciso ressaltar o envelhecimen-

to, a fase idosa como um fenémeno natural que ndo requer um
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“enfrentamento”, mas sim medidas que permitam qualidade de
vida para a pessoa idosa. Neste sentido, o Brasil possui vérias
politicas voltadas para a atengio ao idoso.

A Politica Nacional do Idoso pressupbe virias
oportunidades e facilidades para a preservagio de sua saide
fisica e mental bem como para o aperfeicoamento moral,
intelectual, espiritual e social do geronte (BRASIL, 1994). A
Politica Nacional de Saide da Pessoa Idosa, por sua vez, traz
o envelhecimento ativo e sauddvel como uma das principais
diretrizes, reconhecendo-o como um processo natural e social
(BRASIL, 2006a). Ja o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003)
preconiza, entre outros, o direito a educagio, cultura, esporte,
lazer, diversdes, espetdculos e servigos que respeitem as questdes
pertinentes a idade.

Nesse cendrio, ressalta-se a importincia de diversas ca-
tegorias profissionais e de diversos setores (satude, educagio,
assisténcia social, seguranc¢a publica etc.) no sentido de con-
templar estas demandas. Torna-se pertinente para o presente
estudo a categoria Educagio Fisica e o setor saude e, assim,
destacamos o Pacto pela Saude, especificamente em sua ver-
tente Pacto pela Vida, que posiciona a Saide do Idoso como
uma das prioridades do Sistema Unico de Sadde (SUS) (BRA-
SIL, 2006b).

O profissional de Educagio Fisica estd inserido no SUS,
principalmente na Aten¢do Primdria a Saiude que, no Brasil,
adotou a Estratégia Saude da Familia (ESF) como forma de
reorganizagio da Aten¢do Primaria a Saude (BRASIL, 1997).
Assim, a categoria estd inserida no Nucleo de Apoio 2 Satde

da Familia (NASF) que tem por objetivo ampliar a abrangén-
cia e o escopo das agdes da ESF (BRASIL, 2008).
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Considerando a triade SUS, Educagio Fisica e Saude do
Idoso, destacamos algumas diretrizes do Pacto pela Vida que
podem contar com a contribui¢io direta dos profissionais, sen-
do elas: promogio do envelhecimento ativo e saudével; atengio
integral e integrada a saide da pessoa idosa; estimulo as a¢es
intersetoriais visando a integralidade da atencfo; implantagio
de servigos de atengio domiciliar; acolhimento preferencial em
unidades de saude, respeitado o critério de risco; fortalecimen-
to da participagdo social; formagio e educagio permanente dos
profissionais de satide do SUS na drea de saude da pessoa idosa;
divulgagio e informagio sobre a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa para profissionais de satide, gestores e usudrios
do SUS; promogio da cooperagio nacional e internacional das
experiéncias na atencdo a saide da pessoa idosa; e o apoio ao
desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL, 2006b).

E sabido que hd uma caréncia de estudos no que concer-
ne 2 Educacio Fisica na Sadde Coletiva (COSTA ez al, 2012),
todavia, se faz necessdria a busca das publicagdes na drea no
sentido de identificar as potencialidades e lacunas existentes.
Assim, o presente estudo objetiva realizar uma revisio siste-
mitica da literatura nacional a respeito de Educagio Fisica e
Satude do Idoso no contexto da ESF.

METODOLOGIA

Para a construgio deste estudo, realizamos uma revisio
sistemdtica em que seguimos as recomendagées da Colabora-
¢do Cochrane, ao propor sete passos: (i) formulagio da per-
gunta; (ii) localiza¢do dos estudos; (iii) avaliagdo critica dos
estudos; (iv) coleta de dados; (v) anilise e apresentagdo dos
dados; (vi) interpretagio dos dados; e (vii) aprimoramento e
atualizagio da revisio (CLARKE; OXMAN, 2000).
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Tivemos como pergunta do estudo: O que dizem os arti-
gos de periddicos no que se refere a relagdo entre a Educagdo Fisica e
a Saiide do Idoso, no contexto da ESF?

A busca de artigos foi realizada em todas as bases de
dados da Biblioteca Virtual em Satde, tendo como critérios
de inclusdo que fossem publicados em portugués e no periodo
de 2008 a 2013, a partir dos Descritores em Ciéncias da Satde
(DECS) “Satde do Idoso” e “Educagio Fisica e Treinamento”.
No entanto, obtivemos apenas oito artigos com estes critérios,
que culminou na mudanga do descritor “Educacio Fisica e
Treinamento” para o termo “Educagio Fisica” e, deste modo,
obtivemos 29 artigos.

Além dos critérios supracitados, com base na avaliagio
critica dos estudos, adotamos os seguintes critérios de apro-
veitamento: (i) Disponivel na integra gratuitamente; e (ii) que
tragam alguma relagio com a ESF. Deste modo, resultaram 20
artigos. Além disto, foram inseridos alguns estudos cldssicos
na drea e, entio, os dados foram interpretados e aprimorados.

Os artigos encontrados discutem, principalmente, a ca-
tegoria Educagio Fisica na saude do idoso, o perfil dos idosos,
programas e projetos de atividade fisica para idosos ou tendo o
idoso como piblico prevalente, sendo os resultados sistemati-
zados a partir dessas temadticas identificadas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Educagio Fisica na Satide do Idoso

Gerez ¢f al. (2010) refletem acerca de novas possibili-
dades para o trabalho da Educagio Fisica no que concerne ao
envelhecimento. Segundo eles, alguns paradigmas historica-
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mente construidos, como alguns preconceitos e esteredtipos,
possuem forte relagio com os interesses do capital, tendo in-
corporag¢do em sua pritica de discursos como “a boa forma” e
a aparéncia de jovem enquanto determinante (mesmo que de
forma ingénua), que acaba gerando uma necessidade “adoece-
dora” para os idosos, a partir de uma nfo aceitagdo do processo
de envelhecimento. Em sua tese, Fraga (2005) descreve o que
denomina de nova “ordem fisico-sanitdria” no mercado da vida
ativa, em que se pregam os beneficios fisiolégicos com base
no gasto energético e na medicaliza¢do da atividade fisica bem
como a patologiza¢do do sedentirio. Estes autores ressaltam
os aspectos negativos do utilitarismo das préticas corporais em
detrimento da busca por uma significagio.

Nesse contexto, Gerez ef al. (2010) sugerem uma pos-
tura profissional direcionada 4 pritica pedagdgica consciente e
entrelagada em relagées humanas e libertérias, tendo um com-
promisso politico com a emancipagio dos idosos. Esta postura
profissional, alicercada nio somente em ganhos fisicos, elucida
um resgate histérico da cultura corporal inerente ao idoso, de
modo a viabilizar uma prética pedagégica contextualizada com
as experiéncias vividas por ele, de tal modo que venha a facilitar
a autonomia emancipatéria e a funcional. E sabido que nio
se trata de uma tarefa ficil, sendo a pedagogia freireana uma
relevante ferramenta neste sentido.

Seguindo a mesma légica de Gerez ez al. (2010), Cor-
reia, Miranda e Veleradi (2011), destacam a pedagogia freirea-
na como sendo de grande relevincia nas préticas de Educagio
Fisica para idosos. Vale ressaltar que este método fundamenta
a Educacgio Popular em Satde que busca uma proposta dia-
logada de transformagio social. Assim, defendemos o méto-
do como forma de mudanga dos gestos padronizados (aulas
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“pré-prontas”) para movimentos significativos (coerentes com
a cultura corporal do idoso), contextualizando a situagio social
em que se vive. Deste modo, os autores destacam as praticas
educativas formais e ndo formais como ferramentas importan-
tes nas leituras criticas da realidade posta.

Uma das formas de trabalhar com as questdes supraci-
tadas sdo expostas por Figueiredo Junior e Silva (2011), que
descrevem a metodologia de interven¢io em fungio da promo-
¢do de satde em idosos, a partir do trabalho desenvolvido em
Jodo Pessoa/PB, especificamente no Projeto “Expressividade e
sensorialidade”. Ressaltam que seu grande resultado vem sendo
a ampliacdo das relagbes sociais do grupo de idosos, além da
autonomia deles. No 4mbito da formagdo, evidencia-se uma
consciéncia social resultante dos trabalhos desenvolvidos pelos
académicos. Acreditamos que este trabalho politico deve estar
presente nas aulas de educagio fisica enquanto via de regra e
ndo somente como exce¢io, de modo pontual.

Claramente, os autores supracitados (Correia; Miran-
da; Veleradi, 2011; Figueredo Junior; Silva, 2011; Gerez ez
al, 2010) discutem a atua¢io da Educa¢io Fisica na Saude
do Idoso para além dos aspectos fisicos, avan¢ando em um
discurso voltado para a autonomia puramente funcional, para
o desenvolvimento da autonomia politica. Em contrapartida,
encontramos outros dois estudos direcionados aos “efeitos” de
alguma atividade fisica na autonomia funcional do idoso as-
sistido pela ESF (CUNHA ez /., 2010; GUIMARAES et al.,
2008). Estes estudos apresentam resultados semelhantes que
permeiam respostas fisiolégico-funcionais positivas, melho-
rando, inclusive, as atividades da vida didria.
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Caracterizacao dos Idosos

Em se tratando das caracteristicas dos idosos, Santos
e Ribeiro (2011) descrevem os dados sociodemograficos e as
condi¢bes de saude, a partir de um estudo descritivo que en-
volveu 268 mulheres idosas contempladas pela ESF. Para a
analise: dos hdbitos nutricionais, utilizaram o indice de massa
corporal (IMC) e circunferéncia da cintura (CC); da depressio,
0 GDS-30; a escala de Lawton para a capacidade funcional;
além do IPAQ, versdo curta, para averiguar o nivel de atividade
fisica. Assim, encontraram dados como a baixa escolaridade,
baixa renda e com percepgio de saide regular/ruim. Além dis-
to, houve prevaléncia de morbidades auto-referidas, sendo mais
citada a hipertensio arterial, artrite/ reumatismo/artrose e dia-
betes mellitus. Foram encontrados altos indices de suspeita de
depressio leve/moderada (41,0%) e de idosas “sedentdrias ou
insuficientemente ativas”, além de 12,7% apresentarem depen-
déncia funcional para atividades instrumentais de vida didria.

Encontramos outros dois estudos que investigam o “nivel
de atividade fisica” em idosos cadastrados na ESF (ALENCAR
et al., 2010; BOSCATTO; DUARTE; BARBOSA, 2012).
Alencar ef a/l. (2010), em uma amostra de 30 mulheres idosas,
no municipio de Crato/CE, utilizaram a versio do Questiond-
rio Baecke Modificado para Idosos (QBMI) como instrumento
para a determinacdo do nivel de atividade fisica, encontrando,
em sua maioria, niveis de atividade fisica insuficiente. Boscato,
Duarte e Barbosa (2012) estudaram uma amostra maior (126
mulheres idosas), no municipio de Antonio Carlos/SC, e fize-
ram uso do Questiondrio Internacional de Atividades Fisicas
(IPAQ) para determinagio do Nivel de Atividade Fisica, além

de outras varidveis sociodemogrificas, de saide e de estilo de
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vida. O estudo identificou, também, que a maioria dos ido-
sos ndo estd de acordo com as recomendagdes de priticas de
atividades fisicas (no minimo, 150 minutos por semana, com
intensidade moderada). Os pesquisadores encontraram, ainda,
uma relago entre o baixo nivel de atividade fisica, a percepgio
negativa de saide e o declinio cognitivo.

Seguindo a mesma linha, Kimmel ez a/ (2011) pesqui-
saram 123 idosos assistidos pela ESF, em Passo Fundo-RS,
com o objetivo de identificar a proporgio de casos e os fatores
de risco para o sobrepeso/obesidade entre idosos atendidos por
quatro equipes da ESF. Em seu estudo, encontraram alta pre-
valéncia de sobrepeso/obesidade (49,6%), sendo estes subsidios
relevantes para a formulagio de estratégias de atuagio por par-
te dos profissionais de saude.

Oliveira, Feitosa e Ferreira (2012) analisam a percepgio
de 14 idosos de Fortaleza/CE integrantes de grupo de priticas
corporais na perspectiva da ESF, com foco nos aspectos moti-
vacionais e do trabalho multiprofissional realizado. Em relagio
aos aspectos motivacionais, identificaram as medidas terapéu-
ticas atreladas a alguns resultados positivos, como o alivio de
dores e a melhora na mobilidade; em contrapartida, o trabalho
multiprofissional foi pouco percebido, visto que os idosos reco-
nheceram apenas o profissional de educagio fisica, sendo que
outros profissionais também atuavam no grupo.

Com estudo semelhante, Pereira e Okuma (2009) inves-
tigaram o perfil dos integrantes de um programa de educagio
fisica para idosos e os motivos da adesdo inicial, tendo como
sujeitos 54 idosos integrantes do Programa Autonomia para
Atividade Fisica do Idoso (PAAF) — um servi¢o de extensio
comunitdrio oferecido pela Escola de Educacio Fisica e Es-

porte da Universidade de Sdo Paulo (EEFEUSP). Este estudo

49



diverge de outros em relagdo ao nivel socioecondmico, sendo
prevalentes as classes A e B, e ao alto nivel de escolaridade.
Os pesquisadores encontraram, ainda, que os idosos, em sua
maioria, tinham, a0 menos, uma doenga, embora a satde fosse
percebida como positiva. Os motivos para a adesdo foram a
aprendizagem de novos exercicios fisicos, a melhora no con-
dicionamento fisico além da prevencio de doengas e agravos.

Programas e Projetos de Atividade Fisica para Idosos

No que se refere aos estudos que tratam da atividade
fisica para idosos no dmbito da ESF, foram mais prevalentes
estudos que tratam de programas de atividade fisica. Neste
contexto, com base em seu estudo, Salim e# a/. (2011) propdem
algumas diretrizes necessdrias para a implanta¢io de progra-
mas e a¢des de atividade fisica para idosos, neste caso, aqueles
participantes de grupos de convivéncia do municipio de Sio
José/SC. Embora tenham realizado uma pesquisa qualitativa,
os autores entrevistaram 116 idosos, 19 coordenadores de gru-
pos, dois dirigentes administrativos do municipio e um repre-
sentante do Conselho Estadual do Idoso (CEI), além de rela-
térios e documentos de um projeto local voltado para a pessoa
idosa. Deste modo, postulam que, para melhoria e ampliagio
dos programas de atividade fisica, se faz necessdrio: (i) A des-
centralizagio dos programas; (ii) A contratagio de novos pro-
fissionais de educagio fisica; (ii) Trabalhos educativos acerca
do envelhecimento ativo e os beneficios da pritica regular de
atividade fisica; além de (iv) Articulagio intersetorial.

Ressaltamos os aspectos elencados por Salim ez al.
(2011), tendo papel relevante: a descentralizagio dos progra-
mas de atividade fisica, por viabilizar o deslocamento dos ido-
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sos até o local em que se pretende desenvolver as atividades; a
contrata¢io de novos profissionais de educagio fisica, para que
se possa contemplar toda a demanda de idosos e de praticas; os
trabalhos educativos, por serem ferramenta-chave para a corres-
ponsabilizag¢io por parte destes idosos, em busca de melhorias
para si e para o coletivo; e a articulagdo intersetorial, de modo
a divulgar as atividades desenvolvidas bem como dar conta de
demandas destes usudrios para além da atividade fisica.

Em relagio a articulagio intersetorial, destaca-se as
atividades desenvolvidas no Programa Se Bole Olinda que,
conforme o nome sugere, ocorre em Olinda/PE, e tem como
maioria de seus usudrios os idosos. Com base no exposto por
Guarda ez al. (2009), podemos afirmar que este programa é de
grande envergadura, justamente por ter articulagdes com di-
versos setores governamentais e equipamentos sociais como:
Secretarias de Planejamento e Meio Ambiente, do Patrimoénio
e Turismo, da Educagio e Esportes, Departamento de Estradas
de Rodagem, igrejas, associagées e universidades, entre outros.
Evidencia-se a potente colaboragdo da articulagio intersetorial,
tendo em vista um objetivo comum: a promogio da saide da
pessoa idosa.

O Programa “Se Bole Olinda”, nio se destaca apenas pela
intersetorialidade, mas, também, busca contemplar diversas
formas de atuagio nio se limitando 4 promogio de pritica de
atividades fisica, mas buscando um potente trabalho pedagé-
gico e terapéutico, por meio da capacitagdo de profissionais de
satde e educagio, confecgdo de material educativo, formagio e
potencializardo de grupos de caminhada; visitas 4s unidades de
saide promovendo palestras a respeito da atividade fisica entre
gestantes, hipertensos e diabéticos. E, ainda, campo de estd-
gio para académicos de diversas categorias profissionais, além
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da incorporagio dessas atividades na perspectiva dos Centros
de Apoio Psicossocial (CAPS) (GUARDA ez al., 2009). Evi-
dencia-se, ainda, ser um trabalho pautado na educagio popular
em saide com a valoriza¢do do saber popular, da mobilizagdo
comunitdria e da participagio social (GUARDA ez a/., 2009).

Paiva ¢ al. (2010) descrevem o trabalho com a danga
como integrante do Programa de Atividade Fisica para a Ter-
ceira Idade (PROFIT), realizado na Universidade Estadual
Paulista (UNESP). Em suas aulas, trabalhavam a capacidade
funcional por meio de coreografias, sendo ressaltados pelos au-
tores os beneficios fisioldgicos desta pritica. Em seu estudo,
nio deixam explicitos trabalhos educativos, embora seja sabido
que melhorias funcionais envolvem também um projeto peda-
gégico de intervencio.

Outros dois programas encontrados também nio trazem
o idoso necessariamente como publico-alvo, entretanto, este
vem sendo o publico mais frequente nas realidades estudadas.
Um deles é realizado em Sio Caetano do Sul/SP, surgido em
2004 com uma proposta de “combate ao sedentarismo” (SIL-
VA; MATSUDO; LOPES, 2011). Os participantes das ativi-
dades sdo usudrios da ESF, principalmente mulheres (90%) e
idosos (70%). Os principais avangos identificados neste pro-
grama ¢é a articulagio realizada entre os profissionais de Educa-
¢do Fisica e os Agentes Comunitirios de Saude (ACS), que se
destaca pelo papel fundamental desempenhado pelo ACS que,
dentre outras fungdes, tem a nobre tarefa de ser interlocutor do
profissional de educagio fisica e dos usudrios integrantes. Além
disto, evidencia-se a inser¢do do profissional de educagio fisica
enquanto integrante do quadro de funciondrios concursados
do Departamento de Saide Municipal (SILVA; MATSUDO;
LOPES, 2011).
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O outro trata do Programa Academia da Cidade,
que ocorre em Aracaju/SE, e atendeu, em cinco anos, cerca
de 5.000 pessoas, tendo como publico-alvo adultos e idosos
(MENDONCA; TOSCANO; OLIVEIRA, 2009). Este pro-
grama tem por base a adogdo de estilos de vida mais ativos a
partir da prética de atividade fisica, tendo como foco a apro-
ximagdo ou o alcance das recomendagdes minimas da prética
regular de atividade fisica sugerida para a manutencio de bons
niveis de satde (MENDONCA; TOSCANO; OLIVEIRA,
2009), quantitativo este que, conforme mostramos ¢ contesta-
do por alguns pesquisadores (FRAGA, 2005).

Afonso et al. (2010) descrevem O Nucleo de Atividades
para Terceira Idade que, por sua vez, ndo tem articulagio direta
com a ESF, mas desenvolve trabalhos, desde 1993, em Pelotas/
RS, de base comunitdria, tendo tido a participagio, em 2009, de
500 idosos. Sdo desenvolvidas atividades como hidroginastica,
gindstica, musculag¢do, danga e caminhada orientada, além da
participagio de académicos, tendo contribuicdes na perspectiva
da formagio (AFONSO, ez al., 2010).

Siqueira e al. (2009) descrevem a prevaléncia de agdes
de educagio em saude voltadas para o aconselhamento a ati-
vidade fisica, tendo enquanto sujeitos 4.060 adultos e 4.003
idosos. Em seu estudo, avaliam como sendo baixa a frequéncia
de trabalhos educativos relacionados a aconselhamento de ati-
vidade fisica, embora elenquem como positivo que estes tra-
balhos existam. Sugere, ainda, a participagdo de mais gestores,
profissionais e usudrios neste processo, um maior envolvimento
dos profissionais de Educacio Fisica além de trabalhar outras
temadticas.

Em estudo realizado no municipio de Sao Paulo/SP,
Inicio, Salvador e Floriando, 2011 analisam de modo descri-
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tivo a prética de lazer de 385 idosos de baixo nivel socioeco-
noémico. A prevaléncia de ativos no lazer foi de 15,2%, sendo a
maioria homens (19,1%) em detrimento das mulheres (12,5%).
Dentre as atividades elencadas, 20,6% relataram fazer cami-
nhada, 13,6% praticam atividade moderada e apenas 0,6% pra-
ticam atividade vigorosa no lazer. A maioria destas atividades
(89,4%) ndo tem orientagdo profissional, ocorre na rua (54,8%)

e objetiva saude (85,6%).

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo verificou uma caréncia de estudos que
envolvam a Educagio Fisica e a Satde do Idoso no contexto
do SUS. Dentre estes, alguns indicam apontamentos acerca
de uma perspectiva mais ampliada de atuagdo que considere
a atengdo 4 saude do idoso de uma maneira mais ampliada,
devendo ser fomentada a dimensio politica da atuagio, tendo
por base uma proposta de ampliagdo das relagées sociais e de
transformagio social por meio do didlogo e de uma autonomia
funcional e politica.

Em relagdo ao perfil dos idosos, houve prevaléncia da
baixa escolaridade, baixo nivel socioecondmico e de sedenta-
rismo. Ressaltamos a coeréncia em se trabalhar com esse perfil,
visto que um dos principios doutrindrios do SUS (a equidade)
prevé uma atengio especial para o publico mais vulneravel ten-
do como intuito a redugio das disparidades regionais e sociais.
Outros estudos descrevem programas e projetos de atividade
fisica para idosos em que alguns trazem uma relacdo direta
com a ESF, com a participagio de ACS e uma articulagio in-
tersetorial, por exemplo.
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Diante do exposto, sugerimos uma maior apropria¢io
e estudos direcionados as tecnologias leves, como o Projeto
Terapéutico Singular, o Projeto Satde no Territério, o Apoio
Matricial, entre outros.
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CAPITULO 3

O EMPODERAMENTO ENCONTRA A
ADESAO AO TRATAMENTO: ESCUTANDO
A HISTORIA DE VIDA DE PACIENTE COM

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Vanda Marcia Silva Ferreira
Elaine Neves de Freitas

Andrea Caprara

INTRODUCAO

Nos dltimos anos, as doengas cronicas no transmissiveis
(DCNT) tém sido foco de discussées e pesquisas dos profissio-
nais de saide. As DCNT sio de longa duragdo ou permanen-
te, necessitando do uso constante de remédios e tratamentos.
A preocupagio diante da cronicidade das doengas se deve aos
seus altos indices na morbimortalidade da populagio, abran-
gendo cerca de 60% das causas de morte em todo o mundo
(BRASIL, 2014). Esta mudanga na distribuigio de enfermi-
dades no mundo se deve ao processo de envelhecimento da
populagio, ao atual progresso das ciéncias da satde pelo avanco
das suas tecnologias, medicagdes e tratamentos, levando, com
isto, a uma queda da taxa de mortalidade como também a uma
maior conscientiza¢do sobre os comportamentos e hébitos de
saide das pessoas.
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Dentre as DCNT, cujas caracteristicas mais comuns sio
a auséncia de infec¢do e/ou contigio cldssico, se encontram as
doengas cardiacas e cerebrovasculares, além de diabetes, hiper-
tensdo arterial e cincer, entre outras. Destacam-se as doengas
cardiovasculares e de cardter metabdlico, devido as altas taxas
de morbimortalidade e ao cariter astucioso e grave dos adoeci-
mentos, por muitas vezes, assintomdtico, em grande parte dos
individuos (MASSIMO; FREITAS, 2014).

Vamos abordar neste estudo a Insuficiéncia Renal Cro-
nica (IRC) caracterizada pela perda da fungio renal, que neces-
sita de tratamento com didlise, medicag¢des, dieta, restrigio na
ingestdo de liquidos e/ou o transplante. O nimero de portado-
res de IRC tem aumentado progressivamente, a cada ano, em
propor¢des assustadoras, em nosso pais (KNIHS ez a/., 2013).
Virias sdo as causas que levam 4 IRC dentre as quais a hi-
pertensdo arterial e a diabetes, acarretando altera¢des corporais
como, por exemplo, na cor e textura da pele, no cabelo, no peso,
1n0S 08808, ou seja, na imagem corporal e, consequentemente, na
sexualidade, com a diminui¢do da libido na mulher e a impo-
téncia no homem, muitas vezes.

As mudangas e perdas na vida dos pacientes geradas
pela IRC podem provocar rupturas nos vinculos familiares,
de trabalho e sociais. Diante deste cendrio, o transplante é o
método mais efetivo e de menor custo (NORONHA ez 4/,
2007) e consiste na substitui¢do dos rins doentes por um rim
sauddvel de um doador vivo ou falecido. O individuo que faz o
transplante renal continua sendo submetido a um tratamento
cronico até o fim de sua vida e, com o tempo, o transplante
pode se encaminhar para graves estados de morbidade, para
uma perda com retorno a didlise ou 6bito. O Brasil, hoje, possui
um dos maiores programas publicos de transplante de rim do
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mundo (NORONHA e¢f al, 2007; PESTANA ez al., 2012),
Com o transplante renal, hd o término dos problemas de acesso
vascular, melhora do estado nutricional, diminui¢io do risco
de doencas dsseas, liberagdo da ingesta de liquidos e melhor
adaptagio psicossocial do individuo.

Porém, para o sucesso do tratamento do transplante e
uma boa qualidade de vida do paciente, a adesdo é um signifi-
cativo aspecto, porque leva a diminui¢do dos custos médicos e
da utilizagio dos servigos de saide (TELLES-CORREIA ez
al., 2007). As construgdes conceituais do termo adesio gera-
ram abordagens diferenciadas do fenémeno, o que demandou,
na década de 80, discussdes sobre idéias como empoderamento,
por exemplo, na Saide Publica. Na pritica, fica dificil deter-
minar onde comeca e onde termina o processo de adesdo e de
empoderamento nos tratamentos cronicos, ao qual o conceito
de autocuidado também € intrinseco. Vamos tentar conceituar
didaticamente.

Para recordarmos, o trabalho com o autocuidado apoia-
do ¢ definido por Mendes (2011) como orientagio educacional
sistemdtica, baseada em uma relagio que deve ser de confianga
entre pacientes e profissionais da saide, que busque estimular
os usudrios a conhecerem o seu problema e a adquirirem habili-
dades para gerencid-lo; saber decidir e escolher seu tratamento;
saber fazer o monitoramento regular das condi¢des de sauide,
adotando uma postura proativa, de mudanca e manutencio de
comportamentos que contribuam para a sua satde. A coorde-
nagio dos cuidados se torna cada vez mais indispensédvel, em
razdo do envelhecimento populacional e das mudangas no per-
fil epidemioldgico que evidenciam a crescente prevaléncia de
doengas crénicas, e da diversificagdo tecnoldgica nas priticas

assisténcias (GIOVANELLA ez al, 2012).
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Muitas j4 sdo as tentativas de abordagens das equipes de
satide para auxiliar o individuo no desenvolvimento do autocui-
dado. Podemos dividir as préticas educativas em saude, segun-
do Cyrino, Godoy e Cyrino (2014), entre posturas tradicionais,
autoritdrias e verticalizadas e posturas que valorizam o didlogo
e o saber popular como ponto de partida para as intervengdes
em saide. Nestas tltimas, que demarcam a evolugio do conhe-
cimento sobre o ser humano, sua relagio com a sociedade e suas
condigdes de vida tem que incluir a questio da adesdo como um
processo multifatorial que abrange dimensdes terapéuticas e
educativas relacionadas aos individuos, a¢bes de satide, orienta-
¢do, informagdo e suporte emocional e social dos profissionais.

Ao longo dos dltimos anos, no cendrio internacional, o
tema da ndo adesdo aos tratamentos cronicos recebeu conside-
rével atengdo e uma ampla gama de estudos quanto ao refina-
mento conceitual, no desenvolvimento de pesquisas de énfase
quantitativa e intervengdes sobre o episédio. No que se refere
a literatura nacional sobre adesdo, Pinheiro (2013) afirma que
sdo poucos os trabalhos que incluam um aspecto multidimen-
sional com estratégias factiveis e de baixo custo.

O conceito tedrico de adesio é bastante questionado,
como referem Silva ez al. (2009) segundo os quais “ndo ha de-
fini¢do consensual do termo adesio” e Matas (2007) que diz
que “a ndo adesdo ¢ mal definida nos registros médicos”. Todo
este questionamento se deve 4 dificuldade de mensurar, de se
encontrar um correto diagndstico e as poucas tentativas de
uma sintese entre os estudos (CORREIA ez a/., 2007; MA-
TAS, 2007; SILVA et al., 2009). Sobre a adesdo, ndo s6 variam
as defini¢bes como também os termos que designam o mesmo
fenomeno. O conceito de adesdo, que foi originalmente formu-
lado no inglés, compliance e depois adherence, tem no portugués
as tradugdes usuais de “aderéncia” e “adesio”.
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A defini¢io de adesio mais antiga encontrada foi de
Haynes, no século 20, em 1979, que a denominou compliance,
referindo-se ao comportamento da pessoa de tomar a medica-
¢do e cumprir outras prescri¢oes médicas como dieta e mudan-
¢a de estilo de vida, o que coincidia com a prescrigdo clinica.
O termo compliance comegou a ter uma conotagio negativa e
hierdrquica na rela¢io médico-paciente, envolvendo uma rela-
¢do assimétrica. Este termo foi sendo abandonado a favor do
termo “aderéncia”, que subentendia uma relagio médico-pa-
ciente horizontalizada, de cooperagio, identificada como uma
escolha livre da pessoa de adotar ou ndo as recomendagdes dos
profissionais, como um sujeito ativo que participa e assume res-
ponsabilidades sobre seu tratamento.

A Organizagio Mundial de Saide (OMS, 2003) tentou
reunir os conceitos e definiu adesdo como “a extensio para a
qual o comportamento de um individuo — quer seja tomada de
medicagdes, seguimento de dieta e/ou modificagdes no estilo
de vida — corresponde a recomendagdes de um profissional da
saide ap6s concordar com elas”. Um conceito que aborda o
cumprimento do tratamento, incluindo a participagio do indi-
viduo e a sua concordincia.

A despeito do tempo em que foram realizadas, apresen-
taremos algumas propostas e modelos de andlise e intervengio
da ndo adesdo ao tratamento com o intuito de demonstrar a
complexidade deste tema e de despertar a nossa reflexdo, po-
rém nio é nossa inten¢do neste estudo abranger todos os as-
pectos mencionados a seguir.

A nio adesdo foi entendida, em 1985, por Conrad, como
uma espécie de teste que ele chamou de autorregulagio (se/f~re-
gulation). Superar o estigma de doente cronico, evitar a depen-
déncia, ter o controle sobre a medicagio, tentar prevenir que a
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doenga nio interfira demasiadamente na sua vida didria seriam
motivos para o individuo interromper e nio aderir ao tratamento.

Um “modelo de decisio terapéutica”a partir da perspec-
tiva do paciente foi discutido por Dowell e Hudson, em 1997.
Segundo este modelo hd os pacientes que aceitam e cumprem
as condutas da equipe, hd os que aceitam, porém testam varia-
¢oes das recomendagdes da equipe e dai opta pelo seguimento
ou nio, e hd os que ndo aceitam as recomendagdes da equipe.
De acordo com estes autores a aderéncia estd mais relacionada
com a aceita¢do da doenga do que com outros fatores.

Em 2008, na Flérida, foi realizado a “Nonadherence Con-
sensus Conference” onde o principal foco foi a ndo adesdo a me-
dicagio imunossupressora e que, ap6s as deliberagdes definiu
nio adesdo como “um desvio no regime da medicagio prescrita
suficiente para influenciar adversamente o efeito pretendido
desse regime” (FINE ez al., 2009). Podemos observar ai a ade-
sdo como um fator modulador dos resultados terapéuticos.

Em 2012, Berben e al. realizaram um estudo de me-
ta-dnalise sobre adesdo no transplante onde ressaltam que as
pesquisas explicam apenas uma porgio da variabilidade da ndo
adesdo a medicagdo, pois sdo associadas diretamente ao pa-
ciente e ao tratamento e propée um modelo mais abrangente
que inclui todo o sistema de cuidado da satide com énfase na
sua importincia em promover mudangas efetivas de compor-
tamento. Os autores chamaram de modelo ecolégico para a
aderéncia & medicagdo, abrangendo os pensamentos de todos
os niveis da populagio (paciente, nivel micro, meso e macro)
e rejeitando as suposi¢bes sublinhadas pela biomedicina, mas
sem descartar a biologia.

Diante do apresentado e tentando demonstrar o entre-
lagamento dos temas adesdo e empoderamento, Taddeo ef al.
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(2012) definem este tltimo como um processo educativo com
o objetivo de ajudar os pacientes a desenvolverem priticas, co-
nhecimento, habilidades e autoconhecimento necessirios para
assumir a responsabilidade das decisdes acerca da sua sadde.

A partir desta realidade, faz-se necessrio compreender a
complexidade dos processos de empoderamento e de adesdo ao
tratamento do transplante renal, aspirando sensibilizar quanto
a importancia de se conhecer a realidade do individuo, de fazer
uma boa escuta da pratica e sentido atribuido por ele 4 doenga
e tratamento e de, juntamente com ele, construir/reconstruir
estratégias que facilitem seu autocuidado

Torna-se urgente salientar a relevincia dos determinan-
tes biopsicossociais do fenémeno adesio/ndo adesdo e empo-
deramento com o intuito de mostrar um novo olhar sobre esta
questdo no tratamento dos transplantes renais, em uma pers-
pectiva de construcdo de uma alianca terapéutica e ndo de uma
relagdo de opositores entre profissional de saide e paciente.

O grande desafio para a realizagio desses autocuidado
estd “entre o querer e o fazer”, permeada por virios fatores,
como a falta de informagio, de habilidade, de tempo ou de di-
nheiro para mudar a alimentagio, problemas emocionais, falta
de confianca na capacidade de mudar, falta de apoio familiar e
profissional e despreparo comunitirio (MENDES, 2012).

Os servigos de satide e seus profissionais necessitam fo-
car cada vez mais as discussoes e reflexdes nas doengas cronicas
e seus cuidados para partir para a consolidagio de uma mudan-
¢a de paradigma do modelo biomédico focado na doenga para
um que tenha foco na abordagem a pessoa com seus problemas
diversos, favorecendo uma relagio empitica e participativa e a
possibilidade de escolha de seu tratamento pela pessoa doente.
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METODOLOGIA

O estudo ¢ de natureza qualitativa e segue a metodolo-
gia de histéria de vida. As informagdes qualitativas sdo prove-
nientes de entrevistas aprofundadas. A andlise da narrativa se
inspirou na abordagem hermenéutica de Pau/ Ricoeur, como
apresentam Onocko-Campos e a/ (2013). A anilise prelimi-
nar individual das entrevistas partiu de uma narrativa com a
organizagio dos eventos em ordem cronoldgica.

Foram entrevistados 15 pacientes dentre os quais foi se-
lecionado o relato da experiéncia pessoal de um individuo como
representativa do universo das pessoas entrevistadas. A histéria
de vida foi adotada para obtermos o médximo de informagdes
sobre os eventos passados e atuais vividos pelo sujeito escolhido
(CHIZZOTTI, 2006). O estudo gira em torno de um indivi-
duo, 55 anos, transplantado renal hd seis meses que foi diagnos-
ticado pela equipe como ndo aderente ao tratamento.

As entrevistas semi-estruturadas aconteceram em uma
sala do ambulatério do hospital do transplante do paciente, re-
servada para este fim e foram conduzidas por um pesquisador,
sendo gravadas em 4dudio e transcritas. O hospital em questio
estd entre os que mais realizam transplantes renais no Brasil.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Eticaem Pesqui-
sa com Seres Humanos da Universidade Estadual do Cear4, de
acordo com as normas estabelecidas pela Resolugio n°196/96

do Conselho Nacional de Saude, sob o nimero 1.115.297.

DESCRICAO DO CASO

Dimas foi diagnosticado com IRC h4, aproximadamen-
te, trés anos e iniciou a hemodidlise apés alguns dias de hospi-
talizagdo em fungdo da gravidade da sua situagdo clinica.
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“Foi um dia, um dia de madrugada eu senti doer, foi uma dor
de uma hora pra outra, arrotando, arrotando, arrotando e comegou
a doer a me dar tontura...”.

“.. eu s0 fiz pegar o onibus, e vim bater aqui, quando cheguei
aqui, eu passei 14 dias internado, ai recebi alta, fui pra casa, ai,
depois, eu vim de novo aqui, fui examinado todinho, ai pegou e o
doutor disse: agora vocé vai fazer hemodidlise. Eu ndo sabia nem o
que era isso, duas horas da madrugada, colocaram o cateter aqui no
meu pescoo...”.

Tinha 52 anos no inicio da doenga, casado, pedreiro, dia-
bético, alcoolista (“.. eu bebia algumas vezes por dia...”). Conta
que nio frequentou a escola e s6 sabe assinar o nome. Possuia
trés filhos biolégicos (duas mulheres e, o mais novo, um ho-
mem). Considera, também, como filha uma neta de 10 anos. O
filho faleceu hé oito anos por afogamento.

“Quatro filhos, mas Deus levou um, o maior tesouro, foi meu
Jfilho 0 mais novo’.

HAfogado, ele foi para um passeio da igreja, ai chegando ld o
pastor, ao invés de chamar os adolescentes, foi bater papo, foi... At
disseram que os dois terminaram de jogar bola e foi ld na praia do
Cauipe, de ld pra cd eu sofri, sofri, sofri’.

“Tinba 18, tinha acabado de vir do exército. A7 pronto, ele
trabalbava comigo, trabalhava, estudava, de manha pra meio dia
ia trabalhar comigo. As vezes tudo bem, vivia uma vida normal,
uma vida sauddvel, faltava nada dentro de casa’.

Dimas demonstra pouca elaboragdo de seu luto, nio
aceitando a perda tragica do filho. Pelo seu relato, entrou em
depressdo, passando a beber muito mais. Fala do filho com
orgulho como se sua continuidade e sua expectativa de uma
vida melhor projetada no filho homem tivessem sido frustradas
bruscamente. Sua mie faleceu, a um ano, de Acidente Vascular

Cerebral (AVC).
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Ap6s o inicio da hemodialise, Dimas parou de trabalhar
e passou a receber o “Beneficio Saide do Governo”. Sua esposa
trabalhava e cuidava dele, mas, agora, adoeceu (“.. pegou uma
micose no dedo do pé, precisou tirar a pele todinba, td em casa caxin-
gando...”). Devido a este episédio, sua filha mais velha também
teve de parar de trabalhar e assumiu o cuidado do pai. Com a
doenga, se tornou cada vez mais dependente, emergindo a ne-
cessidade de ter um cuidador. A outra filha mora ao lado, com
duas filhas, nfo trabalha, mas recebe o auxilio do Bolsa Familia
(<. parti minha casa no meio, e mora do lado, mas o marido me dd
mais dor de cabega do que num sei o que!”).

Ao longo do processo de adoecimento, Dimas ainda
tentou manter suas atividades (4% pronto, comecei a dialisar Id,
comecei a melhorar, ai, depois, quando melhorei, comecei a trabalbar
sem poder, af foi ruim!... De pedreiro, ai foi ruim, af foi quando eu
fui saber que era um negocio sério!”). Dimas negava a gravidade
da doenga, jd que, com a didlise, se sentia melhor e precisava
testar seu organismo até estar emocionalmente preparado para
realizar um bom autocuidado e uma boa adesdo ao tratamento.

A vida social do paciente e da familia ficou preciria e
limitada, tendo a familia, no decorrer da doenga e mesmo com
o transplante, passado por sucessivas mudangas no lazer, nos
papéis sociais, nas atividades didrias e na renda familiar.

As vezes tudo bem, vivia uma vida normal, uma vida
sauddvel, faltava nada dentro de casa’.

“Eu deixei de fazer tudo! Tudo, tudo que era de trabalho,
tudo que eu mais goxtawl, os paﬁeios, par exemplo, ir na casa da
minha mae, ai pronto, me paralisou total, ai pronto nio pude fazer
mais nada, fiquei nas maos dos médicos”.

Quanto a causa de sua enfermidade, a IRC, Dimas hesita,
com duvida, mas atribui  falta de beber dgua. Em nenhuma oca-

69



sido, relaciona a diabetes com a doen¢a nem sequer com os rins,
apesar de relatar que sua mie e um tio materno também tinham:

“Num sei, nio tenho a menor explicacdo pra isso, eu acho que
perdi meu rim por falta de dgua... pois eu nio bebia de jeito nenbum!”.

