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Prefacio

O presente estudo foi construido com o intuito de
contribuir para a discussdo sobre o cuidado em satde bem
como nortear as praticas cotidianas nos servi¢os. Desse
modo, a0 longo do livro, os autores buscaram articular os
seus objetos de estudo com as priticas, fomentando uma
integragdo entre saber e fazer.

Além disso, os autores apresentam suas discussdes a
partir de um olhar ampliado sobre o usudrio dos servigos
em satde, abrangendo também as experiéncias desses su-
jeitos que buscam o cuidado, afastando-se assim de uma
compreensio reduzida desse usudrio. Desse modo, com-
preende-se que esse cuidado deve ser ofertado a um sujeito
integrado.

Para uma compreensio ampla do usudrio do servigo
em sadde, faz-se necessirio uma multiplicidade de olhares
sobre o fendmeno do cuidado em saude, desse modo ao lon-
go do livro ¢ perceptivel essa diversidade na abordagem dos
problemas em saide bem como nas discussdes que norteiam
o cuidado.

Desse modo, o leitor ao debrugar-se sobre o livro, com-
preenderd a importincia da interdisciplinaridade no campo
da satde, uma vez que o fendmeno é bastante complexo e,
portanto, necessita do compartilhamento e articula¢io de
diferentes saberes e préticas.



Nesse sentido, os capitulos abordam temas importan-
tes. Na parte 1 do livro, os autores abordam a rede de aten-
¢do em satde, bem como as institui¢ées e os servicos. Nesse
primeiro momento, sio discutidos os processos de trabalho
em satude bem como aspectos institucionais na perspectiva
na integralidade do cuidado.

Na segunda parte, o cuidado aos sujeitos com doen-
¢as cronicas. Os autores norteiam como esse cuidado pode
ser realizado no dmbito da oferta de um cuidado integrado,
para tal sdo abordadas questdes relacionadas a adesdo ao
tratamento bem com a qualidade de sono de pessoas com
doengas cronicas.

A terceira parte convida o leitor a refletir sobre ques-
toes relevantes no Ambito da saide. Desse modo, sio abor-
dados em assuntos como o avango da AIDS entre os jovens,
aspectos relacionados ao envelhecimento, uma discussio
sobre aborto, questdes relacionadas a avaliagio e economia
em saude.

Desse modo, o livro ao reunir um vasto material com
diferentes discussdes que perpassam o cuidado integrado
oferece ao leitor um olhar mais ampliado sobre os fendme-
nos que envolvem o cuidado em saude.
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INTRODUCAO

A PRODUGAO DO CONHECIMENTO NA SAUDE
COLETIVA: um campo em ebulicao

Maria Salete Bessa Jorge
Indara Cavalcante Bezerra

Ilse Maria Tigre Arruda Leitdo

Os envolvidos com o processo de ensino e aprendi-
zagem na poés-graduagio devem assumir o compromisso
de pesquisar objetos coerentes, demandados pelo enfren-
tamento da realidade social cotidiana e cujos resultados e
se ‘voltem’ para a sociedade de forma responsével, ética e
eficiente, em prol da melhoria do coletivo.

Desafios da sociedade contemporinea e da sociedade
brasileira, em especial, tém demandado maior aprofunda-
mento do conhecimento sobre a importancia das pesquisas
em satde coletiva para desenvolvimento de politicas publi-
cas e sobre como sinergias entre politicas econdmicas e sa-
nitdria podem configurar estratégias exitosas para o alcance
de resultados positivos nas a¢des de satide.

Comprometidas com este propdsito, as organizadoras
deste livro, apresentam por meio de 18 capitulos, pesquisas
recentes realizadas pelos discentes do Programa de Pés-
Graduagio em Satde Coletiva da Universidade Estadual
do Ceara (PPSAC-UECE) e conduzidas em parceria com

11



o Grupo de Pesquisa Saide Mental, Familia, Priticas de
Saude e Enfermagem (GRUPSFE), também vinculado a
UECE e cuja experiéncia em pesquisas vem sendo acumu-
lada ao longo de virios anos, comprovada pela extensa pro-
dugio cientifica em conceituados periédicos pertencentes as
dreas de satide mental, saide coletiva e enfermagem.

As multiplicidades a que os autores se reportam ultra-
passam a visdo superficial que se poderia ter acerca do coti-
diano da produgio cientifica da Satde Coletiva. Os textos
sdo criticos, bem escritos e abordam objetos essenciais.

O livro estd dividido em trés partes, no intuito de
agrupar assuntos afins em temdticas mais gerais. A primeira
parte aborda “Espacos de Saide: Um Olhar sobre a Rede,
as Institui¢des e os Servigos”, a qual aborda uma discussdo
tedrica sobre as redes de ateng¢o saude suas interfaces com
a Atenc¢do Primdria 2 Sadde, com os Nucleos de Atengio
a Saude da Familia (NASF), com as redes de Urgéncia e
Emergéncia e a rede Hospitalar, além de avancar para te-
miticas como Sistemas de Informagio na satde e Violéncia
Institucional com énfase nas e tensdes que permeiam a cul-
tura organizacional e préticas institucionalizantes dos servi-
cos. Nesse sentido, buca-se a nogdo de Rede Viva como modo
de producdo das conexies existenciais de individuos e coletivos,
em dg‘érentes contextos, que opem como agenciador dos encontros
entre os vdrios que pertencem ao mundo do trabalho em saiide e
dispara a atualizacio das relaces de poder no campo do agir em

saiide [...] MERHY et al., 2014).

A segunda parte traz reflexdes sobre “Doengas Croni-
cas: Os Desafios do Cuidado Em Sadde”, partindo do pres-

suposto de que o cuidado deve Jfazer sentido para as pessoas,
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tornando-se imprescindivel a aproximagio de saberes profissio-
nais e populares para um didlogo em busca de um cuidado satis-
fatdrio (BUDO, 2016). Nesse sentido circulam objetos de
pesquisas relacionados as doengas cronicas renais, cardiacas,
diabetes e o sofrimento mental, diante de uma perspecitva
de enfrentamento e cuidado continuo acerca desses agravos.

Nos “Estudos Diversos no Contexto da Satde: Um
Convite A Reflexdo” entram em cena na terceira e der-
radeira parte do livro com capitulos que versam temdticas
desafiadoras, polémicas e recorrentes no campo da saude,
como o aumento da infec¢io por HIV na populagio jovem,
o aborto, o impacto da dengue, a mortalidade infantil, o
desafio do controle social e da fragilidade relacionada ao
envelhecimento da populagio que estd cada vez mais idosa.
Seguno De Sousa Porto (2014), o desafio epistémico exige a
critica e superagio dos aspectos descontextualizadores, reducio-
nistase despolitizantes do conhecimento construido a partir do
paradigma hegeménico no campo da saide e que para ques-
tionar esse paradigma devemos nos aproximar de abordagens
emancipatorias [...] que identicam a necessidade premente de
questionarmos as fronteiras entre o conbecimento cientico e o sa-

ber dos povos e comunidades vulnerabilizados.

O PPSAC tem orientado suas atividades para a for-
magio em Saide Coletiva, a partir do desenvolvimento
de pesquisas e integra¢do entre atividades e demandas re-
gionais, mantendo a perspectiva da produgido universal do
conhecimento. Os aspectos mais centrais referentes a sua
consolidagio envolvem desde o processo seletivo dos alunos
a atuagio dos egressos, além da estruturagio e organizag¢io
do programa quanto a integragdo da graduagio e pdés-gra-



duagio, ao processo de qualificagio docente e de formacio
e intercimbio dos discentes (parceria com outros programas
nacionais e internacionais).

Os projetos, teses e dissertagdes do PPSAC tém seu
resultados disseminados através da publicagio artigos, livros
e eventos cientificos de grande importincia na comunidade,
a exemplo da presente obra, voltados para subsidiar a for-
magio em satde coletiva e transformar as praticas desenvol-
vidas nos servicos.

A discussio sobre o uso dos resultados das pesquisas
em saide configura-se como dimenséo explicativa para di-
ferentes graus de desenvolvimento das organiza¢des e im-
plementagio de assisténcia a saide de qualidade, dado que
as provocagdes e seus achados e desenvolvimento de tecno-
logias e inovagdes podem gerar diferenciagdes no modelo
de gestdo e ocasionar processos de mudanga social.

Trata-se, pois, de uma leitura rica para gestores, pes-
quisadores, docente, discentes e profissionais de saude,
onde a anilise critica dos pesquisadores sobre os fenémenos
estudados, traduzem a possibilidade de repensar o ‘fazer’ em
saude.

Com efeito, os contetdos aludidos nesta coletinea
ebulem em novos conhecimentos que trazem a tona refle-
x0es substanciais sobre temdticas recorrentes enfrentadas
no universo empirico, fundamentadas nas pesquisas desen-
volvidas pelos discentes e seus professores. Os pressupostos
das investigacbes incidem sobre uma realidade complexa
que envolve institui¢des, pessoas, desafios, retrocessos e
avangos vivenciados no campo da saide.



No tracejar da leitura, busca-se compartilhar elemen-
tos significativos desvelados pelas pesquisas e que podem
fomentar a evolucio de processos sociais emancipatérios e
transformadores da realidade.
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PARTE I

ESPACOS DE SAUDE: UM
OLHAR SOBRE A REDE, AS
INSTITUICOES E OS SERVICOS



CAPITULO 1

AS REDES DE ATENCAO A SAUDE E SUAS
INTERFACES: processos de trabalho, atencao
primaria a saude e producao do cuidado integral

Carlos Bruno Silveira
Maria Salete Bessa Jorge
Ilse Maria Tigre de Arruda Leitdo

INTRODUCAO

Os servigos publicos de saide no Brasil ainda se carac-
terizam pela fragmentacdo e descontinuidade da atengdo,
decorrente de uma frigil articulagio dos gestores do Sistema
Unico de Sadde (SUS), a geréncia da ponta dos servigos e as
préticas clinicas desenvolvidas por diferentes profissionais.
Dai surge a necessidade de se construir um sistema integral
e articulado entre si, que supra as necessidades individuais e
subjetivas de cada individuo ou coletividade.

Assim, leva-se em consideragio o conceito das Redes
de Atengio a Satde (RAS), que sio arranjos organizati-
vos de agdes e servicos de saide, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralida-
de do cuidado (BRASIL, 2010).



O funcionamento e a consolidagio do SUS apoiam-se
no entendimento de que os servigos de saide devem estar
organizados a partir de uma rede de cuidados articulada,
com fluxos conhecidos e regulados, cujo objetivo é acolher
as necessidades sentidas por usudrios, gestores e sociedade,
definidas por critérios epidemioldgicos, econdmicos e cul-

turais (STARFIELD, 2010).

Nesse contexto, a Atengdo Primdria a Satude (APS) é
reconhecidamente um componente-chave. Esse reconhe-
cimento fundamenta-se nas evidéncias de seu impacto na
saide e no desenvolvimento da popula¢do nos paises que a
adotaram como base para seus sistemas de saide: melhores
indicadores de satde, maior eficiéncia no fluxo dos usudrios
dentro do sistema, tratamento mais efetivo de condi¢bes
cronicas, maior eficiéncia do cuidado, maior utilizagio de
préticas preventivas, maior satisfagdo dos usudrios e dimi-
nuigio das iniquidades sobre o acesso aos servigos e o estado

geral de saude (OPAS, 2011).

No cendrio nacional, em 2012, o papel da APS na or-
denagdo das RAS foi fortalecido pela Politica Nacional da
Atencio Bésica. “A nova politica articula a APS com impor-
tantes iniciativas do SUS, como a ampliacdo das agoes interseto-
riais e de promogdo da saiide”. A APS deve ser o contato pre-
ferencial dos usudrios, a principal porta de entrada e centro

de comunicag¢io da RAS (BRASIL, 2012, p. 32).

Na organizagio dos servigos da APS no Brasil, utiliza-
se da Estratégia Sadde da Familia (ESF), que prioriza a¢6es
de promogio, prote¢io e recuperagio da sadde, de forma
integral e continua.



A ESF propde que a atengdo a saude se centre na fa-
milia, entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e
social, o que leva os profissionais de saide a entrar em contato
com as condi¢des de vida e satide das populagbes, permitin-
do-lhes uma compreensio ampliada do processo saide-doen-
¢a e da necessidade de intervengdes que vdo além das priticas
curativas. Para tanto, os profissionais que nela atuam deverdo
dispor de um arsenal de recursos tecnoldgicos bastante diver-

sificados e complexos (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Almeja-se, portanto, um modelo assistencial que esteja
orientado para a integralidade e as necessidades ampliadas
de satde, em sintonia com os principios do SUS e que supe-
re os problemas decorrentes da hegemonia do paradigma da
biomedicina. Esse é um dos grandes desafios do sistema de

saude brasileiro na atualidade (FERTONANI ez a/. 2015).

Em convergéncia a este aspecto, o estudo das redes nos
servicos de saide se tornou uma das discussbes mais desa-
fiantes dos tempos atuais. Em primeiro lugar por que é prio-
ridade do Ministério da Saude a organizagio dos servigos em
redes, tendo langado as redes prioritdrias para sua constru-
¢do, que estdo em pleno processo de efetivagio. Em segundo
lugar, pela complexidade que o tema alcanga, ao supormos
que o trabalhador tem altos graus de liberdade no exercicio
do seu trabalho e, portanto, estd apto a realizar as redes com
altos graus de singularidade, diferenciando em muito do que
foi prescrito pela normatizagio oficial (FRANCO, 2015).

Desta forma, tem-se como objetivo realizar revisio in-
tegrativa do tema das Redes de Atengio 4 Saide com foco
nos seus processos de trabalho, sua relagio com a atengio
primdria a satde e a produgio do cuidado integral.

19



A pesquisa foi realizada utilizando-se das bases de da-
dos disponiveis na Biblioteca Virtual em Sadde, no periodo
de agosto de 2016 a janeiro de 2017, através do entrecruza-
mento das palavras chaves: Redes de Atengdo a Saade; Aten-
¢do Primdria a Saude; Estratégia Saide da Familia; Atencio
Psicossocial; Processos de Trabalho e Cuidado Integral.

Os artigos encontrados foram analisados na integra e
organizados conforme as categorias a seguir: Enlaces en-
tre aten¢do primdria a saide, estratégia saide da familia e
atengio psicossocial; A rede de atengio a satde e a (des)
organizagdo dos processos de trabalho e Relevancias para
produgio do cuidado integral.

As temiticas produzidas, estdo destacadas abaixo:

Tematica 1- Enlaces entre atencdao primaria a
saude, estratégia saude da familia e atenc¢ao
psicossocial.

A fim de esclarecer sobre o tema que serd estudado,
elencamos o conceito que Starfield (2002) estabeleceu sobre
APS e que é referéncia na literatura nacional e internacional:

A atengdo primdria é o nivel de
um sistema de servico de satude
que oferece a entrada no sistema
para todas as novas necessidades e
problemas, fornece atengio sobre
a pessoa (ndo direcionada para
a enfermidade) no decorrer do
tempo, fornece atengdo para to-
das as condigdes, exceto as muito
incomuns ou raras, e coordena ou
integra a atengdo fornecida em al-
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gum outro lugar ou por terceiros.
Assim, é definida como um con-
junto de fungdes que, combinadas,
sdo exclusivas da ateng¢do primdria

(STARFIELD, 2002, p. 28).

Esse conceito foi criado com base na Declaragio de
Alma-Ata, em 1978, quando naquele periodo, a APS foi

definida como:

Atengio essencial 2 satide baseada
em tecnologia e métodos priticos,
cientificamente comprovados e
socialmente aceitdveis, tornados
universalmente acessiveis a indi-
viduos e familias na comunidade
por meios aceitdveis para eles e a
um custo que tanto a comunidade
como o pafs possa arcar em cada
estigio de seu desenvolvimento,
em espirito de autoconfianga e
autodeterminagio. E parte inte-
gral do sistema de satde do pais,
do qual ¢ fungdo central, sendo o
enfoque principal do desenvolvi-
mento social e econémico global
da comunidade. E o primeiro ni-
vel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude, levando
a atengdo a saide o mais préximo
possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o
primeiro elemento de um proces-
so de atengdo continuada a saude

(OMS, 1978, pp. 1).
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Desta forma, a APS aborda os problemas mais comuns
na comunidade, oferecendo servigos de prevengio, cura e
reabilitagio para maximizar a saide e o bem-estar. Ela in-
tegra a atengdo quando hd mais de um problema de saide
e lida com o contexto no qual a doenga existe e influencia a
resposta das pessoas a seus problemas de satde. E a aten¢io
que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto
bésicos como especializados, direcionados para a promogio,

manutencio e melhora da satde (STARFIELD, 2002).

Assim, umas das caracteristicas mais relevantes da
APS ¢ que ela também compartilha caracteristicas com ou-
tros niveis dos sistemas de saide, como: responsabilidade
pelo acesso, qualidade e custos; atengdo 4 prevencio, bem
como ao tratamento e a reabilitacdo e trabalho em equi-
pe. A atenc¢io primdria nio é um conjunto de tarefas ou
atividades clinicas exclusivas; virtualmente, todos os tipos
de atividades clinicas (como diagnéstico, prevengio, exa-
mes e vdrias estratégias para o monitoramento clinico) sdo
caracteristicas de todos os niveis de aten¢io. Em vez disso,
a atencdo primdria é uma abordagem que forma a base e
determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas

de saude (STARFIELD, 2002).

Diante disso, o Brasil vem passando por um importan-
te processo de reforma na APS. Desde o final da década de
1990, a ESF foi assumida pelo governo brasileiro como pro-
posta de reorganiza¢io do modelo de atengio em saide com
base na implementagio de uma APS fortalecida em seus
atributos de porta de entrada preferencial, longitudinalida-
de, integralidade, centralidade na familia, enfoque comuni-

tario e participagio social (ALMEIDA; SANTOS, 2015).
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Nesse contexto, a tendéncia de fragmentar a clinica
nos diferentes niveis do sistema de saide, fez com que va-
rios esfor¢os tenham sido realizados pelo governo federal
para estimular a qualidade dos servigos de saide e garantir o
acesso dos usudrios. A ESF ¢ uma das propostas do Minis-
tério da Satde (MS) para a reorganizagio da APS, podendo
ser considerada uma alternativa de ag¢do para o alcance dos
objetivos de universaliza¢io, equidade e integralidade.

Considera-se ainda que o Pacto pela Saide em sua
dimensdo “Pela Vida”, resultado de uma ampla discussio
entre policy-makers e stakehorlders dos SUS, assume a ESF
como prioritdria para o fortalecimento da APS cujo alcan-
ce depende, em parte, da qualificacio de seus trabalhado-
res e gestores, dos processos de monitoramento e avaliagio
permanente, e da organiza¢io e da atengdo em redes in-
terdependentes e colaborativas entre os pequenos, médios
e grandes municipios em territérios regionais (BRASIL,
2006).

Para alguns especialistas, como Mendes (2013), a ex-
pansido da APS e sua tradugio na ESF foram 4 opgio estra-
tégica mais coerente feita no sistema de satude brasileiro ao
longo de toda sua histéria. A razdo disso estd nas evidéncias
que se produziram, nos dmbitos internacional e nacional,
sobre a APS em geral e sobre a ESF em particular.

No Brasil, a ESF procura ser flexivel as singularida-
des dos cendrios concretos e alargar as potencialidades dos
seus diferentes trabalhadores de saude, buscando, sempre
que possivel, diminuir a dependéncia de agdes individuais
médicas e expandir o enfoque comunitirio (ALMEIDA;
SANTOS, 2015).
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Mendes (2013) faz referéncia ainda a virios estudos
que demonstram a operacionalizagio da APS por meio da
ESF como exitosa e superior aos modelos tradicionais de
estruturagio da APS. As evidéncias indicam que a ESF in-
fluencia positivamente no acesso e na utiliza¢io dos servigos
e teve impacto na satude dos brasileiros: reduziu a mortali-
dade infantil e a mortalidade de menores de cinco anos; teve
impacto na morbidade; aumentou a satisfagdo das pessoas
com a atencio recebida; teve uma nitida orientagio para os
mais pobres; melhorou o desempenho do SUS; influiu po-
sitivamente em outras politicas publicas como educagio e
trabalho; e contribuiu para incrementar o interesse interna-

cional pela APS.

Almeida e Santos (2015) também corroboram com
essa prerrogativa e alegam que as mudangas no perfil epi-
demiolégico com predominio das doengas cronicas, a reco-
nhecida fragmentacio na prestagio do cuidado em satde,
a busca de maior satisfacio do usudrio e pressdes para o
desenvolvimento de medidas que produzam rela¢des mais
custo-efetivas ao interior dos sistemas de satde, tornaram
ainda mais premente a busca de estratégias que promovam
melhor coordenagio da APS.

Com isso, cabe destacar que, tanto a ESF quanto a
incansdvel luta de estruturagio da Aten¢io Psicossocial,
passam por importantes transformagdes conceituais e ope-
racionais, reorientando o foco no modelo de saude hospita-
locéntrico, para um outro, descentralizado e que integra os
diversos servicos de saide.

Ressalta-se assim, algumas singularidades da trajetéria
da reforma da atengdo em satide mental quando a compa-
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ramos com a implantacio de outras politicas do SUS. Pois
além de incorporar as diretrizes gerais do SUS, realizou,
a0 mesmo tempo, uma reforma da reforma. Ou seja, junto
com a expansio da cobertura, realizou-se uma reforma do
paradigma tedrico psiquidtrico tradicional que levou a reali-
zar uma extensdo do cuidado valendo-se de um modelo de

atenc¢io inovador (CAMPOS, 2008).

Desta forma, diante da articulagdo entre o processo as-
sistencial da ESF e as a¢des de satide mental, algumas trans-
formagdes ocorrem neste formato de atendimento. O usudrio,
por exemplo, se mantém privilegiando a consulta especializa-
da por um lado, mas reconhecendo a importincia da escuta,
por outro. Ja os profissionais reconhecem que as praticas sio
processuais por serem modificadas com as experiéncias vivi-

das no matriciamento a cada dia (PINTO e£ 4/ 2012).

Assim, a nova politica de satide mental, além da univer-
salizagdo da atengdo, cuidou de construir um novo paradigma
de conhecimento. Uma evidéncia dessa singularidade foi o
nome modelo de atengdo em satide mental do SUS e que vem
resultando na criagdo e implementagio de novos arranjos or-
ganizacionais, como sdo os Centros de Atengdo Psicossocial,

as Residéncias terapéuticas, etc (AMARANTE, 2010).

De inicio, foi muito forte a perspectiva centrada na de-
terminagio do processo satde e doenga. A critica 4 biome-
dicina e ao conceito tradicional de saide e doenga também
foi muito forte no movimento. Entretanto, ao organiza-
rem-se os novos servicos (CAPS, centros de convivéncia,
etc.) os profissionais foram obrigados a se socorrer de seus
conceitos e modos de fazer clinica ou reabilita¢io tradicio-

nal (CAMPOS, 2008).
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Em relagio as priticas voltadas para saide mental na
APS, as atividades tendem a ser mais transversais. O enfo-
que dado aos problemas psiquicos deve permear as demais
abordagens programadas para cada grupo populacional, si-
tuagdo de risco ou vulnerabilidade. Na rotina das equipes
da ESF, este trabalho é realizado com dinimicas em sala de
espera, nas discussdes coletivas e no didlogo individual em

cada atendimento (PINTO ez al 2012).

No entanto, é importante destacar que a integra¢do
permite a resolugio de casos na APS, porém evidencia ou-
tros que necessitam de atengdo especializada. O nio reco-
nhecimento dessa necessidade traz 4 tona a insatisfagio dos
generalistas. Para eles, a descentralizagio da saide mental
por meio do apoio matricial fechou a porta de acesso ao
CAPS. Assim, pode-se depreender que hd tensionamentos
e rupturas na articulacido em rede, sobretudo no que con-
cerne ao encaminhamento de pessoas ao CAPS. J4 os pro-
fissionais do CAPS nio aceitam a referéncia direta de um
profissional da ESF, sob a justificativa de que existe o apoio
matricial, sendo necessiria a intercessio do apoiador. Em
ultima andlise, esses tensionamentos configuram disputas

de poder e protagonismo (HIRDES, 2015).

Pondera-se entdo que os campos de interagdo da satide
mental e da APS, mediante o entrosamento de especialistas
e generalistas, podem promover novas relagdes, interagdes
e priticas profissionais. Poderdo, também, promover um
novo paradigma de saude publica, que incorpore efetiva-
mente a nogdo da integralidade do cuidado (HIRDES,
2015). Como também podem promover novos conflitos e
outros novos problemas emergirem.
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Tematica 2- A rede de atencao a saude e a (des)
organizacao dos processos de trabalho

Para iniciar este tema é importante pensar nas mudan-
cas possiveis em relagio ao plano de organizagio do SUS, es-
pecialmente por meio de sua organizagio em redes de aten-
¢do a saude e do fortalecimento da APS por meio da ESF.

Um dos maiores empecilhos, porém, é que impera nos
servicos de satide um saber técnico-cientifico que nega o
saber popular, as subjetividades, seja nos encontros indivi-
duais ou coletivos, levando o sujeito a nio questionar. Em
tais circunstincias, toda e qualquer forma de conhecimento
dos sujeitos usudrios do SUS ¢é menosprezada, assim apenas
tem validade o que estd posto, a técnica, o cientifico. Ha
uma grande dificuldade entre os trabalhadores no sentido de
mobilizar e incentivar a populagio, para juntos pensarem e

construirem a saide (SORATTO; WITT; FARIA, 2010).

Esse é um grande desafio, mas que nio serd ficil de ser
superado porque tém profundas raizes econdmicas, politi-
cas e culturais que a sustenta. A resposta a esse desafio estd
em restabelecer a coeréncia entre a situa¢io de satde e a for-
ma de organizagio do sistema de satde, acelerando as mu-
dangas necessdrias que levem a conformagio de um sistema
integrado que opere de forma continua e proativa e que seja
capaz de responder, com eficiéncia, efetividade, qualidade
e de modo equilibrado 4s condi¢ées agudas e cronicas. Ou
seja, o SUS deve ser estruturado pela RAS, coordenadas
pela APS (MENDES, 2013).

Na concepgio de Franco (2015), as redes sio algo in-
forme, as vezes invisivel, que opera por fluxos, e por isto
mesmo tem uma leveza quase sonora, porque acontece sem-
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pre entre os que se propdem as conexdes, a0 encontro. Isto
significa que a rede nio se forma no polo de uma equipe ou
outra, mas na relagio, por isto a perspectiva de que acontece
no entre é central para compreendermos o quanto ¢ valiosa

esta ideia de conexio (FRANCO, 2015).

A proposta de organizagio em redes de atengio 2
saude foi incorporada na legislagio do SUS pelo Decreto
7.508/2011 que regulamentou a Lei Orgénica da Saide e tem
constituido uma prioridade de diversos governos nos dmbitos
nacional, estadual e municipal. Porém, ainda falta garantir
maior legitimidade a este importante fato com implantacio
de estratégia e ferramentas eficazes ao contexto utilizado.

A APS deveria entdo, ordenar a entrada do usuério no
sistema de saude, identificando demandas e necessidades
(individuais e coletivas), devendo a atengdo ser coordenada
e articulada em rede para proporcionar um cuidado inte-
gral. Nesse sentido, é parte da rede de saide proposta pelo
SUS, conectando servigos, saberes e priticas, compondo os
espagos territoriais e respectivas populagdes. Os pontos de
conexdo devidamente caracterizados pelo fazer cotidiano,
envolvem a oferta e demanda de servicos de satide; o fluxo
do atendimento que define a entrada e saida do usudrio no
sistema; e o sistema de governanga operado pelos dirigentes

do SUS (ASSIS, 2015).

As redes de atencio 2 satde sdo a resposta adequada
a situagdo de saide vigente em nosso pais e implicam or-
ganizar, de forma integrada, sob coordenagio da APS, os
pontos de aten¢io ambulatoriais e hospitalares secundarios
e tercidrios, os sistemas de apoio (sistema de assisténcia
farmacgutica, sistema de apoio diagndéstico e terapéutico e
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sistema de informagdo), os sistemas logisticos (sistema de
regulagio da atengio, registro eletrénico em satde e sistema
de transporte em satde) e o sistema de governanga (MEN-

DES, 2013).

Vale ainda dizer que o problema do SUS estd numa
situagdo de saide que combina transi¢do epidemioldgica
e nutricional acelerada e tripla carga de doenga, com forte
predominio relativo de condi¢des cronicas, e uma resposta
social estruturada num sistema de aten¢do a saide que é
fragmentado, que opera de forma episédica e reativa e que
se volta, principalmente, para a atengdo as condi¢des agu-
das e as agudizagbes das condigdes cronicas. O sistema de
saide fragmentado que praticamos nio é capaz de respon-
der socialmente, com efetividade, eficiéncia e qualidade, 2

situagdo de saude vigente (MENDES, 2013).

Nesse sentido, para que as redes de atengio a satide fun-
cionem efetivamente, necessitam da colaboragio e ativa par-
ticipagdo de componentes chaves em sua organizagio: o fator
humano e o desenvolvimento do seu processo de trabalho.

O trabalho ¢ a categoria fundamental que nos permi-
te compreender os processos produtivos, o cuidado, a ca-
pacidade em produzir autonomia no usudrio sobre os seus
modos de andar a vida. E é pela sua atividade que os tra-
balhadores produzem as redes, trabalho mediado pelas tec-
nologias de cuidado e os agenciamentos que atravessam o
préprio trabalhador, aquilo que ativa sua vontade em cuidar
e o pde em movimento (FRANCO, 2015).

E necessdrio visualizar o trabalho como um espago de
construgio de sujeitos e de subjetividades, um ambiente
que tem pessoas, sujeitos, coletivos de sujeitos, que inven-
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tam mundos e se inventam e, sobretudo, produzem satde

(BRASIL, 2010).

Falar em redes nos servicos de satide ¢ pensar os trabalha-
dores e usudrios em agio, seus atos de fala, uns com os outros,

a escuta, os gestos e, sobretudo, a vontade. As redes comegam
onde hi desejo ou vontade de cuidar (FRANCO, 2015).

Neste cendrio, do trabalho, ocorrem disputas entre in-
teresses de diferentes sujeitos. Assim, para construgdo de
um novo modelo assistencial com potencial para romper
com o paradigma da biomedicina, é necessirio considerar
dois principais aspectos: o cotidiano das praticas assisten-
ciais e as necessidades de satide dos usudrios. As diferentes
contribuigdes tedricas sobre o tema em estudo conduzem ao
entendimento de que ¢, a arena de interesses, construidos
no cotidiano dos servicos de saude, que define o desenho

assistencial (FERTONANI e a/. 2015).

E ai se deve levar em consideragio a formagio de pro-
fissionais de satide, que quando desvinculada da realidade
das condi¢des de vida e saide da populagio, resulta em falta
de preparo para lidar com pacientes com distintas caracte-
risticas socioculturais, o que constitui um obsticulo ao al-
cance da longitudinalidade pessoal na ESF (OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013).

Conforme o conhecimento se acumula, os profissio-
nais tendem a, cada vez mais, se subespecializar para lidar
com o volume de novas informagdes e administrd-lo. Por-
tanto, em quase todos os paises, vemos as profissdes da drea
de saide ficarem mais fragmentadas, com um crescente
estreitamento de interesses e competéncias e um enfoque
sobre enfermidades ou tipos de enfermidades especificas
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em vez de sobre a saide geral das pessoas e comunidades

(STARFIELD, 2002).

Como exemplo, a consulta médica, que ainda é uma
prética requisitada na gestio das demandas como tnica
resolugdo. Para usudrios e familiares, o atendimento mé-
dico significa um caminho para melhoria de sua condi¢do
de saide. Consoante evidenciado, o cuidado operado no
cotidiano da ESF se revela nas medidas prescritivas, pro-
cedimentos de controle e intervengbes programiticas do
processo saude-doenga, tais praticas incorporam ainda uma
resisténcia para o atendimento de pessoas com problemas
psiquicos (PINTO ez al. 2012).

O Brasil precisa, de fato, enfrentar os desafios da for-
magio profissional e da distribui¢do das informagdes nos ter-
ritérios, porém, pode fazer movimentos mais contundentes
e contra-hegemonicos ao ampliar e fortalecer as atribui¢ées
clinicas de profissionais como enfermeiros, expandir equipes
de satide bucal, equipes de apoio matricial, incorporagio de
terapias complementares para que o cuidado nos territérios
seja menos centrado nas doengas e com menor dependéncia

do ato médico (ALMEIDA; SANTOS, 2015).

Se um trabalhador nio reconhece que todos os conhe-
cimentos dos membros da equipe sio vilidos e importantes
para produzir o cuidado e que, a resolubilidade 6tima, e a
integralidade, s6 se produzem com base nessa multiplicida-
de, ele nio vai conseguir se conectar com outros colegas da
equipe, por que vai enxergar sempre uma relagio hierdrqui-
ca entre os mesmos (FRANCO, 2015).

Nesta reflexdo, entende-se que o trabalho em saude é
produzido por meio do encontro entre duas pessoas onde se
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estabelece um jogo de expectativas e produgbes que criam
espagos de escutas, falas, empatias e interpretacdes. Desta
forma, os saberes e modos de operar atos de saide que valo-
rizam o campo relacional sio imprescindiveis para a conso-
lidagdo de um modelo de satide em que o usudrio ¢ o centro
da atengio com grande estimulo de sua autonomia, confor-
me denominam Franco (2006), Franco e Merhry (2005) e
Merhy (2006; 2007).

O trabalho ¢, portanto, um lugar de criagio, invengio
e, 20 mesmo tempo, um territério vivo com multiplas dis-
putas no modo de produzir saude. Por isso, a necessidade
de implementar a préixis (agdo-reflexdo-agio) nos locais de
trabalho para a troca e o cruzamento com os saberes das

diversas profissdes (BRASIL, 2010).

O trabalho vivo deve residir principalmente nas rela-
¢es que sio estabelecidas no ato de cuidar. E o momento de
se pensar o projeto terapéutico singular, com base na escuta
e na responsabilizacio com o cuidado. O foco do trabalho
vivo deve ser as relagdes estabelecidas no ato de cuidar que
sdo: o vinculo, a escuta, a comunicagio e a responsabilizacio
com o cuidado. Os equipamentos e o conhecimento estrutu-
rado devem ser utilizados a partir desta relagio e nio o con-
trario como tem sido na maioria dos casos (BRASIL, 2010).

Importante destacar também que embora haja altos
graus de liberdade sobre seu préprio processo de trabalho,
o trabalhador sofre também a tensdo de linhas de regulagio
sobre sua atividade cotidiana. A exigéncia de produtividade
no trabalho, medida sobre o volume de procedimentos, o
controle de agendas limitando um trabalho do tipo “porta
aberta”, a regulagio do acesso através da estratificacio da
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populagio por problemas de saude, sio alguns exemplos de
que hd linhas de for¢a de natureza taylorista tensionando
para a configuracio de um processo de trabalho centrado
nas normas de funcionamento dos servigos. A regulagio do
trabalho convive neste caso com espagos de liberdade, ha-
vendo assim permanentemente uma tensdo entre liberdade
e captura no processo produtivo do cuidado. E nesse meio
que o trabalhador se movimenta em uma micropolitica de
alta complexidade, em que muitos arranjos sdo feitos e des-
feitos, que favorecem ou ndo certos tipos de cuidado aos
usudrios, mas é sempre uma arena de disputas de projetos,
mediada pelas tecnologias de trabalho, intencionalidades,
e a singularidade de cada encontro entre o trabalhador e

usudrio (FRANCO, 2015).

O encontro entre um usudrio, portador de uma dada
necessidade de satde, com um trabalhador, portador de um
dado arsenal de saberes especificos e priticas, envolve um
encontro de situa¢des nio necessariamente equivalentes.
Um, ao “carregar” a representa¢do de um dado “problema”
como “problema de satde / necessidade de saude”, procura
obter neste encontro, no minimo, uma relagio de compro-
misso que tenha como base a “sinceridade”, a “responsabi-
lizagdo” e a “conflan¢a na intervengdo, como uma possivel
solu¢do”; o outro, também estd procurando nesta relagdo
algumas coisas, também tem necessidades, mas esta pro-
cura ndo necessariamente tem algo a ver com o que o outro

espera (MERHY, 2006).

Lidar com subjetividades que operam na produgio do
mundo em que se encontram, é algo de alta dificuldade,
pois o trabalhador ¢ desafiado a cada encontro, a cada sin-
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gularidade manifestada no usudrio que ele se propde a cui-

dar (FRANCO, 2015).

Percebe-se ai a necessidade de um movimento sanitério
brasileiro comum e a reinvengio da alianca entre trabalhado-
res, gestores € usudrios. E necessirio religar a técnica e a po-
litica pela via dos movimentos sociais e da participagdo po-
pular. Os espagos do controle social sio destaques de lugares
que precisam ser desburocratizados, tornando-se ambientes

de formagio e educagio do SUS (CAMPOS et al. 2016).

E preciso que os profissionais de satide compreendam
que atuar na ESF é muito mais do que tratar doentes. As-
sistir o sujeito ou, nesse caso, a familia envolta por seu do-
micilio e comunidade, na légica dos principios norteadores
do SUS, significa também se apropriar de outras vises de
mundo, e nessas novas visdes da realidade local, com a pos-
sibilidade de atuagdo profissional voltada para tecnologias

leve do cuidado (MORAIS, 2015).

Tematica 3- Relevancias para producao do cui-
dado integral

Levando em consideragio que a extrema fragmentagio
da atengfo e a (des)responsabilizagdo clinica sio caracte-
risticas do modo de organizar o trabalho, faz-se necessério
pensar em como esse cuidado estd sendo produzido e que
meios estdo sendo implementados para a concretiza¢io de
um cuidado integral e resolutivo.

De acordo com Cecilio (2011), a produgio do cuidado
em sadide é o provimento ou a disponibilizagdo de tecnolo-
gias de saide, de acordo com as necessidades singulares de
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cada pessoa, em diferentes momentos de sua vida, visando
seu bem estar, seguranca e autonomia para seguir com uma
vida produtiva e feliz. Deve realizar-se em multiplas dimen-
sbes que, imanentes entre si, apresentam, todas e cada uma
delas, uma especificidade que pode ser conhecida para fins
de reflexio, pesquisa e intervengio.

O ato de cuidar é sempre singular, depende do traba-
lhador e usudrio, especialmente do encontro entre ambos e
sua espetacular capacidade de produgio intercessora, de se
produzirem nos afetos mutuos como dindmica deste encon-

tro, mediadas pelos agenciamentos que cada um traz sobre
o significado do que é cuidar (FRANCO, 2015).

Portanto, produzir cuidado significa aproximar-se do
outro e valorizar as necessidades das pessoas que demandam
atengdo. Trata-se, portanto, de encontros conectados por
didlogo entre o cuidador e quem recebe o cuidado. E preci-
so aliar a agenda politica da regionalizagdo com a producio
do cuidado no cotidiano da APS, implicando responsabili-
dade e compromisso das equipes de satide (ASSIS, 2015).

Convém ressaltar que, segundo Almeida e Santos
(2015), as contribuicdes de Franco (2015) e Assis (2015)
convergem ao ressaltarem que a produgio do cuidado im-
plica, necessariamente, aproximar-se do outro, valorizando
as necessidades das pessoas que demandam a atengio por
meio de encontros conectados por didlogo entre o cuida-
dor e quem recebe o cuidado. Para Tanto, sublinham que
a produgido do cuidado requer dispositivos como acesso,
acolhimento, vinculo e resolubilidade, no sentido da busca
continua pela atencio integral e de qualidade.
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No que se refere a rede de atengio a saide do SUS, a
produgio do cuidado recorre 4 hegemonica prética assisten-
cial fundamentada na operacionalizagio de procedimentos
de cunho biologizante, quase sempre voltados para a cura
ou a reabilitagio. Dessa forma, o modelo de ateng¢do ba-
seado na promocio da saude, preconizado na formulagio
das politicas publicas, contrasta com a realidade vivenciada
no cotidiano das relages terapéuticas (PINTO ez al. 2012).

Sendo assim, justifica-se a necessidade da atengio
coordenada, porque é cada vez maior o nimero de pessoas
que sofrem de mais de uma doenga e recebem cuidados de
saide por trabalhadores de diferentes especialidades. Ne-
cessidades de saude que sdo bastante complexas e em ge-
ral nio sdo adequadamente tratadas por sistemas de saide
caracterizados pela especializagio e orientagdo profissional
isolada. A inadequagio pode resultar nio sé6 em necessi-
dades nio atendidas, como também em tratamentos des-
necessdrios, duplicidade de a¢oes e medicalizagdo excessiva

(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Merhy (2012) faz uma provocagio sobre as tensdes no
SUS, que pode ser andloga 4 produgio do cuidado em ato.
Ou seja, o encontro entre profissional de satide e usudrio do
servigo precisa provocar uma posi¢io de troca e de conexdes,
buscando um entendimento mutuo, valorizando o outro
como alguém que é “produtor em si de modos de vida”. A ri-
queza destas conexdes existenciais orienta a produgio da vida
que é fundamental para a construgdo do cuidado em saude.

Inegavelmente, muitas pessoas estio ausentes dos ser-
vigos, por diversos motivos que impedem sua entrada. Ca-
racterizam a demanda reprimida pelo sistema. Para tanto, a
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atencdo integral mobiliza a equipe para uma aproximagio
intersubjetiva, observando questdes e condi¢cdes da dimensio
psicossocial, tanto nos aspectos socioecondmicos como tam-
bém na condigdo clinica que facilitem o acesso e efetivem a

resolugio de queixas e necessidades (PINTO ez a/. 2012).

Publica¢bes do Ministério da Satde descrevem a in-
tegralidade como um principio que pode ser contemplado
por meio de um modelo assistencial organizado de forma
hierarquizada e descentralizada, com sistemas formais de
referéncia e contrarreferéncia, cuja garantia da integragio
dos recursos de infraestrutura ¢ fundamental. A atengio in-
tegral depende de uma rede articulada de tal forma que os
problemas apresentados pelos individuos possam ser abor-
dados em todos os niveis de assisténcia necessdrios para a
sua resolugio e que o acesso a estes diferentes niveis seja

harmonioso e 4gil (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

A medida que todos assumem a responsabilidade para
a melhoria das condi¢tes de vida, seja individual ou coletiva,
os resultados sio alcangados de modo mais resolutivo. Os fa-
miliares e usudrios dispdem de iniciativas mutuas juntamente
com a equipe que favorecem a assisténcia integral e o acesso
ao servi¢o de saide. No entanto, o envolvimento comparti-
lhado exige a efetiva participagdo do usudrio em seu processo
de restabelecimento do equilibrio. E no territério onde a po-
pulagio efetiva seu cuidado e, por isso, os dispositivos assis-
tenciais do SUS devem se articular com tais institui¢cGes para
compor pactos de atuagio integrada (PINTO ez al. 2012).

As redes se formam por imperativo do préprio trabalho,
em que nio hd autossuficiéncia de nenhum saber e fazer, é
necessirio produzir conexdes entre os proprios trabalhadores
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para que se produza o cuidado. Os trabalhadores conversam
entre si todo o tempo de trabalho, e é nos atos de fala que
vio produzindo as a¢des do cotidiano, o cuidado vai fluindo

como produto do esfor¢o de cada um (FRANCO, 2015).

No contexto das priticas assistenciais, faz-se perti-
nente a existéncia de agbes intersetoriais voltadas para as
necessidades e problemas de satude, bem como de praticas
de vigilancia para o monitoramento da situagdo de satde
e tomada de decisdo descentralizada. Logo, ressaltamos a
importincia da articulagio e integragio entre os niveis de
promogio, prevengao e recuperagio para os agravos priori-
zados no Ambito local, com direcionalidade e consisténcia
entre agdes realizadas e problemas abordados. Além disso,
devemos lembrar que as préticas desenvolvidas na aborda-
gem integral & satide devem estar também dirigidas para
cada encontro especifico dos sujeitos com a equipe dos ser-

vicos de satde (ARREAZA; MORAES, 2010).

O sentido ou dimensio da integralidade é a aborda-
gem integral do individuo e da familia, relacionada a um
valor a ser sustentado e defendido nas préticas dos profis-
sionais de saide, ou seja, um valor que se expressa na for-
ma como os profissionais respondem aos que os procuram

(STARFIELD, 2012).
A integralidade do cuidado depende da redefini¢do de

préticas, de modo a criar vinculo, acolhimento e autono-
mia, o que valoriza as subjetividades inerentes ao trabalho
em saude e as necessidades singulares dos sujeitos, como
pontos de partida para qualquer intervengdo, construindo
a possibilidade do cuidado centrado no usudrio. Exercer a
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integralidade passa pela necessidade de repensar priticas e
conformagdes dos servi¢os publicos de saide, ainda hoje
caracterizados pela descontinuidade assistencial (OLIVEI-

RA; PEREIRA, 2013).

Sendo assim, ndo hd um juizo de valor sobre as redes
ou ato de cuidar, nfo existe um “a priori 7, pois as redes e
o cuidado vio se produzindo no encontro. Podem assumir
caracteristicas diferentes em uma mesma equipe, por exem-
plo os agenciamentos, que pdem o trabalhador em movi-
mento para o cuidado, pode ser na dire¢io de produzir o
acolhimento ou um cuidado biomédico, suas caracteristicas
s6 vio ficar claras quando houver o cuidado, o ato de cuidar

se consumar (FRANCO, 2015).

CONSIDERAGCOES FINAIS

A literatura reconhece a APS, assumidamente por
meio da ESF, como ordenadora da rede e porta de entrada
dos servigos de satde, e a RAS propriamente, como recurso
necessdrio para a concretizagio do cuidado integral, com
suas peculiaridades e singularidades. Além disso, influen-
cia positivamente no acesso, na utilizagdo dos servigos e no
impacto significativo na saide confirmado por indicadores.

A Atencio Psicossocial ganha papel de destaque no
cendrio atual por sua incansivel luta por melhorias e com
seus beneficios refletidos também na ESF, valendo-se de
um modelo de atencio inovador, com atividades mais trans-
versais e propondo um novo paradigma do conhecimento,
voltado para a multidisciplinaridade.
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No cendrio de transi¢do epidemiolégica e econdmi-
ca em que o pais se encontra, o cuidado é fragmentado e
necessita de capacitagio profissional. Com isso, destaca-se
que os processos de trabalho devem acontecer em espagos
mais democriticos, interdisciplinares, multiprofissionais,
onde ocorra a constru¢do de sujeitos e de subjetividades,
individuais e coletivas, deve ser trabalho vivo.

A rede ainda se faz por relagbes incipientes entre os
trabalhadores do sistema e seus servicos, na maioria das ve-
zes formada por lagos informais, arranjos frequentemente
improvisados, emergenciais, frigeis, dificeis de serem su-
perados pelos tragos econdmicos, politicos e culturais en-
volvidos. E que nio conseguem suprir as necessidades dos
usudrios no sistema.

O cuidado integral que se almeja ainda esta distante de
ser alcangado, pois depende intimamente do encontro de
quem presta e de quem recebe o cuidado naquele momento,
é produzido em ato. Implica importar-se com o outro e res-
ponsabilizar-se por ele. Todos precisam ser corresponséveis
e desempenhar seus papeis de protagonistas na melhoria
das condigbes de vida, de modo a criar vinculo, acolhimento
e autonomia centrada no individuo e na familia.

Diante do exposto, entende-se que a complexidade do
tema proposto e a multiplicidade de fatores, atores e sujei-
tos envolvidos em tal processo sio inegéveis, deste modo,
sugere-se que mais pesquisas sejam realizadas nesse contex-
to, afim de que novas reflexdes e estratégias sejam efetivadas
para um cuidado mais integral, equinime e de qualidade.

40



Bibliografia Basica
ALMEIDA, Patty Fidelis; SANTOS, Adriano Maia. Didlogos em

busca de coordenagio do cuidado: linha de chegada ou novo iti-
nerédrio? In: ALMEIDA, Patty Fidelis; SANTOS, Adriano Maia;
SOUZA, Mariluce Karla Bomfim. Aten¢do primaria a saide na
coordenagio do cuidado em regides de saide. EDUFBA. Salva-
dor. p.309, 2015.