H4 alguns anos, Dimas sabia da sua diabetes e nio ade-
riu ao tratamento. O siléncio de suas doengas, a diabetes e a
IRC, dificultou o autocuidado do paciente que s correu para o
médico quando estava com dor e com muitos outros sintomas:

“Porque eu comecei a sentir dor e comegou a inchar a minha
barriga, isso aqui meu era tudo inchado, parecia que eu tinha levado
era uma pancada! At vivia cansado, vivia com dor de cabega, ai
eu comecei a perder peso, de 72 kg, eu comecei a pesar 60 kg... af eu
conversei com a doutora...”.

Com relagio ao transplante, Dimas se mostra confuso
quanto ao local e & época em que fez os exames para se preparar
para a cirurgia. A filha mais velha que o acompanha relata que
os profissionais da clinica de didlise orientaram e incentivaram
o paciente a se inscrever para o transplante. Dimas parece se
referir a realizagio do transplante como um desejo que veio de
fora, de outras pessoas.

“... Foi, quando eu fiz o iiltimo exame, o médico que me aten-
deu, viu a minha situagdo... Ai ele me botou logo direto, me colocou
logo na fila, com menos de completar um més, ligaram Id pra casa,
dizendo que eu tinha que vir, por que eu tinha ganhado o rim, ai eu
disse: tudo bem!... Eu ndo esperava de jeito nenbum, como a gente
sabe que sGo muitas e muitas pessoas na espera, nem Ziguei, nem me
preparei pra nada, eu vim aqui mesmo so com a roupa do corpo”.

Ap6s a morte de seu filho e da IRC interrompendo ain-
da mais a sua vida, parecia que nada mais abalava Dimas, nem
ser chamado para o transplante (foi chamado apés 16 dias que
estava na lista da Central de Transplantes).
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“De jeito nenhum, do mesmo jeito que a gente td conversan-

do, foi 0 meu estado, tanto na mesa cirirgica, como quando eu che-
.. »

guei, ndo tive nenbhum abalo!

As primeiras sensa¢oes de Dimas apés a cirurgia foram:

A primeira sensagdo que eu tive, era que tava urinando na
cama. A1 foi que eu me acordei total, taquei a mio aqui e arranquei
as sonda, tudo, ai a enfermeira veio e disse ‘num faca isso”, af eu fui
e perguntei: o que € isso aqui?... ‘ai chamou o cirurgido, e ele fex todo
o check-up de novo, ai ele foi e mandou colocar outra sonda, af ele

.« SO, C e »

pegou e disse: ‘agora vocé ndo tire ndo’, ai eu disse: “nao, tudo bem!
Jd tava acordado, tava mais consciente do que fava acontecendo’.
Voltar a urinar assustou e impactou Dimas que ndo vivia mais
essa experiéncia do seu organismo hé dois anos pelo menos.

Dimas enfrentou algumas intercorréncias que relata

‘...0s rins comegou a rejeitar...”, e a necessidade de outra

como °
cirurgia: “..abriram de novo, no mesmo cantinho e fizeram um ou-
tro tipo de cirurgia...”. Ficou um més hospitalizado: A7 eles me
deram alta e vim pra casa, antes de completar 15 dias, eu voltei de
novo, por conta da diabete, a diabete subiu quase dava §00”.

Com a fungio renal do enxerto funcionando bem, havia
a necessidade de controlar a diabetes novamente com medica-
¢io. E importante ressaltar que, durante o tratamento dialitico,
com a perda total da fung¢do dos rins, no caso de Dimas, ele nio
mais precisava cuidar da diabetes com a insulina: “... guando eu
tava fazendo hemodidlise, eu nunca tomei, a mdquina que fazia
o processo do sangue fodinho, e era 100, 90, 100, 90 era assim...”.
Todos esses fatores geradores de um alto nivel de estresse po-
dem explicar um certo estado confusional e de anestesiamento
emocional que Dimas aparentava.

Sobre o doador falecido, o paciente manifesta curiosi-
dade, tentando construir uma imagem corpérea dessa pessoa,
assim como um sentimento de gratiddo:
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“Nunca imaginei de jeito nenbuml!... agora eu tenho!... é
uma coisa que nio é meu, NE! Dai, eu tenho, assim, a lembranga
de querer ver como era essa pessoa, se era preto, se era branco, se era
alto, € assim. Eu queria ver pelo menos um da familia dele, NE?!
Pra agradecer, por que fizeram essa agdo pra mim, essa bengio de
Deus!”.

Diante do tratamento do transplante, da alimentagio, de
algumas medicacoes e da vinda ao hospital para as consultas,
Dimas teve que recorrer aos vizinhos e familiares para ajuda-lo
a conseguir cumprir, mesmo que precariamente. A filha inclu-
sive comentou: 4 gente passa, passa mesmo dificuldade. E até eu
brinquei com ele e disse: ei, pai, transplante ndo € pra qualquer pes-
soa ndo, porque a sua dieta é de gente chique, de gente rica e a gente
ndo td podendo’.

Apesar de Dimas se sentir bem cuidado pela equipe, res-
saltando que a enfermeira foi bem “realista” na orientagio da
medicagio, todas estas mudangas impediram que ele passasse
a ter comportamentos de autocuidado no tocante a seu trata-
mento do transplante. Sua imagem corporal e sua auto-esti-
ma estdo debilitadas e fragilizadas, achando que aparenta mais
idade “E mais a dificuldade que eu tive pra manter a idade correta,
acabou. Assim porque a doenga foi que me acabou mais, antes disso
eu tinha uma vida normal...”.

O processo de adaptagio a essa nova situagio de vida,
fora da mdquina de didlise, tem seu encantamento e sua es-
tranheza. “E porque na dormida tenho que me levantar se ao meio
dia eu t6 sentado em algum canto, tenho que correr direto pro ba-
nheiro, af eu acho assim meio...”. A pessoa entra em contato com
novas situagdes, como ter que ingerir bastante liquido, perde o
contato com o grupo da didlise no qual se sente igual, protegi-
do, de onde emerge o sentimento de pertencimento e o com-
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portamento de dependéncia (com a saida da médquina) perde
sua principal “justificativa”. Com o transplante, Dimas saiu
da mdquina de hemodiilise e da obrigacido de estar trés vezes
por semana na clinica, mas teve que restringir sua alimenta-
¢do e comer coisas que ndo conhecia, comprar alguns remédios
que, no servico publico, estava em falta, pagar a passagem do
transporte para ele e sua cuidadora, nos dias de consulta, o que
aumentou seus gastos preocupando-o e angustiando-o. Dimas
faltou a virias consultas.

Dimas parece ter uma atitude passiva diante da vida tal-
vez em decorréncia de tantas situagdes traumadticas ao longo
dos ultimos anos. Entregou-se ao cuidado do outro em um
funcionamento dependente, regredido, depressivo. Com ape-
nas seis meses de transplante, jd é considerado pela equipe um
paciente ndo aderente ao tratamento do transplante.

CONSIDERACOES FINAIS

Em decorréncia do ndmero crescente de doengas cro-
nicas no atual contexto de saide publica no Brasil, torna-se
extremamente importante que os profissionais de saide consi-
derem as multiplas percep¢ées do que causa ou evita um pro-
blema de nio adesdo ao tratamento assim como a forma de
pensar e agir frente a essa questdo. Os tratamentos cronicos
exigem agdes diferenciadas para cada individuo e neles temos
que incluir os conceitos de autocuidado, empoderamento, ade-
sdo e virias abordagens de intervengio multiprofissional.

Para o sujeito em questdo, Dimas, havia a necessidade de
um acompanhamento psicoldgico, ao longo do periodo diali-
tico, para ajudd-lo a processar seus lutos e suas perdas com o
adoecimento, trabalhando assim o seu empoderamento e uma
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melhor adesdo ao tratamento no pré-transplante renal. O que
é relevante e problemdtico, como determinado pelos conheci-
mentos biomédicos, é diferente do que é entendido pelo pa-
ciente imbuido de suas percepgdes, simbolos, produto de uma
histéria e resultado das mudangas sociais, como ressaltam Lock
e Nguyen (2010). O empoderamento segue na contramio da
universaliza¢io biomédica do corpo nio ignorando o ambiente
social e a prépria experiéncia do sujeito.

Para se ter como foco a adesdo e o empoderamento do
paciente, os profissionais de saide devem trabalhar paralela-
mente alguns aspectos emocionais (a tristeza e a desesperang;a,
no caso de Dimas, por exemplo) para que, através de um rela-
cionamento afetuoso com a equipe, a auto-estima, a autono-
mia e o autocuidado do paciente possam ser resgatados. Desta
forma, conseguiremos maior eficicia nos tratamentos, na me-
dida em que nos ocupamos do paciente em sua humanidade,
ajudando-o a ressignificar o que ele sabe e pode.

Portanto, os programas de saide nio devem partir do
pressuposto de que a informagio produz uma transformacio
automdtica dos comportamentos frente as doengas e aos tra-
tamentos cronicos. Deve-se salientar que os processos de em-
poderamento e adesdo ao tratamento sio multicausais, que nio
se pode negar os diferentes fatores psicossociais e culturais que
neles intervém, e que ambos se complementam e se encontram.

74



REFERENCIAS

BERBEN, L. e al. An ecological perspective on medication adher-
ence. Western Journal of Nursing Research, v. 20, n. 10, p. 1-19,
2012.

BRASIL. Secretaria de Atengdo 4 Satde Departamento de Aten-
¢io Especializada e Tematica. Coordenacio Geral de Média e Alta
Complexidade. Diretrizes clinicas para o cuidado ao paciente com

doenga renal cronica — DRC no Sistema Unico de Saude. Brasilia:

Ministério da Saude, 2014.

CONRAD, P. The meaning of medication: another look at compli-
ance. Social Science and Medicine, v. 20, n. 1, p. 29-37, 1985.

CORREIA, D.T. e al. Adesio nos doentes transplantados. Acta Me-
dport, Lisboa, v. 20, p. 73-85, 2007.

CHIZZOTTI, A. Pesquisa qualitativa em ciéncias humanas e so-
ciais. Petrépolis, RJ: Vozes, 2006.

CYRINO, A. P; GODOQY, D.; CYRINO, E. G. Satdde, ensino e
comunidade: reflexdes sobre priticas de ensino na aten¢o primdria a

satde. Sao Paulo: Cultura Académica, 2014.
DOWELL, J. E.; HUDSON, H. A qualitative study of medica-

tion-taking behavior in primary care. Family Practice, v. 14, p. 369-
375,1997.

FINE, R. N. ez al. Nonadherence Consensus Conference Summary
Report. American Journal of Transplantation, v. 9, p. 35-41, 2009.

GIOVANELLA, L. ez 4. Politicas e sistemas de saiude publica no
Brasil. 2. ed. rev. e ampl. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2012.

75



KNIHS, N. S. ez al. A vivéncia de pacientes que necessitam de trans-
plante renal na espera por um érgdo compativel. Texto Contexto —
Enferm., Florianépolis, v. 22, n. 4, p. 1160-1168, dec. 2013.

LOCK, M. E;; NGUYEN, V-K. The social life of organs. in an An-
thropology of Biomedicine. Wiley; Blackwell, 2010. Cap. 9, p. 229-
252.

MASSIMO, E. A. L.; FREITAS, M. I. F. Riscos para doengas cro-
nicas ndo transmissiveis na Stica de participantes do Vigitel. Saide e
Sociedade, v. 23, n. 2, p. 651-663, jun. 2014.

MATAS, A.J. Impacto da nio-adesio do receptor nos Desfechos
em Longo Prazo de Transplante. revisio da literatura e experiéncia
da Universidade de Minnesota. Jornal Brasileiro de Transplantes —
ABTO, Minneapolis, v. 10, n. 4, p. 828-831, 2007.

MENDES; E. V. As redes de atengio a satde. Brasilia: Organizacio
Pan-Americana da Saude, 2011.

MENDES, E. V. O cuidado das condigbes cronicas na atengio pri-
maria a saude: o imperativo da consolidagio da estratégia da saude da
familia. Brasilia: Organizag¢do Pan-Americana da Sadde, 2012. p. 512.

NORONHA, I. L. e# a/. Manual de Transplante Renal. Rio de Ja-
neiro: Manole, 2007.

ONOCKO-CAMPOS, R. T. ef al. Narrativas no estudo das prati-
cas em saide mental: contribui¢cbes das perspectivas de Paul Ricoeur,
Walter Benjamim e da antropologia médica. Ciéncia & Saide Cole-
tiva, v. 18, n. 10, p. 2847-2857, 2013.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE - OMS. A adesio a
terapias de longo prazo: evidéncia para a agio, 2003. Disponivel em:
<http:www.who.int/eportuguese/publications/pt/>. Acesso em: 10
maio 2014.

76


http://www.who.int/eportuguese/publications/pt/

PESTANA, J. O. M. et al. O contexto do transplante de érgios no
Brasil em 2011. Jornal Brasileiro de Medicina, v. 100, n. 2, p. 7-15,
2012.

PINHEIRO, H. S. Estratégias para redugio da nio aderéncia com
foco na realidade e rotina do centro de transplante. NIEPEN —
Universidade Federal de Juiz de Fora. Programa Vida em Foco — No-
vartis, Sdo Paulo, Publicagio Eletronica (site de acesso restrito aos
participantes), 2013.

SILVA, D. S. et al. Adesdo ao tratamento imunossupressor no trans-
plante renal. Jornal Brasileiro de Nefrologia, Sio Paulo,v.31,n.2, p.
139-146, 2009.

TADDEQ, P. S. et al. Acesso, pritica educativa e empoderamento de
pacientes com doengas cronicas.Ciénc. Satide Coletiva [on/ine]. v.17,

n.11, p. 2923-2930, 2012.

TELLES-CORREIA, D. e a/. Adesdo nos doentes transplantados.
Acta MedPort, Lisboa, v. 20, p. 73-85, 2007.

77



CAPITULO 4

AUTOCUIDADO APOIADO COMO
GERENCIAMENTO DO DIABETES
MELLITUSTIPO 2

Elaine Neves de Freitas
Andrea Caprara

INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) tém
sido muito estudadas por causa da sua importincia na busca de
estratégias para a reducdo da prevaléncia dos fatores de risco
envolvidos, que estio diretamente relacionados as mudancas

de estilo de vida e 4 qualidade de vida (CAPILHEIRA; SAN-
TOS, 2011).

As DCNT sido, cada vez mais, prioridades no setor da
saide. Algumas sdo caracterizadas pela auséncia de infecgio
e/ou contigio cldssico e cronicidade e, dentre estas, se encon-
tram as doencas cardiacas e cerebrovasculares, além de dia-
betes, hipertensio arterial e cincer, destacando-se as doengas
cardiovasculares e de cariter metabdlico devido as altas taxas
de morbimortalidade e gravidade dos adoecimentos por, mui-
tas vezes, serem assintomdticas em grande parte dos individuos

(MASSIMO; FREITAS, 2014).
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No mundo, hd cerca de 285 milhdes de pessoas com
Diabetes Mellitus (DM), com consideravel disparidade entre
populacdes e regides. No que diz respeito ao Brasil, hd cerca
de 7,6 milhdes de diabéticos correspondentes a 6% da popula-
¢do nacional e a 6,4% da populagio mundial (ZHANG ez al,
2010). De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2013-2014, 0 DM nio é uma doenga tnica, mas um
grupo heterogéneo de distirbios metabélicos que apresentam
em comum a hiperglicemia, que ¢ o resultado de defeitos na
a¢do da insulina, na secre¢do de insulina ou em ambas (OLI-
VEIRA; VENCIO, 2014).

O diabetes é uma doenga que acarreta gastos elevados
para os sistemas de saide. Pessoas com diabetes necessitam de
mais visitas ambulatoriais, usam mais medicamentos, tém uma
maior probabilidade de serem hospitalizadas e sdo mais pro-
pensas a necessitar de cuidados de emergéncia e de longo prazo
do que as pessoas sem a doenga (ZHANG ez a/, 2010).

Segundo dados auto-referendos da Vigilancia de Fatores
de Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por Inquérito Te-
lefonico (VIGITEL), os usudrios com diabetes mellitus sdo os
mais atendidos na atengio primdria gerando grande demanda
para o sistema de saude. Torna-se, assim, importante o trata-
mento precoce e o incentivo ao autocuidado da doenga, em
fungio das complicagbes, comorbidades associadas e pelo au-
mento crescente das taxas se mortalidade por diabetes (TOR-
RES ez al, 2013).

Coelho, Silva e Padilha (2009) afirmam que o diabe-
tes mellitus é visto, pela populagio diabética, com certo medo,
principalmente quando ¢é relacionado as possibilidades de
complica¢des. Citada como uma doenga “silenciosa”, “perigosa”
e “danada’, o estudo ainda aponta que o DM é visto por seus
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portadores como uma ameaga implicita para o desenvolvimen-
to de outras complicagdes.

A evolugio para o diabetes mellitus tipo 2 ocorre ao lon-
go de um periodo de tempo varidvel, passando por estigios in-
termedidrios que recebem a denominagio de glicemia de jejum
alterada e tolerancia a glicose diminuida. No diabetes me//itus
tipo 1, o inicio geralmente é abrupto, com sintomas indicando,
de maneira contundente, a presen¢a da enfermidade (OLI-
VEIRA; VENCIO, 2014).

Como o diabetes mellitus é uma doenga cronica, que
representa um problema permanente para o individuo e sua
familia, a educa¢do em sadde ndo deve estar direcionada uni-
camente as pessoas com DM, mas a toda a familia. Desta for-
ma, o envolvimento dos pacientes no seu plano terapéutico se
faz necessdrio tanto quanto os cuidados profissionais ofertados
(MENDES, 2012).

A atengido a saude, que atende as condi¢des cronicas na
légica da atengdo as condi¢des agudas, ao final de um periodo
longo de tempo, determinara resultados sanitdrios e econdmi-
cos desastrosos. O portador de diabetes caminhard, caso nio
haja um controle glicémico, com o passar dos anos, para uma
retinopatia, uma neuropatia, para a amputagio de extremidades
etc. (MENDES, 2011).

Ap6s o diagndstico da doenga, existe a necessidade de
mudangas no estilo de vida do adoecido e, neste ponto, a equi-
pe de saude tem o papel de coordenadora do cuidado, desen-
volvendo e implementando estratégias de educacio em satude
a fim de melhorar e efetivar a adesdo destes individuos ao tra-
tamento e a um novo estilo de vida. A Educagio e a Comu-
nicagdo sdo préticas cada vez mais requisitadas e com grande
relevincia no espaco da Atengdo Primdria 4 Saide, o que se dd

80



pela importincia das agées de promogio e prevengio de doen-
¢as (CYRINO, 2005).

Ao se falar de doengas cronicas, o autocuidado, a adesio
ao tratamento e a responsabilidade do paciente de saber da sua
doenga e do seu processo de tratamento sio considerados con-
ceitos e agdes muito importantes. Tendo isto em vista, muitos
profissionais buscam engajar seus pacientes em um processo
em que estes precisam assumir para si o compromisso de auto-
cuidado e querer adquirirem informagoes sobre a sua doenga,
sendo assim, envolvidos no processo de responsabilizar-se pela
prépria saude. Os pacientes com Diabetes mellitus, por exem-
plo, sdo constantemente chamados a responder seja pelo surgi-
mento do adoecimento seja pela falta de controle da glicose ou,
ainda, pelas complica¢ées decorrentes da nio adesdo as formas
de cuidado prescritas pelos profissionais de satde (CARRIJO;
RASERA, 2013).

O gerenciamento pode ser compreendido como as agdes
empreendidas pelos adoecidos para “estabilizar”/“controlar”
o diabetes e viver tio normalmente quanto possivel, segundo
Cyrino (2005), trazendo a questdo para a primeira pessoa e
como autorregulagio, evitando termos que possam remeter a
uma relagio terapéutica médica-centrada apenas nos desvios,
prépria da tradi¢do funcionalista, como € o caso de “obediéncia”
ou “submissdo” as ordens médicas.

Autocuidado é cuidar de si mesmo, buscando as neces-
sidades do corpo e da mente, modificando, assim, o estilo de
vida, para evitar habitos nocivos, desenvolver uma alimenta-
¢do sadia, conhecer e controlar os fatores de risco que levam
as doengas e adotar medidas de prevengio de doengas. A¢des
como estas visam 4 melhoria da qualidade de vida. Para que o
autocuidado se torne eficaz e seguro e ndo somente acessivel e
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econdmico, salienta-se a importincia do continuo desenvolvi-
mento da competéncia do individuo e da comunidade para o
autocuidado (BRASIL, 2008).

Maclean (1991) agrupou por categorias o gerenciamen-
to do diabetes tendo como primeira categoria a do individual
(temperamento, atitudes), a segunda, a do préprio diabetes (se-
veridade, tempo de diagnéstico) e a terceira, contextual (rede
de apoio, normas sociais e culturais, ambiente de trabalho).
Assim, este autor contesta os estudos que associam “mau” ge-
renciamento a percep¢do de nio-gravidade, a interferéncia nas
a¢des habituais, 2 complexidade das prescri¢des, a falta de in-
formagdo, a deterioragdo do conhecimento e a habilidade de
gerenciar; pois eles ignoram a constela¢do de significados asso-
ciados ao viver com diabetes e a relagdo destes significados com
o contexto social e cultural.

Autocuidado apoiado e o Diabetes Mellitus tipo 2

O Autocuidado Apoiado consiste na sistematizagio de
intervengdes educacionais e de apoio realizadas pela equipe de
saide com o designio de ampliar a habilidade e a confianca
das pessoas em gerenciar suas condi¢bes de saude. As agbes
que as pessoas desempenham no seu dia a dia para prevenir,
controlar ou reduzir o impacto das condigbes cronicas de que
sdo portadoras caracterizam o autocuidado (CAVALCANTT;
OLIVEIRA, 2012).

Mendes (2012) se utiliza da teoria do autocuidado
apoiado, que se baseia nos critérios determinados como os “5
A¥”: avaliagio, aconselhamento, acordo, assisténcia e acom-
panhamento, priorizando a informagio e a educagio para se
autocuidar, a elaboragio e o monitoramento de um plano de
autocuidado para cada doenga e ou doente, a saber:
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* Awaliag¢io: Avalie o conhecimento e as ideias sobre
estilo de vida e condi¢io de satde; grau de interesse e confianga
para assumir comportamentos mais saudéveis.

* Aconselhamento: Aconselhe, por meio de abordagem
motivacional e educagio autodirigida.

* Acordo: Estabeleca uma parceria com a pessoa para
construir colaborativamente um plano de agio com a pactua-
¢do de metas especificas, mensurdveis e de curto prazo.

* Assisténcia: Auxilie—planejamento, planos de agio e
habilidades como resolugio de problemas, automonitoramento
e prevengio de recaidas; avalie deslizes e recaidas; forneca ma-
terial de apoio.

* Acompanhamento: Acompanhe e monitore periodi-
camente o processo, principalmente nas fases iniciais.

A educagio em DM prevé uma parceria entre o educan-
do e o educador com o objetivo de promover o autocuidado.
Desta maneira, o processo educativo aumenta a autonomia dos
pacientes. Para que este processo seja bem sucedido, o pacien-
te deve ter participagdo ativa no processo de aprendizagem,
devendo o conhecimento de cada pessoa ser valorizado assim
como o tempo e o espago para trocas de informacoes, garanti-
dos. Este conhecimento sobre sua doenca é fundamental para
se conseguir a prética correta do autocuidado assim como a
participa¢do mais efetiva no tratamento, porém, a aquisi¢ao do
conhecimento nio induz necessariamente 4 mudanga de com-
portamento (GRILLO ez a/, 2013).

Azevedo et al. (2013) relatam uma das defini¢des de
doenga cronica mais amplamente aceita, que é aquela proposta,
em 1957, pela Comissdo de Doengas Cronicas de Cambridge
na qual se incluiam todos os desvios do normal que tinham
uma ou mais das seguintes caracteristicas: permanéncia, pre-
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senca de incapacidade residual, mudanca patolégica nio rever-
sivel no sistema corporal, necessidade de treinamento especial
do paciente para a reabilitagio e previsdo de um longo periodo
de supervisio, observagio e cuidados.

Os fatores de risco para o desenvolvimento das DCNT’s
vém sendo classificados como modificiveis ou ndo modificiveis.
Dentre os fatores modificdveis, estd a hipertensdo arterial, a in-
gestdo de dlcool em grandes quantidades, o diabetes mellitus, o
tabagismo, o sedentarismo, o estresse, a obesidade e o colesterol
elevado. J4 entre os fatores nio modificiveis, destaca-se a idade,
havendo clara relagdo entre o envelhecimento e o risco de desen-
volver DCNT’s. Outros fatores nio modificdveis sdo a heredita-
riedade, o sexo e a raga (CASADO; VIANNA; THULER, 2009).

Com o aumento da longevidade da populagio, muitos
vivenciam o processo de envelhecer acompanhado do desen-
volvimento de doengas crénicas, como o DM, que implica em
adaptagdes aos hibitos de vida envolvendo a reeducagio ali-
mentar, a realizagio de exercicios fisicos, o uso de medicamen-
tos e o cumprimento de metas terapéuticas e de controle da
doenga (LESSMANN; SILVA; NASSAR, 2012).

As condigdes cronicas exigem um sistema de atencdo
que responda, de forma proativa, continua e integrada, por
meio do compromisso politico com a Aten¢do Primdria em
Satde (APS), a implementagio de um acolhimento qualificado
e das préticas inovadoras no dmbito da politica e da atengio
(RODRIGUES ez al, 2014).

Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga metabdlica, de
evolugdo cronica, cursa com hiperglicemia, resultante da pro-
dugio ineficiente ou inexistente de insulina, e/ou da resisténcia
da agio deste hormonio nos tecidos periféricos. Apresenta-se
como uma epidemia mundial e, consequentemente, como um

grande desafio para os sistemas de saide (WHO, 2011).
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A doenga pode ser classificada em quatro formas, sdo
elas: tipo 1 — Que resulta da destruicdo de células B-pancredti-
cas, podendo levar a uma completa deficiéncia de insulina; tipo
2 — resultante do defeito progressivo na secre¢do de insulina;
diabetes gestacional — diagnosticada durante a gravidez; e ou-
tros tipos de diabetes, que podem ser ocasionados por defeitos
genéticos nas células B ou na ag¢io da insulina (MEDEIROS
etal, 2014).

Quando se fala em pacientes com DM, ¢ preciso um
olhar diferenciado, pois é comum que os portadores de diabe-
tes relatem sentimentos negativos em relagdo ao diagnéstico,
ao tratamento da doenga e a alimentag¢io, como raiva, tristeza,
contestacio, depressio, dificuldade de raciocinar, mal-estar psi-
colégico, desinimo e suscetibilidade a critica. Estes sentimen-
tos aumentam a vulnerabilidade para o desenvolvimento de
estresse, depressio e ansiedade, principalmente nas mulheres
que, com frequéncia, tém dificuldade em realizar a dieta, pois
compensam o sofrimento comendo em maior quantidade (PE-
RES ez al, 2007).

Diante do contexto apresentado, determinamos como
objetivo para a realizacdo deste trabalho compreender como
o autocuidado apoiado pode contribuir no gerenciamento do
Diabetes Mellitus.

METODOLOGIA

O estudo de natureza qualitativa busca atingir melhor o
objetivo proposto, conhecendo o objeto estudado tal como se
apresenta, seu significado e o contexto onde ele se insere, apli-
cando-se ao estudo das percepg¢des, das relages, das crencas,
das representacdes, e das opinides, procurando compreender
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uma determinada situagio na perspectiva dos individuos que a
vivenciam. (MINAYO, 2010).

O periodo da pesquisa ocorreu nos meses de abril a ju-
nho de 2015, sendo realizada no Centro de Satde José Para-
campos, localizado na Secretaria Executiva Regional (SER) V.
Os participantes, selecionados de acordo com os critérios de
inclusdo e exclusio, deveriam ser diagnosticados com Diabetes
Mellitus tipo 2, com, no minimo, um ano de diagnéstico, serem
maiores de idade e atendidos pelo Centro de Saide José Para-
campos. O total de participantes foi de 22 pacientes, sendo es-
tes 4 homens e 18 mulheres. A coleta das informagdes ocorreu
por meio de entrevistas semi-estruturada$S realizadas com os
pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2, na prépria unidade de
saide. Outras técnicas, como observagio participante e didrio
de campo, foram utilizadas. As entrevistas foram gravadas em
um gravador digital portatil. No inicio da entrevista foi respon-
dido um formulario estruturado de caracterizagio composto
pelas seguintes perguntas: 1) Dados sobre o perfil do paciente:
sexo, idade, escolaridade, estado civil, ocupagio; 2) Diagnésti-
co: tempo e tratamento; 3) Entrevista com questdes norteado-
ras sobre o tema.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesqui-
sa com Seres Humanos da Universidade Estadual do Cear4, de
acordo com as normas estabelecidas pela Resolugio n® 466/2012

do Conselho Nacional de Satide do Ministério da Saude.

RESULTADOS E DISCUSSOES

O Autocuidado Apoiado consiste na sistematizagio de
intervengdes educacionais e de apoio realizadas pela equipe de
saide com o designio de ampliar a habilidade e a confianca

86



das pessoas em gerenciar suas condicdes de saude. As agdes
que as pessoas desempenham no seu dia a dia para prevenir,
controlar ou reduzir o impacto das condigées cronicas de que
sdo portadoras caracterizam o autocuidado (CAVALCANTT;
OLIVEIRA, 2012).

Quando a atengdo é centrada no usudrio, esta se carac-
teriza por garantir acesso e a continuidade dos cuidados, forta-
lecendo a participa¢do do usudrio no plano de cuidados e, com
isto, o usudrio pode ter facilidade em expressar as suas preocu-
pagdes. Apoiar o autocuidado, o cuidado entre todos os niveis
do sistema de saide facilita o estabelecimento dos objetivos
terapéuticos e aumenta a conflanga do usudrio e de sua familia
no autocuidado (BERGSON, 2006).

A compreensio dos fatores de risco, de forma isolada ou
associada, deve estar presente na populagio geral para propor-
cionar agdes direcionadas a prevengdo primdria as quais possam
ser inseridas no comportamento cotidiano. A educagio da pes-
soa com diabetes, ¢ um aspecto fundamental do cuidado na ob-
tengdo do controle da doenga para, assim, prevenir ou retardar
o desencadeamento de complicages agudas e cronicas, ajudan-
do-os na promogio da qualidade de vida (PACE ez aZ, 2006).

O autocuidado se situa “entre o querer e o fazer”, per-
meado por virios fatores como falta de informacio, habilida-
de, tempo ou dinheiro para mudar a alimentagio, problemas
emocionais, falta de confianca na capacidade de mudar, falta de
apoio familiar e profissional e despreparo comunitirio (MEN-
DES, 2012).

A equipe de Estratégia de Saide da Familia (ESF) tem
sido apontada como modelo estruturante da atengdo primdria
para responder aos problemas agudos e cronicos de uma po-
pulagdo adscrita. No entanto, o modelo de gestdo do cuidado
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vivenciado no pais ainda vem sendo organizado na perspectiva
das condi¢ées agudas e de forma fragmentada nas intervengoes
realizadas (MENDES, 2012).

Entende-se por autocuidadores aquelas pessoas que tém
informagdes sobre seu processo saide-doenca e sdo proativas.
Por isto, o autocuidado apoiado envolve atividades inter-rela-
cionadas do sistema de aten¢io a sadde, prover informagoes
sobre a prevenc¢do e o manejo da condi¢do cronica e organi-
zar estratégias para ajudar as pessoas a se tornarem proativas
na preven¢do e no gerenciamento de sua condigdo crénica.
Tomando como base o principio do autocuidado apoiado, o
individuo tem responsabilidade sobre a sua prépria condigio
de saide permitindo que o profissional de saide seja apenas
um instrumento de apoio para que este tome consciéncia de
sua condi¢io e se torne seu proprio agente de satde. (BODE-
NHEIMER; GRUMBACH, 2007).

As interveng¢des de autocuidado prescindem a priori de
uma relagio de vinculo entre a equipe de satde e as pessoas
portadoras de doencas cronicas. O atendimento domiciliar
valoriza a troca de experiéncias e saberes, aumentando este
vinculo. A elaboragio de orientagdes a partir da compreensio
do contexto de vida do adoecido é fundamental para que este
abrace o autocuidado. Esta abordagem assistencial, integral e
humanizada busca melhorar o conhecimento sobre a patolo-
gia, aproximando o adoecido de seu tratamento tornando-o
auténomo e responsével pela sua satde (TORRES; SANTOS;
CORDEIRO, 2014).

Secretarias municipais de saide, como exemplo a Secre-
taria Municipal de Satde de Curitiba, a0 construirem manuais
para o profissional de saide sobre o autocuidado apoiado, se
preocupam com a abordagem individual e a coletiva para o pro-
cesso de mudanga de comportamento e de autocuidado e se ba-
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seiam, também, na Técnica dos 5 A’s € na utilizagdo de um Ca-
derno de Exercicios. Este é um material de apoio que traz véirios
instrumentos de avalia¢do, planejamento e monitoramento do
processo de mudanga, favorecendo o aprendizado e aumentan-
do a auto-eficicia dos portadores da doenga para lidarem com o
seu cotidiano (CAVALCANTT; OLIVEIRA, 2012).

Para Giovanella ez al. (2012), a coordenagio dos cuida-
dos se torna cada vez mais indispensdvel, em razdo do envelhe-
cimento populacional, das mudangas no perfil epidemiolégico
que evidenciam a crescente prevaléncia de doengas cronicas, e
da diversificagio tecnoldgica nas priticas assistenciais. O cui-
dado do doente crénico resulta em interdependéncia entre as
unidades de sadde, pois este utiliza, simultaneamente, servigos
de diversas complexidades, o que demanda coordenagio entre
servicos, fungio que deve ser exercida pela APS.

A fragilidade do conhecimento sobre diabetes, as causas
e as complicagdes para o manejo da doenga entre os participan-
tes, que podem estar relacionados com fatores intrinsecos as
pessoas e ao sistema de satde, dificultando o acesso as informa-
¢bes fundamentais, sinalizam aos profissionais a necessidade de
redirecionar as estratégias para o atendimento da pessoa com
diabetes, considerando os fatores biopsicossociais e os recursos
existentes na unidade de satde (BOAS ez 4/, 2011).

Com relagio a alguns pacientes, fica claro que hd o conhe-
cimento sobre o que é a doenca e de como deve ser o autocuida-
do. Dona Graga, demonstrando uma fala mais consciente, disse:

“O cuidado pra diabetes pra mim é nio comer salgado, fritu-
ra, doce... Eu sinto muita falta de doce. O autocuidado é nio comer
as coisas que suba a doenga. Eu cuido, porque eu tenho medo que
suba muito. A doenga cega pode perder alguma parte do corpo, entdo,
eu cuido porque eu nio quero que isso acontega comigo’.
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Dona Guiomar ji aborda a doenga assim:

“Diabetes ¢ o sangue doce. Eu tomo remédio, me livrei do
agticar. Minha filha fica no pé e af eu consigo fazer as coisas, mas
€ dificil, o doce ¢ a minha preocupacdo. Eu gosto de comer muita
comida, eu como tudo. Mas o doce eu ndo como’.

Como alguns, Dona Guiomar se preocupa apenas com
alguns pontos.

Dona Maria Luiza, assim como uma parte dos pacientes,
afirma:

“Com o diabetes eu nio como carne de porco, nem doce... o
resto € tomar o remédio. Mas eu nem sinto fome”.

As priticas educativas em satide tém estado presentes no
cotidiano dos profissionais de saude e dos usudrios dos servigos
de satde, porém, nio tém conseguido, via de regra, gerar gran-
des transformagdes que tenham impacto no modo de vida da
populagio, em suas condi¢des de satide e na construgio de sua
cidadania. Deve-se, ainda, salientar que o processo educativo
deve ser de qualidade, garantir uma relacio significativa entre
o profissional e a clientela, procurando, desta forma, assistir,
adequadamente, aos educandos, visando a um aprendizado sa-
tisfatdrio, assim como estimular o educador (profissional) de
saide acerca da utilizagdo de préticas educativas condizentes
com a realidade da clientela (DURAN; COCCO, 2003).

O cuidado de si se constitui, simultaneamente, como um
atributo e uma necessidade universal dos seres humanos. Uma
pritica de intuito e responsabilidade absolutamente indivi-
duais, mas que pode ter estimulo de apoiadores. No autocuida-
do apoiado, o individuo tem responsabilidade por sua prépria
condi¢io de saide permitindo que o profissional de saide seja
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apenas um instrumento de apoio para que este tome cons-
ciéncia de sua condi¢do e se torne seu préprio agente de satde
(BODENHEIMER; WAGNER; GRUMBACH, 2002).

Dona Maria Luiza, de 82 anos, jd convive com a diabetes
ha muito tempo e relata:

“Ja faz uns 30 anos que tenho a doenga, eu me cuidava, mas
eu nunca fui de comer doce... € muito dificil. Mas, logo quando des-
cobri, o médico botou medo e disse que se eu comesse ia passar muito
mal, ai eu ndo comi mais. Eu cuido muito bem de mim’” .

O profissional de sadde, neste caso o médico, foi um
ponto chave para que a paciente se empenhasse em se auto-
cuidar.

O mesmo ji nido acontece com o Sr. Bernardo que, ao
descobrir a doenga, exercia um autocuidado maior que hoje:
“Eu descobri o diabetes tem uns 11 anos, o cuidado que tinha antes
era maior do cuidado que tenho hoje”.

Mesmo sabendo de todas as implicagdes, ¢ muito co-
mum encontrar pacientes que, no decorrer dos anos, descuidam
e, com isto, acabam sofrendo as consequéncias da Diabetes.

Ao se falar de adesdo a0 autocuidado define-se como a
extensdo em que o comportamento da pessoa se refere ao uso
de medicagdo, ao seguimento de dietas e a pratica didria de
atividades fisicas para o favorecimento da mudanca de com-
portamento e adogio de hdbitos de vida sauddveis. A adesdo
ndo pode ser pensada como um construto unitdrio, mas, sim,
multidimensional (BOAS ez al, 2011).

Dona Graga é bem consciente do seu papel como dia-
bética, de acordo com sua fala, cita vdrias condutas de autocui-

dado:
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“Eu acho que o autocuidado é tomar os remédios, cuidar da
alimentagdo, ndo se ferir, ndo fazer por onde se machucar, se cortar...
Eu tenho uma tia que ja amputou as duas pernas. Na minha fami-
lia todos tem diabetes”.

Alguns, como Dona Vilma, citam apenas uma forma de
autocuidado: “Meu cuidado ¢ sé tomar o remédio”. Pacientes as-
sim, em sua maioria, apresentam maiores complica¢des com
suas taxas de glicose alterada. Vale salientar que, para estes pa-
cientes, ingerir apenas a medicagio repassada pelo médico € a
forma de autocuidado deles e assim acreditam estar fazendo o
méximo de cuidado possivel.

Na educagio do autocuidado no DM, observa-se que os
usudrios reconhecem a dieta e a pratica regular de atividades
fisicas como fatores importantes para o controle da doenga.
No entanto, estes ndo foram relatados como hébitos praticados
com frequéncia pela maioria. A educagio e a transferéncia de
conhecimento é um processo dificil, especialmente no caso do
diabetes, com diferentes graus educacionais e com diferentes
bases sociais e ambientais (TORRES ez 4/, 2013).

Para o Sr. Bernardo, o fato de caminhar diariamente,
ndo com cal¢ado adequado, mas com sua sanddlia de dedo é
caracterizado como atividade fisica. Ao perguntar se 0 mesmo
praticava alguma atividade fisica, responde: “Eu passo o dia an-
dando vendendo minhas coisas’. Ao ser questionado de que nio
¢ assim que se pratica uma atividade ele responde: “E vale ndo
como exercicio? Mas eu tenho cuidado com o alimento e me afasto
do doce”. Debater com o paciente e trazer uma consciéncia da-
quilo que deve ser feito é um trabalho drduo da equipe que o
acompanha.
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Para alguns, como Dona Maria Luiza, a conscientiza¢io
da atividade fisica ndo é o suficiente, e aponta outros problemas
embutidos em sua realidade: “... Saber eu sei que precisa caminbar,
mas eu ndo caminho. Eu fico com medo de sair de casa, e também
ndo gosto de sair sozinha, ndo tem quem vd comigo”.

A gravidade do DM pode ser suavizada pelo autocon-
trole, por meio da vontade das pessoas, por ela estar sujeita a
experimentar sensacdes e emocdes exacerbadas pelas dificul-
dades envolvidas, assim como pela comorbidade, comum aos
portadores de diabetes. Entender o autocuidado como fator
dependente da disposi¢do individual é fundamental na com-
preensdo do conhecimento das praticas de autocuidado e dos
hébitos praticados, uma conduta que pode estar atrelada 2 in-
visibilidade da doenca somada 4 sua natureza progressiva e de-
generativa (BARSAGLINI, 2006).

Sr. José afirma: “No comego agente faz a dieta, né? Cuida
mesmo, mas, depois, a gente se acostuma e ndo continua...” E uma
fala bem comum entre os diabéticos, a de que, no inicio da
doenca, o cuidado ser maior, porém como nio hd alteracoes
visiveis acabam relaxando e nio mantendo a dieta.

Outras falas como as de dona Zilah e dona Zeneida, res-
pectivamente, demonstram outra realidade.

“Eu controlo a comida, mas tem dia que eu exagero... eu moro
sozinha, as vezes, eu ndo consigo. Eu gosto muito de biscoito rechea-
do, ai ela [diabetes] sobe. Mas eu nao penso muito nio na doenga’.

“Hoje eu tenho medo, sabe? Porque aqui e acold eu sinto uns
calafrios... E eu jd sei que é quando ela [a diabetes] sobe, az, eu pas-
so uns dias fazendo bem direitinho. Mas ai eu ndo aguento porque
tem hora que ela [a diabetes] pede doce, ai eu como ...”.

Segundo Barsaglini (2006), o gerenciamento do dia-

betes estd relacionado com o uso de medicagdo, mudanga de
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comportamentos (dieta e exercicios fisicos) e monitoramento
da taxa de glicemia. Porém, reproduzir verbalmente estas reco-
mendagbes ndo corresponde a observi-las integralmente (fato
que intriga os profissionais de satde), pois os comportamentos
em relagdo ao diabetes se orientam, em parte, por conceitos,
critérios, principios, fatores e valores, as vezes, incompativeis
com as prescri¢des, requerendo que ajustes sejam feitos para
viabilizar o controle da enfermidade. A extravagincia repre-
sentada pelo consumo “extra” e excessivo, aliada & combinagio
inadequada de alimentos nas formas liquidas e sélidas, figuram
entre as causas do diabetes.

Segundo Camargo-Borges e Japur (2008), com a busca
por um maior vinculo com a comunidade, pela participagio
popular e co-responsabilidade em aspectos do processo saide-
doenga, praticas tradicionais em satide estdo sendo questiona-
das, consequentemente, também, a adesdo ao tratamento, que
vinham sendo compreendidas dentro de uma 1égica moralista
e higienista, isto é, pautadas por uma concepgio de que cui-
dar da prépria saide implicaria em seguir a risca as normas e
diretrizes prescritas por um especialista. No entanto, tanto o
autocuidado quanto a adesdo ao tratamento sdo construgdes
socio-histéricas que nem sempre estiveram relacionadas a idéia
de que as pessoas que nio aderem a terapéutica proposta para
o seu tratamento nio cuidam da prépria satide.

A maioria das pessoas portadoras de DM apresenta mo-
tivagdo muito fraca para a mudanga no estilo de vida e, con-
sequentemente, vivenciar a pritica do autocuidado, pois pre-
cisam mudar seu comportamento e atitudes ao longo da vida,
diferentemente de um portador de doenga aguda que possui
um alto grau de motivagio, pois, quando o tratamento é eficaz,

consegue a cura da doenga (MENDES, 2012).
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Para alguns que jd estd ha mais de 30 anos com a doenca,
fica clara a desmotivag¢do em seguir adiante:

“Diabetes pra mim é chateacdo. Porque a velbice ¢ muifo
ruim. Porque € um sofrimento, eu tenho 80 anos, é muita coisa pra
resolver. Hoje em dia ndo dd pra fazer nada, s tomar os remédios...
Eu nunca fui de fazer exercicios”.

Outros apenas abstraem a diabetes: “Eu ndo gosto de pen-
sar na doenga porque sendo eu ia viver preocupada, o segredo & ndo
pensar”. Com isto, pelo fato de ndo pensar na doenga, conse-
quentemente, se consideram ndo praticantes do autocuidado,
mas, 20 mesmo tempo, nao cometem excessos, o que nio deixa
de ser uma pritica de autocuidado.

Ha aqueles que sabem exatamente o que fazer, porém os
familiares nio se comprometem em apoid-los:

“A dificuldade da comida, é porque agente quando vai fa-
zer a comida em casa ndo faz so pra gente, tem que fazer pra todo
mundo, e nem todo mundo de casa gosta da dieta, ai fica mais dificil
seguir, entdo, eu acabo comendo o que eles comem. Por exemplo, a
farinba eu sei que ndo posso comer muito, né? Mas eu fago farofa
pros outros e acabo comendo junto”.

Os diabéticos ndo apresentaram a atitude positiva espe-
rada para a mudancga de habitos e necessiria & manutengio do
controle metabdlico O estimulo ao autocuidado necessita nio
somente de quem o faz, o paciente, mas também do profissio-
nal de saude que o acompanha, pois, nio sendo pritica comum
realizada pelos pacientes, hd a necessidade de se elaborar es-
tudos que possam fomentar a pritica do autocuidado apoiada
na APS, buscando, desta forma, motivag¢io e envolvimento das
pessoas com doengas cronicas como agentes produtores sociais
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de sua saude (CAVALCANTTI; OLIVEIRA, 2012; RODRI-
GUES ezt al, 2009).

O Ministério da Satude considera o autocuidado como
ingrediente essencial no cuidado  satde, a ser complementado
por recursos técnicos e profissionais. O individuo, ao adqui-
rir um habito positivo em relagio a sua doenga, sair do status
de desinformagio e adquirir o desejo de querer mudar ou agir,
pode, além de se informar, interessar-se, envolver-se e, final-
mente, tornar-se atuante no processo de transformagio (BRA-
SIL, 2008).

Dona Zilah ¢ prova de que a mudanga de hébito na roti-
na é possivel e nio se torna dolorosa, pois a adaptagio ¢ gradual
e lenta:

“Eu ndo acho dificil se cuidar, porque jd entrou na minha
rotina, eu ja’ 16 acostumada, porque eu nao quero ter nenhum pro-
blema’”.

A categoria controle é central para profissionais e adoe-
cidos, mas carrega significados diferentes, embora coincidam
com a dimensio gerencial do diabetes, apresentando pontos de
convergéncia e divergéncia. Para gerenciar o diabetes, o adoe-
cido elabora e aprimora rotinas, levando em conta, simultanea-
mente, as atividades cotidianas que despendem esforcos fisicos,
a dieta e os medicamentos, para manter a glicemia em niveis
aceitdveis/toleraveis. Estas medidas se destinam a controlar o
diabetes e evitar crises hiper e hipoglicémicas ou sintomas/
sensacdes desagraddveis, e ndo a impedir o desempenho dos
compromissos didrios. Os ajustes serdo vidveis, porém, se fo-
rem coerentes, 20 menos em parte, com os valores do adoecido
preexistentes ao diabetes (BARSAGLINI, 2011).

As priticas educativas em saide se dividem entre pos-
turas tradicionais, autoritdrias e verticalizadas, e posturas que
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valorizam o didlogo e o saber popular como ponto de partida
para as intervenc¢des em sadde. Tais posturas demarcam a evo-
lugdo do conhecimento sobre o ser humano, sua relagio com
a sociedade e suas condigdes de vida (CYRINO; GODOY;
CYRINO, 2014).

Incorporar a conversa como recurso de cuidado em sau-
de passa por uma critica 4 forma tradicional de conversar nesta
relagio — um profissional detentor de saber falando para um
usudrio desprovido de saber, com o intuito de educd-lo para um
melhor comportamento em saide. O que estd se enfatizando
é a necessidade da interlocugio, para que haja viabilidade na
proposta de um novo paradigma em Satide Publica, em que
a¢des conjuntas entre profissionais e populagdo rompam com a
tradicional hierarquia rigida nas relagées de saber/poder, legi-
timando assim, outras descri¢des de vivéncias de satide/doenga
(CAMARGO-BORGES; JAPUR, 2008).

E importante considerar que tanto a adesdo ao trata-
mento quanto o autocuidado para o controle metabélico sio
fenémenos complexos que podem ser influenciados por fatores
socioculturais, ambientais e psicolégicos, tais como as crengas
em sadde.

CONSIDERACOES FINAIS

O diabetes mellitus é citado entre as dez maiores causas
de 6bito na maioria dos paises. As mortes precoces, geralmente
causadas pelas complicagdes relacionadas a essa enfermidade
poderiam ser evitadas. Os diabéticos e seus familiares necessi-
tam de conhecimentos satisfatérios sobre a doenga visando ao
tratamento adequado e 4 consequente prevengio das compli-
cagdes, melhorando sua qualidade de vida.
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De acordo com Cavalcante e Oliveira (2012), todos vi-
venciam a vontade de mudar sem ter de fazer o que é preciso
para isso, ou seja, o “querer e ndo querer”, “o saber e o reali-
zar”. Esta ambivaléncia é natural no processo de mudanga, as
pessoas aprendem a lidar com ela e fortalecem o propésito de
alcancar os resultados desejados. As autoras estimulam a pré-
tica de atividades em grupo, onde as pessoas podem responder
individualmente e depois em conjunto, as vantagens e as des-
vantagens de mudar e ndo mudar um comportamento. A troca
de idéias aumenta o repertério de todos e propiciando uma
maior reflexio.

Portanto, os profissionais de satide, assim como os pro-
gramas de saide devem investir mais tempo nos atendimentos
na tentativa de repassar mais informagdes e orientacdes que
possam produz uma pro atividade e gere mudang¢a no compor-
tamento frente a0 DM.
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CAPITULO 5

POLITICAS PUBLICAS EM CUIDADOS
PALIATIVOS

Kellyane Munick Rodrigues Soares Holanda
Luilma Albuquerque Gurgel

Erasmo Miessa Ruiz

INTRODUCAO

Com os avangos da medicina, a sobrevivéncia de pacien-
tes com doengas graves consideradas anteriormente irrecupe-
rdveis aumentou significativamente. Porém, em muitos casos,
levou ao prolongamento do processo de morrer as custas de
sofrimento adicional para o paciente e seus familiares (LAGO,
2005).

Um dos grandes objetivos dos cuidados paliativos ¢ ofe-
recer controle objetivo de sintomas em todas as suas expres-
sbes, seja esta fisica ou emocional, e ndo somente aos cuida-
dos técnicos e invasivos que, na maior parte das vezes, apenas
trazem maior sofrimento para a pessoa e para a sua familia
(GUEDES; SARDO; BORENSTEIN, 2007). A Organiza-
¢do Mundial da Satde (2002) afirma que os cuidados palia-
tivos visam melhorar a qualidade de vida dos pacientes e de
suas familias que enfrentam problemas associados a doengas
que péem em risco a vida.
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A OMS (2002) enfatiza que o tratamento paliativo ndo
exclui o tratamento ativo, assim como o tratamento ativo nio
exclui o paliativo, isto porque os principios dos cuidados palia-
tivos devem ser aplicados mais cedo, ainda no curso da doenga,
em conjunto com o tratamento ativo e ser gradualmente incor-
porado do diagnéstico até a morte (INCA, 2015).

Portanto, esta abordagem deve ser iniciada tdo logo haja
o diagnéstico, mesmo durante o tratamento com intengio
curativa, com o objetivo de realizar o manejo dos sintomas de
dificil controle e de alguns aspectos psicossociais associados a
doenga. Assim, durante a fase terminal em que o paciente tem
pouco tempo de vida, o tratamento paliativo se impbe para,
através de seus procedimentos, garantirem a qualidade de vida
e a autonomia do paciente (INCA, 2013). Durante esta etapa,
ndo apenas o paciente, mas, também, sua familia necessita de
cuidados especiais, portanto, os cuidados paliativos sdo cuida-
dos globais, realizados por uma equipe multidisciplinar.

Os profissionais de satde precisam estar preparados para
receber e cuidar desses pacientes em situa¢oes de progndstico
grave e doenca em fase avangada, em que a problemdtica da
morte é uma constante, necessitando compreender as reagdes e
os comportamentos que eles apresentam diante da morte para
assisti-los em suas necessidades durante o processo de finitude
(COSTA; LIMA, 2005). Este tipo de cuidado atenua o sofri-
mento e reduz o desconforto dos problemas sejam eles fisicos,
psicolégicos, emocionais ou espirituais. O objetivo é permitir
que o paciente possa viver o tempo que lhe resta da melhor
forma possivel e com dignidade (ARAUJO, 2006).

Estes aspectos para uma assisténcia compativel com os
bons cuidados no fim da vida constituem um desafio para os
sistemas de sadde, tanto em paises desenvolvidos quanto em
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paises em desenvolvimento (RAJAGOPAL; MAZZA; LI-
PMAN, 2003; REGO, 2006). Para que haja um tratamento
a pacientes em sua finitude é necesséria, segundo a Academia
Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), uma equipe in-
terdisciplinar, com a composi¢do minima de um médico, um
enfermeiro, um psicélogo, um assistente social e, pelo menos,
um profissional da drea da reabilitagio. Todos os profissionais
envolvidos na prética da paliagio devem ser treinados e espe-
cializados a fim de avaliar e controlar, de forma impecéivel, nio
somente a dor, mas todos os sintomas de natureza fisica, social,
emocional e espiritual (ANCP, 2009).

Dessa forma, os profissionais que assistem o paciente em
cuidados paliativos devem atender a um amplo leque de neces-
sidades. Entretanto, segundo Oliveira, Santos e Mastropietro
(2010), muitas vezes, o suporte psicossocial ¢ negligenciado,
priorizando-se os cuidados técnicos.

Uma pesquisa realizada pela Revista “The Economist”,
classificou 40 paises em um ranking de qualidade de morte.
O Brasil é apontado como um dos piores paises para morrer,
ficando atris apenas da India e Uganda. O estudo apontou a
Inglaterra como o melhor pais para morrer. Dentre os fatores
pontuados que contribuem para a melhor qualidade da morte
estdo os cuidados prestados aos pacientes no fim da vida e a
quantidade de analgésicos disponiveis para o controle da dor
(THE ECONOMIST, 2010).

Segundo a OMS, todos os anos, mais de 20 milhdes de
pacientes necessitam de cuidados no fim da vida, dentre os
quais 6% sdo criancas. Caso fossem incluidas todas as pessoas
que poderiam receber esses cuidados na fase inicial da doenga,

este percentual subiria para 40 milhdes (ORGANIZACAO
DAS NACOES UNIDAS, 2014).
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Neste sentido Pimenta (2010) preconiza a compaixdo,
o nio abandono, a nao suspensio de tratamentos e a nio in-
dug¢io da morte; ndo se recomenda tratamentos futeis, aceita-
se o limite da vida e o objetivo ¢ o cuidado e ndo a cura. E
fundamental cuidar, educar, acolher, amparar, advogar, aliviar
desconfortos, controlar sintomas e minimizar o sofrimento.
Estas devem ser agdes cotidianas na vida dos profissionais em
cuidados paliativos.

No Brasil, sdo escassas as unidades de cuidados paliati-
vos. E um tipo de cuidado mais frequentemente encontrado no
atendimento domiciliar, em especial, para as classes mais fa-
vorecidas economicamente (SIMONI; SANTOS, 2003). Para
Costa Filho e# a/. (2008), os cuidados paliativos devem integrar
todos os setores de cuidados em sadde tais como emergéncias,
unidades de terapia intensiva, enfermarias, interna¢des domi-
ciliares e os hospices.

Pessini (2007) esclarece que o hospice, fundamental-
mente, nio ¢ um lugar fisico, mas, antes, uma filosofia de cui-
dados que se caracterizam pelo servigo prestado onde quer que
o paciente se encontre. Em alguns casos, o hospice prové um
lugar institucional para morrer, porém, em geral, proporciona
cuidados aos pacientes na fase final de suas vidas em suas pro-
prias residéncias.

A palavra ‘hospice’, incorpora em sua missio esse cariter
acolhedor e a nogio, bastante difundida, da doenga como uma
jornada a ser percorrida pelo paciente e por sua familia ou cui-
dador (SAUNDERS, 2005).

Em 1967, em Londres, Cicely Saunders fundou o Saint
Christopher’s Hospice, que deu inicio ao que se chama hoje de
hospice moderno. No Brasil, com base nas fontes disponiveis,
temos que o primeiro hospice, ou seja, o primeiro lugar onde
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pacientes eram assistidos no processo de finitude, nio apenas
centrado no cuidado fisico, mas também na assisténcia emo-
cional, tenha sido criado em 1944, na cidade do Rio de Janei-
ro, no bairro da Penha, fundado pelo entdo diretor do Servigo
Nacional de Cancerologia, Mario Kroeft, e chamado Asilo da
Penha (BRASIL, 2007).

A tendéncia futura, em médio prazo, é que o crescimen-
to dos cuidados paliativos se intensifique ainda mais no pais,
com mais profissionais se dedicando a esta drea na medida em
que suas entidades de classe tém lutado para mudangas na le-
gislagdo que favorecam a disseminagio deste campo de atuagio
(LEMONICA; BARROS, 2007). Como grande avango, po-
demos destacar o reconhecimento da medicina paliativa como
drea de atuagio médica.

No caso da medicina, o profissional médico tem como
obrigacio de ordem legal e moral agir em beneficio dos pa-
cientes e, em algumas situagdes, este beneficio pode consistir
em ndo intervir, ou seja, deixar os doentes morrerem em paz
e com dignidade, respeitando-se a autonomia da pessoa que
estd morrendo ou de seu representante legal (PITHAN, 2004).
Com isto, 0 Cédigo de Etica Médica Brasileiro prevé que a de-
vida assisténcia médica aos pacientes em final de vida consiste
em lhes fornecer os meios terapéuticos suficientes para evitar o
sofrimento do processo de morrer. Dentre os principios funda-
mentais temos que: “XXII — Nas situa¢des clinicas irreversiveis
e terminais, o médico evitard a realizacio de procedimentos
diagnésticos e terapéuticos desnecessdrios e propiciard aos pa-
cientes sob sua atenc¢do todos os cuidados paliativos apropria-
dos” (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009).

Diante da realidade brasileira vigente e do decisivo papel
de assisténcia no momento da morte, surgiu a necessidade de
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se buscar subsidios a fim de sensibilizar gestores e profissionais
de saide para garantir a assisténcia a pacientes onde a terapia
curativa nio é mais o foco principal do tratamento.

Diante desta realidade questionamos: Como ¢ a abor-
dagem/assisténcia de pacientes diagnosticados com doengas
ameagadoras da vida? Quais as politicas de assisténcias a estes
pacientes? Quais os interesses e papéis dos érgios publicos re-
ferentes aos cuidados no fim da vida?

Considerando o cuidado paliativo como o momento
em que se comega a promover melhor qualidade de vida a pa-
cientes em situag¢do de finitude, por possibilitar um tratamen-
to baseado no cuidado e na atengio para que se tenha uma
morte digna, percebe-se a necessidade de estimular sua pratica
no Brasil, pais onde a qualidade na morte ainda é muito pre-
ciria. Assim, faz-se necessiria a realizagdo deste estudo que
visa identificar as politicas publicas brasileiras relacionadas a
assisténcia de pacientes em cuidados paliativos.

METODOLOGIA

Com o propésito de identificar as politicas publicas re-
lacionadas aos cuidados paliativos, desenvolveu-se um estudo
documental que tem a caracteristica de destacar a importancia
das informagdes que podem ser geradas a partir de um olhar
cuidadoso e critico das fontes documentais.

A anilise dos dados foi desenvolvida utilizando-se a
Anilise de Discurso (AD) embasada na linha francesa, que
faz uma articulagio entre o linguistico, o social e o histérico
(MELO, 2005), constituindo um enfoque teoricamente coe-
rente com a andlise de fala e textos (BAUER, 2002). Segundo

Mutti (2003), este método tem a pretensdo de interrogar os
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sentidos estabelecidos em diversas formas de produgio, que
podem ser verbais e ndo verbais, que podem ser entrecruza-
das com séries textuais ou imagens ou linguagem corporal. Da
mesma forma, Bauer (2002) afirma que todo material, tanto
construido no processo da pesquisa como o produzido com
outra finalidade, isto é, materiais textuais e imagens, pode ser
analisado com esta técnica. Para Pécheux (2002),a AD é uma
técnica que utiliza leitura interpretativa e, embora seja mais
relevante para as ciéncias da linguagem, estd presente também
na produgio das ciéncias humanas e pode ser utilizada pelo
cientista em geral.

A pesquisa foi realizada no periodo de janeiro a julho
de 2015, utilizando a base de dados da Biblioteca Virtual em
Saide — Ministério da Satde (http://bvsms.saude.gov.br). Fo-
ram selecionados nesta base de dados documentos oficiais do
Ministério da Satde que tratam de assuntos relacionados 4 as-
sisténcia em cuidados paliativos. A busca se deu por meio das
seguintes palavras-chaves: politicas publicas e cuidados paliati-
vos. Foram excluidos os documentos oficiais do Ministério da
Satde que se encontram revogados.

Ap6s a busca na base de dados e a aplicagdo do critério
de exclusdo, a amostra final deste trabalho ficou constituida de
5 documentos oficiais. O Quadro 1 apresenta a identificagio
de cada documento, contetido e endereco eletronico.
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Quadro 1 - Documentos oficiais selecionados para a anilise.

Identificagio Conteudo Endereco eletronico
Portaria n° 19, de |Instituir, no ambito do Sistema Unico|ht tp://bvsms.sau-
03 de janeiro de  |de Saude, o Programa Nacional de As-|de.gov.br/bvs/sau-
2002 sisténcia 2 Dor e Cuidados Paliativos. |delegis/gm/2002/

prt0019_03_01_2002.
html

Portaria n® 1.319,
de 23 de julho de
2002

Cria, no Ambito do Sistema tnico de
Satide, os Centros de Referéncia em
Tratamento da Dor.

http://www.husm.ufsm.
br/janela/legislacoes/
centros-tratamento-dor/
centros-tratamento-dor/
portaria-gmms-no-
1319-de-23-de-julho-
de-2002.pdf

Portaria n° 2.809,
de 7 de dezembro
de 2012

Estabelece a organizagio dos Cuidados
Prolongados para retaguarda a Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
(RUE) e as demais Redes Temaiticas de
Atengio 2 Satde no Ambito do Sistema
Unico de Saide.

http://bvsms.sau-
de.gov.br/bvs/sau-
delegis/gm/2012/
prt2809_07_12_2012.
html

Portaria n° 874,
de 16 de maio de
2013

Institui a Politica Nacional para a Pre-
vengio e Controle do Cancer na Rede
de Atengio a Saide.

http://bvsms.sau-
de.gov.br/bvs/sau-
delegis/gm/2013/
prt0874_16_05_2013.
html

Portaria n° 1.208,
de 18 de junho

Dispoe sobre a integragio do Programa
Melhor em Casa (Atengdo Domiciliar

http://bvsms.sau-
de.gov.br/bvs/sau-

de 2013 no ambito do SUS) com o Programa|delegis/gm/2013/
SOS Emergéncias, ambos inseridos na|prt1208_18_06_2013.
Rede de Atengio as Urgéncias. html
RESULTADOS E DISCUSSAO

Nos ultimos anos, temos visto uma crescente iniciativa

em ofertar um cuidado integral a pessoa com doenca crénica,
incurével e/ou fora de possibilidades terapéuticas. Esta preo-
cupagio se deve, possivelmente, ao fato de as doencas cronicas

se configurarem como um dos principais problemas de satde

no Brasil. Atualmente, estas respondem por mais de 70% das

causas de mortes no pais (IBGE, 2014).
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http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0019_03_01_2002.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0019_03_01_2002.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0019_03_01_2002.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0019_03_01_2002.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0019_03_01_2002.html
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http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0874_16_05_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0874_16_05_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0874_16_05_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0874_16_05_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1208_18_06_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1208_18_06_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1208_18_06_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1208_18_06_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1208_18_06_2013.html

O discurso das portarias listadas aponta para duas cate-
gorias que podemos definir como: estrutura de servi¢os e im-
plementacio de programas.

A Portaria n.° 19, de 3 de janeiro de 2002, em seu artigo
10, institui, no 4mbito do Sistema Unico de Sadde (SUS), o
Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliati-
vos. Sdo objetivos deste programa:

A — articular iniciativas governamen-
tais e nio governamentais voltadas
para a atengio/assisténcia aos pacien-
tes com dor e cuidados paliativos; B —
estimular a organizagio de servigos de
saide e de equipes multidisciplinares
para a assisténcia a pacientes com dor
e que necessitem cuidados paliativos,
de maneira a constituir redes assisten-
ciais que ordenem esta assisténcia de
forma descentralizada, hierarquizada
e regionalizada; C — articular/pro-
mover iniciativas destinadas a incre-
mentar a cultura assistencial da dor, a
educagio continuada de profissionais
de satde e de educagio comunitiria
para a assisténcia a dor e cuidados pa-
liativos; D — desenvolver esforgos no
sentido de organizar a captagio e dis-
seminagdo de informagées que sejam
relevantes, para profissionais de saide,
pacientes, familiares e populagio em
geral, relativas, dentre outras, a rea-
lidade epidemioldgica da dor no pais,
dos recursos assistenciais, cuidados
paliativos, pesquisas, novos métodos
de diagnéstico e tratamento, avangos
tecnoldgicos, aspectos técnicos e éti-
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cos; E — desenvolver diretrizes assis-
tenciais nacionais, devidamente adap-
tadas/adequadas 4 realidade brasileira,
de modo a oferecer cuidados adequa-
dos a pacientes com dor e/ou sinto-
mas relacionados a doengas fora de
alcance curativo e em conformidade
com as diretrizes internacionalmente
preconizadas pelos 6rgios de satde e
sociedades envolvidas com a matéria.

A Portaria n° 19, uma iniciativa importante do governo
federal, mostrando seu compromisso com a implementagio dos
cuidados paliativos no 4mbito do SUS, nio incluiu estratégias
de mudanc¢a do modelo assistencial ji praticado pelos servigos
voltado para a prética curativa, porém, pode ser considerada
um marco na implanta¢io dos cuidados paliativos.

Assim, a Portaria n° 1.319, publicada no mesmo ano,
procurou estruturar estes servicos voltados para a assisténcia
as pessoas acometidas por dor, criando, no dmbito do SUS, os
Centros de Referéncia em Tratamento da Dor Cronica. Os
Centros de Referéncia em Tratamento da Dor Crénica sio
hospitais cadastrados pela Secretaria de Assisténcia 4 Saide
como Centro de Alta Complexidade em Oncologia de Tipo I,
IT ou I1I, bem como aqueles hospitais gerais que, devidamente
cadastrados como tal, disponham de ambulatério para trata-
mento da dor crénica e de condigdes técnicas, instalagdes fisi-
cas, equipamentos e recursos humanos especificos e adequados
para a prestagdo de assisténcia aos portadores de dor cronica de
forma integral e integrada e tenham capacidade de se consti-
tuir em referéncia para a rede assistencial do estado na drea de
tratamento da dor cronica.
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A OMS preconizou, como uma das trés prioridades no
sistema de sadde, o controle da dor e cuidados paliativos, suge-
rindo que cada governo incluisse estratégias a fim de garantir a
qualidade de vida dos pacientes com cancer (OMS, 2002). Per-
cebe-se, pela leitura das Portarias, que seus discursos eviden-
ciam a preocupacio do governo em atender as recomendagdes
da OMS, uma vez que cria um modelo de atengio a pacientes
em terminalidade a fim de garantir um cuidado integral.

Dez anos ap6s a publicagio da Portaria n° 1.319, ou seja,
em 2012, foi publicada a Portaria n°2.809, que estabelece a
organizagio dos Cuidados Prolongados para retaguarda 4 Rede
de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e as demais
Redes Temiticas de Aten¢do a Satde no ambito do SUS. O
artigo 2° desta Portaria estabelece que os Cuidados Prolonga-
dos, poderio ser organizados em Unidades de Internagio em
Cuidados Prolongados como servigo dentro de um Hospital
Geral ou Especializado (UCP) ou ainda em Hospitais Espe-
cializados em Cuidados Prolongados (HCP).

Esta Portaria pareceu ser uma nova iniciativa em prol
dos cuidados paliativos, entretanto, seus artigos 3° e 4° estabe-
lecem que os Cuidados Prolongados se destinem a usudrios em
“situagdo clinica estdvel”, que necessitem de reabilitagio e/ou
adaptacio a sequelas decorrentes de processo clinico, cirdrgico
ou traumatoldgico, tendo como objetivo geral a recuperagio
clinica e funcional, a avalia¢io e a reabilita¢do integral e inten-
siva da pessoa com perda transitéria ou permanente de auto-
nomia potencialmente recuperével, de forma parcial ou total e
que nio necessite de cuidados hospitalares em estdgio agudo.
Percebe-se, portanto, que esta nio foi uma iniciativa em prol
dos cuidados paliativos, sendo estes diferentes daqueles deno-
minados cuidados prolongados.
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No ano seguinte, 2013, a publica¢do da Portaria n° 874,
que instituiu a Politica Nacional para a Prevencio e Contro-
le do Cancer na Rede de Atengdo a Satde das Pessoas com
Doengas Cronicas, no ambito do SUS, foi uma oportunidade
de o governo demonstrar sua preocupagio e interesse na pres-
tagdo de cuidados paliativos, uma vez que o cincer estd muitas
vezes associado a terminalidade.

O artigo 2° desta Portaria determina como objetivo da
Politica Nacional para a Preven¢io e Controle do Cincer, a
reducdo da mortalidade e da incapacidade causadas por esta
doenga assim como a possibilidade de diminuir a incidéncia
de alguns tipos de cincer e contribuir para a melhoria da qua-
lidade de vida dos usudrios com cancer, por meio de agées de
promogio, prevengio, detecgdo precoce, tratamento oportuno e
cuidados paliativos. Percebe-se, portanto, que a tematica “cui-
dados paliativos” é abordada logo no inicio da Portaria, com-
pondo o rol de objetivos desta nova Politica.

De acordo com o artigo 13, da Portaria n° 874, fazem
parte do cuidado integral a prevengio, a detec¢do precoce, o
diagndéstico, o tratamento assim como os cuidados paliativos,
devendo ser oferecidos de forma oportuna, permitindo a con-
tinuidade do cuidado.

Os cuidados paliativos também sdo contemplados den-
tre as diretrizes referentes ao diagndstico, ao tratamento e ao
cuidado integral no 4mbito da Politica Nacional para a Preven-
¢do e Controle do Cancer. Tais diretrizes sio determinadas no
artigo 14 da Portaria, sendo estas, além da oferta de reabilita-
¢do e de cuidado paliativo para os casos que os exijam, o tra-
tamento oportuno e seguro dos pacientes diagnosticados com
cancer e lesdes precursoras, de forma mais préxima possivel ao
domicilio da pessoa, observando-se os critérios de escala e de
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escopo; o atendimento multiprofissional a todos os usudrios
com céncer, com oferta de cuidado compativel a cada nivel de
atengio e de evolugdo da doenga; e a realiza¢do de tratamento
dos casos raros ou muito raros que exijam alto nivel de espe-
cializagdo e maior porte tecnoldgico em estabelecimentos de
satde de referéncia nacional.

A responsabilidade de organizagio da Rede de Atengio
a Saude das Pessoas com Doengas Crénicas no dmbito do SUS,
de acordo com o artigo 21, considerando-se todos os pontos de
aten¢do bem como os sistemas logisticos e de apoio necessdrios
as agdes de promogio, prevencio, detecgio precoce, diagndsti-
co, tratamento e cuidados paliativos, compete ao Ministério da
Saudde, as Secretarias de Satde dos Estados, do Distrito Federal
e dos Municipios, em seu dmbito de atuagio, além de outras
que venham a ser pactuadas pelas Comissées Intergestores.

Os cuidados paliativos também sdo abordados na Se-
¢io II, da Portaria n° 874, que trata das Responsabilidades das
Estruturas Operacionais das Redes de Atencgio a Saide. Esta
Secdo determina que os pontos de atengio a satide garantam
tecnologias adequadas e profissionais aptos e suficientes para
atender a regido de saide. Estes pontos de atengdo a saude de-
vem ser caracterizados, a fim de obedecer a uma defini¢io mi-
nima de competéncias e de responsabilidades, por meio da ar-
ticulagdo dos diversos componentes da rede de atengdo 4 saide.

Dentre as competéncias e responsabilidades estabeleci-
das pela Portaria para cada componente da rede, algumas en-
volvem os cuidados paliativos, como exemplo, realizar atendi-
mento domiciliar e participar no cuidado paliativo as pessoas
com cincer, de forma integrada com as equipes de atengio
domiciliar e com as Unidades de Assisténcia de Alta Comple-

xidade em Oncologia (UNACON) e os Centros de Alta Com-
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plexidade em Oncologia (CACON)), articulada com hospitais
locais e com demais pontos de atencio, conforme proposta de-
finida para a regido de satde, sendo esta uma competéncia do
componente Atenc¢do Bésica.

Sobre o componente Atengio Domiciliar e envolvendo
cuidados paliativos, a Portaria indica: realizar o cuidado palia-
tivo de acordo com as linhas de cuidado locais, compartilhando
e apoiando o cuidado com as equipes de atengdo bésica e arti-
culando com os pontos de atengdo especializados de cuidado
da pessoa com céncer; e instrumentalizar cuidadores e familia-
res para o cuidado paliativo domiciliar.

Além dos componentes Atengio Bésica e Atengio Fa-
miliar, a Portaria inclui os cuidados paliativos do paciente com
cancer também como competéncia do componente Atengio
Especializada, sendo este composto por ambulatérios de espe-
cialidades, hospitais gerais e hospitais especializados habilita-
dos para a assisténcia oncolégica que devem apoiar e comple-
mentar os servicos da atengio basica.

O componente Atengdo Especializada ¢é constituido por
Ateng¢do Ambulatorial, Aten¢ao Hospitalar e Rede de Urgén-
cia e Emergéncia. Dentre estes, os cuidados paliativos estio
inseridos como competéncia da Atencio Hospitalar. Segundo
Costa Filho e# a/. (2008), os cuidados paliativos devem integrar
todos os setores de cuidados em sadde tais como emergéncias,
unidades de terapia intensiva, enfermarias, interna¢des domi-
ciliares e os hospices. Porém, devido 4 demanda natural dos
profissionais de satide de encaminhar pacientes no final da vida
para a Ateng¢do Domiciliar, foi que surgiu a necessidade de am-
pliar a abordagem dos Cuidados Paliativos para a atengio do-
miciliar ganhando assim o reconhecimento dessa abordagem
como importantissimo modelo assistencial (BRASIL, 2012).
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Embora a Portaria n° 874 tenha contribuido para a dis-
seminacdo da pritica dos cuidados paliativos no Brasil, esta
tem seu foco voltado para o paciente com cincer nio sendo
este o Unico tipo de paciente que deve se beneficiar de tais cui-
dados. Na verdade, todos os pacientes com doenga ameagadora
da continuidade da vida, com qualquer prognéstico, em qual-
quer idade e a qualquer momento da doenga pode ser assistido
paliativamente.

No més seguinte a publica¢io desta Portaria, foi divul-
gada a Portaria n° 1.208, que institui a integra¢do do Programa
Melhor em Casa (Aten¢io Domiciliar no 4mbito do SUS),
com o Programa SOS Emergéncias, ambos inseridos na Rede
de Atencgdo as Urgéncias. Embora esta Portaria ndo mencio-
ne os cuidados paliativos como responsabilidade de qualquer
destes Programas, seus objetivos permitem inserir o paciente
terminal dentre aqueles que podem ser beneficiados pelo aten-
dimento domiciliar, uma vez que estes, muitas vezes, buscam
atendimento hospitalar de urgéncia ou emergéncia. Os obje-
tivos da integragio da Atengdo Domiciliar com o Programa
SOS Emergéncias estabelecida pela Portaria sdo:

I — Evitar interna¢des hospitalares
desnecessirias de pacientes atendi-
dos nas Portas de Entradas Hospi-
talares de Urgéncia que compdem
o Programa SOS Emergéncias; 1I
— proporcionar o abreviamento de
internagées hospitalares, quando in-
dicado clinicamente, possibilitando
ampliagio dos leitos de retaguarda
para as Portas de Entradas Hospi-
talares de Urgéncia que compdem o
Programa SOS Emergéncias; III —
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Humanizar o cuidado aos pacientes
em internagio hospitalar e atendidos
nas Portas de Entradas Hospitalares
de Urgéncia que compdem o Progra-
ma SOS Emergéncias, possibilitando
que sejam acompanhados no ambien-
te domiciliar pelas Equipes Multi-
profissionais de Aten¢io Domiciliar

(EMAD).

O artigo 3° da Portaria n° 1.208 estabelece que cada
hospital que compde o Programa SOS Emergéncias contard
com uma Equipe Multiprofissional de Aten¢do Domiciliar.
Desta forma, verifica-se a possibilidade de o atendimento em
domicilio contemplar os cuidados paliativos, uma vez que para
estes é necessdria uma equipe multiprofissional e ndo apenas a
presenca do médico.

Ap6s a andlise destes documentos, verifica-se que ndo
houve defini¢des das diretrizes nacionais sobre cuidados pa-
liativos, especificamente, assim como orientagdes sobre a sua
prética. Estas e outras fragilidades, certamente, contribuiram
para a falha na implantagdo de cuidados paliativos no SUS.
Para Pastrana ef a/. (2012), as iniciativas de cria¢do de servi-
¢os de cuidados paliativos encontradas no SUS sio dispersas
e isoladas, constituindo iniciativas pontuais de gestores e de
trabalhadores de satude.

A GUISA DE CONCLUSAO

A anilise do discurso dos poucos documentos oficiais
encontrados permitiu identificar que a preocupagio do Minis-
tério da Satide em oferecer cuidados paliativos data de 2002,

118



entretanto, nesses tltimos 13 anos, poucos foram os documen-
tos e programas instituidos que tiveram como principal benefi-
cidrio o paciente em terminalidade ou como objetivo principal
a prestagdo de cuidados paliativos. Além disto, os documentos
deixam clara a associagio da dor e do cincer aos cuidados pa-
liativos, contudo, estes ndo sdo prestados apenas na presenca de
dor e /ou cancer. Os cuidados paliativos devem ser ofertados de
forma multidisciplinar a todo paciente com doenga que ameace
a vida.

Apesar disso, devemos ressaltar a importancia das nor-
mativas referentes a aten¢io domiciliar visto que estas resulta-
ram em um avango concreto para o sistema de satde brasilei-
ro. Existe, portanto, a necessidade de programas que apéiem
a pritica dos cuidados paliativos como recursos para trazer
qualidade de vida aos pacientes em finitude, independendo da
doenga de base deste paciente e da presen¢a de dor, uma vez
que ndo sdo apenas estes fatores que levam a morte e ao sofri-
mento no final da vida.
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CAPITULO 6

O USO DO CIRCULO DE CULTURA COMO
FERRAMENTA DE PESQUISA EM SAUDE
COLETIVA

Camila Marques da Silva Oliveira
Débora Samara Guimaries Dantas

Maria Rocineide Ferreira da Silva

INTRODUCAO

Conhecendo a Ideia do Circulo de Cultura

Chamamos de circulos de cultura uma estratégia de
formagdo alfabetizadora de jovens e adultos que emergiu na
década de 1960. O criador da estratégia didatica, Paulo Freire,
ansiava por uma educagio para a decisdo, a responsabilidade
social, a participagdo politica e com a pritica da liberdade, titu-
lo este de um de seus livros (FREIRE, 2014).

Imaginou o autor estruturar uma didética de ensino que
pudesse substituir a escola tradicional disciplinarizante e in-
fantilizadora por uma engrenagem de circulagio e apropriagio
do conhecimento pela conquista da linguagem (WEFFORT,
2014).

A conquista da linguagem estava, entio, sendo anuncia-
da como um momento de dar-se conta das palavras, dos sig-
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nos e significados, mas, também e principalmente, daquilo que
realmente queriam dizer ou escrever. Weffort (2014) nos ajuda
a compreender o mote dos circulos de cultura quando diz que
os participantes nio sao uma minoria de aristocratas dedicada
a especulagio, mas homens e mulheres do povo. Compreende-
mos que, para estes homens e mulheres, as palavras tém vida
porque dizem respeito ao seu trabalho, 4 sua dor e 4 sua fome,
seus modos de viver e entender a vida.

O contexto histérico brasileiro de quando esta estratégia
de ensino-aprendizagem foi aplicada era marcado pelo posi-
cionamento antidemocritico e alienante das mais diversas ins-
titui¢des. A situagio de pobreza extrema da populagio dificul-
tava a compreensio da relevincia da educagio como alavanca
para a quebra do ciclo da pobreza.

A situagio politica e econdmica da época em que Paulo
Freire questionou as formas de agir pedagégico havia incorpo-
rado, como hoje, inclusive, na for¢a de seu discurso ideolégico,
a operacionaliza¢io de uma pritica pedagdgica orientada pelo
individualismo e pela competitividade.