AMARANTE, Paulo. O homem e a serpente: outras histérias
para a loucura e a psiquiatria. Ensp/Fiocruz. Rio de Janeiro. 42
reimpressao, p.141, 2010.

ARREAZA, Antonio Luis Vicente; MORAES, José Cissio de.
Contribuigio tedrico-conceitual para a pesquisa avaliativa no con-
texto de vigilancia da saide. Ciénc. saide coletiva, Rio de Janei-

ro,v.15, n.5, p.2627-2638, Aug. 2010.

ASSIS, Marluce Maria. Redes de atengio a saude e os desafios da
atengdo primdria a satide: um olhar sobre o cendrio da Bahia. In:
ALMEIDA, Patty Fidelis; SANTOS, Adriano Maia; SOUZA,
Mariluce Karla Bomfim. Atengio primaria a satide na coordena-
¢do do cuidado em regides de saide. EDUFBA. Salvador. p.309,
2015.

BRASIL. Ministério da Satde. Diretrizes operacionais dos Pac-
tos pela Vida, em defesa do SUS e de Gestao. Brasilia, DF, 2006.

BRASIL. Ministério da Satude. Portaria GM/MS n. 4.279, de 30
de Dezembro de 2010. Estabelece diretrizes para a organizacio da
Rede de Atenciio 4 Saude no ambito do Sistema Unico de Satude
(SUS). Brasilia: Ministério da Saide, 2010.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Politica Nacional de
Atengdo Bdsica. Ministério da Saude, 2012.

M



CAMPOS, Gastio Wagner de Sousa. ez al. Right to health: is the
Brazilian National Health System (SUS) at risk?. Interface, Bo-
tucatu, v. 20, n. 56, p. 261-266, mar. 2016.

CAMPOS, Gastio Wagner de Sousa. Produgio de conhecimento,
avaliagio de politicas publicas em saide mental: notas reflexivas.
In: CAMPOS, R.O. e# al. Pesquisa avaliativa em saide mental;
desenho participativo e efeitos da narratividade. Editora Huci-
tec. Sdo Paulo. p. 428, 2008.

CECILIO, Luiz Carlos Oliveira. Apontamentos teérico-concei-
tuais sobre processos avaliativos considerando as multiplas dimen-
soes da gestdo do cuidado em saude. Interface, Botucatu, v. 15, n.
37, p. 589-599, June, 2011.

FERTONANI, Hosanna Pattring. e a/. Modelo assistencial em
saude: conceitos e desafios para a atengdo bésica brasileira. Ciénc.
saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 20, n. 6, p. 1869-1878, June, 2015.

FRANCO, Tulio Batista. Redes de cuidado: conexio e fluxos para
o bom encontro com a satde. In: ALMEIDA, Patty Fidelis; SAN-
TOS, Adriano Maia; SOUZA, Mariluce Karla Bomfim. Atengao
primaria a saide na coordenagio do cuidado em regides de saxi-
de. EDUFBA. Salvador. p. 309, 2015.

FRANCO, Tulio Batista. Fluxograma Descritor de Projetos Tera-
péuticos para Andlise de Servicos de Satde, em Apoio ao Plane-
jamento: o caso de Luz-MG. In: MERHY, E. E. ¢# 4. (Orgs.). O
Trabalho em Sadide: olhando e experienciando o SUS no cotidia-
no. 3. ed. Sdo Paulo: Hucitec, p. 161-98, 2006.

HIRDES, Alice. A perspectiva dos profissionais da Atengdo Pri-

miria 4 Satde sobre o apoio matricial em saide mental. Ciénc.
saude coletiva, Rio de Janeiro, v.20, n.2, p.371-382, Feb. 2015.

42



MENDES, Eugénio Vilaga. 25 anos do Sistema Unico de Saude:
resultados e desafios. Estud. av., Sdo Paulo, v. 27, n. 78, p. 27-
34, 2013.

MERHY, E. E ; Franco, T. B. Por uma composigio técnica do tra-
balho em satde centrada no campo relacional e nas tecnologias
leves. Apostando mudangas para os modelos tecnoassistenciais.
Saide em Debate, v. 27, n 65, p. 316-323, set./dez. 2003.

MERHY, E. E . Em busca do tempo perdido: a micropolitica do tra-
balho vivo em satide. In: MERHY, E. E.; ONOCKO, R. (orgs.).
Agir em Saide: um desafio para o publico. 2 ed. Sio Paulo: Hu-
citec, 2006.

MERHY, E. E . Saiide: a cartografia do trabalho vive. 3 ed. Sio
Paulo: Hucitec, 2007.

MERHY, Emerson. Sadde e direitos: tensdes de um SUS em dis-
puta, molecularidades. Saude soc., Sdo Paulo, v. 21, n. 2, p. 267-
279, June, 2012.

MORALIS, J. B. Avaliagio das pesquisas no sus: contribui¢oes
para a participagio. 2015. 160f. Dissertagio (Mestrado Académi-
co em Saude Coletiva) — Universidade Estadual do Ceara, Forta-
leza, 2015.

OLIVEIRA, M. A. C.; PEREIRA, I. C. Atributos essenciais da
Atengio Primdria e a Estratégia Sadde da Familia. Rev. bras. en-
ferm., Brasilia, v.66, n.spe, p.158- 164, Sept. 2013.

OMS-UNICEF, 1979. Declaracdo de Alma-Ata. Conferéncia

Internacional sobre Cuidados Primdrios da Satde, Alma-Ata,
URSS, 6 a 12 de setembro de 1978.

43



OPAS-Organizagio Panamericana da Satde. A atengio a satide
coordenada pela APS: construindo as redes de atengio no SUS -
Contribuigdes para o debate. Brasilia: OPAS; 2011.

PINTO, A.G.A; JORGE, M.S.B.; VASCONCELOS, M.G.F;
SAMPAIO, ]JJ.C; LIMA, G.P; BASTOS, V.C.; SAMPAIO,
H.A.D.C. Apoio matricial como dispositivo do cuidado em saide
mental na atengio primdria: olhares multiplos e dispositivos para
resolubilidade. Cien Saude Colet, v.17,n.3, p.653-660, 2012.

SORATTO, Jacks; WITT, Regina Rigatto; FARIA, Eliana Ma-
rilia. Participagdo popular e controle social em satde: desafios da
Estratégia Satde da Familia. Physis, Rio de Janeiro, v. 20, n.
4, Dez. 2010.

STARFIELD Birbara. Atengdo primaria: equilibrio entre ne-
cessidades de saude, servigos e tecnologia. Brasil. Ministério da
Saude, 2002.

STARFIELD, Birbara. Manual do Instrumento de Avaliagio

da Atencio Primiria a Satde—Primary Care Assessment Tool-
PCATool-Brasil. Versdo Final e validada, 2010.

44



CAPITULO 2

A CONSTRUCAO DA REDE DE URGENCIA E
EMERGENCIA NO CONTEXTO DO ESTADO
DO CEARA: um caminho para a amplia¢do da
integralidade

Antonia Alizandra Gomes dos Santos Rodrigues

Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

O comprometimento social com a melhoria do aten-
dimento de urgéncias e emergéncias proposto pelo sistema
de sadde do Brasil enfrenta desafios decorrentes do enve-
lhecimento da populagio, aumento da morbidade de causas
externas, crescente incorporagio tecnolégica e aumento da
demanda por servigos de saude.

Nesse sentido em 2003, o Ministério da Saide insti-
tuiu a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU)
com o objetivo de garantir a universalidade, a equidade e a
integralidade no atendimento as urgéncias. A PNAU foi
reformulada em 2011, com a institui¢io da Rede de Aten-
¢do as Urgéncias (RAU) no Sistema Unico de Sadde (SUS),
com a finalidade de articular e integrar todos os equipamen-
tos de saide.
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A Rede de Atengio a Satde (RAS) ¢ definida como
arranjos organizativos de agdes e servicos de sadde, de di-
ferentes densidades tecnoldgicas, que, integrados por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam
garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010). Ca-
racterizam-se pela formagio de relagdes horizontais entre
os pontos de atengdo, sendo a aten¢do primdria a sadde o
centro de comunicagio.

Entre as redes de atengdo prioritirias do Ministério
da Satde, a Rede de Atengdo as Urgéncias foi constituida
considerando que o atendimento aos usudrios com quadros
agudos deve ser prestado por todas as portas de entrada dos
servicos de saude do SUS, possibilitando a resolugio inte-
gral da demanda ou transferindo-a, responsavelmente, para
um servico de maior complexidade, dentro de um sistema
hierarquizado e regulado, organizado em redes regionais de
atengdo as urgéncias enquanto elos de uma rede de manu-
tencdo da vida em niveis crescentes de complexidade e res-

ponsabilidade (BRASIL, 2011).

Dessa forma, espera-se que a populagio acometida por
agravos agudos seja acolhida em qualquer nivel de atencio
do sistema de saide, de modo que tanto a atengdo primdria
quanto os servi¢os especializados estejam preparados para
o acolhimento e encaminhamento de pacientes para os de-
mais niveis de atengdo, quando esgotarem-se as possibilida-
des de complexidade de cada servigo.

No entanto, passados mais de dez anos da institui¢do
da PNAU, evidéncias sugerem que os esfor¢os para sua im-
plementagio ainda nio foram suficientes para resolver um
grande contingente de problemas na saide, como a super-

46



lotagdo dos servigos e atendimento de condi¢oes sensiveis 2
atenc¢io primdria (IBANEZ, 2013).

Desse modo,o estado do Ceard vem propondo a es-
truturagdo da rede de urgéncia e emergéncia a partir da
construgio de planos de a¢do regionais,com o objetivo de
desenvolver e implantar um modelo de Atengdo as Urgén-
cias e Emergéncias que atenda, de fato, as necessidades da
populagio e dessa forma superar o modelo fragmentado das
acgoes e servicos de saide e qualificagdo do cuidado.

Nesta perspectiva, este capitulo apresenta uma reflexdo
sobre processo de implantagdo da rede de urgéncia e emer-
géncia no estado do ceard.

Processo de Construcdo da Rede de Urgéncia e
Emergéncia no Ceara

O Estado do Ceard trabalha com uma organizagio do
sistema de satde cujas bases foram definidas em 1998 através
do documento: Diretrizes de Reorganizagio da Atengio e
dos Servicos do Sistema Unico de Saide do Estado do Ceara.
O sistema ¢ composto por micro e macrorregides como es-
tratégias para o atendimento a atencio secunddria e tercidria.

Mendes (2009), sem falar explicitamente das RASs,
mencionou movimentos imprescindiveis 4 sua concretiza-
¢do sob a forma de uma reengenharia do sistema de atengio
a sadde. A Secretaria Estadual de Saide do Ceari (2000)
relatou uma experiéncia pioneira de constitui¢do de siste-
mas microrregionais de saide que tinha como objetivo in-
tegrar o sistema publico e superar as fragilidades da frag-
mentag¢io determinada pelo processo de municipalizagio.
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A proposta da Rede de Atencio as Urgéncias do Es-
tado do Ceard foi atualizada com base nas orientagdes nor-
mativas preconizadas pelo Ministério da Saide por meio da
Portaria N° 1600 de 07 de julho de 2011 que reformula a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede
de Atencio as Urgéncias no Sistema Unico de Satde (SUS).

Portanto, a proposta da Rede de Atencdo as Urgéncias
se configura pelos componentes: promogio, prevengio e vi-
gilancia 4 saide, atengio bésica, Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de Re-
gulacio Médica, Sala de Estabiliza¢io, For¢a Nacional de
Satide do SUS, Unidades de Pronto Atendimento (UPA
24h) e o conjunto de servigos 24 horas, hospitalar e Atengio
Domiciliar.

Para organizagio da Rede de Atencio as Urgéncias no
Ceard (RAU), a secretaria de saide do estado elaborou um
Plano de Agio Estadual, que foi implementado a partir de
reunides da drea técnica do Nucleo de Atengio 4 Urgéncia
e Emergéncia da Secretaria da Saude do Estado juntamente
com apoiadores do Ministério da Satde, Colegiados Regio-
nais e do Grupo Condutor da Rede de Atencio as Urgén-
cias do Cear4, constituido pelo Comité Executivo da Secre-
taria da Sadde do Estado do Ceard, com representagées da
Secretaria Municipal da Satde de Fortaleza e do Conselho
das Secretarias Municipais de Satde do Ceara - COSEMS
- CE (CEARA, 2012).

No entanto, observou-se a necessidade de instituir um
grupo operacional da RAU — CE, composto pela equipe do
Nucleo de Atengio a Urgéncia e Emergéncia, acrescido das
seguintes representacdes: Representante do Conselho das
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Secretarias Municipais de Saade — COSEMS/CE, repre-
sentante da Coordenadoria de Promogio e Prote¢io a Sau-
de — COPROW, representante da Coordenadoria de Poli-
ticas e Atengdo & Saude -COPAS, representante do Nucleo
de Atencio Especializada — NUESP/COPAS, represen-
tante do Nucleo de Atengio Bésica — NUAP/COPAS,
representante da Coordenadoria das Células Regionais de
Saide — CORES, representante da Superintendéncia de
Apoio a Gestdo da Rede de Unidades de Saide — SRU,
representante da Coordenadoria de Regulagio, Controle,

Avaliacio e Auditoria —- CORAC (CEARA, 2012).

Sabe-se que os servicos de urgéncia e a emergéncia,
sdo um dos mais significativos desafios em saide publica
no Brasil, tém demandado importantes iniciativas por par-
te das trés esferas de governo, visando a organizagio dessa
atencdo, baseada nos principios da universalidade, equida-
de, qualidade, eficicia e humanizagao.

O Estado do Cear4 em consonincia com o Ministério
da Satde e sob a ética de formulagio da Rede de Atengio
as Urgéncias, ha anos vem desenvolvendo a¢des visando a
organizagio da assisténcia na drea, que se revelaram ainda
insuficientes para atender as expectativas e necessidades da
populagio.

As recentes portarias ministeriais - marco institucional
da priorizagio do Ministério da Satide para a urgéncia e
emergéncia - proporcionaram as diretrizes e ferramentas de
reordenamento da Rede de Atengio a Saide para dar conta
do desafio de atender as Urgéncias do Estado do Ceard e
pressupdem a necessidade de se estabelecer desenho com-
pativel com a realidade atual.
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Regionalizacao e Organizacao de Servigos

Segundo dados da populagio estimada do IBGE de
2015, a populagio total residente no Estado do Ceara é de
8.904.459 habitantes. Seguindo os principios do SUS, como
a integralidade, universalidade, equidade bem como a regio-
nalizacio, o Estado do Ceard estd representado por 22 re-
gides de saide compreendidos em 5 macrorregices de saude.

Tabela 1- Composigio das Regides de Satde e a populagio de abrangéncia

Fortaleza 4.642.285 habitantes
Sobral 1.625.273 habitantes
Cariri 1.462.418 habitantes
Sertdo Central 637.257 habitantes
Litoral Leste/Jaguaribe 537.226 habitantes
Populagio do Estado: 8.904.459 habitantes

Esta divisdo foi baseada na andlise do fluxo de pacientes
no final de década de 90. Desde 2002 o estado co-financia
pélos regionais para atendimento de emergéncia, de nivel se-
cundario 24h nas dreas de: clinica médica, cirurgia geral, trau-
matologia, gineco-obstetricia e pediatria, incluindo neonato-
logia. De 2003 a 2006, estes polos foram fortalecidos com a
expansdo do financiamento e acompanhamento sistemdtico.

A rede de assisténcia a satde no Ceard, além de cres-
cer no interior e na capital, trouxe inova¢des na oferta de
servigos. Desde 2007 o estado vem ampliando de modo sig-
nificativo os investimentos, através da implantag¢do das Po-
liclinicas e Centros Especializados de Odontologia — CEO

em todas as regides.
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Para ampliagio da Rede de Atengio as Urgéncias foi
investido na construgdo de hospitais regionais de nivel ter-
cidrio em cada uma das macrorregides de saide, a saber:
Hospital Geral de Fortaleza, em Fortaleza; Hospital Re-
gional do Cariri, no Cariri; Hospital Regional Norte, em
Sobral; Hospital Regional do Sertdo Central, na cidade de
Quixeramobim e o hospital do Litoral Leste / Jaguaribe
estd em processo de implantagio (CEARA, 2016).

RegiOes prioritarias
O estado do Ceard, através do grupo condutor das re-
des, e referendado na CIB estadual optou por fazer a pro-

posta de implantagio da RUE para todo o estado. O enten-
dimento é que:

a) O SUS, sendo universal e igualitirio, toda a populagio do
estado deve ser beneficiada;

b) Todas as redes, para assegurar a integralidade, tém que
garantir a referéncia tercidria que somente é encontrada no
estado em um dos pélos macrorregionais (Fortaleza, Sobral
e Cariri); H4 uma 42 macrorregido aprovada mas ainda serd
construido o hospital regional;

¢) Mesmo havendo concentragio de servigos especializa-
dos nos pélos macrorregionais, o entendimento é que nio
é possivel estruturd-los sem organizar as outras regides que
para eles encaminham pacientes.

A Promogio, Prevencio e Vigilancia a Sadde consti-
tuem um dos componentes de grande importincia dentro
da Rede de Atengdo as Urgéncias -RAU, com o objetivo

de fomentar a¢des de saide e educacio permanente para
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a vigilincia e prevengio das violéncias e acidentes, das le-
sdes e mortes no transito e das doengas cronicas ndo trans-
missiveis, como também das transmissiveis, além de a¢des
intersetoriais, de participagdo e mobiliza¢io da sociedade
visando 4 promogio da saide, prevencio de agravos e vigi-
lancia a satide, como consta na Portaria GM n° 1.600, de 7

de julho de 2011.

Neste sentido tem sido proposto Implantar/imple-
mentar o Projeto Vida no transito(DETRAN); capacitar
os profissionais de saide direcionando as agdes de urgén-
cia e emergéncia no nivel hospitalar e atengio primdria de
saude, priorizando classificagio de risco, ATLS (Advanced
Trauma Life Support), TO, AVC, IAM, pediatria; promo-
ver campanhas educativas em midias quanto 2 prevencio e
promogio a saide; implantar agées e protocolos de seguran-
¢a ao paciente; implementar agdes de educagio permanente
nas escolas visando a promogio, prevengio e vigilancia a
saide direcionadas as situagbes de urgéncia e emergéncia;
implantar o Comité da Regido Macro Fortaleza Ampliada;

implantar Féruns da Macrorregido Fortaleza Ampliada da
Rede de Urgéncia e Emergéncia (CEARA, 2016).

Em relagio ao componente da Aten¢do Bdsica em
Saide conforme Portaria n° 1600, de 7de julho de 2011/
MS/GM, tem por objetivo, a implantag¢io do acesso, forta-
lecimento do vinculo e responsabilizagdo e o primeiro cui-
dado as urgéncias e emergéncias.

Nessa perspectiva destaca-se agdes prioritdrias na linha
do cuidado, que podem ter impacto na Rede de Urgéncia e

Emergéncia (RUE) (CEARA, 2016):
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- Atendimento de pequenas emergéncias, tais como:
febre, crise hipertensiva leve, crise de asma leve, nas Unida-
des de Observagio, de modo a garantir o encaminhamento
correto e, consequentemente, complicagdes futuras.

- Retaguarda para seguimento dos pacientes nas Uni-
dades de Pronto Atendimento — UPA, portas hospitalares e
pacientes internados.

- A¢des promocionais, preventivas, curativas e reabili-
tadoras, bem como acompanhamento ao pacientes diabé-
tico para que nio desenvolvam doengas cardiovasculares,
nefropatias, AVC e IAM, Imunizagio, cuidado com Idoso,
prevencio da dengue.

- Acompanhamento aos portadores de doengas cronicas
(diabetes, hipertensio, etc.), objetivando reduzir as agudiza-
¢des na busca por servico de Pronto Atendimento, além de
reduzir complicagbes severas mencionados anteriormente.

- Incentivar o processo de planificagio da Atengio Pri-
mdria da Saude, fortalecendo como porta de entrada

da Rede de Atengio a Saude;

- Incentivar a implantagio / implementagio da classi-
ficagdo de risco e Telessaude nas UBS;

- Fortalecer o fluxo de referéncia e contra - referéncia
nas unidades de atencio 4 saude;

- Incentivar adequacio das estruturas fisicas das Uni-

dades Bisicas de Saide;

- Estimular ampliagio da cobertura das equipes de
saude da familia;

- Investir em adequagio, custeio, qualificagio e educa-
¢do permanente as Unidades Basicas de Saude;
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O SAMU, no Estado do Ceard tem como premissa

chegar ao paciente vitima de algum agravo a sua saide seja

de natureza traumdtica, clinica, cirdrgica, obstétrica, psi-

quidtrica, e pedidtricas, que possa levar a sofrimento, seque-

las ou mesmo a morte. Esse servigo deve garantir ao pacien-

te/vitima o atendimento e/ou transporte adequado para um

servico de satde devidamente hierarquizado e integrado ao

SUS. E tem como proposta:

Garantir maior resolutividade no tempo resposta
para atendimento oportuno da equipe do SAMU;

Implantar de acordo com os indicadores uma equi-
pe do SAMU, suporte bésico de vida contemplan-
do os municipios da Macro Fortaleza Ampliada;

Fortalecer a integragio do SAMU com a Rede de
Urgéncia e Emergéncia;

Incentivar adequagdo do projeto arquitetonico
minimo das bases do SAMU]

Promover a Integragio entre os sistemas de regu-

lagdo assistencial do SAMU e UNISUS WEDB;

Monitorar os municipios quanto a estruturagio
do seu transporte inter-hospitalar para garantia
do deslocamento de seus pacientes de média com-
plexidade em tempo oportuno e forma adequada;

Retroalimentagio dos hospitais aos municipios,
CRESUS, NUAEM quanto as condi¢des de

transporte do paciente.

O projeto Reestruturacio do Sistema de Atendimento
Mével de Urgéncia SAMU, por pélos, no Estado do Ceard,
foi aprovado pela CIB/CE em 16 de dezembro de 2004.
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As Unidades de Pronto Atendimento — UPAs 24h sio
estruturas de complexidade intermedidria entre as Unidades
Bésicas de Saude e as portas de urgéncias hospitalares; onde
em conjunto com estas compde uma rede organizada de
Atengio as Urgéncias. O objetivo das Unidades de Pronto
Atendimento ¢ diminuir as filas nos pronto socorros dos
hospitais, evitando que casos que possam ser resolvidos nas
UPAS, ou unidades basicas de satide, sejam encaminhados

para as unidades hospitalares (BRASIL, 2013).
As UPAs funcionam 24 horas por dia, sete dias por se-

mana, e podem resolver grande parte das urgéncias e emer-
géncias clinicas de adultos e criangas, com acolhimento e
classifica¢io de risco em todas as unidades em conformidade
com a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias. A estra-
tégia de atendimento estd diretamente relacionada ao traba-
lho do Servigo Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU
que conforme o quadro clinico tanto pode trazer pessoas
para as UPA, como remové-las para hospitais e assim or-
ganiza o fluxo de atendimento e encaminha o paciente ao

servico de saude adequado 2 situagio (BRASIL, 2014).
As UPAs podem ser de trés portes, I, I e III, con-

forme a populagio a ser coberta. Conforme o porte, varia
o nimero de médicos, respectivamente 2, 4 e 6 e, portanto
o numero de consultérios e de leitos de observagio. Assim
também variam o nimero de enfermeiros, auxiliares e de-
mais profissionais, além da drea fisica e obviamente o cus-
to de funcionamento de cada unidade conforme seu porte

(BRASIL, 2014).

As Unidades de Pronto Atendimento — UPA 24 hrs,
iniciaram suas atividades desde 2011. As UPAs que tem
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como proponente o Estado sido: Maranguape, Caucaia,
Eusébio (Aquiraz), Canindé, Sdo Gongalo do Amarante
(Paracuru e Paraipaba), Horizonte ( Pacajus), Sio Bene-
dito (Guaraciaba do Norte), Aracoiaba (Baturité), Aracati,
Quixadd, Russas, Juazeiro do Norte, Iguatu, Itapipoca, Ji-
joca de Jericoacoara, Crateus, Pentecoste e Itapajé. E as que
tem como proponente o municipio que ji estdo em funcio-
namento sio: Baturité, Camocim, Granja, Fortaleza (Jan-
gurussu), Fortaleza (Cristo Redentor), Fortaleza (Itaperi),
Fortaleza (Vila Velha), Fortaleza (Bom Jardim). Tem ainda
19 UPAs em processo de construgio (CEARA, 2016).

Em 2015, foi construido em parceria com as regionais
de saide, coordenadores das UPAs, SESA-CE, um instru-
mento piloto de monitoramento das Unidades de Pronto
Atendimento.

CONSIDERAGOES FINAIS

Em face do problema da fragmentagio dos modelos
assistenciais, a integracio dos servicos de saide aparece
como atributo inerente as reformas das politicas publicas
fundamentadas na Atengdo Primdria da Sadde (APS). Teo-
ricamente, integracdo significa coordenagio e cooperagio
entre provedores dos servi¢os assistenciais para a criagdo de
um auténtico sistema de saide, mas, na pratica, isso ainda
ndo se realizou na maioria dos estados brasileiros.

No entanto, para Hartz ¢ Contandriopoulos (2004)
o conceito de integralidade remete, portanto, obrigatoria-
mente, ao de integracio de servigos por meio de redes as-
sistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e
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organizagdes, em face da constatagio de que nenhuma delas
dispde da totalidade dos recursos e competéncias necessa-
rios para a solugdo dos problemas de satide de uma popula-
¢do em seus diversos ciclos de vida.

Percebe-se a partir dos planos de agdo analisados, que
o estado do Ceard caminha para promover a integracio dos
diversos servicos que compde a rede de urgéncia e emergén-
cia, mesmo com alguns desafios ainda a ser superados, como
a porta de entrada na atengdo primdria ineficiente levando
os usudrios a buscar outros itinerdrios “porta-aberta”, como
por exemplo as UPAs e hospitais. O que tem inviabilizado
uma assisténcia de qualidade nestas institui¢Ges.

Considerando, portanto, a relevincia da insercio da
rede de urgéncia e emergéncia no Sistema Unico de Satde
(SUS) estadual, a necessidade de qualificagio dos processos
e instrumentos de gestdo desse novo dispositivo, a necessi-
dade de compreensio acerca de suas fortalezas e fragilidades
e sua significincia na organizacio do subsistema em que se
constitui a rede de urgéncia e emergéncia, a prioridade do
tema na agenda publica da gestdo em saude no Estado do
Ceari e, a possibilidade que os estudos de avaliagio de po-
liticas, programas e servigos apresentam de ampliar a capa-
cidade de gestores em tomar decises com maior eficiéncia,
torna-se oportuno realizar estudos avaliativos na perspecti-
va de contribuir para o aperfeicoamento da intervencio e a
melhoria da qualidade dos servigos ofertados.
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CAPITULO 3

PROCESSO DE TRABALHO,
CORRESPONSABILIZAGCAO E CULTURA
ORGANIZACIONAL DO NASF: uma discussao para
superar de desafios

Fernando Virgilio Albuquerque de Oliveira

Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

O conteudo deste capitulo é oriundo de um projeto de
dissertagio de mestrado que visa elaborar as bases de uma
tecnologia para auxiliar as atividades dos profissionais do
Nucleo de Apoio & Satide da Familia (NASF) do municipio
de Fortaleza, Ceara.

A implicagio para a escolha do tema se deu devido a
importéincia das equipes de apoio para a aten¢io primdria
a saude (APS) de qualidade com a promogio do cuidado
integral. A APS deve funcionar como centro regulador do
cuidado nas redes de atencdo a sadde, resolvendo os prin-
cipais problemas de saide em perspectiva tanto coletiva
quanto individual e organizando o fluxo dos usudrios den-
tro das redes em sistema de referéncia e contrarreferéncia

(BRASIL, 2012).
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O apoio realizado pelo NASF faz-se importante por
solucionar demandas de cuidado de forma multidisciplinar
e com integralidade, onde profissionais de dreas distintas
trabalham articulados com as equipes da APS promovendo
saiide e bem-estar coletivo para as populagdes adscritas de

suas unidades (BRASIL, 2014).

No entanto, sabe-se que a atengdo bédsica como um
todo do municipio de Fortaleza enfrenta problemas e a
conjuntura do NASF na capital cearense apresenta mui-
tos desafios. Pouco quantitativo de profissionais atuantes
diante do porte do municipio, dificuldade operacional de
articulagdo entre equipes de apoio e equipes de referéncia,
grande volume de demanda reprimida, dentre outros fato-
res fragilizam a execugdo do apoio matricial e desempenho

do NASF dentro do que ¢ sua fungio.

Dessa forma, este capitulo foi elaborado a partir de
uma revisdo narrativa de literatura com o objetivo de fun-
damentar o projeto de dissertacio do qual ele se origina e
trazer uma discussdo sobre aspectos importantes a serem
abordados nesse contexto como NASF, processo de traba-
lho e cultura organizacional.

Aproximando-se do tema: Atencao primaria a
Saude (APS)

Os avangos tecnoldgicos do tltimo século vém acom-
panhados de uma tendéncia a valoragio da atengio espe-
cializada, do diagnéstico e da tecnologia dura (PRIETO;
ZARATE; FUENTES, 2013). Nesse contexto, tem-se por
defini¢do que tecnologias duras sio aquelas relacionadas a
equipamentos e instrumentos tecnoldgicos; as leve-duras
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sdo caracterizadas por saberes estruturados como a clinica e
a epidemiologia; e as leves estdo implicadas com a produgio

das relagdes entre os sujeitos (MERHY, 2000).

Esse tipo de perspectiva de produgio de saide conso-
me recursos de forma incessante e promove uma cultura de
busca e cobrangas por tecnologias duras e dispendiosas tanto
por parte dos usudrios/pacientes quanto por parte dos profis-

sionais de saide (PRIETO; ZARATE; FUENTES, 2013).

Ao passo que a atengio bdsica se encontra no centro
organizacional das redes de atengio 4 saide para solucionar
as principais situagbes individuais e coletivas com recursos
menos onerosos do que aqueles da atengdo especializada.
Estd presente nesse processo a busca pelo cuidado integral
com a promogdo da autonomia dos sujeitos. Além disso,
as a¢oes em saude que ocorrem nesse nivel assistencial sdo
realizadas a partir de promogdo de saide, prevencio de
doengas e agravos, redugio de danos e manutencio da sai-

de (BRASIL, 2012).

Nesse contexto, o manejo de forma integralizada das ne-
cessidades bdsicas das comunidades exige a implementagio de
sistemas de satide com mais equidade, integralidade eficiéncia
e justica. Para uma APS forte deve-se buscar o prestigio e de
suas equipes, com um numero de profissionais adequados e
remuneracio justa, organizagio de processos e servigos ade-
quada, e uma relagdo bem estabelecida com outros niveis de

aten¢io (PRIETO; ZARATE; FUENTES, 2013).

Dessa forma, o desenvolvimento da Aten¢io Primdria
em Saude (APS) dever ser feito de forma descentralizada,
no mais alto grau de capilaridade, onde as pessoas estdo no
centro das a¢es e o0 mais préximo possivel das suas equipes.
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O usuirio deve ter a APS como contato de preferéncia ao
surgir alguma demanda, sendo ela a porta de entrada para o
sistema tinico e o centro de comunicagio da Rede de Aten-
¢do a Saude (BRASIL, 2012).

O paciente ou usudrio na aten¢io primdria apresen-
ta um perfil diferenciado dos outros niveis de atengdo ao
passo que trazem para as equipes de saide caracteristicas
clinicas diversificadas, com afecgdes pouco definidas e di-
ferenciadas. Dessas formas, a APS e suas equipes devem
ter a capacidade de atender aos problemas mais frequentes
de sua populagio adscrita, com um olhar mais generalista e
buscando observar o contexto em que aquele problema estd
inserido e suas nuances, em detrimento do diagndstico da

doenga em si (PRIETO; ZARATE; FUENTES, 2013).

Na atengio especializada, por sua vez, isso ndo acon-
tece, e quando médicos desse nivel sio alocados dentro da
APS, como ocorre em experiéncias do sistema sanitario pe-
ruano, por exemplo, acabam por somar algumas fragilidades
a eficiéncia do funcionamento da atengdo basica, devendo-
se estimular a inser¢do de profissionais com formagio para

atuar nessa drea (PRIETO; ZARATE; FUENTES, 2013).
Segundo Starfield (2008), os sistemas de saude preci-

sam cumprir requisitos essenciais: (1) otimizar a satude das
populaces contemplando os saberes relacionados as causas
das enfermidades, seu enfrentamento e a promocio da sad-
de para as comunidades; (2) minimizar as desigualdades de
acesso entre grupos populacionais.

Nesse contexto, a Organizacio Mundial da Sadde
(OMS) adotou os principios constituintes basicos para a
atencdo primdria 4 satude contidas na Carta de Lubliana,
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que tem como prerrogativas para os sistemas de saude: (1)
sua direc¢do centrada na dignidade humana, equidade, soli-
dariedade e ética profissional; (2) seu direcionamento para
promocio da satde; (4) centro nas pessoas, trazendo para
essas a possibilidade de influenciar os servigos e assumir uma
corresponsabilizago; (5) foco na qualidade e na relagdo cus-
to-efetividade; (6) financiamento sustentdvel que promova
uma cobertura universal e acesso com equidade; (7) olhar

voltado para a atengdo primdria (STARFIELD, 2008).

Deste modo, o Ministério da saide preconiza que a
atengio bdsica deve ter um territério adscrito utilizado com
a finalidade de promover um planejamento de agdes seto-
riais e intersetoriais de forma descentralizada. Deve, ainda,
possibilitar um acesso universal com a promogio do vinculo
com os usudrios adscritos bem como a corresponsabiliza¢io
da aten¢io voltada as suas necessidades de saide. (BRA-

SIL, 2012).

No entanto, problemas na APS como altas demandas
de atendimento por usudrios podem alterar a organizagio
interna das equipes com o estabelecimento de critérios para
o atendimento de determinados usudrios a partir de suas
necessidades, o que promove uma fragilizagio da vincula-
¢do e corresponsabiliza¢io e a ndo resolucio dos principais
problemas de saide na atengdo bésica.

Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
O NASF foi criado em 2008 através da portaria N°

154 do Ministério da Saide com o objetivo de estender as
agdes desempenhadas no dmbito da APS e aprimorar sua
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resolubilidade ao apoiar as equipes da ESF. A partir de sua
criagdo, profissionais de diversas dreas atuam de forma inte-
grada & ESF compartilhando préticas e saberes na busca por
um cuidado integral aos usudrios (BRASIL, 2008).

As equipes do NASF apoiam os profissionais da ESF
e equipes da aten¢do bésica de populagdes especificas como
consultérios na rua e equipes ribeirinhas e fluviais. Seu tra-
balho busca auxiliar nas solu¢des de problemas clinicos e
sanitdrios e agregar priticas para amplia¢io do rol de ofertas

da atengio bdsica (BRASIL, 2014).

Quando se fala em apoio do NASF, fala-se no apoio
matricial que é o aporte teérico-metodoldgico da atuagio
dessas equipes (BRASIL, 2014). O apoio matricial faz par-
te do aporte tedrico da atuagio do NASF e tem por finali-
dade realizar um suporte especializado e interativo junto as
equipes de satde da familia (ESF) e suas populagdes ads-
critas. O apoio matricial fornece também para as equipes
de referéncia com que trabalham em conjunto o aporte pe-
dagoégico para lidar com problemas especificos (CUNHA,;
CAMPOS, 2011).

Alguns aspectos essenciais da realizagdo do apoio ma-
tricial envolvem corresponsabilizagdo e compartilhamento
de dificuldades com a equipe de referéncia. As agdes, nessa
perspectiva, sio potentes para o resgate das relagdes exis-
tentes entre os diferentes componentes das redes de saide e
estimulam um didlogo constante entre as equipes para que
o cuidado integral e resolutivo seja realizado (PRESTES
ET AL., 2011).

Nessa perspectiva da atuagio do NASF como nucleo
para apoio matricial, fala-se, também, no conceito de clinica
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ampliada. Nesse conceito, tem-se o cuidado e a assisténcia
sendo prestada de forma a quebrar paradigmas puramente
biomédicos e cartesianos tendo por finalidade a efetivagio
de um cuidado integral. Dessa forma, os profissionais de-
vem atuar tendo o sujeito como protagonista de seu préprio
processo saide doenca, com a criagdo de vinculos e corres-
ponsabilizagio entre profissionais e usudrios e entre profis-

sionais de categorias diferentes (BRASIL, 2006).

No entanto, para a aplicagio desse conceito na prati-
ca, é necessdria uma for¢a que leve mudangas essenciais na
atuagio dos profissionais de saide envolvidos. Dessa forma,
para que haja a reforma em nivel assistencial é preciso antes
de tudo uma reforma de pensamento dos atores desse pro-
cesso (SUNDFELD, 2010).

A atuagio do NASF também gira em torno também
da organizagio de uma assisténcia especializada e indivi-
dualizada aos usudrios de forma articulada com a APS. No
entanto, equipes que tem suas a¢oes centradas somente na
atencdo especializada apresentam desempenho de funcio
inadequado e precisam desenvolver espacos de implemen-
tacdo de suporte técnico-pedagdgico com a finalidade de
viabilizar o matriciamento, que fica prejudicado nesses ca-

sos (TESSER, 2016).

O NASF pode desempenhar a fun¢io de matricia-
mento ao participar de atividades como: reunides das equi-
pes de referéncia; reunides gerais das unidades bdsicas de
saude; acbes de prevencio e promogio de saide desenvol-
vidas ou ndo pelas equipes da ESF; a¢des de apoio institu-
cional. Esta dltima atividade é uma possibilidade de agdo do
NASF e um desafio. O apoio institucional amplia o escopo
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da fungio de apoio do NASF e pode melhorar os proble-
mas dados por decisdes gestoras verticalizadas, j4 que nesse
caso os profissionais estariam participando ativamente delas
e em proximidade direta com a gestio (MOURA; LUZIO,
2014).

A realizagio do apoio matricial apresenta alguns de-
saflos na ordem da organizagio de processos de trabalho e
articulagdo entre as equipes, dada a complexidade presente
no estabelecimento das relagées entre os profissionais. Uma
estratégia apontada como potente € a criagio de agendas de
trabalho conjuntas a partir do matriciamento com a fina-
lidade de estender a capacidade de cuidado e impulsionar
a integralidade. Outra estratégia fundamental é a articula-
¢do em redes com incentivo a contratagio de profissionais
que acompanhem a implementagio do apoio, elaboragio de
projetos terapéuticos em conjunto entre as equipes, adequa-
¢do de arranjos organizacionais para operacionaliza¢io do
trabalho, referéncia e contrarreferéncia de casos complexos
entre unidade basica e servigos de atengdo secunddria e ter-
cidria (HIRDES; SILVA, 2014).

Um entrave para o apoio matricial e desempenho ade-
quado das fun¢des do NASF vem da formagio desses pro-
fissionais. Durante a graduagio, eles sio formatados em sua
maioria para desempenhar suas profissdes de forma técnica
e clinico-curativa. Quando eles atuam no NASF se depa-
ram com uma realidade de atengio diferente das quais estdo
acostumados. Muitos nio compreendem a verdadeira fun-
¢do do NASF e apresentam dificuldade de encarar o apoio
matricial além do apoio clinico as equipes da ESF (FREI-
RE, PICHELLI, 2013).
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As equipes de apoio sio formadas no intuito de con-
tribuir para frear a propensio a fragmentagio do cuidado
e desresponsabilizacio assistencial. A vista disso, deve-se
pensar, para sua implementagdo adequada, em uma refor-
ma organizacional que busque uma organizag¢do democrati-
ca com valorizag¢io dos trabalhadores e em harmonia com a

eficdcia clinica (CUNHA; CAMPOS, 2011).

Tem-se aqui um desafio importante na atuagio do
NASF. Como jd mencionado, a organizagio dos servigos
nio estd em prol das acdes dessas equipes. Muitas vezes,
tem-se um nimero reduzido de equipes de NASF devendo
atuar em mais de uma unidade e numa populagio adscrita
que gera uma demanda invidvel.

Além disso, a articulagio entre as equipes pode ficar
prejudicada. Por exemplo, muitas vezes o médico ou enfer-
meiro de uma equipe especifica pode precisar articular-se
diretamente com algum profissional do NASF que nio estd
presente em sua unidade no dia e hordrio em que atuam,
dificultando o contato entre esses profissionais.

Outro problema é a alta demanda enfrentada pelas
equipes. Se os profissionais tiverem uma populacio adscrita
muito grande para cobrir, dificilmente terdo tempo dispo-
nivel em sua rotina de trabalho para fazer rodas de conversa
de clinica ampliada e discussdo de projeto terapéutico sin-
gular, por exemplo.

Questoes oportunas na problematica da atua-
c¢ao do NASF: processo de trabalho, correspon-
sabilizacdo e cultura organizacional
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Protocolos constituem-se como dispositivos impor-
tantes para a organizagio do processo de trabalho das equi-
pes. Essa ferramenta é desenvolvida a partir do surgimento
de necessidades e demandas especificas de trabalhadores
e gestores. Sua criagdo pode possibilitar a visibilidade do
trabalho do NASF bem como a promogio de pactuagdes
referentes ao acesso e a garantia de agdes de cada catego-
ria profissional em um contexto de atuagio coletiva. Fluxos
organizativos sdo estabelecidos nesses casos para auxiliar os
profissionais, devendo-se permitir sua autonomia para con-
siderar o que seguir exatamente ou nio a depender de cada
situacdo e consideracio técnica (ALVES; SOUZA, 2014).

Os individuos que produzem satide realizam um exer-
cicio com suas capacidades normativas e os valores que
orientam sua prética dentro do contexto das institui¢ées em
que estdo inseridos. Para isso, precisa-se ter em mente que
0s sujeitos apresentam uma normatividade interna que nio
pode ser reduzida e limitada pela normatividade externa
com suas regras, muitas vezes rigidas, que podem reduzir

criatividades e inventividades (GUIZARDI, 2012).

Dessa forma, fala-se na autonomia que deve ser dada
aos trabalhadores de satide para que se possa exigir sua cor-
responsabilizacio nas acdes desenvolvidas pelos servigos
em que estdo inseridos. Sao tratados como importantes e
desafiadoras nesse contexto a descentraliza¢io da tomada
de decisdo e a inser¢do de valores de envolvimento pessoal
para que esses sujeitos assumam um lugar de coautores dos

processos de gestio (GUIZARDI, 2012).

A democratizagio das institui¢ées publicas com a for-
magcio de cidaddos criticos e que participem politicamente
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desse processo é fundamental no 4mbito das relagdes entre
Estado e sociedade. Nesse contexto, o SUS traz modelos
importantes para o desempenho das organizagdes: coges-
tdo e conselhos de satde. No cendrio do controle social,
os conselhos de saide assumem lugar significativo, sendo
um oportuno exemplo de proposta de cogestio (FRANCO;
HERNAEZ, 2013).

Tem-se nesse contexto a presenca dos conceitos de ca-
pital social, que engloba as relagées dentro da sociedade que
envolvem organizagio social de redes relacionais, normas,
pactuagdes e conflanga para uma coordenagio e cooperagio
com a finalidade de promover beneficios mutuos. No 4mbi-
to da racionalidade administrativa, observar o capital social
¢ considerado um desafio. Isso porque as instituigdes pu-
blicas precisam ter ferramentas gerenciais bem estruturadas
para que seja possivel que grupos sociais tenham a capacida-
de de fazerem com que aparegam os resultados da mobiliza-
¢do e participagio social. (FRANCO; HERNAEZ, 2013).

Experiéncias brasileiras demonstram algumas fragi-
lidades no que se refere a direcionalidade do processo de
planejamento regional, onde tem-se agendas ainda frag-
mentadas. Em contrapartida, essas experiéncias apresentam
como ponto importante para o éxito a ampla participa¢io
dos gestores dentro da regionaliza¢io, onde os mecanismos
criados para comunicagio entre eles podem ser potentes

(BRETAS-JUNIOR; SHIMIZU, 2015).

Diante da complexidade dos servicos de satude com
multiplos profissionais de formagdes variadas, como tem-se
nas relagdes entre ESF e NASF, tem-se como importante a
valorizagio dos recursos humanos desses servigos, com cada
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profissional como agente individual dentro de sua organi-
zagdo sem perder a ligacdo com os demais e com liberdade

para agir e inovar (LEONE ET AL., 2014).

Nesse contexto, fala-se na cultura organizacional ji
mencionada neste capitulo, que tem influéncia direta no
modelo de gestdo adotado por uma instituigdo por ser um
elemento que direciona as agdes dos gestores, além de in-
fluenciar também na possibilidade de mudangas (GARCIA
ET AL, 2015).

Virios sdo os cursos de formagio ofertados pelo Esta-
do e por institui¢des de ensino superior com a finalidade de
melhorar a atuagio do NASF e fortalecer a sua implantagio
na atengdo bdsica.

Nesse contexto, a formagio em gestio para os profis-
sionais constitui-se como uma estratégia relevante para o
desenvolvimento de liderangas visando sanar necessidades
de usudrios dos servicos. No entanto, nio basta oferecer a
formagio para os profissionais, estes precisam ter espago no
servico para propor mudangas, atitudes e valores, tendo-se

assim a potencializa¢do de sua formagdo e sua aplicabilidade
(LEONE ET AL., 2014).

Os modelos tradicionais de cultura organizacional hie-
rdrquico propiciam um espago dentro do servico de saide
com valores e priticas voltados para a competitividade e in-
dividualismo entre os trabalhadores, com a desvaloriza¢io
destes enquanto profissionais, além de processos de traba-
lho rigidos e controlados. Isso fragmenta o cuidado ao pa-
ciente contrapondo os modelos de integralidade da atencdo
amplamente preconizados atualmente e que configuram a

atua¢io do NASF (CARVALHO ET AL., 2013).
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Reformas desses modelos tradicionais vem sendo
apontadas como necessdrias para a melhoria das relagées de
trabalho dos profissionais e da prépria assisténcia aos usud-
rios. O que se preconiza é a gestdo que envolve gestdo com-
partilhada, trabalho em equipe, valoriza¢do de necessidades
individuais tanto dos trabalhadores quanto dos usudrios,
humanizagio presente nas relagées interpessoais, cuidado
realizado de forma integral e multidisciplinar e a compreen-
sdo do recurso humano como ator importante dentro das

agoes em saude (CARVALHO ET AL., 2013).

O gestor pode ter a sensibilidade de identificar fra-
gilidades em processos de trabalho e de gestio e propor
mudancas. No entanto, suas proposi¢des precisam ser apro-
vadas e pactuadas formal ou informalmente pela cultura or-
ganizacional, que é estabelecida ao longo da histéria da ins-
tituicdo e por instancias maiores e superiores. A vista disso,
faz-se necessdria uma ligacio direta e aberta dos gestores
com os atores que estio na ponta dos servicos (GARCIA

ET AL., 2015).

Assim sendo, decises verticalizadas ocorridas por par-
te da gestdo da APS e do NASF que mudam os processos
de trabalho sem pactuagées e didlogos entre gestdo e equipe
sdo prejudiciais para o funcionamento dos servicos da aten-
¢o bésica e o fluxo dos usudrios dentro das redes de atengio
a saude.

Para que reformas ocorram, é preciso quebrar algu-
mas questdes institucionalizadas. Faz-se necessirio voltar
o olhar para modifica¢bes nos valores compartilhados entre
os individuos que formam as culturas de organizagio. Esse
procedimento deve partir de gestores e coordenadores, que
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devem permitir espagos de integracio dos profissionais da
ponta nos processos decisérios e trazer para a gestdo do ser-
vico as necessidades individuais e coletivas dos trabalhado-

res (CARVALHO ET AL, 2013).

A gestio organizacional é uma importante aliada no
contexto do desempenho de organizagdes na saide, e virios
autores buscam desenvolver ferramentas e modelos tedricos
para tal, como o denominado Competing Values Framework
(CVEF). Esse modelo tedrico classifica as organizagdes se-
gundo quatro categorias de culturas organizacionais (LEO-

NE ET AL., 2014):

1. Cultura de cla: apresenta semelhancas com uma
organizagdo familiar, onde estd presente o foco interno, a
flexibilidade das agdes e politicas gestoras. Busca-se criar
um espago onde haja trabalho em equipe, envolvimento
de pessoal, compromisso com os trabalhadores envolvidos,
com as organizagbes mantendo-se coesas através dos lagos
formados entre as pessoas e priorizando-se trabalho em
grupo e consensos.

2. Cultura hierdrquica: apresenta os atributos cldssicos
da burocracia, com a promogio de um espago de trabalho
formal e bem definido estruturalmente, com politicas e re-
gras voltadas para a coesdo da organizagio.

3. Cultura adocritica: seria uma organizag¢io voltada
para o oposto da burocracia, com espago para inovagdes,
pouca formalizagio de processos, tendo as iniciativas pio-
neiras como importantes veiculos para o sucesso.

4. Cultura de mercado: apresenta uma organizagio
voltada para o ambiente externo, incluindo clientes, forne-
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cedores, licengas e afins, em detrimento do interno. Tem
como principal objetivo o alcance de resultados com lucros
e boa competitividade com o desenvolvimento de um bom
posicionamento externo.

Protocolos gerenciadores utilizados pelo NASF nos
municipios, sio protocolos e diretrizes preconizadas pelos
cadernos da atencdo bésica advindos do ministério da sau-
de, cabendo, de fato, a reflexdo acerca da sua eficicia diante
das peculiaridades locais.

No que se refere aos processos de vinculo e corres-
ponsabiliza¢do, tem-se o usudrio da atengdo primdria e do
NASF como um ator importante e que deve ser encarado
como protagonista e sujeito ativo na resolu¢io de seus pro-
blemas. Esses conceitos sdo abordados por Merhy, Feuer-
weker e Gomes (2010) quando reconhecem o usudrio como
esse agente ativo na sua produgio de saide e no encontro
com os profissionais da satide ocupando um lugar diferente
do hegemonico de usudrio objeto passivo das praticas assis-
tenciais instituidas.

Dessa forma, os usudrios sdo sujeitos produtores de
suas préprias redes vivas e os trabalhadores estio como ato-
res que transpassam essas redes. Nesse contexto, a produgio
dos homens inseridos no mundo é composta por politica,
sendo essa macro e micropolitica. Na dimensdo da micro-
politica, os territérios existenciais dos sujeitos sao fabricados
e ocorrem os processos de subjetiva¢io sendo cada sujeito
atravessado de maneira, velocidade, tempo e agenciamento
diferentes (FEUERWECKER, 2014).

De acordo com Merhy et al. (2014), ao abordar-se mi-

cropolitica, aborda-se os lugares onde os preceitos institu-
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cionalizados sdo furados, fala-se nas redes informais onde
os processos também sdo constituidos e vio além do que
estd predito. Outro aspecto relevante é o dos processos de
encontros entre os atores e as relagdes de poder estabeleci-
das nesses encontros, com produgio de vida em conexdes
existenciais e multiplicidades de agenciamentos.

CONSIDERAGCOES FINAIS

A Politica Nacional de Atengio Basica (PNAB) afir-
ma que a APS deve coordenar a integralidade em seus va-
rios aspectos e enfatiza a relevincia da equipe multiprofis-
sional e interdisciplinar com alto grau de articulagio entre

os profissionais (BRASIL, 2012).

No entanto, sabe-se que muitas vezes a organizagio
dos servigos pode dificultar esse processo de articulagio e
trabalho multiprofissional e interdisciplinar. Quando os
profissionais das equipes apresentam nimeros elevados de
atendimentos de demandas espontineas, dificulta-se a dis-
ponibilidade de um periodo dentro da jornada de trabalho
para discussio de casos ou priticas de clinica ampliada.
Ademais, quando cada profissional obedece ao seu préprio
regime de plantdo na unidade, os profissionais da mesma
microdrea podem nio coexistir na UAPS no mesmo horério.

Perante o exposto, pode-se apontar a importincia da
APS para o Sistema Unico de Sadde, posto que esse nivel
de atencio funciona como porta de entrada e deve organizar
todo o fluxo dos usudrios dentro da rede como ja discutido.

Politicas, diretrizes, portarias e outros documentos ofi-
ciais sdo criados para fundamentar a atuagio e organizagio
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da APS e sio postos para serem praticados por gestores e
equipes. No entanto, deve-se levar em consideragio que as
decisées ndo podem ser tomadas de forma verticalizada e
observando-se apenas um contexto generalista, principal-
mente ao atentar-se para as dimensdes continentais do Bra-
sil e heterogeneidade entre os estados e regides em tantos
ambitos (cultural, social, econémico, ambiental, etc).

Cada equipe de APS trabalha junto a populagdes es-
pecificas. Apesar de poder-se observar semelhancas entre
todas elas ao longo do brasil e ser importante a padroniza-
¢do de processos de trabalho, cada uma terd suas préprias
questdes que fardo com que emerjam situa¢des particulares.
Além disso, as unidades apresentam sua prépria cultura or-
ganizacional que deve ser levada em consideragio no mo-
mento em que se estabelecem mudangas.

A elaboragio de tecnologias para auxiliar o processo de
trabalho do NASF pode ser relevante ao contribuir em me-
lhorar a realidade das atividades das equipes. No entanto,
deve-se ter em mente nesse processo de constru¢do todo o
contexto real de atuagio das equipes em questdo entenden-
do suas complexidades e nds criticos de seus processos, com
todo o desenvolvimento da ferramenta centrado em quem
ird utiliza-la (profissionais e gestores) e observando-se a
cultura organizacional e ambiente em que ela serd inserida.
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CAPITULO 4

VIOLENCIA INSTITUCIONAL: abordagens,
conceitos e reflexdes

Ana Paula Cavalecante Ramalho Brilhante

Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUGAO

Discutir violéncia institucional torna-se necessario re-
visitar o fenémeno violéncia e suas consequéncias na sad-
de. Segundo a Organizagio Mundial de Saude (OMS) a
violéncia é reconhecida como: “O uso intencional de forga
fisica ou poder, real ou em ameaga contra si préprio, contra
outra pessoa ou contra um grupo ou uma comunidade, que
resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em lesdo,
morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou
privagio” (KRUG et al, 2002).

A violéncia apresenta-se historicamente na sociedade,
possuindo raizes macroestruturais e segundo Dahlberg &
Krug (2006), pode ser evitada, com redugio de suas conse-
quéncias, da mesma forma que a saide publica conseguiu
prevenir e reduzir, em todo o mundo, as complicagées rela-
cionadas a gravidez, aos ferimentos em locais de trabalho, as
doengas contagiosas e enfermidades causadas por alimentos
e dgua contaminados.
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A violéncia vista na Stica da estrutura das instituigoes,
e paralelamente considerando a histéria da satide, apresen-
ta-se tdo perversa quanto qualquer outra forma de violéncia.
Esse fenémeno é frequente no sistema de satide brasileiro e
ocorre devido a deficiéncia dos servigos de sadde, precariza-
¢do do trabalho, insuficiéncia de trabalhadores de satde nas
institui¢des, subfinanciamento na saide para atender as ne-
cessidades da populagio, estruturas fisicas inadequadas para
garantir uma atencio humanizada, recursos materiais insu-
ficientes e ou inexistente, e outros. Todo esse cendrio leva
situagbes complexas no cotidiano do usudrio e do trabalha-
dor, gerando conflitos com os usudrios, desgaste e estresse.
Nesse sentido, essas situagbes geram violagdo dos direitos a
satde conforme a Constitui¢do Federal de 1988 do Brasil.

Percebe-se que o ndo acesso & educagio, saude, tra-
balho e outros direitos fundamentais 2 sua sobrevivéncia
configura em uma violéncia, seja institucional e ou estrutu-
ral. Nesse sentido, o sujeito que comete violéncia é antes de
tudo violentado por um sistema capitalista, desigual, exclu-
dente, assim como por uma Estado elitista.

A questdo ética ja vem sendo discutida com relagio a
violéncia, e entender e compreender a violéncia é impres-
cindivel para assumir uma atitude consequente e efetiva na
tarefa de controlar ou erradicar a violéncia. Torna-se neces-
sdrio entender a violéncia como comportamento humano,
suas causas e suas origens. Portanto, a Psicandlise, a Antro-
pologia, a Sociologia, a Histéria e a Economia sio funda-
mentais para atuar no rompimento do complexo mapa da

violéncia (LANA & FERRIANIM, 2009).
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Ao discutir violéncia, Soares e Carneiro (1996) res-
gatam conceitos da Marx e Engels, e destacam a condigio
sécio histérica da violéncia, considerando os fatores sociais,
econdmicos e politicos, no tocante da luta de classes do ca-
pitalismo, como determinantes da violéncia, de forma es-
trutural. Para Lolis (2004, p. 11), verifica-se que a violéncia
surge no contexto identificada a diferentes causas, que vio
desde a desigualdade social e as suas diferentes manifes-
tacdes vinculadas a fatores econdmicos, politicos, sociais,
histéricos, culturais, ético-morais, psicolégicos, biolégicos,
juridicos e a midia. Conjunto de causas aparece entrelagado
como uma rede, sdo transversais aos discursos e apresentam
uma historicidade.

A classificagio da violéncia segundo Dahlberg & Krug
(2006), estd dividida em trés categorias: violéncia autoin-
fligida - resulta de comportamento suicida e autoagressio,
violéncia interpessoal- que aborda dois tipos: a violéncia de
familia e de parceiros intimos, e a violéncia na comunidade,
a qual geralmente ocorre fora dos lares. A violéncia coletiva,
inclui a violéncia social, politica e econdmica. Nossa refle-
xdo serd principalmente em relagio a violéncia interpessoal,
especificamente a violéncia institucional presente nos ser-
vicos de satide, no que se refere a deficiéncia no acesso ao
servigo especializado.

O debate sobre a violéncia institucional nos seus aspec-
tos tedricos e préticos, ainda é pouco presente nos diferentes
segmentos da sociedade, tanto para usudrios quanto para os
trabalhadores de satde, sejam eles publicos ou privados. A
proposta / aposta ética-estética-politica é um projeto de so-
ciedade baseada na equidade, em que o acesso a servigos de
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saide com humanizagio e qualidade reflete a garantia da ci-

dadania numa sociedade democritica (RATTNER, 2009).

Percebe-se que a discussdo sobre violéncia relacionada
a garantia de direito, ainda é mais deficiente se for compa-
rado a outros tipos de violéncia. Por exemplo, os maus tra-
tos vivenciados pelos usudrios nos servi¢os de saide tém se
configurado como violéncia institucional. Apesar de ser um
fendmeno que atinge a populagio, em especial os que nio
conhecem seus direitos ainda sdo bastante escassos os dados
estatisticos e estudos voltados para a violéncia institucional
principalmente em relagdo a violagio dos direitos. Essa rea-
lidade pode ser atribuida a naturaliza¢io e invisibilidade da

violéncia institucional (MARTINEZ- SALGADO, 2012).

O debate em torno da violéncia institucional ainda é
pouco divulgado e discutido. Esse assunto comegou a ser
ampliado especialmente a partir de trés conjuntos de nor-
mas de grande importincia para a sociedade brasileira: a
Reforma Sanitiria Brasileira; a Politica Nacional de Hu-
manizagio e o Cédigo de Defesa do Consumidor (TAVA-
RES, 2013). A implantagio da Politica de Humanizacio
da Assisténcia Hospitalar e a Politica de Humanizag¢io do
Parto e Nascimento sio exemplos de respostas & insatis-
fagdo dos usudrios com um tratamento denunciado como
desrespeitoso, violento e uso indiscriminado de tecnologias
que resultam em altas taxas de cesarianas e dor iatrogénica
(AGUIAR et al, 2013). Nesse sentido, Deslandes (2004,
p.9) refere que, “resgatar a humanidade do atendimento,
numa primeira aproximagio, ¢ ir contra a violéncia, jd que
esta representa a antitese do didlogo, a negacio do ‘outro’
em sua humanidade”.
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Por fim, discutiremos ainda, direitos humanos, violén-
cia estrutural e simbélica. Minayo (2006) além dos tipos
classificados pela Organiza¢io Mundial de Satde acrescen-
ta a violéncia estrutural, que se refere aos processos sociais,
politicos e econdmicos que reproduzem a fome, a miséria
e as desigualdades sociais, de género e etnia. Refere que é
dificil de ser quantificada, pois ocorre sem a consciéncia
explicita dos sujeitos, perpetua-se nos processos sécio his-
téricos, naturaliza-se na cultura e gera privilégios e formas
de dominagdo. Nesse sentido refletir sobre a violéncia insti-
tucional nos servicos de satde traz também a reflexdo sobre
a violéncia estrutural.

Violéncia e a saude: desafios atuais

A violéncia é um fendmeno sociohistérico e acom-
panha toda a experiéncia da humanidade. Portanto, ela
transforma-se em problema para a drea da saude, pois afeta
a saude individual e coletiva e exige, para sua prevencio e
tratamento, formulagio de politicas especificas e organiza-
¢do de priticas e de servigos peculiares ao setor (MINAYO,
2006).

Percebe-se que toda reflexdo tedrico-metodolégica so-
bre esse fendomeno, traz 4 tona a complexidade, polissemia e
controvérsia do objeto, pois a violéncia existe de diferentes
tipos, envolve variados sujeitos, coletividades, instituicoes e
tem uma relagio politica, econémica e cultural.

A violéncia, nem sempre traz ao individuo vitimizado
sofrimento ou morte, mas impée um peso substancial em
individuos, familias, comunidades e sistemas de satide em
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todo o mundo podendo resultar tanto em problemas fisicos,
psicolégicos e sociais, que podem ser imediatos ou durar por
anos ap6s o ato abusivo. Portanto, essa defini¢do é ampla,
pois a violéncia se associa a intencionalidade do ato, inde-
pendentemente do que vier a ocorrer, resultando em uma

relagio de poder desigual (DAHLBERG & KRUG, 2006).

Nesse sentido, a violéncia é caracterizada como feno-
meno de causalidade complexa e multifatorial, podendo ser
definida como ages realizadas por um ou mais individuos e
que ocasionam danos fisicos ou psicoldgicos a si préprio ou

a outros (REICHENHEIM et al, 2011).

A alta incidéncia da violéncia, tanto em nivel nacional
quanto mundial, e seu impacto na vida das pessoas e co-
letividades fizeram com que esta questdo se transformasse
numa prioridade da saude publica mundial, pois pela sua
complexidade envolve a conscientizagio e a participagido
efetiva de toda a sociedade (MINAYO, 2010). Este aspec-
to se reflete nos servicos de satde, constituindo-se desafios
para os profissionais de saide quando sio convocados a
darem mais ateng¢do ao tema da violéncia, fenémeno social
crescente e indicador da instalagio de uma “sociedade de

risco” (DANTAS- BERGER & GIFFIN, 2011).

A “institucionaliza¢io do conflito” é a férmula conven-
cional para es conjurar a violéncia da politica, uma solugio
que remonta ao pensamento de Maquiavel, no século XVI.
No entanto, as préprias institui¢des podem ser percebidas
como vetores da violéncia (estrutural ou sistémica) contra
determinados grupos sociais (MIGUEL, 2015). Para o au-
tor (2015), longe de serem neutras, elas codificam padroes
de dominagio.
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Segundo Miguel (2015), a violéncia permanece sendo
o coragio oculto da politica. No entanto, a relagio entre
uma e outra é pouco explorada na maior parte da reflexdo
académica, permanecendo como um fato desagradével so-
bre o qual é melhor nio pensar.

Estudos tem revelado que a violéncia é vista como um
grande problema social que atinge toda a sociedade, pre-
judicando principalmente criangas, adolescentes, mulheres,
homens e idosos; sendo responsével pelo adoecimento, mu-
tilages e mortes causadas por acdes realizadas por indivi-
duos ou grupos, provocando danos fisicos, emocionais e/ou
espirituais a eles préprios ou a outros; além de gerar des-
pesas para os servicos publicos (SCHRAIBER et al, 2012;
BRASIL, 2009).

Nas ultimas décadas houve um crescimento signifi-
cativo desse fendmeno no Brasil, representando a terceira
causa de morte na populagio geral. A violéncia urbana foi a
principal responsavel pela morte dos brasileiros de 1 até 39
anos de idade. No histérico de 30 anos, o Brasil passou de
11,7 homicidios em 100 mil habitantes em 1980 para 26,2
em 2010, configurando um aumento real de 124% no pe-
riodo ou 2,7% ao ano. Em relagio aos acidentes de trinsito,
no periodo de 2000 a 2010, o nimero de mortes passou
de 28.995 para 40.989 nas vias publicas, o que representou
um aumento de 41,4% em 10 anos (BRASIL, 2008; WAI-
SELFISZ, 2011; WAISELFISZ, 2012b).

Para Reichenheim e colaboradores (2011), além dos
determinantes sociais, o uso indevido de dlcool, as drogas
ilicitas e a disponibilidade de arma de fogo tém sido as-
sociadas 4 ocorréncia de parte da violéncia no Brasil. Esse
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agravante faz parte da grande maioria dos territérios atendi-
dos pela Estratégia Saide da Familia, com presenca no co-
tidiano dos profissionais de saide levando-os a situagdes de
angustia, medo, interferéncia no processo de trabalho das
equipes, em especial no que se refere a realizagio de visitas
domicilidrias, organizag¢io de grupos e outros.

Nessa perspectiva, a violéncia possui multiplos fatores,
complexos e correlacionados com determinantes sociais e
econdmicos como o desemprego, baixa escolaridade, con-
centragio de renda, exclusio social, entre outros, além de
aspectos relacionados aos comportamentos e cultura, como

o machismo, o racismo e a homofobia (BRASIL, 2008).

Portanto, diante de sua complexidade, exige maior in-
tegragdo de esforcos, acdes intersetoriais, interdisciplinares
e multidisciplinares, maior organiza¢io e participagio da
sociedade civil, com envolvimento efetivo das comunida-
des que militam por direitos, cidadania e atendimento dos
servicos de saude, de forma integral e humanizada (BRI-
LHANTE, 2009).

Dados internacionais de 84 paises do mundo aponta-
ram o Brasil ocupando o 7° lugar em relagdo as taxas de
homicidio feminino. No periodo de 1980 a 2010 foram as-
sassinadas no pais mais de 92 mil mulheres. 43,7 mil s6 na
ultima década, representando um aumento de 230%, com
destaque para um leve decréscimo em 2007 que correspon-
deu ao primeiro ano de vigéncia efetiva da Lei n° 11.340 de
2006, conhecida como Lei Maria da Penha. No entanto, os
homicidios voltaram a crescer rapidamente até o ano 2010,
sendo que 41% dos casos aconteceram na residéncia (WAI-

SELFISZ, 2012a).
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Pesquisa realizada pelo Ministério da Justica (M]) e
Férum Brasileiro de Seguranca Publica, envolvendo 266
municipios com mais de 100 mil habitantes, no ano 2009,
confirma que, embora esteja espalhada por todo o Pais, a
violéncia vem crescendo no Norte e Nordeste. Esse ¢ um
reflexo de indicadores sociais baixos, poucos recursos para
aplica¢io em sistemas de seguranca publica e poucas politi-

cas preventivas (BRASIL, 2010).

O Estado do Ceard apresenta a maior taxa da regiio,
46,9. Foram escolhidos os municipios com a situagio mais
agravada: Caucaia (65,8), Fortaleza (72,7), Juazeiro do
Norte (53,1), Maracanat (73,7) e Sobral (52,1). Situagio
parecida pode ser observada em Sergipe, com taxa de 45,0; e
foram escolhidos para o Pacto a capital Aracaju, que possui
a taxa de 42,0, e o municipio de Nossa Senhora do Socorro,

com 61,2 (BRASIL, 2015).

Ainda para o Ministério da Justica (2015) as taxas de
homicidios de mulheres, idosos e criangas por 100 mil ha-
bitantes indicam casos altos de violéncia doméstica e de um
tipo de homicidio especifico, que ocorre dentro das relagées
de poder da esfera familiar. Locais com altas taxas desse
tipo de homicidio precisam de um investimento maior de
intervencdo nas relagées violentas perpetradas no ambiente
doméstico.

O Governo do Estado langou o programa “Pacto por
um Ceard Pacifico” no ano de 2015, em parceria com 11 li-
nhas de agdes intersetoriais, em dreas como Justiga, empre-
go e renda, satde, entre outros. O bairro Vicente Pinzon,
no municipio de Fortaleza foi instituido como o primeiro
territério de atuagio, sendo o projeto-piloto para 2015. A
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iniciativa abrange programas, projetos e agdes voltadas para
a prevengio da violéncia e redugio da criminalidade. O ob-
jetivo do programa ¢ construir uma cultura de paz em todo
o territério cearense, opera a partir de politicas publicas
interinstitucionais de prevengdo social e seguranc¢a publica

(CEARA, 2015).

Na sociedade contemporinea, as estruturas sociais, os
processos politicos perversos e as politicas de governo sem
equidade geram inequidades que correspondem a injustica
social, pois sio advindas de desigualdades relacionadas com
renda, educagio e classe social. Desse modo, algumas dessas
desigualdades, constituem iniquidades ao gerarem indigna-
¢do e mobilizagdo social, posto que além de injustas, sdo ini-
quas e, portanto, moralmente inaceitveis, a exemplo de um
ébito infantil por desnutrigdo, uma negagio de cuidado por
razdes mercantilistas ou uma mutilacio decorrente de violén-

cia racial ou de género (ALMEIDA-FILHO; PAIM, 2014).

O relatério final da Comissao Nacional sobre Deter-
minantes Sociais da Saide (CNDSS) langado em 2008
propde a melhoria das condi¢des de vida dos grupos vulne-
rdveis, o conhecimento e acompanhamento das tendéncias
das iniquidades em saide e o enfrentamento da desigual
distribui¢do de poder, dinheiro e recursos para a atengio a

saide (FILHO; BUSS; ESPERIDIAOQ, 2014).

Por tratar-se de uma discussio complexa e conflitante,
vérios estudiosos, em diversos tempos, tentaram explicar o
fenomeno da violéncia, referindo que ndo hd uma teoria, ou
defini¢io Unica para a violéncia, considerando sua comple-
xidade e caracteristicas peculiares nos diferentes momen-
tos da sociedade. Chaui (2006), refere por exemplo que as
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vdrias culturas e sociedade nio definiram nem definem a
violéncia da mesma forma. Ao contririo, ddo-lhe conted-
dos diferentes, segundo os tempos e lugares. Sendo assim,
o que uma sociedade ou cultura julga violenta pode nio ser
avaliada por outra da mesma forma.

Violéncia institucional e as Politicas de Saude

O conceito de institui¢do definido por Lourau, baseou-
se em Hegel e Castoriadis, onde o primeiro fundamenta a
nogio dialética a partir da concep¢io de um movimento de
afirmagio/negacio e negagio da negacio (HEGEL,1980);
e Castoriadis (1982) refere que cada institui¢do social ¢ en-
tendida como resultado de um movimento dialético conti-

nuo entre instituido/ instituinte (LOURAU, 2014).

Nesse sentido, institui¢do é definida como “uma nor-
ma universal, ou considerada como tal, quer se trate de
casamento ou da educagio, quer da medicina, do traba-
lho assalariado, do lucro, do crédito, chama-se institui¢io”
(LOURAU, 2014). Para o autor ainda, sdo também insti-
tui¢des: constituir uma familia, casar-se, fundar uma asso-
ciagdo, comegar um negécio, etc. Ou seja “formas sociais
visiveis dotadas de uma organizagio juridica e/ou material™:
escola, empresa, etc.

Para o autor (2014) as institui¢des ndo podem ser sim-
plesmente aceitas como meios de superagio da expressio
violenta do conflito porque elas nio sdo externas a este con-
flito. Elas nascem do conflito e agem sobre o conflito, via
de regra privilegiando, com seus vieses, os interesses domi-
nantes e contribuindo para anular, marginalizar ou moderar
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as reivindicacdes de mudanga. Elas reforcam as interdigbes
e assimetrias que definem a violéncia estrutural.

Discutiremos a seguir a violéncia existentes nas insti-
tuicdes de saide a partir da violagdo dos direitos do sujeito,
garantidos na Constituicdo Federal de 1988, que reconhece
a satide como um direito social fundamental.

A violéncia institucional conforme Ventura (2009)
estd presente quando ocorrer o desrespeito ao direito de
ndo discriminagdo, de uma assisténcia efetiva e resolutiva,
de acesso a todos os recursos disponibilizados pelo Sistema
de saide, portanto presenga de violagdo de normas éticas e
legais de direitos humanos. Nesse sentido, pode ser incluida
a falta de acesso, maus tratos em virtude das relagbes de
poderes desiguais entre usudrios e profissionais com pre-
senca de violéncia fisica, psicolégica. Ressalta-se também a
violéncia vivenciada pelos trabalhadores de sadde, situagio
frequente nos servicos de saide, porém subnotificada.

Portanto, esse tipo de violéncia ocorre nas institui¢des
publicas, locais onde deveriam ser garantidos atenc¢do hu-
manizada, resolutiva e responsdvel. Exemplo de violéncia
institucional comum na saide é a ndo garantia de acesso a
mulher com gestacdo de risco a atencdo especializada em
muitos municipios brasileiros. Tal fato pode ser atribuido
a uma naturalizacio e invisibilidade da violéncia institu-
cional. Essa situagio é muito pouco difundida nos diversos
segmentos da sociedade, tanto dos usudrios quanto dos pro-
fissionais das distintas dreas dos servicos, sejam eles publi-

cos ou privados (MARTINEZ-SALGADO, 2012).

Estudos revelam que ao ocorrer violéncia institucional
por exemplo contra as mulheres gestantes em maternidades,
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observa-se um rompimento no compromisso da Declaragio
Universal dos Direitos Humanos, em seu artigo XXV, o
qual garante cuidados e assisténcia especiais a maternidade
e a infancia (ABUJAMRA; BAHIA, 2009).

Nesse sentido, a violéncia institucional na satde re-
flete a precariedade dos recursos materiais e humanos, a
descontinuidade da atengio nas diferentes redes de atengio
a saude, a deficiéncia na garantia da atengio integral, hu-
manizada e resolutiva, principalmente nos casos de encami-
nhamentos realizados pela rede de atengfo primdria a saide
a atencgdo especializada, ao acesso a exames de média e alta
complexidade.

Ressalta-se aqui, os avangos do sistema de satide brasi-
leiro, entretanto continua como grandes desafios a garantia
de seus principios, ou seja, a integralidade da atengfo, a uni-
versalidade e a equidade. A populagio brasileira cada vez
mais tem se emponderado dos seus direitos e procurado a
justica ou outros érgios para que sejam reconhecidos seus
direitos conforme Constitui¢io Federal de 1988, e outras
legislagbes como a lei 8080/90 do Sistema unico de Saude,
Estatuto da Crianga e do Adolescente, Estatuto do Idoso,
Lei Maria da Penha e outras.

A partir da Constitui¢io Federal de 1988 4 satde passa
a ser um direito fundamental, e com legislagio brasileira
inimeras declara¢des internacionais de direitos humanos
foram criadas. Percebe-se, portanto, o quanto o Brasil
avangou nas suas legislacdes, entretanto, torna-se necessirio
de forma permanente a luta por esses direitos da populacio
e da sociedade civil organizada, ja que as legislagées por si
s6 nio tém conseguido garantir o que ji é de direito.
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Percebe-se a invisibilidade desse fendmeno nos servi-
cos de sadide, em todas as redes de atencdo, em especial a
atencdo especializada, pois a deficiéncia no acesso é natura-
lizada banalizada, seja pelo usudrio, trabalhador e gestor no
contexto do cuidado. Embora o sistema de saude brasilei-
ro esteja organizado na perspectiva da Atencdo Primaria 2
Saude - APS como coordenagio do cuidado, ainda persiste
a deficiéncia em relacdo a referéncia, contrarreferéncia.

Na satide da mulher por exemplo, o Ministério da
Saide implantou no ano de 2011 a Rede Cegonha, que
tem como base os principios do SUS, de modo a garantir
a universalidade, a equidade e a integralidade da atengdo a
saide. Dessa forma, a Rede Cegonha organiza-se de modo
a assegurar o acesso, o acolhimento e a resolutividade, por
meio de um modelo de atengio voltado ao pré-natal, parto e
nascimento, puerpério e sistema logistico, que inclui trans-

porte sanitdrio e regulagio (BRASIL, 2011a).

Portanto, traz a organizagio dos servi¢os no acesso a
gestante as diferentes redes de atengdo, seja durante o pré-
natal, parto e puerpério, assim como a atengdo a crianga. No
pré-natal os servigos de saide necessitam vincular a gestante
a uma unidade de referéncia com garantia de atengio in-
tegral. Entretanto, a deficiéncia nesse encaminhamento, e
a nio integragio das redes de atengdo dificultam a garantia
da atengdo integral, situagdo complexa presente no cotidiano
das mulheres em gestagdo, dos familiares, profissionais de
saude, em especial da Estratégia Saude da Familia e gestores.

Qualquer pais tem como principio definir explicita-
mente o financiamento em satde a partir do conceito de
satide integral. Na sua inexisténcia, o exercicio da subjetivi-
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dade podera fazer com que as demandas de satde sejam in-
finitas e representem nio s6 o que ¢ necessirio (MEDICI,
2010). Diante dessa situagio, os governos tém vivenciado
situagdo complexas em relagio a judicializagio na saude.

A judicializagio da satde muitas vezes, é mais um
obsticulo para o acesso equitativo por permitir que pessoas
adentrem os servigos de saide sem observar as suas portas
de entrada e o seu acesso regulado, com a atengio primaria
como coordenadora do cuidado, portanto, principal porta
de entrada no sistema. Uma medida liminar pode garantir
agdes e servicos que nem sempre sio ou serdo incorporadas
no padrio de integralidade destinado a toda a populagio
ante seu custo-efetividade ou outra questio técnico-sanitd-

ria, ferindo assim a universalidade do acesso (SANTOS &
ANDRADE, 2012).

Para os autores (2012) o direito a satide necessita, ain-
da, de resposta quanto ao que cabe nesse direito. O cidadio
precisa participar da definigdo das politicas de saide imbui-
do do seu dever de solidariedade social no sentido de se op-
tar por escolhas justas de modo a permitir a universalidade
do seu acesso de forma igualitaria.

Entretanto, ainda se presencia situagdes de peregrina-
¢des da populagio por diversos servigos na busca pelo aten-
dimento e a longa espera sdo caracteristicas do sistema de
saide brasileiro que, por serem tio arraigadas na cultura,
ndo sdo muitas vezes reconhecidas como violéncia. Muitas
vezes, médicos, administradores, funciondrios da institui-
¢do e os préprios pacientes aceitam que “pacientes devam
esperar pelo seu atendimento” (LEAPE et al,. 2012).
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Autores referem que no Brasil, os elevados tempos de
espera para marcagio de consultas, exames especializados
e cirurgias constituem a maior causa de insatisfagio referi-
da pelos usudrios do Sistema tnico de Saide (CONASS,
2003; GIOVANELLA et al,. 2009).

Estudo realizado no ano de 2009 em diferentes cida-
des da Espanha revelou problemas de espera no Sistema de
Satide (CONILL et al,. 2011). No ano de 2003 foi criado a
Lei 16/2003, de Coesdo e Qualidade do SNS, com objetivo
de estabelecer um catilogo de prestagées comuns, com de-
finigdo de garantias de tempos méximos. A partir de margo
de 2004 (Decreto 96), foram garantidos tempos méximos
de 60 dias para primeira consulta com especialista e de 30
para realizagdo de procedimento diagndstico solicitado pelo
médico de familia y comunidade (MFyC) ou especialista.
Quando o tempo méximo é superado, o usudrio pode soli-

citar atendimento no setor privado (CONILL et al,. 2011).

Nesse sentido, observa-se que a fila de espera, defi-
ciéncia no acesso, estd presente nos diferentes sistemas de
saide do mundo, entretanto estratégias importantes sio
desenvolvidas para o enfrentamento do fenémeno. Pos-
teriormente serdo abordados outros tipos de violéncia nos
servicos de saide, como a violéncia simbdlica e estrutural.

Avangos importantes ocorreram ao longo desses anos
com a implantagio e implementagio de diferentes politicas
publicas no nosso pais, entretanto, ainda é necessdria maior
reducdo da desigualdade social, como a gera¢do de empre-
go, acesso a saide, educagio, moradia e outros para que efe-
tivamente sejam garantidos os direitos do cidaddo brasilei-
ro. Portanto, a questdo do enfrentamento a esse problema é
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complexa e desafiadora diante de um cendrio capitalista que
estamos inseridos.

A violéncia institucional, serd trazida nessa discussio,
a luz da deficiéncia no acesso aos servigos de saide, e quanto
as relagdes de poder entre profissionais e pacientes, e pro-
fissionais de diferentes redes de atencdo segundo os autores,
Bourdier, Arent e Foucault.

Para Arendt (2009), o poder surge a partir da agio e
da fala de um grupo e, portanto, é um fim em si mesmo,
existe “entre” os homens e nio como um bem material, um
atributo ou instrumento para se chegar ao fim.

O poder ¢ uma forma de agio sobre a agio dos outros
e se exerce por meio das relagdes. Percebe-se teoricamente
uma distingdo, pois, o conceito de poder de Arendt reflete
sobre o poder da medicina e a sustentagio de sua autori-
dade sobre os sujeitos, e o conceito foucaultiano contribui
na compreensio “como” esse poder se exerce nas relagdes

cotidianas (FOUCAULT, 1995).
Segundo Foucaut (2004), os problemas ligados as

questdes de poder, tem sido um dos principais entraves aos
projetos de desenvolvimento da humanidade, sendo este
problema, parte do cotidiano do trabalho, nas relagdes entre
os técnicos, entre técnicos e a comunidade ou até mesmo,
dentro da prépria comunidade.

Nesse sentido, a violéncia institucional tem por con-
ceito a prética exercida nos/pelos préprios servigos publicos,
por agdo ou omissio, podendo incluir desde a dimensio
mais ampla da falta de acesso, forma como o usudrio ¢ tra-
tado, & mé qualidade dos servigos.
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Pesquisa realizada sobre violéncia institucional em
maternidades pablicas de Sdo Paulo revelou que as gestan-
tes e parturientes reconhecem préticas discriminatérias e
tratamentos grosseiros, pelos profissionais da saide, e que
essas experiéncias ocorrem de maneira frequente, revelando

uma banalizagio desta violéncia (AGUIAR et al. 2011).

As institui¢cdes de saude, frequentemente, adotam vé-
rias formas de opressio de maneira sinérgica, reproduzindo
comportamentos e rotinas discriminatérias sem que consi-
gam reconhecer nessas rotinas seu conteido opressor (DI-
NIZ, 2006). Para Mello e colaboradores (2008) a violéncia
institucional é um fendémeno decorrente das relagdes de
poder assimétricas e geradoras de desigualdades, presentes
na sociedade contemporinea e incorporadas a cultura das
relagdes sociais estabelecida em algumas institui¢des, sejam
elas puablicas ou privadas.

A partir da implantagio do Sistema tnico de Satde
no Brasil, mudancas importantes foram realizadas no que
se refere a garantia de acesso a populagio a atengio integral
e com qualidade, entretanto, ainda nos deparamos com di-
ferentes fragilidades nesse sistema, em especial no que se
refere ao financiamento da satde.

O acesso pode ser entendido como o uso dos servigos
em tempo adequado para a obten¢do do melhor resultado
possivel (TRAVASSOS & CASTRO, 2008), sendo, por-
tanto, o tempo ou o conceito de oportunidade essencial para
a avaliacdo da qualidade.

Percebe-se ainda, a existéncia de uma atengdo dispen-
sada a populagio de forma fragmentada, nio humanizada
e com grandes dificuldades de articulagio e didlogos entre
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as redes de atengdo. Diante dessa situac¢io, o usudrio viven-
cia a violéncia institucional sem mesmo percebé-la, embora
em alguns momentos tenha apresentado revolta, angustia,
sofrimento e vitimizado o trabalhador de satde por toda
a condi¢do apresentada. Portanto, a violéncia institucional
também ¢é vivenciada pelos trabalhadores de saide, seja vi-
timizados pelos usudrios, acompanhantes, pelos gestores,
pelos préprios colegas de trabalho.

A Politica Nacional de Atengdo Bésica em seus funda-
mentos e diretrizes determina que devam ser estabelecidos
os mecanismos que assegurem acessibilidade e acolhimento
pressupondo que o servico de saide deve estar organizado
para acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva para
resolver a grande maioria dos problemas de saide da popu-
lagdo e/ou de minorar danos e sofrimentos desta, mesmo
que demande a oferta de outros servicos da rede de atengio.
Deste modo, o acolhimento, a vinculag¢do, a responsabili-
zagio e a resolutividade sdo fundamentais para efetivar a
atengdo bdsica como porta de entrada preferencial (BRA-
SIL, 2011).

No ano de 2004, o governo federal implantou a Politi-
ca Nacional de Humanizagio, a qual ¢ orientada por prin-
cipios e diretrizes, também possui uma promessa de efetivar
ndo s6 transformagbes no modo de fazer, mas também de
uma implicagio subjetiva de transformar a propria realida-
de, de novas criagées e até mesmo possiveis inovagdes nas
préticas de saude.

A percepgio que se tem em relagio as politicas publi-
cas implantadas no Brasil é de avangos, porém algumas po-
liticas ainda estdo deficientes, pois ndo conseguem garantir
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e atender de forma integral dos que dela necessitam, uma
vez que sair do que estd nas legislacoes, nos decretos e se
efetivarem, ainda existem lacunas a serem enfrentadas pelos
governos e pela sociedade.

O Sistema Unico de Satde - SUS est4 assentada em
trés pilares: rede (integragio dos servigos interfederativos, re-
gionalizacdo (regido de saiide) e hierarquizagio (niveis de com-
plexidade dos servigos). Estes pilares conforme dispdem o
art. 198 da CF, sustentam o modelo de atengio a saide
no nosso pais (SANTOS & ANDRADE, 2011). Para a
Organizagio Pan-Americana e a Organizagio Mundial de
Saude, os sistemas de saide sob a forma de redes integradas
constitui uma estratégia para garantir atencdo integral, efe-
tiva e eficaz as populagdes assistidas, com a possibilidade de
construgio de vinculos de cooperagio e solidariedade entre
as equipes e os niveis de gestdo do sistema de saitde (WHO,

2008; OPS, 2005).

Portanto, a violéncia institucional é banalizada e invisi-
vel por todos, inclusive pela sociedade. O cariter violento do
aparelho estatal, ¢ percebido diretamente pelos mais pobres,
pelos moradores das periferias e pelos negros. O Estado,
diante desses grupos, manifesta-se sobretudo por meio de
seu aparelho coercitivo — que pode faltar, quando se trata de
protegé-los, mas estd sempre presente, quando ¢ para repri-
mi-los. A violéncia organizada do Estado, que é produzida
e sancionada institucionalmente, age no sentido de reprimir
formas cotidianas de conflito, produzidas pela concentragio

de poder politico e econdomico (MIGUEL, 2015).

Para o autor (2015), as institui¢bes e as praticas sociais
continuario regulando o acesso a bens simbdlicos e mate-
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riais, ou seja, vedando o acesso de alguns que eventualmente
desejariam obté-los. E como enfrentar a questdo relativa as
reagdes violentas (abertas) a violéncia (estrutural) de uma so-
ciedade injusta? Nao é razodvel apenas inverter a positividade
passar a glorificar automaticamente a violéncia dos domina-
dos (por ser “dos dominados”), da mesma forma como ela é,
em geral, automaticamente condenada (por ser “violéncia”).
O dilema que caracteriza a relagio entre politica e violéncia
precisa ser mantido como dilema. Nio existe uma posi¢io
normativa absoluta, muito menos uma solugdo pratica.

Entretanto, os determinantes macroestruturais sio
predominantes. O Estado é apresentado como o principal
agente da violéncia que se origina na desigualdade social.
Nesse sentido, a violéncia estrutural estd presente no co-
tidiano da populagio, mas passa despercebida e invisivel,
mesmo ao tornar-se geradora de muitas outras violéncias,
ainda ndo ¢ pouco discutida.

Direitos Humanos, Violéncia Estrutural e Sim-
bolica

Refletir sobre direitos humanos, nos remete a uma
discussio sobre a histéria da humanidade, a necessidade de
desnaturalizar algumas acepg¢bes hodiernas dos institutos do
direito, pensar em uma sociedade justa, livre de qualquer
tipo de violéncia, com garantia ao exercicio de cidadania.

As relagdes entre direito e saide apresentam grandes
desafios para o futuro dos sistemas de saiude, nio s6 no
Brasil, mas em grande parte do mundo. Dado que o setor
saiide necessita de permanente regula¢io para resolver im-
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perfeicdes de mercado, o poder judicidrio passa a ser, por
exceléncia, o campo de aplicagio para a solugio de conflitos
entre as necessidades e direitos instituidos e as institui¢des

publicas e privadas de saude (MEDICI, 2010).

O ser humano passa a ser considerado em sua igual-
dade essencial pela primeira vez na Histéria a partir do pe-
riodo axial, onde passa a ser dotado de liberdade e razdo,
ndo obstante as multiplas diferencas de sexo, raca, religido
ou costumes sociais. (COMPARATO, 2011). Para o autor
(2011) a Declaragio dos Direitos do Homem e do Cidadio
ja nasce com um objetivo universalizante. Além disso, ela
¢ um movimento politico que tende ao futuro e representa
uma tentativa de mudanga radical das condigbes de vida em
sociedade. Nessa perspectiva, a preocupagio com os direitos
do homem passa a ocupar um lugar de destaque para os Es-
tados, ou seja, juntamente com o processo de normatizagio
do Direito aparece a preocupagio com a afirmagio norma-
tiva dos direitos fundamentais, consagrados pelas Consti-
tui¢des e pelos tratados internacionais, culminando, a partir
da segunda metade do século XX, com o chamado Direito
Internacional dos Direitos Humanos (DIDH).

A Violéncia simbdlica consiste na imposi¢o de signi-
ficagbes como sendo legitimas, ocultando ou dissimulando
o fato de que os significados sdo arbitrariamente seleciona-
dos, a fim de que, por este processo de ocultagio ou dissi-
mulagdo, seja conquistada a cumplicidade dos dominados,
isto é, dos destinatirios da violéncia simbdlica (BOUR-

DIER, 2008).

Esse tipo de violéncia se institui por intermédio da
adesdo que o dominado nio pode deixar de conceder ao do-
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minante (e, portanto, 4 dominagio), quando ele nio dispée,
para pensi-la e para se pensar, ou melhor, para pensar sua
relagio com ele, mais que de instrumentos de conhecimento
que ambos tém em comum e que, nio sendo mais que a for-
ma incorporada da relagio de dominagio, fazem esta relaio
ser vista como natural; [...] resultam da incorporagio de clas-
sificagdes, assim naturalizadas, de que seu ser social é pro-
duto. (BOURDIEU, 1999, p. 46-7). E a manutencio desta
forca “invisivel” se d4 por um processo cultural de assimila-
¢do dos mecanismos de dominagdo que vai efetivando uma
dissimulagdo das estratégias da violéncia simbélica. E mais: o
dominado, embora revoltado, nio consegue, em estado iso-
lado, opor-se a esta dominagio, restando-lhe aceitd-la.

Em relagio a violéncia estrutural, para Silva (2009), ela
consiste na imposi¢do de regras, valores e normas, de forma
que estas parecam naturais e necessirias ao desenvolvimen-
to da sociedade capitalista e ao progresso. Esta violéncia
envolve tanto a cardter econémico — da estrutura, quando o
ideolégico — superestrutura, uma vez que a agio violenta se
di no plano material, mas que se utiliza da ideologia para
legitimd-la socialmente e tornd-la imperceptivel.

Portanto, a violéncia estrutural traz a violagdo direitos
humanos, torna a populagio permanentemente em situa-
¢do de vulnerabilidade, pois sua presenga estd nas diferentes
formas de manutengio das desigualdades sociais, culturais,
de género, etdrias e étnicas que produzem a miséria, a fome
e as virias formas de submissdo e exploragio de umas pes-
soas pelas outras.

O conceito de vulnerabilidade trazido por Ayres
(2010) refere a sua aplicagio aos desafios contemporineos
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da saide, e neste caso especifico ao da violéncia, conside-
rando que este tem origem na necessidade de agir, ou seja,
intervir sobre o problema; propde-se a constituir saberes
mediadores entre diferentes 4reas do conhecimento, entre a
teoria € a a¢io; tem seu interesse central na busca de sinteses
que consistem na capacidade de identificar a singularidade
de certos eventos para agir sobre eles; busca a compreen-
sdo e interpretagio, em virtude de a violéncia tratar-se de
problema de satde vinculado a comportamentos humanos,
aspectos sociais, culturais e subjetivos, além de vislumbrar a
politicidade, a intersubjetividade e a construgio de respostas
frente ao fendmeno da violéncia.

E necessirio entender que a violéncia sistémica e es-
trutural é em si mesma violéncia, na medida em que impede
formas de agfo e acesso a bens e espagos, por meio da coer-
¢do fisica ou da ameaga de seu uso. A violéncia estrutural
é camuflada por sua conformidade as regras; é naturalizada
por sua presen¢a permanente na tessitura das relagdes so-
ciais; é invisibilizada porque, ao contrario da violéncia aber-
ta, ndo aparece como uma ruptura da normalidade (MI-

GUEL, 2015).

Para o autor (2015), a violéncia estrutural tem bene-
ficidrios, mas nio tem necessariamente perpetradores par-
ticularizdveis. Assim, ndo h4 como discutir a relagio entre
violéncia e politica sem introduzir a violéncia estrutural,
que, como serd discutido adiante, muitas vezes estd incor-
porada nas préprias institui¢des que devem prevenir a vio-
léncia aberta.

Portanto, esse fendmeno é um componente perma-
nente da politica, afirma¢io que pode ser entendida de trés
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formas complementares. Em primeiro lugar, os constrangi-
mentos que ela impde afetam diferentemente os diferentes
grupos sociais, distribuindo de forma muito desigual os re-
cursos necessdrios para a agio politica. Em segundo lugar,
é o poder politico que mobiliza as forgas da ordem, que si-
multaneamente buscam impedir a violéncia aberta e evitar
a oposi¢io a violéncia estrutural. Por fim, os mecanismos
que geram tal violéncia sdo — a despeito do que gostaria
Hannah Arendt — uma das questdes centrais da luta politica

(MIGUEL, 2015).

Percebe-se que a violéncia estrutural tem relagdo com
diferentes tipos de violéncia. Na violéncia doméstica, por
exemplo, Guerra (2008), refere essa relagio, pois, ocorre
entre classes sociais influenciadas pelo modo de producio
das sociedades desiguais, esta apresenta outros determinan-
tes, que nio sdo apenas os estruturais, em virtude da sua
natureza interpessoal, de aspecto intersubjetivo podendo,
portanto, manifestar-se em qualquer classe social.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao pensarmos as politicas de satide existentes em nos-
so pafs, nos remete aos avangos ocorridos, assim como aos
desafios ainda a serem enfrentados, pois nos deparamos
com um sistema de saide fragmentado, e muitas vezes ex-
cludentes.

A superagio da violéncia institucional envolve questdes
de lutas da sociedade civil organizada, docentes, discentes,
trabalhadores de satde e usudrios na defesa e garantia do
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que ja é garantido por lei, “o direito a satde”. Percebe-se a
necessidade cada vez mais da existéncia de discussdo com a
populacio quanto o seu empoderamento para que de fato
os direitos presentes na Constitui¢io Federal de 1988 nio
sejam violados.

Torna-se necessirio a ndo naturalizagio, banalizagdo
de qualquer tipo de violéncia, em especial da violéncia insti-
tucional, necessitando de forma permanente a realizagio de
didlogo entre os trabalhadores de saide, usudrios e gestores,
no sentido de implicd-los, construirem de forma coletiva
estratégias e caminhos na busca da garantia da integralidade
da atencdo, com equidade, de forma resolutiva e humani-
zada. Torna-se necessdrio, portanto, romper com barrei-
ras que possam existir seja em relagdo a hierarquias, assim
como concepgio de direitos humanos.