Deixando de lado a postura de espectador, menos atra-
vés de textos de estilo académico, e mais como dentuncia do
mal-estar produzido pela ética prépria do mercado implica-
da na dominagdo e automatizagio dos sujeitos, Freire (2010)
anunciava a solidariedade enquanto compromisso histérico das
pessoas e também como forma de luta para a superagio da dura
realidade imposta. Suas ideias ganharam forga com a expansio
do movimento popular brasileiro em busca da redemocratiza-
¢do que, por sua vez, emergiu das interagbes sociais nas quais
homens e mulheres problematizavam a realidade e, 2 medida
que a iam desvelando, se empoderavam para transformar as re-

lagdes sociais de dominagio (SOUZA ez al., 2014).
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De inicio, a meta era a alfabetizagio de jovens e adultos. E
havia uma urgéncia fortemente relacionada a este determinado
momento histérico, para que se pudesse atacar de frente o analfa-
betismo, situagdo muito identificada com recorte de classe social.

Dessa maneira, o trabalho de alfabetizagio por meio dos
circulos de cultura foi primeiro, realizado na cidade de Angi-
cos, Rio Grande do Norte, para depois ser teorizado nos tex-
tos académicos. Ainda sensivel aos abismos sociais brasileiros,
Paulo Freire priorizou a aplicagio da estratégia na regido Nor-
deste do Brasil, notadamente a regifo mais pobre até o nosso
tempo, como podemos avaliar diante do fato de que o IDH do
Nordeste, em 1970, s6 chegava a 0,47 (IBGE, 2014).

O IDH ¢ o Indice de Desenvolvimento Humano
e corresponde, a longo prazo, a uma medida resumida do
progresso de um pais, estado, cidade, em trés dimensdes basicas:
renda, educagio e satde. O objetivo da criagdo do IDH foi o de
oferecer um contraponto a outro indicador muito utilizado, o
Produto Interno Bruto (PIB) per capita, que considera apenas
a dimenséo econdémica do desenvolvimento. Sua variagio ¢ de
zero a 01, sendo que quanto mais desenvolvido mais préximo
de 01 e quanto menos, mais préximo de zero. De 14 para c4, o
IDH da regiio Nordeste evoluiu para 0,68 (IBGE, 2014).

Mesmo diante da pressa, ¢ possivel reconhecer a sensibi-
lidade de Freire na construgio de sua estratégia de ensino. Uma
vez formados os educadores no Circulo de Cultura, despertou
neles, também, uma dimensdo cada vez mais estética do seu
trabalho, o que ndo poderia ser diferente. A beleza que havia
na estratégia da atividade era marcada pelo respeito a liberdade
dos educandos, que jamais eram chamados de analfabetos, mas,
sim, de alfabetizandos que foi anterior mesmo a organizagio

dos ciclos de cultura (WEFFORT, 2014). Estes eram identifi-
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cados como sujeitos com potencialidades que acumulavam um
saber prévio, o saber da experiéncia.

Diante da necessidade de formagio de educadores faci-
litadores da sua atividade de ensino — aprendizagem que logo
deixaria de lhe pertencer para ganhar o mundo, Freire (2010)
considerou alguns saberes indispensaveis para a prética docen-
te de educadores criticos.

Para o autor, ensinar exige rigorosidade metddica, pes-
quisa e criticidade para que possamos nos considerar aptos a
produgio do conhecimento. Exige, também, ética e estética, no
sentido de decéncia e boniteza andarem juntos no caminho
contrdrio a desvios fceis e de auséncia de cuidado. Exige cor-
porifica¢io das palavras pelo exemplo. Exige risco, aceitagio do
novo e rejei¢do de qualquer forma de discriminagio. E exige
reconhecimento da identidade cultural das pessoas e dos gru-
pos de pessoas (FREIRE, 2010).

Freire (2010) afirmava que ensinar ndo era um ato de
transferir conhecimento. Acreditava o autor que o saber que
havia na prética docente aproveitava o saber de experiéncia fei-
to do educando tornando-o implicado na reflexdo critica.

Havia, também, a esperanca de que esses alfabetizandos
se tornassem multiplicadores da pratica do circulo de cultura.
Nio obstante, foi exitoso este esperangar porque milhares de
trabalhadores foram alfabetizados em poucos meses e milhares
de jovens foram preparados para a tarefa de educadores.

O educador, ou o coordenador do circulo, ndo exercia as
fungdes de professor, mas de disparador de didlogos entre os
alfabetizandos. Neste método de ensino, seria possivel reco-
nhecer algo da maiéutica socritica, pois, tal como em Sécrates,
a conquista do saber se dava pelo exercicio tanto livre quanto
possivel das consciéncias (FREIRE, 2014).
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O ponto de partida para o trabalho em circulo de cultura
estava em reunir até 25 educandos para estabelecer um grupo
de trabalho ou debate. Seu interesse central aqui é o debate
da linguagem no contexto da pritica social livre e critica, que
ndo pode se limitar as relagdes internas do grupo, mas deve se
apresentar como tomada de consciéncia que se realiza de sua
situagdo social (WEFFORT, 2014).

De inicio, cabe ao educador apresentar algumas imagens,
sem palavras, para que estas propiciem o debate sobre as no-
¢des de cultura e de trabalho. A meta ndo é atingir a elucidagio
de conceitos, mas que os participantes se reconhecam no trans-
curso da discussdo. Este debate prévio a alfabetizagio abre os
trabalhos e inicia a tomada de consciéncia.

A primeira etapa do processo de alfabetizagdo corres-
ponde a investigacio do universo vocabular a partir do qual so
extraidas palavras geradoras que emergiram do debate acerca
das figuras trazidas pelo educador. A etapa seguinte correspon-
de 4 tematizagdo. As palavras geradoras sdo codificadas e deco-
dificadas pelo educador ou participe atuante no processo, a fim
de buscar a consciéncia do saber vivido e da possibilidade de
agir criticamente sobre essas experiéncias. Sucede, entdo, a eta-
pa da problematizagio. Esta ¢ a etapa em que os participantes
irdo discutir os problemas surgidos da observagio da realidade
e buscar em conjunto as contradigées e explicagdes que ajudem
a superd-la (FREIRE, 2014). Para Melo e Dantas (2012), a
problematizagio representa um momento decisivo da proposta
e busca superar a visdo ingénua através de uma perspectiva cri-
tica, capaz de transformar o contexto vivido.

O debate tem como foco os problemas comuns. No mo-
mento seguinte, acontecia a identificagio de situagbes-limites
que dificultavam seus modos de vida e o fazer seus trabalhos.
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Mas, também, nio se encerra o circulo de cultura sem antes
identificar as potencialidades e éxitos advindos deste processo
de reflexdo da praxis (WEFFORT, 2014). Entendemos como
préxis o sentido da agio concreta adquirida por meio da refle-
xd0 do espago-tempo politico, econdmico, social e moral.

Nesse contexto, as pessoas participantes do circulo de
cultura vivenciam a experiéncia de democratizagio das formas
de pensar, das linguagens, das formas de vida, dos jeitos de le-
var a vida e seus trabalhos.

A Interface do Circulo de Cultura e do Campo da Saude

No mesmo espago-tempo histérico em que tomam pra-
¢a os movimentos sociais e a busca pela democratiza¢io da
educagio surgem o movimento de reforma sanitdria brasileira
almejando trazer a discussio a democratizagio do acesso a sad-
de de qualidade. Virias frentes populares, quais sejam, sindica-
tos, movimentos de cultura popular, comunidades eclesiais de
base, comegavam a colocar a classe média em real contato com
o povo (WEFFORT, 2014).

Desta maneira, este mesmo autor, identificou a criagio
de um conceito geral chamado de atmosfera ideolégica em vé-
rios setores da sociedade e ndo diferentemente na drea da sadde.

A reforma sanitdria surgiu deste contexto de lutas e a
expressdo foi cunhada para se referir ao conjunto de mudan-
¢as necessdrias ao setor saide da época. Como na educagio,
estas mudangas ndo alcangavam apenas o progresso do sistema
de sadide, mas, também, a melhoria das condi¢bes de vida da
populagdo. Por isto, ganharam forca os pensadores da reforma
sanitdria que vinham das bases e da academia, através das con-
feréncias de saide, desde o nivel local até o nacional.
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A VII Conferéncia Nacional de Sadde, realizada em
1986, ji traz para o crescente processo de redemocratiza¢io
a clareza daquilo que a sociedade almejava para a satde, ten-
do incluido consideragées importantes, inclusive, na nascente
Constitui¢io Federativa de 1988.

Este momento histérico de efervescéncia democrati-
ca contribuiu para a institui¢do no Brasil do direito 4 satde
aos cidaddos brasileiros com a promulgagio da Constituigio
Federal em 1988, no momento da criagio do Sistema Unico
de Saude. As discussbes consolidadas na VIII Conferéncia de
Saude e concretizadas na Constituinte ofereceram a populagio
brasileira a possibilidade de efetivagio e fortalecimento da ci-
dadania (BRASIL, 2011).

De acordo com Muller Neto e Artmann (2014), a rea-
lizagdo da VIII Conferéncia Nacional de Satide possibilitou a
participa¢do da sociedade na defini¢do das politicas de satude,
constituindo um principio norteador da organizagio do siste-
ma publico no Brasil.

Esse principio foi incorporado como norma constitucio-
nal e legal na configuragio do Sistema Unico de Sadde (SUS)
no pais, na forma de conselhos e conferéncias de saide em to-
das as esferas de governo. As conferéncias municipais de satde
sdo vistas por atores sociais da esfera publica sanitdria como es-
pacos publicos fundamentais e efetivos no sentido de promover
a cidadania e a democracia e como controle da sociedade sobre
a gestdo publica da saude.

Marcado pela participagdo popular, o SUS nasceu do
desejo coletivo de garantir acesso universal 4 saide, mas com
equidade, integralidade, resolubilidade, descentralizacio e res-
peito as caracteristicas socioculturais de produzir saide em cada
regido do pais. Aos profissionais de saide, cabia elaborar novas
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formas de pensar a produgio da saide e de oferecer cuidado de
maneira que pudesse se coadunar com os principios do SUS.

Resgatando as ideias de Paulo Freire e realizando interfa-
ce com o campo da saude, acreditamos que também do profis-
sional de saude se exige metodologia e criticidade de sua préixis
para a produgio do conhecimento da saide. Exige-se, também,
ética e estética, para a promogio de satde de qualidade e efi-
caz. Exige corporifica¢do das palavras pelo exemplo para que o
individuo e a comunidade possam perceber que o trabalho em
saide é eminentemente relacional e que é imprescindivel for-
mar vinculos com a equipe. E exige, ainda, reconhecimento da
identidade cultural das pessoas, das familias e das comunidades
para que as atividades de promogdo da sadde possam ser criadas
a partir das demandas percebidas e dialogadas.

Os vinculos do trabalho de Paulo Freire com a ascensdo
popular dos desejos de democracia, solidariedade e participa-
¢do sdo claros e estas lutas aproximaram a temdtica da sadde e
da educagdo. Os circulos de cultura, na educagio, foram utili-
zados com grande éxito, obtendo a alfabetiza¢do de milhares
de jovens e adultos bem como a tomada de consciéncia politica
e social. Compreendemos que, na drea da satide, a mesma me-
todologia dialégica e reflexiva pode ser aplicada pelas poten-
cialidades ja reveladas em didlogos com a promogio da satide
individual e das coletividades.

Acreditamos, ainda, que o circulo de cultura, exatamente
por sua esséncia de buscar a compreensdo de situagdes-limite e
de potencialidades das realidades apresentadas, também ¢é um
forte aliado na metodologia de pesquisa qualitativa, sobretudo
no desenvolvimento da pesquisa-acdo. E por isto que, nestes
escritos, temos o objetivo de verificar nas publica¢ées de saide
o uso dos circulos de cultura como metodologia de pesquisa-a-
¢do em sadde.
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METODOLOGIA

Tratou-se de uma revisio integrativa da literatura. A re-
visdo integrativa é uma técnica de pesquisa que inclui analise
de pesquisas relevantes possibilitando a sintese do estado de
conhecimento de um determinado assunto. Para Whittemore
(2005), uma revisdo integrativa bem construida contribui com
a ciéncia, colabora com o desenvolvimento da teoria e apresen-
ta aplicagdo direta na pritica e nas politicas de satde. Possibi-
lita, ainda, a busca, a avaliacio critica e a sintese das evidén-
cias disponiveis acerca do tema investigado, além de apontar
lacunas do conhecimento que precisam ser preenchidas com a
realizagio de novos estudos. Utilizam-se os seguintes passos:
selecdo das questdes temdticas; estabelecimento dos critérios
para a selecio da amostra; representacdo das caracteristicas
da pesquisa original; andlise dos dados; interpretagdo dos re-
sultados; e apresentagio da revisio. (MENDES; SILVEIRA;
GALVAO, 2008).

O estudo se constituiu de artigos indexados nas bases de
dados Medline (Literatura Internacional em Ciéncias da Sau-
de/Medical Literature Analysis and Retrieval System On-line), L1-
LACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude) e SCIELO (Scientific Electronic Library On-line), so-
bre o uso de circulos de cultura na pesquisa no campo da saide.

Para estabelecer a amostra de estudo, foram criados cri-
térios de inclusio, a saber: serem artigos completos de pesqui-
sa, de relato de caso ou de relatos de experiéncias, publicados
no periodo de 2007 a 2015, nos idiomas portugués, espanhol
e inglés. Utilizou-se na busca pelos artigos a expressido-chave
“circulo de cultura”. Ndo fizemos uso de descritor porque este
nio foi encontrado no sitio Descritor de Ciéncias da Saude
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do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informag¢io em
Ciéncias da Satde (DeCS/Bireme).

Foram excluidos os trabalhos cuja temdtica englobava
apenas a palavra-chave “circulo” ou apenas a palavra-chave
“cultura”, porque fugiam & temdtica estabelecida como objeto
deste estudo. Excluidos foram também os texto incompletos e/
ou de periodo anterior a 10 anos passados e que nio contem-
plassem o objetivo deste estudo.

Com a utilizagdo dos critérios descritos, foram encon-
trados 20 textos dos quais trés dissertagdes de mestrado e uma
tese de doutorado. Estes quatro trabalhos de pesquisa foram
produzidos para a conclusdo de Curso de Mestrado e de Dou-
torado do Programa de Pés-graduagio em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceara. Isto nos leva a inferir acerca da
tendéncia da Enfermagem de produzir ciéncia que promova a
interface entre a saude e a educagio. Os outros eram artigos de
publica¢des em revistas de alcance nacional e latino-americano.

A busca na base de dados nos evidenciou 79 artigos,
sendo que 04 eram apresentados apenas na forma de resumo,
23 se encontravam repetidos nas trés bases de dados e 08 ndo
contemplavam a expressio-chave estudada, totalizando 52 ar-
tigos. Ap6s a leitura dos textos completos, foram selecionados
21 artigos baseando-se nos critérios de inclusdo descritos.

A andlise dos dados foi realizada em duas etapas. Na pri-
meira, foram identificados os dados de localizagio do artigo,
titulo, autores, titulo do periédico, volume, nimero, ano, obje-
tivo, desenho metodolégico, estratégias de realizagio do circulo
de cultura e resultados. Na segunda etapa, ocorreu a andlise
das informagdes contidas nos artigos, objetivando identificar
em quais momentos das atividades de promogdo da saide os
circulos de cultura eram mais utilizados.
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Realizou-se a classificagdo dos artigos a partir de suas ca-
racteristicas predominantes, ainda que alguns nio trouxessem
descritas, claramente, todas as informagdes de interesse desta
pesquisa. Seguindo-se a esta etapa, realizou-se a inter-relagio
dos dados com as literaturas pertinentes para a apresentagio da
revisio integrativa. Para a melhor apresentagio dos mesmos,
foram utilizados quadros e andlises realizados através de fre-
quéncias absolutas simples. Os artigos foram identificados em
ordem crescente, pelo ano de publicagio.

Para a andlise dos dados, a técnica utilizada foi a Andlise
de Contetido Temitica proposta por Minayo (2014) segundo
quem, no dmbito operacional, a andlise de contetido surge de
uma leitura de primeiro plano das falas, depoimentos e docu-
mentos, para, em seguida, alcancar um nivel mais profundo,
ultrapassando os sentidos manifestos do material. Para que isto
ocorra, frequentemente, todos os procedimentos possibilitam
relacionar estruturas semanticas (significantes) com estruturas
sociolégicas (significados) dos enunciados e articular a superfi-
cie dos enunciados dos textos com os aspectos que determinam
suas caracteristicas: varidveis psicossociais, contexto cultural e
processo de produgdo da mensagem.

Em se tratando da anilise temitica, de acordo com Mi-
nayo (2014, p. 315), “a nog¢do de tema estd ligada a uma afirma-
¢do a respeito de determinado assunto. Ela comporta um feixe
de relagdes e pode ser graficamente apresentada através de uma
palavra, de uma frase, de um resumo”.

De acordo com Minayo (2014), a anilise temdtica ocor-
re em trés etapas: pré-andlise, exploragio do material e, por
ultimo, tratamento dos resultados obtidos e interpretagio. A
primeira, pré-anilise, diz respeito a selecio dos documentos a
serem analisados retomando os objetivos da pesquisa. A pré-a-
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nélise envolve a leitura flutuante, a constituigio do corpus ¢ a
formulagdo e reformulagio de hipéteses e objetivos.

A leitura flutuante possibilitou ao pesquisador um con-
tato direto e intenso com o material de campo e uma leitura
das teorias relacionadas ao tema. A constituigdo do corpus con-
siste no universo estudado em sua totalidade. J4 a formulag¢do
e reformulagio de hipéteses e objetivos dizem respeito a reto-
mada da etapa exploratéria. Na segunda etapa, exploragio do
material, ocorre a categorizagio, processo de redugio do texto
as palavras e expressdes significativas. Na terceira etapa, tra-
tamento dos resultados obtidos e interpretagio, os resultados
brutos sdo submetidos a operagdes estatisticas simples ou com-
plexas e, em seguida, sdo realizadas as interpretagdes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No Quadro 1, sio descritos os artigos por ordem cres-
cente de publicagio, os objetivos e como a metodologia do cir-
culo de cultura foi aplicada.

Quadro 1 — Caracterizagio dos artigos quanto ao ano de publicagio, os
objetivos e como a metodologia do circulo de cultura foi utilizada

An.o de~ Objetivos da aplicagio do circulo de cultura
publicacio

2007 Em enfermeiros do PSF para potencializar agées de educagio
em satde.

2007 Para conhecer seus saberes e préticas de cuidado  crianga de
zero a seis meses de vida.

2008 Para favorecer um espago critico-reflexivo entre jovens partici-
pantes de um grupo da Igreja Catélica.

2008 Possibilitar educagio permanente para os trabalhadores da sau-
de que atuam em instituices de longa permanéncia de idosos.

2009 Com os membros de uma equipe da ESF para conhecer suas
perspectivas sobre a educacdo em saide
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2009

Para possibilitar um espago de didlogo entre a equipe da ESF
para o trabalho em satide mental.

2009

Sistematizar uma proposta de reconstrugio das agdes de edu-
cagio em saude que articule as competéncias necessirias aos
enfermeiros de ESFE.

2010

Compreender o idedrio de promogio da satide em uma pes-
quisa com profissionais de equipes da Estratégia de Saide da
Familia, usudrios e liderancas comunitarias.

2011

Analisar, com profissionais da ESF, as concepgdes e préticas
dos profissionais de satide acerca da temdtica da promogio da
saude.

2011

Promover a satde de maes adolescentes, participantes de ativi-
dades das equipes de ESF.

2011

Investigar a sexualidade de adolescentes do sexo masculino.
Aplicagio como agdo educativa para a prevengio de doengas
sexualmente transmissiveis.

2012

Conbhecer a percep¢io dos usudrios e profissionais da ESF
sobre grupos de satide na comunidade.

2013

Descrever as agdes de educagio em saide percebidas por jovens
do ensino fundamental.

2013

Promover espago critico-reflexivo acerca da prevengio de HIV/
AIDS junto a jovens usudrios de crack e outras drogas.

2013

Compreender se a Consulta de Enfermagem promove a auto-
nomia das mulheres em um Centro de Satide da Familia.

2014

Compreender como individuos portadores de diabetes tipo II
avaliam a participacio de seus familiares nos seus cuidados.

2014

Analisar a incorporagio das a¢des de Promogio da Satude no
processo de trabalho das Equipes de Saide da Familia.

2014

Instrumentalizar e potencializar professores de creche para
lidar com expressoes da sexualidade infantil e poder atender os
pais em suas duvidas relacionadas ao tema.

2014

Intervir com adolescentes sobre a violéncia no contexto escolar.

2015

Identificar necessidades de aprendizagem de alunos da Educa-
¢io Profissional Técnica (EPT) em Enfermagem.

2015

Compreender as vivéncias de enfermeiros de uma unidade
terapia intensiva do adulto no desenvolvimento da Sistemati-
zagio da Assisténcia de Enfermagem (SAE).

Fonte: Elaboragio prépria
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Todas as pesquisas foram realizadas em municipios no
Brasil. Havia apenas um artigo publicado originalmente em
inglés e ndo houve artigos publicados em espanhol.

Enquanto 15 pesquisas foram realizadas nas capitais,
apenas cinco artigos contemplavam pesquisas em municipios
do interior. Sabemos que a estratégia do circulo de cultura
nasceu a partir do objetivo de interiorizagdo da educagio para
atingir as camadas mais necessitadas da populagio. Tragando
um paralelo, é relevante a promogdo da educagio em saide
também no interior. Porém, frente a for¢a da urbanizagio e
a0 aumento populacional das ltimas trés décadas, acreditamos
que as pesquisas tenham se voltado mais para as capitais por-
que é onde o sistema de sadde tem obtido maiores demandas
e menos aprovagio por parte da populagio (SOUZA ez al,
2014).

Além disso, é compreensivel, diante do proposto nas po-
liticas de saude, a inversio do modelo de atengdo, a assungio
de préticas de promogio da saide pautadas por um paradigma
emancipatério e a crescente demanda por promogio da saide
como forma de superagio do modelo biomédico.

O tema sexualidade e prevencdo de doengas sexualmente
transmissiveis foram recorrentes em apenas dois artigos. Acre-
ditamos que os circulos de cultura nio foram amplamente uti-
lizados em outras metodologias de pesquisas sobre o tema se-
xualidade porque é ainda um assunto tabu, o que dificulta a fala
aberta em grupo sobre o assunto. Isto se relaciona ao que Ayres
(2002) pauta como demonstragio da vulnerabilidade social dos
individuos envolvidos na discussio da temdtica. Na temadtica, o
mesmo autor afirma que é preciso estabelecer uma relagio tal
entre educadores e educandos que permita a estes entrar efe-
tivamente em contacto com a questio da discussdo de préticas
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sexuais sauddveis para que se possa apreender do que se trata,
de fato, e o0 que deve e pode ser feito a respeito.

Somente um texto, uma dissertagio, tratou de discutir
a formagdo dos profissionais para o atendimento em satde
mental na ESE. O trabalho é concluido mostrando que hd en-
traves administrativos e de acesso. Sabemos que a questdo da
dificuldade de acesso ao atendimento em saude mental estd
relacionada, basicamente, 4 mesma dificuldade na capacidade
de atendimento em satde de maneira geral nos dias atuais. O
crescente aumento da demanda populacional se reflete no au-
mento da necessidade de atendimento em satide, o que ndo se
pode separar do atendimento em satde mental, visto que o ser
humano € unico, indivisivel por setores de satide e adoecimen-
to. Costa e Silva (2013) alerta que, em diversas instituicées de
satde, hd divergéncia entre aquilo que os profissionais realizam
como processo de trabalho e o que gostariam de exercer e que
isto demonstra a dicotomia em suas atividades didrias, pois,
a0 mesmo tempo em que desejam atuar com foco no cuida-
do, acabam por ampliar o leque de suas atividades, procurando
atuar em todas as frentes, resolver e responder por todos os
conflitos e problemas. Contudo, nesta mesma vertente, perce-
bemos que hd poténcia na vontade de fazer saide mental pelos
profissionais de saide como equipe.

Nove artigos discutiam a matéria relacionada a promo-
¢do da saide por meio da educagio. A metodologia do circulo
de cultura foi utilizada tanto como estratégia multiplicadora, a
fim de capacitar as pessoas para, através do exercicio do circulo
de cultura, promover educag¢do na saide como também para
buscar entender o que os participantes compreendiam como
sendo promog¢io da saide e educagio na saide. Isto revela o
quanto aprender e ensinar é um movimento que acontece no
mesmo momento.
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De acordo com a andlise dos artigos, tese e dissertagdes
encontrados sobre o tema, pudemos formar duas categorias, a
saber: processo de formagio de profissionais para a promogio
da satde; e vivéncias em grupo para a promogio da saide.

Processo de Formagio de Profissionais para a Promogao

da Sadde

Na primeira categoria, encontramos 10 artigos que des-
crevem o uso de circulos de cultura para a capacitagio de pro-
fissionais de satde para as suas atuagdes em servico. Um artigo
descrevia 0 modo como o circulo de cultura foi utilizado para
capacitar professores de educagio infantil.

Acreditamos que a estratégia freiriana se sobressai, no
que tange a capacitagio do profissional em servico, porque traz
ao centro do didlogo em grupo a discussdo sobre a pratica. Des-
ta forma, a categoria saber de experiéncia feita ¢ marcadamente
explorado ainda que, nio seja mencionada.

E possivel perceber como os participantes do circulo de
cultura problematizam o que estd posto e se permitem levar a
descoberta das potencialidades de seu espago-tempo de traba-
lho. E, neste movimento de re-pensar, descobrem suas préprias
situacdes limites e as potencialidades que poderdo contribuir
para supera-las.

Vivéncias em Grupo para a Promogao da Saide

Nesta segunda categoria, encontramos dez artigos em
que o circulo de cultura foi aplicado para promover experiéncias
de tomada de consciéncia em um grupo de pertenca terapéutica
ou comunidade. Nos oito artigos e nas duas dissertagdes, o cir-
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culo de cultura foi aplicado para que os participantes pudessem
discutir sobre temas relacionados as suas saides e pudessem
formular mudangas aplicdveis para a promocio de estilos de
vida sauddveis. Aqui se visualizam as praticas que produzem
autonomia e emancipagio nos modos de cuidar de si.

Acreditamos que a estratégia do circulo de cultura é ex-
tremamente produtiva para grupos terapéuticos por nio haver
homogeneidade nos modos de viver e cuidar da saide. Esta
dialogicidade pode ser promotora da educagio pela reflexdo e
da descoberta de potencialidades nos diferentes modos de viver
e de ser saudavel.

CONCLUSAO

Os circulos de cultura surgiram, no contexto histérico do
Brasil dos anos 60, do anseio de Paulo Freire em criar uma es-
tratégia de ensino-aprendizagem que pudesse promover eman-
cipagio e responsabilizagio social. A conquista da linguagem
estava, entio, sendo anunciada como um momento de se dar
conta das palavras, dos signos e significados, mas, também e
principalmente, daquilo que realmente queriam dizer ou escre-
ver e, desta forma, alfabetizar.

A operacionalizagio desta atividade acontecia em reunir
até 25 educandos para estabelecer um grupo de debate. Neste
grupo, era promovida a alfabetizagio pela descoberta do uni-
verso vocabular advindo da tomada de consciéncia politico-so-
cial do grupo de alfabetizando.

No momento seguinte, acontecia a identificagio de si-
tuagdes-limites que dificultam seus modos de vida e o fazer
seus trabalhos e a identifica¢io das potencialidades e éxitos ad-
vindos desse processo de reflexdo da préxis.
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Dessa maneira, é ficil perceber a interface entre as ideias
freirianas de democratiza¢io da educagio e o movimento de
reforma sanitédria surgidos em momentos histéricos préximos.
O circulo de cultura, por seu propésito de buscar a compreen-
sdo de situacdes-limite e de potencialidades das realidades
apresentadas, também ¢é um forte aliado na metodologia de
pesquisa qualitativa, sobretudo da pesquisa-ag¢io no campo da
saude.

Tivemos o objetivo de verificar nas publicagdes de satde
o0 uso dos circulos de cultura como metodologia de pesquisa-a-
¢do em saide. Encontramos 21 trabalhos cuja temdtica estava
diretamente relacionada a aplicagio de circulo de cultura nas
coletividades.

Entre os artigos, tese e dissertagbes produzidas havia
aplicabilidade do circulo de cultura para o processo de forma-
¢do de profissionais para a promogdo da saude e para produzir
vivéncias em grupo para a promogio da saude.

Os autores produziram mais artigos relacionados a apli-
cagdo dos circulos de cultura como forma de promover educa-
¢do em saide. O debate sobre temas de mais dificil discussdo,
por exemplo, saide mental, sexualidade e prevengdo de doen-
¢as sexualmente transmissiveis tiveram pouca motivacdo dos
pesquisadores, sendo encontrados apenas trés artigos.

Por meio desta metodologia, podemos promover a dis-
cussdo da realidade vivida para a transformagio do que estd
posto. Por meio da tomada de consciéncia e percepgio de que
a politizagdo das estratégias de promogio da satide é necessdria
hé o engajamento da pesquisa como transformadora social.

141



REFERENCIAS

ALVES, L. H. S. et al. A percepgio dos profissionais e usudrios da
estratégia de saide da familia sobre os grupos de promogio da saide.
Revista Texto Contexto Enferm, Florianépolis, v. 21, n. 2, p. 401-
408, abr./jun. 2012.

AYRES, J. R. C. M. Priticas educativas e prevengio de HIV/AIDS:
licoes aprendidas e desafios atuais. Interface Comunicagéo, Saude,
Educagio, v. 6, n. 11, p. 11-24, 2002.

BESERRA, E. P. ¢¢ al. Pedagogia freireana como método de preven-
¢do de doengas. Revista Ciéncia & Saude Coletiva, v. 16, Supl. 1, p.
1563-1570,2011.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Satde. Sistema Unico
de Sadde. Colegao Para Entender a Gestiao do SUS. Brasilia: CO-
NASS, 2011.

CIAFFONE, A. C. R.; GESSER, M. Integracio satde e educagio:
contribui¢des da Psicologia para a formagio de educadores de uma
creche em sexualidade infantil. Revista Psicologia: Ciéncia e Profis-
sdo,v. 34, n. 3, p. 774-787,2014.

COSTA, M. F,; SILVA, L. M.. S. Geréncia do cuidado do enfermeiro
na estratégia saiide da familia: revisdo integrativa. Revista da Rede de
Enfermagem do Nordeste, v. 14, n. 2, p. 438-447,2013.

DURAND, M. K.; HEIDEMANN, I. T. S. B. Promog¢io da auto-
nomia da mulher na consulta de enfermagem em satde da familia.
RevisEscEnferm, USP, v. 47, n. 2, p. 288-295, 2013.

FERNANDES, M. C. P; BACKES, V. M. S. Educagio em satde:
perspectivas de uma equipe da Estratégia Saude da Familia sob a 6p-
tica de Paulo Freire. Revista Brasileira de Enfermagem, Brasilia, v.
63,n.4, p.567-573, jul./ago. 2010.

142



FERREIRA, A. G. N. Circulo de cultura com adolescentes perten-
centes a grupos religiosos e a prevengio do HIV/AIDS. Dissertagio
(Mestrado em Enfermagem) — Universidade Federal do Ceard, For-
taleza, 2010.

FREIRE, P. Educagio como pratica da liberdade. Rio de Janeiro:
Paz e Terra, 2014.
E-book.

FREIRE, P. Pedagogia da autonomia: saberes necessérios a pritica
educativa. Sdo Paulo: Paz e Terra, 2010.

GOES, F. S. N. ¢ al. Necessidades de aprendizagem de alunos da
Educagio Profissional de Nivel Técnico em Enfermagem. Revista
Brasileira de Enfermagem, Brasilia, v. 68, n. 1, p. 20-25, jan./fev.
2015.

HEIDEMANN, L. T. S. B. e a/. Incorporagio teérico-conceitual e
metodoldgica do educador Paulo Freire na pesquisa. Revista Brasi-
leira de Enfermagem, Brasilia, v. 63, n. 3, p. 416-420, maio/jun. 2010.

HEIDEMANN, L T. S.B.; WOSNY, A. M.; BOEHS, A. E. Promo-
¢do da Saude de maes adolescentes: investigagio temdtica de Freire
na saide da familia. Revista Rene, Fortaleza, v. 12, n. 3, p. 582-588,
jul./set. 2011.

HEIDEMANN, I. T. S. B.; WOSNY, A. M.; BOEHS, A. E. Pro-
mogio da Sadde na Atengdo Bisica: estudo baseado no método de
Paulo Freire. Revista Ciéncia & Saude Coletiva, Brasilia, v. 19, n. 8,
p- 3553-3559, 2014.

MARTINS, A. K. L. Circulos de cultura em satide mental: perspec-

tivas de equipes da estratégia saide da familia. Dissertagio (Mestrado

em Enfermagem) — Universidade Federal do Cear4, Fortaleza, 2009. 3

143



MASSAROLLR. et al. Trabalho de enfermagem em unidade de tera-
pia intensiva e sua interface com a sistematizagio da assisténcia. Esco-

la Anna Nery Revista de Enfermagem, v. 19, n. 2, p. 252-258, 2015.

MELO,M.R.C.; DANTAS, V.L. A. Circulos de cultura e promogio
da satde na estratégia satide da familia. Revista Brasileira de Promo-
¢do da Saude, Fortaleza, v. 25, n. 3, p. 328-336,2012.

MENDES, K. D.S,; SILVEIRA, R. C. C. P; GALVAO, C. M. Revi-
sdo integrativa: método de pesquisa para a incorporagio de evidéncias
na saude e na enfermagem. Texto Contexto Enferm., Florianépolis,
v.17,n. 4, p. 758-64, out./dez. 2008.

MINAYO, M. C. S. Pesquisa social: teoria, método e criatividade. 31.
ed. Petrépolis, R]: Vozes, 2012.

MINAYO, M. C.S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa
em sadde. Sao Paulo: Hucitec, 2014.

MONTEIRO, E. M. L. M. (Re) construgio de acées de educacio
em sadde a partir de circulos de cultura: experiéncia participativa
com enfermeiros do PSF do Recife/PE. Tese (Doutorado em Enfer-
magem) — Universidade Federal do Cear, Fortaleza, 2007.

MONTEIRO, E. M. L. M; VIEIRA, N. F. C. Educagio em saide
a partir de circulos de cultura. Revista Brasileira de Enfermagem,
Brasilia, v. 63, n. 3, p. 397-403, maio/jun. 2010.

MULLER NETGO, J. S;; ARTMANN, E. Discursos sobre o papel e
a representatividade de conferéncias municipais de satde. Cad. Satide

Publica, Rio de Janeiro, v. 30, n. 1, p. 68-78, jan. 2014.

NAU, A. L. et al. Educagio sexual de adolescentes na perspectiva freirea-
na através dos circulos de cultura. Rev Rene,v. 14,n. 5, p. 886-893,2013.

144



NETO, W.B. e£ al. Intervengio educativa sobre violéncia com adoles-
centes: possibilidade para a enfermagem no contexto escolar. Escola
Anna Nery Revista de Enfermagem, v. 18, n. 2, p. 195-201, abr./jun.
2014.

PINTO, A.C.S. Circulo de cultura com jovens usudrios de cocaina/
crack visando a prevengio do HIV/AIDS. Dissertagio (Mestrado
em Enfermagem) — Universidade Federal do Cear4, Fortaleza, 2013.

SANTOS, A. L. ¢t al. How people with diabetes evaluate participa-
tion of their family in their health care. InvestEducEnferm, v. 32, n.
2,p.260-269,2014.

SILVA, B.T. e al. Educagio permanente: instrumento de trabalho do
enfermeiro na institui¢do de longa permanéncia. Revista CiencCuid-
Saude, v. 7, n. 2, p. 256-261, abr./jun. 2008.

SOUZA, J. M. et al. Aplicabilidade pritica do empowerment nas es-
tratégias de promogio da satde. Revista Ciéncia & Saide Coletiva,
Brasilia, v. 19, n. 7, p. 2265-2276, 2014.

WEFFORT, F. C. Educagio e politica. In: . Educagio como
pratica daliberdade. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 2014. e-Book.

WHITTEMORE, R., KNAFL, K. The integrative review: updated
methodology. Journal of Advanced Nursing, v. 52, n. 5, p. 546-553,
2005.

ZANATTA, E.A,; MOTTA, M. G. C. Saberes e priticas de maes no

cuidado 2 crianga de zero a seis meses. Rev Gaticha Enferm, Porto
Alegre, v. 28, n. 4, p. 556-563, 2007.

145



CAPITULO 7

O FORTALECIMENTO DO TRABALHO EM
EQUIPE NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
A PARTIR DA VIVENCIA DOS AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE EM UM CURSO
DE EDUCACAO POPULAR EM SAUDE

Débora Samara Guimaries Dantas
Maria Rocineide Ferreira da Silva
Camila Marques da Silva Oliveira

INTRODUCAO

A atencio biésica, conjunto de a¢des de saide no campo
individual e coletivo, que compreende a promogio e a protegio
da saude, a prevengio de agravos, o diagnéstico, o tratamento,
a reabilitagio, a redu¢do de danos e a manutengdo da sadde, se
faz por meio do exercicio de préticas de cuidado e gestio, de-
mocréticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
direcionadas a populagdes de territérios definidos pelas quais
assume a responsabilidade sanitiria. A Estratégia Saude da Fa-
milia (ESF) é considerada como estratégia de expansio, qua-
lificagdo e consolidagdo da atengdo bésica por possibilitar uma
reorientagdo do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atengio
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bisica e ampliar a resolutividade e o impacto na situagio de
saide das pessoas e coletividades (BRASIL, 2011).

Ainda de acordo com o Ministério da Saide (BRASIL,
2011), o redirecionamento do modelo de atengio determina
a indispensével transformagdo permanente do funcionamento
dos servigos e do processo de trabalho das equipes ordenando
aos seus atores (trabalhadores, gestores e usudrios) maior ca-
pacidade de anilise, intervengio e autonomia para a implan-
tagdo de praticas transformadoras, a gestio das mudangas e o
estreitamento dos elos entre concepgio e execugio do trabalho.
Assim, Marqui e a/. (2010) afirmam que a Estratégia Saude
da Familia insere e reafirma os principios basicos do Sistema
Unico de Satde — universalizagio, descentralizagdo, integrali-
dade e participacdo da comunidade — e se consolida sobre trés
pilares: a familia, o territério e a responsabilizagdo, sendo ainda
respaldado pelo trabalho em equipe.

Na Estratégia Saude da Familia estd inserido o Agente
Comunitirio de Saide (ACS), que deve desenvolver atividades
de prevencio de doengas e promogio da satde, realizando a¢ées
educativas individuais e coletivas, nos domicilios € na comuni-
dade, sob supervisio competente. Discutir as acdes dos Agentes
Comunitirios de Satude é importante, na medida em que vai ao
encontro das provocagdes atuais sobre a qualificagio da Aten-
¢io Bésica/Estratégia Satde da Familia, implantada hd mais de
duas décadas. Logo, o conhecimento do cotidiano dos agentes
nos territérios poderd colaborar na elaboragio de estratégias
que apontem a melhoria da qualidade do trabalho desempe-
nhado no dominio da satide de familia (COSTA ez al.,2013).

O investimento na formagio técnica e na valorizagdo dos
Agentes Comunitirios de Satde implica em fortalecimento da
Estratégia Saide da Familia. Contudo, a falta de proposi¢oes
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de processos pedagégicos pautados em referenciais que permi-
tam aprendizagem contextualizada, baseada na realidade e na
necessidade de formagio do trabalhador e que agrupem quali-
dade ao trabalho desenvolvido pelos Agentes Comunitérios de
Saude, pode conferir perdas no papel desempenhado por esta
politica publica. O fato de ndo discutir nem saber lidar com
problemas identificados no dia-a-dia de trabalho pode provo-
car angustia, fragilizando o acompanhamento e a orientagio de
familias sob sua responsabilidade e ainda colaborar com a ma-
nutengio de praticas equivocadas, pautadas no biologicismo e
na “medicaliza¢io” (QUEIROZ; SILVA; OLIVEIRA, 2014).

Ainda de acordo com Queiroz, Silva e Oliveira (2014), as
propostas educativas que induzem a transformagio no dia-a-dia
dos servicos e que levam em consideragio a micropolitica dos
contextos locais estdo em disputa no panorama politico das esfe-
ras de governo permeado de contradigées. Por exemplo, mesmo
com os progressos do processo de descentralizagdo, o Ministé-
rio da Saude ainda € o responsavel por constituir os “contetidos
programiticos” do curso de formagio técnica dos Agentes Co-
munitdrios de Saide que vém sendo desenvolvidos nos estados.

Processos formativos com impacto na qualidade do tra-
balho desempenhado pelos Agentes Comunitdrios de Satude
passam a ser possiveis tendo a Educagio Popular em Saide
como referencial, somando-se, ainda, a valoriza¢io dos seus sa-
beres prévios, o fomento 4 troca de experiéncias, a identificagio
de situagdes-limite para aperfeicoar o planejamento das agdes,
a ampliacdo de visio de mundo, o aumento da autoestima e o
convite ao protagonismo, 2 emancipagio e a liberdade (QUEI-
ROZ; SILVA; OLIVEIRA, 2014).