Quanto a violéncia institucional existente nos servicos
de satde, torna-se necessirio que as instituicdes de saide
invistam em didlogos mais frequentes com a comunidade e
com os trabalhadores, no intuito de amenizar os conflitos e
cultivar uma cultura de paz, com fortalecimento de vinculos,
solidariedade e responsabilizagdo de usudrios, trabalhadores
de sadde e gestores no enfrentamento do problema. Nesse
sentido, é fundamental que se tenha real conhecimento da
situagdo de violéncia vivenciada pelo trabalhador a partir de
sensibiliza¢do da importancia da notificagio, de modo que
se possa conhecer o perfil epidemioldgico do servigo de sati-
de e tragar estratégias para sua prevencio.

As institui¢des de saude precisam repensarem como
enfrentar esse fendmeno, assim como fortalecer os vincu-
los com a populagio dos diferentes territérios no intuito de
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amenizar os conflitos e cultivar uma cultura de paz. Impor-
tante ainda, que seja identificado as necessidades da popu-
lagdo e desenvolver planejamento em saide compartilhado
e de forma coletiva.

Portanto, torna-se desafiador o enfrentamento da vio-
léncia institucional pela populagio e sociedade civil organi-
zada, pois apesar das lutas ocorridas ao longo da implanta-
¢do do Sistema Unico de Satude- SUS, ainda muito se tem
a fazer para que o sistema brasileiro possa atender todos os
cidadios, sem discriminagdo, de forma integral, universal,
gratuito e igualitdrio.

Nesse sentido, a participagio da populagio e socieda-
de civil organizada necessita fortalecer as lutas mobilizacdo
para impedir que os direitos conquistados sejam violados, e
propor alternativas que venham superar essas desigualdades
impostas pelo capitalismo sustentadoras da nossa sociedade
e que interfere no direito a saide. Assim, torna-se imperio-
so exigir das trés esferas de governos, que cumpra com o seu
papel constitucional de garantir o acesso ao direito & saide
conforme a Constitui¢do Federal de 1988, nio permitindo,
diferenciagio de classes, pois tem aumentado cada vez mais
as desigualdades sociais existentes no nosso Pais.
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CAPITULO 5

AMBIENCIA COMO FATOR ESTRUTURANTE
PARA HUMANIZACAO NA EMERGENCIA
HOSPITALAR

Richel Bruno Oliveira Castelo Branco

José Jackson Coelho Sampaio

INTRODUCAO

A literatura, sobre a temdtica e as politicas publicas de
assisténcia e gestdo da satde atualmente praticadas, abor-
da a relevincia da humanizagio como um novo modelo de
cuidado e de gestdo na satde, destaque para as priticas hos-
pitalares. Um marco é o langamento da Politica Nacional
de Humanizagio da Atengio e da Gestdo em Saide-PNH
(BRASIL, 2004) que amplia o conceito de ambiente para
ambiéncia, por entender que nio existe ambiente fisico iso-
lado das priticas desenvolvidas e das culturas relacionais
envolvidas no cuidado.

Observa-se que houve um progresso da tecnologia
dura ou maquinica, referente aos equipamentos, materiais
médico-hospitalares, sistemas informatizados, prescrigdo e
prontudrio eletronicos, digitalizagdo de imagens. O avan-
¢o destas técnicas proporcionou resultados muito positivos
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para os profissionais de saide e para os usudrios, também
gerou impacto na cultura das organizagdes de saide, nos
costumes, nas tradi¢des e, portanto, na maneira especifica
de se trabalhar.

Devido 4 nio criagio anterior de politicas que implan-
tassem a humanizagio no ambiente hospitalar, durante este
periodo de ascensdo tecnoldgica, o atendimento, de manei-
ra acolhedora e humanizada ficou distante da necessidade
da pessoa enferma, ou seja, a assisténcia médico-hospitalar
foi se tornando impessoal e repetitiva, pelo pouco investi-
mento nas tecnologias leves. Este comportamento, além de
impactar na assisténcia prestada ao usudrio, afetou outros
elementos dentro da institui¢do, comprometendo alguns
dos seus processos, de maneira muito caracteristica (GO-

DOI, 2004).

UMA APROXIMACAO SOBRE A HISTORIA DOS
HOSPITAIS.

Nesse contexto, as organizacdes de saide buscam
inovar na oferta de seus servigos, impondo-se a criagdo de
outros que agreguem as organizagdes beneficios e diferen-
ciais, pois o usudrio, cliente e cidaddo, torna-se mais e mais
exigente.

Segundo Deslandes (2002), o termo humanizagio é
empregado como uma forma de assisténcia que valoriza a
qualidade do cuidado ao usudrio, respeita seus direitos, suaa
subjetividade e incorpora dimensdes culturais. Implica tam-
bém na democratiza¢io das relagdes que envolvem o aten-
dimento, a busca de uma comunica¢io mais habilidosa e
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uida, o reconhecimento entrecruzado das expectativas dos
fluida, h to ent dod tativas d
préprios profissionais e as dos usudrios, todos sujeitos do
processo terapéutico.

Para uma melhor compreensio de toda essa mudan-
¢a, faz-se necessirio entender primeiro o hospital em seus
conceitos e préticas. Para tanto, observe-se que o hospital é
uma organizag¢io de saide que tem na sua origem a prética
da assisténcia aos enfermos, o que lhe confere o cardter hu-
manistico, a ser preservado, na atualidade como no futuro

(MARINHO; MAC-ALLISTER, 2006).

Segundo a Organizagio Mundial de Satide-OMS,
hospital é parte integrante de um sistema coordenado de
saude, cuja fungio é dispensar 4 comunidade completa as-
sisténcia 4 saude preventiva e curativa, incluindo servigos
extensivos 2 familia, em seu domicilio e em centros de for-
magio, para os que trabalham no campo da saide e para as

pesquisas biopsicossociais (FRANCO, 1985).

Apesar de os hospitais, em suas caracteristicas gerais,
serem semelhantes entre si, alguns apresentam singularida-
des marcantes. Podem diferenciar-se quanto as caracteris-
ticas de propriedade (publico federal, estadual e municipal,
privado lucrativo, privado filantrépico etc), quanto 2 finali-
dade principal (assistencial geral, assistencial especializado,
de ensino, de pesquisa etc), quanto ao nivel de assisténcia
dentro de um sistema ou rede (secundario, tercidrio ou qua-
terndrio), quanto a complexidade (baixa, média, alta etc) ou
quanto ao acesso (eletivo direto, eletivo de referéncia, pron-
to atendimento, emergéncia, urgéncia etc).

A presente pesquisa foca a ambiéncia como fator de
humanizag¢io na urgéncia/emergéncia. Torna-se necessirio,
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portanto, compreender tais caracteristicas, com destaque
para a légica voltada 4 urgéncia/emergéncia.

A partir da década de 1950, os servicos de emergéncia
assumiram relevéncia, especialmente nos Estados Unidos,
devido a0 aumento do numero de vitimas de “causas ex-
ternas”, sobretudo as associadas aos acidentes de trinsito
e, também, ao desenvolvimento de técnicas cirtrgicas e de
atendimento aos grandes traumas decorrentes da experién-
cia acumulada nas Guerras da Coréia e do Vietna (PO-

WERS, 1973).

As unidades de urgéncia sdo servicos existentes em
hospitais de médio e grande porte, os quais recebem pa-
cientes em situagdes de urgéncia e emergéncia, graves ou
potencialmente graves, que necessitam de recursos tecno-
légicos e humanos especializados para o seu atendimento e

restabelecimento (CALIL; PARANHOS, 2007).

Deslandes (2002) refere que, historicamente, a emer-
géncia sempre constituiu “a porta de entrada” ao Sistema de
Satde. Observa-se atualmente, nas emergéncias, o aumen-
to do fluxo de atendimentos. A superlotagdo é ocasiona-
da devido & busca incessante dos usudrios, por esse tipo de
atendimento, de modo justificado ou nio. Esse problema é
decorrente do desejo da populagio por maior resolutividade
para seus problemas, em decorréncia, entre outros motivos,
da precdria montagem dos niveis primdrio e secunddrio de
ateng¢do. A ida 2 emergéncia, mesmo com motivagio ina-
dequada, resultard, no minimo, numa avalia¢io de saude,
com realizagdo de exames diagnosticos, ainda que represen-
te uma solugdo paliativa para a sua necessidade e superlote
0 servigo.
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Dentro da estrutura hospitalar, em decorréncia da di-
nimica do servigo, a unidade de urgéncia pode ser conside-
rada um dos ambientes de maior sofrimento psiquico, para
todos os atores envolvidos, destaque-se o trabalhador, pois
funciona 24 horas ininterruptas, caracterizando-se como
um local de livre acesso a usudrios e acompanhantes para
solu¢io dos problemas graves de saide que os afligem, com
real ou suposto risco de morte.

Os esforgos dos profissionais da satide em atender essa
demanda continua, aliados as condi¢des de trabalho que,
em sua maioria, nio sdo adequadas, repercutem diretamen-
te na saide dos trabalhadores, principalmente quando re-
metem as condi¢bes impostas pela organizagio.

Quanto ao processo de trabalho em urgéncia, a espe-
cificidade do objeto de trabalho consiste em pacientes com
alto grau de complexidade, portadores de patologias clini-
camente graves, com risco iminente de morte, e de pacien-
tes com leve a moderados graus que nio conseguem aten-

dimento na rede de atengio primdria (PALACIOS, 2000).

Em 2002, o Ministério da Saide-MS institui o Re-
gulamento Técnico dos Sistemas Estadual de Urgéncia e
Emergéncia, pela Portaria 2.048, estabelecendo principios,
diretrizes, normas de funcionamento, classifica¢io e crité-
rios para a habilita¢do dos servicos que compdem os Planos
Estaduais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias.
Esta mesma portaria definiu os componentes dos servigos
da atengdo as urgéncias e emergéncias: pré-hospitalar fixo,
pré-hospitalar mével, hospitalar, e pés-hospitalar (BRA-
SIL, 2003).
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— Componente pré-hospitalar fixo: as Unidades Bé-
sicas de Saide-UBS e Equipes de Saide da Familia-ESF,
Agentes Comunitirios de Satde-ACS, ambulatérios es-
pecializados, servicos de diagnéstico e terapias e Unidades
Nio Hospitalares de Atendimento as Urgéncias;

— Componente pré-hospitalar mével: Servico de As-
sisténcia Municipal de Urgéncia-SAMU e outros servigos
associados de salvamento e resgate, sob regulagio médica;

— Componente hospitalar: portas hospitalares de aten-
¢do as urgéncias das unidades hospitalares gerais e de re-
feréncia, leitos de retaguarda, de longa permanéncia e de
terapia semi-intensiva e intensiva;

— Componente pés-hospitalar: modalidades de aten-
¢do domiciliar, hospitais-dia e projetos de reabilitacio inte-
gral e com base comunitaria.

O regulamento ainda institui a Central de Regulagio
Meédica-CRM, o transporte inter-hospitalar e a criagio de
nucleos de educagio em urgéncia, com o objetivo de capa-
citar pessoal da drea. Recomenda, também, o emprego do
acolhimento, seja na dimensdo ampla do processo de cui-
dado ou como triagem classificatéria de risco, e sugere a
integracdo de virias centrais médicas de regulacio de fluxos
de urgéncias, leitos hospitalares, de marca¢do de exames e
consultas, assim como com outras institui¢ées como as po-
licias militares e a defesa civil.

Em 2003, o MS instituiu, pela Portaria 1.863, a Po-
litica Nacional de Atencdo as Urgéncias-PNAU, composta
pelos sistemas estaduais, regionais e municipais. Prevé-se,
também, a instalagio e operagdo das centrais de regulacio,
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capacitagdo e educagdo continuada das equipes de saide
em todos os dmbitos da atengdo e orientacio federal, se-
gundo os principios de humanizagio da atengio (BRASIL,
2003b).

Por meio da Portaria 2.072 (BRASIL, 2006) foi insti-
tuido o Comité Gestor Nacional de Atencdo as Urgéncias-
CGNAU, composto por representantes das diversas secre-
tarias e departamentos do ministério, conselhos, agéncias
reguladoras, institui¢des, associagbes médicas e outros minis-
térios, com papeis de elaboragio, assessoramento, proposi¢io,
articulagio, avaliagio de diretrizes e agdes relativas 3 PNAU.

Como ferramenta para o alcance estratégico do cuida-
do humanizado, em 2004 surge a PNH, constituindo uma
nova fronteira de expansio e de qualificagio do Sistema
Unico de Satde-SUS. Esse plano consolida uma politica
ministerial bastante singular, se comparada a outras do se-
tor, pois se destina a pensar a dimensdo da qualidade, na
perspectiva do desenvolvimento integrado das habilidades
relacionais, comunicacionais, politicas e técnicas, nas prati-

cas de saide (BRASIL, 2004).

Ressalte-se que as atividades atribuidas a hospitalidade
sdo fatores relevantes para a humanizagio, pois beneficiam
o usudrio com um acolhimento digno. O ser humano preci-
sa do que ¢ humano, ou seja, de atengio e acolhimento, que
o profissional de saide deve expressar no atendimento ofer-
tado. Contudo, o ambiente também comunica acolhimen-
to, por esta razdo a ambiéncia ¢ um assunto bem discutido
atualmente, pois se acredita que esta nova titica/dispositivo
¢ adequada, irreversivel e indispensdvel para o bem-estar
dos usudrios, acompanhantes, visitantes e funciondrios.
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OBJETIVO

Tendo em vista a relevincia da temdtica, o objetivo do
presente estudo foi compreender as priticas de ambiéncia,
como titica de humanizagio, em emergéncia hospitalar.

METODOS

O presente estudo trata-se de uma revisdo narrativa de
literatura realizada através de busca na Biblioteca Virtual
em Satude (BVS). Esse portal foi escolhido por possuir um
acervo considerdvel para coleta de dados, com 17 bases de
dados em saide albergadas, como LILACS, IBECS, ME-
DLINE, Biblioteca Cochrane, SciELO, ADOLEC, BBO,
BDENTF, CidSaide, DESASTRES, HISA, HOMEOIN-
DEX, LEYES, MEDCARIB, REPIDISCA.

Foi realizada a coleta de dados no més de outubro de
2016, com dois pesquisadores, do tipo cego, visando resul-
tados similares. No processo de busca, foram empregados
os seguintes descritores isolados e combinados: ambiéncia,
humanizagio, politica nacional de humanizagio.

Foram incluidos estudos que abordassem a temitica da
ambiéncia hospitalar como um fator promotor de humani-
zagAo para os usudrios de atendimentos hospitalares, em ar-
tigos completos, teses e dissertagdes, nos idiomas portugués
e inglés, publicados no periodo de 2010 a 2016. Foram ex-
cluidos aqueles que possuissem em seus resumos temdticas
que ndo estivessem dentro do escopo do presente estudo.
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RESULTADO E DISCUSSAO.
AMBIENCIA HOSPITALAR

O individuo, em seu meio de habitagio, desenvolve
suas agbes em conformidade com a cultura e estrutura do
ambiente, seja ele para o trabalho, lazer ou mesmo para
tratar de sua saide. O ambiente comporta em si a subje-
tividade de pessoas, que expressam as suas necessidades,
sentimentos, desejos e expectativas e nele recebe estimulos
e responde a eles de maneira positiva ou negativa, ocorren-
do uma apropria¢do do espago em que o usudrio traz em
si a vontade de modificar e humanizar. Humanizar estes
espagos significa adequa-los aos que se utilizam dele (VAS-

CONCELOS, 2004).

O ambiente é um espago social em que se estabelecem
estruturas de relacdes entre os seres e o ambiente fisico-so-
cial com caracteristicas humanas e do préprio espago de tra-
balho. Este pode resultar em efeitos sauddveis ou insalubres,
dependendo dos individuos e do préprio posicionamento
do ambiente fisico (CEZAR-VAZ, MUCCILO BAIS-
CH, SOARES, WEIS, COSTA & SOARES, 2007).

Ressalta-se que o ambiente hospitalar tem influéncia
sobre a saide do usudrio, bem como dos profissionais, pois
os trabalhadores enxergam na maioria das vezes, o hospital,
como um ambiente enrijecido, estressante.

A estrutura atual dos ambientes hospitalares, muitas
vezes, ndo favorece o cuidado aos profissionais, tornando-se
um local de emogdes negativas, sentimentos depressivos e

de estresse (OLINISKI & LACERDA, 2006).

124



Vasconcelos (2004) ressalta que o hospital é um am-
biente frio, sem vida, com cheiro de éter, aparelhos ba-
rulhentos, macas circulando, pessoas conversando e, na
maioria das vezes, é mal iluminado, com coloragdes que
ndo proporcionam bem-estar, causam irritagio, frustracio
e mau humor. H4 também a presenca de cheiros desagra-
daveis como dos produtos utilizados na limpeza ou desin-
fecgdo de materiais. As formas, as texturas sdo geralmente,
de uma maneira monétona e distante. Este ambiente pode
proporcionar estresse e agravos psiquicos, pois é neste lo-
cal que se formam relagdes de trabalho, as demandas e as
capacidades de enfrentamento frente as atividades que o
individuo exerce.

Contudo, no ambiente existem componentes que
atuam como modificadores e qualificadores do espago, esti-
mulando a percepgio fisica e, quando aplicados com equi-
librio e harmonia, integrando espago, equilibrio, conforto,
légica organizacional, redugio das hierarquias, sentimentos
de pertinéncia e satisfacdo, além das culturas e crengas dos
atores envolvidos, criam a ambiéncia necessdria para a sig-
nificativa contribui¢io ao processo de produgio de saide.

Conforme o MS (BRASIL, 2006), o ambiente é com-

posto, pelos seguintes elementos:

Luz — a iluminagio, seja natural ou artificial, é carac-
terizada pela incidéncia, quantidade e qualidade. Além de
necessdria para a realizagio de atividades, contribui para a
composi¢io de uma ambiente aconchegante quando ex-
ploramos os desenhos e sombras que proporcionam. A
iluminagdo artificial pode ser trabalhada em sua disposigio
garantindo privacidade aos usudrios com focos individuais
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nas enfermarias, facilitando as atividades dos trabalhadores
e também a dos pacientes. A iluminag¢io natural deve ser
garantida a todos os ambientes que permitirem, lembrando
sempre que todos tém direito as nogdes de tempo — dia e
noite, chuva ou sol.

Cheiro — devem-se considerar os odores que podem
compor o ambiente, interferindo ou nio no bem-estar das
pessoas;

Som — pode-se propor a utilizagio de musica ambiente
em alguns espagos como enfermarias e esperas. Em outro
ambito, é importante considerar também a protegdo acis-
tica que garanta a privacidade e o controle dos ruidos cau-
sadores de sz7ess;

Sinestesia — diz respeito a4 percepcio do espago por
meio dos movimentos, assim como das superficies e tex-
turas;

Arte —como meio de inter-relagio e expressio das sen-
sagoes, emogoes e experiéncias humanas.

Cor — as cores podem ser um recurso util uma vez que
nossa reagio a elas é profunda e intuitiva. As cores estimu-
lam nossos sentidos e podem nos encorajar ao relaxamento,
ao trabalho, ao divertimento ou ao movimento. Podem nos
fazer sentir mais calor ou frio, alegria ou tristeza. Utilizando
cores que ajudam a refletir ou absorver luz, podemos com-
pensar sua falta ou minimizar seu excesso.

Tratamento das dreas externas — este se faz necessi-
rio ja que, além de porta de entrada, se constitui lugares de
espera, de encontro ou de descanso de trabalhadores, am-
biente de estar de usudrios e de seus acompanhantes. Jardins
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e dreas com bancos podem se tornar lugar de encontro e re-
laxamento. Nas urgéncias/emergéncias hd menor uso desta
dimensdo, mas nos hospitais gerais e nos servicos psiquii-
tricos elas sio fundamentais.

Privacidade e individualidade — a privacidade diz res-
peito 4 protecdo da intimidade do usudrio, muitas vezes
pode ser garantida com uso de divisérias ou com cortinas
e elementos méveis que permitam ao mesmo tempo in-
tegracdo e privacidade, facilitando o processo de trabalho,
aumentando a interagio da equipe e a0 mesmo tempo pos-
sibilitando atendimento personalizado. Individualidade re-
fere-se ao entendimento de que cada paciente é diferente do
outro, veio de um cotidiano e espago social especifico.

Confortabilidade — também pressupde possibilitar
acesso dos usudrios a bebedouros e as instalagbes sanitdrias,
devidamente higienizadas e adaptadas aos portadores de
deficiéncias, de maneira em que o processo de produgio de
satde favoreca aos usudrios e trabalhadores a construgio de
um espago que faga referéncia ao seu mundo, bem como no
cuidado prestado a saude.

Arquitetura — fundamental no que diz respeito as cir-
culagdes, ao conforto, a beleza e 4 individualidade, quando
se propde a criar ambientes que oferecam ao usudrio es-
paco para seus pertences, para acolher sua rede social e a
preservacio da individualidade. Os elementos supracitados
surgem a partir de uma légica organizacional (MOTTA,
2001) identificada nos processos de trabalho, cujas falhas
originam deficiéncias e descontinuidades. Os problemas
determinam influéncia negativa na organizagio dos proces-
sos corporativos provocando uma agdo contraproducente
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nos produtos e servigos, estimulando uma diminui¢do ou
redugio no nivel de consisténcia dos resultados. Esta teoria
tem como principio orientador a otimizagio dos processos
organizacionais, pois, qualquer problema verificado em um
determinado processo de negécio pode ser considerado um
efeito negativo, proporcionando, como consequéncia, um
rebaixamento no nivel de consisténcia dos resultados. Os
principais fatores organizacionais podem ser classificados
do seguinte modo: de método, recursos tecnoldgicos; de
material, recursos materiais disponiveis; de ambiente, local
de trabalho; de pessoal, os trabalhadores; de equipamentos,
instrumentos de producio; de meio informacional, dados e
redes; de medida, regulagio de processos e procedimentos.

Redugio das hierarquias - Em uma visdo contempo-
rinea da administra¢do a redugdo dos niveis hierdrquicos
diminui a burocracia e visa 2 melhoria da comunicacio.
Além dessa melhoria a redugio dos niveis hierdrquicos gera
uma maior autonomia na tomada de decisdo e resolu¢do
de problemas. A autonomia na teoria é mais ficil do que
na prética, uma vez que delegar maior autonomia requer
maior conflan¢a no potencial da equipe e adequado treina-
mento. A aplicagio da redugio dos niveis hierdrquicos exi-
ge cuidado com o comportamento dos gestores perante os
funciondrios. Cabendo a eles compreender que a partir do
momento que o funciondrio tem maior autonomia ele nio
pode ter sua autoridade quebrada durante um procedimen-
to. Os beneficios adventos da redugio de hierarquia podem
ser sentidos tanto internamente quanto externamente a or-
ganizagio. No ambiente interno hd uma melhora no clima
organizacional e a equipe se mostra mais proativa, ao ver
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suas opiniées sendo ouvidas e analisadas. Para o ambiente
externo o acesso a demandas é menos burocritico e de re-
solutividade mais rapida para os casos a serem resolvidos.

Sentimentos de pertinéncia e satisfagio - A satisfagio
no trabalho é fené6meno amplamente estudado e esse in-
teresse decorre da influéncia que a organizagio pode exer-
cer sobre o trabalhador, afetando sua satde fisica e mental,
atitudes, comportamento profissional e social, tanto com
repercussdes para a vida pessoal e familiar e organizacio-
nal (CURA, 1994; LOCKE, 1976; PEREZ-RAMOS,
1980; ZALEWSKA 1999a, 1999b). Apesar de relevante
e freqlientemente mencionada, a relagio entre satisfagdo no
trabalho e saide tem sido insuficientemente pesquisada e
aplicada (MARTINEZ, 2002). O ambiente psicossocial
no trabalho engloba a organizagio do trabalho e as relagdes
sociais de trabalho. Fatores psicossociais no trabalho sio
aqueles que se referem a intera¢do entre e no meio ambien-
te de trabalho, contetdo do trabalho, condi¢des organiza-
cionais e habilidades do trabalhador, necessidades, cultura,
causas extra-trabalho, pessoais que podem, por meio de
percepcdes e experiéncias, influenciar a saide, o desempe-

nho e a satisfa¢io no trabalho (OIT, 1984).

A ambiéncia, ao incluir o processo de trabalho, preten-
de mudé-lo, uma vez que estd intrinsecamente relacionada
a postura e conforto, mas também a dignidade e direitos.
Sabe-se que ao entrar em ambiente de trabalho em sau-
de, tanto usudrios como trabalhadores, arriscam-se a deixar
fora tudo que é relativo ao seu mundo, perdendo as referén-
cias sobre cotidiano, cultura e desejos.
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Ressalte-se que o hospital favorece o adoecimento dos
que trabalham nele, pois se d4 importincia maior para a
cura do paciente com medicamentos e assisténcia especia-
lizada, mas se esquece que a equipe de multiprofissionais
também necessita de atengdo para o cuidado com sua saide
(NEUMANN, 2007). Por outro lado, entende-se a am-
biéncia da emergéncia do hospital como espago fisico de
relagbes interpessoais, profissionais e social, que deve pro-
porcionar um local acolhedor.

A instituigdo é responsdvel por fornecer uma gestio
de pessoal que contemple a satde do trabalhador em sua
totalidade, enfatizando a qualidade de vida e o cuidado
dos cuidadores, no contexto existencial e do trabalho que
proporcione um ambiente onde os valores morais e éticos
favorecam a dignidade, respeito e solidariedade entre os

profissionais (OLINISKI & LACERDA, 2006).

A discussio sobre a estrutura hospitalar mostra, ao lon-
go dos séculos, desde as concep¢des de Florence Nightin-
gale, os aspectos de funcionalidade de 18 setores basicos,
banheiros, disposi¢do de mobilidrio, dimensionamento de
ambientes, iluminacio natural, ventila¢io, entre outros.
Atualmente a ideia de ambiente terapéutico, estruturas
mais ornamentadas e formuladas estio sendo discutidas
a fim de tornar o hospital um ambiente que produza nos
usudrios uma sensagio de bem-estar e conforto (VIANNA,

BRUZSTYN & SANTOS, 2008).

Entende-se que se faz necessdrio mudar as préticas de
saide, para que os principios do SUS sejam obedecidos.
Isso significa que a regulagio e a normatizagio da arqui-
tetura de Estabelecimentos de Assisténcia a Satde - EAS,
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feitas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria - AN-
VISA, precisam extrapolar a visdo sanitarista e de vigilancia
e ampliar seu foco para além do controle de risco, a exemplo

do que ocorre com a RDC-50, seu principal instrumento
normativo (LIMEIRA, 2006).

Nesse contexto, a arquitetura hospitalar precisa evoluir
com as tendéncias do sistema e transformar-se em arqui-
tetura de atengdo a saude. Para tanto, Silva e Figueiredo
(2011) delimitam alguns aspectos que precisam ser traba-
lhados: Transformagio das instalagdes;Melhoria das 4reas
de atendimento; e Incorporagio dos servigos hoteleiros.

Conclui-se que promover um ambiente agradével e
confortdvel exige uma série de adapta¢des ou mudangas.
Figueira, Inoue ¢ Lamha Neto (2008) ressaltam alguns
elementos que contribuem para a mudanga favordvel da
ambiéncia:Controle do barulho ou ruido; Qualidade do ar;
Conforto térmico; Privacidade; Iluminag¢io; Comunicagio;
Vista da natureza; Cores; Texturas; e Acomodagio para os
familiares.

A concepgio de ambientes traduz bem-estar ¢ segu-
ranga em suas diversas formas, no que se entende a mor-
fologia, que trabalha a dimenséo, forma e volume que con-
figura e cria espagos, tendo plena relagio com a sinestesia,
que diz respeito a percepgiao do espago por meio dos movi-
mentos e da arte como instrumento da inter-relagio e ex-
pressio das sensagdes humanas, sem invadir a privacidade
e a individualidade da intimidade do usudrio. Destaca-se
que ¢é possivel inovar com toda criatividade admissivel, sem
interromper no trabalho assistencial da equipe multiprofis-
sional para ndo atrapalhar no tratamento do usudrio.
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A partir dos aspectos supracitados, entende-se que
dessa maneira o ambiente hospitalar deixard de ser caracte-
rizado como um local de dor e sofrimento, pois engenhei-
ros, arquitetos, gestores e trabalhadores estio cada vez mais
avancando na busca pela melhor qualidade, investindo em
criatividade, inovagdo e tecnologia, favorecendo contenta-
mento e encantamento aos pacientes.

Essa transformagio se dd pela preocupagio da gestdo
do hospital com a pessoa humana, que necessita de um aten-
dimento humanizado. A preocupagio com o bem-estar das
pessoas no ambiente hospitalar deve ser a inten¢io maior.

Trabalhar a ambiéncia tem como mérito desenvolver
de maneira eficiente a humanizagio, tendo como foco o be-
neficio psicolégico e emocional, ou seja, atender as necessi-
dades subjetivas dos usudrios e dessa maneira desmistificar a
imagem negativa de alguns fatores, que afetam a satisfagio
dos mesmos.

No contexto da satide, se percebe que as discussdes
sobre melhorias ganharam forgas a partir de 1924, quando
nos Estados Unidos da América, o Colégio Americano de
Cirurgi6es instituiu padrdes de avaliagdo que visavam ga-
rantir a qualidade da assisténcia, relacionada aos procedi-
mentos médicos e ao processo de trabalho dos profissionais.
Apesar de importante, essa iniciativa era restrita, pois igno-
rava aspectos importantes da qualidade como: a estrutura
disponivel e os resultados observados no paciente. No Bra-
sil, é provavel que o primeiro trabalho desenvolvido para
melhorar a qualidade dos servigos hospitalares tenha sido 2
utilizagio da Ficha de Inquérito Hospitalar, proposta pelo
médico Odair Pedroso, em 1935, a qual especificava como
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deveria ser a organizagio de uma institui¢do hospitalar na-

quela época (MATZUDA AND JUNIOR, 2011)

Na atualidade, dentre os modelos adotados para a
melhoria da qualidade nos hospitais brasileiros, o sistema
de Gestdo pela Qualidade Total-GQT ou simplesmente
Gestio pela Qualidade, tem se apresentado como um mo-
delo eficaz. O referido sistema que se originou a partir da
Segunda Guerra Mundial, foi utilizado primeiramente na
inddstria de bens manufaturados no Japio e, por volta de
1987, a sua implantagdo se iniciou nas institui¢ées de sat-
de nos Estados Unidos da América. Em termos gerais, o
objetivo da GQT ¢ obter maior produtividade e satisfagio
das pessoas, por meio da padronizagio; da participagdo dos
usudrios e trabalhadores; do trabalho em equipe e do esti-

mulo 2 criatividade (MONACO e GUIMARAES, 2000).

A qualidade de vida no ambiente de trabalho visa fa-
cilitar e satisfazer as necessidades do trabalhador, ao desen-
volver suas atividades na organizagio, por meio de agdes
para o desenvolvimento pessoal e profissional. A adminis-
tragdo publica deve buscar permanentemente uma melhor
Qualidade de Vida no Trabalho-QVT promovendo agdes
para o desenvolvimento pessoal e profissional de seus ser-
vidores. Para tanto, as institui¢bes publicas devem desen-
volver e implantar programas especificos que envolvam o
grau de satisfacdo da pessoa com o ambiente de trabalho,
melhoramento das condi¢des ambientais gerais, promogio
da saude e seguranga, integracio social e desenvolvimento
das capacidades humanas, entre outros fatores.

O QUVT visa facilitar e satisfazer as necessidades do

trabalhador ao desenvolver suas atividades na organizagio
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tendo como ideia bésica o fato de que as pessoas sio mais
produtivas quanto mais satisfeitas e envolvidas com o pré-
prio trabalho. Portanto, a ideia principal é a conciliagio dos
interesses dos individuos e das organizagdes, ou seja, ao
melhorar a satisfagio do trabalhador dentro de seu contex-
to laboral, melhora-se consequentemente a produtividade

(MONACO e GUIMARAES, 2000).

Também, faz-se necessirio analisar, de forma sistemati-
ca, a satisfacio dos servidores, pois, nesse processo de autoco-
nhecimento, as sondagens de opinido interna sdo uma impor-
tante ferramenta para detectar a percepgdo dos funciondrios
sobre os fatores intervenientes na qualidade de vida e na or-
ganizagdo do trabalho. Para que ocorra a melhor qualidade
no atendimento em saide é fundamental que os servigos dis-
ponham de recursos fisicos, humanos e materiais adequados
e valorize o vinculo afetivo como elo na relacio usudrio-tra-
balhador. Quando se discute a estrutura para dar suporte ao
atendimento de qualidade, de imediato se pensa em téticas,
por exemplo, para organizar as filas de espera, principalmente
no segmento relacionado 2 recepgio do usudrio.

Algumas peculiaridades, seguindo as dreas de atendi-
mento com Classifica¢io de Risco. Para a organizacio das
fungdes, facilidade de atendimento e acolhimento, o espago
identificado e dividido por cores torna-se uma ferramenta
eficiente, podendo ser caracterizado por dois eixos: o ver-
melho da emergéncia e o azul do pronto atendimento, con-
forme abaixo (MS, 2004):

Area Vermelha - nesta drea estd a sala de emergén-
cia onde muitas vezes a ambiéncia nio é considerada, uma
vez que se pretende o atendimento 4 alta complexidade e a
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tecnologia ¢ colocada como tdnico elemento que compde o
espago. Porém, questdes de cor, cheiro, luz, sio importantes
principalmente para o trabalhador que vivencia este espa-
¢o sob grande estresse. Devem ser considerados, também,
préximos 4 emergéncia espagos de apoio — estar e copa —
para os trabalhadores. Boxes especiais para procedimentos
invasivos ou para atendimento de criangas também podem
constituir ferramenta importante para otimizago de recur-
sos tecnoldgicos, melhoria do padrio de assepsia e para evi-
tar situagbes constrangedoras e traumaticas.

Area Amarela ¢ Area Verde do Eixo Vermelho - sao
compostas por sala de retaguarda (para pacientes ja estabili-
zados, porém criticos ou semicriticos) e sala de observagio,
respectivamente. Em ambas as dreas observa-se a necessi-
dade da aplicagio equilibrada e harmoénica das cores, cuida-
do de tratamento com a iluminacio artificial, proporcionar
a iluminagio natural, prever cuidadosamente mobilidrios,
poltronas para acompanhantes, cortinas ou divisérias, posto
de enfermagem que possibilite a visdo de todos os leitos,
pontos de som e TV e trabalhar o aroma.

Area Azul - Af estdo os espagos de espera, acolhimen-
to e atendimento administrativo. Esta drea deverd ser ampla
e confortdvel, integrada ao entorno, ligando interior e exte-
rior, onde todos os componentes jd citados sejam exaltados.
Constitui-se de uma drea central focada no acolhimento
que objetiva a escuta das necessidades dos usudrios, a orien-
tacdo de fluxos e a priorizagio do atendimento de acordo
com o grau de complexidade.

Area Amarela do Eixo Azul - drea de assisténcia, apoio
e procedimentos do pronto atendimento que deve ressaltar
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o acompanhante presente, o respeito 4 individualidade e as
necessidades do paciente, com fluxos claros, informagio e
sinaliza¢do. Com isso, é importante lembrar que nio se pre-
tende criar normas nem estabelecer pardmetros, sio apenas
algumas colocagbes que podem ser adaptadas, repensadas e
recriadas de acordo com as peculiaridades de cada hospital,
as diferentes demandas e o poder de criagio do arquiteto.

Para humanizar o ambiente, o Ministério da Saude
inclui a ambiéncia hospitalar, que abrange tanto o espago
fisico como o social, profissional e de relagdes, que deve ser
acolhedor, humano e resolutivo. O espago deve oferecer ao
sujeito produtor de saude conforto e individualidade, envol-
vendo a cor, cheiro, som, iluminagio e forma, abrangendo
as necessidades do usudrio, do trabalhador e da comunida-
de. Este deve facilitar a produgio do cuidado e da recupera-

¢do de quem utiliza esse espago (BRASIL, 2004).

Os pacientes e a equipe de trabalho hospitalar estdo
acostumadas com ambientes brancos, frios e distantes, nio
havendo a ideia de algo diferente (VASCONCELOS,
2004). O ambiente branco, monocromaitico nio é recomen-
dado, pois causa muito cansago visual e tende a provocar
distragio nos profissionais que nele atuam (MARTINS,
2004).

A sensagio de bem-estar humana geralmente é cau-
sada por um ambiente que promova um grau moderado de
estimulagio positiva. Som alto, iluminagio intensa, cores
vibrantes causam estresse. J4 se a estimulagio dos mesmos
aspectos for muito baixa pode causar depressdo ou senti-
mentos ruins em quem convive neste tipo de ambiente

(VASCONCELOS, 2004).
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A arquitetura da emergéncia do hospital deve propor-
cionar conforto e funcionalidade para o trabalhador para
que o trabalho aconteca de forma simplificada e satisfatéria

(VASCONCELOS, 2004).

Na humanizagio se faz necessério o entendimento do
conceito de ser humano. Assim, a consciéncia de quem uti-
liza um espago € pe¢a fundamental para definir o modo e as
caracteristicas que o mesmo deve possuir. Quando se co-
nhecem as necessidades de um individuo, é possivel propor-
cionar um ambiente que supra e supere as suas necessidades

(VASCONCELOS, 2004).

Consideracodes Finais

A relevincia desta pesquisa decorre do fato de a am-
biéncia adequada ser uma preocupagio atual para a huma-
nizagio no ambiente hospitalar, do que decorre a necessi-
dade de maior volume e profundidade critica dos estudos.

O hospital deixou de ser visto como um local frio e
impessoal, a partir da compreensio das necessidades de
inovagio em seus servigos e das relacdes interpessoais entre
profissional-profissional e profissional-usudrio. Observou-
se que o publico tinha necessidade de um ambiente hospi-
taleiro, como estratégia de transformagio dos seus servicos
e instalagbes, a fim de propiciar um ambiente menos des-
gastante aos seus usudrios.

Entdo, possivelmente, pode se constituir um novo
campo de possibilidades: tanto para o aumento da qualida-
de da assisténcia quanto para uma nova ordem relacional.
Portanto, a fundamentagio tedrico-pritica, neste campo,
necessita, ainda, de exploragio e investimento.
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A questio central é analisada por meio de uma relagio
entre ambiéncia hospitalar e o conceito de humanizagio.
Verificando os indicadores ambientais que poderiam ser
inseridos na humanizagio hospitalar e os efeitos do proces-
so de inser¢io de um novo modelo de ambiéncia, para sua
humanizagio.

A boa qualidade dos servicos é um complemento ao
tratamento médico e hospitaleiro. Um ambiente hospitalar
com servigos de exceléncia comunica melhor o seu objetivo,
que ¢é propiciar um local humanizado, onde o usudrio nio se
sinta constrangido, mas com sua dignidade respeitada dian-
te das suas enfermidades.

Conclui-se entdo, que a politica de humanizagio sur-
giu através da necessidade de oferecer uma melhor hospi-
talidade aos seus usudrios e equipe multiprofissional, uma
vez que as atividades atribuidas 4 hospitalidade sdo fatores
relevantes a humanizagio, pois beneficiam com um acolhi-
mento digno. Para tanto, para sua implantagio é necessério
a criatividade e comprometimento do Gestor Hospitalar,
assim como de todos os envolvidos nesse processo, para
desta maneira se obter a satisfagio do seu publico.
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CAPITULO 6

DISTRIBUICAO ESPACIAL E A UTILIZAGAO DOS
SISTEMAS DE INFORMAGOES GEOGRAFICAS EM
SAUDE

Radmila Alves Alencar Viana

Francisco José Maia Pinto

INTRODUCAO

O processo de urbanizagio em alguns paises como o
Brasil e os demais da América Latina construiram padrdes
desiguais de distribui¢iio ao acesso, recursos e servigos ur-
banos, gerando, em nossa sociedade, disparidades e restri-
¢bes em alguns servicos de satde, repercutindo, portanto,
sobre o padrio de distribui¢do das doengas no tecido urbano

(JOHANSE; CARMO; ALVES, 2016).

As desigualdades sociais sofrem forte influéncia nas
desigualdades em satde, uma vez que contribuem negati-
vamente para demora do diagnéstico, abandono e insucesso
do tratamento. O acesso aos servicos varia de regido para
outra, fazendo com que os riscos de adoecer, o progndsti-
co ou desfecho também sofram variagdes. Isso se deve ndo
somente a organizagio e a qualidade dos servi¢os, mas tam-
bém a distribui¢io desigual de recursos e tecnologias em
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saude, resultando iniquidades sociais que afeta, direta e in-
diretamente na presenga de agravos e doengas (YAMURA
et al., 2015).

O Brasil é o décimo pais mais desigual do mundo em
termos de distribui¢do de renda, e mesmo ocorrendo nas
ultimas décadas algumas altera¢des na economia, resultan-
do em melhorias, como a diminui¢do da mortalidade por
algumas doengas, o aumento da expectativa de vida, entre
outras mudangcas, ainda persistem doencas e agravos asso-
ciados a precdrias condi¢des de vida, gerando, dessa forma,
importantes diferencas na distribui¢do da morbimortalida-
de, tanto entre os estados brasileiros quanto dentro de um
mesmo estado, necessitando assim de modelos de vigilancia
que envolvam o contexto social (PIUVEZAM ez al., 2015;
HOLANDA ef al, 2015; NASCIMENTO; RODRI-
GUES-JUNIOR; RODRIGUES, 2015)

A baixa escolaridade, por exemplo, em alguns pacien-
tes pode influenciar negativamente na aquisi¢do de infor-
magdes, visto que o grau de instrugio favorece um maior
entendimento e apreensio dos conhecimentos sobre adoe-
cer, prevencio e qualidade de vida, aumentando a vulnera-
bilidade dessas pessoas e funcionando como um marcador

de precérias condi¢des de vida (PINTO ez al., 2015).

Dessa forma, alguns territérios considerados com con-
di¢es de vida precdrias teriam um maior risco de eventos
adversos a saude do que outros. Podendo ser solucionado,
muitas vezes, com a forte presenca de uma Atengdo Pri-
miria a Satde (APS), uma vez que a mesma tem um papel
determinante na prote¢io social e na equidade, ofertando
servicos organizados em razio de uma demanda quantitati-
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va e qualitativa, oferecendo aos territérios com menos opor-
tunidades sociais APS forte, abrangente e com capacidade
de promover a gestio setorial para a ampliagio do acesso

(YAMAMURA et al., 2016).

Portanto estudar e analisar como algumas doengas
estio distribuidas espacialmente, juntamente com a dis-
tribui¢do espacial da pobreza e da vulnerabilidade social é
um importante fator a ser considerado em politicas publicas
a fim de reduzir as desigualdades socioterritoriais e as ini-
quidades em saide que podem ser encontradas em algumas

areas (HOLANDA ez al., 2015).

Acredita-se que a implementagio de politicas e inter-
vengdes em saide que atuem sobre os determinantes sociais
pode ser a solugio para a redugio das iniquidades, uma vez
que, no mundo, pessoas socialmente desfavorecidas adoe-
cem e morrem com maijor frequéncia do que aquelas que
pertencem a grupos mais privilegiados socialmente. Existe
evidéncias de que a maior parte dos problemas em satide
sdo atribuidos as condi¢des sécio-econdmicas de pessoas ou

grupo de pessoas (ALZATE-GRANADOS ez al., 2012).

Dessa forma, com o advento de novas teorias em
saude, dentre elas a ecoldgica, com enfoque na multicau-
salidade, reforca-se a importincia da utilizagio de novos
procedimentos e técnicas que encontrem no espago a cau-
salidade das doengas, visto que a doenga é uma manifes-
tagdo individual e a situagdo de satde, uma manifestagdo
do lugar. Os lugares sdo, assim resultados de um acimulo
de situacdes histéricas, ambientais e sociais que promovem
condi¢des particulares para a produgdo de agravos e doengas

(CAVALCANTE et al., 2013).
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Portanto a utilizagdo das geotecnologias vem trazendo
grande contribui¢io para o mapeamento das ocorréncias de
casos de doengas e caracterizagio epidemioldgicas de ende-
mias, sendo o uso dessas metodologias a que melhor destaca
a influéncia do espago/ ambiente e condi¢bes sociais nos
padrdes de transmissdo de doengas a fim de adotar medidas
para a prevencio e controle desses agravos em saide (SIL-

VA et al., 2015).

METODOLOGIA

O presente capitulo trata-se de uma revisio integrativa
da literatura (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008),
onde realizou-se um levantamento da produgio académica
através do portal da Biblioteca Virtual de Satde (BVS), de-
dicadas ao tema da distribui¢do espacial e sua utilizagdo no
campo da satde no Brasil e no mundo, publicados em revis-
tas cientificas indexadas nas bases LILACS e MEDLINE,
entre o periodo de 2012 a 2017. Foram utilizadas como
descritores os termos: “distribui¢io espacial” AND “sistema
de informagio geogrifica” AND “satde”, todo os termos
foram anteriormente consultados no DECS.

Com o auxilio de filtros especificos disponiveis nas
ferramentas de busca da BVS, optou-se como critérios de
inclusio somente as produgbes em artigo cientifico, com
texto completo, disponiveis nos idiomas inglés, portugués e
espanhol. Ao consultar os artigos de acordo com os critérios
de inclusio foram encontrados 128 resultados, sendo 117
em inglés, 6 em espanhol e 5 em Portugués. Destes, 109
estavam disponiveis na base MEDLINE e 19 na LILACS.
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Ao analisar quais os estudos realmente abordavam a
temitica foram encontrados 88 resultados, destes dois em
duplicidade e uma revisdo de literatura. Sendo posterior-
mente avaliado os titulos e apenas 31 estavam relacionados
ao tema. Estes, ento, tiveram seus resumos consultados e
posterior leitura na integra, porém, 7 ndo tinham relagio
com tema, sendo descartados na etapa de leitura dos resu-
mos e, portanto, apenas 24 artigos tiveram leitura integral,
uma vez, que abordavam o tema (Quadro 1).

RESULTADOS E DISCUSSOES

Ap6s a leitura integral dos artigos, optou-se por uti-
lizar no quadro-resumo, a referéncia de cada estudo, bem
como o objetivo, principal foco do nosso trabalho, a fim de
conhecer como sio utilizadas as ferramentas dos sistemas
de informagdes geogrificas no campo da saude, a metodo-
logia, o software utilizado e a conclusio do estudo, descritos
no quadro abaixo.
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O estudo do geoprocessamento ou também conhecido
como georreferenciamento tem grande utilidade no setor
satde, sendo aplicado em diferentes contextos da saide pu-
blica. A maioria dos estudos disponiveis sobre o tema, como
vistos acima, abordam questdes como a incidéncia de doen-
¢as e agravos e sua distribui¢io no espago, que muitas vezes
tem correlagbes com as regides ou dreas que possuem bai-
xas condi¢bes socioecondmicas (JOHANSEN; CARMO;
ALVES,; 2016; BESSA JUNIOR ez al., 2013), constatando
que a doenca estd distribuida principalmente entre a popu-
lagdo mais precdria, ou seja, entre os bairros que apresentam
caréncia social (PERUHYPE ez a/, 2014; ARAUJO ez al.,
2013).

O que demonstra a necessidade de politicas e estraté-
gias direcionadas para as condi¢des de saneamento bdsico,
prevencdo primdria, acesso a educagio, entre outras melho-
rias do espago e vida urbana, buscando reduzir dessa forma
a vulnerabilidade social entre os espagos INAGAKI et al,
2014; BIDINOTTO; SIMONETTI; BOCCHI, 2016).

Apesar da maioria dos estudos, vistos acima, associa-
rem algumas doengas a padrdes espacialmente desfavori-
veis, outros utilizaram as técnicas de geoprocessamento para
diferentes fins, como para identificar a capacidade de tra-
tamento hospitalar a fim de analisar a capacidade médxima
e a procura de servicos em saide em caso de internagdes
em massa, bem como avaliar programas de saide publica
(FREITAS ez al., 2016). Demonstrando, assim, como as
técnicas e andlises espaciais podem ser importantes ferra-
mentas tanto para a epidemiologia e vigilincia em saide
como para gestdo e tomada de decisio.
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Sabe-se que o Sistema de Informagio Geogrifica
(SIG) é uma combinagio de recursos de mapeamento com-
putacional com ferramentas adicionais de gerenciamento
e andlise de base de dados utilizado, amplamente, em vé-
rios setores, como ciéncia ambiental, planejamento urbano,
aplicacdes agricolas, entre outros. A saude publica é uma
das 4reas de foco, onde o SIG tem sido bastante utilizado
para dreas de pesquisa e pratica, como vigilincia epidemio-
l6gica e monitoramento, sendo sua utiliza¢do estendida por
mais de um século, evoluindo desde aplicagées de simples
mapas a andlises complexas de geoestatistica (MANOLIT-
ZAS et al., 2016).

O que difere dos demais Sistemas de Informagdes e de
todos os programas de andlise estatistica é sua capacidade
de analisar dados complexos e sua apresentagio visual de
dados espaciais, sendo a opgdo por esta tecnologia a me-
lhor maneira de ter eficiéncia operacional, permitindo uma
boa administragdo das informagdes estratégicas, tanto para
minimizar custos como para agilizar no processo decisério.
Assim, a vantagem do uso dessas tecnologias é que os ma-
pas fornecem uma nova dimensio  andlise de dados, o que
ajuda a visualizar padroes e relacdes de questdes em satide
publica, tornando muitas dividas melhor entendidas com
0 uso das técnicas de geoprocessamento (OLAYA, 2012).

Dessa forma, a abordagem espacial, através de soffwares
especializados, possibilita a integracio de dados demogri-
ficos, econdmicos e ambientais, através do inter-relaciona-
mento de informagdes de diversos bancos de dados. Sendo
aplicabilidade dos SIGs de grande utilidade para controle e

monitoramento de doengas, bem como auxilia na avaliagdo
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de algumas medidas de controle empregadas, fornecendo
informagdes atualizadas da real situagio epidemiologia do

espago geografico (SILVA ez al., 2015).

Apés o georreferenciamento das informagdes em es-
tudo, ou seja, da localizagdo do evento estudado a partir da
latitude e longitude, outras diversas técnicas realizam a and-
lise exploratéria desses dados espaciais, sendo uma delas e a
mais conhecida o método de Kernel, método utilizado para
mapear e estimar a intensidade de distribui¢io dos pontos
no espago através da estatistica nio paramétrica (BARBO-

SA et al., 2014).

Uma outra andlise bastante utilizada em dados espa-
ciais ¢ o cdlculo do Tndice Global de Moran que detecta a
existéncia de autocorrelagio espacial. Esse indice conside-
ra as diferencas entre os valores em cada regiio e a média
global do atributo observado. Os valores do indice variam
entre -1 e +1, de maneira que valores préximos de zero
indicam auséncia de correlagio espacial, valores préximos
de 1 sugerem correlagio direta ou autocorrelagio espacial
positiva, onde os valores das varidveis de uma drea tendem
a ser sememelhantes aos das dreas vizinhas e valores proxi-
mos de -1 indicam um padrio de autocorrelagio negativa,
indicando que valores nio semelhantes tendem a se juntar

(ALVES efal, 2016; TAVARES ef al., 2016).

A dependéncia espacial é um conceito essencial para
o entendimento do arranjo espacial, sendo a autocorrelagio
espacial a mensuragio dessa dependéncia, tratando-se de
um conceito estatistico de correlagio utilizado para medir
o quanto ¢ dependente o atributo de uma varidvel estudada
e sua localizagio. A estatistica I de Moran € utilizado como
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teste para verificar a presenca de “cluster” espacial, para de-
tectar o padrio de “c/uster”, sendo um coeficiente ponderado

que situa valores entre -1 e +1 (BRASIL, 2015).

Observou-se, a partir das publica¢des encontradas, que
os Sistemas de Informag¢oes Geogréficas (SIG) foram prio-
ritariamente utilizadas para resolver questées como:

1. Organizacio de dados: armazenamento de dados
e sua andlise por meio de mapas digitais;

2. Visualizagio de dados: podendo ser selacionados
as informacdes desejados de acordo com o con-
texto estudado;

3. Produgio de mapas temdticos: de acordo com o
objetivo de cada estudo analisado;

4. Anilise espacial: representada pela utilizagio de
um conjunto de técnicas estatisticas que combi-
nam os niveis de informagdes (camadas ou filtros),
a fim de encontrar padrées ou estabelecer relagées
a partir do cruzamento dos dados;

5. Previsio: uma vez que tem a possibilidade de al-
terar os pardmetros para avaliar como os eventos,
naturais ou ndo, poderia ocorrer se as condi¢oes
fossem diferentes;

Monitoramento;

Auvaliacio de politicas e estratégias em satde;
Alocagio de recuros e/ou servigos de saude, entre
outros.

A partir da leitura dos artigos, pode-se perceber que os

SIGs permitiram, de um modo geral, um melhor entenden-
to em relagdo a distribuigio de morbimortalidade de alguns
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eventos em saude, bem como o estudo de diversas caracte-
risticas acerca dos servigos de satide, das medidas de preven-
¢do, controle e das diferentes regides geogrificas de um pais.

Assim o crescente uso dos SIGs se configuram em
ferramentas essenciais para a melhoria da compreensio
da epidemiologia, podendo representar um fator potencial
para a superagio dos desafios logisticos e regionais, uma vez
que possibilita identificar fatores ambientais e sociolégicos
locais que determinam dreas de alto risco, além de analisar
as relagdes entre esses fatores de risco e a ocorréncia e dis-
tribui¢io da doenga (DUNCOMBE et al., 2012). Forne-
cendo aos politicos e gestores uma base para importantes
programas de saide publica e tomadas de decisdes finan-
ceiras, auxiliando na avaliagdo da cobertura e a amplitude
dos servicos em determinadas dreas, facilitando o direciona-
mento da saide publica, sendo, portanto, uma ferramenta
que deveria ser utilizada na pratica atual dos servigos em

saude (STOPKA, et al., 2014).
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CAPITULO 7

DETERMINANTES DA DOENCA RENAL CRONICA:
UMA REVISAO INTEGRATIVA.

Luana Rodrigues Sarmentu
Larissa Alves Alexandre Moliterno
Livia Cristina Barros Barreto

Paula Frassinetti Castelo Branco Camur¢a Fernandes

1 INTRODUGCAO

A doenga renal cronica (DRC) é uma enfermidade
complexa, com impacto significante na qualidade de vida,
longevidade, uso de recursos médicos e gastos em saude pu-
blica. E definida pela elevagio persistente e irreversivel da
creatinina sérica, além de ser uma sindrome que resulta da
destruigio progressiva e irreversivel dos néfrons, indepen-
dentemente da causa. Ocorre como resultado de uma série

de doengas que comprometem os rins levando a atrofia total
dos mesmos (DRUKKER, 1989; DIEGOLI ez 4/, 2015).

Observa-se que um nimero significante de pacientes
que iniciam tratamento dialitico possui como diagnéstico
a DRC de causa “desconhecida” ou “indeterminada”. Na
Europa, o percentual de pacientes com causa desconhecida

foi 17,1%, no ano de 2013; nos Estados Unidos da Amé-
rica (EUA), 3,2%; no Reino Unido, de 16,1%; no Brasil,
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20% somando outras causas (11%) com causas indefinidas
(9%). Os dados brasileiros nio sdo acurados, tendo em vista
que possuem a taxa de resposta baixa (ERA-EDTA, 2015;
SBN, 2015; USRDS, 2013).

A DRC assumiu, nos ultimos anos, o status de pro-
blema de saide publica devido a elevagio de sua prevaléncia
entre a populagio mundial e ao seu impacto na morbimor-
talidade dos individuos acometidos. Em sua fase mais avan-
cada, os rins nio conseguem manter a homeostase necesséd-
ria para a sobrevivéncia, que passa a depender de uma das
modalidades de terapia de substitui¢io renal: a didlise e/ou
o transplante renal (PINHO; SILVA; PIERIN, 2015).

O diagnéstico da doenga ¢ sindromico, possui multi-
plas causas e multiplos fatores de prognéstico. Trata-se de
uma doenga de curso prolongado, insidioso e que, na maior
parte do tempo de sua evolugio, é assintomdtica. Muitos
fatores estdo associados tanto a etiologia quanto a progres-
sdo para perda de fungio renal. Os sintomas sé ocorrem em
uma fase avangada da doenca, quando a chance de inter-
vengdes terapéuticas é pequena ou nula, resultando em um
diagnéstico tardio da doenga. Ademais a este fato, ocorre a
apresentacio tardia dos pacientes para os servigos nefrold-
gicos, geralmente ji em fase avangada da doenga renal (PE-

RES ez al., 2010; BRASIL, 2014).

Este capitulo aborda os determinantes da DRC, bem
como o contexto desta importante enfermidade através de
dados atuais da literatura.

Realizou-se, portanto, uma revisio integrativa a partir
dos descritores doenga renal cronica, saide publica, estu-
dos de validagdo. Utilizou-se o acervo do portal de perié-
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dicos da Capes nos diversos idiomas. Filtrou-se o resultado
para o intervalo de tempo entre 2011 a 2016. Encontrou-se
427.092 artigos utilizando como descritor somente doenga
renal crénica. Dispondo do recurso de busca avangada, so-
mando o descritor estudos de validagdo, encontrou-se ape-
nas 27 artigos. Selecionou-se os principais artigos a partir
da leitura criteriosa do titulo e resumo.

Esta revisdo é parte da dissertagio “Validagdo das cau-
sas de doenga renal crénica terminal no municipio de For-
taleza - CE”. As principais causas encontradas foram inde-
terminada (35%), diabetes mellitus (26%), DRPA (6,2%),
faléncia do enxerto renal (6,2%). A prevaléncia de hiperten-
sdo primdria como causa de doenga renal cronica terminal
(DRCT) foi de 3,8%. Os resultados na integra foram sub-
metidos para publicagio (SARMENTO, 2016).

Existe uma lacuna na literatura de trabalhos que confir-
mem as causas reais de DRCT), sendo isto considerado um
desafio. Estudos concordam que os dados podem advir de
fontes cujas informagdes podem ndo ser totalmente confid-
veis, pois a validagdo das causas registradas de DRCT ¢, mui-
tas vezes, negligenciada e nio realizada (CHERCHIGLIA
et al., 2010; NOGUEIRA e al., 2011; SESSO ez al,, 2014).

2 DADOS EPIDEMIOLOGICOS DA DRC

Os dados publicados na literatura referentes a DRC
tem como base os registros nacionais e internacionais de
pacientes em tratamento dialitico.

Na Europa, foram apurados no censo de 2015 sendo
estes referentes ao ano de 2013. O érgio representante, Fu-
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ropean Renal Association — European Dialysisand Transplant
Association (ERA-EDTA) (2015), informa que o diabetes
mellitus é a causa de faléncia renal com maior incidéncia na
Europa, (22,4%) de forma geral para o ano de 2013, segui-
do por causa desconhecida (17,1%), causas variadas (17,1%)
e hipertensdo (15,2%). As causas de maior incidéncia na
faixa etdria abaixo de 65 anos no mesmo ano foi diabetes
mellitus (22,2%), causas variadas (17,1%), glomerulone-
frite/esclerose (16,6%) e causa indeterminada (14,3%). A
modalidade de tratamento mais incidente foi hemodidlise
para quase a totalidade dos casos (79,2%), seguido da didlise
peritoneal (15,0%) e transplante renal (5,7%).

De acordo com o Global Kidney Disease, a prevaléncia
estimada de individuos com diferentes graus de disfun¢io
renal (estdgios de 1 a 5) em muitos paises, varia de 8 a 16%,
0 que representa um enorme contingente de pessoas que
potencialmente necessitario de terapia renal substitutiva, se
apresentarem progressio de sua DRC para fases finais (VI-
VEKANAND ez al., 2013).

Conforme o United States Renal Data System - US-
DRS (2015), a referéncia norte-americana nos registros de
didlise, em sua dltima edigdo, o diagnéstico primdrio mais
comum eram as glomerulonefrites até antes de 1997 para
casos (pacientes) incidentes de DRCT dos EUA. No en-
tanto, apos 1997, o nimero de pacientes que iniciaram te-
rapia dialitica tendo como causa o diabetes excederam as de
glomerulonefrite (casos incidentes). As prevaléncias de dia-
betes e hipertensio como diagnésticos primédrios da DRCT
vém aumentando consideravelmente. O diabetes ultrapas-
sou as glomerulonefrites a partir de 2011 e tornou-se a cau-
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sa primdria mais comum, quando foi levado em conta os
dados de prevaléncia.

A confiabilidade da causa primaria da DRCT nio tem
sido bem estabelecida. A validagio da causa da doenga renal
terminal permanece um desafio pelo fato de a causalidade
ndo poder ser definitivamente determinada ou especificada
para todos os pacientes, com base em julgamento clinico ou
testes diagndsticos; e também pelo fato de muitos pacientes
chegarem a insuficiéncia renal terminal, sem beneficio de

cuidados nefrolégicos prévios (USRDS, 2015).

Segundo o Registro Latino Americano de Diilise e
Transplante, a prevaléncia de TRS em latino-americanos
aumentou de 119 pessoas por milhio de populagio (pmp)
no ano de 1991 para 660 pmp em 2010 (hemodiilise 392
pmp, didlise peritoneal 129 pmp e transplante renal 105
pmp). As maiores taxas de prevaléncia foram relatadas em
Porto Rico (1355 pmp). A Argentina, o México, o Uru-
guai e o Chile registraram taxas entre 777 e 1.136 pmp, res-
pectivamente; e a taxa apresentada para o Brasil foi de 599
pmp. No entanto, se especificar a modalidade de terapia
para transplante renal funcionante, o Brasil apresenta pre-
valéncia de 131,8 pmp, com 25.728 pacientes transplanta-
dos renais. Este relatério envolveu 20 paises cuja populagdo
representa 99% da América Latina. O diabetes foi a prin-
cipal causa de DRC em TRS. A maior incidéncia de DM
como causa de DRC foi registrada em Porto Rico (66,8%),
Meéxico (61,8%) e Coldémbia (42,5%); e a menor foi obser-
vada em Cuba (26,2%) ¢ no Uruguai (23,2%) (PECOITS
FILHO et al., 2015).

175



Segundo Peres ez al. (2010), as principais causas de
DRC em paises asiticos como Ird, India e Japdo sio: hiper-
tensdo arterial, glomerulonefrite cronica e diabetes mellitus.
No registro da Austrilia e Nova-Zelandia, Australian and
New Zealand Dialysis and Transplantation Registry (ANZ-
DATA), nos tltimos anos, o diabetes tornou-se a principal
causa de DRCT, principalmente pelo aumento na incidén-
cia do diabetes tipo 2.

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN)
publica os dados do censo brasileiro de didlise anualmente.
Formulirios sdo enviados a todas as unidades de didlise exis-
tentes no Brasil e a taxa de resposta varia em cada ano. A es-
timativa ocorre levando em conta os nimeros esperados nos
centros que nio responderam ao inquérito, conforme sua
localizagdo regional. Nas unidades que nio responderam ao
censo, ¢ atribuido um nimero médio de pacientes esperado
na regiio e o total computado nas estimativas. Esses dados
tém limitagdes, tendo em vista que depende da taxa de res-
posta das unidades ao censo, a participagio ¢ voluntiria e os

dados nio sio validados (SESSO ez al., 2014).

As clinicas de didlise sio responsdveis pelo envio dos
dados referentes aos pacientes em tratamento dialitico 4 Se-
cretaria Municipal de Sadde (SMS). Dentre as informagoes
fornecidas, estd o diagnéstico da doenga que levou o pacien-
te a necessitar da realizagio de hemodidlise. As Secretarias
de Sadde nio exigem a informagio da doenca de base, tam-
pouco o Ministério da Saude. Os pacientes, em sua grande
maioria, sio classificados com insuficiéncia renal cronica,
que ¢ o diagnéstico sindromico final na evolugio da DRC.
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Em 2013, o programa ativo para tratamento dialitico
cronico cursava em 658 unidades, nas quais 334 (50,8%)
responderam ao questiondrio e tiveram seus dados analisa-
dos. Em 2014, de 715 unidades registradas com programa
cronico ativo, apenas 312 (43,6%) responderam ao for-
mulirio do censo 2014. Em 2015, de 726 unidades ativas
com programa cronico, 294 (40,5%) responderam ao censo

(SBN, 2014; SESSO ez al., 2014; SBN, 2015).

Conforme dados do censo de 2006, o nimero de pa-
cientes em didlise era de 70.872 (383 pmp). Estimava-se ter
sido gasto R$ 1,9 bilhdes no tratamento de pacientes em
didlise cronica e com transplante renal, sendo que o Sistema
Unico de Satde (SUS) subsidiou cerca de 90% dos trata-
mentos de substitui¢io renal (SESSO; GORDAN, 2007).

Os dados atuais da SBN informam que o nimero de
unidades de didlise vem crescendo no pais ao longo dos
anos, apresentando um perfil de rede privada e em segundo
lugar a filantrépica, sendo em sua maioria credenciadas ao
SUS e em ambientes hospitalares. Cerca de 15% dos pa-
cientes em didlise fazem tratamento utilizando medicinas
de grupo e/ou seguros de satde particulares, e 85% fazem
didlise subsidiados pelo SUS. A didlise concentra-se em
ampla faixa etdria, de 20 a 64 anos (64,9%), mais frequente

(58%) em pessoas do sexo masculino (SBN, 2015).

A estimativa de pacientes em fila de espera por trans-
plante renal diminuiu em 3.633 pessoas de 2014 para 2015.
A taxa de incidéncia anual estimada de pacientes em didlise
permaneceu igual nos dois anos (180 pmp). A estimativa
de novos pacientes em didlise cresce ao longo dos anos e
observa-se que houve aumento de 5.686 pessoas de 2013
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para 2014 e 2.205 pessoas de 2014 para 2015. Quanto ao
numero anual estimado de ébitos em pacientes em didlise,
em 2014 foi de 21.281 pessoas e em 2015 foi de 20.573
pessoas (SBN, 2014; SBN, 2015).

No Nordeste, existem 129 unidades ativas cadastra-
das, apenas 52 responderam o censo. Um quantitativo de
9.590 pessoas (56,18 pmp). O Sul e o Sudeste concentram
a maioria das unidades ativas do pais. A regido estd abaixo
da média de resposta do pais ao censo e a taxa de incidén-
cia anual estimada de pacientes em didlise é de 114 pmp

(SBN, 2014).

De acordo com inquéritos realizados em 1996/97,
as principais doengas reportadas como causa de DRCT
em pacientes incidentes, isto €, iniciando terapia renal de
substitui¢do, foram hipertensio arterial (24%), glomerulo-
nefrite (24%) e diabetes mellitus (17%). Entretanto, estes
dados sio antigos e devem ser atualizados por inquéritos

mais recentes; bem como, a validade desses diagnédsticos
deve ser comprovada (SESSO; GORDAN, 2007).

Em 2014, o censo brasileiro apontou que o diagnés-
tico de base mais frequente foi hipertensio arterial (35%),
seguido de diabetes (29%), glomerulonefrites (11%), 25%
somando outras causas e causas indefinidas. No censo de

2015, as causas de DRCT referidas sdo as do ano anterior
(SBN, 2014).

As estimativas anuais devem ser interpretadas com
cautela devido & varidvel porcentagem de resposta dos cen-
tros, pois se faz de forma voluntdria; e falta valida¢do das

respostas enviadas (SESSO ez al., 2014).
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Dados da Secretaria Municipal de Satude de Fortaleza,
referentes ao ano de 2015, mostram que o diagnéstico pri-
mario nio é informado em quase totalidade (97,07%) dos
registros municipais de procedimentos em nefrologia, pois
ndo ¢ uma informagio obrigatéria, conforme exposto ante-
riormente.

Pouco se sabe sobre a prevaléncia, a morbidade e a
mortalidade da doenga renal cronica em estigios iniciais no

Brasil (PINHO; SILVA; PIERIN, 2015).
O SUS é responsivel pelo financiamento de 85,8% dos

pacientes em TRS e tem dado expressiva mostra de satu-
ragdo e dificuldades em atender os individuos com DRC
terminal, a um custo estimado em 2008 de 200 milhoes de
reais (ALMEIDA ez al., 2015).

A Base de Dados Nacional (Registro Brasileiro de
Diilise baseado no Censo da Sociedade Brasileira de Ne-
frologia ou banco de dados do DATASUS) em TRS propi-
cia a utiliza¢io dos dados administrativos e andlises apura-
das. No entanto, o propésito deste sistema ¢ o faturamento
e a cobranga ao SUS e nio a pesquisa, o que resulta em
algumas informagdes incompletas, inconsistentes e inexis-
tentes. Tais caracteristicas limitam as inferéncias (CHER-

CHIGLIA ez al., 2010).

O crescimento da populagio com DRC tem implica-
¢oes substanciais para as politicas publicas de saude, sobre-
tudo pelo custo elevado dos pacientes em TRS, com 85%
a 95% dessa terapéutica subsidiada pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) (CHERCHIGLIA ez al., 2010).
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3 FATORES DE RISCO PARA DRC

Os fatores de risco para desenvolvimento de insufi-
ciéncia renal podem ser caracterizados como iniciadores e/
ou promotores da faléncia renal. Iniciadores sdo todas as
injarias fisicas, quimicas e imunolégicas, responsaveis pelo
inicio do dano renal. Os fatores promotores tém influéncia
no curso e eventual progressio da insuficiéncia renal inicial
para insuficiéncia renal cronica terminal. Como exemplos de
fatores promotores de progressio da doenga renal podem-se
citar: a hipertensdo sistémica, a hipertensio glomerular, a
proteindria, a hiperlipidemia, a ingesta de proteina, a in-
gesta de fosfato, a coagulacio intraglomerular, os agentes
nefrotdxicos, a nefrite intersticial, o uso de analgésicos. A
identificagdo dos fatores promotores pode sugerir interven-
¢des preventivas que retardario a perda de fungdo renal em
pacientes que ji possuem algum grau de insuficiéncia renal

(EVANS; TAAL, 2011).

A obesidade e o envelhecimento populacional consti-
tuem importantes fatores de risco para DRC (VIVEKA-
NAND ez al., 2013).

Intimeras doengas renais primdrias e doengas sistémi-
cas podem cursar com perda cronica da fungio renal. Para
Almeida ef al. (2015), as causas de DRC sdo multiplas, po-
rém, a hipertensio arterial e o diabetes mellitus tipo 2 sdo,
ha décadas, as mais comuns.

A causa mais frequente de envolvimento renal em uma
doenga sistémica é o diabetes mellitus, de acordo com da-
dos norte-americanos. A insuficiéncia renal em pacientes
diabéticos tipo 1, com inicio da doen¢a hd mais de 5 anos,
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associado a hipertensio e retinopatia, é altamente sugestivo
de nefropatia diabética. Em pacientes diabéticos tipo 2, o
comprometimento renal pode ocorrer tio frequentemente
quanto no diabetes tipo 1 com mesmo tempo de duragio da
doenga. Hd ainda a possibilidade de que o diabetes mellitus
venha a adquirir no futuro préximo maior importincia na
etiologia e na comorbidade da DRC no Brasil (PINHO;
SILVA; PIERIN, 2015).

A doenga renal ¢ fortemente associada 2 hipertensio.
Por um lado, sabe- se que doenga renal causa hipertensio.
Por outro, também é amplamente conhecido o fato deque a
hipertensio pode levar a doenga dos rins bem como agravar
a disfuncio renal. Assim, a hipertensio pode assumir tanto
o papel de causa de base como o de complicagio da doenga

(SIVIERO et al., 2013).

Além dessas patologias supracitadas, as quais podem
conduzir 4 DRC, conhecidas como doengas de base, des-
tacam-se ainda: as glomerulonefrites, as doencas renais
policisticas (DRP), a pielonefrite cronica, outras nefrites
intersticiais cronicas, etiologia desconhecida, as vasculites,
o lupus eritematoso sistémico (LES), as doengas congénitas
ou hereditdrias, as doengas neopldsicas, a uropatia obstru-
tiva, o uso de drogas e toxinas nefrotéxicas (SIVIERO ez

al., 2013).

As glomerulonefrites sio causas persistentes de nefro-
patia cronica, ocupando posi¢io de destaque quanto a causa
de base de DRC no Brasil ao longo dos anos. Podem se ma-
nifestar com hematuria, sindrome nefrética e/ou hiperten-
sio (CHERCHIGLIA ef al., 2010; SESSO e al., 2014).

Dentre as DRP, sobretudo as hereditarias, destacam-se: a
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Doenga Renal Policistica Autossdémica Dominante (DR-
PAD) e a Doenga Renal Policistica Autossdmica Recessiva
(DRPAR). A DRPAD, também conhecida como doenga
renal policistica do adulto (DRPA) é mais frequente. A fa-
léncia renal se manifesta entre a terceira a quinta década de
vida e a histéria familiar é positiva cerca de 75% dos casos

(MALHEIROS, 2012).

Os critérios diagndsticos ndo sdo mutuamente exclusi-
vos e os limites entre as virias doengas ndo sio claramente
estabelecidos. Ndo é raro, um mesmo paciente apresentar
de mais de uma patologia que possa ter cursado com perda
da fungio renal.

Neste contexto, o paciente pode necessitar de trata-
mento dialitico de urgéncia, sem que medidas de controle
possam ser realizadas, no inicio da doenga, para retardar o
seu avancgo, ou possibilitar que o paciente seja preparado
para a realizagio da TRS — didlise e/ou transplante renal.
Por conseguinte, a maioria dos pacientes passa a ser acom-
panhada.

4 CONSIDERAGOES FINAIS

Até pouco tempo, a atengdo 2 DRC no Brasil se res-
tringia quase que exclusivamente ao estigio em que o pa-
ciente ja necessita da terapia de substitui¢do renal, apesar de
se saber que a evolugio da DRC depende do atendimento
ofertado, muito antes da ocorréncia da faléncia funcional

renal (GIPSON ez 4l., 2011).

A prevengio da DRC ¢ tratar e controlar os fatores
de risco modificdveis: diabetes, hipertensio, dislipidemia,
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obesidade, doenga cardiovascular e tabagismo, cujo controle
e tratamento devem estar de acordo com as normatizagdes e

orienta¢des do Ministério da Saude (SBN, 2014).

A prevaléncia estimada para o Brasil é que 11 a 22
milhdes de habitantes adultos apresentem algum grau de
disfungfo renal, com cerca de 200 milhdes de habitantes
e 70% de populagio adulta. Numero impossivel de ser tra-
tado por especialistas, denotando a imperiosa necessidade
de programas epidemioldgicos especificos e informagio ao
médico generalista sobre meios de tratamentos preventivos

de progressio da DRC (IBGE, 2014; DRAIBE, 2014).

A vigilancia em saude tem por objetivo a observagio e
andlise permanente da situagdo de saude da populagio, arti-
culando-se em um conjunto de a¢des destinadas a controlar
determinantes, riscos e danos a saide de populagdes que
vivem em determinados territérios, garantindo a integrali-
dade da atengio, o que inclui tanto a abordagem individual
como coletiva dos problemas de saide. Seus componen-
tes sdo: a vigildncia epidemioldgica (controle das doengas
transmissiveis ¢ das doengas e agravos ndo transmissiveis);
a vigilancia da situagio de saude, vigilincia ambiental em
saude, vigilancia da satde do trabalhador e a vigilancia sa-
nitdria (BRASIL, 2009).

A vigilancia epidemiolégica é um “conjunto de agbes
que proporciona o conhecimento, a detec¢io ou prevengio
de qualquer mudanga nos fatores determinantes e condicio-
nantes da saide individual ou coletiva, com a finalidade de

recomendar e adotar as medidas de prevengio e controle das
doengas ou agravos” (BRASIL, 1990).
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O propésito da vigilancia epidemioldgica é fornecer
orientagdo técnica permanente para os profissionais de sad-
de, que tém a responsabilidade de decidir sobre a execugio
de agdes de controle de doencas e agravos, tornando dispo-
niveis, para esse fim, informagdes atualizadas sobre a ocor-
réncia dessas doencas e agravos, bem como dos fatores que
a condicionam, numa drea geografica ou populagio definida

(BRASIL, 2009).

Estudos que tém por objetivo pesquisar a epidemio-
logia da DRCT sio tteis para a distribui¢io de recursos na
drea da saude, subsidiando decisdes para melhorar a assis-
téncia aos pacientes e atuando em estratégias preventivas
para a doenga.
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CAPITULO 8

CONTRIBUICOES CIENTIFICAS BRASILEIRAS
NA QUALIDADE DE SONO EM PACIENTES
COM DOENCA RENAL CRONICA: uma revisao
integrativa.

Edyla M. P. F. Camelo

Paula Frassinetti Camur¢a Castelo Branco

1 INTRODUGCAO

O sono corresponde 4 uma fungio biolégica principal
na consolidagdo da meméria, na visdo, na regula¢io da tem-
peratura corporal, na conservagio e restauracio da energia,
além da restaura¢io do metabolismo energético do cérebro.
Por ser responsével por tais fungdes tdo importantes, per-
turbages do sono podem ocasionar alteracdes significativas
no funcionamento fisico, ocupacional, cognitivo e social do
individuo, além de afetar a qualidade de vida (BITTEN-
COURT et al., 2005; MULLER; GUIMARAES, 2007,
SOUZA et al,, 2007).

As causas mais comuns de detrimento do sono sio a
restri¢do e sua fragmentagio. A restri¢io pode ser decor-
réncia da demanda de trabalho, responsabilidade familiar,
uso de farmacos, fatores pessoais e estilo de vida. A frag-
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mentagio resulta em um sono de quantidade e qualidade
inadequadas, sendo resultado de condi¢bes biolGgicas e/
ou fatores ambientais que o interrompem (TOGEIRO;
SMITH, 2005).

Uma qualidade ruim do sono pode acarretar prejuizos
no cotidiano das pessoas afetadas, como alteragdo negativa
no desempenho nos estudos, transtornos nas relagdes so-
ciais e familiares, sonoléncia excessiva diurna, dor cronica.
Além de uma forte associagdo entre disturbios do sono e
morte (CHELLAPPA; ARAUJO, 2007; FERRO; IDE;
STREIT, 2008; JANSEN et al., 20007; PANDI-PERU-
MAL et al., 2002).

Em pacientes com diagnéstico de Doenga Renal Cro-
nica (DRC), a alteragio do sono encontra-se presente em
cerca de 40% a 80%, com uma prevaléncia maior em relacio
a populagio geral (JUNG et al., 2010).

H4 um grande aumento de individuos diagnosticados
com DRC, tal a patologia ocasiona impacto negativo sobre
0 sono, como jd estabelecido na literatura, porém hd neces-
sidade de produg¢bes mais profundas a fim de identificar fa-
tores modificdveis com o objetivo de tragar um tratamento
para redugio desta alteragdo para evitar afec¢des secundd-
rias a0 mesmo. O presente estudo tem o objetivo de iden-
tificar as contribui¢des cientificas brasileiras no que tange
a qualidade de sono e pacientes com doenga renal cronica.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo bibliogréfico, cuja trajetéria
metodolégica percorrida apéia-se nas leituras exploratéria e
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seletiva do material de pesquisa, bem como em sua revisio
integrativa-narrativa (SANTOS; PIMENTA; NOBRE,
2007; MENDES et al., 2008) que foi realizado através da
busca sistematica de estudos publicados sobre o tema Qua-
lidade de sono e DRC em bases de dados eletronicas.

Na elaboragio da presente revisdo integrativa, as se-
guintes etapas foram percorridas: Estabelecimento da hi-
pétese e objetivos da revisdo integrativa; Estabelecimento
de critérios de inclusdo e exclusio de artigos (sele¢io da
amostra); Defini¢io das informagoes a serem extraidas dos
artigos selecionados; Analise dos resultados; Discussio e
apresentagio dos resultados; Apresentagio da revisio. Para
guiar a revisdo integrativa, formulou-se a seguinte questdo:
Quais as produgdes cientificas realizadas no Brasil sobre a
qualidade de sono e pacientes com DRC?

Os dados foram coletados no periodo de fevereiro de
2017, através dos descritores “qualidade de sono”, “doenca
renal cronica” e “Brasil” nas linguas portuguesa e inglesa
de forma combinada. As buscas foram estreitadas por data
de publicagdo, de 2007 até 2017. Foram consultadas as se-
guintes plataformas de pesquisa: Biblioteca Virtual em Sau-
de (BVS), que abriga artigos das bases LILACS, IBECS,
MEDLINE, Cochrane e SciELO; Portal Periédicos CA-
PES; PubMed; ScienceDirect.

Ocorreu classificagio dos mesmos em potencialmente
relevantes ou nio relevantes pela leitura do titulo e resumo.
Os quatro critérios utilizados na selecdo dos artigos inclui-
ram (1) estudos de revisdo ou experimentais que abordem
o tema de estudo; (2) realizados em humanos, (3) dispo-
nibilizados na integra, (4) nos idiomas portugués, inglés e
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espanhol. Os artigos que se enquadraram nestes critérios
foram considerados potencialmente relevantes.

Apés o levantamento bibliogréfico, realizou-se a lei-
tura exploratéria do material encontrado. Com essa leitu-
ra, ponderou-se obter uma visio global do material, con-
siderando-o de interesse ou nio a pesquisa. Em seguida,
efetuou-se leitura seletiva, a qual permitiu determinar qual
material bibliografico é de interesse desta pesquisa.

Finalmente, foram delimitados os textos a serem in-
terpretados que abordam a temdtica em questdo. A partir
desse momento, os artigos foram colocados em ordem cro-
noldgica, sendo feitos: o reconhecimento com enfoque nos
seguintes aspectos que compunha uma “ficha bibliogréfica”:
dados de identificagio do artigo - titulo, nome do periédi-
co, volume, nimero e ano de publicagio.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Na figura 1, apresenta o fluxograma seguido diante da
realizagdo da leitura dos dados encontrados através da pes-
quisa. Dos 33 estudos localizados, na presente revisio inte-
grativa, analisou-se 11 artigos que atenderam aos critérios
de inclusdo previamente estabelecidos e, a seguir, apresen-
tar-se-4 um panorama geral dos artigos avaliados. Dentre
os artigos incluidos na revisdo integrativa, 1 em portugués,
10 em inglés.
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Figura 1 - Fluxograma

Fonte: Elaboragio da autora.

O Quadro 1 apresenta a categorizagdo dos artigos re-
cuperados quanto ao ano de publicagio, titulo, autores, fon-
te e base virtual, sendo que, para melhor organizagio, cada
um deles foi identificado com um nimero.

As publicagdes dos estudos ocorreram em revistas mé-
dicas (3), revista da drea da satde geral (2), em revistas de
nefrologia (2), em revistas de psiquiatria (1) e em fisiote-
rapia (1). Quanto ao tipo de delineamento de pesquisa, 5
eram estudos transversais, 2 revisdes, 1 ensaio clinico ran-
domizado e 1 estudo longitudinal.

Os estudos tiveram publica¢des entre 2007 a 2016. O
periodo de maior publicagdo foi em 2010 com 2 artigos,
sendo predominante na base virtual Pubmed e de lingua
inglesa.
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No Quadro 02 é apresentada a sintese dos artigos con-
siderando os objetivos, resultados e conclusio, além da lo-

calidade do estudo.

O estado de humor depressivo estd correlacionado com
alteragées no sono (GARCIA et al., 2010). O que corrobo-
ra com o estudo realizado Teles e colaboradores (2014), que
a privagdo do sono pode influenciar a maior incidéncia de
depressio naqueles que frequentam o turno da manhi da

didlise (TELES et al., 2014).

Na revisio de literatura realizada por Lucchetti, Al-
meida e Granero (2010), tem como resultados que aqueles
que exercitavam suas crengas pessoais de forma mais cons-
tante possuiam menos disfungdo diurna, e aqueles que tra-
ziam crengas espirituais mais fortes possuiam mais distar-
bios do sono. Tal resultado se distancia com o estudo que
Martinez e Custodio (2014) realizaram, pois notaram que o
bem-estar espiritual foi um forte preditor de saide mental
global, bem como estresse psicolégico, distarbios do sono e
queixas psicossomaticas.

Em relagio 4 hemodiilise, observa-se uma forte rela-
¢do entre disturbios de sono, com maior tempo que realizam
a HD e a temperatura do dialisado (BASTOS et al., 2007;
MARTINEZ; CUSTODIO, 2014). Assim corroborando
com estudos internacionais que a ma qualidade do sono é
mais comum nos pacientes portadores de DRC submetidos
a HD do que fazem diilise peritoneal (DP) (AGARWAL;
LIGHT, 2011; MAVANUR; SANDERS; UNRUH,
2010; THEOFILOU et al., 2011; TURKMEN et al., 2012).

A revisdo sistemitica realizada por Fonseca e colabo-
radores (2016) verificou-se uma alta prevaléncia de Pertur-
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bagio periédica do movimento dos membros, Sindrome das
Pernas Inquietas e Apneia obstrutiva do sono que afetam a
qualidade do sono, que por sua vez, prejudicou a qualidade
de vida desses pacientes, levando ao aumento da morbidade
e mortalidade, corroborando com os achados de Bastos e
colaboradores (2007) que a mé qualidade de sono esté fre-
quentemente relacionada com a Sindrome das Pernas In-
quietas.

No ensaio clinico realizado por Duarte e colaboradores
(2009), foi identificado apés o periodo de intervengio (Te-
rapia Comportamental de Grupo- TCG), em comparagio
com o grupo controle, o grupo que realizou a TCG apre-
sentou uma melhora significativa nas dimensdes do fardo da
doenga renal, da qualidade da interagdo social, do sono, da
saide geral e do componente mental.

Em um estudo longitudinal realizado com pacientes
que realizavam HD e DP, notou-se que com ao passar de
12 meses, o grupo de HD apresentou maior melhora no
sono, suporte social e estado de saide e piorou no estado
cognitivo comparado ao grupo de pessoas que faziam DP
(ABREU et al., 2011).

Hi associagdes de prurido com itens da escala do sono.
Pacientes com pior prurido foram progressivamente mais
propensos a acordar durante a noite e ter dificuldade para
adormecer novamente, nio obtendo a quantidade de sono
que eles precisam ou tém problemas para ficar acordado du-
rante o dia (LOPES et al., 2012).

Os distarbios de sono podem contribuir para a doenga
cardiovascular e serem responsdveis pela substancial mor-
bidade e mortalidade encontrada nesta populagio (MA-
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VANUR; SANDERS; UNRUH, 2010). Tais disttirbios
podem representar um novo fator de risco para a progressio

da DRC (TUREK; RICARDO; LASH, 2012).

Estudos prospectivos adicionais sobre a influéncia do
deslocamento de didlise em anormalidades do sono e em
outros dados clinicos sdo esperados (BASTOS et al., 2007).

Assim, ¢ muito importante que os profissionais de
satide reconhecam os sinais e sintomas dos disturbios do
sono na populagio de pacientes com DRC, tanto para um
diagnéstico preciso como para uma abordagem terapéutica

adequada (FONSECA et al., 2016).
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4 CONSIDERAGCOES FINAIS

Observa-se uma reduzida produgio cientifica brasi-
leira sobre tal temadtica, em comparagio com a produgio
internacional. E de suma importancia que pesquisadores
brasileiros tenham interesse neste assunto, pois é notdvel
que a baixa qualidade de sono repercuta negativamente na
saide geral e assim na qualidade de vida desses individuos.

Estudos mais aprofundados devem ser realizados a fim
de identificarem fatores de risco na populagio em questio,
para ser feito diagndstico precoce e tragar um plano de tra-
tamento, a fim de reduzir a morbimortalidade, além dos
custos em hospitalizagio.
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CAPITULO 9

PREVALENCIA DE DOENGCA RENAL CRONICA EM
PACIENTES HIPERTENSOS E/OU DIABETICOS
EM UMA UNIDADE DE ATENCAO PRIMARIA

A SAUDE NUMA CAPITAL DO NORDESTE
BRASILEIRO.

Larissa Alves Alexandre Moliterno

Paula Frassineti Castelo Branco Camurg¢a Fernandes

INTRODUCAO

1.1. Definicao
A Doenga Renal Crénica (DRC) é atualmente um

problema de satde publica devido 4 sua crescente incidéncia
e a0 alto custo da terapia de substituicdo renal (TRS). Afeta
5 a 10% da populagio mundial e sua incidéncia no Brasil
tem aumentado, devido ao nimero crescente de pacientes
diagnosticados, principalmente os portadores de diabetes
mellitus, hipertensdo arterial, bem como pelo aumento da
longevidade da populagio (BASTOS, KIRSZTAJN, 2011;
ECKARDT ef al., 2013) referéncia da dissertagio. Calcu-
la-se que 13% da populagio apresenta DRC (HAAN ez al.,
2013).
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No contexto brasileiro os nimeros também nio sio
animadores. Segundo o Censo Brasileiro de Dialise (2014)
havia 112.004 pacientes em didlise no pais e que a estima-
tiva das taxas de prevaléncia e a incidéncia foram de 552 e
180 por milhdo na populagio, respectivamente, vala ressal-
tar, que esses valores foram uma estimativa feita até julho

desse ano (SESSO ez al., 2016).

Entende-se por DRC a lesio do parénquima renal
(com fungdo renal normal) e/ou a diminui¢io funcional re-
nal presentes por um periodo igual ou superior a trés meses,
sendo proposto a partir de entdo a defini¢io por estagiamen-
to da doenca (tabela 1). Assumiu-se tal defini¢io a partir
dos critérios estabelecidos pela National Kidney Foundation
Americana (NKF), em seu documento Kidney Disease Out-
comes Quality Initiative (K/DOQI). Os critérios sio: Lesdo
presente por um periodo igual ou superior a trés meses, de-
finida por anormalidades estruturais ou funcionais do rim,
com ou sem diminui¢io da Filtragio Glomerular (FG),
evidenciada por anormalidades histopatolégicas ou de mar-
cadores de lesdo renal, incluindo alteragdes sanguineas ou
urindrias, ou ainda de exames de imagem; e FG <60 mL/
min/1,73 m2 por um periodo igual ou superior a trés meses

com ou sem lesdo renal (BASTOS, 2010; BRASIL, 2014a).

1.2. Estadiamento da DRC

A doenga renal é uma doenga progressiva, com piora
da fungdo ao longo dos anos. O diagnéstico e estadiamen-
to da DRC baseiam-se na documentag¢io da diminui¢io da
taxa de filtragio glomerular (TFG) ¢ lesdo do parénquima.
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Com o objetivo de facilitar o diagndstico preciso pelos
clinicos gerais, principalmente para os profissionais do nivel
primidrio de saide, um grupo de especialistas publicou um
artigo (VASSALOTTI et al., 2016) baseado nas diretrizes
e recomendagdes dadas pelo KDIGO (2013). Nesse, apre-
sentou-se uma nova forma de classificar e estadiar a DRC
com base tanto na TFG quanto na quantificagio da albu-
mindria para uma avaliagio prognodstica mais precisa (qua-
dro 1). A partir desse quadro, meramente didatico, o pro-
fissional podera visualizar o estadiamento em que o doente
renal se encontra, para entdo decidir ou nio encaminha-lo
ao especialista.

A cor verde pode refletir DRC com TFG normal e
relagdo albumina/creatinina apenas na presenc¢a de outros
marcadores de danos nos rins, tais como imagens mostran-
do doenga renal policistica ou anormalidades de biépsia re-
nal, com medi¢ées de acompanhamento anualmente.

Esses sdo apenas pardmetros gerais com base na opi-
nido dos especialistas e devem levar em conta as condigoes e
comorbidades subjacentes ao estado da doenga, bem como
a probabilidade de impactar uma mudanga no manejo de
qualquer paciente individualmente.
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Quadro 1 - Classificagio da DRC: a partir da TFG e Albumintria
CLASSIFICACAO DA DRC:

Albuminvria
a partir da TFG e Albuminiria
A2
Al
Levemente A3
TFG Normal leve-
moderada- | Severamente
<30 mente aumen-
mente aumen- | aumentada
30-299 tada
tada
=300
Se presente Referenciar
. Normal ou P Referenciar 1
Estagio I 290 | tratar os fatores 2 vezes a0
Aumentada K vez a0 ano
de risco ano
Se presente Referenciar
. Levemente 3 Referenciar 1
Estigio 11 L 60-89 | tratar os fatores 2 vezes a0
diminuida . VeZ 20 ano
de risco ano
Leve a mode- Referenciar
Estigio Referenciar 1 | Referenciar 2
rada-mente 45-59 3 vezes a0
IIIA L., vez ao ano vezes a0 ano
diminuida ano
Moderada a Referenciar
Estigio Referenciar 2 | Referenciar 3
severamente 30-44 3 vezes ao
I11B L vezes a0 ano Vezes 20 ano
diminuida ano
Referenciar
Estigio Severamente Referenciar 3 | Referenciar 3
L 15-29 4 vezes ao
v diminuida vezes a0 ano vezes a0 ano
ano
Referenciar
L. . Referenciar 4 | Referenciar 4
Estigio V' | Faléncia Renal <15 4 vezes ao
vezes 20 ano vezes 20 ano
ano

Fonte: Adaptado por Vassalotti ez a/, 2016.

De acordo com as Diretrizes Clinicas para o Cuidado
ao paciente com Doenga Renal Cronica (2014), o cuida-
do clinico no controle dos fatores de progressio da DRC
deve ser sempre intensificado, de acordo com a evolugio

da DRC:
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Estagio I: pacientes com fung¢io renal normal, ainda
assintomadticos, mas a detec¢do de microalbumindria per-
mite a identificacio precoce da DRC, sendo o método
mais sensivel. Para tratamento dos fatores de risco deve ser
realizado o controle da glicemia, hipertensio arterial, disli-
pidemia, obesidade, doencas cardiovasculares, tabagismo e
adequagdo do estilo de vida.

Estagio II: mesmo os pacientes permanecendo assin-
tomiticos, jd se encontram algumas altera¢ées no ritmo de
filtragdo glomerular (60 a 89 ml/min/1,73m?) e elevagdes
leves no nivel de creatinina sérica podem ser detectadas.
Nessa fase também se faz importante o tratamento dos fa-
tores de risco existentes.

Nos estdgios III e IV os pacientes se tornam sintoma-
ticos progressivamente com a evolugio da doenga, ocorren-
do progressiva perda da fungio renal e aumento do nivel de
creatinina sérica. Nessa fase o comprometimento se torna
sistémico, atingindo todos os sistemas humanos, desde o
renal, urindrio, cardiaco até o osteomuscular.

Estagio III: subdividido em IIIA e IIIB.

IITA - Deve-se avaliar e tratar as complicages. Os pa-
cientes devem intensificar tratamento dos fatores de risco
para desenvolver a DRC e doenca cardiovascular. As pri-
meiras complicagbes da doenca comegam a se desenvolver
(anemia, osteodistrofia).

IITB - Tratar complicagdes j4 existentes. E nesse mo-
mento que o paciente deve ser encaminhado para o especia-
lista/nefrologista para um tratamento mais especializado e
iniciar discussdes sobre as opgdes para possiveis futuras ne-
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cessidades de terapia de substitui¢io renal (VASSALOTTI
et al., 2016; KDIGO, 2013).

Por fim, nos estigios mais graves da doenga, IV e V,
os pacientes apresentam situagdes de emergéncia que levam
muitas vezes esses individuos a uma piora abrupta da fungio
renal, levando-os 4 didlise ou ao transplante e, quando nio
ha sucesso na terapia renal substitutiva (TRS), o paciente
vai ao 6bito.

Estdgio IV: os primeiros sintomas comegam a apare-
cer e as andlises laboratoriais evidenciam virias alteracdes:
niveis elevados de fésforo e hormonio paratireoide (PTH),
anemia estabelecida, pH sanguineo baixo, eleva¢do do po-
tdssio, emagrecimento e sinais de desnutrigdo, piora da
hipertensio, enfraquecimento ésseo, aumento do risco de
doengas cardfacas, diminuicio da libido, redugio do apetite,
cansago etc.