O processo histérico da Educagio Popular se estabelece
como componente inspirador de formas participativas, criti-
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cas e integrativas de pensar e fazer saide. Seus conhecimentos
técnicos, metodoldgicos e éticos sdo expressivos para o proces-
so atual de implementagio do Sistema Unico de Satude. No
campo da saide, movimentos e coletivos vém agenciando re-
flexdes, estabelecendo conhecimentos e agdes em um processo
de didlogo entre servigos, movimentos populares e espagos aca-
démicos, para contribuir com a consolida¢io de um projeto de

sociedade e de saide mais justo e equinime (BRASIL, 2012).

Atribui¢oes do Agente Comunitdrio de Sadde e sua in-

ser¢ao na equipe da Estratégia Satide da Familia

Ao refletir acerca da inser¢io do ACS no trabalho em
saide e as propostas de desempenho no Programa de Agentes
Comunitirios de Saide/Estratégia Saide da Familia, precisa-
se ter em consideragdo que grandes desafios sdo postos, sobres-
saindo, entre eles, o de trabalhar em equipe, tendo em vista que
este aspecto é pouco compreendido e incorporado até mesmo
pelos profissionais que possuem formagio especifica para atuar
na édrea da saude. A formagio para o trabalho em equipe tem
se revelado uma lacuna. Além disto, os demais profissionais da
equipe sio imbuidos de um saber técnico que lhes dd maior legi-
timidade ao integrar uma equipe de satde (PERES ez a/, 2011).

O trabalho das equipes da Estratégia Saide da Familia
estd baseado nos referenciais tedricos de vigildncia e promogio
da satide. Desta forma, precisam atuar a partir da oferta organi-
zada de servigos, planejando seu processo de trabalho de modo
ndo somente a atender a demanda que vem espontaneamente
aos servicos de satde, mas, principalmente, a desenvolver a¢des
para as pessoas que ainda ndo conhecem ou nio frequentam o
servico de satide. Neste sentido, ¢ fundamental que conhegam
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o seu territério e as pessoas moradoras na drea e tenham como
prética da rotina de trabalho a realiza¢do da visita domiciliar.
Deste modo, é importante o papel do agente comunitirio na
equipe de Saide da Familia, porque, por pertencer aquela co-
munidade, ele contribui para o conhecimento dos problemas,
das necessidades de satde, da cultura da populagio local e das
dificuldades para enfrenti-los. Assim, vai se percebendo a ne-
cessidade de co-produzir formagées que reforcem a questio do
poder emancipatério que este sujeito pode ter e/ou desenvolver,
constituindo-se a partir dai como facilitador da relagio entre a
equipe e a comunidade, sendo um elo entre as duas realidades
(ALVES; AERTS, 2011).

As atribuigbes especificas do Agente Comunitirio de
Satide na equipe da Estratégia Saide da Familia, de acordo
com o Ministério da Satde (BRASIL, 2011), que constam na
Portaria n® 2488/GM, de 21 de outubro de 2011, sio:

I —Trabalhar com adscri¢io de familias em base geogré-
fica determinada, a microdrea;

IT — Cadastrar todas as pessoas de sua microdrea, man-
tendo os cadastros atualizados;

IIT — Prestar orientagdo as familias quanto a utilizagio
dos servigos de saide disponiveis;

IV — Realizar atividades, além das programadas, tam-
bém de atengio a demanda espontinea;

V — Realizar o acompanhamento, por meio de visita do-
miciliar, de todas as familias e individuos sob sua responsabi-
lidade. As visitas deverdo ser planejadas em conjunto com a
equipe, atendendo aos critérios de risco e vulnerabilidade, de
modo que familias com maior necessidade sejam visitadas mais
vezes, tendo como referéncia a média de uma visita/familia/

més;
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VI — Promover o desenvolvimento de a¢des que procu-
rem a integra¢do entre a equipe de saide e a populagio adscrita
a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do tra-
balho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou
coletividade;

VII — Realizar atividades de promogio da satde, de pre-
vengdo das doengas e agravos e de vigilincia a saide, por meio
de visitas domiciliares e de agdes educativas individuais e cole-
tivas, nos domicilios e na comunidade, por exemplo, combate &
dengue, maldria, leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe
informada, principalmente a respeito das situacdes de risco; e

VIII - Estar em contato permanente com as familias, no
sentido de desenvolver a¢oes educativas, visando a promogio
da satde, a prevencio das doengas e a0 acompanhamento das
pessoas com problemas de saide bem como ao acompanha-
mento das condicionalidades do Programa Bolsa-Familia ou
de qualquer outro programa similar de transferéncia de renda
e enfrentamento de vulnerabilidades instituido pelo governo
federal, estadual e municipal, de acordo com o planejamento
da equipe.

Os Agentes Comunitirios de Saude (ACS) demons-
tram desempenhar agdes articuladas ao trabalho da equipe de
satde, interagindo com os outros trabalhadores com a finalida-
de de possibilitar um cuidado integral as pessoas e familias da
comunidade. A dimenséo de tal lago de ligagdo entre as pes-
soas e os trabalhadores de saide ocorre pelo fato de o Agente
Comunitirio de Saide conhecer as pessoas, suas familias, suas
casas e buscar conhecer suas necessidades. Além disto, ele vive
e trabalha no contexto desta comunidade, entra na casa das
pessoas e tem a possibilidade de identificar necessidades que,
de inicio, ndo seriam possiveis de serem compreendidas no
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contexto da unidade de saide. Estas necessidades vio muito
além da doenca biolégica e tem possibilidade de se configurar
em conflitos intrafamiliares, violéncia doméstica, caréncia de
alimento, abuso sexual, negligéncia infantil, maus tratos a ido-
sos, entre outras. Tais situagdes sdo bem complexas e implicam
em um longo caminho até que o Agente Comunitario de Sau-
de tenha a possibilidade de identifici-las a partir da construgio

de vinculos com a familia (SAKATA; MISHIMA, 2012).

As priticas educativas e a Educagao Popular em Saide

Nos primérdios do século XX, no auge do modelo car-
tesiano e da medicina cientifica, as a¢des educativas nio eram
observadas como prioridade e, quando exercidas, seu objeti-
vo era domesticar as pessoas para obedecerem a normas de
conduta. Assim, os trabalhadores da saide nio tiveram mui-
tas oportunidades de reflexdo acerca das priticas educativas
por eles desempenhadas nos servigos de satde. A partir da X
Conferéncia Nacional de Satude, em 1996, foram formuladas
propostas no sentido de destacar o valor da formagio dos tra-
balhadores da saide norteada pelos problemas e necessidades
sociais em saude da populagio e pela transformagio das rela-
¢oes entre profissionais e usudrios, enfatizando a importincia
do didlogo permanente com todas as formas de conhecimento,
em especial, com a cultura popular (ALVES; AERTS, 2011,
BRASIL, 1996).

As equipes necessitam agir na perspectiva de expandir
e fortalecer a participagdo popular e o processo de desenvolvi-
mento pessoal e interpessoal. Para isto, o trabalhador em satde
deve ter disponibilidade de se envolver nos movimentos de in-
teragdo com os usudrios e o compromisso de empregar a co-
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munica¢io como instrumento terapéutico capaz de promover
saide. Nesta perspectiva, surge a educagio popular em satde
(EPS), que propée refletir sobre os processos de trabalho e a
relagdo do trabalhador da satide com seu usudrio. Ela ajuda as
equipes de saude e gestores a estabelecer um sistema de sai-
de em que trabalhadores da saide e usudrios sejam atuantes,
participativos, auténomos e criticos (ALVES; AERTS, 2011).

A Educagio Popular em Saide, com o seu histérico de
experiéncias, reflexdes e conhecimentos, se apresentam como
um caminho importante para contribuir com metodologias,
tecnologias e saberes para a construgio de novos sentidos e
priticas no ambito do Sistema Unico de Satde. Interage nio
somente no que se refere a educagio em satde, mas, sobretu-
do no delineamento de principios éticos orientadores de novas
posturas no cuidado, na gestdo, na formagdo e na participagio
social em saide (BRASIL, 2012). A Educagio Popular em
Satde se mostra como um caminho no sentido de contribuir
com a transformacio das préticas e seus principios sdo impor-
tantes para a democratizagio das ages e servicos, como tam-
bém para maior humanizagio em nossa agdo cotidiana (SILVA
et al, 2014).

O curso de Educagio Popular em Saiude (EdPopSUS),
promovido pelo Ministério da Saide e pela Fundagio Oswal-
do Cruz, constitui uma importante estratégia da Politica Na-
cional de Educac¢do Popular em Saide que visa fomentar as
transformagdes do trabalho em satide, para que este seja um
espago de atuagdes criticas, reflexivas, propositivas e compro-
missadas (BRASIL, 2015).

Travassos (2013) enfatiza que a construgido da proposta
pedagégica da Educagio Popular entra em confrontagio direta
com préticas pedagdgicas que acobertam um conjunto de co-
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nhecimentos em disciplinas com conteidos descontextualiza-
dos, a organizagdo curricular norteada por uma hierarquia de
conteddos escolhidos de modo arbitririo, sem relagio com a
vida dos educandos, objetivando depositd-los em suas cabegas,
o que Freire denominou de educagio banciria.

Ainda de acordo com Travassos (2013), o propdsito do
sentido politico da Educagio Popular é a formagio do educan-
do como um protagonista na mudanga social, contribuindo com
a construgdo de pessoas auténomas, comprometidas com a or-
ganizagdo coletiva em um projeto de sociedade sem opressor e
oprimido, portanto, de cardter emancipatério. O educando é vis-
to como agente ativo na transformagio do mundo e da histéria.

O curso EdPopSUS se referencia nos principios do did-
logo entre saberes, problematizagio e construgio coletiva do
conhecimento, buscando fortalecer a concepgio do trabalho
em equipe, estimulando a diversidade de categorias profissio-
nais a protagonizarem a implementacio da Politica Nacio-
nal de Educagio Popular em Satde, em especial no espago
da Atencdo Primdria 4 Saude, entendendo que as préticas de
educagio, promogio e participagio em saide encontram neste
espago um territério fundamental para o seu desenvolvimento
e efetividade. Neste espaco merece énfase o papel do Agente
Comunitirio de Saude, que representa parte significativa da
for¢a de trabalho em saide e proporciona potencialidade para
mudar a forma de produzir cuidado em saide, sendo o me-
diador entre a populagio e os servigos de saide (SANTOS;
WIMMER, 2013).

Frente ao contexto apresentado, definimos como obje-
tivo para a realizagio deste trabalho, compreender o fortaleci-
mento do trabalho em equipe na Estratégia Satde da Familia
a partir da vivéncia dos agentes comunitirios de saide em um
Curso de Educagio Popular em Saude.
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METODOLOGIA

Entendemos este estudo como sendo de natureza quali-
tativa, porque empreenderam esforcos em compreender a 16gi-
ca de institui¢cdes e atores quanto a valores culturais, discursos,
perfis construidos social e historicamente, relagdes entre indi-
viduos, institui¢cbes e movimentos sociais. (MINAYO, 2014).

A cartografia foi o método de escolha neste estudo, mé-
todo que, de acordo com Alvarez e Passos (2012), ndo con-
trapde teoria e prética, pesquisa e intervencdo, produgio do
conhecimento e produgio da realidade, visto que conhecer é
implicar-se com o mundo, comprometendo-se com a sua pro-
dugio. Deste modo, compreendemos que a cartografia se faz
por meio do compartilhamento de um territério existencial
onde sujeito e objeto da pesquisa se relacionam.

Passos e Barros (2012) conceituam a cartografia como
um método de pesquisa-interven¢do que implica uma diregio
do trabalho do investigador de modo nio prescritivo, que nio
se faz com regras e objetivos ja postos.

A produgio dos dados foi realizada em um centro de
saide da familia do municipio de Maracana, situado na Re-
gido Metropolitana de Fortaleza e, como tal, mantém carac-
teristicas de urbanidade, mas, também, de ruralidade em sua
populaggo.

O municipio de Maracanat, emancipado desde 1983 do
municipio de Maranguape, faz parte da Regido Metropolitana
de Fortaleza, distando 20 km da Capital do Estado, através da
CE-060. Faz limites com os municipios de Fortaleza, Caucaia,
Maranguape e Pacatuba (BRASIL, 2014) e sua populagio es-
timada para 2014, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica — IBGE (2014) foi de 219.749 habitantes.
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Quanto aos sujeitos que se implicaram nas mais diver-
sas relagbes do campo da micropolitica durante o estudo pode
destacar dez Agentes Comunitérias de Saide. Os critérios de
inclusdo do estudo foram Agentes Comunitarias de Saade que:
1) Fizeram o Curso de Educag¢io Popular em Satde; 2) Tive-
rem desejo de participar da pesquisa; e 3) Tinham mais de dois
anos de atuagio na pritica, antes do inicio do referido curso. O
critério de exclusio adotado na pesquisa foi: estar de férias ou
de licenga no periodo da coleta de informagdes deste estudo.
Por questdes éticas, foram adotados nomes de rosas ou flores
para os sujeitos do estudo, Bromélia, Bulgari, Girassol, Jasmim,
Maravilhas, Margarida, Orquidea, Papoula, Rosa e Tulipa.

As falas dos sujeitos do estudo foram coletadas apés a
realizagio de uma oficina onde eles puderam conceber em tela
de tecido e tinta o que representou individualmente e como se
deu o aprendizado no curso de Educa¢do Popular em Satde
em sua regifo. De acordo com Aratjo ez al. (2011), a metodo-
logia de oficinas com énfase dialdgica reflete com palavras e
com elementos simbélicos, possibilitando a comunicag¢io, mo-
bilizando o potencial criativo de quem da oficina participa, no
sentido de ressignificar conceitos, valores, pensar estratégias de
intervengdo, contribuindo para a andlise de questdes subjetivas
da experiéncia vivida.

A anilise das falas se deu por meio do método carto-
grifico, das variedades atencionais do cartégrafo. De acordo
com Kastrup (2012), no caso da cartografia, a simples presenca
no campo de estudo ji expde o cartégrafo a virios elementos
que podem solicitar a atengdo. Existem quatro variedades da
atengdo do cartégrafo; o rastreio, o toque, 0 pouso e o reco-
nhecimento atento. Estas variedades atencionais norteardo a
discussio e os resultados.
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Este estudo atendeu as recomendag¢es da Resolugio n°
466, de 2012, do Conselho Nacional de Saide, que trata das
diretrizes e normas para a pesquisa envolvendo seres huma-
nos. Tal estudo foi submetido a apreciacio do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard, tendo sido
aprovado, e tendo os sujeitos da pesquisa assinado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, que continha todas as
informagdes e todos os esclarecimentos sobre a pesquisa, res-
saltando os riscos e beneficios do estudo e a autoriza¢io ne-
cessdria para a sua realizagdo e a utilizagdo posterior de todo o
material produzido.

RESULTADOS E DISCUSSOES

A produgio de dados ja aconteceu desde o inicio da pes-
quisa de campo, no entanto, é importante enfatizar que este
processo continua com a andlise dos dados, com a escrita do
trabalho e com a publicagio dos resultados. E ainda continua
com a leitura da pesquisa pelos interessados e, acima de tudo,
com a contribui¢io dos participantes da pesquisa na produ-
¢do do conhecimento (KASTRUP, 2012). Entendemos que os
participantes também estdo inseridos nas muitas relagdes que
acontecem no territério, no processo de trabalho, na produgio
do cuidado, na produgio do conhecimento, sendo sujeitos ati-
vos das virias cartografias. Neste sentido, vamos discutir os re-
sultados com base nas variedades da atengdo do cartégrafo que
neste estudo se constituiram nos quatro ja citados, o rastreio,
0 toque, o pouso e o reconhecimento atento, compreendendo
que os sujeitos deste estudo também sdo cartégrafos e estio
envolvidos nesta dindmica atencional. De acordo com Kastrup:
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O rastreio é um gesto de varredura do
campo. Pode-se dizer que a atengio
que rastreia visa uma espécie de meta
ou alvo mével. Nesse sentido, praticar
a cartografia envolve uma habilidade
para lidar com metas em variagio
continua. Em realidade, entra-se em
campo sem conhecer o alvo a ser per-
seguido; ele surgird de modo mais ou
menos imprevisivel, sem que saiba-
mos bem de onde. Para o cartégrafo,
o importante ¢ a localizagdo de pistas,
de signos de processualidade. Rastrear
¢ também acompanhar mudangas de
posigio, de velocidade, de aceleragio,
de ritmo. O rastreio nio se identifica
a uma busca de informagido. A aten-
¢do do cartégrafo ¢, em principio,
aberta e sem foco, e a concentragio se
explica por uma sintonia fina com o
problema. Trata-se ai de uma atitude
de concentragio pelo problema e no
problema. A tendéncia ¢ a eliminagio
da intermedia¢io do saber anterior e
das inclinagdes pessoais. (KRASTUP,
2012, p. 40).

A fala da Agente Comunitiria de Sadde Bromélia nos
faz perceber, de forma bem clara, o rastreio, quando esta faz
um gesto de varredura no territério em que atua. Percebemos,

por meio desta fala, que, além da familia, existe um contexto,

histérias de vida, o saber e as vivéncias de cada pessoa visitada,

o saber e as vivéncias da familia e que a agente de satde tem

a tendéncia de eliminar a intermediacio do saber anterior e

das suas préprias inclinagdes pessoais para produzir cuidado
a0 membro da familia e também a familia, enquanto coletivo.
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Aqui eu desenhei a casa, que ¢ o que a gente vive no dia-a-
dia, aqui eu vivo no meu trabalho todo dia, as familias, né? A casa
td representando uma familia, um nicleo, né? Que a gente td indo
ali todo dia, ndo é 56 a familia que vocé visita num dia, e ali tem o
saber popular daquela familia, cada membro tem o seu saber, cada
membro tem o seu entendimento, a cultura...” (Bromélia).

Percebemos, entdo, que o rastreio é uma atengdo que se
move, que rastreia, um gesto de varredura em todo o campo, é
uma atengio aberta e sem foco. J4 o toque é um pequeno vis-
lumbre que aciona o processo de selegio, como Kastrup explica:

O toque ¢ sentido como uma rdpida
sensagdo, um pequeno vislumbre, que
aciona em primeira mdo o processo
de selecio. A idéia de uma selegdo
independente do interesse foi tema-
tizada por E. Husserl no conceito de
notar, que diz respeito ao contato leve
com tragos momentineos ou com
partes mais elementares que um ob-
jeto e que possuem forga de afetagio.
O que é notado pode tornar-se fonte
de dispersdo, mas também de alerta.
Algo se destaca e ganha relevo no
conjunto, em principio homogéneo,
de elementos observados. O relevo
ndo resulta da inclina¢io ou delibe-
ragio do cartégrafo, nio sendo, por-
tanto de natureza subjetiva. Também
nio é um mero estimulo distrator
que convoca o foco e se traduz num
reconhecimento automitico. Algo
acontece ¢ exige aten¢do. O ambiente
perceptivo traz uma mudanga, evi-
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denciando uma incongruéncia com
a situagdo que ¢ percebida até entdo
como estavel. E signo de que hd um
processo em curso, que requer uma
aten¢do renovadamente concentrada.

(KASTRUP, 2012, p. 42).

Durante a oficina, todas as Agentes Comunitirias de
Saude relataram o fortalecimento do trabalho em equipe na
Estratégia Saide da Familia a partir da vivéncia no Curso de
Educagio Popular em Saade (EdPopSUS). De acordo com al-
gumas falas, podemos perceber que aconteceu o toque que, de
alguma forma, o curso produziu uma forca de afeta¢io para que
houvesse uma mudanga no cotidiano do trabalho em equipe
destas agentes.

[...] agui é um... um... um barbante, que foi a teia né? Que
a gente colocasse ele pm quem a genle Pudesse recorrer, entdo eu co-
loquez' e a gente usava... a gente aprendeu usar essa teia, porque, as
vezes, a gente se sentia s eu, as meninas, 0 médico e a enfermeira,
at a gente comegou a ver que a gente tinha outras pessoas pra poder
buscar, NE? A nossa rede aqui é muito legal... (Papoula).

Maravilha enfatizou que, no inicio, quando soube do
curso, teve uma resisténcia e achava que o curso no acrescen-
taria nada, mas percebeu o quanto a experiéncia foi importante
para fortalecer o trabalho em equipe. Quando fizemos a pro-
posta da oficina para o resgate dos momentos vivenciados no
curso de Educagio Popular em Satdde pelas agentes, Maravi-
lhas também resistiu, mas, quando iniciamos, ela fez questio de
participar e falar sobre a importancia do curso para o trabalho
em equipe.
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Quando falaram assim vai ter um curso, eu vez ld vem
bomba, vai comecar tudo de novo, mais um enchimento de lingiiica,
Jfoi isso que eu falei e as meninas tdo aqui e sabem que eu falei, mas
porém quando chegou ld a gente viu que foi uma coisa completa-
mente diferente, né? Assim, esse curso ele atraiu mais, a gente, tanto
para o lado profissional, como mesmo entre nds, né? A equipe. A
equipe passou a trabalhar mais junto, nds notamos que nds... cria-
mos assim uma afinidade maior, né? (Maravilhas).

O toque tem possibilidade de levar um tempo para
acontecer ¢ também de ter diferentes graus de intensidade. No
desenvolvimento de uma pesquisa de campo, o toque mostra
que nio se segue um caminho unidirecional para chegar a um
fim determinado. Por meio da atengdo ao toque, o método car-
tografico ndo abre mio da imprevisibilidade do processo de
produgio do conhecimento (KASTRUP, 2012).

Uma terceira variedade da atengdo do cartégrafo é o
pouso. Ainda de acordo com Kastrup (2012), o gesto de pouso
sugere que a percep¢do, seja ela visual, auditiva ou outra, faz
uma parada e o campo se fecha, em uma espécie de zoom. E
desenhado um novo territério e o campo de observagio se re-
configura. A aten¢do muda de escala. Podemos observar este
gesto atencional na fala de uma agente, quando ela faz um pou-
so, uma espécie de zoom em uma situagio especifica que, para
ela, foi essencial para o fortalecimento da equipe.

Ai aqui vem o nosso varalzinho, foi o varalzinho que nds
Sfizemos, inclusive ele foi pra... UECE, ele foi pro teatro, e esse varal,
para mim, ele tem uma importincia muito grande, por que que eu
botei ele aqui? Porque foi ele que juntou a nossa equipe fodinha,
entendeu? Porque quando nds comecamos a_fazer esse trabalho, fi-
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cava cada um por si dentro da sala [... ] e quando nds se juntamos
pra... fazer o nosso trabalho, eu disse gente nio tem nada a ver a
genfe procumr cotsas ld fom, se a gente tem aqui dentro da nossa
comunidade riguezas maravilhosas que a gente passa por cima e
nao vé, entdo foi através desse varal que a gente encontrou as nossas
riquezas, a gente se uniu, esse varal foi feito...” (Maravilhas).

Diante do relato da agente de satide Maravilhas, pode-
mos perceber o quanto o pouso realizado em uma situagio es-
pecifica vivenciada no curso EdPopSUS foi importante para a
compreensio de que hd uma implicagio dos profissionais uns
com os outros e com a comunidade, o que foi fundamental para
fortalecer o trabalho em equipe.

O quarto gesto atencional é o reconhecimento atento,
referencial que Kastrup cita de Bergson, descrito como carac-
teristica que nos reconduz “ao objeto para destacar seus con-
tornos singulares” (2012, p. 45). Martinés (2011, p. 118) desta-
ca que o reconhecimento atento permite “a desconstru¢io da
idéia tradicional de reconhecimento, como aquela que produz
reencontros com imagens ou esquemas previamente conheci-
dos”, pois, ao contririo, acontece “sob a forma de circuitos, com
expansio da percepgio e da cogni¢do”, nio havendo linearida-
de nos encadeamentos.

“Porque assim, eu, essa teia eu vou passando de um pra outro,
entendeu? Aqui dentro da comunidade, Id na comunidade mesmo,
eu fago isso, né? Com a vizinhanga, inclusive a gente teve um tra-
balho que nds fomos fazer, fizemos numa casa e eu fui pra um, fui
pra outro, fui puxando um, e fui puxando outro, af se eu tenho algo
ld fora, eu peguei essa parte ld de fora, trouxe aqui pra dentro, levei
pra enfermeira, levei pro médico, assistente social, pro farmacéuti-

162



co... a gente conseguiu fazer um coletivo, entendeu? Entramos num
consenso de que a gente precisa trabalbar uns com os outros, NE? E
que a gente ndo estd sozinho e que realmente a gente depende uns dos
outros pra fazer qualquer coisa que seja e que realmente dar certo,
essa teia aqui chega aqui, nesse fim do tinel aqui tem uma luzinha,
¢ essa teia aqui’. (Maravilhas).

As falas dos sujeitos do estudo nos fazem compreender
que, além do fortalecimento do trabalho em equipe na Estra-
tégia Saude da Familia, a partir da vivéncia das agentes comu-
nitdrias de saide no Curso EdPopSUS, o processo de formagio
e a consequente desconstrugio de territérios existenciais das
participantes do referido curso foi importante para tecer a for-
ma de significar e de interagir com a realidade no cotidiano de
trabalho e na vida destes profissionais. Franco e Mero (2013)
enfatizam que esta forma de agir perante a vida é singular, pré-
pria de cada pessoa, sendo assim multipla, pois ha tantos mun-
dos quantos sdo aqueles que o habitam.

Ainda de acordo com Franco e Mero (2013), os proces-
sos de trabalho trazem em si a forma singular dos territérios
existéncias onde os trabalhadores se inserem, entendendo que
o que define o perfil do cuidado prestado ndo é o lugar fisi-
co no qual este cuidado estd sendo realizado, mas o territério
existencial onde este trabalhador estd inscrito como sujeito éti-
co-politico e que anda onde o trabalhador estiver realizando o
processo de trabalho, processo de trabalho que se realiza vivo
em ato de forma intensa, enérgica e tensionada por virios mo-
vimentos de mudanga.

O EdPopSUS foi o acontecimento, na vida dos agen-
tes de saude, que disparou processos de subjetivagdo gerando
mudancas nos modos de organizar e realizar o trabalho e pro-
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duzindo uma nova forma de significar o trabalho em equipe, a
realidade no cotidiano de trabalho e a prépria vida dos sujeitos
que participaram do processo formativo em Educac¢io Popular
em Saude.

Durante a oficina, percebemos a importancia do curso
de Educagio Popular em Sauide, tendo em vista que o fazer do
ACS ainda é voltado para o modelo biologicista, médico-cen-
trado e precisam ser trabalhados os principios que orientam e
dario vida a Politica Nacional de Educacio Popular em Saude,
quais sejam: problematizagio, compromisso com a construgio
do projeto democritico e popular, constru¢io compartilhada
do conhecimento e emancipagio.

CONSIDERACOES FINAIS

A formagio no curso de Educagio Popular em Satde
foi importante para o fortalecimento do trabalho do Agente
Comunitirio de Saidde na equipe da Estratégia Saide da Fa-
milia, entendendo que a formagio profissional neste contexto
foi fundamental para instrumentalizar e qualificar o agente,
fortalecendo o elo deste agente com a comunidade, reforcando
o papel de tradutor do universo cientifico ao popular desempe-
nhado pelo referido profissional.

O curso de Educagio Popular em Satude foi relevante
para que o Agente Comunitirio de Saide pudesse dar conta
das suas reais atribui¢ées junto a equipe da Estratégia Satide da
Familia. E, também, indispensével que haja investimentos nio
somente em formagdes de cardter especifico para tais profissio-
nais, mas, fundamentalmente, na qualificacdo dos servigos de
saide para o rompimento com a fragmentagio do processo de
trabalho, com a precdria interacdo das equipes de saide e com
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o modelo biomédico. E preciso contribuir com a emancipagio
destes sujeitos e isto é possivel quando se reconhece a poténcia
que o ACS carrega consigo, mas, também, o saber experién-
cia que este tem acumulado ao longo das vivéncias adquiridas
no territorio e que partilha com outros profissionais. Assim, os
referidos agentes poderdo enfrentar os desafios de sua fungio
com mais seguranca e assumir a co-responsabilidade com o
Sistema Unico de Satde.

As reflexées durante a oficina nos permitiram observar
o impacto que a formagdo em questdo possibilitou na qualida-
de do trabalho desempenhado pelos Agentes Comunitédrios de
Saude, sendo bem importante a troca de experiéncias, a partir
da identificagio de situacbes semelhantes em diferentes rea-
lidades, possibilitando o “enxergar” solugbes a partir do pro-
blema do outro, proporcionando, assim, a amplia¢do de visdo
de mundo, um planejamento para a resolubilidade de possiveis
problemas de saide e um trabalho em equipe mais fortalecido.
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CAPITULO 8

DIREITO A SAUDE DAS CRIANCAS
E ADOLESCENTES COM CANCER:
CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS
DE SAUDE

Aline Mayra Lopes Silva
Ilvana Lima Verde Gomes
Livia Lopes Custédio
Sarah Vieira Figueiredo

INTRODUCAO

E recente a inclusio das criancas em leis, como detentoras
de direitos. Somente a partir do século XX, a crianga comegou
a ter seu lugar nas leis e cédigos no mundo e, por extensio, no
Brasil. A partir dai, a crianga passou a ser vista como um sujeito
de direitos (BARROSO, 2000).

Diante da importincia de olhar a crian¢a como um ser
que existe e procurar meios para lhe dar protecdo, visto a sua
fragilidade e dependéncia, virios segmentos da sociedade civil
e institui¢des passaram a lutar por leis em defesa das criangas
(GOMES; CAETANO; JORGE, 2008). Em 1988, foi elabo-
rada a Constitui¢do Brasileira que revolucionou ao assegurar,
em seu artigo 227:
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E dever da familia, da sociedade e do
Estado assegurar 2 crianga e ao ado-
lescente, com absoluta prioridade, o
direito a vida, a satde, a alimentagio,
a educagio, ao lazer, & profissionaliza-
¢do, a cultura, a dignidade, ao respeito,
a liberdade e a convivéncia familiar
e comunitdria, além de colocd-los a
salvo de toda forma de negligéncia,
discriminagdo, exploragdo, violén-
cia, crueldade e opressio (BRASIL,
1988).

Na década de 1990, foi consolidado o Estatuto da
Crianga e do Adolescente (ECA), que dispde sobre a prote¢io
integral a crianga e ao adolescente considerando como crianga
a pessoa até 12 anos de idade incompletos, e adolescentes, de
12 a 18 anos. Este foi um marco nos direitos da crianga e do
adolescente, pois veio lhes assegurar todos os direitos funda-
mentais inerentes & pessoa humana (GOMES; CAETANO;
JORGE, 2008).

De acordo com o ECA, é dever da familia, da comunida-
de, da sociedade e do poder publico assegurar, prioritariamente,
a efetivagio dos direitos das criangas e adolescentes relaciona-
dos a vida, satide, alimentagio, educagio, liberdade, convivéncia
familiar e comunitaria, cultura, dignidade, profissionalizagio,
esporte, lazer e respeito (BRASIL, 1990).

O primeiro dos direitos fundamentais descritos pelo
ECA ¢ o direito a vida e a satde: segundo o Art. 7°,a crianca e
o adolescente tém direito a protecio 4 vida e 4 satide, mediante
a efetivacdo de politicas sociais publicas que permitam o nasci-
mento e o desenvolvimento sadio e harmonioso, em condi¢des
dignas de existéncia.
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Esse direito 4 vida e a saide é assegurado pelo Art.
11, que garante o atendimento integral a saide da crianca e
do adolescente, por intermédio do Sistema Unico de Satde
(SUS), garantindo o acesso universal e igualitirio as agdes e
servigos para promogio, prote¢io e recuperagio da saide. Ou-
tro artigo do ECA especifico quanto ao direito a saide é o Art.
12, que defende o direito do acompanhante quando a crianca
estd internada, recomendando que os estabelecimentos de sad-
de deverdo providenciar condi¢bes para a permanéncia de um
dos pais ou do responsével em tempo integral.

Em 1993, foi sancionada a Lei Orgénica da Assisténcia
Social (LOAS) que traz como um de seus objetivos a prote¢io
a familia, 2 maternidade, 2 infincia, 4 adolescéncia e a velhice
e 0 amparo as criangas e adolescentes em situagdo de caréncia,
dentre outras esferas de atuagio. O ECA e a LOAS sio os ins-
trumentos a partir dos quais se garante a crianca e ao adoles-
cente condi¢des de cidadania (SOUZA; ERDMANN, 2003).
Entretanto, ambas ainda nio estio totalmente sedimentadas,
devido a intimeras dificuldades (COSTA, 2002).

O Estatuto da Crianca e do Adolescente foi uma gran-
de vitéria da sociedade civil organizada, pois muitos direitos
foram garantidos por meio dele, mas hi o reconhecimento de
que, apesar dos avangos alcancados, ainda hd um longo cami-
nho a percorrer em busca do direito integral 4 sadde da crianga
e do adolescente assumido nas leis brasileiras, pois ndo basta
que o direito a saide esteja expresso em documentos, é ne-
cessdrio tornd-lo um direito garantido, de fato (DALLARI,
1996), e isto ainda é tomado como um grande desafio (AN-
DRADE, efal, 2011).

Especificamente no que diz respeito ao cincer, a crian-
¢a e o adolescente tém seu cotidiano modificado, muitas ve-
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zes, por limitagdes, principalmente fisicas, devido aos sinais e
sintomas da doeng¢a e podem ser frequentemente submetidos
a hospitalizacdes para exames e tratamentos, 2 medida que a
doenga progride. Assim, a hospitalizagio interfere no processo
de crescimento e desenvolvimento, modificando o cotidiano e
separando-os do convivio de seus familiares (VIEIRA; LIMA,
2002). Diante destas modificagbes na rotina de vida da crianga
e do adolescente impostas pelo cincer, sio necessdrias adap-
tagdes e estratégias para o seu enfrentamento. Este processo
depende da complexidade e da gravidade da doenga, da fase
em que a doenga se encontra e das estruturas disponiveis para
satisfazer suas necessidades e readquirir o equilibrio (VIEIRA;
LIMA, 2002).

Além disso, ¢ a partir do diagndstico de cincer que se
inicia a caminhada incerta do tratamento, muitas vezes dolo-
roso, prolongado, que fragiliza a familia e os planos futuros da
crianga e do adolescente, além de tornar iminente a possibili-
dade de morte (LIMA ez al, 2012). Nesta perspectiva, a crian-
¢a vivencia uma doenga impactante e assustadora, passando a
conviver com servicos de saide que lhes sdo desconhecidos e
angustiantes (SOUSA ez al., 2014).

Em relagio aos servigos disponiveis para o tratamento
do cancer, segundo dados disponiveis no site do Instituto Na-
cional do Cancer, no Cear4, existem nove Unidades de As-
sisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON)
— oito em Fortaleza e um em Barba lha — e um Centro de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON),
em Sobral. Destes, apenas quatro possuem servi¢o de radiote-
rapia e somente um possui servico de oncologia pedidtrica: o

Hospital Infantil Albert Sabin, localizado na capital do estado
(INCA, 2015).
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Esses dados mostram uma dimenséo importante do que
é o atendimento da crianga e do adolescente com diagnéstico
de céncer, pois, se o tnico servigo de oncologia pedidtrica estd
inserido na capital, significa que, para viabilizar o tratamento a
crianga e ao familiar residente no interior do estado, estes terdo
que viajar constantemente do seu municipio de origem para
a capital, por um periodo muitas vezes indeterminado, o que
implica em gasto para garantir alimentagio, transporte e hos-
pedagem nio s6 da crianga, mas, também, do familiar acompa-
nhante. Esses custos indiretos, para uma familia de classe baixa,
podem ser uma barreira com impacto negativo no tratamento.

Embora o tratamento seja custeado pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), os gastos da familia durante o periodo do
tratamento aumentam, pois o cincer requer tratamento pro-
longado, diferente tipos de exames e retornos médicos frequen-
tes, exigindo da familia disponibilidade de tempo e recursos
para tal, além de outras necessidades advindas da nova rotina
imposta pela doenga (STOLAGLI; EVANGELISTA; CA-
MARGO, 2008).

Visto que o cincer causa indmeras repercussdes na vida
da crianca e do adolescente que o vivencia, juntamente com
a da sua familia, t3o importante quanto o tratamento em si é
a atencgdo dada aos aspectos sociais da doenga, uma vez que a
crianga e/ou o adolescente doente deve receber atengio integral
inserido no seu contexto familiar (MANSANO-SCHLOS-
SER; CEOLIM, 2012).

Dentre os diversos direitos sociais garantidos para pes-
soas com cancer, as criangas e adolescentes com esta doenga
foram beneficiadas com a regulamentagio de algumas leis, mas
nio sio encontrados, na legislagdo nacional, direitos e/ou po-
liticas de satde exclusivas para esta populagdo, apesar de apre-
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sentarem necessidades multidimensionais devido ao tratamen-
to e suas complicagdes.

A Lei Orgénica de Assisténcia Social (LOAS) garante
o Beneficio de Prestagio Continuada (BPC), que assegura um
salario-minimo mensal ao idoso, com 65 anos ou mais, que nio
exerca atividade remunerada e ao portador de deficiéncia de
qualquer idade incapacitado para o trabalho e para uma vida
independente; este direito se estende s criangas e adolescentes
de zero a 18 anos.

Para ter direito ao BPC, a renda familiar deve ser infe-
rior a % (um quarto) do salario-minimo. Este calculo consi-
dera o nimero de pessoas que vivem no mesmo domicilio. O
critério de renda caracteriza a impossibilidade do paciente e de
sua familia de garantir seu sustento. O pagamento do beneficio
cessa no momento em que ocorrer a recuperac¢io da capacidade
de trabalho ou em caso de morte do beneficidrio.

Outro beneficio assegurado a pessoa com deficiéncia
que pode ser usufruido pelo paciente com céncer é o direito a
gratuidade no pagamento de tarifas do sistema de transporte
publico de Fortaleza, descrito na Lei Complementar n° 0057,
de 18 de julho de 2008. O Art. 4° desta lei garante, ainda, que
o direito a este beneficio poderd ser estendido a um acompa-
nhante, dependendo da dificuldade fisica apresentada pelo be-
neficidrio, de acordo com a avaliagio da pericia médica. Vale
ressaltar que todas as criangas (até 11 anos, 11 meses e 29 dias)
tém direito a acompanhante.

A Portaria da Secretaria de Assisténcia 2 Satude/Minis-
tério da Sadde n° 055, de 24 de fevereiro de 1999, dispde sobre
o Tratamento Fora de Domicilio (TFD). Esta normatizagio
tem por objetivo garantir o acesso de pacientes de um mu-
nicipio a servigos assistenciais em outro municipio ou, ainda,
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em casos especiais, de um estado para outro estado, desde que
esgotadas as formas de tratamento de saide na localidade em
que o paciente residir. O TFD pode envolver a garantia de
transporte para tratamento e hospedagem, quando indicado.
Este beneficio s6 é concedido a pacientes atendidos na rede
publica e referenciado. Ainda segundo a Portaria, nos casos em
que houver indicagio médica, poderd, também, ser autorizado
o pagamento de despesas para o acompanhante.

O saque do Fundo de Garantia por Tempo de Servico
(FGTS) e do PIS/PASEP para pessoas com neoplasia maligna
ou que tenham um (a) dependente — conjuge ou companheira
(o), filho (a) menor de 18 anos ou invilido (a) — com cincer é
outro direito social que se estende para criangas e adolescentes
na mesma situagdo (BRASIL, 2012a). No caso de persistén-
cia da doenga, a liberagio do beneficio poderd ser solicitada
quantas vezes forem necessdrias, ou seja, mesmo apds um sa-
que, havendo mais depésitos na conta vinculada, a operagio de
liberacdo poder ser repetida (HOSPITAL DO CANCER A.
C.CAMARGQO, 2009).

O portador de neoplasia que adquire alguma sequela li-
mitante da doenca tem o beneficio de poder adquirir um veicu-
lo adaptado com desconto de impostos como o Imposto sobre
Produtos Industrializados (IPI), Imposto sobre Operagdes de
Crédito (IOF), Imposto Sobre Operagbes Relativas a Circu-
lagio de Mercadorias e Servicos (ICMS) e o Imposto sobre
a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA). No caso da
crianga e do adolescente, que nio podem conduzir o veiculo
por causa da idade, poderdo ser, entdo, apresentados trés con-

dutores autorizados (HOSPITAL DO CANCER A.C. CA-
MARGO, 2009).
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Sabemos que, dentre esses direitos citados, a maioria ain-
da é pouco conhecida tanto pelos usudrios quanto pelos profis-
sionais de satde, fazendo com que nio sejam aplicados de for-
ma efetiva, na pratica, por desconhecimento, mesmo estando
garantidos através de uma legislagio adequada (ANDRADE
et al., 2011). Diante disto, ¢ importante que os profissionais
de saude tenham conhecimento acerca dos instrumentos legais
existentes para a garantia dos direitos em saide da crianga e
adolescente visando divulgd-los, no caso de identificar algu-

ma situagdo de vulnerabilidade (RAMAN; WOOFENDEN;
WILLIAM, 2007).