Estdgio V: O rim jd nio desempenha fung¢oes bdsicas.
Os pacientes comegam a sentir alguns sintomas da doenga
renal, entre estes a uremia. O inicio da TRS est4 indicado
e o acompanhamento desses individuos em procedimento
dialitico ¢ realizado nas unidades de atengdo especializa-
das em doenca renal cronica. Um importante fator para
retardar o aparecimento e/ou complica¢des provocadas por
essa doenca é a implementa¢io de medidas reno-proteto-

ras (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Deve-se indicar terapia renal substitutiva (T'RS) para
pacientes com TFG inferior a 10 mL/min/1,73m? Em pa-
cientes diabéticos e com idade inferior 4 18 anos, pode-se
indicar o inicio da TRS quando a TFG for menor do que 15

mL/min/1,73m?. Em todas essas situagdes, deve-se respei-
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tar a condi¢do clinica e alteragdo laboratorial do paciente.
A escolha do método de TRS deve levar em consideragio a
escolha do paciente, bem como a condi¢io clinica, de acor-
do com avaliagdo da equipe multiprofissional, sendo as mo-
dalidades disponiveis: a hemodiilise, a dialise peritoneal e o
transplante renal (BRASIL, 2014a).

A importincia clinica da institui¢io da classificagdo
em estigios de DRC consiste na uniformizagio da lingua-
gem entre os profissionais que lidam com a doenca na pra-
tica clinica (BRASIL, 2014a). Segundo Bastos & Kirsztajn
(2011), o tratamento ideal da DRC é baseado em trés pi-
lares de apoio:

1. Diagnéstico precoce: alteragdes funcionais, prin-
cipalmente através da TFG, sdo importante com-
ponente no diagnéstico e classificagio da DRC.

2.  Encaminhamento imediato para tratamento ne-
frolégico: possibilita a educagio pré-didlise.

3. Implementacio de medidas para preservar a fun-
¢do renal: retardam ou interrompem a progressio
para os estigios mais avancados da doenga, assim
como diminuem morbidade e mortalidade ini-
ciais.

De acordo com as Diretrizes Clinicas para o Cuidado
a0 paciente com Doenga Renal Cronica (2014), a preven-
¢do € feita inicialmente através do conhecimento do seu
grau de funcdo renal, da detec¢do e controle da hiperten-
sdo arterial e Diabetes, a manutenc¢io do peso ideal através
de uma dieta sauddvel e a pritica de exercicios fisicos, uma
adequada ingesta de dgua (30ml/kg), o cuidado com o uso
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abusivo de medicamentos por conta prépria sobretudo os
antiinflamatérios, abandono do tabagismo, cujo controle e
tratamento devem estar de acordo com as normatizagdes e
orienta¢des do Ministério da Satde.

1.3. Fatores de risco

As causas mais importantes para a DRC sio resultan-
tes das doengas cardiovasculares tais como a hipertensio ar-
terial sistémica (HAS), o diabetes mellitus (IDM), a histéria
familiar de DRC e o envelhecimento, deste modo, torna-se
importante a sua prevengio e tratamento precoce (BRA-
SIL, 2012).

Conhecer essas duas condigdes, suas manifestagdes
clinicas e suas comorbidades sdo de fundamental importin-
cia para o planejamento de interven¢des. Primeiramente a
hipertensio arterial sistémica (HAS) que é definida como
o aumento dos niveis presséricos arteriais acima da média
considerada normal. Esta altera¢do decorre do aumento na
contratilidade da camada muscular lisa que forma a parede
da artéria. Em termos gerais, pode-se definir a hipertensao
como as medidas acima de 140mmHg para pressio sistélica
e acima de 90mmHg para a pressio diast6lica. Podendo ser
primdria ou secunddria a outras causas, como consequén-
cia de um estreitamento de parte da artéria, tumores nas
glandulas supra-renais e compressio do parénquima renal

(SBH, 2016).
Os dados epidemioldgicos da HAS demonstram que

ela acomete mais homens que mulheres. Quanto 2 etnia,

a raca mais prevalente é a negra (CHOR ez 4/, 2015). Ha
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uma associagio direta e linear entre o envelhecimento e a
prevaléncia da HAS. Segundo a Diretriz Brasileira de HAS
(SBH, 2014) essa doen¢a acomete um em cada trés adultos,
estimando-se que 30% da populagio brasileira apresente
esse quadro, chegando a mais de 50% na populagio com
mais de 60 anos. Além disso, a HAS é responsével por 40%
dos infartos, 80% dos derrames e 25% dos casos de insufi-
ciéncia renal terminal.

Além de estar intimamente relacionada a fungio renal,
aparecendo tanto como causa, quanto como consequéncia
da doenga, a prevaléncia da hipertensdo, determinada por
ocasido da detecgdo da doenga renal, aumenta progressiva-
mente & medida que a fun¢do renal vai se deteriorando, de
tal forma que, na fase terminal ou dialitica do agravo renal,
a quase totalidade dos nefropatas é hipertensa (KAPLAN,
2002; BORTOLOTTO, 2008).

A HAS causa dano renal por dois processos fisiopato-
légicos: isquemia e barotrauma. Gragas ao mecanismo de
autorregulacio dos capilares glomerulares, os glomérulos
conseguem se proteger do barotrauma e consequente pro-
teinuria. Contudo, com a evolugio da doenca hipertensiva,
comega a ocorrer nefroesclerose devido a4 isquemia, com
consequente perda de néfrons. Com o avancar das perdas,
faz-se necessiria a vasodilatacio das arteriolas aferentes
a fim de manter a TFG, o que aumenta a transmissio da
pressdo arterial para os capilares glomerulares, podendo ge-
rar barotrauma glomerular e consequente proteinuria e glo-

meruloesclerose (BIDANI,GRIFFIN, EPSTEIN, 2012).

Enquanto que a Diabetes Mellitus (DM), envolve um
grupo de doencgas metabdlicas que se caracterizam pela hi-
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perglicemia, que pode ser oriunda de anormalidades na se-
cre¢io de insulina, na sua a¢io ou em ambas. A doenga estd
associada a complica¢bes em virios érgios do organismo,

como coragio e rins (ADA, 2008).

Segundo o Instituto Nacional de Saide e Exceléncia
Clinica (NICE) recomenda atualmente todas as pessoas
com diabetes na Inglaterra e no Pais de Gales estejam com
seus exames renais, incluindo os testes para albuminuria em
dia com o intutito de minimizar custos para a atengio pri-

maria (NICE, 2008; NEW ¢z al., 2007).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes,
em 2013, o nimero de brasileiros acometidos pela doenga
chegava a, aproximadamente, 12 milhdes, sendo a grande
porcentagem ligada ao sedentarismo e a dieta inadequada.
Sabe-se que os fatores de risco correspondentes a menor
porcentagem sdo os genéticos (SARTORELLI, FRAN-
CO, 2003; IDF, 2014).

Os dois tipos de diabetes sdo o DM tipo I e DM tipo
II. No primeiro, as células beta do péncreas sdo danifica-
das, geralmente, por um processo autoimune. No segundo,
ocorre alteragdo na agio ou secre¢io da insulina, sendo res-

ponsével por cerca de 90% dos casos (GROSS ez al., 2002).

O diagnéstico do diabetes pode ser detectado por meio
de exames mais minuciosos, além da taxa de glicemia e da
HA1C (hemoglobina glicada). Nesse conjunto, encon-
tram-se marcadores de auto-imunidade e a avaliagio da re-
serva pancredtica de insulina através da medida do peptideo
C e da fase ripida de secre¢do de insulina. Essas op¢des
servem de base para a explicacio da origem da doenga, as-

sim como detectar o tipo de diabetes (GROSS, 2002). Na
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doenga em questdo, a glicemia em jejum é > 126 mg/dl;
a HA1C, = 6,5% e a glicemia pés-prandial, > 200 mg/dl
(MAGALHAES, 2012).

A doenga renal associada ao diabetes ocorre no contex-
to de hipertensio arterial como condi¢io subjacente, como
afirma MCGOVERN ¢7 4/ (2013) ao dizer em seu estudo
que quase todas as pessoas que tinham DM e DRC pos-
sufam HAS, comparados com individuos que apresentava
apenas hipertensdo sem a doenga renal cronica. Os mes-
mos autores afirmam também que a prevaléncia da DRC
em niveis mais avangados é crescente em individuos com
hipertensio e diabetes.

Essa sindrome leva a uma série de alteragdes nas estru-
turas renais, nefropatia diabética, e que colaboram no pro-
cesso da DRC. A hipertrofia glomerular, o espessamento da
membrana basal glomerular e expansio mesangial acelular
culminam na glomeruloesclerose, que marca o processo de
lesdo renal permanente. Sendo um dos fatores de maior rele-
vancia nesse processo, a glicosilagio das proteinas, resultante
de um processo de hiperglicemia crénica, pode fazé-las se
acumularem nos tecidos devido a capacidade de ligagio com

coldgeno, levando a lesdes teciduais (BAKRIS, 2013).

Frente a esses importantes fatores de risco para in-
jaria renal, é preciso utilizar marcadores que a detectem
precocemente. A elevagio dos niveis séricos de creatinina
e a presenca de proteindria no exame de urina tipo I sdo os
melhores preditores para a doenca renal, sendo este dltimo
o indicador mais sensivel, mas que pode falhar na detecgio

de estados precoces de DRC (CROOK et 4., 2002).

A excrecdo de albumina na urina apresenta-se como
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importante marcador precoce de lesdo renal, especialmente
na presen¢a de DM, HAS e doenga glomerular. Nio € ne-
cessdrio sua aferi¢io em uma amostra de urina coletada em
24 horas para quantificar de forma precisa o nivel de excre-
~ . « . »
¢do, podendo ser usado a nivel de “screening” as amostras
de urina de preferéncia matinal, sendo realizado a andlise
com o disptick especifico para albumina ou a relagio albu-

mina/creatinina na amostra (K/DOQI, 2002).

A importancia da excre¢do da albumina estd princi-
palmente nos pacientes com fatores de risco, em especial a
DM, sendo recomendada a pesquisa deste marcador mes-
mo quando ndo houver detecgdo de proteintria pelo exame
de urina tipo I, sendo entdo uma ferramenta importante
para a detecgio precoce da DRC e seu tratamento (LEVEY
et al., 2003).

Diante de duas doengas de alta prevaléncia na popu-
lagdo brasileira como a DM e HAS, que trazem implica-
¢des severas de forma insidiosa, em particular a nivel renal,
torna-se importante o cuidado e a avaliagdo precoce desses
fatores de risco nesse grupo de pacientes, especialmente ao
nivel da ateng¢do primdria no SUS, a qual seria responsivel
por identificar precocemente a injdria renal e iniciar os seus
cuidados, a fim de evitar o crescimento cada vez maior do
numero de pacientes portadores de DRC.

No inicio da década passada, estimava-se que haveria
cerca de dois milhées de pessoas em TRS em todo o mundo
em 2010, sendo que esse nimero tem aumentado de forma
expressiva nos paises em desenvolvimento. Aproximada-
mente 90% dos casos diagnosticados de DRCT ao redor
do mundo sdo provenientes dos paises em desenvolvimento.
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A taxa de prevaléncia de pacientes em TRS ¢ de 1.000 pa-
cientes por milhdo de pessoa (pmp) em paises da Europa,
no Chile e Uruguai, e de 1.750 pacientes pmp nos EUA
(XUE, 2001; SARAN ez al., 2014).

De acordo com dados do Censo Brasileiro de Didlise
referente a julho de 2013, a situagdo dos centros de didlise
e dos pacientes em tratamento dialitico de manutengio no
Brasil, estd cadastrada na Sociedade Brasileira de Nefrolo-
gia (SBN) 703 unidades de didlise no pais, sendo 658 uni-
dades ativas com programa crénico, porém destas apenas
334 (50,8%) responderam o formuldrio, no total de 50.961
pacientes. Foi estimado um total de 100.397 pacientes em
tratamento dialitico por ano. A maior porcentagem (84%)
em didlise realizava o tratamento através do Sistema Unico
de Satde. A taxa de prevaléncia de tratamento dialitico foi
de 499 pacientes por milhdo da populagio. 90,8% dos pa-
cientes em didlise cronica faziam tratamento por hemodid-
lise e 9,2% por didlise peritoneal, sendo que, desta, a didlise
peritoneal automatizada (DPA) era a modalidade predomi-
nante. O maior percentual de pacientes em dialise (62,6%)
tem idade entre 19 a 64 anos e 58% dos pacientes eram do
sexo masculino.

O acometimento renal pelo diabetes responde por
40% dos casos incidentes de didlise nos Estados Unidos, e
no Brasil compete com a hipertensio, acometendo 30% dos
pacientes que iniciam tratamento dialitico. Estes pacientes
sofrem um risco adicional de morte de 20% no primeiro ano
de didlise, principalmente por causas cardiovasculares. Em
outras palavras, cerca de 30% dos pacientes com diabetes
desenvolvem nefropatia diabética, especialmente em asso-
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ciagio com hipertensio. A DRC é um importante deter-
minante de desfechos adversos em pacientes hipertensos e
diabéticos, sendo atualmente considerada um dos mais sig-
nificativos fatores nio tradicionais de risco cardiovascular.

O conhecimento do impacto dos fatores de risco na
doenga renal cronica dd subsidio para agbes de prevencio da
doenga e promogio da saude daqueles que ja convivem com
a mesma, evitando o seu agravamento. A partir de entdo,
se torna possivel implementar medidas preventivas com a
finalidade de diminuigdo de casos de DRC em todo pais.

O objetivo deste capitulo é estimar a prevaléncia de
DRC nas pessoas com hipertensdo e/ou diabetes em uma
unidade de atengfo primdria de saide (UAPS) em uma ca-
pital do Nordeste brasileiro.

2. Metodologia

Tratou-se de um estudo do tipo transversal analiti-
co com abordagem quantitativa. O presente estudo ¢ um
recorte de uma pesquisa maior intitulada “Acometimento
Renal em pacientes diabéticos e/ou hipertensos no dmbito
da Aten¢io Primiéria de Saude”. O cendrio do estudo foi
uma Unidade de Atengio Primaria de Satude (UAPS) per-
tencente ao municipio de Fortaleza, Ceard, Brasil. A popu-
lagdo do estudo foi os pacientes hipertensos e/ou diabéticos
que estavam em atendimento na unidade durante a coleta
de dados. A amostra foi por conveniéncia e cdlculo amostral
para populagio infinita, pois nio foi identificado claramen-
te pela gestdo da unidade o total de pacientes hipertensos e/
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ou diabéticos cadastrados. A partir do cdlculo o tamanho da
amostra totalizou 196 hipertensos e/ou diabéticos. Acres-
centou-se a esse nimero 7% para eventuais incompletudes

ou perdas de dados, totalizando 210.

A coleta de dados foi realizada a partir de fontes prima-
rias através de um questiondrio semiestruturado contendo
informagdes sociodemogrificas e clinicas e posteriormen-
te foram utilizadas, também, fontes secundarias por meio
dos prontudrios eletronicos dos pacientes com objetivo de
verificar resultados laboratoriais importantes para o diag-
néstico de DRC. Tais como creatinina sérica, para o cdlculo
da taxa de filtragdo glomerular (TFG) a partir da férmula
CKD-EPI, o exame de excregio urindria de albumina para
avaliar presenca de microalbuminiria/proteintria como o
objetivo de diagndstica e estratificar a DRC, assim como o
sumdrio de urina para identificar e estratificar algum grau
de insuficiéncia renal.

A anilise de dados foi realizada pelo pacote estatistico
SPSS versdo 20.0. Foram calculadas as medidas estatisticas
descritivas a partir de médias e desvio padrio das varidveis
quantitativas, assim como suas frequéncias absolutas e per-
centuais. Ap6s, foi utilizada a estatistica analitica bivariada
no entrecruzamento das diversas varidveis, com utiliza¢io
dos testes estatisticos conforme tipo de varidvel. O estu-
do seguiu todos os preceitos ético-legais sendo aprovado

por um Comité de Etica da Pesquisa sob protocolo de n.
119997/2015.
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3. Resultados

A maioria dos participantes era do sexo feminino, com
média de idade de 60,03 = 10 anos, (entre 26 e 85 anos).
Questionados a respeito da renda pessoal, a maioria respon-
deu que recebia mais que um saldrio minimo (81,9%), ao
passo que aproximadamente metade (49,0%) afirma ter fre-
quentado apenas o ensino fundamental incompleto, quando
indagados a respeito da escolaridade.

A etiologia mais prevalente nos pacientes do estudo foi
a HAS - 199 (94%), seguida do DM - 107 (52,4%), com 94
(44,9%) dos entrevistados referindo ser portador das duas
condigdes.

Em relagio as varidveis laboratoriais, percebe-se, so-
bretudo, marcadores a serem considerados no planejamento
de politicas publicas. Questionados a respeito da realizacio
de exames, os pacientes afirmaram que era pritica comum
na unidade, mas quando arguidos sobre exames como crea-
tinina sérica, sumdrio de urina, excre¢io urindria de albumi-
na e HbA1, as respostas nio foram satisfatérios. A tabela 1
sumariza a andlise univariada das caracteristicas sociodemo-
graficas, clinicas e laboratoriais desses pacientes.
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Tabela 1 - Analise univariada das caracteristicas sociodemogrificas, clinicas e la-
boratoriais dos pacientes diabéticos e/ou hipertensos atendidos na UAPS Dom
Aloisio Lorscheider, Fortaleza (CE), Brasil, 2016

Caracteristicas f* f(%)** Dp**
Sexo
Feminino 154 73,3%
Masculino 56 26,7%
Idade
< 60 anos 94 44.8% | + 10 anos
> 60 anos 116 55,2%
Escolaridade
Ensino Fundamento Incompleto 103 49%
Ensino Fundamental Completo 50 23,8%
Ensino Médio Incompleto 11 5,2%
Ensino Médio Completo 41 5,2%
Ensino Superior Incompleto 4 1,9%
Ensino Superior Completo 1 0,5%
Renda
< 1 Salario Minimo 38 18,1%
> 1 Saldrio Minimo 172 81,9%
Pressdo Arterial
Otima 37 7,6%
Normal 48 22,9%
HASI 69 32,9%
HASII 32 15,2%
HASIII 24 11,4%
Glicemia
Normal 74 35,2%
Pré-DM 53 24,2%
DM 83 39,5%
IMC
Baixo peso (< 18,5) 1 0,5%
Normal (18,5 - 24,99) 51| 243%
Sobrepeso (25-29,99) 85 40,5%
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Caracteristicas f* f(%)** Dp*™*

Obesidade (>30) 73 34,8%
1CQ_

Baixo 1 | 52%

Moderado 36 17,1%
Alto 57 27,1%
Muito Alto 106 50,5%
BRA™

Sim 121 57,6%
Nio 88 41,9%
Nao sabe informar 1 0,5%

TECA™

Sim 91 43,3%
Nio 118 | 56,2%
Nio sabe informar 1 0,5%

Anti-hipertensivos

Sim 164 78,1%
Nio 45 | 21,4%
Nao sabe informar 1 0,5%

Hipoglicemiantes

Sim 97 46,2%
Nio 112 | 53,3%
Nio sabe informar 1 0,5%

Excre¢do Urindria de Albumina

Sim 38 | 181%
Nio 172 | 81,9%
HbAT

Sim 102 48,6%
Nio 108 51,4%
Creatinina sérica

Sim 173 82,3%
Nio 9 4,3%

Nao sabe info rmar 26 12,4%
Sumario de urina
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Caracteristicas f* f(%)** Dp*™*

Sim 188 89,5%
-+Nio 8 3,8%
Nao sabe informar 14 6,7%
Total 210 100%

f*: Frequéncia absoluta; f(%)™*: Frequé
de Receptores da Angiontensina; IEC/
HbA1****: Hemoglobina Glicada.

percentual; Dp™: Desvio Padrio; BRA**: Bloqueadores
**: Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina;

Quanto ao estadiamento da doencga, observou-se a
predominancia dos individuos em estdgio I (46,2%). Se-
gundo os achados, 15 (8,58%) dos pacientes apresentavam
o clearance de creatinina < 60ml/min, sendo considerados
doentes renais cronicos e, desses 15 pacientes, 6 (3,43%)
estavam em estdgio IIIB da doenga, onde a referéncia ao
nefrologista ¢ indicada. Entretanto, quando questionados
sobre encaminhamento ao especialista, nenhum paciente
referiu ter sido encaminhado.

4. Discussao

No presente estudo, foram mensuradas caracteristicas
clinicas por meio de dados primdrios e secunddrios com o
objetivo de estimar a prevaléncia de DRC nos individuos
que participaram do estudo. Tratou-se de um primeiro pas-
so na busca de entender o porqué de ainda haver muitos
pacientes renais cronicos subnotificados, sendo “percebi-
dos” apenas quando ji estdo nos estigios mais avangados
(quatro e cinco) da doenga. Sendo assim, muitos necessitam
de TRS, alguns atendidos de urgéncia pelo nivel tercidrio,
ou, quando nio, vio a ébito sem sequer receber tratamento
adequado no tempo hdbil.
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O aumento das taxas de prevaléncia e incidéncia da
DRC na populagio é resultante tanto do envelhecimento
populacional como do aumento da prevaléncia de doencas
como diabetes, hipertensio arterial e outras doengas cardio-
vasculares (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Os resultados
encontrados neste estudo confirmam esse fato, evidencian-
do presenca de DRC em idosos e que supde ser secundaria
a HAS e/ou DM, visto que nio foi realizada uma validagio
de causas para confirmagio (FERNANDES ¢z 4/., 2000),
tal como em outros identificados na literatura (BOINI et
al., 2011; GOEIJ]J et al., 2011; KDIGO, 2013; PEREIRA
et al., 2016; SBN, 2011b; SUTTORP et al., 2013).

Quando tragado o perfil da populagio do estudo, ob-
servou-se que a predominancia (62,8%) dos participantes s6
frequentou até o ensino fundamental e 84,8% dos entrevis-
tados possufa uma renda per capita de até trés saldrios mi-
nimos, permitindo inferir sobre um perfil sociodemogréfico
para os renais crénicos mais presente nas camadas sociais
desfavorecidas, visto que outros estudos nacionais e inter-
nacionais apresentam resultados semelhantes (BASTOS;

KIRSZTAJN, 2011; FRASER ez a/., 2015).

Quando avaliados dados antropométricos e o estilo
de vida dos participantes do estudo foi percebido que os
resultados se assemelharam com outros estudos tanto inter-
nacionais como nacionais (FRASER ez a/., 2015; SCHER-
PBIER-DE HAAN ez al., 2013; FRANCA ef al., 2010).
No presente estudo foi observado que os pacientes apresen-
tavam o indice de massa corporal acima dos niveis normais
— prevaléncia de 75% da amostra estava com sobrepeso ou

obesidade.
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Entretanto no que diz respeito aos hébitos de fumar
(7,6%) e ingerir bebidas alcodlicas (14,8%) os pacientes
apresentaram porcentagens consideravelmente inferiores
quando comparados com participantes de outros estudos
(FRASER ez al., 2015; SCHERPBIER-DE HAAN ez al.,
2013; FRANCA ¢# al., 2010). Esse fato pode ser atribuido
a dois motivos: um houve subnotifica¢io de informagdes ve-
ridicas por parte dos participantes ou porque a promogio de
satide e a prevencio de doencas relacionadas ao tabagismo
e etilismo estdo sendo tanto bem desenvolvidas pelos pro-
fissionais da saide como bem incorporadas pelos usudrios.

No entanto, na medida da ICQ_constatou-se um per-
centual de 50,5% de risco muito alto para doengas cardio-
vasculares, dado esse que se assemelha aos de Franca e al.
(2010), que ao avaliarem a filtragio glomerular em pacien-
tes hipertensos atendidos na aten¢io bdsica perceberam que
o ICQ estava alterado (muito alto) em 75,8% da amostra.

Durante a coleta de dados, foi percebido o desconhe-
cimento sobre a doenga pelos pacientes. Quando questio-
nados a respeito da doenga renal, associavam-na apenas 2
litiase renal. Dado semelhante foi relatado pelo Ministério
da Saude (2014), que estimou que 70% dos doentes renais
crénicos em estdgio pré-dialitico desconhecem possuir a
doenga.

Sabe-se que o 6timo manejo dos doentes renais croni-
cos estd embasado nos pilares do diagnéstico precoce, enca-
minhamento ao nefrologista e a implementagio de medidas
renoprotetoras (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; BRASIL,
2014). Essas medidas constituem a esséncia do tratamento
pré-dialitico, destacando-se a adesdo medicamentosa e o
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acompanhamento dos pardmetros laboratoriais (BAGAT-
TINI, 2011; BASTOS; KIRSZTJAN, 2011; MEDEI-
ROS, SA, 2011; PEREIRA ez al., 2016).

No tocante as medidas reno-protetoras, os achados do
estudo mostraram que 97,1% dos pacientes responderam
afirmativamente quanto ao uso continuo dos medicamentos
orientados pelo médico. A respeito das classes de drogas, a
porcentagem foi quase homogénea — 43,3% (IECA), 57,6%
(BRA) —, que sdo as classes de drogas que os estudiosos
mais recomendam (KDIGO, 2013; VASSALOTTI ez al.,
2016; SBN, 2011; BASTOS; KIRSZTJAN, 2011). Toda-
via, mais da metade (78,1%) dos pacientes disse fazer uso
de outras drogas anti-hipertensivas, o que permitiu inferir
que os pacientes apresentavam HAS severa ou nio contro-
lada, j4 que muitos deles usavam trés classes de medicagio
anti-hipertensiva.

Algumas dificuldades foram encontradas no tocante
ao diagnéstico da DRC. Visto que é sabido que, para tal,
faz-se necessério ter em mios dados, como a TFG por meio
do clearance de creatinina. Essa informagio estava incom-
pleta em 37 dos pacientes do referente estudo, permitindo
inferir que hd subnotifica¢do de diagndstico e estadiamento.
Dificuldades semelhantes também foram encontradas em
outro estudo (OLIVEIRA JUNIOR; FORMIGA; ALE-
XANDRE, 2014; PENA et al, 2012).

Outro dado preocupante em relagio & avaliagio do
perfil laboratorial foi a respeito do exame de excre¢do uri-
niria de albumina, exame esse primordial para verificar a
presenca/auséncia de albumindria, importante marcador de

lesdo renal (VASSALOTTI ez al., 2016; KDIGO, 2012;
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BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). E nos participantes do
estudo, quase que a totalidade (81,9%) nio teve esse exame
solicitado pelo profissional médico.

O mais preocupante desses fatos é que sio aspectos
comuns da realidade brasileira, principalmente ao nivel pri-
mario de aten¢io (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTA-
JN, 2010; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; TRAVAGIM,
2012; PINHO, SILVA, PIERIN, 2015). Apesar de alguns
desses estudos terem como cendrio o nivel tercidrio de aten-
¢do a sadde, os autores afirmam que parte desses pacientes
encontrava-se nesse nivel de atencio devido a falha no diag-
néstico da doenca, que nio foi precoce.

Segundo a defini¢do e estadiamento de DRC (KDO-
QI, 2002; KDIGO, 2013; NKF, 2003) foi encontrado
no presente estudo uma prevaléncia igual a 8,57%, sendo
5,14% e 3,43% no estagio IITA e IIIB, respectivamente. Es-
ses achados assemelham-se com os resultados de uma meta
-andlise recente (HILL ez al., 2016) que objetivou estimar a
prevaléncia global em todos os estigios da DRC.

Quanto a referéncia ao nefrologista, nenhum dos par-
ticipantes do presente estudo foi encaminhado ao especia-
lista, mesmo sendo necessirio em 3,43% dos doentes renais
cronicos (KDIGO, 2013; VASSALOTTT ef al., 2016).
Esse dado reforca a hipétese de que hd uma lacuna de
conhecimento quanto ao manejo do doente renal crénico
pelos profissionais de satde, principalmente os do nivel pri-
mario de saide. Ademais é importante determinar a dife-
renga potencial entre as recomendagdes de diretrizes e atual
prética de cuidados com doente renal crénico.
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5. Conclusao

Os pacientes diabéticos e/ou hipertensos apresentaram
doenga renal cronica nos estigios I, 11, IITA e IIIB. Houve
subnotifica¢do da doenga e/ou estadiamento devido 2 falta
de informagdes cruciais para o diagnéstico.

Nos pacientes que tiveram fungio renal avaliada en-
controu-se que a majoria ainda estava nos estdgios iniciais
de DRC. Vale salientar que é nesse momento que agdes
preventivas e de promogio a saide devem ser intensificadas
com o objetivo de redugdo de danos, buscando prevenir e
protelar a progressio da doenga para o estdgio dialitico, pe-
riodo em que a terapéutica deve ser mais robusta e onerosa
tanto para os pacientes como para o governo, pois o perfil
dos doentes renais é caracterizado por pessoas que usam,
predominantemente, o sistema publico de saude.
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CAPITULO 10

QUESTIONARIOS VALIDADOS PARA
MENSURAGCAO DA ADESAO AO TRATAMENTO
DA INSUFICIENCIA CARDIACA: uma revisao
integrativa

Dafne Lopes Salles

Thereza Maria Magalhdes Moreira

1 INTRODUGCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome clinica
complexa de cariter sistémico, definida como disfungio car-
diaca que ocasiona inadequado suprimento sanguineo para
atender as necessidades metabdlicas tissulares, na presenca
de retorno venoso normal, ou fazé-lo somente com elevada
pressio de enchimento. As alteragdes hemodinimicas co-
mumente encontradas na IC envolvem resposta inadequada
do débito cardiaco e elevagbes das pressdes pulmonar e ve-
nosa sistémica (BOCHI et al., 2012).

Nos Estados Unidos, IC afeta mais de 5 milhdes de
pessoas e surgem cerca de 550 mil casos novos anualmente,
sendo estimado que a sua incidéncia seja de 10/1000 pes-
soas apds os 65 anos de idade. No Brasil, e no resto do
mundo, sdo consistentes as evidéncias sobre a elevada taxa
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de admissbes hospitalares e visitas as emergéncias por inter-
corréncias clinicas associadas 4 doenga. Entre os pacientes
com mais de 70 anos admitidos, 60% sio readmitidos em

90 dias (BOCHI et al., 2012).

E reconhecida como o maior e mais crescente proble-
ma de satde publica em todo o mundo (JURGENS et al.,
2015). No Brasil, representa a principal causa de internagio
de pacientes no Sistema Unico de Sadde (SUS), a partir dos
65 anos, além de ser responsével por altos custos (PEREI-

RA; SCHUTZ, 2012).

A Insuficiéncia cardiaca, resultante de diversas etio-
logias, geralmente é o estdgio final da maioria das doen-
cas cardiacas. Trata-se de um problema crescente de satde
publica, podendo causar limitagdes na vida dos pacientes
e acarretar redugio na qualidade de vida. A adesdo ao tra-
tamento deve ser realizada pelos pacientes com IC para a
prevencgio de complicagbes e a promogio da satude. Apesar
do diagnéstico precoce, emprego de vasta terapéutica medi-
camentosa e de a¢gdes educativas para mudangas do estilo de
vida, observa-se que se trata de uma doenga de dificil con-
trole e que a manutenc¢io da compensagio é insatisfatéria,
evidenciando a problemaitica da baixa adesdo ao tratamento

(DBICC, 2012).
Metanilise realizada por Khazanie e Allen (2016) afir-

ma que a nio-adesdo ao tratamento permanece altamente
prevalente e estd relacionada com resultados adversos. Por
exemplo, um ano apds os pacientes terem saido da interna-
¢do, menos de 50% deles segue a prescri¢io medicamentosa,
mesmo quando essas medicagdes sdo oferecidas pelo SUS.
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A Organizagio Mundial da Satude (2003) declarou
que a melhora da adesdo pode ter um impacto maior sobre
a satude da populagio, do que a melhora em tratamentos
médicos especificos. Os cinco problemas principais relacio-
nados 2 adesdo ao tratamento sio: relagio com o sistema
de satde, nivel socioecondmico, condi¢io médica, presenca
de cuidador e terapia medicamentosa. Particularmente, em
pacientes com Insuficiéncia Cardiaca, onde vérias classes
de medicamentos sdo importantes para se obter melhores
resultados, torna-se comum o esquecimento e o nio segui-
mento das orientagdes prescritas (KHAZANIE, ALLEN.,
2016).

A adesdo é o grau de coincidéncia entre o comporta-
mento do usudrio e a prescri¢io dos profissionais de satde,
que envolve medidas farmacoldgicas e comportamentais,
sendo que todos os envolvidos no processo sdo responsé-
veis pelo tratamento (WORLD HEATH ORGANIZA-
TION, 2003). Segundo a OMS, a baixa adesio é um pro-
blema mundial de magnitude impressionante. A adesdo ao
tratamento de longo prazo em paises desenvolvidos é em
torno de 50%. Em paises em desenvolvimento, as taxas sdo

ainda menores (WHO, 2003).

Os beneficios da adesdo ao tratamento se estendem aos
pacientes, as familias, aos sistemas de saide e as economias
dos paises. O paciente passa a ter sua condigio controlada,
podendo, na maioria das vezes, manter uma vida normal e
economicamente ativa. O sistema de satide economiza com
aredugio de internagdes emergenciais e intervengdes cirir-
gicas e a economia ganha com o aumento da produtividade.
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A adesio é um fenémeno multidimensional determi-
nado pela conjugagio de cinco grupos de fatores, denomina-
dos de “dimensdes”: sistema de saide, doenga, tratamento,

paciente ¢ fatores relacionados ao cuidador (WHO, 2003).

Existem virias estratégias para avaliar a adesdo ao
tratamento da Insuficiéncia Cardiaca, no entanto, nio h4
consenso sobre um padrio ouro. Os métodos podem ser in-
diretos como contagem de comprimidos, relatério do usud-
rio, opinido do profissional de sadde, resposta clinica; ou
diretos, dosagem em liquidos corporais do principio ativo,

metabdlito (SOUZA, 2008).

Dessa forma, ao utilizarmos instrumentos validos para
medir a adesdo, estaremos langando mio de resultados fide-
dignos que beneficiardo gestores e equipes de saide como
subsidios no estabelecimento de melhorias no servigo, fa-
vorecendo o aumento da adesdo. O objetivo desse estudo
foi analisar, na produgio cientifica da saide coletiva, quais
questiondrios estdo sendo utilizados para avaliar a adesdo ao
tratamento da insuficiéncia cardiaca.

METODO

Esta pesquisa foi realizada a partir de uma revisio
integrativa da literatura, que tem como base, a andlise de
material, ressaltando a organizagio e a interpretagio no
atendimento do objetivo da investigagio (MENDES, SIL-
VEIRA, GALVAO, 2008).

A revisdo integrativa inclui a andlise de pesquisas rele-
vantes que ddo suporte para a tomada de decisdo, possibi-
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litando a sintese do estado do conhecimento de um deter-
minado assunto, além de apontar lacunas no conhecimento
que precisam ser preenchidas com a realizagio de novos

estudos (MENDES, SILVEIRA, GALVAOQ, 2008).

A presente revisio integrativa cumpriu rigorosamente
seis etapas: selecdo da questdo norteadora; defini¢do das ca-
racteristicas das pesquisas primdrias da amostra; selegdo das
pesquisas que compuseram a amostra da revisio; andlise dos
achados dos artigos da revisdo; interpretagio dos resultados,
0 que proporcionou a andlise critica dos achados.

A pergunta norteadora da busca foi: quais questioni-
rios, que passaram pelo processo de validagio, estdo sendo
utilizados para mensurar a adesdo ao tratamento da insufi-
ciéncia cardiaca?

Foi realizada uma busca pareada nas bases de dados
LILACS, MEDLINE, SCIELO, WEB OF SCIENCE
E PUBMED. Foram utilizados os descritores Heart Failu-
re, questionnaires, validation studies, adherence e patient
compliance, de acordo com a terminologia DeCs da Biblio-
teca Virtual de Saide (BVS). As buscas foram sistemati-
zadas por meio da utilizagio dos operadores boleanos com
o seguinte esquema:” heart failure” AND “questionnaires”,
“heart failure” AND “validation studies”, nas buscas sub-
sequentes substituimos apenas o ltimo descritor, contem-
plando todos os descritores. Os critérios de inclusdo foram:
artigos disponiveis na integra, empiricos; lingua inglesa,
portuguesa ou espanhola; e que explicitassem varidveis rela-
cionadas a adesdo ao tratamento da Insuficiéncia Cardiaca.
Foram excluidos os estudos de caso e as revisdes de litera-
tura.
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O periodo selecionado para a selegio dos artigos foi de

2006 a 2016. A coleta ocorreu nos meses de agosto, setem-

bro e outubro de 2016. Dessa forma, foram selecionados

dez questiondrios.

Neste estudo foi utilizado o instrumento PRISMA
(Prefered Reporting Items for Systematic Reviewand Me-
ta-Analyses) para a busca e selecio dos estudos, confor-
me Figura 1. O referido diagrama destina-se a orientar o

desenvolvimento de protocolos de revisbes sistemdticas e

meta-andlises, cabendo sua utilizagio no estudo para aferir

adequacdo e facilitar a andlise dos dados para publicagdo
(SHAMSEER et al., 2015).

Figura 1: Fluxograma de selecio dos estudos, Fortaleza- Ceara, 2016.

e ™\ ( /_Emm
ESTUDOS IDENTIFICADOS NAS BASES DE DADOS:
DADOS: MEDLINE: 681
MEDLINE: 715 PUBMED: 1765
IDENTIFICAGAD PUBMED: 1818 # LILACS: 18
LILACS: 46 SCIELD: 28
SCIELD:- 36 WEB OF SCIENCE: 19
WEB OF SCIENCE: 326 MOTIVOS: NAO SE REFERIAM A
N < \ < y
4 N\ QUESTIONARIDS EXCLUIDOS POR NED
QUESTIONARIOS INCLUIDOS: POSSUIRES ASPECTOS DA ADESAO A0
MEDLINE. 35 TRATAMENTO:
PUBMED: 43 MEDLINE: 14
IKIAGEM LILACS: 28 - PUBMED: 36
SCIFIN- R LILACS: 4
WEB OF SCIENCE: 19 SCIELO: 6
\_ J _/ \— 'WEB OF SCIENCE. 12 j
e ™ ' . 4 : P M
QUESTIONARIDS QUE TRATAVAM DA QUESTIONARIOS QUE NAO TRATAVAM
ADESAO AC TRATAMENTO. DA ADL3A0 AQ TRATAMENTO:
MEDLINE: 7 MEDLINE: 2
ELEGIBILIDADE PUBMED: 13 PUBMED: 5
HIACS 74 - LILACS: 14
SCIELD:02 SCIELD:0
WEB OF SCIENCE. 07 ) \_ WD OF SCIENCL: 3 Y,
> : > QUESTIONARIOS QUE TRATAVAM DA ) g ™\
ANFSAN AN TRATAMFNTO DA I
MEDLINE: 5 3 )
Hewso FLllJLZhgsﬂma # QUESTIONARIOS INCLUIDOS: 10
SCIELD:2
o WEB OF SCIENCE: 04 v \ ,J
N—

239



As varidveis selecionadas para andlise foram sujeitos,

amostra, ano, adesdo aos instrumentos de avaliagio da ade-

sdo ao tratamento. Os estudos foram avaliados criticamente

em detalhes, buscando solug¢es para resultados diferentes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O quadro 1 demonstra os questiondrios encontrados

na presente revisio integrativa. Todos os questiondrios

apresentam aspectos da adesdo ao tratamento da insuficién-

cia cardiaca.

Quadro 1: Instrumentos de medida da adesdo ao tratamento da Insuficiéncia cardia-
ca. Fortaleza, Ceara-Brasil, 2016.

Autor Titulo do Questionario Cédigo

Bonin et al. (2014) @xestionério de anh.ccimen’fo para pa- [ IA1
cientes com Insuficiéncia Cardiaca

Almeida, Souza, Questiondrio de restri¢io do sodio na dieta | 1A2

Rabelo (2011)

Feijé et al. (2012) ]Si‘,uropen Heart Failure Self-Care Behavior |  IA3

cale

Nave-Leal, Pais Kansas City Cardiomiopathy (KCCQ) 1A4

Ribeiro (2010)

Carvalho et al. (2009) Minnefoz‘u Living with Heart Failure Ques-| 1A5
tionnaire

Fini, Cruz (2010) Dutche Fatigue IA6

Ungari (2007); Morisky Green-Levine 1A7

Mendoza-parra; Me- | Escala de conductas em salud IA8

rino; Barriga, (2009).

Ferreira, Ferreira, EQ-5D 1A9

Pereira (2013)

Ulbrich et al., 2013 SF-36 IA10
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O questionario de Conhecimento para pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca possui 19 itens, cada qual dividido
em dez dreas de importincia para a educagdo do paciente.
Os itens foram divididos de acordo com o contetddo pro-
posto em fisiopatologia da sindrome, conceito da sindrome,
fatores de risco, sinais e sintomas, hédbitos de vida, diagnés-
tico, medicamentos, tratamento, autocuidado e exercicio fi-
sico. Cada questdo apresentava quatro alternativas de mul-
tipla escolha, sendo uma resposta correta; uma incompleta;
uma errada e uma nio sei (BONIN, et al., 2014).

O questiondrio de Restricio do Sédio na Dieta
(DSRQ) tem como objetivo identificar fatores que afe-
tam a adesdo 2 restricio dietética de sédio para pacientes
com IC. E composto por alternativas relacionadas com as
barreiras e atitudes/crengas em seguir uma dieta pobre em
sédio. Criado para refletir a teoria do comportamento dese-
jado, é dividido em trés subescalas: 1) atitude em relagio ao
comportamento; 2)norma subjetiva e 3)controle compor-
tamental percebido. A subescala de atitude apresenta seis
itens que avaliam as crencas do paciente sobre os resultados
da realiza¢io do comportamento, com escore variando de
6 a 30. Na escala de norma subjetiva, composta por trés
itens, se avalia se é importante a aprovag¢do ou reprovagio
de outros para a realizagio do comportamento, com escore
variando de 3 a 15. J4 na etapa de controle comportamental,
composta por sete itens, se avalia a capacidade do paciente
de identificar facilitadores e barreiras referentes ao compor-
tamento; nessa escala o escore € invertido e varia de 7 a 35

(ALMEIDA, SOUZA, RABELO, 2011).

Na Europa, um grupo de pesquisadores desenvolveu e
validou o instrumento denominado European Heart Failure
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Self-care Behavior Scale (EHFScBS), que consiste de 12 ques-
toes referentes ao autocuidado, incluindo a verificagio didria
do peso, a restrigdo de sal e liquidos, a pritica de atividade
fisica e a busca por ajuda pela equipe de saide, quando sur-
gem os sinais de descompensagio. O desenvolvimento desse
instrumento foi baseado nos pressupostos teéricos da Teoria
do Autocuidado de Orem. A primeira versio da escala foi
desenvolvida em holandés e traduzida para o inglés e o sueco.
Dos 20 itens do instrumento original, todos foram reavalia-
dos, e aqueles com pontuagdes inferiores foram retirados. A
versdo final do instrumento com doze itens, desenvolvido em
inglés, foi traduzido e retrotraduzido para o sueco e, apds,
para o holandés. A mesma metodologia foi adotada para a

utiliza¢io em outras linguas (FEI](), et al., 2012).

A escala de vida Kansas City Cardiomiopathy (KCCQ)
avalia o impacto do tratamento de situagdes crénicas como
a ICC, este instrumento ¢é especifico para doentes hospita-
lizados, possui 23 itens e quantifica a fungdo fisica: sintomas
(frequéncia, gravidade e mudangas recentes), auto-eficicia,
conhecimento e qualidade de vida (NAVE-LEAL, PAIS
-RIBEIRO, 2008).

O Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ) ¢ uma importante ferramenta de avaliagio da
qualidade de vida em pacientes com insuficiéncia cardia-
ca. E composto por 21 questdes relativas a limitagdes que
frequentemente estio associadas com o quanto a insuficién-
cia cardiaca impede os pacientes de viverem como gosta-
riam. Deve-se considerar o dltimo més para responder aos
questionamentos. A escala de respostas para cada questio
varia de 0 (ndo) a 5 (demais), onde o O representa sem li-
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mita¢des e o 5, limitagdo médxima. Essas questées envolvem
uma dimensio fisica (de 1a 7, 12 e 13) que estdo altamen-
te inter-relacionadas com dispnéia e fadiga, uma dimensio
emocional (de 17 a 21) e outras questdes (de numero 8, 9,
10, 11, 14, 15 ¢ 16) que, somadas as dimensdes anterio-
res, formam o escore total. Esse subgrupo de questées, por
ndo possuir um padrio usual de respostas, nio foi agrupado
como uma dimensio separada no questiondrio. O MLH-
FQ _foi desenvolvido especificamente para insuficiéncia car-
diaca, o que o torna mais préximo 4 realidade desse tipo de
paciente (CARVALHO, et al., 2009).

O questiondrio Dutche Fatigue foi desenvolvido con-
forme a defini¢io de fadiga do NANDA-I com pacientes
com Insuficiéncia Cardfaca. E uma escala de auto-relata,
com 9 itens do tipo Lykert com 5 pontos (1-5) (FINI,
CRUZ, 2010).

O Teste de Morisky-Green-Levine é usado para me-
dir a adesdo ao tratamento da insuficiéncia cardiaca , apesar
de nio ter sido criado especificamente para a IC. A teoria
fundamental desta medida abrange que o uso inadequa-
do de medicamentos ocorre em uma ou todas as seguin-
tes formas: esquecimento, falta de cuidado, interromper o
medicamento quando sentir-se melhor ou interromper o
medicamento quando sentir-se pior. Assim, a primeira ver-
sdo deste instrumento e que € usada na grande maioria dos
estudos consta de quatro perguntas: 1. “Vocé alguma vez
se esquece de tomar seu remédio? ”; 2. 7 Vocg, as vezes, é
descuidado para tomar seu remédio? 7; 3. “Quando vocé se
sente melhor, as vezes, vocé para de tomar seus remédios?”;
4. “As vezes, se vocé se sente pior, quando toma o remédio,
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vocé para de toma-lo?”. Os usudrios com hipertensio que
responderem afirmativamente a alguma destas questées sio

considerados como nao-aderentes (MORISKY; GREEN;
LEVINE, 1986; UNGARI, 2007).

Este instrumento foi reformulado, de modo que a nova
versdo (ainda nio validada em portugués) ficou com oito
perguntas: 1. Vocé as vezes se esquece de tomar os seus
comprimidos de pressio alta? 2. Ao longo das dltimas duas
semanas, houve algum dia vocé que nio tomou seu medi-
camento para sua pressdo arterial alta? 3. Vocé jd parou de
tomar a sua medicagdo sem consultar o seu médico, porque
vocé se sentiu pior quando vocé tomou? 4. Quando vocé
viaja ou sai de casa, as vezes vocé se esquece de levar seus
medicamentos? 5. Vocé tomou seu remédio para pressio
arterial alta ontem? 6. Quando vocé sente que a sua pressio
arterial estd controlada, as vezes vocé para de tomar o seu
medicamento? 7. Tomar todos os dias a medicagdo é um
verdadeiro transtorno para algumas pessoas. Vocé jd se sen-
tiu incomodado por estar aderindo a seu plano de tratamen-
to? 8. Quantas vezes vocé tem dificuldade em lembrar de
tomar todos os seus medicamentos para o seu tratamento?

(MORISKY et al., 2008).

A Escala de conductas em salud tem um formato Likert de
cinco alternativas de respostas, que permite alcancar um mé-
ximo de 100 pontos, e conta com uma quinta subescala, que
indaga sobre o habito de fumar e se estende ao 4mbito laboral

(MENDOZA-PARRA; MERINO; BARRIGA, 2009).

EQ-5D ¢ um instrumento genérico de medi¢io da
qualidade de vida relacionada com a saide (QdVRS) que

permite gerar um indice representando o valor do estado
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de satde de um individuo. E baseado num sistema classifi-
cativo que descreve a saide em cinco dimensées: mobilida-
de, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e
ansiedade/depressio. Cada uma destas dimensdes tem trés
niveis de gravidade associados, correspondendo a sem pro-
blemas (nivel 1), alguns problemas (nivel 2) e problemas
extremos (nivel 3) vividos ou sentidos pelo individuo. As-
sim sendo, este sistema permite descrever um total de 243
estados de saude distintos.

O questiondrio SF-36 avalia a qualidade de vida de
pacientes com IC, apesar de ndo ter sido criado especifi-
camente para a Insuficiéncia Cardfaca (LAGUARDIA, et
al. 2013).