Apesar do reconhecimento legal dos diversos fatores de-
terminantes e condicionantes da satde, as criancas e adoles-
centes com cincer ainda enfrentam entraves no momento que
precisam acessar seus direitos fundamentais, pois, em algumas
situagdes, o Estado se omite ou impde burocracias que difi-
cultam o atendimento nos servigos publicos e o recebimento
de beneficios sociais. Apesar de terem ocorrido algumas con-
quistas na ampliagio da assisténcia que deve ser prestada as
criangas e aos adolescentes, através das politicas de satde, a in-
tegralidade da atencdo oferecida a criangas/adolescentes ainda
est4 sendo construida (MARQUES, 2012).

Desta forma, ressalta-se a necessidade de maior proble-
matizagio deste universo, ampliando-se o debate sobre os pro-
gramas socioassistenciais voltados para criancas e adolescentes
em condigdes cronicas de adoecimento e sobre suas diversas
necessidades de satde que perpassam por todo o fluxo de aten-
dimento da rede de servigos assistenciais.

O interesse pelo tema nasceu de inquietagdes e necessi-
dades vivenciadas durante a vida profissional, o que permitiu o
contato cotidiano com a escassez ou a insuficiéncia de politicas,
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programas e servigos voltados para as necessidades particulares
dos variados segmentos da populagio, inclusive das criangas e
adolescentes que enfrentam o tratamento para algum tipo de
neoplasia.

Entio, considerando o viés do acesso a uma rede inte-
grada de atengdo a estes usudrios, apreendendo os desafios pré-
ticos enfrentados por estes sujeitos no acesso aos seus direitos
fundamentais, as politicas e aos servi¢os publicos é que se torna
justificdvel a busca por uma compreensio de porque isto acon-
tece e como os profissionais de saide que atuam junto a esta
clientela podem contribuir para o cumprimento e a garantia
dos direitos destas criangas e destes adolescentes em tratamen-
to ontoldgico.

Esse tema ¢ relevante socialmente e também promissor
para a saide publica por permitir a discussdo do conhecimento
dos profissionais de satide em relagio ao direito em saide e das
politicas puablicas voltados para as criancas e adolescentes em
tratamento de cincer ampliando, assim, o debate da defesa dos
direitos socialmente conquistados por estes sujeitos.

Assim, tivemos como objetivo analisar o conhecimento
dos profissionais de satude que atuam em oncologia pedidtrica
acerca dos direitos das criancgas e adolescentes em tratamento
de cancer.

METODOLOGIA

Este estudo é de natureza exploratéria com abordagem
qualitativa. A pesquisa foi realizada no Centro Pedidtrico do
Cancer (CPC), uma unidade anexa do Hospital Infantil Albert
Sabin (HIAS), inaugurado em 2010. O CPC foi criado a partir
de uma parceria entre a Associagio Peter Pan (APP) e 0o HIAS,
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que realiza o tratamento de pacientes ontolégicos pedidtricos
ha mais de 29 anos. A escolha deste hospital se deu porque é
referéncia no atendimento a satide da crianca e do adolescente
no Estado do Ceara.

O estudo foi realizado com 20 profissionais de saude da
equipe multidisciplinar da instituigdo (uma fisioterapeuta, uma
nutricionista, duas psicélogas, 10 enfermeiras (o0s), trés médi-
cos, duas terapeutas ocupacionais e uma assistente social).

Foram incluidos profissionais com, no minimo, seis me-
ses de atuagdo com criangas em tratamento para o cincer na
institui¢do, tempo em que se considera que o profissional ad-
quiriu melhor vivéncia no cuidado a estes usudrios. Como cri-
tério para exclusdo, o profissional estar de férias ou de licenga.

A coleta das informacdes foi realizada por meio de en-
trevista semi-estruturada, através de um roteiro composto por
dois tépicos: 1) dados de identificagio do profissional (sexo,
idade, profissdo, tempo de formagio, pés-graduagio, setor de
atuagio, tempo de atuagio no setor); 2) Questdes norteadoras:
a) Fale sobre os direitos em satde para as criangas/adolescente
em tratamento de cincer; b) Vocé orienta os usudrios acerca
dos seus direitos em satde? Fale acerca da sua experiéncia.

As entrevistas foram realizadas no periodo de janeiro a
margo de 2015. As informagdes coletadas foram transcritas na
integra e organizadas em arquivos individuais. O material em-
pirico produzido foi analisado seguindo as etapas recomenda-
das na andlise categorial temdtica de Bardin (2011): pré-anilise
das informagdes, exploragio do material e, por fim, o tratamen-
to dos resultados obtidos e interpretagio.

Foram respeitadas todas as exigéncias contidas na Reso-
lugdo n° 466/12, do Conselho Nacional de Satde (CNS) que,

atualmente, regulamenta os aspectos ético-legais da pesquisa
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com seres humanos. O projeto foi submetido ao Comité de
Etica e Pesquisa do Hospital Infantil Albert Sabin, obtendo
parecer favoravel da institui¢do sob o n° 832.720.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracterizagao dos participantes

No total, 20 profissionais da equipe multidisciplinar
participaram da pesquisa, sendo um da drea de nutri¢do, dois
de terapia ocupacional, um assistente social, dois de psicologia,
trés de medicina, 10 de enfermagem e um de fisioterapia.

A idade variou entre 24 e 67 anos, sendo a média de
idade dos participantes da pesquisa de 40,7 anos, com predo-
minancia do sexo feminino (17). O menor tempo de formagio
foi de trés anos e o maior de 40 anos. Ji em relagdo ao tempo
de atuagdo no setor em que trabalha, este variou de um ano e
nove meses até 22 anos.

Um dado que chamou a atengio diz respeito as especiali-
zagdes dos profissionais de satide atuantes em oncologia pedid-
trica que participaram da pesquisa, com exce¢do dos médicos
que, para atuar na drea, necessitam da residéncia em oncologia
pedidtrica: apenas uma enfermeira possuia pdés-graduagio em
oncologia e outras duas em pediatria.
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Quadro 1 — Dados de identificagio dos profissionais de satde participantes

da pesquisa.

Tempo Tempo
N | Profissio Ig.a Sexo |de forma- Pés-graduagio Setor fi ¢ |de atuagio
e = atuacio
¢io no setor
s 1-PSF
01 |Nutricionista| 56 F 34 anos 2 — Bd. Ambiental CPC 10 anos
02 |T.Ocupagio| 40 F 12 anos 1 - Psicomotricidade Adolescentes 3 anos
03 | Ass.Social | 48 F 35 anos Nio CPC 12 anos
04 |T. Ocupagio| 55 F 34 anos 1- Ontog?nese da Mo- Brinquedoteca | 22 anos
tricidade
05 | Psicologa | 27 F 3 anos Nio CPC 126m
. 1 - Satde Publica
06 | Psicologa | 45 F 19 anos 2~ Psicologia Clinica CPC 16 anos
07 Fisiotera- 63 F 35anos 1 - Saude Publica UTI 7 anos
peuta
08 |Enfermagem| 29 F 4 anos 1 - Auditoria AMB- QT 2 anos
09 |Enfermagem| 24 F 3 anos 1-UTI UTI 1a9m
10 |Enfermagem| 26 F 3 anos 1~ Pediatria e Neona- QT DIA 2 anos
tologia
11 |Enfermagem| 30 F 6 anos 1 - Auditoria QT SEQ_ 5 anos
12 |Enfermagem| 53 F 27anos | 1-Enf.Med. Cirtrgica UTI 3 anos
13 |Enfermagem| 52 F 22 anos Nio Internagio 20 anos
1 - Oncologia2 - UTI
14 |Enfermagem| 35 F Banos | 3~ Ps1coo.nco'logla4 B QT AMB 3 anos
auditoria
5 — Med. Cirtrgica
1 — Mat. Infantil
15 |Enfermagem| 67 F 40 anos 2 _ Obstetricia QT-SEQ_ 5 anos
16 | Medicina | 31 F 5anos | 1-Oncologia Pedidtrica | C. Cirtirgico 5 anos
17 | Medicina | 38 M 6anos | 1-Oncologia Pedidtrica QT-SEQ_ 2 anos
18 |Enfermagem| 26 M 2 anos 1-UTI Internagio 1ano
19 | Medicina | 43 F 3anos | 1-Oncologia Pedidtrica UTI 2 anos
20 |Enfermagem| 27 F 6 anos Pediatria/neonatologia C. Cirtrgico 5 anos

Fonte: Elaboragio prépria
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Conhecimento dos Direitos das Criancas e Adolescentes

por parte dos Profissionais

Os profissionais de saide demonstraram nio deter co-
nhecimento significativo sobre os direitos das criangas e ado-
lescentes em tratamento de cancer. Quando indagados sobre
estes direitos, a maioria cita apenas o direito em relagio ao tra-
tamento, restringindo-se ao enfoque biomédico.

“Na verdade, os direitos da crianca com cincer, do que se pre-
coniza, € o direito ao tratamento, tratamento ciridrgico, quimiote-
rdpico, radioterapia, e a toda a questdo do medicamento, assisténcia,
todo o tratamento, idealmente desde a deteccio precoce até a cura, a
pos-cura, a questio ambulatorial.” (P2).

Acho importante essa orientagdo, mas acho que precisava de
um estimulo, porque o nosso trabalho é o gerenciamento de enferma-
gem em alguns procedimentos, tanto com rela;do a extravasamento,
em relagdo a alguma reacdo adversa da medicagdo, a gente atua

mais nos procedimentos de enfermagem, ndo atua na questio social.”

(P5).

Para Gomes, Caetano e Jorge (2010), este direciona-
mento para a parte técnica do cuidado inserida no modelo
biomédico, na maioria das vezes, se deve a falta de preparo do
profissional de saide em cuidar da crianga, o que nio permite
que ele veja a crianga e o adolescente como ser humano inte-
gral, deixando de perceber, portanto, aquilo que foge 4 rotina e
aos procedimentos técnicos que envolvem a assisténcia, como
se as necessidades sociais e emocionais deste individuo e sua
familia ndo fossem importantes.
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Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2005), isto
pode ser explicado, também, pelo fato de que a orientagio pre-
dominante na formagio em saide ainda apresenta pouca ou
nenhuma articulagio com a realidade social e epidemiolégica
da populagio, pois possui um enfoque ainda predominante-
mente biologicista, curativo, médico-centrado e desarticulado
das préticas em saude.

As falas deixam claro que, na maioria das vezes, os di-
reitos que os profissionais referiram ter conhecimento geral-
mente eram aqueles que faziam parte ou guardavam maior re-
lagdo com a drea profissional de pritica do entrevistado. Como
exemplo, citamos o exposto pela terapeuta ocupacional e pela
nutricionista concentrado, predominantemente, na parte ladi-
ca e nutricional respectivamente:

[-..] tem uma lei que diz que em todo hospital pedidtrico da
rede piblica ele deve ter uma brinquedoteca para que as criancas
nao ﬁguem $6 no leito ociosas [ ] entdo tem que ter um espago ga-
rantido para que ela possa se desenvolver e brincar [... ] praticamen-
te € 56 0 que eu sei sobre os direitos [...] (Terapeuta ocupacional).

Eu sei mais na parte da alimentacio, eu nio entro na parte
dos outros profissionais por falta de curiosidade minbha mesmo [...]
a gente visita as enfermarias e o direito que a gente coloca pra elas é
que elas tém condigdo de se alimentar com a dieta que elas estdo que-
rendo de acordo com o que o hospital fornece e com o quadro clinico
da doenga [...] (Nutricionista).

Quanto aos direitos sociais, com exce¢io da assistente
social, dos 20 profissionais entrevistados, apenas uma enfer-
meira, uma fisioterapeuta e uma psicéloga da institui¢do abor-
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daram tais direitos, demonstrando ter conhecimento sobre eles,
porém, nenhum citou todos os direitos sociais existentes, e en-
fatizaram que orientavam seus pacientes somente em relagio
ao Beneficio de Prestagio Continuada (BPC) sendo este o di-
reito mais citado pelos profissionais entrevistados. E importan-
te ressaltar que ndo basta apenas conhecer ou referir os direitos,
¢ preciso atuar orientando os usudrios com o intuito de colocar
estes direitos em prética, como mostra a fala a seguir:

Nds sabemos que ele tem direito ao tratamento, as quimiote-
rapias, a qualquer tipo de exame mesmo sendo ele mais caro, cirur-
gia, radioterapia, e tem também a outra parte dos outros direitos
mais sociais, como direito ao beneficio. Hoje, como enfermeira, eu néo
vou mentir para vocé, o dnico direito que eu oriento € o do beneficio,
eu sempre digo a mae: “Vi ao servigo social que ele, com este diag-
ndstico, vocé vai dar entrada e vai ter um beneficio em saiide”. (P6).

O primeiro direito bdsico ¢ o direito do acompanhante 24
horas, o direito a visita da familia [...] ela tem direito a brincar
[...] tem direito do hospital proporcionar pra ela atividade de esti-
mulagdo do crescimento dela [...] também é um direito previsto que
os hospitais devem manter o acesso a educagdo e esse projeto em si o
hospital nio conseguiu cumprir. Em relagio & familia, a gente sabe
algumas coisas mais formais [...] a familia tem direito ao saque do
FGTS e PIS, se os pais forem empregados formalmente, a crianca
também tem direito, de acordo com os critérios da pericia médica
ao BPC mas depende de uma avaliacio caso a caso do processo de
incapacitagio [...] (P19).

Na visdo dos profissionais participantes do estudo, a
orientagio dos direitos em saiude aos pacientes e familiares,
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conforme falado por P6 fica a cargo do Servi¢o Social, de for-
ma que, mesmo quando sabem sobre algum direito, a maioria
deles ndo se envolve nesta orientagio, por ndo se sentirem se-
guros, apenas delegam a responsabilidade para o servigo social
da unidade. O mais agravante é que alguns profissionais rela-
tam ndo conhecer os direitos que a crianga e o adolescente pos-
suem durante o tratamento do cincer e julgam, ainda, que nio
¢ da sua competéncia saber, pois, para eles, é¢ dever do servico
social orientar sobre essas questdes.

Esses direitos, a gente coloca para ser passados pelo servigo
social, e o servigo social passa. (P12).

Dizer pra vocés que a gente conhece com propriedade todos
esses direitos, a gente ndo conbece, ndo ¢ da nossa competéncia, mas
eu tenho conhecimento que eles existem, que sdo muitos, e eu orien-
to sempre a buscarem ter essa informagdo com os profissionais que

competem a eles, como o servigo social, que é para onde a gente en-

caminba [...] (P7).

Além disso, alguns chegaram a associar os direitos as
normas e rotinas da unidade, no entanto, reconhecem que os
direitos nio se restringem a isto e que, como profissionais, nio
detém um conhecimento formal sobre tais direitos.

A gente costuma orientar jd quando eles vém fazer a primei-
ra sessdo de quimioterapia aqui no ambulatdrio, e quando a gente
sabe que é um paciente novo, a gente vai explicar o fluxo de como
funciona a unidade. Nio é bem os direitos, eu acho que eu nio tenho
nenhum conhecimento desses direitos, é bem informal a forma como

a gente passa. (P3).
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Corroborando com esses achados Buetto, Sonobe e
Zago (2011) ressaltam que a maioria dos profissionais da drea
da saide tem pouco conhecimento dos direitos garantidos aos
pacientes em tratamento de cincer o que impede uma prati-
ca adequada por parte deles. Os desconhecimentos da familia
somados 2 falta de divulgacdo dos direitos por parte dos pro-
fissionais fazem com que estes beneficios nio sejam garantidos
como direitos do cidadio.

Sabemos que, além de todas as consequéncias causadas
pelo tratamento agressivo do cancer, a doenga também traz
consigo grande 6nus financeiro a familia da crianca e do ado-
lescente, em consequéncia do préprio tratamento, visto que
grande parte dos pacientes tem que se deslocar até a capital
para conseguir o tratamento especializado. Esta situagio pode
ser agravada pela falta de conhecimento e de orientagdes ade-
quadas sobre seus direitos legais, pois os beneficios garantidos
por lei ao paciente e sua familia pode possibilitar o custeio des-
tes gastos extras (BUETTO; SONOBE; ZAGO, 2011).

Em estudo realizado no Nicleo de Oncologia da So-
ciedade Beneficente e Hospitalar Santa Casa de Misericérdia
de Ribeirdo Preto — SP, Sonobe, Buetto e Zago (2011) encon-
traram que 45% dos pacientes entrevistados desconheciam
seus direitos durante o tratamento do cincer e dentre os que
citaram pelo menos um desses beneficios, 38% relataram ter
adquirido a informagdo através da midia e 9,5% por meio de
outros pacientes, mostrando a pouca participagdo dos profis-
sionais neste processo.

Diante disto, percebemos a importincia do empenho
dos profissionais de saide em procurar orientar e facilitar a
compreensio desses direitos e beneficios, com o intuito de
empoderar as familias das criancas e adolescentes em trata-
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mento de cincer para buscarem, de forma efetiva, os seus di-
reitos garantidos por lei. Mas, para que isto ocorra, é necessirio
que os profissionais detenham este conhecimento e o divul-
guem, diante de situagées de vulnerabilidade vivenciadas por
esta populacdo, dando a estes sujeitos a autonomia de buscar
medidas estratégicas para minimizar os impactos causados pela
doenga.

Embora tenha demonstrado nio deter esse conhecimen-
to formal, a maioria dos profissionais da unidade reconhece a
importéincia da oferta desta orientagdo aos pacientes e familia-
res acerca dos seus direitos, em virtude das iniumeras barreiras
a que sdo submetidos.

Pela minha experiéncia, na Oncologia, eles tém vdrios direi-
tos, direitos muito importantes, que eles precisam ser orientados, a
maioria ndo tem o conhecimento, mas que sdo direitos importantes.
Muda a rotina dos pais, eles acabam se dedicando, muitos precisam
abrir mdo de um emprego, de uma renda para cuidar dessas crian-
cas. Entdo eles precisam ter esses direitos que vao auxiliar em todos
os aspectos, mas principalmente na questio financeira. (P7).

No intuito de os direitos e beneficios assegurados aos
pacientes com cincer serem melhor divulgados, entendidos e
adquiridos, alguns autores defendem a importincia da criagio
de materiais sobre a temadtica pelos profissionais de saide em
parceria com os profissionais da drea juridica, para que estes
tenham maiores subsidios na elaboragio e possam atender as
necessidades do paciente ontolégico (SONOBE; BUETTO;
ZAGO, 2011).

Na institui¢do estudada, os profissionais de Psicologia
referiram fazer uso de uma cartilha que contém 12 perguntas e
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respostas sobre o cincer, que é utilizada para acolher o pacien-
te e seu acompanhante, nos primeiros dias do tratamento, no
entanto, o material estd mais voltado para explicar a rotina do
tratamento: apenas uma pégina da cartilha aborda os direitos
da crianca e do adolescente propriamente dito, de forma resu-
mida, pois sdo citados apenas cinco direitos e, segundo a psicé-
loga, este tépico ndo chega a ser abordado quando se utiliza a
cartilha com a crianga e a familia, deixando apenas como fonte
de informagio.

A informagio deve ser considerada parte integrante e
fundamental da assisténcia ao paciente ontoldgico, pois, ao
adquirirem conhecimento, o paciente e seu familiar sdo in-
centivados a participar mais ativamente do tratamento e das
decisoes, assumindo maiores responsabilidades diante do auto-
cuidado (MOREIRA; SILVA, 2005).

Como se trata de um assunto complexo, Buetto, Sonobe
e Zago (2011) defendem que o estado deveria garantir a divul-
gacio e o treinamento aos profissionais que atuam na drea so-
bre a legislacdo e ressaltam a importincia da atuagio do profis-
sional de sadde juntamente com um da drea juridica através de
orientagdes adequadas com o intuito de facilitar a compreensdo
dos direitos e beneficios por parte do paciente e sua familia.

CONSIDERACOES FINAIS

O céncer em criangas e adolescentes traz consigo uma
situagdo de vulnerabilidade tanto para o paciente como para os
membros de sua familia. Reconhecer os direitos em satde das
criangas e adolescentes em tratamento de cincer que ndo sio
respeitados e reivindicd-los deve integrar o cuidado da equipe
multidisciplinar que assiste a este paciente.
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A partir dos discursos dos participantes do estudo, é
possivel identificar que o conhecimento acerca dos direitos
das criangas e adolescentes estd muito aquém do que se espera
para que os profissionais de saude possam orientar as familias a
buscarem, de forma efetiva, os seus direitos garantidos por lei.
Portanto, podemos inferir que a participagio dos profissionais
de satde na garantia destes direitos ndo é significativa, visto
que, em sua maioria, estes desconhecem muitos dos direitos
garantidos as criancas e adolescentes com cancer. Apesar disto,
nio percebemos, nos discursos dos participantes, a indicagdo
de estratégias para a superagio desta realidade, embora relatem
achar importante o conhecimento e a orientagio das familias
acerca do assunto abordado.

Apesar da existéncia de virias leis e politicas publicas
que garantem beneficios aos pacientes com cincer, a sua exis-
téncia legal tem sido insuficiente diante do desconhecimento
da populagio, o que impede que estes busquem a garantia de
seus direitos como cidaddos, fazendo com que as leis existentes
nio alcancem, de fato, aqueles que delas necessitam.

Um passo importante para avangar nessa dire¢do seria
o desenvolvimento de agdes especificas no sentido de ampliar
o conhecimento dos profissionais que lidam diretamente com
esta clientela visando capacitd-los, dentro ou mesmo fora das
instituicbes hospitalares, deixando-os aptos a agir diante de si-
tuaces de fragilidade social vivenciadas no seu dia a dia, tor-
nando-os capazes, portanto, de encorajar os individuos a que
assistem a buscarem, de forma efetiva, os seus direitos.

Ha, também, a necessidade de uma formagio profissio-
nal em saide com maior aproximagio com a realidade social,
além de um maior incentivo a atuagio interdisciplinar entre
os profissionais da equipe multiprofissional visando que todos
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detenham o conhecimento para identificar e intervir diante de
questdes sociais que venham a repercutir no tratamento de po-
pula¢des vulneréveis, como € o caso das criancas e adolescentes
em tratamento ontoldgico.
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PARTE 2

AVALIACAO EM SAUDE NO CONTEXTO DA
PESQUISA QUALITATIVA E DIVERSIDADE
TEMATICA



CAPITULO 9

UTILIZACAO DA AVALIACAO DE QUARTA
GERACAO NO CONTEXTO DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA

Bréulio Nogueira de Oliveira
Lucia Conde de Oliveira

INTRODUCAO

O objeto deste artigo se constitui em uma avaliagio da
Estratégia Saide da Familia (ESF) no desempenho de suas
fungdes como coordenadora e ordenadora das Redes de Aten-
¢do a Satde (RAS). Trata-se de uma pesquisa que faz parte de
um projeto maior denominado “Anilise de Politicas de Saide
no Brasil (2013-2017)”, coordenado por Jairnilson Silva Paim,
do Instituto de Satide Coletiva (ISC), da Universidade Federal
da Bahia (UFBA). Assim, o Laboratério de Seguridade So-
cial e Servigo Social (LASSOSS), da UECE, coordenado pela
professora Lucia Conde de Oliveira, desenvolve um subproje-
to intitulado “Organizag¢do das Redes de Atengdo a4 Saide no
Ceara: desafios da universalidade do acesso e da integralidade
da atengdo” o qual, efetivamente, este estudo integra.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, avaliativa, na mo-
dalidade estudo de caso, em que foi utilizado o “modelo” de
avaliagio preconizado por Guba e Lincoln (2011), especifica-
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mente em sua obra traduzida por Beth Honorato, denomina-
da “Avaliagio de Quarta Geragio™. Nesta perspectiva, conta-
mos, também, com algumas adaptagdes realizadas por Wetzel
(2005) a este método. As aspas do termo “modelo” se referem
a0 seu cardter construtivista, que contrasta com seu sentido de-
notativo de “aquilo que serve para ser reproduzido”. Com esta
compreensio, essa pesquisa emerge a partir do didlogo e da nido
hierarquizagdo entre os atores envolvidos.

Diante da possibilidade de desenhar uma forma de ava-
liagdo em saude construida a partir do arquiteto coletivo que
¢ potencialmente afetado pelos resultados engendrados, este
artigo visa relatar a utilizagio da Avaliagdo de Quarta Geragio
em uma Unidade de Aten¢io Primdria (UAPS) de Fortaleza.

Ontologicamente, o referencial adotado para esta avalia-
¢do surge no campo da pesquisa qualitativa. Desse modo, vale
destacar alguns aspectos para que o estudo nio se torne mera-
mente descritivo. Essa opgdo se deve 2 intengdo de promover
um grau de imersdo profunda nas entrelinhas da subjetividade
presente entre o dito e o ndo dito pelos atores envolvidos (que
inclui o avaliador). Para isto, é importante considerar as cons-
trugdes por meio das quais os diversos sentidos sdo atribuidos.
Afinal, por que caminhos percorreram e de que fontes beberam
os syjeitos do estudo?

Na investiga¢io social, as visdes de mundo do sujeito in-
vestigador e do investigado estdo implicadas em todo o proces-
so de construgio do conhecimento, o que torna indispensavel
considerar este aspecto bem como a relagio entre esses sujeitos.
O método qualitativo nos permitiu estudar as relagdes, repre-
sentagdes, crencas, percepedes e opinides, todas estas influen-
ciadas pelas interpretacdes realizadas a partir da realidade sin-

1 Esse texto é uma reedi¢ao das ideias postuladas nas obras Effective Evoluation (1981)
e Naturalistic Inquiry (1985).

195



gular vivenciada por cada sujeito, permitindo adentrar no que
eles sentem e pensam (MINAYO, 2008). As limita¢des deste
método permeiam a mensura¢io de fendmenos em grandes
grupos (VICTORIA; KNAUTH; HASSEN, 2000), portanto,
este ndo deve ser um dos interesses desse tipo de avaliagio.

Em relagio 4 modalidade estudo de caso, esta é utili-
zada, principalmente, nas dreas de administragio e de avalia-
¢do social, consequentemente, suas aplicagbes condizem com a
proposta de avaliar as a¢des da ESF em sua fungio de coorde-
nadora das RASs, na medida em que se busca compreender o
impacto de determinadas politicas na realidade concreta; des-
crever o contexto no qual a vivéncia ocorre; avaliar processos
e resultados de propostas politicas; além de explorar situagoes
em intervencdes determinadas que ndo trouxesse o resultado
previsto (MINAYO, 2008).

Desse modo, buscamos uma metodologia qualitativa
avaliativa em que os sujeitos nio se coloquem apenas na posi-
¢do de expectadores de conceitos nio construidos e apropria-
dos coletivamente, ao passo em que estes avangam para um
papel de participantes construtores, em um processo forma-
tivo potencialmente transformador da realidade (WETZEL,
2005). Diante disto, optamos por realizar a Avaliagio de Quar-
ta Geragio, que tem por base o enfoque responsivo, o referen-
cial construtivista e o processo hermenéutico-dialético.

ENFOQUE RESPONSIVO

Essa dimensdo da avaliagio ocorre devido a identifica-
¢do de diferentes visdes entre os interessados, além de buscar
o consenso sobre todas as reivindica¢oes. Esse consenso pode
ser considerado um instrumento de mudanga na realidade pos-
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ta, todavia, nem sempre ele serd possivel. Nessas situages, o
avaliador pode inserir outras informagdes ao processo herme-
néutico-dialético, com vistas a resolu¢do do conflito ou para
obter um maior esclarecimento dos diferentes pontos de vista.
Alertamos para uma caracteristica desta abordagem que é a sua
infinidade, tendo em vista que os diferentes pontos de vista es-
tio sempre sendo reciclados, em um processo formativo, assim,
ela se finda por motivos logisticos (GUBA; LINCOLN, 2011).

Ressaltamos o enfoque responsivo na perspectiva dos
grupos de interesse, visto que o fruto da avaliagdo se coloca
diretamente ligado ao interesse dos participantes, podendo re-
sultar em ampliacio, legitimagdo ou, até mesmo, redugio de
poder. Assim, estes sujeitos correm risco, estio suscetiveis a
exploragdes, a privagio de poder e de direitos, a partir dos pos-
siveis frutos desta avaliagdo. Guba e Lincoln (2011) destacam
trés grupos de interesse:

*  Os representantes (ou agentes) — que sdo aqueles
responséveis pela produgio, utilizagio e implemen-
tacdo do objeto de avaliagio;

*  Os beneficidrios — os que, de certo modo, tiram pro-
veito do uso do objeto de avaliagio; e

*  Asvitimas — as pessoas afetadas negativamente pelo
objeto de avaliagdo.

Diante da complexidade do objeto em questio — ava-
liagdo da interface da ESF com as RAS, no contexto de um
grande centro urbano —, representantes, beneficidrios e vitimas
se confundem, podendo os trabalhadores e os usudrios, por
exemplo, ser vitimas e beneficidrios do objeto de estudo. Deste
modo, optamos por trabalhar com a categoria dos gestores e
dos trabalhadores em saide enquanto dois grupos de interesse,
seguindo critérios detalhados no subtépico “sujeitos do estudo”.
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De acordo com Guba e Lincoln (2011), as avaliagdes tra-
dicionais possuem organizadores do avango/elementos de fo-
calizagdo proprios, que sio: varidveis (nas de primeira geragio,
com o intuito de medir); objetivos (nas de segunda geragio,
em que se busca avaliar a congruéncia do desempenho obtido
e os objetivos definidos); e decisdes (no caso das de terceira
geragdo, que requerem informacdes que atendam as decisdes
a serem tomadas em tempo hébil), entre outros. J4 a avaliagio
responsiva possui seus préprios organizadores de avango que
sdo: a reivindicacdo, que é qualquer alegagio apresentada pelos
grupos de interesse que seja favordvel ao objeto de avaliagio;
a preocupagio, que contempla as afirmagdes desfavordveis; e
questdes, que sdo as argumentagdes das quais pessoas sensatas
possam discordar. E responsabilidade do avaliador intermediar
estes trés norteadores.

Com base na releitura da metodologia realizada por
Wetzel (2005), o enfoque responsivo pode ser buscado de trés
formas: (i) por meio da inclusdo de diferentes sujeitos na ava-
liagdo; (ii) pela identificagdo de questdes que sdo relevantes a
eles; e (iii) pela busca de novas sinteses direcionadas a essas
questdes.

METODOLOGIA CONSTRUTIVISTA

A proposta de avaliagdo participativa envolve varias ca-
racteristicas, além de uma postura diferenciada por parte do
avaliador. A4 priori, partimos do pressuposto de que as reali-
dades ndo estdo objetivamente postas, mas, sim, sio construi-
das por pessoas que, por sua vez, sio influenciadas por fatores
sociais e culturais inerentes 4 constru¢do compartilhada a ser
gerada. Esta perspectiva envolve, tanto na construg¢io quan-
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to na andlise das informagdes, “dar voz” aos sujeitos (GUBA,;
LINCOLN, 2011).

Diante das crengas construtivistas, existem multiplas
realidades socialmente construidas, em que a “verdade” é defi-
nida como as constru¢des mais fundamentadas e mais esclare-
cidas sobre as quais exista consenso; além disto, considera que
o investigador e o investigado estdo entrelagados. Desse modo,
opde-se ao positivismo cientifico cuja ontologia sustenta a
existéncia de uma realidade unica que independe do interes-
se de qualquer observador e que é governada por leis naturais
imutdveis, além de acreditar em um observador exterior ao fe-
ndémeno estudado (GUBA; LINCOLN, 2011).

O paradigma construtivista ressignifica a abordagem
cientifica que caracteriza a ciéncia hegemonica e a substitui
por um processo hermenéutico-dialético. Nesta concepgio, a
verdade, as causas, os efeitos e o fendmeno s6 podem ser enten-
didos dentro do contexto estudado, que nio pode ser generali-
zado para outras realidades. Além disto, avaliadores e avaliados
se colocam em uma relagdo intersubjetiva na qual sua fungio
ndo se resume, respectivamente, a coletar e disponibilizar in-
formagdes. Neste sentido, tratamos de construgio participativa
e responsiva em dire¢do ao consenso.

PROCESSO HERMENEUTICO-DIALETICO

De acordo com Guba e Lincoln (2011), o processo her-
menéutico-dialético é o mais adequado para contemplar os
intentos da Avaliagio de Quarta Geragdo. Em sintese, este
processo ¢ hermenéutico por envolver o cardter interpretativo
e é dialético por representar uma comparagdo e uma contrapo-
si¢do de pontos de vista divergentes na diregio da obtencio de
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uma sintese mais elaborada, em busca de um consenso, sempre
que possivel. Quando nio o for, permite o esclarecimento de
pontos de vista diferentes e a criagdo de uma nova agenda de
negociagbes. A seguir, descrevemos o processo e apresentamos
um quadro demonstrativo.

Esse processo se inicia com a entrevista do primeiro su-
jeito, aqui denominado respondente 1 (R1), que foi escolhido
de acordo com sua fungio estratégica no desenvolvimento das
redes de atengdo a satide no contexto da ESF (objeto de estu-
do), sendo identificado a partir da etnografia prévia (descri-
ta no subtépico organizagio e condugio da avaliagio). Nesta
abordagem, o R1 foi convidado a comentar a temitica inicial
em que teve a possibilidade de indicar suas reivindicages, per-
guntas e questoes.

Desse modo, subsequentemente a entrevista, R1 indicou
o R2, que tinha como requisito estar de acordo aos critérios
de inclusdo e exclusdo da pesquisa, além de possuir, preferen-
cialmente, concepgdes diferentes da sua, de modo a ampliar as
construgdes. Antes da segunda entrevista, realizamos uma ané-
lise das informagdes obtidas na primeira, de maneira a identi-
ficar temdticas obtidas no discurso do R1, gerando a primeira
construgio (C1), a qual pode contar (a depender da necessida-
de) com outras informagdes, como observagoes, documentos
oficiais, literatura cientifica, constru¢ées de outros grupos de
interesse e construgdes éticas do pesquisador. Apés isso, o R2
foi convidado a comentar as questdes iniciais assim como as te-
miticas elencadas do discurso do R1 (presentes no C1). Nesse
sentido, a partir do circulo hermenéutico dialético, a entrevista,
que se inicia mais aberta (com os respondentes iniciais), seguiu
ganhando forma para os demais respondentes e as formulagoes
subsequentes emergiu com informagdes mais elaboradas, visto
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que inclufram temiticas dos respondentes anteriores. Desse
modo foi feito até o ultimo entrevistado. Como sintese deste
percurso segue o Quadro 1.

Quadro 1 — Demonstrativo de quadro para construgdo das informagdes
empiricas.

Sujeito 1 Sujeito 2 (...) Sujeito N

® Temitica Inicial; |® Temadtica inicial; |® Temdtica inicial; |® Temdtica inicial;
e Temiticas emer- |® Temiticas emer- |® Temiticas emer-

gentes da cons- gentes de todas gentes de todas
trugdo 1 (C1) as construgdes as construgdes
anteriores anteriores

Fonte: Elaboragio prépria

Esse processo foi marcado pelo cardter formativo, tendo
em vista que os participantes foram convidados a busca pela
qualificagdo das informagbes e, assim, provocados a um pro-
cesso de empoderamento (empowerment). Diante disto, o ciclo
permite a reconstrucdo das informagdes por parte dos sujeitos,
sendo possivel a realizagio de uma segunda rodada de entrevis-
tas, desde que se considere pertinente, e, assim, o circulo toma
forma de espiral. Todavia, com base na adaptagio realizada por
Wetzel (2005), realizaremos o processo de negociagio em pra-
tica grupal, por grupo de interesse.

CONTRIBUICOES DO ESTUDO

As principais contribui¢des desse texto residem no cam-
po académico e social. Do ponto de vista académico, identifi-
camos poucos estudos que fazem uso deste método. A rigor,
apds uma busca na literatura, identificamos que a maioria das
pesquisas realizadas a partir deste referencial teérico permeia a

seara da saide mental (COSSETIN; OLSCHOWSKY, 2011;
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DUARTE; KANTORSKI, 2011; HECK, e# al., 2008; KAN-
TORSKI e al,, 2010a; 2010b; 2011; OLIVEIRA; ANDRA-
DE; GOYA, 2012; WETZEL e£ al., 2009). Diante disto, é im-
portante relatar a vivéncia de realizar a avaliagio na perspectiva
aqui tratada, de maneira a viabilizar sua aplicagdo em outras
dreas, como € o caso da ESF. Vale ressaltar que nio propomos
uma reprodugio, até mesmo porque uma de suas caracteristi-
cas precipuas ¢ a singularidade, entretanto, é possivel que este
processo seja sinérgico a outros futuros.

A questdo social diz respeito 4 perspectiva de construir
uma avalia¢do nio neutra, no sentido de evidenciar e buscar
solugdes para questdes pertinentes ao cotidiano dos sujeitos
participantes. Trata-se de uma possibilidade de “dar voz” a
quem realmente precisa ser ouvido e focar naquelas tematicas
que estas pessoas consideram eminentemente significativas no
contexto do servigo avaliado. Isto ocorre por meio do envolvi-
mento do avaliador e dos avaliados de tal forma que estes se
confundem de modo que o avaliado passa a ser avaliador e vi-
ce-versa. E, também, uma avaliagdo formativa, que proporciona
subsidios para que ocorra uma mudanca nas priticas.

METODOLOGIA

O artigo tem por objetivo relatar a utilizagio da Avalia-
¢do de Quarta Geragdo em uma UAPS de Fortaleza. Para isto,
recorremos aos registros em didrio de campo realizados com
base na realizagio de observagdo participante. Foram realiza-
das 80 horas de observagio participante, entre 21 de janeiro
de 2015 e 27 de marco de 2015, periodo em que ocorreram 28
idas a campo, que duraram, em média, 2h48min (variando de
uma a 7 horas por dia). As observagdes ocorreram em turnos,
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dias e hordrios aleatérios, que ndo eram avisados previamente
pelo objetivo de que ndo ocorressem mudangas significativas
no cendrio a partir da presenca do pesquisador.

Para Guba e Lincoln (2011), sdo necessarios 12 passos
para a aplicagdo pritica dessa metodologia de investigacdo, sen-
do: (i) o estabelecimento do contrato; (ii) organizar a avalia¢io;
(iii) identificar os grupos de interesse; (iv) gerar construgdes
conjuntas dentro do grupo; (v) ampliar construgdes conjuntas
dos interessados por meio de novas informag¢des/ maior nivel
de esclarecimento; (vi) selecionar reivindicagdes, perguntas e
questdes resolvidas; (vii) priorizar as reivindicagdes, perguntas
e questdes ndo resolvidas; (viii) coletar informagdes/aumentar
o nivel de esclarecimento; (ix) preparar agenda de negociagio;
(x) conduzir negociagio; (xi) divulgar os resultados; e (xii) re-
ciclar.

Diante desses passos, adotaremos a adaptagio realizada
por Wetzel (2005) que conta com as seguintes etapas: con-
tato com o campo, organizagio da avaliagdo, identificando os
grupos de interesse, desenvolvendo construgdes conjuntas, am-
pliando construgdes conjuntas, preparando a apresentagio das
questdes para os grupos de interesse. Nosso relato, portanto,
tomaram como balizas justamente estas etapas.

Vale ressaltar que, antes do contato com o campo, o pro-
jeto foi encaminhado e obteve parecer favoravel do Comité de
Etica em Pesquisa da UECE (CEP/UECE) — parecer nimero
880.192 de 21 de outubro de 2014 — e pela Coordenadoria de
Gestido do Trabalho e Educa¢io na Saide (COGETS), vin-
culada & Secretaria Municipal de Saide (SMS) de Fortaleza —
que emitiu comunicado para a regional em 23 de julho de 2014.

Assim, seguimos as exigéncias da Resolugio n°® 466/2012, do
Conselho Nacional de Saide do Ministério da Saude.
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RELATO DA APLICACAO PRATICA DA AVALIA-
CAO DE QUARTA GERACAO

A primeira etapa desse processo, intitulada “contato com
o campo’, teve um elemento facilitador: j4 havia um contato
prévio com muitos dos profissionais que ali se encontravam,
a partir da vivéncia dos pesquisadores com o PET-Saude, que
ocorreram alguns anos antes (2010-2012). Vale ressaltar que,
antes da realiza¢do desta etapa, o projeto ja havia passado por
todas as instincias, no que diz respeito aos aspectos éticos, tan-
to da Prefeitura Municipal, quanto do CEP/UECE. Além dis-
to, no dia 21 de janeiro de 2015, realizamos o primeiro contato
com a UAPS Luis Albuquerque Mendes, iniciando o didlogo
com a coordenadora que foi favordvel a realizagdo da pesquisa.