Com base nos instrumentos selecionados, verifica-se
que ainda sdo escassas tais tecnologias diante da magnitude
apresentada pela adesdo ao tratamento. Nesse caso, suge-
re-se que novos instrumentos sejam desenvolvidos para que
haja maior possibilidade de intervengio nos diversos aspec-
tos que envolvem essa condi¢do cronica aqui discutida.

CONSIDERACOES FINAIS

A mensura¢io da adesdo ao tratamento da insuficién-
cia cardiaca é um tema relevante para a satide global e brasi-
leira. No entanto, embora existam diferentes instrumentos
que podem ser utilizados para medir a adesdo ao tratamento
da insuficiéncia cardfaca, ndo hd um instrumento que abor-
de todos os dominios da adesdo. Dessa forma, percebe-se
que os instrumentos atuais ndo ddo conta de apreender o fe-
ndémeno em sua integralidade. Assim, a criagio de um ins-
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trumento de mensuragio da adesdo ao tratamento da insufi-
ciéncia cardiaca, a partir da metodologia PROMIS (Patient
Reported Outcomes Measures), contribuiria para diminuir a
lacuna de conhecimento sobre o fendmeno, favorecendo
sua identificacdo e a¢des de saude que visem aumentar a
adesdo ao tratamento da IC.
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CAPITULO 11

O AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE E
SUA CONTRIBUICAO NA PROMOGAO DO
AUTOCUIDADO JUNTO A PACIENTES COM
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Joyce O. Matos
Lucimar B. Barbosa

Andrea Caprara

INTRODUCAO
O Diabetes Mellitus é classificado pela Sociedade Bra-

sileira de Diabetes como uma sindrome de etiologia mil-
tipla, caracterizada por apresentar um alto nivel de glicose
no sangue. Isso acontece porque o corpo do diabético, mais
precisamente o pancreas, nio produz insulina ou produz em
quantidade insatisfatéria, comprometendo a agdo metabdlica
desse hormonio sobre a glicose contida nos alimentos inge-
ridos ou sintetizada pelo préprio organismo, comprometen-
do a eficicia desse individuo em manter a glicose em nivel

normal, desencadeando um quadro de excesso de glicose no
sangue, chamado de hiperglicemia (SOLLITARI, 2014).

A Sociedade Brasileira de Diabetes publicou, em
2015, uma estimativa de que a populagio mundial com
Diabetes esteja atualmente em torno de 387 milhdes e pre-
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vé um aumento substancial até 2035. No Brasil, em 2014,
foi identificada uma prevaléncia de 11,9 milhées de pessoas
com diabetes entre as idades de 20 a 79 anos. Sendo uma
preocupagio cada vez maior a nivel mundial, tendo em vista
o aumento exponencial dos casos (SBD, 2014).

Em 2011, o Ministério da Saude, a partir de pesqui-
sa realizada pela Vigilancia de Fatores de Risco e Protecio
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico, apontou
Fortaleza como a capital brasileira com a maior proporgio
de diabéticos, atingindo um percentual de 7,3% da popu-
lagio (BRASIL, 2011). Em 2013, o Brasil ficou na quar-
ta posicio da lista de paises com maior nimero de pessoas
com diagnéstico de Diabetes, somando cerca de 12 milhdes

de individuos (SOLLITARI, 2014).

Haé em maior prevaléncia em duas das classificagdes de
Diabetes Mellitus, as chamadas Tipo 1 e Tipo 2. A grande
diferenca entre elas consiste em que as pessoas diagnostica-
das com o Tipo 1 nfo produzem a insulina ou produzem em
pouca quantidade, jd as pessoas diagnosticadas com o Tipo
2 produzem o horménio, mas seu organismo cria uma resis-
téncia orgénica a esta insulina, dessa forma, nio metaboliza

o excesso de glicose no sangue (SBD, 2014).

Segundo Sollitari 2014, a forma de maior prevaléncia
em um aspecto global, é o Diabetes Mellitus Tipo 2, sendo
responsdvel por 90% dos casos diagnosticados. A autora
contribui ainda descrevendo os 3 critérios atualmente utili-
zados para diagnésticos, a partir dos niveis glicémicos, acei-
tos pela American Diabetes Association (ADA), Organiza-
¢do Mundial da Satude (OMS) e pela Sociedade Brasileira
de Diabetes.
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Sio elas:

*  Glicemia casual maior que 200mg/dL somada 2
presenca de sintomas cldssicos.

*  Glicemia de jejum igual ou maior que 126mg/dL

*  Glicemia maior ou igual a 200mg/dL apés duas
horas de sobrecarga com 75g de glicose.

Pessoas acima de 45 anos devem estar mais alertas
aos cuidados contra a doenca. Os fatores de risco para o
desenvolvimento do Diabetes Mellitus Tipo 2 podem ser
genéticos, porém a maior parte dos fatores cientificamente
conhecidos sdo de cunho comportamental. Sedentarismo,
hébitos alimentares pouco saudéveis, uso abusivo de bebi-
das alcéolicas e tabagismo sdo possiveis desencadeadores
e mantenedores do quadro de Diabetes Mellitus Tipo 2
(SBD, 2014 e FERREIRA, M.C. ET AL, 2014).

De acordo com Taddeo, et al. 2012 e Sollitari, 2014
ao descreverem os cuidados para conviver com a doenga de
forma controlada, os pesquisadores revelam a necessidade
de modificar comportamentos habituais, tais como mudan-
¢as no padrio alimentar, adesdo a atividades fisicas e com-
prometimento com o uso de medicamentos. Além dessas
mudangas, hd de se atentar para os cuidados contra outras
complicagdes, as mais comuns sdo a nefropatia, neuropatia,
cardiopatia, retinopatia e o pé diabético.

Neste artigo objetivou-se verificar a discussdo no am-
biente cientifico quanto a contribui¢io dos Agentes Comu-
nitirios de Satde no Autocuidado Apoiado junto a pacien-

tes com Diabetes Mellitus Tipo 2.
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METODOLOGIA

Fez-se uso da revisio integrativa, selecionada por pos-
sibilitar a sumarizacio das pesquisas ji concluidas e obter
conclusdes a partir do tema de interesse. Para tanto, uti-
liza-se padrées de rigor, clareza e replicagdo utilizados em
estudos primdrios, apesar dos métodos para a condugio das
revisbes integrativas serem varidveis, existe padrées a serem
seguidos, como na operacionaliza¢io desta revisdo, se se-
guiram as seguintes etapas: selecdo das questdes temdticas,
estabelecimento de critérios para a sele¢io da amostra, re-
presentagio das caracteristicas da pesquisa original, andlise
dos dados, interpretagio dos resultados e apresentagio da
revisdo. Para essa revisio utilizamos leitura sistemdtica de
alguns estudos a fim de definir as categorias necessirias ao
aprofundamento e discussio da tematica.

Partiu-se da seguinte questio norteadora: Nos ltimos
06 anos, como alguns estudos realizados contemplam a con-
tribui¢do do agente comunitirio de saide na promogio do
autocuidado junto a pacientes com Diabetes Mellitus Tipo
2? Apés o questionamento, realizou-se uma busca nas bases
de dados do sitio da Biblioteca Virtual em Satude (BVS)
— BIREME: LILACS (Literatura Latino-Americano e
do Caribe, em Ciéncias da Satde) e SCIELO (Scientific
Eletronic Library Online), utilizando os Descritores espe-
cificos das Ciéncias da Satide (DECS), como: diabetes mel-
litus tipo 2, autocuidado apoiado e agente comunitirio de
satde, assim como foram acrescentados outros artigos fora
da anilise, para contribuir a titulo de comparagio.
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Os critérios de inclusio dos artigos selecionados fo-
ram: estudos de delineamento descritivo, quantitativo e
qualitativo, quase experimental e experimental, que foram
publicados entre os anos de 2010 4 2016 nos idiomas portu-
gués, inglés e espanhol, com textos completos disponiveis.
Excluindo todos os artigos que ndo contemplavam os crité-

rios propostos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A pesquisa nas bases de dados recuperou 13 artigos,
em relagdo ao delineamento dos estudos analisados, foram
encontrados estudos ndo experimentais e experimentais,
distribuidos em descritivos sendo 01 de andlise documental,
01 ensaio clinico randomizado, 01 ensaio controlado nio
randomizado, 01 estudo de caso, 01 estudo descritivo, 01
estudo epistemolégico, 03 estudos observacionais analiticos,
01 estudo observacional, analitico e transversal e 03 revisdes
integrativas. Apés a selecio dos artigos, seguiram-se para
sumarizagio em quadro, dispondo de sua sintese, nome da
pesquisa, nome dos autores, objetivos ou resultados e suas
conclusdes. A apresentagio dos resultados e discussdo foi
realizada de maneira descritiva em que se possibilita a ava-
liagdo da aplicabilidade da revisio integrativa elaborada ao
leitor, cumprindo com a metodologia escolhida.
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Compreendendo-se a cronicidade do Diabetes Melli-
tus Tipo 2 que traz ao sujeito diagnosticado a necessidade
de implementar novos comportamentos na sua rotina dii-
ria, destaca-se a importincia da dieta balanceada e da ade-
sdo a prética de atividades fisicas como elementos funda-

mentais para o alcance do controle glicémico (TADDEO
PS ET AL, 2012).

Além de condigdes fisicas, também ¢é pertinente ressal-
tar a atengdo as questdes de condigdes cognitivas do pacien-
te em que Ferreira, et.al. 2014 aponta a necessidade de que
programas de saude desenvolvam estratégias de promogio
do autocuidado junto aos pacientes e aos familiares em re-
lagdo a sinais de incapacidade cognitiva e motora, capaci-
tando profissionais da satde a realizarem essas intervengdes
educativas.

Percebendo isso, é fundamental a colocagio de Men-
des, 2012, quanto 4 importincia da promog¢io do autocuida-
do, numa perspectiva de motivar o paciente para o fazer por
si mesmo, compreendendo que os cuidados com a doenga
estdo diretamente ligados as possibilidades de melhorar sua
qualidade de vida.

Estudos de Ferreira, et al. 2014 apontam que a dimi-
nui¢do da mobilidade funcional e o mau desempenho cog-
nitivo nos pacientes diabéticos podem estar diretamente li-
gados a consequéncias do mau controle glicémico, além de
outros aspectos inerentes a doenca. Dessa forma, Costa et al,
2015 apresentam discussdes que concluem que exercicios sdo
fundamentais para a melhora da mobilidade fisica, além de
contribuir para o controle adequado da glicemia. Os autores
apresentam em seus resultados que 74% das pessoas que re-

258



ceberam intervengdes educativa, realizadas pelos agentes co-
munitdrios de satde, a respeito dos beneficios dos exercicios
fisicos, sentiram-se motivadas a praticar atividade fisica ou a
procurar participar de programas de atividade fisica.

Antes da criagio do Sistema Unico de Satade (SUS), a
forma de conseguir atendimento médico estava necessaria-
mente entrelacada a contribui¢do do individuo com a pre-
vidéncia social. Dessa forma, o acesso 2 saude publica foi,
por muito tempo, limitado a alguns grupos da sociedade,
restando aos menos favorecidos valerem-se dos cuidados
nas casas e sistemas filantrépicos (FONSECA, G.P. ET
AL, 2013).

O Sistema Unico de Sadde (SUS) foi planejado e ins-
tituido no Brasil na ocasido da implantagio da Constitui¢io
da Republica Federativa do Brasil de 1988, na qual prevé
no capitulo II, sessio II, que é dever do Estado e direito

do cidaddo brasileiro o acesso 4 satde de forma integral,

universal e gratuita (BARROS, 2010).

O SUS pode ser compreendido como um marco his-
térico da nova compreensio de saide por parte do Estado.
A grande mudanga se d4 pela transformagio da visio re-
ducionista de que satde é auséncia de doenga em que as
acbes sempre foram pautadas na remediacio e busca da
cura de enfermidades, para uma visio sistémica acerca do
ser humano, considerando importante, para a manutengio
da sua saide, aspectos para além da auséncia de doengas,
entendendo que a promogio e prevenc¢do das doengas estd
diretamente ligado a curva ascendente para uma populacio
mais saudavel e mais produtiva (LIMA; SILVA e BOUS-
SO, 2010).
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Entretanto, é importante mencionar o que Lima,
S.A.V.etal, 2015 verificou em estudo realizado com profis-
sionais atuantes em unidade Bésica de Satide de Recife, que
uma barreira na eficicia do sistema de saude diz respeito
ao quanto a politica interfere no andamento dos progra-
mas de intervengio e promogio de satude, visto a quantida-
de de mudancas de condutas e resolu¢des entre uma gestio
e outra, além do pouco investimento para a demanda das
necessidades, contando com nimero reduzido de profissio-
nais em relagdo a quantidade de usudrios. Nesse contexto,
percebe-se que ainda hd muita melhora a ser implantada no
sistema de satde publica.

O programa de Agentes Comunitirios de Satude foi
implantado em 1991, portanto é anterior ao Programa de
Satde da Familia (PSF) que surgiu em 1994, hoje chamado
de Estratégia de Saide da Familia (ESF), sua criagio foi
fruto do desejo de consolidar ainda mais o novo modelo de
atengdo a saide, o SUS, considerando o trabalho dos agen-
tes como estratégico para o estabelecimento de vinculos en-

tre a rede de saide e a comunidade assistida (FONSECA,
G.P.ET AL, 2013).

A expectativa do plano de Estratégia de saude da fa-
milia é que os Agentes Comunitirios de Saide tenham
acesso direto aos pacientes, sendo um multiplicador das
informagdes de cuidados com a saude, além de levar e tra-
zer informagdes sobre esses pacientes ao posto de satde,
agilizar as marcagées de consultas, assim como orientar os
usudrios quanto aos servicos que devem procurar e de que
forma proceder quanto as suas necessidades (BARROS
2010; BRAND, ANTUNES; FONTANA, 2010; LIMA,
S.A.V.etal, 2015).
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Virias pesquisas apontam que as especificagdes do
perfil do Agente Comunitirio de Satde, quanto a ser um
morador da comunidade, utilizar-se das mesmas condi¢oes
de assisténcia, sofrer com as necessidades da comunidade,
contribuem para que o agente torne-se uma referéncia de
ajuda para essa comunidade pelo vinculo direto que cons-
tréi naturalmente entre comunidade e unidade de saude,
ocupando um espago de mediador e parceiro dos usudrios
na busca por conseguir assisténcia necessiria (LANZONI;
MEIRELLES, 2010; BRAND; ANTUNES; FONTA-
NA, 2010; MOTA; DAVID, 2010).

O que se espera da Equipe de Saude da Familia é que
seja atuante de tal forma que substitua o modelo biomé-
dico, no qual a cuidado com a saude estd centrado em um
tnico profissional. De acordo com Brand, Antunes e Fon-
tana, 2010, a Politica Nacional de Aten¢do Basica aposta
que cabe ao Agente Comunitirio de Sadde, que realize o
levantamento das principais necessidades no que tange aos
aspectos da saide, além de contribuir com a comunidade
em busca de melhorias para a qualidade de vida individual
e coletiva.

Pesquisas que versam sobre o contexto do trabalho dos
Agentes comunitirios de Saide entendem esse profissional
como o maior poder de vinculo percebido entre paciente e
unidade basica de satde, sobretudo pela proximidade con-
quistada, sendo recebido dentro das residéncias dos pacien-
tes, estando diretamente aproximados do cotidiano e estilo
de vida desses sujeitos. Esse aspecto viabiliza de forma dire-
ta a ampla busca por facilitar e promover o autocuidado de
pacientes com doengas cronicas, no caso, o Diabetes Mel-
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litus Tipo 2, pois o autocuidado é um componente valioso
para o desenvolvimento dos fatores que formam a linha de
vida de um individuo e promovem bem-estar fisico e psico-

légico (FONSECA, G. P. ET AL, 2013).

Moura e Silva, 2015, trazem em seu estudo aspectos
referentes 4 afetividade e & subjetividade que envolvem o
cotidiano do trabalho do Agente Comunitirio de Saude.
Os autores contribuem com os aspectos de vinculos no que
tange as relagées dos profissionais com outros profissionais
e com os pacientes assistidos, revelando a boa convivéncia
como algo fundamental para a qualidade do servio e ade-

5320 ao0s tratamentos.

Taddeo, et al. 2012 aponta que o sistema de satude
publica ocupa-se da remedia¢io de doencas agudas mais
do que do tratamento de doencas cronicas, o que contribui

q ¢ q
para a desinformagio e a falta de preparo dos usudrios en-
ermos para a condi¢io de estabelecer o autocuidado.
fe p di¢do de estabel tocuidad

Mendes, 2012, ainda colabora afirmando que as condi-
¢oes de doencas agudas tem as suas caracteristicas pautadas
em ripido tratamento e nio necessidade de continuidade
dos cuidados, porém as doengas cronicas sdo caracterizadas
pelo estabelecimento de mudancas na rotina alimentar, me-
dicamentosa e aderéncia de atividades corporais regulares.

Para que a melhoria do cuidado aos pacientes com cro-
nicidades, como o Diabetes Mellitus tipo 2, seja alcancada,
é necessdrio que haja uma mobilizagio dos recursos comu-
nitdrios a serem usados com mais eficdcia pelas institui¢oes
de assisténcia a saide em conjunto com a comunidade (TA-
DDEO, P.S. et al., 2012).
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A educagio em satde é um aspecto determinante para
a promogio do autocuidado, além de ser um forte instru-
mento de vinculo entre pacientes e profissionais de sadde,
visto que, ao passo que os profissionais se esforcam na cria-
¢do e aplicagio de atividades com foco no empoderamento
dos pacientes em relagdo ao conhecimento da sua prépria
condi¢do, estdo dando passos importantes na promogio
do autocuidado (LORENA, S.B. e SOBRINHO, J.E.L.,,
2015).

Lopes, 2015, colabora com Mendes, 2011, e Taddeo,
et al., 2012, ao diferenciar o contexto da obediéncia versus
o empoderamento, colocando que os dois comportamentos
devem ser diferenciados, pois a aderéncia aos tratamentos
por obediéncia estd vinculada ao posicionamento passivo
do paciente, enquanto o empoderamento estd diretamente
associado a compreensio e aderéncia, resultantes de uma
educacio em saide que incorpora uma postura ativa e pau-
tada em decisdes assertivas a respeito da prépria saide do
paciente.

De acordo com Morais, H.C.C. et al.. 2015, o auto-
cuidado é baseado em uma metodologia para ser utiliza-
da com pacientes tabagistas, desenvolvida pelo Instituto
Nacional de Céncer, em 1989, com o passar do tempo, a
sua aplicabilidade foi ganhando espago no enfretamento de
outras condi¢des de satde. Os autores ainda contribuem
apontando a promogio do autocuidado como estratégia de
enfretamento com o melhor custo-beneficio implementado
no Sistema Pudblico de Sadde.

A defini¢do de Autocuidado Apoiado estd pautada em
uma orientagio educacional sistemdtica, na qual estd dire-
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tamente ligada a uma relagio estabelecida entre profissio-
nais e pacientes que estimulam o aprendizado quanto ao
gerenciamento dos seus problemas de satde, considerando
as questdes referentes ao conhecimento de sua condigdo, os
tipos de tratamentos disponiveis e possibilidade de tomar
decisdes em relacdo a sua prépria saide como uma postura
que sugere autogerenciamento a partir de comportamentos
pré-ativos e conscientes a respeito de seu préprio tratamen-

to (MENDES, 2011).

Verificou-se que estudos apontam fortemente para a
compreensio de que o estabelecimento de uma relagio de
parceria entre profissionais de saude e pacientes com doen-
¢as cronicas, como o Diabetes Mellitus, contribui para o
envolvimento destes com seus planos de tratamentos, além
disso, apontam os agentes comunitdrios de satide como os
profissionais com maior possibilidade de construgio de vin-
culos e apoio a promogio do autocuidado.

CONCLUSOES

Os artigos complementam-se na reconstrugio da his-
téria do atendimento da atengdo primdria, na assisténcia
aos pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 e na criagio e
atribui¢es dos Agentes Comunitdrios de Satde, além de
estarem em concorddncia quanto aos conceitos de Autocui-
dado Apoiado, contribuindo com a visdo cada vez mais for-
te quanto a necessidade de aproximagcio e estabelecimento
de vinculo entre Agente Comunitirio de Satde e pacientes,
apontando para maior adesdo aos tratamentos e uma pos-
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tura mais assertiva e adequada dos pacientes com Diabetes
Mellitus Tipo 2 a respeito da sua responsabilizagio com sua
prépria condi¢io de saide e melhora da qualidade de vida.

Estudos apontam fortemente para a compreensio de
que o estabelecimento de uma relagio de parceria entre pro-
fissionais de saide e pacientes com doengas cronicas, como
o Diabetes Mellitus, contribui para o envolvimento desses
com seus planos de tratamentos, além disso, apontam os
agentes comunitdrios de satide como os profissionais com
maior possibilidade de construgio de vinculos e apoio a
promogio do autocuidado.
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CAPITULO 12

A ABORDAGEM TEATRAL DE AUGUSTO BOAL
NA ATENGAO PSICOSSOCIAL: poéticas e politicas
do teatro do oprimido na saude.

Emanuella C. Joca
Maria Rocineide F. da Silva

INTRODUCAO

“teatro é necessariamente politico,
porque politica sdo todas as ativi-
dades do homem, € o teatro é uma

delas.” (BOAL, 2009, p. 11)

O Teatro do Oprimido constitui uma metodologia
teatral desenvolvida por Augusto Boal, teatrélogo brasileiro
com naturalidade carioca que sistematizou uma proposta
artistica politica, utilizando o didlogo cénico como forma
de problematizar as relagdes sociais opressivas. Buscando
compreender o Teatro do Oprimido como atividade cultu-
ral proposta pela Politica Nacional de Saide Mental Brasi-
leira que esse artigo apresentard experiéncias com essa abor-
dagem teatral no campo da satde, bem como fundamentos
histdricos e tedricos acerca da proposta.
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A partir de algumas experiéncias no campo da psiquia-
tria na década de 1980, na Europa, Boal (2002) escreve suas
reflexdes acerca dessas vivéncias e apresenta seu método de
teatro terapéutico. No Brasil foi 4 década de 1990 quan-
do ocorreram as primeiras proposigbes em contextos hos-
pitalares manicomiais. Nos anos 2000, quando ocorreu a
efetivagdo da Politica Nacional de Satide Mental brasileira,
o Ministério da Satde apéia o Centro de Teatro do Opri-
mido do Rio de Janeiro (CTO-R]) a formar trabalhadores
da atengdo primdria e dos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS) no uso dessa metodologia, fortalecendo entre ou-
tras coisas pontos de redes de atengio distintos e que se
potencializam pelo encontro a partir da linha de cuidado,

sempre singular de usudrios (BRASIL, 2007, 2011).

Como centro difusor da abordagem de Augusto Boal
0 CTO-R]J realizou formagio em Teatro do Oprimido em
diferentes campos de conhecimento e priticas sociais, bem
como diversos locais do Brasil e exterior (Metaxis, 2007,
2008, 2010). O apoio dos ministérios da satde, cultura e
educagio do Brasil foram incentivadores das agées de mul-
tiplicagdo dessa abordagem teatral.

Com a Constitui¢io Federal, de 1988, a chamada
Constitui¢io Cidadi foram promulgadas as Leis Orgéni-
cas de Saude 8.080 e 8.142. Em meio a essa conjuntura
de transformagdes sociais e politicas um campo alternati-
vo 4 psiquiatria cldssica estava se fortalecendo no pais. A
luta pela Reforma Psiquidtrica buscava estruturar um novo
modo de relagio/cuidado com a loucura, modificando o
foco da doenga para a satide mental. O Modo Psicossocial
foi o caminho da politica brasileira, redirecionando o mo-
delo hospitalocéntrico para o comunitirio.
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A Saide Mental conforme Lancetti e Amarante (2015)
¢ uma drea de conhecimento e campo de atuagio complexo,
com atravessamentos de ordem ideoldgica, politica, social e
cultural. Pontuam trés sentidos a esse campo: origens his-
téricas da psiquiatria (com as hospedarias e o alienismo de
Pinel); a Reforma Psiquidtrica (criticas e reformulagtes a
partir da II Grande Guerra Mundial); e a dimensdo revo-
lucionéria (o termo propde uma mudanga paradigmadtica do
foco na doenga, em que a pessoa é colocada na condigio
de assujeitado, para a saide em que o sujeito ¢ visto na sua
totalidade).

Em 2001 o cendrio brasileiro para o campo da psiquia-
tria recebe contornos legais para mudangas. Nesse momen-
to é promulgada a Lei da Reforma Psiquidtrica Brasileira
Lei Federal n° 10.216, apds muitas lutas de trabalhadores
da satide mental, usudrios, familiares e sociedade civil. Con-
forme Amarante & Torre (2001) as experiéncias pioneiras
em servigos substitutivos foram utilizadas como referencia
para as subseqiientes portarias ministeriais.

O Teatro do Oprimido estava apresentando experién-
cias no campo da psiquiatria no Brasil desde 1994, quando
dois “curingas” do Centro de Teatro do Oprimido do Rio
de Janeiro (CTO-R]J) realizaram um trabalho no Hospital
Psiquidtrico Dom Pedro II. Conforme Felix (2010) nesse
periodo Augusto Boal cumpria o mandato de vereador no
Rio de Janeiro e havia sistematizado a vertente do Teatro
-Legislativo, que auxiliou na criagio da lei de atendimento
geridtrico obrigatério nas unidades de Satde Publica no
Rio de Janeiro. Essa lei foi constituida com um grupo de
mulheres de terceira idade que eram acompanhadas sema-
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nalmente pela psicologia do Hospital Psiquidtrico Dom
Pedro II, Engenho de Dentro, Rio de Janeiro. Esse foi um
dos primeiros grupos de Teatro do Oprimido no Brasil em
interse¢do com a saude mental, ou ainda nesse momento,
na psiquiatria.

No final da década de 1990 que o grupo mais anti-
go de Teatro do Oprimido, nesse campo se iniciou, o Pi-
rei na Cenna que, atualmente, estd com quase vinte anos
de existéncia e decorre do Hospital Psiquidtrico Jurujuba.
Conforme Amarante e Lima (2008) o grupo ¢ formado por
usudrios, familiares e simpatizantes da Luta Antimanico-
mial. Tem trabalhado com prevencio, assisténcia e direitos
humanos em temas relacionados 2 DST/AIDS na satude
mental bem como o estigma e o preconceito vivido por pes-
soas marginalizadas socialmente.

Esse grupo foi contemplado pelo Prémio Cultural
Loucos pela Diversidade 2009 — Edicdo Austregésilo Carrano.
Conforme Edital N° 001, de 20 de maio de 2009 foi uma
iniciativa do Ministério da Cultura e Ministério da Saude,
consistindo em uma das a¢des encaminhadas a partir da Ofi-
cina Loucos pela Diversidade — Oficina Nacional de Indicagio de
Politicas Piiblicas Culturais para Pessoas em Sofrimento Mental
e em Situagies de Risco Social de 2007, decorrente da parce-
ria interministerial para construgdo da Politica Nacional
Loucos pela Diversidade. O grupo Liberarte de inser¢io da
metodologia do Teatro do Oprimido no Hospital de Custé-
dia e Tratamento Psiquidtrico Heitor Carrilho também foi
outro contemplado e ambos sdo de iniciativa do CTO-R].

Pode-se perceber que essas experiéncias ocorreram
com usudrios, ainda, de hospitais psiquidtricos. Conforme
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Brasil (2004) € a partir de 2001 que a Politica Nacional de
Saide Mental é reestruturada com vistas a atengio psicos-
social e as agbes comecam a se expandir para os Centros de
Atencio Psicossocial, a estratégia ministerial para o cuidado
com base comunitdria. Foi, portanto, no inicio da implan-
tagdo/expansio da rede CAPS por volta de 2004 que o Mi-
nistério da Saude incentivou o CTO-R]J a capacitar traba-
lhadores da atengo primdria e da rede CAPS em Sao Paulo
e Rio de Janeiro, tendo sido expandido posteriormente para

outros municipios. (BRASIL, 2007, 2011).
Paulo Delgado, o propositor da Lei da Reforma Psi-

quidtrica, foi um incentivador dessa parceria, pois foi em
sua gestdo como coordenador Nacional de Satude Mental
do Ministério da Saide que o CTO-R] recebeu apoio para
a implementagdo do projeto Teatro do Oprimido na Saii-
de Mental. Em nota na revista Metaxis, dedicada 2 Sadde
Mental, Delgado (2010) falou do desafio da Reforma Psi-
quidtrica na reorientagdo do modelo assistencial, pontuan-
do que “(...) o aprofundamento tedrico e préitico da clinica
da atengio psicossocial sio desafios e responsabilidades da
politica de satide mental, mas também de muitos autores.”
(p.14). E colocou o trabalho do CTO-R]J como qualificador
do cuidado nos CAPS, sendo a parceria com esta organi-
zagio fundamental para a Reforma Psiquidtrica Brasileira,
porque o Teatro do Oprimido seria um instrumento de
construgio de possibilidades de cuidado e de vida para as
pessoas.

Portanto, esse artigo apresentard o Teatro do Opri-
mido e como ele tem se configurado como um recurso ar-
tistico pedagégico e cultural presente nas politicas de sad-
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de publica de base comunitdria no Brasil. Para tanto, serd
apresentado a trajetéria do teatrélogo brasileiro Augusto
Boal e o desenvolvimento da abordagem teatral bem como
uma andlise das experiéncias dessa metodologia na satde.
A metodologia utilizada neste estudo se caracteriza como
revisio da literatura do tipo narrativa, na qual se utilizou,
principalmente, a obra do criador da proposta teatral dentre
outros materiais que se mostrou relevante para os objetivos
deste artigo.

Trajetoria de vida de Augusto Boal

Augusto Boal (1931-2009) escreveu sua autobiografia
intitulada Hamlet e o filho do padeiro — memdrias imaginadas
publicada pela editora nos anos 2000, em referencia a sua
trajetéria no teatro e suas origens. Como filho de imigrantes
portugueses, o teatrélogo nasceu em 1931 na entdo capital
do Brasil. Cresceu em meio a contradigbes sociais de um
pais assolado por desigualdades e foi testemunha de mui-
tas cenas de violéncia nas ruas cariocas do bairro da Penha,
onde viveu com a familia. Apesar do entorno ser marcado
pela pobreza, nio teve grandes problemas financeiros, pois
seu pai era comerciante.

Conforme Boal (2000) foi aos 18 anos que ingressou
na faculdade de Quimica Industrial e se manteve, a duras
penas, para realizar o desejo do pai de ter um filho doutor.
Participou do Diretério Académico como diretor cultural e,
nesse periodo, conheceu Nelson Rodrigues, ao convidé-lo
para uma palestra que, apesar do fracasso de publico, rendeu
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uma amizade com o dramaturgo. Freqiientou como ouvinte
as aulas do Servico Nacional de Teatro (SNT), ministradas
por Luiza Barreto Leite e Sadi Cabral que falavam sobre

profissionalizagdo do ator e acerca do método de Stanis-
lavski.

No retorno ao Brasil, através de Nelson Rodrigues,
conseguiu trabalhar junto a Carlos Drummond de Andra-
de, na época, editor de revista sobre romances policiais,
como a X-9. Boal (2000) afirmou que essa experiéncia o
inspirou a escrever uma novela sobre o golpe de Estado na
Argentina, intitulada A4 deliciosa e sangrenta aventura de Jane
Spitfire, espia e mulher sensual.

Em 1956, foi convidado para dirigir o Teatro de Are-
na, de Sdo Paulo, e iniciou seus trabalhos com jovens atores,
utilizando o método de Stanislavski, através de laboratérios
de interpretagio.

Nos anos seguintes, Boal (2002) participou de ativida-
des culturais importantes para a histéria do pais. Organizou
junto com Gianfrancesco Guarnieri e colegas os cursos e
semindrios de dramaturgia. Foi professor da Escola de Arte
Dramitica de Sdo Paulo por muitos anos. No final da déca-
da 1950 iniciou os projetos nacionalistas que tiveram gran-
de repercussio como: Arena conta Zumbi, com Guarnieri e
Edu Lobo, espeticulo apresentado em outros paises; Arena
conta Tiradentes, com estréia em Ouro Preto e musica de
Sidney Miller, Gilberto Gil e Caetano Veloso; e Arena conta
Bolivar com musica e texto de Theo de Barros.

No inicio da década de 1960 influenciado pelas lutas
por direitos e pela superagio das desigualdades sociais, pe-
las opressées vivenciadas nas grandes cidades e na regido
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nordeste com as secas e as cercas, iniciou o que chamou
de busca pelo povo e, como em outras companhias mundo
afora, viajou para longe (no caso, para o Nordeste) com o
espeticulo Gente como a gente, de Roberto Freire. Também
escreveu e montou a Revolugdo na América do Sul que situou
como sua primeira peca importante e que tinha como idéia-
chave, conscientizar o povo.

Nessas viagens ao Nordeste, Boal (2000) destacou a
experiéncia que influenciou em suas reflexdes e formula-
¢oes. No espeticulo montado para ser apresentado em uma
comunidade rural, sua companhia exortava os camponeses a
enfrentarem os latifundidrios; porém, ao serem convidados
por Virgilio (um camponés) a se juntarem na batalha real,
Boal percebeu a incoeréncia da “conscientizagio”.

Outra experiéncia marcante para a construgdo do Tea-
tro do Oprimido foi o Semindrio de Dramaturgia no Sindi-
cato dos Metalurgicos de Santo André. Realizado a pedido
do Centro Popular de Cultura (CPC) da Unido Nacional
dos Estudantes, em 1961. Boal (2000) montou oficinas de
teatro e na apresentacio do espeticulo que retratava uma
situagdo real vivida pelos participantes houve uma invasio
do palco por espectadores que sairam da situagio de passivi-
dade, caracteristica do teatro tradicional e tomaram seus pa-
péis reais na cena teatral, construindo novos didlogos acerca
daquela situagio.

Conforme Sébato Magaldi (1984) o Teatro de Arena
foi um dos protagonistas na construgio de um teatro bra-
sileiro. Boal esteve junto nessa trajetéria que passou por
momentos diferentes e significativos como: o realismo; o
desenvolvimento de uma dramaturgia brasileira; a nacio-
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naliza¢do dos cléssicos, cujo objetivo se caracterizava por
utilizar obras cldssicas como, por exemplo, Mandrdgora, de
Magquiavel, e através das metiaforas existentes nestes textos,
falar da situagdo politica no Brasil; os musicais, no forma-
to de “Arena conta...”; e o sistema coringa, este termo serd
usado posteriormente por Boal para definir o diretor de
Teatro do Oprimido ou o condutor do Teatro-Férum.

Os musicais foram desenvolvidos apés a instauracio da
Ditadura Militar-Civil. E Segundo Boal (2000) apesar da
censura, encontrou no bar Zicartola um espago de encon-
tro com artistas e intelectuais. Criou a idéia do espeticulo
Opinido, que reuniu no palco, Nara Ledo, Z¢ Keti e Jodo do
Vale, com dire¢io musical de Dori Caymmi. Ao ensaiar e
encenar o Arena conta Tiradentes ele também sistematizou
o sistema coringa, no qual nenhum ator teria propriedade
por personagem. Todas essas experiéncias vdo alimentar a
sistematiza¢io de seu método de teatro.

Apesar da repressio e do recrudescimento da ditadu-
ra com o Ato institucional n°® 5, que restringia ainda mais
os direitos politicos e civis na sociedade brasileira, Augusto
Boal estruturou a primeira ramificagio do Teatro do Opri-
mido, o Teatro Jornal.

Em 1970 Boal é preso pela ditadura, sendo liberado
ap6s alguns meses para acompanhar o grupo Arena em uma
apresentacio fora do pafs, tendo sido “aconselhado” a nio
retornar, pois seria morto se fosse capturado novamente.
Ele foi convidado para participar do projeto de alfabeti-
zagio integral no Peru baseado na metodologia de Paulo
Freire, onde trabalhou a vertente do Teatro-Imagem. A par-
tir de uma intervencdo na cidade de Chaclacayo em que
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foi apresentada uma cena na qual a platéia era convidada a
sugerir solucdes para o conflito apresentado, uma senhora
que assistia ao espeticulo nio aceitava como os atores repre-
sentavam a sua proposta e Boal convidou-a a tomar o lugar
da protagonista e mostrar como faria se fosse ela a estar
naquele conflito. Ela interpretou a si mesma ao interpretar
o0 personagem.

Na segunda metade da década de 1970 e apés um tem-
po de exilio na Argentina e Portugal foi convidado a lecio-
nar o Teatro do Oprimido na Sorbonne, Paris. Seu trabalho
foi ganhando grande repercussiao mundial, levando o /atino
do teatro politico a diversos paises, onde pode apresentar e
difundir melhor suas técnicas e teorias.

Com o reconhecimento mundial de seu trabalho Boal
(2000) decidiu retornar ao Brasil anos depois da chamada
abertura politica. Estabeleceu residéncia no Rio de Janeiro
e montou junto a artistas populares o Centro de Teatro do
Oprimido no Rio de Janeiro (CTO-R]J). Esse grupo foi dis-
seminando em diversos espagos, cidades e paises o Teatro
do Oprimido.

O teatrélogo continuou ampliando seu sistema e, a
partir da experiéncia de ter sido vereador na capital cario-
ca, eleito em 1992, desenvolveu o Teatro Legislativo, outro
método que buscava a participagio social nas construcdes
das leis. Criou o Teatro como arte marcial trabalhando com
pessoas condenadas 4 prisdo, e, por fim, escreveu a Estética
do Oprimido, publicado postumamente.

Augusto Boal faleceu no dia 02 de Maio de 2009,
ao0s 78 anos e deixou um legado que o reconhece como um
dos maiores teatrélogos da América Latina. O sistema que
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construiu possui seguidores em mais de 70 paises, que bus-
cam efetivar o objetivo do autor de “humanizar a Humani-

dade”.

Mas... no que consiste o Teatro do Oprimido?

Boal (2002) definiu sua proposta como um sistema
de exercicios fisicos, jogos estéticos, técnicas de imagem e
improvisa¢oes especiais, que tem por objetivo resgatar, de-
senvolver e redimensionar a vocagdo humana de ser teatro,
tornando a atividade teatral um instrumento eficaz na com-
preensio e na busca de solugdes para problemas sociais e in-
terpessoais. O Teatro do Oprimido busca a transformagio
social por meio da arte, restituindo-se a capacidade humana
de expressar-se ao fazé-la.

Utilizando a metéfora da 4rvore Boal (2009) faz uma
analogia para apresentar suas formulacdes, a qual alicerga-
da na filosofia critica, na histéria, na economia, na multi-
plicagdo, na politica, na solidariedade e na ética nutre sua
copa pela palavra, pela imagem e pelo som. Jogando com
exercicios desmecanizadores, fortalece seu tronco espesso,
ramificado ao centro com o Teatro Imagem e o Teatro-
férum, crescendo com o Teatro Jornal, o Teatro Invisivel,
o Arco-Iris do desejo, o Teatro Legislativo e Acdes diretas,
florescendo a transformagio social realizada por cidadios
ativos.

O grande nucleo do Teatro do Oprimido é o Teatro
Forum, no qual um grupo de atores ou nio atores monta
uma cena vivida por um dos participantes, na qual o conflito
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principal é o foco e em que existe um opressor e um oprimi-
do que disputam. Porém, o oprimido buscando conseguir
seu objetivo vivencia limites e diante dessa cena os spect-ato-
res sio convidados a representar o oprimido e propor novas
alternativas para conseguir seu objetivo.

O carioca disse “O nordeste me alertou; Santo André
me mostrou o problema e Chaclacayo a solugio” (BOAL,
2000, p.197). Esses trés momentos na trajetéria do autor
foram fundamentais para os desdobramentos de seu mé-
todo.

Em seu tltimo ensaio, Boal (2009) amadureceu teori-
camente o TO, colocando-o como um modelo ético-estéti-
co ligado ao ideal dos direitos humanos; citou os caminhos
que o Teatro do Oprimido como metodologia da Estética
do Oprimido estaria construindo e dedicou um capitulo a
Saide Mental. O objetivo seria o de estimular o saudavel do
ser humano, de estruturar imagens da sociedade e dar-lhes
significados. Para o autor, saide é a capacidade de cada um
de transformar as potencialidades de seu corpo e mente.

Boal (2009) apresentou sua teoria acerca da produgio
artistica, acreditando que existe certo distanciamento de
quem produz a arte e a consciéncia de estar se fazendo arte.
Colocou o conceito de formas delirantes da arte, que consiste
em uma adjetivagdo para a criagio artistica. No entanto, ao
se reportar ao sofrimento psiquico, utilizou o termo de/irio
patoldgico para abordar a produgio em que o sujeito é pouco
capaz de controlar o seu delirio. Diante dessa premissa das
formas delirantes da arte e do delirio patoldgico, seria fungio
do curinga, quando trabalha o T'O na satide mental o de
fortalecer os vinculos dos usudrios com o real.
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Se o enfermo conseguir criar como
artista, transformando seu delirio
em produto visivel, audivel e pal-
pavel - pintura, danga, escultura,
musica, poesia, cinema ou cena
teatral -, poderd ver-se a si mesmo,
pois se verd refletido em sua arte.
Sujeito da sua criagdo, recriando-
se a se mesmo ao criar a sua obra
(BOAL, 2009, p. 229)

Essa € a hipétese boaliana de que ao produzir arte esse
produtor torna-se sujeito de criagio de si no mundo, es-
truturando-se e construindo significados acerca de si e suas
relagdes, autor de sua prépria histéria. A busca seria a de
que pessoas em sofrimento psiquico criassem elos entre a
alucinagio e o real, ambos expressando-se em visbes esté-
ticas. Seria uma expansio da percep¢ido através de meios
estéticos, em que os participantes exercitam sua capacidade
criadora dentro de limites sociais consensuais, em um en-
saio para a vida real.

Nesse ensaio de ser, o usudrio da politica de saide
mental pode teatralizar seus conflitos individuais e coleti-
vamente construir alternativas para a realidade opressora.
“A alegria do oprimido, quando consciente, ¢ terapéutica
porque é expansiva, a tristeza é refratdria.” (BOAL, 2009,
p. 241) Ainda na compreensio do autor, o ser humano é
essencialmente teatro e expansividade, a sociedade na sua
configuragio politica, econdmica e social é que seria a limi-
tadora das possibilidades humanas.

Boal construiu um sistema de intervengdo social atra-
vés da arte que se pretende potencializador do humano.
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Era um esteta que compreendia a produgio artistica como
instrumento de enfrentamento das relagées opressivas, que
ocorrem principalmente no emaranhado das contradi¢oes
sociais, consequentes de um sistema baseado no lucro e na
exploragdo do trabalho. Através do didlogo mediado pelo
teatro buscava-se o fortalecimento das classes exploradas
e nesse sentido o Teatro do Oprimido ¢ associado a con-
cepgdes tedricas e priticas como as de Paulo Freire, que
construiu a Pedagogia do Oprimido e a do autor latino-ame-
ricano Alfredo Mofatt, que escreveu Psicoterapia do Opri-
mido, onde evidencia alternativas & psiquiatria cldssica na
Argentina. Tais formulagées objetivam a transformagio de
povos fortemente marcados pelo colonialismo e imperialis-
mo, além de serem experiéncias forjadas em meio a ditadu-
ras politicas e nas circunstincias de ampliacio das injusticas
sociais.

O Teatro do Oprimido e suas interseccoes saude

Mengdes ao Teatro do Oprimido como pritica promo-
tora de saide foi encontrada em algumas fontes. No Centro
Cultural do Ministério da Saude no catilogo da mostra Me-
mdria da Loucura encontra-se o video Fronteiras da mente,
da saiide e da expressdo: a palavra e o palco, que apresenta o
Teatro como um instrumento potente para expressio.

O projeto Formagdo em cidadania para a swide: temas
fundamentais da Reforma Sanitdria do Centro Brasileiro de
Estudos de Saide (CEBES) abordou o tema Diversidade
cultural e saiide. Nele Amarante e Costa (2012) falam acerca
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das propostas inovadoras de arte-cultura no campo da satde
mental. O Teatro do Oprimido é citado como uma dessas
agdes que propdem uma visio critica sobre a questdo da lou-
cura, da discriminagio e violéncia.

Em publica¢do do Ministério da Saide, Caderno Hu-
manizaSUS, volume cinco, Almeida e Duarte (2015) re-
latam como o municipio de Guarulhos assumiu o Teatro
do Oprimido como uma estratégia de cuidado em Satde
Mental e que as interveng¢des com a proposta ocorrem des-
de 2006 quando o municipio estabeleceu parceria com o
CTO-R]J e 0 Ministério da Satude. Conforme as autoras o
objetivo com o uso da abordagem boaliana é de estimular o
protagonismo dos participantes para que a partir do didlo-
go teatral construam alternativas de transformagio de suas
realidades.

Na coordenagio geral do projeto Teatro do Oprimido
na Saiide Mental estd Geo Brito que esteve ao lado de Boal
desde o inicio da fundagio do CTO-R]J. Conforme Brito
(2010) o objetivo do projeto consiste em capacitar profis-
sionais para serem multiplicadores do Teatro do Oprimido
e utilizd-lo como instrumento de facilitagio do enfrenta-
mento de conflitos entre priticas manicomiais e antimani-

comiais.

Portanto, tais fontes referem-se ao Teatro do Oprimi-
do como: instrumento que estimula a expressividade; pro-
posta inovadora que possibilita uma visio critica da loucura,
de sua discriminagio e violéncia; politica municipal facilita-
dora da participagio social; estratégia de cuidado da atencio
psicossocial; e abordagem que propée o didlogo entre prati-
cas manicomiais e antimanicomiais.
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Um processo de revisio de literatura foi realizado em
bases de dados buscando sistematizar os artigos disponiveis
em peridédicos cientificos e que envolvem uma discussio so-
bre o Teatro do Oprimido no campo da satde.

Nessa revisio foi realizado um levantamento em dois
bancos de dados: Biblioteca Virtual da Saide Brasil — BVS
-Brasil e o Portal de Periédicos da Capes. Foram utilizados
o0s seguintes termos em busca por assunto simples: “Teatro
do Oprimido”; “Theatre of the oppressed”; “Augusto Boal”.
No Portal de Periédicos da CAPES a busca foi refinada
em busca avangada com “Theatre of the oppressed” and
“Health”, “Augusto Boal” and “health”.

O material pesquisado teve como corte de inclusdo os
trabalhos que abordam o campo da saide. No percurso des-
ta revisdo foram encontrados trinta e dois (32) artigos que
tiveram seus resumos analisados ficando dezessete (17) para
leitura integral. Destes 02 (dois) foram retirados de imedia-
to por tratar-se de uma dissertagdo e de uma apresentagio
teérica do método teatral de Boal. Restando assim (quinze)
15 textos que foram classificados em cinco categorias, con-
forme quadro abaixo com respectivas referéncias:
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Quadro 1 - Revisio de Banco de periédicos cientificos que apresentam trabalhos

com Teatro do Oprimido
(continua)

Numero Categoria

1 Uso do Teatro do Oprimido
para formagio de profissio-
nais de saiide

Referéncia

1-PROCTOR, K. et al., 2008
2-BRETT-MACLEAN, P, YIU, V.,
FAROOQ, A., 2012

3- GUPTA, S. et al. 2013

2 O Teatro do Oprimido como
instrumento  facilitador de
educagiao em saiide

1- SANTIAGO, L. E., 2000;
2 - SULLIVAN, J. et. al 2003;
3 - SULLIVAN, J. et. al 2008;
4 - GAZZINELLI, M. F. et al., 2012;

3 O Teatro do Oprimido com
fungio terapéutica e de refle-
xdo critica

1- WARNER, L., 2008;

2 - ALVES, 1I; GONTIJO, D.
T,; ALVES, H. C,,2013;

3 - PENIDO, M. A. et al, 2014

ferramenta de pesquisa

4 O Teatro do Oprimido na|1-SILVA,].S. da etal., 2011;
Politica de Saiide Mental |2 - SANTOS, E.S. dos; JOCA,E.C,
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Fonte: Elaborado pelas autoras

Os estudos encontrados nos periédicos cientificos de-
monstram que desde os anos 2000 essa abordagem teatral
esta sendo estudada na sua intersec¢io com o campo da
saide. A primeira categoria foi intitulada como 1- Uso do
Teatro do Oprimido para formagdo de profissionais de saiide e
¢é composta por trés artigos. Eles se referem ao Teatro do
Oprimido como ferramenta de intervengio educacional para
profissionais e estudantes da saide. Gupta et al. (2013) re-
latam a experiéncia de propor essa metodologia teatral para
discutir questes humanitdrias na Universidade de Ciéncias
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Médicas de Nova Deli, na India. Os autores afirmam que
seu uso desenvolveu a capacidade critica na formagao médi-
ca e favoreceu a humanizagio dos estudantes. Na Austrilia
Proctor et al. (2008) abordam o uso do Teatro do Oprimido
para trabalhar questdes de opressdo e capacitar terapeutas
familiares na prevencio de suicidios. Nos Estados Unidos,
Brett-Maclean, Yiu e Farooq, (2012) utilizaram a vertente
do Teatro-férum para a formagio de médicos e dentistas.
Usaram as técnicas para discutir as questdes vivenciadas pe-
los trabalhadores em suas atividades profissionais.