Diante disso, passamos para o segundo momento, in-
titulado “organizacido e conducio da avaliagio”. Nesta etapa,
foi feita uma aproximagio com os trabalhadores, com vistas
a “ganhar o direito de entrada” em que se preza pelo estabe-
lecimento de relagbes de confianga. Para isto, e conforme jd
mencionado, foram importantes as relagdes afetuosas construi-
das previamente — durante nossa vivéncia no PET-Saude. Essa
construgdo de vinculo foi crucial para que obtivéssemos éxito
nesta perspectiva de avaliagio, visto que os interlocutores foram
posteriormente convidados a tratar de reivindicages, pergun-
tas e questdes, com a possibilidade de discordar da construgio
de outro sujeito, além do processo de negociagio, fases estas
em que ¢é necessdrio que os avaliados se sintam seguros para se
posicionar, a partir da compreensio dos objetivos da pesquisa.

Nessa fase, questionamos a coordenadora a respeito das
reunides da UAPS as quais, durante a nossa vivéncia em 2010-
2012, ocorriam todas as sextas, no periodo da tarde. Foi ai que
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tivemos conhecimento de um primeiro elemento do modelo
de atencdo desenvolvido na ESF de Fortaleza que despertou
a nossa atengio: nio hd mais os espacos de roda da unidade:

Perguntei para a coordenadora em
atividade quando haveria uma reu-
nido da UAPS, para que eu pudesse
apresentar a proposta da pesquisa e
ouvir as opinides e sugestdes dos par-
ticipantes. Ela indicou que nio estdo
mais havendo reunides (Observagio
participante, 21 jan. 2015, tarde).

Deixadas as discussdes sobre essa informagdo para os
resultados da pesquisa, cabe aqui destacd-la como uma difi-
culdade enfrentada nesse cendrio: a problemdtica de realizar
uma pesquisa construtivista em um cendrio nio favordvel. A
partir disto, consultei, individualmente, muitos dentre os tra-
balhadores aos quais falei sobre a pesquisa e a respeito do que
eu estava a fazer. Os trabalhadores demonstraram entusiasmo
e concordaram com a realizagdo do estudo. Vale ressaltar que
o consentimento da construgdo deste tipo de pesquisa nio se
resume 4 emissdo de um comunicado ou oficio da gestdo: trata-
se de um trabalho eminentemente atrelado 4 micropolitica das
relagdes e 2 implicagdo (ou ndo) dos sujeitos pelo objeto.

Outro aspecto importante nessa etapa da pesquisa € a
chamada etnografia prévia — prior ethnography — (GUBA; LIN-
COLN, 2011). Nesta tarefa, iniciamos as atividades de obser-
vagdo participante na qual foi desenvolvida uma descri¢do mi-
nuciosa a respeito do cendrio do estudo, além de conversar com
as pessoas, na busca de identificar liderancas e se inserir na
rotina dos profissionais.
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As informagdes que fundamentaram a etnografia prévia
foram a observagdo participante e alguns documentos dispo-
nibilizados pela UAPS. A descrigdo teve como foco a histéria
da UAPS e seus determinantes; a distribui¢do de microdreas,
familias e usudrios adstritos, por equipe; além de uma carac-
terizagdo de todo o espago fisico, como a constitui¢do de salas,
consultérios, banheiros etc.

Durante esse processo, também houve um processo de
avaliagdo sobre a nossa presenca naquele cendrio. Neste sen-
tido, identificamos como algo relevante a aceitagio que ocorre
(ou ndo) para além dos trimites burocriticos formais, resga-
tados pela Resolugio n. 466/2012 do Conselho Nacional de
Sauide. Tratamos, aqui, da concordancia dos diversos atores que
compdem aquele cendrio e que envolve nio somente os sujei-
tos entrevistados. A partir das anota¢des em didrio de campo,
observamos que isto foi conquistado.

Entro para a “cota” do lanche da tarde.
“Ele ji é um dos nossos”, diz a trabalha-
dora. (Observagio participante, 5 mar.
2015, tarde).

Praticamente todos os trabalhadores que
passam por mim me saidam. Parecem
me considerar como parte da equipe, ou
o contririo — consideram-se parte de
minha equipe —, tendo em vista que se
mostram solicitos a ajudar (Observacio
participante, 11 mar. 2015, tarde).

Conforme observamos nos registros acima, essa metodo-
logia proporciona intenso grau de envolvimento e, assim, cabe
aos pesquisadores, antes de optar pelo seu uso, se questionarem
se estdo dispostos realmente a isto. Desse modo, a imagem do
pesquisador como algo externo é desconstruida.
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A terceira etapa foi a “identificagio dos grupos de inte-
resse”. Na perspectiva deste método, os sujeitos do estudo sio
agrupados por grupos de interesse. A rigor, os grupos de inte-
resse sdo trés: representantes/agentes; beneficidrios; e vitimas.
Todavia, esta classificagio se torna invidvel em nosso caso, visto
que alguns grupos de interesse podem ser considerados benefi-
cidrios e vitimas, simultaneamente.

Destacamos, assim como outros autores (KOHLRAUS-
CH, 2012; MIELKE, 2009; 2013; WETZEL, 2005), que ¢
impossivel contemplar todos os grupos de interesse. Inicial-
mente, pensamos na inser¢io de quatro grupos: gestores, traba-
lhadores em saide, usudrios e familiares. Todavia, percebemos
que seria invidvel inserir todos estes grupos.

Para a escolha dos grupos a serem inseridos, Guba e
Lincoln (2011) sugerem o “interesse relativo” (relative stake),
que inclui o publico que possui maior interesse na avaliagio.
Neste sentido, nos deparamos com o seguinte questionamento:
Quem pode definir aqueles sujeitos que possuem mais interesse
na avaliagdo? Tendo esta questdo posta e, junto a ela, a incapa-
cidade em respondé-la, optamos por outro critério de escolha,
sendo elencados aqueles grupos que lidassem diariamente com
a articulagdo das redes de ateng¢do e com a maior quantidade
delas. A partir destes critérios, evidenciamos os gestores e 0s
trabalhadores em saide enquanto grupos de interesse a serem
trabalhados na pesquisa.

No grupo de interesse dos trabalhadores em saude, fo-
ram considerados “elegiveis” todos aqueles que atuam naque-
le contexto especifico, que vai desde o porteiro até o médico;
quanto ao grupo de interesse dos gestores, todos aqueles que
convivem em sua rotina, diretamente, na perspectiva da ges-
tdo, 0 que nos permite incluir o coordenador da UAPS,; o tutor
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regional®, os dois supervisores da Cédula de Ateng¢do Primaria
a Sadde, os membros da Secretaria Regional IV, da Secretaria
Municipal de Saide e a equipe de Consultores®.

Dada essa escolha, se fez necessirio estabelecer alguns
critérios para resultar em quais gestores e quais trabalhadores
em saude, incluir. Assim, para que o processo hermenéutico-
dialético seja proveitoso, tomamos por base, enquanto critérios
de inclusdo para ambos os grupos, as seis condi¢ées minimas
elencadas por Guba e Lincoln (2011):

* O compromisso de assumir uma postura de inte-

gridade;

*  Competéncia minima de comunicagio;

* Disposi¢io de compartilhar poder;

*  Disposi¢io de mudar, se considerarem a negociagio
convincente;

*  Disposi¢io de reconsiderar suas posturas valorativas
de forma apropriada;

* Disposi¢do de comprometer-se com o tempo e a
energia que, provavelmente, serdo exigidos pelo
processo;

Além desses, seguimos alguns critérios mais especificos

ao contexto desse estudo:

*  Atuagio hi, no minimo, um ano na fun¢io de traba-
lhador em satde ou de gestor; e

*  Desenvolver agdes na perspectiva de articulagio das

RAS?.

2 O Tutor Regional é o técnico das Coordenadorias Regionais que busca acompanhar
e alinhar conceitualmente os profissionais das unidades de saude. Esses profissionais
visitam semanalmente as unidades de saude, trabalham exclusivamente nessa fungao e
contemplam entre seis e dez unidades de saude.

3 Os supervisores da Cédula de Atengdo Primaria a Satde e a equipe de Consultores
acompanham sistematicamente os Tutores Regionais.
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Para o construtivismo, Guba e Lincoln (2011) conside-
ram mais adequada a “amostragem de variagio maxima”, por
oferecer o escopo mais amplo de informagdes. Esta amostra-
gem se subdivide, em sua primeira fase, como serialmente, em
que nenhum elemento dos participantes é escolhido antes de
ampla coleta de informagdes, e, na fase subsequente, a “amos-
tra” é selecionada contingentemente, o que envolve a selecdo
do elemento subsequente como o mais diferente possivel dos
elementos precedentes, além do fato de esta escolha ocorrer
de acordo com as necessidades da investigacdo naquele mo-
mento. Vale ressaltar que, diferente do positivismo cientifico,
esta abordagem ndo visa um grupo representativo no sentido
de generalizar seus resultados.

Diante disso, os critérios elencados acima serviram para
a escolha do primeiro sujeito ao qual solicitamos que escolhes-
se o préximo respondente, que deveria também contemplar os
critérios de inclusio e possuir, preferencialmente, concepgdes
diferentes da sua, no sentido de ampliar as construgdes da ava-
liagdo. Tendo a possibilidade de nio aceitagio de participagio
do estudo por parte do sujeito como uma realidade — que, por
sinal, ocorreu com um dos trabalhadores —, solicitamos que o
respondente sugerisse trés possiveis participantes.

Embora ndo seja assim denominada na Avaliagio de
Quarta Geragio, essa técnica em que cada entrevistado indica
o préximo, é denominada snow ball sampling, “bola de neve”.
De acordo com Albuquerque (2009), a partir da leitura de
Goodman (1961), por meio desta técnica, é possivel identificar
a cadeia de referéncia inerente as redes sociais complexas em
que o sujeito estd inserido, podendo se aproximar de situagdes
sociais especificas que condizem com a proposta deste projeto.
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Por fim, no sentido de garantir a confidencialidade e a
privacidade dos sujeitos, respeitando os principios éticos, nos
permitimos expor caracteristicas gerais desses dois grupos, mas
ndo as individuais, visto que se assim o fizéssemos, alguns deles
estariam passiveis de identificaggo.

O grupo de interesse dos gestores foi composto por cin-
co sujeitos, todos do sexo feminino. Possuiam média de idade
de 45 anos, formagio inicial em Enfermagem, Servico Social
e/ou Odontologia e tempo médio de atuagio na ESF (ndo ne-
cessariamente na gestdo) de 14,8 anos. J4 o grupo de interes-
se dos trabalhadores em saide contou com nove sujeitos, dos
quais quatro sio do sexo masculino e cinco do sexo feminino,
com média de idade de 46,6 anos, que exercem as profissdes de
auxiliar de saide bucal, ACS, medicina, odontologia e enfer-
magem, e tempo médio de atuagio na ESF de 14,9 anos.

Passando para a quarta etapa, denominada “desenvol-
vimento das construgdes conjuntas”, foi colocado em prética
o circulo hermenéutico-dialético, conforme descrito anterior-
mente no item Processo hermenéutico-dialético.

A temitica inicial foi o seguinte convite para os traba-
lhadores: Fale sobre a Estratégia Satde da Familia e sua fun¢io
nas Redes de Atengio a Saude no contexto de sua unidade
de saude*. Apds a entrevista, foi realizada, imediatamente, uma
sistematizag¢do, de maneira a fazer com que as informagoes
empiricas estejam disponiveis na forma de temas a serem in-
cluidos para os demais sujeitos, de maneira que as construgdes
passam a ser mais sofisticadas. Vale destacar que, concomitan-
temente as entrevistas, a observagio participante foi realizada.
Este processo continuou até a ltima entrevista.

4 Para o grupo de interesse dos gestores, “unidade de saude” foi substituido por “con-
texto de atuagdo”.
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Nesse sentido, em virtude do uso do circulo herme-
néutico-dialético, os primeiros entrevistados comentaram um
roteiro menos estruturado em que foi permitido aos sujeitos
relatarem suas préprias questdes. A partir dai, foram sendo in-
corporados outros pontos, nas entrevistas subsequentes, com a
inclusdo de temadticas inseridas pelos primeiros sujeitos. Assim,
as entrevistas seguem em um processo de estruturagio, até ga-
nhar forma a partir daquilo que os interlocutores consideram
mais significativo dentre suas vivéncias.

A quinta fase, intitulada “ampliacio das construgdes
conjuntas”, consiste na possibilidade de percorrer, novamente,
o circulo hermenéutico-dialético, a partir da concepgio de que
se trata de uma avalia¢do formativa, de que os sujeitos podem
reconstruir aquilo anteriormente posto, em uma situagio em
que o circulo ganha caracteristicas de espiral. Diferentemente
da proposta original de Guba e Lincoln (2011), realizamos,
para esta ampliagdo, a adaptagdo proposta por Wetzel (2005),
em que os sujeitos ndo sio novamente entrevistados, sendo rea-
lizada uma priética grupal denominada encontro de negociagio.
Além disso, as construgbes foram adensadas com quatro aspec-
tos, a saber:

*  Literatura profissional e documentos oficiais — tra-
ta-se de informagdes que podem aprofundar algu-
mas temdticas trazidas pelos circulos e estdo entre
as informagdes mais disponiveis e acessiveis. Vale
ressaltar que, na perspectiva construtivista, estas
construgdes nio sdo vistas como generalizagdo do
conhecimento, mas como um ponto de vista tam-
bém sujeito a criticas;

*  Observagio participante — durante esse percurso, foi
analisado o sinergismo entre o observado e as entre-
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vistas. A etnografia prévia, além das observacdes a
serem realizadas durante o processo, pode ser itil no
sentido de levantar questdes ou propiciar consenso
entre 0s sujeitos.

Construgdes de outros ciclos — os elementos/infor-
magbes de um grupo de interesse especifico (traba-
lhadores em satude ou gestores) foram inseridos no
outro. E sabida a possibilidade de estas temadticas
serem conflitantes e, neste caso, evidenciar-se-4 a
avaliagio do circulo concorrente. Em outras situa-
¢bes, podem emergir direges semelhantes, de ma-
neira que o consenso pode ganhar forca entre os
diferentes grupos de interesse.

Construgio ética do avaliador — este consiste no
reconhecimento da constru¢io inerente a vivéncias
do avaliador em relagio ao objeto de estudo. Deste
modo, a inser¢do destas informagdes é possivel, des-
de que esteja sujeita a criticas e discordancias, assim
como as demais construgdes, ou seja, nio sendo pos-
ta enquanto verdade, pois a sensibilidade em relagio
a4 pertinéncia da interferéncia do avaliador ¢ uma
postura fundamental.

Wetzel (2005) considera legitima a inser¢do desses re-

cursos, no sentido de informar as construgdes existentes para a

reconstrugio dos sujeitos. Partimos da ideia de que a Avaliagio

da Quarta Geragdo ndo almeja emitir um juizo de valor, no que

concerne a ser condizente ou ndo com a literatura, documentos

oficiais e/ou politicas nacionais, mas discutir o consenso para

aquele grupo inserido no contexto singular do objeto de estudo.
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Finalizadas as entrevistas, apés a organizagio das cons-
trugbes de cada grupo de interesse, iniciamos a sexta fase, de-
nominada ‘preparacio da agenda para a negociagio”. Com base
nas adaptagdes realizadas por Wetzel (2005), a negociagio para
essa pesquisa foi realizada em uma prética grupal para cada um
dos grupos de interesse, em que os sujeitos puderam reafirmar,
modificar ou excluir as temdticas elencadas. Assim, nessa etapa
foram desenvolvidas as seguintes atividades:

*  Defini¢io dos nucleos temdticos emergentes do
discurso dos grupos de interesses, de maneira a tor-
na-los claros para a andlise dos sujeitos envolvidos;

*  Organizagio do material impresso contendo os ni-
cleos temidticos e as informagées empiricas, com c6-
pia para todos os sujeitos;

*  Preparagio do material para apresenta¢do a partir
de recursos audiovisuais; e

*  Negocia¢do em relagio a definir um dia e hordrio
comum a todos os sujeitos.

Para esse momento, realizamos um contato prévio com
os grupos de interesse. Com isto, identificamos que seria in-
vidvel a participagio de todos em um s6 momento e, com base
nisto e na sugestio dos préprios sujeitos, foram elencados datas
e hordrios que favorecessem a presenca da maioria. Os sujeitos
também indicaram qual seria o melhor local de realizagio e
ajudaram na reserva do espago. Além disto, durante a semana
em que seria realizado o encontro de negociagio, foram distri-
buidos convites nominais a cada um dos participantes e, con-
tando com o consentimento prévio dos mesmos, a data e o
horério foram reiterados, no dia anterior ao encontro, por meio
de mensagem ao telefone mével pessoal.
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Apesar desse esforco, tivemos que lidar com alguns con-
tratempos. O encontro de negociagdo com os trabalhadores
ocorreu no dia 8 de abril de 2015 e contou com a participa-
¢do de sete dos nove participantes. Os outros dois, embora de-
monstrassem interesse em participar, estavam desenvolvendo
uma atividade da campanha de combate ao surto de sarampo.
Ja o encontro de negociagio com os gestores teve uma primeira
data agendada para 30 de margo de 2015, todavia, por diversos
motivos, tais como férias e doenga, o encontro foi remarcado
somente para 12 de junho de 2015, tendo em vista que, durante
os meses de abril e maio, os gestores relataram estar com as
agendas lotadas principalmente pelas atividades da campanha
de combate ao sarampo. Esta segunda tentativa obteve éxito e
tivemos a participa¢do de trés dos cinco gestores integrantes.
Vale ressaltar que aqueles sujeitos que ndo participaram dos
encontros de negociagio relataram se sentir representado pelos
seus colegas, entretanto, chama a atengdo a poténcia do mode-
lo hegemonico sanitarista sobre a agenda dos sujeitos, todavia,
esta é uma questio a ser discutida nos resultados desta pesquisa.

A sétima etapa é chamada de “Execugio da negociagio”.
O bom desenvolvimento desta etapa ¢ crucial, visto que é neste
espago que buscamos o consenso e, quando este nio for pos-
sivel, esclarecer os diferentes pontos de vista em relagio aos
dissensos. Para que se obtivesse éxito, estabelecemos algumas
regras operacionais:

*  Local adequado que envolvesse privacidade, confor-
to, sem interferéncias sonoras e de ficil acesso. Con-
forme ji mencionado, este local foi sugerido pelos
proprios participantes;

*  Somente uma pessoa poderia falar por vez, de ma-
neira que ninguém pudesse dominar a discussdo e
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todos tivessem o direito de se posicionar ao consi-
derar relevante;

*  Que nio tivesse duragio muito extensa, como con-
di¢do para que o encontro ndo passasse a ser incon-
veniente e cansativo;

* A fungio do avaliador seria a de apresentar as regras
do grupo e as tematicas, esclarecer as opinides emi-
tidas, provocar a participagio dos sujeitos, quando
necessario, e evitar a centraliza¢io das discussdes em
um s6 sujeito;

*  Contarfamos com dois observadores, que teriam o
papel de analisar o processo de interagdes presente
durante o processo grupal, dedicando-se ao registro
de comunicagbes ndo verbais, linguagem, atitudes
preocupagdes e ordem de respostas.

Durante a busca pelo consenso, Guba e Lincoln (2011)
evidenciam trés possibilidades: (i) resolugio total: situacio que
pode requerer a execugio de determinadas agdes, a continuida-
de de a¢des que venham sendo desenvolvidas, com melhora-
mentos ou nio, ou a rejeicio/abandono de determinada agio;
(ii) resolugdo incompleta: em que nio se conseguiu resolver al-
gumas questdes; e (iii) ndo resolugdo: quando construgdes dife-
rentes, provavelmente rivais, permanecem. Em geral, estas trés
situagdes ocorrem, simultaneamente, nas pesquisas avaliativas.

Cabe destacar que, em ambos os grupos, precedeu as
discussdes a oferta de um lanche em ambiente acolhedor, de
maneira que os participantes pudessem se sentir a vontade no
encontro. Este objetivo foi alcangado. As informagdes levadas
para discussdo nos encontros de negociagio foram frutos da
sistematizagdo a partir do método Comparativo Constante que
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resultou em uma sintese horizontal. Esta sintese dos achados
foi disponibilizada aos participantes, no momento em que o
avaliador exp0s as informacdes a serem debatidas.

CONSIDERACOES FINAIS

No decorrer da operacionalizagdo da avaliagio, busca-
mos desenvolver um processo participativo e isto foi facilitado
pelas premissas do método. Neste sentido, as temdticas engen-
dradas sio significativas para os grupos de interesse tratados.

A realizagio da Observagio Participante permitiu que
nos inserissemos no contexto dos sujeitos de tal forma que vi-
venciamos a realidade como ela se apresenta e ndo somente a
partir de relatos. Gragas a isto, os discursos passaram a ser sig-
nificativos também para o pesquisador. Esse método tem como
premissa um alto grau de envolvimento entre o avaliador e o
avaliado, assim, houve situagées em que os sujeitos demonstra-
ram considerar o pesquisador como integrante de sua equipe
ou se consideraram como parte da equipe de avaliagdo, que é
realmente o que pretendemos. Diante disto, é importante que,
ao optar por utilizar a Avaliagio de Quarta Geragio, os pesqui-
sadores avaliem se este envolvimento faz parte de seu interesse.
Por outro lado, alertamos que é preciso “dosar” este envolvi-
mento, de tal forma que o servi¢o de saide nio tenha nenhuma
dependéncia do observador.

No decorrer do circulo hermenéutico-dialético, com a
sistematizagdo ocorrendo de maneira concomitante ao processo
de construcio das informagées empiricas, as entrevistas foram
ficando mais completas e as observagbes mais focalizadas. O
encontro de negociagio foi onde o processo formativo ocorreu
de maneira mais efetiva, tendo em vista que foi nestes momen-

216



tos que os sujeitos puderam reconstruir suas préprias argumen-
tagcdes, em um processo de interpretagio compartilhada.

Apreendemos que o uso da Avaliagio de Quarta Gera-
¢do, no contexto da ESF, permitiu que houvesse um processo
formativo direcionado 4 emancipagdo dos sujeitos. Além dis-
to, proporcionou uma profundidade na realidade estudada que
outras metodologias ndo permitiriam.
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CAPITULO 10

OBITO INFANTIL: PERFIL MATERNO, DA
GESTACAO E DO PARTO EM UM ESTADO DO
NORDESTE BRASILEIRO

Sonia Samara Fonseca de Morais

Francisco José Maia Pinto

INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil ¢ obtida por meio do nu-
mero de criangas de um determinado local (cidade, regido, pais,
continente) que morrem antes de completar 1 ano, a cada mil
nascidas vivas. Este dado é um aspecto de fundamental im-
portancia para se avaliar a qualidade de vida, pois, por meio
dele, é possivel obter informagdes sobre a eficicia dos servigos
publicos tais como saneamento bésico, sistema de saide, dis-
ponibilidade de remédios e vacinas, acompanhamento médico,
educagio na maternidade, alimentac¢do adequada, entre outros
(IBGE, 2010).

As mais altas taxas de mortalidade infantil no Brasil es-
tdo concentradas nas regides e nos bairros onde hd mais po-
breza e falhas nos servigos de satde e saneamento bésico. As
regides Nordeste e Norte permanecem com os niveis mais ele-
vados e as criancas pobres tém mais do que o dobro de chan-
ce de morrer do que as ricas. A mortalidade infantil entre as
criangas negras e indigenas ¢, respectivamente, cerca de 40% e
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138% maior que entre as criangas brancas, o que mostra como
ainda estamos longe de acabar com as desigualdades sociais
(BRASIL, 2009).

A mortalidade infantil tem como fatores de protecdo
vacinas, aleitamento materno, manejo adequado das doencas
infecciosas, pré-natal, estado nutricional materno, fatores am-
bientais (intervengdes sanitdrias), entre outras, sendo que fa-
tores socioecondmicos atingem, em sua maior frequéncia, as
familias de baixa renda, classe mais afetada pelo alto indice de
6bito infantil em fungio de uma maior diversidade de causas
(BARBOSA, 2008).

Esse é um problema social que ocorre em escala global,
no entanto, as regides pobres sdo as mais atingidas pela morta-
lidade infantil e, dentre os principais motivos, estdo: a falta de
assisténcia e de orientagdo as gravidas, a deficiéncia na assistén-
cia hospitalar aos recém-nascidos, a auséncia de saneamento
basico (desencadeando a contaminagio de alimentos e de dgua,
como também, outras doengas) e desnutri¢io IBGE, 2010).

Muitas dessas mortes poderiam ser evitadas, por suas
causas estarem relacionadas a falta de acesso aos servigos de
saide e 4 baixa qualidade da assisténcia prestada pelos hospi-
tais durante a gestagdo (pré-natal), o parto e apés o nascimento
(GOULART, 2005).

A mortalidade infantil reflete a efetividade de interven-
¢bes governamentais no ambito da satde publica e sofre a in-
fluéncia direta de modelos socioeconémicos adotados por um
pais. Portanto, a andlise de suas variagdes geograficas e tempo-
rais pode subsidiar processos de planejamento, gestio e ava-
liagbes de politicas e agdes de satde voltadas a satde infantil,
representando importante instrumento de acompanhamento

de qualidade de servigos de saude (RIPSA, 2008).
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JUSTIFICATIVA

Assim o presente estudo coopera com o aprofundamento
da temadtica e edifica novos conhecimentos a respeito da quan-
tidade de ébitos que sdo registrados. A diversidade de causas
da mortalidade infantil continua sendo motivo de preocupagio
e controle, quando esses dados se apresentam de forma rele-
vante, quando surgem em maior quantidade por um motivo
especifico, como também, pela importancia de se tomar medi-
das preventivas. E, também, um instrumento para desenvolver
a¢des no campo da saude publica, tendo em conta o papel da
epidemiologia na avaliagio da qualidade da assisténcia a saude,
visando a incorporagio do enfoque de risco tanto na dimensio
individual como na coletiva. Estas medidas se ddo por anilises
de informagdes concretas quando comparadas e/ou equipara-
das a dados que afetam a sociedade contribuindo ou nio para
os indices de qualidade da saude das pessoas, quando anali-
sados de forma critica, a exemplo de taxas de natalidade com
taxas de mortalidade (ARREAZA; MORAES, 2010).

A importincia deste estudo estd em colaborar com da-
dos que apresentem a vital necessidade de uma boa pratica
do atendimento a4 mulher gestante e de identificagio de um
diagnéstico precoce ou de uma hipétese diagnéstica, quando
se sabe que esta é responsdvel pela minimiza¢do de casos de
mortalidade infantil, pela redu¢io de custos e diminui¢do de
riscos, como também dos transtornos familiares, para, por meio
destes dados, se ter uma nogdo da realidade no que diz respeito
a quantidade de casos de 6bitos infantis e os fatores associados
que podem ser identificados pelo servigo publico.
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REVISAO DE LITERATURA

COEFICIENTES OU TAXA DE MORTALIDADE IN-
FANTIL

A taxa de mortalidade infantil pode ser calculada pelo
método direto com a utilizagio do Sistema de Informagoes
sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), do Ministério da Satde, ou pelo
método indireto, através de estimativas baseadas no Censo De-
mogrifico e na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD)/IBGE. O cilculo direto da taxa a partir de dados ob-
tidos dos sistemas de informagio do Ministério da Satide pode
exigir corregdes do sub-registro de 6bitos infantis e de nascidos
vivos, especialmente nas regides Norte e Nordeste (BRASIL,
2004).

Vamos ver quais sdo as varias possibilidades de calcular
os coeficientes, indices e razdes e os indicadores de mortali-

dade.
COMPONENTES MORTALIDADE INFANTIL

A taxa de mortalidade entre menores de 1 ano se refere
ao nimero de ébitos durante o primeiro ano de vida por 1.000
nascidos vivos. Ela pode ser dividida em mortalidade neonatal
(<28 dias de vida) e mortalidade pés-natal (28 dias a 11 meses).

A anilise da mortalidade infantil por meio desses com-
ponentes é fundamental para uma compreensio mais detalha-
da do fendémeno, ja que as causas que levam ao 6bito, nestes
dois periodos de vida, so diferentes. No primeiro més de vida,
a morte ocorre por causas geralmente ligadas ao periodo pré-
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natal: acompanhamento insuficiente ou inadequado da gravi-
dez (auséncia ou poucas consultas de pré-natal), desnutrigio,
infecgdo, hipertensio e hemorragias da mie e outras causas
que, geralmente, vdo ocasionar partos prematuros e/ou crian-
¢as com baixo peso ao nascer. Isto pode levar a complicagoes
no pés-parto imediato; por exemplo, bebés que sofrem and-
xia (dificuldade respiratdria) ou sepse (infecgio generalizada)

(CEARA, 2014).

Figura 1 -
MORTALIDADE
INFANTIL (Menores
de 1 ano)
MORTALIDADE MORTALIDADE
NEONATAL (Menores POS-NATAL
de 28 dias) (De 28 dias a 11 meses)

NEONATAL NEONATAL TARDIA
e (Maior de 7 dias e
(Menores de 7 dias) menor de 28 dias)

Fonte: Elaboragio prépria
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Redug¢io da mortalidade pés-neonatal — esta redugio se
deu, principalmente, na chamada mortalidade pés-neonatal,
que exclui os recém-nascidos e os fetos, enquanto as mortes
por causas Peri natais (aquelas relacionadas a problemas que
ocorrem durante a gravidez, o parto e logo apés o nascimento)
aumentaram e passaram a ser responsaveis por mais de 50% das
mortes no primeiro ano de vida. Apesar de apresentar maior
queda, a mortalidade infantil pés-neonatal no Brasil ainda po-
deria ser reduzida, pois suas principais causas podem ser fa-
cilmente combatidas: a desnutri¢do e as doengas infecciosas,
principalmente a diarreia e a pneumonia (MARTINS, 2010).

IMPORTANCIA DO PRE-NATAL

O Pré-Natal tem como principal objetivo acolher a mu-
lher desde o inicio da gravidez, assegurando-lhe, no fim da ges-
tacdo, o nascimento de uma crianca sauddvel e a garantia do
bem-estar materno e neonatal (BRASIL, 2006). A realizagio
do pré-natal é essencial a fim de prevenir e detectar, preco-
cemente, patologias tanto maternas quanto fetais. Além disto,
o pré-natal pode trazer maiores garantias de um desenvolvi-
mento sauddvel para a crianga e, certamente, uma redugio nos
riscos para as gestantes (CARDOSO; SANTOS; MENDES,
2007).

Para Nunes (2011), através do acompanhamento do pré-
natal, é possivel o reconhecimento tanto de patologias desen-
volvidas na gravidez como também daquelas que ji estavam
presentes no organismo da mulher, porém, com um quadro
evolutivo silencioso. Sdo exemplos: Hipertensio Arterial, Dia-
betes, Anemias, Doengas do coragio, Sifilis, Hepatites, HIV,
entre outros. Assim o diagndstico precoce permite a implan-
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tagdo de um tratamento eficaz no intuito de evitar um maior
prejuizo ao concepto e a mulher, ndo sé durante a gestagdo, mas
por toda a vida.

Outro ponto importante do acompanhamento pré-na-
tal, além dos diagnésticos precoces, € o tratamento de algumas
patologias ainda intra-tteros que possibilita ao recém- nascido
uma vida normal. “A eclampsia, uma das principais patologias
responséveis pela mortalidade materna e neonatal no Brasil,
também é capaz de ser diagnosticada precocemente, dando
subsidios para redugio dos riscos e evolugio da doenga” (CAL-
DEIRA; OLIVEIRA; RODRIGUES; 2010).

Segundo o Ministério da Saude, o pré-natal tem como
objetivos a preparagio fisica e psiquica da mulher para a ma-
ternidade, a disseminagio de informacdes educativas sobre o
parto e o cuidado com a crianga, trazendo informagdes sobre
habitos de vida e de higiene e, ainda, sobre a manutengido do
estado nutricional adequado (BRASIL, 2006).

O pré-natal também ¢é considerado um momento de
encontro e estabelecimento de vinculo com o profissional de
saide o qual é responsdvel por esclarecer informagdes necessé-
rias para a saide da gestante e do concepto. E neste momento,
também, que deve haver um maior incentivo ao aleitamento
materno exclusivo. O profissional de satde deve, além de infor-
mar a gestante sobre os principais beneficios da amamentagio,
dar apoio e orientar a familia neste processo, tirando todas as
duvidas que possam surgir.

De acordo com Cunha (2008), um pré-natal de quali-
dade deve ser um caminho para fortalecer a mulher e torni-la
atriz principal do seu processo de gestagdo e nascimento. Uma
assisténcia pré-natal com qualidade nio precisa necessaria-
mente de procedimentos complexos e alta tecnologia, afinal
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uma das chaves de qualidade desta assisténcia estd, sobretudo
no relacionamento de confianga entre os profissionais, a ges-

tante e sua familia (BARBOSA, 2007).

ASSISTENCIA PRE-NATAL

A satde da mulher tem sido um campo de grande preo-
cupagio e discussdes ao longo de vérias décadas. De acordo
com Vieira ef al. (2011), a vivéncia gestacional ¢ um periodo
muito peculiar na vida de uma mulher e o nascimento de um
filho é uma experiéncia Gnica, portanto, merecem ser tratados
de forma singular e especial por profissionais qualificados, pela
equipe multiprofissional, por gestores e pelo governo.

O Programa de Humaniza¢io no Pré-natal e Nasci-
mento (PHPN) traz estratégias para o atendimento humani-
zado, como a de assegurar as gestantes um acesso facilitado ao
servico de saude, cobertura e qualidade do acompanhamento
durante o pré-natal e, também, para a assisténcia ao parto, ao
puerpério, ao binémio mée-bebé, além de ampliar as ages jd
existentes pautadas pelo Ministério da Satde na drea de aten-
¢do a gestante.

A temitica da humaniza¢io no cuidado e atendimento
em satde & gestante no pré-natal se mostra relevante na pratica
cotidiana por constituir um atendimento baseado em princi-
pios como a integralidade da assisténcia, a equidade, a parti-
cipagdo social do usudrio, entre outros. Isto demanda a revisdo
de agbes e o planejamento de estratégias para a prevengio da
morbimortalidade materna e neonatal.

O Programa de Humaniza¢do no Pré-Natal e Nasci-
mento (PHPN) determina os pardmetro de acesso e frequén-
cia do atendimento e a solicitagio de exames complementares

227



basicos. De acordo com o Ministério da Satide (2000 apud
ARA(J]O et al., 2010), o programa preconizou: o elenco de
captagio precoce de gestantes, com realizagio da primeira con-
sulta de pré-natal até 120 dias de gestagio, realizando, no mini-
mo, seis consultas; a realizagio de exames bésicos; a imunizagio
antitetanica; a realizagdo de atividades educativas; a classifica-
¢do do risco gestacional; e uma consulta no puerpério, até 42
dias apés o parto.

Para Duarte e Andrade (2008), 0 PHPN est4 embasado
no principio da humanizagio da assisténcia obstétrica e neo-
natal para o adequado acompanhamento do parto e puerpério,
preconizando que, em um atendimento humanizado e partici-
pativo o profissional deve, além daquilo que vé e apalpa, ouvir
e levar em consideragio as duvidas e ansiedade das gestantes.

Costa et al. (2009) colocam que o estabelecimento desses
critérios busca prover os municipios de um modelo bdsico, in-
dispensavel para a assisténcia. O enfoque seria que cada mulher
realizasse todas as agbes e ndo que a assisténcia fosse pensada
como a soma delas, ou seja, a idéia de qualidade da atencio
humanizada era centrada, individualmente, em cada mulher,
que deveria receber todos os critérios minimos previamente
determinados e ndo no coletivo, por meio do total de consultas
ou do total de cada exame realizado no 4mbito do programa.

O Ministério da Satde estabelece que a atengdo pré-na-
tal se dd por meio da incorporagio de consultas acolhedoras e
sem intervencdes desnecessdrias; do facil acesso a servigos se
saide de qualidade, com ag¢bes que integrem todos os niveis da
atengdo: promogio, prevengio e assisténcia a satide da gestante
e do recém-nascido, desde o atendimento ambulatorial basico
ao atendimento hospitalar de alto risco (BRASIL, 2006).
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Cabe ressaltar que o pré-natal deve ser organizado para
atender as reais necessidades da popula¢do de gestantes, por
meio da utilizagio de conhecimentos técnico-cientificos e
recursos adequados e disponiveis para cada caso. Refor¢a-se,
ainda, que as agdes de saude precisam estar voltadas para a co-
bertura de toda a populagdo alvo da drea de abrangéncia da
unidade de saide, assegurando a continuidade no atendimento,
o acompanhamento e a avaliagio dessas agdes sobre a saide
materna-perinatal (COSTA ez al., 2010).

Para acompanhar as a¢des desenvolvidas na atengdo pré-
natal foi elaborado o Sistema de Informagio sobre o Progra-
ma de Humanizacio no Pré-Natal e Nascimento (SISPRE-
NATAL) que é responsavel por monitorar o pagamento dos
incentivos financeiros e constitui um instrumento capaz de
fornecer um conjunto de relatérios e indicadores planejados
para monitorar esta atengdo no ambito municipal e estadual,
contribuindo para melhorar as agdes e servigos.

De acordo com Santos, Radovanovic e Marcon (2010),
a assisténcia pré-natal tem como principal objetivo acolher a
mulher desde o inicio de sua gravidez, periodo de mudancas
fisicas e emocionais que cada gestante vivencia de forma dis-
tinta. Estas transformagdes podem gerar medos, duvidas, an-
gustias, fantasias ou, simplesmente, a curiosidade de saber o
que acontece no interior do seu corpo. Desta forma, a oferta
de uma assisténcia pré-natal de qualidade estd ligada a valori-
zagio destes aspectos, traduzida em a¢des concretas, em grupo
ou individuais, que permitam a sua integra¢do no conjunto das
a¢bes oferecidas.

Sendo assim, a atengdo adequada a gestante ¢ indispen-
sdvel para garantir que ela exerca o papel de mie com segu-
ranga e bem-estar. A equipe de saide deve acolher a mulher e
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sua familia, sendo necessirio o estabelecimento de um vinculo
mais profundo com a gestante que lhe transmita confianga e
tranquilidade.

Segundo Nunes (2011), a principal ferramenta do pro-
fissional de saide é a escuta qualificada. A capacidade de si-
lenciar e ouvir o outro, respeitando as crengas e valor de cada
pessoa melhora a compreensio de suas necessidades e torna a
abordagem mais resolutiva.

CUIDADOS DURANTE A GESTACAO PARA EVI-
TAR A MORTALIDADE INFANTIL

As consultas médicas durante a gestagio, chamadas de
pré-natal, sdo importantes para que as mulheres saibam se tudo
estd correndo bem com elas e o bebé. E, também, a oportunida-
de para esclarecer as duvidas, preparar-se para o parto, prevenir,
descobrir e tratar o mais cedo possivel quaisquer problemas
que surjam (BRASIL, 2009).

Os servicos de saide devem, jd na primeira consulta,
entregar & mulher o seu cartdo — ou carteira — de gestante,
onde serdo registradas informagdes como peso, pressio arterial,
crescimento do bebg, tipo sanguineos e resultados de outros
exames importantes. Em cada consulta, é obrigatério que os
profissionais responséveis pelo atendimento verifiquem o peso,
pressdo e altura uterina da gestante e ougam os batimentos do
coragdo do bebé (BRASIL, 2012).

Um bom pré-natal deve incluir, no minimo, seis consul-
tas, e seu acompanhamento pode ser realizado por um médico,
enfermeira ou outro profissional devidamente treinado, como
agentes comunitdrios de saide e lideres da Pastoral da Crianga

(BRASIL, 2008).
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Exames — os exames rotineiramente solicitados no
pré-natal sdo os de urina, fezes e sangue. O exame
de fezes informard a existéncia de alguma vermino-
se, que deverd ser tratada; o de urina mostrard se hd
sinais de infec¢io ou indicagbes suspeitas de uma
eclampsia (convulsdes que podem aparecer antes,
durante ou depois do parto e levar 4 morte ou ao
coma); o exame de sangue verifica as fungdes gerais
do organismo, o tipo sanguineo, o fator Rh e a pre-
senga ou nio de anemia e sifilis.

No pré-natal, o diagnédstico das doengas sexualmen-
te transmissiveis é de extrema importincia, tanto
para a mie como para o feto. Na identificagio de
uma sifilis, por exemplo, o tratamento oportuno evi-
tard que o bebé venha a ter graves sequelas.
Apalpar a barriga da gestante e medi-la permitird
ao profissional de saide responsédvel pelo acompa-
nhamento saber se o bebé esti se desenvolvendo
adequadamente, na posi¢io e tamanho corretos.
Hoje, esta avalia¢do é quase sempre realizada me-
diante exame de ultrassom, mas, mesmo sem ele, é
possivel ter uma boa nog¢do apenas auscultando o
bebé, medindo e verificando a barriga da mie (al-
tura uterina).

A dieta deve ser rica em vitaminas e sais minerais
encontrados nas frutas e verduras. Na gravidez, au-
mentam as necessidades de ferro, proteinas e célcio.
A partir do segundo trimestre gestacional, pode ser
necessdria uma complementagio de ferro e vitami-
nas, pois a falta de ferro pode provocar o surgimento
de anemia ferropriva.
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Cuidado com a pressio alta — em nosso pafs, um
dos problemas mais apresentados pelas gestantes
que procuram os servicos de emergéncia dos hospi-
tais sdo as complicaces da pré-eclaimpsia (também
conhecida como toxemia) e eclimpsia, uma doenga
que sé acontece na gravidez. Seu sinal mais evidente
é o inchago anormal de pés, face e mios, acompa-
nhado de pressio alta, que pode se complicar com
fortes dores de cabega, visio embacada e, até mes-
mo, convulsio e morte.

A pressdo necessita ser controlada a cada consulta.
Caso a pressio esteja alta, a mulher deve ser orienta-
da e encaminhada para exame de urina, e tratada, se
necessdrio. Na maioria das vezes, uma boa dieta, re-
pouso adequado e acompanhamento frequente sio
suficientes. Se a mulher necessita, ela tem direito le-
gal ao repouso. Em qualquer situagio que ameace a
sua satde ¢ garantida a licenca médica, sem nenhum
prejuizo ao saldrio.

O cigarro, o dlcool e os medicamentos — assim como
outras drogas — precisam ser evitados na gestagio,
porque causam danos 2 saude tanto da mie como
do filho.

O tétano neonatal é uma doenca infecciosa grave e
muito perigosa para as mulheres em estado gesta-
cional. Para preveni-lo, toda gestante deve receber a
vacina antitetanica da seguinte forma: uma dose de
refor¢o, caso tenha sido vacinada corretamente ha
menos de dez anos; ou trés doses, em caso contrario.
Essa vacina evita o tétano na mie e no bebé (mal de
sete dias).
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O parto — a atengdo ao parto é sempre uma urgéncia.
Portanto, seu atendimento nio pode ser recusado em nenhum
hospital ou maternidade. Quando o hospital, por qualquer mo-
tivo, ndo apresenta condi¢des de atender a mulher em trabalho
de parto, nio pode, simplesmente, mandi-la embora sem antes
examind-la. Tampouco pode transferi-la para outro estabeleci-
mento de satde se ndo houver tempo suficiente ou se nio con-
firmar a existéncia de vaga e o atendimento. Se isto ndo ocorrer
e, principalmente, se a gestagio for de risco ou complicada, a
mulher e seu marido ou companheiro devem formalizar uma
reclamagio contra o hospital, nas instdncias de controle social
(BRASIL, 2006).

A gestante ja deve saber antecipadamente qual o hospi-
tal ou maternidade onde pretende — ou pode — dar a luz. Al-
guns hospitais possuem locais chamados de casa de espera ou
casa de repouso, que oferecem servico de alojamento a gestante
de risco ou que morem longe da maternidade. Estes locais fi-
cam préximos ao hospital ou 2 maternidade e podem diminuir,
nos casos de gravidez de risco, a ocorréncia de complicagdes e
de mortes, tanto das mies como das criangas (BRASIL, 2008).

Logo apés o nascimento, a mie e a crianga devem re-
ceber alguns cuidados especificos. O ideal € a presenca de um
pediatra na sala de parto — fundamental nos casos de gravidez
de risco. A mulher que, durante o trabalho de parto, apresente
pressdo muito alta, algum tipo de hemorragia ou infec¢io im-
portante deve ser tratada, de maneira especial, e receber cui-
dados extras, pois tais sinais indicam que seu parto estd mais
sujeito a riscos, tanto para ela quanto para a crianga (BRASIL,
2009).

Amamentagio — Imediatamente apds o parto, a mulher
tem o direito de ficar com o seu filho e amamenti-lo. O con-
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tato da mde com a crianga nas primeiras horas e dias apés o
parto é fundamental para a satde fisica e mental de ambos
(BRASIL, 2012).

Ap6s o parto, os seios produzem uma “aguinha” chama-
da colostro, que o bebé ird sugar assim que nascer e ¢ muito
rica em nutrientes e anticorpos vitais para a crianga. O leite
materno é absolutamente fundamental para o bebé. Além de
ser gratuito e de evitar doengas, a amamentagio exclusiva ajuda
a mulher a se prevenir de uma nova gravidez, bem como de vé-
rios problemas futuros como, por exemplo, o cincer de mama

(BRASIL, 2009).

OBJETIVO

Descrever os ¢bitos infantis e aspectos do pré-natal de
mies cujos filhos morreram com idade inferior a um ano, no
estado do Cear4 no ano de 2012.

METODOS

Estudo transversal, com dados secundérios e abordagem
descritiva cuja populagio foi composta por todos os ébitos in-
fantis ocorridos no ano de 2012, no Ceara.

Os dados secundirios foram coletados dos Sistemas de
Informagio sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de In-
formagdes sobre Mortalidade (SIM).

A populagio foi constituida por todas as declaragées de
nascidos vivos compativeis com a declaragdo de ébito, obtendo
um total 781 registros referentes 4 mesma DN e DO.

As varidveis estudadas foram caracterizadas segundo
caracteristicas maternas, sendo: idade da mie; escolaridade da
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mie; estado civil. E varidveis segundo a gestacio, pré-natal e
parto, sendo: semana gestacional nimero de consultas de pré-
natal realizadas, nimero de gestagdes, tipo de parto.

A montagem do banco de dados envolveu técnica de
linkage entre as Declara¢es de Obito (DO) e as Declaracées
de Nascidos Vivos (DNV), de modo que fosse possivel agregar
as informagdes destes dois registros. A extragdo de dados foi
realizada no 7abWin versio 3.6, que gerou o banco de dados
posteriormente exportado para o Staza versio 12.0.

Os resultados foram exibidos em forma de tabelas e ana-
lisados com base na estatistica descritiva, por meio de frequén-
cia (absolutas e percentuais).

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Eti-
ca e Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara, UECE.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Tabela 1 aborda a caracterizagio dos ébitos infantis,
ocorridos no Ceari no ano de 2012, de acordo com as varidveis
maternas. Contatou-se que houve a predominincia de mulhe-
res adultas jovens com idade de 20 a 34 anos, 482 (62%); ni-
vel de escolaridade equivalente a 8 — 11 anos de estudos, 399
(51,1%); e que se declararam solteiras 344(42,8%).
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Tabela 1 — Caracteristicas do ¢bito infantil, segundo as varidveis maternas —
Cears, 2012.

VARIAVEIS N %

Idade da mae 781

10 2 19 anos 200 25,0
20 a 34 anos 482 62,0
35 ou mais 99 13,0
Escolaridade da mie (anos) 768

Nenhuma 21 2,7
123 anos 55 7,0
4 a7 anos 232 29,7
82 11 anos 399 51,1
12 ou mais 61 8,0

Estado Civil 768

Solteira 334 42,8
Casada 211 27,0
Vitva 1 1,0

Separada judicialmente 221 28,3
Ignorado 1 1,0

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 2 mostra a distribuigdo das caracteristicas da
gestacdo, do pré-natal e do parto. As mulheres se encontravam
entre 37 — 41 semanas de gestagio, 228 (29,2%); realizaram 4 — 6
consultas pré-natal, 287 (36,7%); sendo a primeira gestagio

(Gnica) em 699 (89,5%); e tiveram parto vaginal, 480 (61,5%).
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Tabela 2 — Caracteristicas do ¢bito infantil, segundo varidveis da gestagio,
pré-natal e parto — Ceard, 2012.

VARIAVEIS N %
Gestagio 716
Menos de 22 semanas 45 58
22 a 27 semana 162 20,7
28 a 31 semanas 116 14,9
32 a 36 semanas 145 18,6
37 a 41 semanas 228 29,2
42 semanas ou mais 20 2,6
Consultas de pré-natal 781
Nenhuma 87 11,1
1 a 3 consultas 172 22
4 a 6 consultas 287 36,7
Maior ou igual a 7 consultas 229 29,3
6 0,8
Numero de Gestagoes 777
Unica 699 89,5
Dupla 68 8,7
Tripla ou mais 10 1,3
Tipo de Parto 779
Vaginal 480 61,5
Cesireo 299 38,3

Fonte: Dados da pesquisa

Fatores socioeconémicos tém sido também apontados
como influentes na mortalidade infantil. Estudos mostram
forte relagdo entre a educa¢do da mie e a mortalidade no pri-
meiro ano de vida. A escolaridade da mae capacita a mulher no
sentido de prevenir, reconhecer e providenciar o tratamento de
doengas em tempo hébil.
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A varidvel educa¢io materna tem sido utilizada como
indicador das condig¢bes socioeconémicas da mie e da fami-
lia, estando, assim, relacionada a qualidade dos cuidados com a
satde da crianga (ALBERTO ez al, 2011).

Com efeito, hé evidéncias recentes de que o pré-natal é
um fator importante na determinagio da sobrevivéncia infantil
(SASS ez al, 2010).

Quanto a2 ordem de nascimento, os maiores riscos de
mortalidade associados aos filhos primogénitos podem ser
devidos as intercorréncias obstétricas que costumam estar
presentes com maior intensidade nas gravidezes de mutipa-
ras, como as distocias. Nestes casos, a maior utiliza¢do de vias
de parto instrumentalizadas, como a cesirea e o férceps, pode
trazer consequéncias negativas para a satide da crianga (KJAER-
GAARD ez al, 2008; REMOALDO, 2002).

Condi¢des que refletem exclusio social, como morar em
dreas de favela, em apenas um cémodo, sem rede de esgoto, ter
baixa escolaridade, presenca de violéncia doméstica, mie sem
companheiro ou com unido hd menos de um ano, causas que
interferem na situagdo socioecondmica sdo também um fator
de risco importante para a mortalidade infantil, porém nio é
habitual esta avaliagdo para a mortalidade peri natal (MAR-
TINS, 2010).

As principais falhas que contribuem para as altas taxas
de mortalidade fetal e neonatal precoce estdo relacionadas a
qualidade da atengdo ao pré-natal, ao diagnéstico de alteragdes
na gravidez, ao manejo obstétrico e atendimento ao recém-
nascido na sala de parto (reanimagio) bem como ao investi-
mento nos recursos tecnolégicos que garantem a melhoria na

assisténcia ao recém-nascido (BRASIL, 2012).
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CONCLUSAO

A anilise do perfil dos ¢bitos infantis no Ceard mostra
que tais mortes ocorreram em mdes cuja assisténcia pré-natal
ndo foi realizada de acordo com o preconizado pelo SUS. Isto
aponta a necessidade de agbes mais efetivas na atengio 4 satude
materno-infantil, especialmente no tocante a consolidagio da
Rede Cegonha, no Ceara.

Diante do exposto, observa-se que a mortalidade infantil
¢ influenciada por diversos fatores, principalmente os que estdo
relacionados 2 assisténcia a satde prestada & mulher e ao feto,
sendo de responsabilidade dos gestores e profissionais de satde
buscar estratégias que proporcionem o acesso e a adesdo da
populagdo ao servigo de satde.

No entanto, a redugio dos niveis de MI no Brasil apre-
senta, segundo a literatura, dados significativos, tornando ne-
cessdrias agbes estratégicas efetivas para reduzir as diferencas
regionais de forma que estas possam alcancar as populactes
com dificuldade de acesso aos sistemas de satde e garantir uma
assisténcia integral e de qualidade.
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CAPITULO 11

TRAJETORIA DE UM USUARIO DA REDE DE
ATENCAO PSICOSSOCIAL: DESAFIOS DA
REGULACAO DO ACESSO

Maria Raquel Rodrigues Carvalho
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

O processo de regulagio do acesso ao servigo de satide
¢ de fundamental importincia para a organizagio do Sistema
Unico de Satde (SUS), responsével pela organizagio do acesso
dos usudrios e controle de suas demandas e fluxos. Com isso,
as Redes de Atengdo 2 Saade (RAS) interligada a regulacio
almejam a garantia do acesso de forma equitativa, universal e
de qualidade.

Na conformagido SUS, a regionalizagio se destaca como
um processo politico que envolve mudangas na distribui¢io
de poder e o estabelecimento de um sistema de inter-rela¢oes
entre diferentes atores sociais em um determinado espago geo-
grifico, envolve ainda a formulagdo e implementagio de es-
tratégias e instrumentos de planejamento, integracio, gestdo,
regulacgio e financiamento de uma rede de agdes e servigos no

territério (LIMA; VIANA, 2011).
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No cendrio contemporaneo, o Ministério da Satde tem
desenvolvido estratégias para a implementagio das RAS com o
intuito de garantir o acesso dos usudrios aos servios de saide.
Nesse sentido, uma das estratégias adotadas é a regula¢do do
acesso, que vem a favorecer o caminhar desses usudrios entre os
diversos dispositivos envolvidos no cuidado, visando a integra-
lidade da assisténcia.

As RAS devem se organizar a partir da necessidade de
enfrentamentos de vulnerabilidades, agravos ou doengas que
acometam as pessoas ou as populagdes. Em 2011, apds pactua-
¢des tripartite, foram priorizadas as seguintes redes temdticas:
Rede Cegonha; Rede de Atengio as Urgéncias e Emergéncias;
Rede de Atengio Psicossocial e Rede de Cuidado 2 Pessoa com
Deficiéncia. Sendo assim, todas as redes sdo transversalizadas
pelos temas: qualificagdo e educagio; informagio; regulacio;
promog¢io e vigilancia 4 satde (BRASIL, 2013; CEARA,
2013).

A Rede de Atengio Psicossocial (RAPS) foi instituida
com o objetivo de ampliar o acesso a atengdo psicossocial da
populagdo em geral; promover a vinculagdo das pessoas com
transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de
crack, dlcool e outras drogas, além de suas familias aos pontos
de atencio; e garantir a articulagio e integracdo dos pontos de
atengio das redes de satde no territério, qualificando o cuida-
do por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e
da atencdo as urgéncias.

Nessa nova perspectiva de cuidado em rede, o SUS vem
sendo (re) desenhado a fim de garantir promogio, protegio e
recuperagio da saide da populagio, desenvolvendo mecanis-
mos de regulacio, fiscalizagio, controle e execucdo de agdes e
servigos de saide de forma regionalizada e integral. Entretanto,
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muitos obsticulos surgem na construgio desse sistema que se
propde universal, integral e descentralizado, sendo a garantia
do acesso seu principal desafio.

Devido ao sistema hibrido de assisténcia a saide encon-
trada em nosso pais, caracterizado pela ampla relagio entre o
publico e privado, e da necessidade de aperfeicoar a regulagio
do sistema de satde, foi criada em 1999, a agéncia reguladora
denominada Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitria (AN-
VISA), com o objetivo de realizar o controle sanitirio da pro-
dugdo, comercializa¢do de produtos e servicos. Além da AN-
VISA, no ano seguinte foi criado a Agéncia Nacional de Saide
Suplementar (ANS), sendo responsavel por regular, normatizar
e fiscalizar as atividades das prestadoras de servigo da assistén-
cia suplementar de satde (OLIVEIRA, 2010).

Contudo, apenas em 2008, o Ministério da Sauide, por
meio da portaria n° 1.559 de 1° de agosto de 2008 instituiu a
Politica Nacional de Regulagio do Sistema Unico de Saude —
SUS, na qual considera a necessidade de fortalecer o processo
de regionalizacdo, hierarquizagio e integracdo das acdes e ser-
vigos de satde, como instrumento que possibilite a plenitude
das responsabilidades sanitdrias assumidas pelas trés esferas de
poder (Federal, Estadual e Municipal), buscando aplicar estra-
tégias para regular o setor de satude em trés dimensées: os sis-
temas de saide, atengio a satde e assistencial (BRASIL, 2013;
OLIVEIRA, 2010).

Dessa forma, entende-se que a regulagio ocorre quando
o governo controla ou deliberadamente influencia determinada
atividade pela manipulagio de varidveis como prego, quantida-
de e qualidade. Sendo, portanto, uma importante macrofungio
dos governos, normalmente introduzida pelo gestor local, re-
gional, estadual e nacional ou por uma agéncia reguladora. Pro-
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porcionando assim, a efetividade do desempenho do sistema
de saude, favorecendo a oferta de uma assisténcia eficiente e
equitativa para atender as necessidades de saide da populagio
(BRASIL, 2007).

Para a introdugio de agdes de regulagio em um sistema
de satde € necessdrio um diagnéstico apurado de uma série
de processos e fluxos que estdo necessariamente relacionados a
assisténcia, as a¢des de controle e de avaliagio. A adequagio do
processo de regulacdo requer o conhecimento da estrutura do
processo assistencial na atencdo bdsica, do perfil epidemiold-
gico da populagio, levantamento e mapeamento da populagio
que este sistema de satde pretende atingir, seus fluxos e a situa-
¢do cadastral dessa populagio (SILVA, 2011).

A Regulagio do acesso, objeto deste estudo, trata-se, por-
tanto, de um estabelecimento de meios e agdes para a garantia
do direito constitucional de acesso universal, integral e equi-
nime, independente de pactuagio prévia estabelecida na Pro-
gramagio Pactuada Integrada (PPI) e/ou da disponibilidade de
recursos financeiros (BRASIL, 2007; OLIVEIRA, 2010).

Segundo Penchansky e Thomas (1981) o acesso é um
conjunto de dimensdes especificas nas quais a relagio entre os
beneficidrios dos servigos € os sistemas de cuidados de saide
sdo descritas. Essas dimensdes sio compreendidas como sendo
a disponibilidade de servigos, acessibilidade aos servigos, aco-
modagio entre formas de organizagio dos servios e sua apro-
priacdo pelos beneficidrios desses servigos, capacidade de com-
pra e sua aceitabilidade social. “A regulagio do acesso, também
dita regulacio assistencial, como a¢do mediata para o ordena-
mento das relagées entre a gestdo do SUS, a rede prestadora de
servicos de satide e o cuidado aos cidaddos beneficidrios desses

servicos” (SIQUEIRA; BUSSINGUER, 2010, p. 254).
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Diante dessa seara, o acesso ao sistema de saide apre-
senta-se como um desafio e vem enfrentando muitas barrei-
ras para sua efetividade, que diz respeito a capacidade de se
promover resultados pretendidos, em outras palavras fazer o
que tem que ser feito, denotaria competéncia para se produzir
resultados com gasto minimo de recursos e esfor¢os. Com isso,
o processo regulatério utilizado como instrumento de gestio
pode auxiliar na superagio dessas barreiras, podendo ser um
potente equalizador social do sistema de saude, reduzindo a
desigualdade relacional entre os entes publico e privado, au-
xiliando ainda na atenuagio da relagio entre necessidade, de-
manda e oferta, com coeréncia, compatibilidade e auséncia de
grandes distor¢oes (MARINHO & FACANHA, 2001; VI-
LARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

O processo regulatério abrange duas dimensdes, a re-
gulagio das referéncias intermunicipais e a regulacio sobre os
prestadores de servicos de saide, diante disso, o Estado dispoe
das seguintes responsabilidades: criar mecanismos para iden-
tificagdo da precedéncia dos usudrios (Cartdo do SUS), mo-
nitorarem o cumprimento dos termos de compromisso para
a garantia do acesso (verificagio da PPI, do Plano Diretor
de Investimento (PDI), do Plano Diretor de Regionalizagio
(PDR), o Contrato Organizacional da A¢io Publica de Sau-
de (COAP), identificar pontos de desajuste entre a pactuagio
e a demanda, intermediar o processo regulatério de fluxos de
demandas no nivel local, regional ou estadual central de regu-
lagdo, Sistema Nacional de Regulagio (SISREG), prestarem
apoio tedrico aos municipios na elaboragdo dos planos munici-
pais de controle, avaliagio e regulagio.

Diante do exposto, fica claro que se por um lado a Cen-
tral de Regulagio proporciona ao gestor a possibilidade de ava-
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liar, a qualquer momento, todos os procedimentos realizados
no paciente pesquisado, chegando ao seu histérico clinico, com
possibilidade de acompanhar todos os resultados de avaliagio
e exames realizados, por outro favorece o usudrio tendo em
vista a possibilidade deste ter um melhor fluxo entre os ser-
vigos. Contudo, o maior desafio do SUS continua sendo o de
promover mudangas na organizagio dos servigos e nas préticas
assistenciais para assegurar acesso e melhorar a qualidade do
cuidado em todos os niveis de aten¢io (VASCONCELOS;
PASCHE, 2012).

Esse trabalho propde a investigacio, junto aos gerentes,
profissionais e usudrios do SUS, a compreender como se confi-
gura o acesso destes usudrios aos servicos de saide da Rede de
Atengio Psicossocial (RAPS) da 222 Regido de Satude (RS) do
Estado do Ceard, a luz da regulagio do acesso, utilizando um
usudrio guia. Para isso, serd analisada, por meio da investigagio
qualitativa, a efetividade e a qualidade do atendimento.

Diante disso, ficou clara a necessidade de aprofundar a
temdtica, tendo em vista os desafios que o SUS enfrenta para
a garantia e regulacio do acesso. Também podemos observar,
durante a entrada no campo, a necessidade que emana dos ser-
vigos de satide de compreender os nds criticos que dificultam o
acesso dos usudrios.

Dessa maneira, como explanado anteriormente, foram
identificados questionamentos sobre processo de regula¢io nas
Redes de Atengdo a Saude no Ceard, sendo: como se dd o pro-
cesso de regulacdo do acesso nas Redes de Atengdo a Saide da
222 Regido de Satude do Ceard? de que forma ocorre o acesso
dos usudrios?
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METODOLOGIA

Optou-se pela abordagem qualitativa, em uma pers-
pectiva reflexiva da pesquisa que se deu como possibilidade
de analisar o processo de Regulagio do Acesso na RAPS do
estado do Ceard. O estudo integra uma pesquisa mais ampla
denominada: “Organiza¢io da Rede Regionalizada de Satde
e sua Interface com a Satide Mental no Estado do Ceari: di-
mensio politica, econdmica, social, organizacional, tecnolégica
e simbdlica”, financiada pelo Conselho Nacional de Desenvol-
vimento Cientifico e Tecnolégico — CNPq.

Para esta anilise, foi utilizado como cendrio a 22?2 Regido
de Saude do estado do Ceard, a qual possui uma populacio de
294.083 habitantes (IBGE, 2012) ¢ é constituida pelos mu-
nicipios: Beberibe, Cascavel, Chorozinho, Horizonte, Ocara,
Pacajus e Pindoretama. Os servicos pesquisados nestes mu-
nicipios foram os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS),
Unidades Bésicas de Sadde e Secretarias de Satude. Devido ao
fato de ser classificado como um municipio pélo, a cidade de
Cascavel também ¢ chamada de Regido de Cascavel, assumin-
do, com isso, a responsabilidade de atendimento das referéncias
dos demais municipios, por dispor de maior capacidade resolu-
tiva em virios servicos de Média e Alta Complexidade.

Os participantes da pesquisa foram constituidos por oito
gerentes, dez trabalhadores de saide e seis usudrios, sendo um
quantitativo de vinte e quatro participantes dos diversos servi-
cos de saude visitado na 222 Regido de Saude. Como critério
de inclusio, os usudrios que participaram do estudo deveriam
estar cadastrados e estarem sendo atendidos na rede de sadde
do SUS por no minimo seis meses. Em relagio a trabalhadores
e gerentes, foram inclusos todos os que tinham pelo menos seis
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meses no servi¢o. Nesse sentido, todos os sujeitos acordaram
suas participa¢des mediante apresentagio e assinatura do ter-
mo de consentimento livre e esclarecido.

Para a coleta das informagées utilizou-se as técnicas de
entrevista semi-estruturada e andlise de documentos. O plano
analisador de Mero (1997) serviu de inspiragdo para visualiza-
¢do da andlise do processo de regulag¢io do acesso de um usud-
rio da RAPS. Para isso, utilizou-se um usudrio guia, tendo
como objetivo identificar as facilidades e desafios para o acesso
dos usudrios aos servicos de satde das redes, modelizando seu
impacto sobre os fluxos; descrever os modelos de atengdo que
coexistem nas redes da macrorregional e suas Regides de Sau-
de; discutir a qualidade da atengdo em satide e a resolutividade
dos servigos da rede pactuados na regifo de Saide do estudo
sob as 6ticas da dimensdo espacial e subjetividade.

A anilise dos documentos (da regulagio e na regionali-
zagdo da regido de satde estudada) foi realizada em duas etapas,
sendo a primeira a organizagio e categoriza¢do dos documen-
tos por meio da utilizagdo do soffware N.vivo versdo 9.0. Nes-
sa etapa foi utilizado o software Qualitative Solutions Research
Nuoivo (QSR) versio 9.0. O software se baseia no principio da
codificagio e armazenamento de textos em categorias especi-
ficas. No processamento do N. vivo, as categorias do estudo,
nomeadas “nés”, serdo codificadas e, em seguida, conceituadas e
agrupadas, para enfim terem seus dados analisados, sendo este
um facilitador no processo de categoriza¢io dos dados (GO-
MES et al, 2012).

No momento seguinte foi realizada a andlise critica dos
discursos na perspectiva de Minayo (2010) reorganizados por
Assis; Jorge (2010), em que realizou confrontos, apreendeu con-
flitos, contradi¢ées. Complementam-se a cada etapa, a descrigio
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dos passos seguidos para a formulagio e confronto dos nucleos
de sentido e significagdes empiricas adaptado de Assis e Jorge
(2010): ordenagio, classificagio e analise final dos dados.
Foram realizados em cada etapa os seguintes passos: na
ordenagio dos dados foi realizada a leitura e releitura do mate-
rial; organizagio dos contetidos das entrevistas e documentos,
no momento seguinte foi realizada classificagio dos dados que
passou por trés momentos - 1° momento: leitura exaustiva e
flutuante do no textos contidos nos matérias coletados, desta-
cando as estruturas de relevincia; 2° momento: leitura trans-
versal de cada subconjunto e do conjunto em sua totalidade;
3° momento: ocorre a filtragem do material empirico no con-
fronto da sintese das informagdes para a realizacio da sintese
vertical. E por fim, a andlise final dos dados foram agregados os
temas convergentes, divergentes, complementares e diferentes.
Apresentando aos leitores um quadro complexo de respostas
voltadas para esclarecer a 16gica interna sobre o tema escolhido.
Antes da realizagio do trabalho de campo o estudo foi
submetido 2 andlise do Comité de Etica em Pesquisa com Se-
res Humanos — CEP da Universidade Estadual do Ceard —
UECE recebendo indicagio favordvel com parecer n° 229.745.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A escolha do usudrio guia

O caso aqui apresentado foi escolhido com a ajuda da
equipe de saide metal, situada na 222 regido de satide do Cea-
rd. A escolha pautou-se no caminhar de uma usudria na rede
designada simbolicamente pelo nome Rosa, com a finalidade
de ilustrar o arranjo organizacional da Rede de Atengdo Psi-

253



cossocial, priorizando os aspectos relacionados ao acesso dessa
usudria aos dispositivos da rede citada. Dessa forma, a esco-
lha do caso teve como critério a gama de complexidade que o
envolve e a possibilidade de ser representativo a tantos outros
casos e situagdes que se apresentem semelhante. A trajetéria
de cuidado do usudrio-caso permitiu analisar questdes como
acesso, fluxo e qualidade do atendimento que serdo discutidas
neste estudo.

O caso

Rosa possui 49 anos, estd casada com Luiz hd 25 anos.
Tem trés filhos, André (22 anos), Pedro (19 anos) e Rita (13
anos). Rosa estd desempregada e dedica seu tempo a cuidar da
casa, dos filhos e do marido. Jd Luiz trabalha como pedreiro e,
por vezes, também fica sem trabalhar pois é auténomo. Rosa
¢ usudria do Centro de Saude da Familia do municipio onde
reside, sendo este pertencente a 222 Regido de Saide do estado
do Ceari e h4 um ano iniciou tratamento no Centro de Aten-
¢do Psicossocial do mesmo municipio.

Histérico

Rosa relata que em agosto de 2010, acerca de trés anos,
procurou a unidade de saide préxima da sua casa a fim de re-
solver um problema de saide. Conta ainda que, estava a muitos
dias com forte “dores de cabega”. Além disso, apresentava tam-
bém dores no corpo e na face. Ao chegar na unidade, enfrentou
grande fila, mas foi atendida no mesmo dia, foi avaliada e re-
cebeu receita com os medicamentos prescritos. Contudo, mes-
mo fazendo uso da medicagio, afirma que nio sentiu melhora
significativa no seu estado de satde.
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H34 um ano o médico da unidade de saide a encami-
nhou para atendimento com um neurologista na policlinica
do municipio, na ocasido lhe foi solicitada a realizagio de uma
tomografia computadorizada, além de ter sido receitado um
Topiramato 25mg (anticonvulsivante). O médico da unidade
de saide preencheu o papel do encaminhamento e orientou
que ela fosse agendar a consulta na policlinica levando este
papel, chegando na policlinica, Rosa se dirigiu a recepgio e
marcou a consulta que, segundo ela, demorou muito para ser
atendida pelo neurologista.

Para a realizagdo de seu exame de tomografia ela disse
que foi ao setor de marcagio de exame na Secretdria de Satde
do municipio e fez a marcagio, porém demorou cerca de 6 me-
ses até a realiza¢do do procedimento. Sem apresentar altera¢des
no exame de tomografia, Rosa foi encaminhada pelo neurolo-
gista ao otorrinolaringologista, na tentativa de solucionar seus
fortes “dores de cabega”, jd que seus exames estavam “ok!”. A
consulta com otorrinolaringologista, realizada na Policlinica da
regido, ndo houve demora, segundo a mesma, e também nio
foram encontradas alteragio. Por fim, Rosa voltou para unida-
de de satde e foi novamente encaminhada, agora para o psicé-
logo do CAPS. Encontra-se, atualmente em acompanhamen-
to psicolégico, psiquidtrico e em grupo terapéutico. Segundo
Rosa, somente agora estd sentindo melhora nos sintomas que a
levaram a percorrer todo este trajeto.

Anilise e discussao

Diante do exposto, pode-se elaborar um fluxograma
analisador, no qual descreve o caminhar do usudrio dentro dos
servicos de saide do SUS, para melhor visualiza¢io do fluxo da
usudria na Rede de Atencio Psicossocial.
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Figura 1- Fluxograma da paciente no servigo- 222RS.
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Fonte: Mero, E. (1997) adaptado por Carvalho, M.R.R.; Jorge, M. S. B. Elaborado do
fluxograma sobre o fluxo na rede de atengio Psicossocial (RAPS).

O primeiro nivel organizacional da rede ao SUS ¢ a
atencdo primdria, com suas fun¢des e caracteristica revela-se
a porta de entrada para o usudrio do SUS. Onde inicialmente
Rosa comegou seu tratamento e por onde muitos outros se in-
serem na rede, com isso, sendo observado também pelos traba-
lhadores e gerentes de saude o ponto de partida da rede.

A Politica Nacional de Ateng¢io Bésica (PNAB) vem
para confirmar o que foi observado anteriormente, pois traz
consigo a ampliagdo do escopo da atengdo bésica reafirmando
a Estratégia de Saide da Familia como prioritaria. De acordo
com os documentos que orientam essa politica, a Unidade de
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Saiude da Familia, inserida no primeiro nivel de atengio do
sistema de saide, pode funcionar como ponto de contato pre-
ferencial e porta de entrada, vinculada a uma rede de servigos,
os quais devem garantir assisténcia integral, referenciando aos
niveis especializados quando as situagbes ou problemas iden-
tificados requerem resolucio fora do Ambito da atengdo basica
(BRASIL, 2006).

Em 2011, com o decreto 7.508 instituido, a porta de en-
trada passou a ser nio somente a atengio bdsica, mas também
a atencdo de urgéncia e emergéncia, a atengdo psicossocial e
espagos de acesso aberto, assim sendo servigos de atendimento
inicial 4 satde do usudrio do SUS. Mesmo com essa mudanga
em seu conceito de porta de entrada, as equipes de saide em
geral acreditam que a atencio bdsica abre boas possibilidades
para o estabelecimento de uma porta de entrada mais resoluti-
va e eficaz, disponibilizando de virios recursos para aumentar
os niveis de acesso, cobertura e ordenamento (SILVA, 2013).

No caso apresentado neste estudo surgem virias barrei-
ras ao acesso nos servicos de saide. Os primeiros obstdculos
aparecem jd no Centro de Saide da Familia. Para ter acesso
a este servico, a populagio deve formar uma fila na porta da
unidade ainda no periodo da madrugada, caso contririo nio
conseguird a senha para atendimento. Apés superar esta fila e
adquirir a senha os usudrios devem esperar até que chamem o
nimero da sua senha e por fim sejam atendidos pelo profissio-
nal de satide. Dessa forma, a dindmica de funcionamento dessa
unidade revela restrigbes ao acesso da mesma.

Durante o periodo de espera do atendimento surge a
expectativa de resolugdo do problema e as barreiras que foram
ultrapassadas sdo esquecidas, tendo em vista a possibilidade de
solucionar os problemas de satde. Contudo, as expectativas
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de Rosa nio foram alcancadas, pois ela foi encaminhada para
um especialista, um neurologista, assim, mais barreiras surgem
como a vontade de desistir frente a nio resolugio do problema
e a fila para a consulta especializada. Além disso, outras barrei-
ras resultantes da consulta com o neurologista surgiram, pois
Rose teve que se dirigir a central de regulagdo para agendar
seu exame, ficando em uma fila de espera que demorou apro-
ximadamente seis meses. Com o exame em mio Rosa teve que
marcar uma consulta de retornou com o neurologista e isso
despendeu mais tempo.

Campos (1999), afirma que, um dos meios mais adequa-
dos para a pritica clinica com qualidade é o fortalecimento de
vinculos entre pacientes, familias e comunidade com a equipe e
com alguns profissionais especificos que lhe sirvam de referén-
cia, porém o paciente migrando de servico e o logo periodo em
filas de espera torna esse processo mais dificil. A fila de espera
encontra-se tanto como barreira para o acesso aos servicos de
saide como um dispositivo para o agravo de patologia. Pois
durante a pesquisa encontramos pacientes a um ano e 6 meses
a espera de um exame. Para Rosa a espera aumentou seu qua-
dro de ansiedade, além da insatisfacdo

O acesso a essa assisténcia especializada ¢ viabilizado
mediante distribuicdo de cotas mensais para as unidades de
satde, porém, neste municipio, a marcagio de consultas para os
especialistas ndo é regulado por centrais de marcagio de con-
sultas. No caso dos exames, como por exemplo, a tomografia
computadorizada de Rosa, estes sim sio agendados por meio
de uma central de regulagio.

Embora a saide disponibilize ferramentas tecnoldgicas
importantes, como centrais de regulacio informatizadas que
objetivam favorecer o fluxo dos usudrios nos mais diversos ser-
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vigos, percebe-se que ainda ndo se conseguiu superar a frag-
menta¢io da produgio em saide que ainda permanece pre-
sente tanto na micropolitica do trabalho quanto nas rela¢es
entre os servicos que compdem os diversos niveis assistenciais
do municipio.

O moédulo ambulatorial é utilizado pelas Secretarias
Municipal de Sadde, neste modelo, a porta de entrada do pa-
ciente na Central de Regulagio do SUS (CRESUS) ocorre por
meio da Estratégia de Saide da Familia, ao ser atendido na
Unidade Bésica de Satude, ndo tendo o seu problema de satude
atendido neste nivel de atengdo, o paciente recebe uma ficha
de referéncia e vai até uma unidade de Marca¢io de Consulta
Municipal para agendamento do procedimento. O atendimen-
to € selecionado levando em consideragio a agenda de profis-
sionais e localiza¢io do estabelecimento de saide em relagdo
a0 domicilio do paciente, sendo gerado um boleto de marcagio
que é a garantia da referéncia municipal, devendo ser apresen-
tado na unidade de referéncia.

Sendo assim uma caracteristica dos sistemas de satde
brasileiro, observada neste estudo e também na descri¢do de
Silva (2013), ¢ que na prética sio comuns pacientes obriga-
dos a se deslocar periodicamente a um servi¢o de saude para
tentar agendar uma consulta, exame ou cirurgia ambulatorial.
As fragilidades encontradas na regulagio da RS ocorrem devi-
do ao fato de o processo regulador precisar passar da Central
Regional, para a Macrorregional e que em algumas vezes nio
consegue solucionar o problema, passando-o para a Central
Estadual. Esse processo s6 ocorre devido a falta de servigos na
regido e acaba acarretando com isso as filas de espera enormes.

Rosa, mesmo com toda demora, ndo necessitou ir a outro
municipio da sua Regido de Saide para conseguir atendimen-
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to, contudo, durante a pesquisa outros usudrios consideraram
as pactuagdes de servigos de saide uma barreira ao acesso, pois
mesmo o seu municipio nio disponibilizando todos os servigos
de satde o fato de pactuar com outros municipios servigos dos
quais ndo disponibiliza ndo garante o acesso, tendo em vista
que o numero de “cotas” para atendimento é bem menor do
que a demanda, além disso os usudrios enfrentam dificuldades
como falta de transporte para levi-los a outro municipio e des-
pesas com alimentagio e hospedagem.

Pode-se perceber que a Aten¢io Primadria, no caso de
Rosa, atuou como ordenadora do cuidado, pois essa orientou o
fluxo dos atendimentos necessdrios para o alcance da resolugio
do problema da paciente. Contudo, a unidade basica poderia
terd atuado de forma mais resolutiva, pois ao quadro patolégico
da paciente caracteriza-se como um transtorno de ansiedade
leve, o que poderia ter sido assistido pelos profissionais dessa
unidade. Enquanto, o CAPS, nesse contexto, se mostrou bas-
tante resolutivo, pois a paciente refere que agora estd se “sentin-
do muito bem de saide”. Com isso fica claro que o CAPS rea-
lizou o seu papel de co-responsabilizacio, pois buscou em sua
equipe visa aumentar a capacidade resolutiva de problemas de
saide. Com a resolu¢io méxima de problemas no servigo, evi-
ta-se o encaminhamento irresponsavel dos profissionais, dando
continuidade ao cuidado e, fundamentalmente, aumentando o
grau de singularizagio da relagio equipe/usuirio (DELFINI
et al., 2009).

Nesse cendrio, foi evidente a importancia da regulagio
do acesso para a satisfagdo dos usudrios e promogio da qualida-
de dos servigos, pois é possivel concluir que o acesso a rede de
forma satisfatéria proporciona resolutividade, que na maioria
das vezes estd associada com a satisfagio.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo retrata a realidade de muitos brasileiros que
necessitam recorrer ao sistema de saude de sua cidade, no en-
tanto por diversas razdes e problemdticas ndo conseguem o
atendimento a seu contento, o que poderd em alguns casos
agravar a situacio de saide do individuo ou mesmo proporcio-
nar traumas em sua satde.

Pode-se apreender que 222 RS estd caminhando no que
diz respeito a constru¢io de RAS, apresentando instrumento
de planejamento adequado para a concretizagdo dessa constru-
¢do e agdes para proporcionar o acesso aos servigos de saude.
Porém, vale ressaltar que o processo de construgio de RAS é
continuo e dindmico dependendo das necessidades surgidas
por cada regido e a disponibilidade de servigos.

A regula¢do vem atuando com o intuito de garantir o
acesso dos cidaddos aos servi¢os de satde, subsidiando o con-
trole sobre os prestadores de servigos, seja para dilatar ou rema-
nejar a oferta programada, para assim, promover a equidade do
acesso, garantindo a integralidade da assisténcia e permitindo
ajustar a oferta assistencial disponivel as necessidade imediatas
do cidadio de forma equinime, ordenada e resolutiva.
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POSFACIO

Ao término desse livro, todos perceberio que ¢ possivel
aprender e ensinar para além da materialidade corporal, pois
no Programa de Pés-Graduagio em Saide Coletiva da Uni-
versidade Estadual do Ceard (PPSAC/UECE) estio debaten-
do satde-doeng¢a-cuidado na interface com as Ciéncias Sociais,
as Ciéncias Humanas, a Tecnologia, a Arte etc. Os leitores
perceberio também que no Brasil esta temdtica saide-doenga-
cuidado ¢é atravessada, no passado e no presente — assim como,
certamente, serd no futuro — por alegrias, tristezas, sonhos,
desejos, faltas, caréncias, dedicagbes, desenvolvimentos, ousa-
dias, frustracées etc. Esse fendmeno de reconhecimento dessas
questdes, comumente, tem sido negado ao longo de toda a his-
téria da educagio superior em saide no Brasil, na medida em
que se privilegiavam formagées tecnicistas. O PPSAC/UECE
estd ocasionando rupturas nesses modelos, mostrando que é
possivel formar profissionais que se emocionem no papel de
aprendizes e, futuramente, no exercicio do papel profissional,
mas fundamentalmente, que causem afetos positivos em cada
brasileiro, cada comunidade que deles demandarem olhares e
interveng¢des sobre satide-doenga-cuidado.

Andrea Caprara
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