Na categoria nimero 2 - O Teatro do Oprimido como
instrumento facilitador de educagio em saide foi agrupado
quatro artigos, os quais dois (02) referem-se a estudos do
mesmo grupo em um espago de cinco anos entre as duas
publicagdes. Sullivan et. al (2003) em um primeiro texto
traz um relato em que apresenta o grupo de investigacio
da Universidade do Texas que compdem o Institute of
Environmental Health Sciences Center ¢ como o Teatro do
Oprimido é utilizado junto a comunidade para atividades
de educa¢io ambiental. Refere as intervengdes no sudoeste
do Texas onde as comunidades tém sofrido com o acome-
timento de doengas decorrentes das mudangas ambientais,
sociais e econdmicas causados com a implantagio de petro-
quimicas na regifo. Cinco anos depois pode-se encontrar
outro trabalho de Sullivan et al (2008) dando continuidade
as atividades que abordou no texto anterior. O foco dessa
publica¢io trata das questdes de justica ambiental e a polui-
¢fo existente nas comunidades.

O artigo de Grazzinelli et. al. (2012) refere-se a um
trabalho em que utiliza o Teatro do Oprimido como re-

284



curso pedagdgico para orientar as criangas e jovens sobre o
que seria uma pesquisa ¢ o Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido (TCLE). O grupo compunha uma equi-
pe que objetivava testar uma vacina contra ancilostomiase.
O estudo usou o Teatro do Oprimido para esclarecer as
questdes da pesquisa e observou sua eficicia em favorecer
a compreensio sobre a pesquisa e em amenizar o equivo-
co terapéutico, identificado neste estudo e em investiga¢io
anterior na regido. O objetivo foi reduzir o equivoco tera-
péutico, que leva a superestimar os beneficios e ignorar os
riscos da pesquisa.

Santiago (2000) fala do trabalho de educagio em saide
que desenvolveu no Chile através do que chamou de Modelo
do Teatro da Vida, no qual integra o Teatro do Oprimido de
Boal, 0 Teatro Pobre de Grotowaski, a Educagio para a Paz
de Beristain e Cascén, e a educagio popular de Paulo Freire.
Discuti o uso desse modelo com pessoas com HIV e jovens.

A categoria 3- o Teatro do Oprimido com fungdo terapéu-
tica e de reflexdo critica consiste em trés trabalhos. Warner
(2008) apresenta um espeticulo de Teatro do Oprimido
tipo férum de um grupo londrino que tem apresentado para
pessoas em situagdo de rua, problematizando o transtorno
mental e o abuso social das pessoas nessa condigdo. Alves,
Gontijo e Alves (2013) apresentam uma intervengio com
jovens em vulnerabilidade social. So profissionais da Tera-
pia Ocupacional que apresentam uma pesquisa que tinha o
objetivo descrever e analisar a utilizagdo do teatro do opri-
mido como recurso terapéutico ocupacional junto a jovens
em situacdo de vulnerabilidade social no processo de cons-
cientizagio e protagonismo juvenil.
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Penido et. al, (2014) relatam uma pesquisa em que
adaptaram as técnicas do Teatro do Oprimido ao trata-
mento da Terapia Congnitiva-Comportamental para a
terapéutica de fobia social. A pesquisa trabalhou com dois
grupos de pacientes acometidos por fobia social, sendo que
um recebeu as técnicas do teatro, o chamado grupo-expe-
rimental e outro constituiu no grupo-controle. Através da
manipula¢do das técnicas da abordagem teatral realizaram
a psicoeducagio, o treinamento em habilidades sociais, a
reestruturagio cognitiva e a exposi¢io ao vivo. A equipe de
pesquisa identificou resultados significativos para sintomas
de ansiedade e depressio no grupo experimental.

Na andlise dos trabalhos situados na quarta categoria
que se referem ao objeto desta pesquisa, qual seja, o Teatro
do Oprimido na Politica de Saide Mental brasileira verifi-
cou-se que ambos coadunam com as fontes acima referidas
quando colocam o esta abordagem teatral como instru-
mento facilitador da participa¢do social e da expressivida-
de dos sujeitos, estimulando a autonomia e que constitui
uma estratégia que estd em consondncia com a Reforma
Psiquidtrica Brasileira e a luta antimanicomial. Silva et. al.
(2011) realizaram uma pesquisa qualitativa com usudrios da
atengio psicossocial que participavam de grupos de Teatro
do Oprimido e verificaram uma fungio psicoterdpica, que
favorece a expressividade, a inser¢io social pelo trabalho
e pelo estudo. Santos, Joca e Souza (2016) relatam a ex-
periéncia de um projeto de Teatro do Oprimido na rede
psicossocial do municipio de Fortaleza, discutindo a abor-
dagem teatral como ferramenta que favorece a autonomia e
participacdo dos usudrios da satide mental.
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Finalmente a Categoria 5- O Teatro do Oprimido como
Jferramenta de pesquisa apresenta alguns artigos que utiliza
essa abordagem como ferramenta de pesquisa e todos ca-
racterizam-se como estudos do campo da psicologia. Fer-
nandes e Joca (2011) utilizam como dispositivo de pesquisa
-intervencdo dentro da perspectiva da Anilise Institucional.
Oliveira e Aratjo (2014) utilizaram o teatro férum como
ferramenta de pesquisa-participante e Campos, Pantncio
-Pinto e Saeki (2014) discutem a poténcia do Teatro do
Oprimido como construtor de dados em psicologia social.

Essa investigacio buscou demonstrar como diversos
autores estdo utilizando e pensando a abordagem do Teatro
do Oprimido, especificamente no campo da saude. Reve-
lando, dessa forma, uma diversidade de possibilidades que
passa por instrumento de educagdo em saide, de formagio
critica de profissionais, como ferramenta de cuidado e re-
flexdo critica, bem como dispositivo de pesquisa social que
favorece a participagdo com a construgio de espagos diald-
gicos e dados de pesquisa.

Consideracoes Finais

Este artigo percorreu uma trajetéria no intuito de
compreender a abordagem teatral que estd presente nas po-
liticas de satde brasileira, em principal, naquelas de cariter
comunitario. Foi possivel constatar que alguns estudiosos
tém apresentado suas experiéncias e achados em suas apro-
ximagdes académicas com o Teatro do Oprimido.
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Como o Teatro do Oprimido ¢ utilizado por varios
profissionais no Brasil e conforme Toscano (2010) o pro-
jeto nacional, financiado pelo Mnistério da Saide formou
diversos trabalhadores da satide como artistas, agentes co-
munitdrios de satide, auxiliares administrativos, teatrélogos,
soci6logos, psic6logos, assistentes sociais, enfermeiros, an-
tropdlogos, auxiliares de enfermagem, arte-terapeutas, te-
rapeutas ocupacionais, educadores e fonoaudi6logos ¢ im-
portante que fundamentos tedricos sejam produzidos para
auxiliar a préxis com tal perspectiva.

Nesse sentido, este artigo buscou contribuir para maior
compreensio acerca desta proposta teatral que conforme es-
bogado anteriormente possui grande amplitude de possibili-
dades. No entanto, apesar da diversidades de atrizes e atores
sociais que entraram em contato com essa metodologia tea-
tral, através da revisio em banco de dados observa-se uma
escassez em trabalhos no campo da politica de saide mental
ou da aten¢do primdria quando apenas dois artigos que tra-
tam desta proposta de intervencio cultural na Politica Na-
cional de Satde Mental sendo um com mais de cinco anos.

Esse artigo situa o criador e a obra que tem sido pos-
ta como uma das iniciativas de intervenc¢io cultural para
a atencgdo psicossocial. No ano de 2017 Augusto Boal foi
homenageado no carnaval de rua do Rio de Janeiro e con-
forme o Jornal do Brasil o Ponto de Cultura Coletivo Car-
navalesco 74 Pirando, Pirado, Pirou!, conhecido como Blo-
co do Pinel, prestou homenagem ao criador do Teatro do
Oprimido e foi uma sugestio de um familiar de usudrio da
rede de satide mental que participa do Grupo de Teatro do
Oprimido Pirei na Cenna.
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Portanto, este texto, busca contribuir para que atrizes e
atores sociais possam fundamentar suas agdes com o Teatro
do Oprimido, na realiza¢io de a¢bes educativas-terapéuti-
cas subsidiando trabalhadores e pesquisadores das Politicas
Publicas em curso, principalmente, na dimensio sociocul-
tural do paradigma Psicossocial.

GLOSSARIO PARA O CAPITULO 12

Em O Século dos Manicémios de Issaias Pessotti pode-
se encontrar um estudo acerca da perspectiva e pratica de
Philippe Pinel, que conforme o autor (1996) foi um médico
francés influente que estava no movimento para transfor-
macgdes dos asilos em manicomios com o intuito do trata-
mento doenga mental e ndo apenas para retirar do convivio
social como na perspectiva asilar.

Na cidade de Sao Paulo em 1987 foi criado o primeiro
Centro de Atengio Psicossocial (CAPS) chamado Professor
Dias da Rocha Cerqueira e em Santos foi criado o Nucleo
de Atengio Psicossocial (NAPS). As duas propostas colo-
cam a atengio psicossocial como caminho, mas Amarante
& Torre (2001) afirmaram existirem nuances. O CAPS foi
criado em meio as transformagdes no sistema de saide no
Brasil, na passagem de um modelo privatista para organiza-
¢do estatal. Estariam apoiados no modelo dos Estados Uni-
dos e nas idéias de transformagio cultural do movimento
italiano. Seria a doen¢a mental pensada no dmbito da saide
coletiva, considerando os contextos macro e micro social,
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histéricos, do trabalho e das familias. Portanto, um tipo de
servico entre os ambulatérios e os hospitais psiquidtricos. O
NAPS data de 1989 e foi fundamentado na perspectiva de
Franco Basaglia que preconizava uma transformagio social,
objetivando substituir totalmente o modo manicomial na
assisténcia e na sociedade, nesse sentido rompendo efetiva-
mente com as bases teérico-pratica da psiquiatria cldssica.

Conforme Sanctum (2009) curinga ¢ um termo do
Teatro do Oprimido utilizado para designar uma pessoa/
artista que ministra cursos e oficinas, dirige espetdculos e
atua como mestre de cerimdnia nas sessdes de Teatro-Fé-
rum, sendo um interlocutor entre a pe¢a e a platéia. Deriva
das primeiras experiéncias de Augusto Boal no Teatro de
Arena quando experimentava o que chamou sisterma corin-
ga, no qual cada ator poderia ser qualquer personagem, nio
havia propriedade sobre os papeis.

Conforme relato do autor, em entrevista cedida a Joan
Abellan, em 1998, no Rio de Janeiro, para a confecgio do
livro Boal conta Boal, editado pelo Institut Del Teatre de la
Diputaci6 de Barcelona, lancado em 2001, suas memorias
foram escritas por causa da insisténcia de sua editora inglesa
Talia Rodgers. Essas sdo as imagens de sua vida que estdo
em sua memoria, de seus familiares e amigos, com quem
dialogou para a escrita da referida obra. Essa autobiogra-
fia foi utilizada como fonte para a maioria das informagdes
desta sessdo.

Eram Gianfrancesco Guarnieri, Oduvaldo Viana Fi-
lho, Vera Gertel, Flavio Migliaccio, Milton Gongalves,
conforme afirmou Boal (2004) em entrevista publicada em
Teatro de Avena- uma estética de resisténcia, de Izaias Almada.
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As informagdes acerca dos trabalhos com o teatro de
Arena e suas formulagdes tedricas e priticas nesse periodo
pode ser aprofundadas em diversos textos, cito em ordem
cronolégica algumas publicagdo: 1978, Dionysos — Especial:
Teatro de Arena; 1984, Um palco brasileiro — o Arena de Sao
Paulo, de Sabato Magaldi; 1996, O mito e o Herdi no moderno
teatro brasileiro, de Anatol Rosenfeld; 2000, Hamlet e o Filho
do Padeiro de Augusto Boal; 2001, Boa/ conta Boal, de Joan
Abellan; e 2004, Teatro de Arena — uma estética de resisténcia,

de Izafas Almada.

Em Um Palco brasileiro — O Arena de Sdo Paulo, de
1984, Sibato Magaldi afirmou que as motivagdes que es-
timularam a construgio desse sistema ndo foram apenas
estéticas e politicas, teriam sido também econdmicas e de
espago, pois o Arena tinha um palco pequeno, onde cabiam
poucos atores. Fato também ressaltado por Boal (2001)
quando em entrevista para Joan Abellan.

'Acerca da experiéncia de ser preso pela ditadura mi-
litar brasileira Boal escreveu dois livros: Milagre no Brasil
e Torquemada. E foi um ativista que denunciou as torturas
e assassinatos que os presos politicos no Brasil estavam vi-
vendo.

spect-atores — T'ermo cunhado pelo autor para caracte-
rizar a situagdo ativa do espectador no Teatro do Oprimido,
o qual busca estimular a participagio de todos na cena, seja
efetivamente propondo alternativas para o conflito encena-
do, seja pensando como poderia proceder em tal situagio.
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CAPITULO 13

POR QUE A AIDS AVANCA ENTRE OS JOVENS?
PROVOCAGOES PARA UMA PESQUISA

Diego da Silva Medeiros
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

O ndmero de notificagdes da infecgdo de HIV/aids en-
tre o publico jovem, mais precisamente o masculino, na fai-
xa etdria de 15 a 24 anos, tem aumentado sistematicamente
na ultima década. O fenomeno requer um olhar acurado
para compreender as linhas ativas no territério existencial
dos sujeitos que estdo implicados nas infecgbes crescentes
entre os jovens.

A compreensio, portanto, dos atuais cendrios da epi-
demia de aids é multifacetada, complexa e conectada a uma
multiplicidade de sujeitos, a saber, os préprios jovens, os
familiares, amigos e profissionais de saide. A singularidade
de cada caso pode apontar a presenga de outros sujeitos que
também atuam nestes territérios existenciais, haja vista a
produgio ininterrupta de redes vivas.

Importa compreender que a rede
viva nio se institui, ela vem e vai,
aparece e desaparece, tem um
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movimento intenso e ilimitado,
operando sempre para a produgio
do cuidado por conexdes e fluxos
entre trabalhadores, usudrios, ter-
ritérios existenciais, pessoas da co-
munidade, afetos em movimento,
etc. Hd uma propulsio de priticas
socioafetivas nas relagdes de cui-
dado que dio formagdo as redes
vivas (FRANCO, 2016, p.401).

As redes destes jovens, bem como dos outros sujeitos
que estio em relagio com eles, vai se constituindo como
produgio ininterrupta com novas relagdes a cada momento.
Importa esclarecer que um sujeito ¢ atravessado por uma
série de afetos, em outras palavras, constitui um agencia-
mento de coisas que o faz 2 medida que ele vai entrando em
relagio, vai encontrando outros corpos. Assim, nas ocasides
que nos referirmos ao termo “sujeito” afirmamos algo que
nio ¢ essencialista, mas produgio viva. Mais adiante pensa-
remos este conceito a luz de autores da filosofia da diferenca
e da sociologia.

O diagnéstico reagente para HIV/aids é um elemen-
to que afeta os corpos tanto dos jovens como dos sujeitos
que estdo em relagdo com eles. Os corpos que nos referimos
ndo é o organismo como mdiquina, mas um corpo vibratil
(ROLNIK, 1989), um corpo sensivel que se afeta com o
encontro. Uma série de afetos atua sobre os corpos que se
transformam com os encontros e linhas que vao tecendo no
seu territério existencial.

A aids, assim, ainda traz em seu bojo a referéncia a
sexualidade suja devido o estigma colado s praticas ho-
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moerdticas e homoafetivas. A ideia de iminéncia da mor-
te, pois, trata-se de uma doenga incurédvel para a referéncia
biomédica. A descoberta da sorologia reagente para HIV
¢ marcada por este lugar comum em que a aids ainda estd
imersa.

Por outro lado, o avango da tecnologia de controle
do virus por meio dos antirretrovirais, tanto no tratamento
como na diminui¢io da capacidade infecciosa do virus, tem
movimentado o campo da aids, principalmente a pujanca da
industria farmacéutica. Esta tecnologia, mesmo alvissareira
em alguns pontos, pode contribuir para um controle dos
corpos, para a submissdo dos corpos, consequentemente da
vida, ao protocolo biomédico, 4 norma de um cuidado pro-
tocolar configurando uma perspectiva de medicalizagio da
vida.

O cenirio politico também compde as linhas do cam-
po da aids. A emergéncia da onda conservadora pautada
em elementos religiosos dogmadticos e fundamentalistas,
alimentando discursos de 6dio ao que destoa de uma légica
heteronormativa, tem influéncia na condugio das politicas
publicas que lidam com o territério da aids. Campanhas
censuradas, assassinatos de pessoas LGBT, retirada de di-
reitos das minorias, todas estas priticas impactam na res-
posta brasileira a epidemia de aids.

Uma estratégia para perceber as conexdes que se en-
gendram no territério existencial destes sujeitos é a Andlise
de Redes Sociais (ARS), articulada com a discussdo de in-
teragdo social e redes da Sociologia e com as ferramentas
conceituais da Filosofia da Diferenga. A vida € toda arti-
culada em redes, em relages com pessoas e coisas. Estdo
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articulagdes ddo pistas de como uma vida se inventa a partir
do diagnéstico reagente para o HIV/aids e como as pessoas
que convivem lidam com esta informagdo. A partir disso,
outras articula¢des vio sendo cunhadas, conexdes, apoios,
mas também descontinuos, fossos, obstdculos, violéncias,
estigma. Como estas linhas estdo articuladas?

Pensar o incremento das infecgbes de HIV/aids entre
adolescentes e jovens requer a construgio de um problema.
O problema é o que movimenta a pesquisa, que faz pensar
e produzir saberes porque, efetivamente, mobiliza os cor-
pos sensiveis do pesquisador para se encharcar do territério
(ULPIANO, 2016).

Este capitulo ¢ um convite & pesquisa, & produgio de
saberes. Seu estatuto é embriondrio de pesquisa, fomenta
a composicio de um problema de pesquisa que mobilize a
comunidade académica a produzir saberes com estes jovens,
com estes familiares, com as minorias, com a formagio e
assisténcia no campo da saide. Nio hé resultados claros e
receitas mirabolantes de como potencializar a prevencio,
diagnéstico e tratamento, mas provocagdes que sirvam de
ferramentas para pensar as singularizacdes deste fendmeno
de avanco da epidemia de HIV/aids entre jovens do sexo
masculino.

O material utilizado para a confecgio deste capitulo foi
uma revisdo da produgio académica de redes sociais, ado-
lescentes e jovens, HIV/aids, dados epidemioldgicos, arti-
culados as ferramentas conceituais de autores da Sociologia,
da Anilise de Redes Sociais e da Filosofia da Diferenga.
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AIDS E JOVENS NA CONTEMPORANEIDADE

A epidemia de aids é conhecida pela sua dinamicidade
e complexidade. As caracteristicas desta epidemia variam
de regifio para regido no globo terrestre. A quarta década
da aids traz alguns desafios para as andlises sociolégicas e de
satide coletiva. A tecnologia no campo da aids teve avangos
significativos, no diagndstico e no tratamento medicamen-
toso fomentando grande vivacidade & discussdo no campo e
esperanca as pessoas que vivem com HIV/aids.

A aids possui claros elementos sociais que ultrapas-
sam a mera caracteriza¢io biomédica de um evento viral.
Este agravo, ainda hoje, é profundamente marcado pelo
estigma, preconceito e discrimina¢do que torna complexo
o enfrentamento da epidemia requerendo um olhar amplia-
do. Atualmente a epidemia de aids se apresenta distinta do
inicio dos anos oitenta e esta atualiza¢do estabelecerd con-
versagOes entre pesquisadores de vérias tradi¢es cientificas,
movimentos sociais, profissionais de saide e pessoas que
vivem e convivem com HIV/aids.

Segundo dados mundiais do Programa Conjunto
das Nagoes Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS) (2016),
atualmente, estima-se que 36 milhdes de pessoas vivam
com HIV/aids, destes, a América Latina possui aproxima-
damente 02 milhoes de casos. O Brasil apresenta o maior
numero de casos na América Latina com aproximadamen-
te 842.270 notificacées entre os anos de 1980 a junho de
2016 segundo Boletim Epidemioldégico publicado anual-
mente pelo Departamento de IST'/Aids e Hepatites Virais
(DIAHV) do Ministério da Saide (BRASIL, 2016).

1 A sigla IST se refere as infec¢es sexualmente transmissiveis e foi adotada recentemente substi-
tuindo a sigla DST que correspondia as doengas sexualmente transmissiveis.
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No estado do Ceard, de 1983 a junho de 2016 foram
notificados 16.790 casos de aids. Os homens concentram o
maior ndmero de casos. Dentre os homens, observa-se au-
mento de casos de aids entre os homossexuais, passando de
24,8% (128/515) em 2007 para 30,4% (206/677) em 2015
(CEARA, 2016). O municipio de Fortaleza nio dispée de
publicagio anual de Boletim Epidemiolégico de HIV/aids,
os dados podem ser observados no banco de dados ofertado
pelo DIAHV em enderego eletronico (http://svs.aids.gov.
br/aids/). Entre os anos de 1980 a 2015, Fortaleza notificou
11.540 individuos com aids, sio 8.208 homens e 3.331 mu-
lheres. Segundo categoria de exposi¢io, em Fortaleza, entre

os anos de 2003 a 2015, somados os homossexuais e os bis-
sexuais perfazem 23,2%, enquanto os heterossexuais 18,6%

dos infectados com o virus HIV, hd uma grande quantidade
de ignorados, 58,1% (BRASIL, 2015).

A epidemia apresenta sinais de concentra¢io em grupos
populacionais especificos. O DIAHYV alinhado a Organiza-
¢do Mundial de Satide (OMS) nomeia de populagdes chaves
(key populations) aqueles que apresentam maior risco de in-
fecgio pelo HIV, tais como homens que fazem sexo com ho-
mens (HSH?), usudrios de drogas, pessoas privadas de liber-

dade, trabalhadores do sexo e transgéneros (WHO, 2014).

No Brasil (2014), segundo Boletim Epidemiolégico,
os HSH possuem uma taxa de prevaléncia de 10,5% e os
jovens HSH de 17 a 21 anos de 1,2%, em contrapartida, a
populagio geral de homens possui 0,7% e de homens jovens
de 17 a 21 anos de 0,1%. Observa-se concentragio signifi-

2 O termo HSH ¢ oriundo de denominagao inglesa men who have sex with men (MSM) para de-
finir homens gays e bissexuais e aqueles com praticas homoerdticas e identidade heterossexual
(BRIGNOL et al, 2015).
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cativa de infecgbes entre os HSH, considerando que a tava
de prevaléncia entre trabalhadores do sexo ¢ de 4,9%, pes-
soas usudrias de droga em geral de 5,9% e usudrios de crack
de 5%. Estes dados ilustram a vulnerabilidade 4 infec¢io
do HIV/aids de setores historicamente marginalizados so-
cialmente que estdo submetidos cotidianamente ao estigma
social, preconceito e discriminagio.

Entre os homens jovens da faixa etiria de 15 a 24 anos,
a taxas de detecgdo apresentam aumento significativo.

Entre os homens, nos tltimos dez
anos, observa-se um aumento da
taxa de detecgdo, principalmente
entre aqueles com 15 a 19 anos, 20
a 24 anos e 60 anos e mais. Desta-
ca-se 0 aumento em jovens de 15
a 24 anos, sendo que de 2006 para
2015 a taxa entre aqueles com 15
a 19 anos mais que triplicou (de
2,4 para 6,9 casos/100 mil hab.)
e, entre os de 20 a 24, dobrou (de
15,9 para 33,1 casos/100 mil hab.)
(BRASIL, 2016, p. 12).

Os dados oficiais apontam para o incremento da in-
fecgio de HIV/aids entre os jovens de 15 a 24 anos, supe-
rior, inclusive, as outras faixas etdrias. Este recorte etdrio se
enquadra no segmento de adolescentes e jovens (adolescents
and yourh) da Organizagio das Nagbes Unidas (ONU) para
fins estatisticos e politicos (EISENSTEIN, 2005).

O UNICEF, seguindo esta orienta¢do epidemiolégi-
ca, langou no ano de 2013, em parceria com a Secretaria

Municipal de Satde de Fortaleza (SMS) e outras entidades,
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o Projeto Fique Sabendo Jovem que objetiva possibilitar o
acesso dos jovens de 15 a 24 anos, prioritariamente 1ésbicas,
gays, bissexuais, travestis e transgéneros (LGBT), a suas so-
rologias de HIV e outras IST, além de trabalhos de preven-
¢do e retengio nos servigos especializados (UNICEF, 2013).

H4 caracteristicas comportamentais que expéem o0s
adolescentes e jovens a vulnerabilidades em relagio 4 infec-
¢do pelo virus HIV e outras IST: inicio da vida sexual an-
tes dos 15 anos, relagdes sexuais com individuos do mesmo
sexo proporcionalmente maior entre adolescentes e jovens,
maior frequéncia de multiplos parceiros no tltimo ano, uso
irregular do preservativo (mesmo este putblico utilizando
mais preservativos em relagio aos adultos), utilizagio de

drogas ilicitas, baixo acesso a testagem anti-HIV entre os
homens (BRASIL, 2011b, 2013).

Segundo o Boletim Epidemiolégico, a chance de um
jovem homossexual estar infectado pelo HIV é 13 vezes
maior em relagdo aos jovens em geral (BRASIL, 2011).
H4 um esforco de anidlise que tenta explicar a tendéncia
do recrudescimento da epidemia de aids nesta populacio
e a pesquisa fomentard o debate buscando compreender as
redes sociais destes adolescentes e jovens que vivem com

HIV/aids.

Com efeito, diante do cendrio exposto, convém acom-
panhar a construgio e o funcionamento das redes sociais de
adolescentes e jovens HSH, compreendidos entre a faixa
etiria de 15 a 24 anos, com diagnéstico reagente para HIV
atendidos nos Servigos de Atendimento Especializado em

HIV/aids (SAE) da cidade de Fortaleza.
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Este fendmeno recente requer a compreensio de como
os adolescentes e jovens IHISH na faixa etdria de 15 a 24 anos
produzem suas redes sociais com as interagdes que engen-
dram no seu territério existencial a partir do conhecimen-
to da sorologia reagente para o HIV. Quais as influéncias
destas redes sociais na invengio de suas vidas? Esta questdo
fomenta conversagcdes com os dados epidemioldgicos ofi-
ciais no sentindo de compreender o fenémeno do recrudes-
cimento da epidemia de HIV/aids entre os adolescentes e
jovens na realidade do municipio de Fortaleza.

VIDAS QUE ARTICULAM REDES

O Brasil vive uma turbuléncia politica e econdmica
que ressoa na politica de IST, Aids e Hepatites Virais. Ha,
todavia, associada a crise, debilidade da agenda dos direi-
tos humanos sob a influéncia de um conservadorismo mo-
ral que ja se anunciava anos atrds na formacio de politicas
publicas. Houve censuras, por exemplo, capitaneadas pelo
parlamento brasileiro do “kit contra a homofobia” nas es-
colas, campanha de prevengio das prostitutas e campanha
para jovens gays no carnaval (CORREA, 2016; SEFF-
NER; PARKER, 2016).

A resposta brasileira a epidemia aids foi reconhecida
internacionalmente pelo envolvimento direto das popula-
¢bes mais diretamente afetadas pela epidemia na condu-
¢do das politicas publicas sob os auspicios do debate dos
direitos humanos. Atualmente, o investimento do DIAHV
é concentrado na ordem biomédica difundida internacio-
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nalmente com a palavra de ordem “testar e tratar”, ou seja,
disseminar o diagnéstico e oferecer o tratamento com os
medicamentos antirretrovirais, desvitalizando as investi-
das de prevengio horizontais junto as populagdes chave.
(CORREA, 2016; SEFFNER; PARKER, 2016; GRAN-
GEIRO; CASTANHEIRA ; NEMES, 2015) .

Adotar o discurso que justifica o avango da epidemia
de aids entre os adolescentes e jovens somente com o ar-
gumento que os mesmos nio dispdem de informagdes so-
bre prevencio ou uso correto do preservativo nio atende a
complexidade do fendmeno. A persisténcia de preconceitos
e discriminagdes associada ao discurso hegemonico da hete-
ronormatividade pode contribuir para a auséncia de cuida-
do adequado aos jovens homossexuais nos servicos de satde

(CUNHA; GOMES, 2016).

Os adolescentes e jovens HSH associam alguns sen-
tidos quando se reportam as IST e aids: a sensagio que o
uso do preservativo pode diminuir a sensibilidade e con-
sequentemente o prazer; a parada para colocar o preserva-
tivo dificulta a eregio e é preciso dar mostras de poténcia
sexual; os homens seriam mais descontrolados sexualmen-
te, sdo cagadores e precisam ser viris; as primeiras relagoes
sexuais s@o mais propicias a nio utilizacio pela postura
submissa, o medo de perder o parceiro e o momento de
prazer; os conhecidos e parceiros fixos sdo mais confidveis,
a conflanca dispensa o uso do preservativo e pode ser uma
prova de amor; as redes sociais virtuais e sites de relacio-
namentos proporcionam facilidades de encontros sexuais
para sexo sem compromisso e geralmente sem preservativo

(CUNHA; GOMES, 2016).
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O acesso aos servigos de satide destes adolescentes e jo-
vens HHSH é atravessado por uma série de elementos que fa-
cilitam ou obstruem o cuidado formal nos servigos de satde,
tais como, o medo de contrair aids conduz os adolescentes e
jovens HSH para realizar os testes diagnésticos geralmente
ap6s as relacdes sexuais sem preservativo; a questio do si-
gilo sobre a sexualidade, medo de sofrer discriminagio por
ser homossexual; preconceito por parte dos profissionais
quanto a prética do sexo anal; alguns profissionais de satide
atendem os homossexuais reproduzindo a 16gica heteronor-
mativa; adolescentes e jovens declaram que para ser bem
atendidos precisam esconder a homossexualidade; para o
padrio hegemonico heterossexual a revelagio de uma iden-
tidade gay pode causar constrangimento, receio de serem
tratados fora da norma vigente, expostos e incompreendi-

dos (CUNHA; GOMES, 2016).

Os sujeitos, adolescentes e jovens HSH vivendo com
HIV/aids, profissionais de satde e familiares ndo estdo en-
redados em identidades fixas de ficil observagio e reprodu-
¢do. Cada pessoa estd inserida em uma rede complexa de

materialidade e socialidades (SPINK, 2015).

No caso da médica, se fazem pre-
sentes as vozes de outros profis-
sionais da equipe, de gestores, de
antigos professores, de livros, de
sites da internet onde buscamos
novos contetidos sobre doengas e
tratamentos, de laboratérios que
fario e/ou analisario material
biolégico, de maquinas e mais ma-
quinas. A capacidade de resposta
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Por outro lado,

dessa profissional depende de suas
experiéncias passadas, de sua for-
magio, de regulagdes e protocolos,
de incentivos ou da falta deles, de
apoio profissional e pessoal e das
materialidades que embasam sua
pratica (SPINK, 2015, p. 118).

Também a paciente ndo estd s6:
amigos, familiares que acompa-
nham seu estado de saude ou sua
doenga, as vicissitudes do trans-
porte que a levard para casa, a
possibilidade de acesso a exames
e tantas outras “vozes’ humanas
e nio humanas (sim, as méquinas
“falam”, mesmo que por meio de
seus porta-vozes!). Porém essa
“rela¢do” depende ainda de como
sio posicionados os pacientes

(SPINK, 2015, p. 118).

Uma pesquisa futura deve identificar estas forcas que

constituem os sujeitos, sdo agenciadas, e quando enunciadas
sdo sempre coletivas, sio agenciamentos coletivos de enun-
ciagio (DELEUZE; GUATTARI, 2015). As priticas de
cuidado, entio, sdo singulares, estdo inscritas nas relagdes.
“Nio existe voz pura, ela é sempre determinada por um sis-
tema (familial social etc) e codificada por uma recepgio”

(CERTEAU, 2001).

Foucault (2016) afirma que o campo da medicina, es-

tendido a outras dreas da satude, estd enredado da relacio de
saber e poder que incide sobre o corpo, como um processo
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disciplinador, e sobre a populagio, como regulamentagio.
A norma € o elemento que vai circular entre a disciplina dos
corpos e a regulamentagio das populagdes. Assim, ha uma
norma que atua sobre os corpos e populagdes e que o desvio
causa desconforto. A epidemia de aids e as formas de lidar
com ela estdo inscritas numa norma que atua sobre todos
os sujeitos envolvidos nesta pesquisa: adolescentes e jovens
HSH, profissionais de sadide, familiares, amigos.

O controle, agora, nio precisa de confinamento ou de
moldar os corpos para se tornarem ddceis, ele se exerce a céu
aberto, com instrumentos sutis. “Os individuos tornaram-
se “dividuais”, divisiveis, € as massas, tornaram-se amostras,
dados, mercados ou bancos” (DELEUZE, 2004, p.222).
Estamos controlados pelo marketing, pelas senhas, pelo
curto prazo, pela velocidade, os sujeitos nio param, estio
endividados. Deleuze aponta um novo cendrio de controle
que nos posiciona sem saida, mesmo sem confinamento. O
disciplinamento, a regula¢do e o controle coexistem na so-
ciedade contemporinea.

No campo do cuidado relativo a aids, os adolescentes e
jovens HSH sdo, por vezes, a medigio de suas cargas virais
e das células TCD4 (indicadores de replicagio do virus e
de competéncia do sistema imunolégico), ou o registro de
retirada de medicamentos, procedimentos fomentados pelo
saber poder que engendra a disciplina, a norma e o controle
deste corpos e populacdes. Exemplos de saber e poder estio
presentes na pesquisa clinica em satide e na epidemiologia.

Para Certeau (2001) procedimentos populares que es-
tdo nas agdes cotidianas jogam com os mecanismos de con-
trole e disciplina, sdo tecnologias mudas que se engendram
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em tdticas e astdcias e vdo golpeando, cagando sem auto-
rizagdo, para, a partir destas préticas, inventar suas vidas.
Tais procedimentos sdo mintsculos e se inserem no ambito
de uma micropolitica que se movimenta na prética, no mo-
vimento € no deslocamento das for¢as moleculares (DE-
LEUZE; PARNET, 1998). Adolescentes e jovens HSH
e profissionais de satde utilizam deste recurso na produgio
do cuidado.

A vivéncia da homossexualidade associada a sorolo-
gia reagente para o HIV desloca o sentido da vida, mar-
cada, por exemplo, pela heteronormatividade e sexualidade
conservadora como norma social. Os adolescentes e jovens
HSH, nas palavras de Certeau (2001) véo praticando o es-
paco, inventando e buscando potencializar suas vidas, em
cruzamentos de méveis e lancando mio da asticia, jad que
nio podem sempre acessar os lugares estabelecidos que pos-
suem um préprio e um modelo. Estes jovens, assim, vdo
produzindo seu territdrio existencial e este territério é cons-
tituido de uma rede.

Simmel (2006) afirma que a interagio entre individuos
¢ a propria sociedade, e aquela é condicionada por impulsos
ou busca de certas finalidades. Instintos, interesses, ajuda,
jogo, impulsionam o individuo ao convivio com o outro,
exercendo efeitos e sofrendo efeitos. A sociagio, entio, € a
forma como os individuos exercem seus interesses para com
o outro por meio de uma unidade que se realizam e formam
a base da sociedade humana.

A afirmagio de Simmel coaduna com a ideia de uma
teoria das redes que a pesquisa busca se fundamentar, é na
interagdo segundo os interesses dos individuos que se re-
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lacionam que caracterizam uma sociedade. O conceito de
sociacdo, todavia, fundamenta uma rede de interagdes que
possuem objetivos comuns marcados pelo desejo dos seus
constituintes de se influenciarem. A teoria das redes, como
arquitetura de pesquisa, pode langar mio do conceito sim-
meliano de sociagio para pensar as redes de apoio dos jovens
HSH que vivem com HIV/aids, ao se indagar: quais os inte-
resses, as motivagdes dos sujeitos nesta rede social de apoio?

Elias (2008) contesta a ideia de um individuo conce-
bido estaticamente e o posiciona no entrelacamento inces-
sante e irredutivel, assumindo a forma que lhe é especifica
dentro e através de relagdes com os outros. Complementa,
ainda, que esta rede s6 é compreensivel em termos da ma-
neira como os individuos se ligam, de sua relagio reciproca.

Compreender, pois, o fenémeno do recrudescimento
da epidemia de aids entre adolescentes e jovens HSH de
15 a 24 anos na realidade brasileira requer que analisemos
as redes as quais eles estdo inseridos e atuantes, praticando
seus espagos e inventando suas vidas. Elementos de ordem
micro (cotidianos, moleculares), como de ordem macro
(politica nacional de aids, dispensagio de medicamentos,
normas regulamentadoras), todos entrelagados, dardo pistas
para a compreensio do fenémeno.

As redes humanas com muitas unidades originam uma
ordem que nio pode ser estudada pelas unidades indivi-
dualmente. As redes existem antes dos individuos, ele ajuda
a forma-las nas relagbes que de forma ininterrupta tece e
destece as ligagdes.

A norma que tratava Foucault (2016) em seu conceito
de biopoder, biopolitica, é construida nas relagdes e pode
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estabelecer conexdo com o conceito de ordem de Elias. A
norma nio é construida de forma asséptica ou de um ar-
roubo metafisico, ela se constitui no tensionamento, nos
encontros, nas relagdes de forcas que se engendram nas re-
lagdes, diria, também, nas redes humanas. Foucault (2004)
refere-se ao saber que domina um histérico de luta, os sabe-
res desqualificados (subordinados a norma ou a ordem) das
pessoas jaz na memoria dos combates.

Estes saberes que sdo subordinados a ordem emergem
no estudo das redes, principalmente quando lidamos com
sujeitos ordindrios que inscrevem no préprio corpo as in-
signias de uma vida com HIV/aids e uma sexualidade que
destoa da heteronormativa. As redes, mesmo as de apoio,
nio sio brandas e estiticas, mas tecem e destecem as re-
lagbes de saber e poder que os sujeitos emaranhados vio
engendrando.

Deleuze e Guattari (2004) apresentam o conceito de
rizoma, um mapa com linhas entrelacadas sem comeco e
nem fim, sempre aberto a novas conexdes que sdo tecidas de
forma ininterrupta, sem ser justificado por nenhum modelo
estrutural ou gerativo, modificado constantemente e que,
um acontecimento microscépico, pode estremecer o equi-
librio do poder local. Para os autores, a vida se engendra
desta forma, sem conseguir submeter os sujeitos, que estdo
sempre em transformagio, atravessados por devires. O con-
ceito de rizoma serd uma ferramenta importante de andlise
para compreender os processos de subjetivagio dos ado-
lescentes e jovens HHSH, objeto disparador desta pesquisa,
bem como, dos profissionais de satde, familiares, amigos,
entre outros.
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“A pessoa individual ndo é um comego e suas relagdes
com as outras nio tém origens primevas” (ELIAS, 2008,
p.35), esta afirmagio vem corroborar com o conceito de ri-
zoma de Deleuze e Guattari. Elias (2008) ainda acrescenta
que sdo os entrelagamentos incessantes e sem comeco que
constroem a forma que chamamos de ser humano indivi-
dual, mediante intera¢io com os outros e um fluxo continuo
de necessidades, desejos, numa alternincia de dar e receber.

A interagio social, em relagdes ininterruptas, vao pro-
duzindo, sempre, novas formagdes, “novas regras, mas nun-
ca ¢ de um s6 golpe, numa frase ou numa criagio, mas em
‘tijolos’, com a sobrevivéncia, o deslocamento, a reativagio
de antigos elementos (ndo seguimos uma linha reta e se-
rializada de progresso) que subsistem sob as novas regras”

(DELEUZE, 2006, p.32).

Segundo Elias (2008), falta-nos modelos conceituais
que tornem compreensiveis como um grande ndmero de
individuos forma uma “sociedade” e como sucede as mo-
dificagdes de maneiras especificas, sem pretensio ou pla-
nejamento por qualquer dos individuos que a compdem. A
Anilise das Redes Sociais (ARS) é uma estratégia de visibi-
lizar estas interagdes sociais e compreender o funcionamen-
to da dindmica destas redes,

O conceito de redes, polissémico, é utilizado por di-
versas correntes de pensamento tanto no campo das ciéncias
sociais como de outras tradi¢ées de conhecimento. A con-
fecgdo e estudo de redes para a compreensio dos problemas
sociolégicos remontam aos anos 30 do século XX. No en-
tanto, a apari¢do do conceito de rede social (social network)
como ferramenta para analisar a estruturagio e interagio
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dos pescadores de uma pequena comunidade estd referen-
dada na produgio do antropélogo britinico John Barnes.
Para o autor a vida social estava estruturada em teias de re-

lagBes entre os pontos (nés). (FIALHO, 2015).

A rede ¢ composta de “nés”, que sio os elementos da
rede, identificados pelas relagdes que possuem com o “ego”.
Os “lagos” sio as relagdes entre os “nés” da rede e podem
adquirir uma multiplicidade de caracteristicas. As redes
egocentradas (egocentric network) tem o “ego”, um sujeito,
como disparador das relagées da rede social, ele que informa
os lagos constitutivos da rede. Para operacionalizar, a and-
lise de redes sociais sintetiza-se em algumas questdes, tais
como: Quem? O qué? Como? — Quem faz parte das redes?
Quais os contetidos dos fluxos das redes? Quais as normas

que regulam sua a¢do? (PORTUGAL, 2007).

Granovetter (1972, 1982) cria os conceitos de lagos
fortes e lagos fracos. Lagos fortes sio aquelas relagdes mais
préximas, geralmente no dmbito familiar, sdo relagées com
alto nivel de credibilidade e influéncia, sdo relagdes antigas,
intensidade emocional e intimidade, comumente partici-
pam de um mesmo circulo social. Os lagos fracos sdo lagos
mais fluidos, permitem estabelecer pontes com distintos
grupos sociais, estes lagos sio responséveis pelas inovagdes,
permite o trinsito num tecido social.

Nas ARS o conceito de capital social é caro, principal-
mente quando o socidlogo Coleman (1988, 1990) localizou
o capital social na relagdo entre as pessoas, nio podendo
ser um atributo meramente individual. O capital social é
produtivo, permitindo que se realize algumas a¢des que sem
ele ndo seria possivel. Para Bourdieu (2008) o capital social
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¢ um conjunto de recursos que estdo associados a uma rede
durdvel de relagbes com interconhecimento e de inter-reco-
nhecimento. Um individuo possui tanto mais capital social
quanto a extensdo de uma rede de relacdes que ele pode
mobilizar e do volume do capital que estd associado aos seus
contatos. Assim, as redes de relagdes nio sio um dado natu-
ral, ou mesmo um dado social, mas um trabalho constante
de instaurag¢io e de manutenc¢do para aferir vantagens ma-
teriais ou simbdlicas.

Robert Putnam (2000), herdeiro de Coleman, posi-
ciona o capital social presente nas relagdes, mas sublinha
uma dimensdo normativa. O capital social é produzido pe-
las redes sociais, normas de confianga e reciprocidade. As
institui¢des mais simples e cotidianas possuem capital social
e a associagio a elas pode aumentar o capital social dos in-
dividuos. “Assim, se para Bourdieu e Coleman a questio é
‘o que minha rede de relagdes pode fazer por mim?, para
Putnam ¢ ‘em que medida todos podemos nos beneficiar
de uma rede social ampla com normas e confiangas associa-

das?” (PORTUGAL, 2007, p.19).

As redes de apoio social estdo relacionadas aos aspectos
qualitativos e comportamentais das relagées sociais, com-
preendidos em quatro tipos: apoio emocional, que envolve
expressoes de amor e afei¢do; apoio instrumental ou mate-
rial que se refere aos auxilios concretos como provimento de
necessidades materiais em geral, ajuda para trabalhos pré-
ticos; apoio de informagio que compreende informagdes,
aconselhamentos, sugestdes, orientagdes; interagdo social
positiva que diz respeito a disponibilidade de pessoas com

quem se divertir e relaxar (DUE et al, 1999).
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Em artigo recentemente publicado, os resultados
apontaram que as principais fontes de suporte para as pes-
soas vivendo com HIV/aids foram familiares e amigos que
ndo residem com a pessoa; o medo do estigma e preconcei-
to esconde a condigdo soroldégica; o suporte do profissional
de saide interfere na adesdo ao tratamento; rede social de
apoio permite a reducdo de estigma e discriminagio de-
corrente da doenga; o suporte melhora o auto cuidado, a
qualidade de vida e afastam sentimentos de incapacidade.
De uma maneira geral as pessoas vivendo com HIV/aids
possuem suporte social disponivel e satisfatério (PEDRO-

SA et al., 2016).

CONSIDERACOES FINAIS

Os dados referentes ao crescimento da epidemia de
aids entre os adolescentes e jovens estio visiveis, saltam aos
olhos. Esta visibilidade certamente fard avancar as pesqui-
sas sobre este segmento populacional. A complexidade dos
territérios em que os sujeitos estio diretamente envolvidos
pela epidemia de HIV/aids fomenta uma multiplicidade de
métodos e ferramentas para produzir saberes que estejam
implicados & problematica.

A observancia dos protocolos de cuidado e a quantifi-
cagio destas vidas por si s6 nio sio capazes de aprofundar
a temdtica que requer articular as redes sociais (vivas) que
estes jovens vivendo com HIV/aids tecem e, ainda, dos pro-
fissionais de saide, familiares e amigos. Para a construgio
dessas redes sociais é preciso vivenciar o cotidiano comum
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destes sujeitos e compreender os processos de subjetivacio
para, a partir deste material, produzido coletivamente, pro-
por estratégias de construcgio de politicas publicas, afinadas
com a vida ordindria de cada sujeito entranhado neste ter-
ritério vivo.

As pistas para uma futura pesquisa sio: a) mapear a
rede de apoio social dos jovens HSH de 15 a 24 anos que
vivem com HIV/aids; b) conhecer os tipos de apoio presta-
dos pelos membros praticantes dessa rede aos pacientes em
tratamento nos SAE; ¢) analisar as relagdes que os usudrios
do servigo estabelecem com os profissionais de satde, seus
familiares e demais cuidadores; d) identificar as relagdes de
forga e os processos de subjetivagdo dos sujeitos componen-
tes das redes sociais de apoio.

Estas pistas, no entanto, nio se referem a uma prescri-
¢do. A tematica é complexa e articula uma multiplicidade
de elementos. As pesquisas podem se orientar pela trans-
diciplinaridade, sorver o que for potente das diversas tradi-
¢bes do conhecimento. A Saude Coletiva, a Sociologia ¢ a
Filosofia da Diferenca possuem ferramentas que podem nos
ajudar a pensar o fendmeno do recrudescimento da epide-
mia de HIV/aids entre adolescentes e jovens e esta é nossa
provocagio para disparar processos que escapem do proces-
so normalizador e de medicalizagio.
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CAPITULO 14

ASPECTOS DO ENVELHECIMENTO E A RELAGAO
COM A SINDROME DA FRAGILIDADE.

Cintia Lira Borges Pedrosa

José Wellington de Oliveira

INTRODUCAO

O fenémeno do envelhecimento atinge os paises de-
senvolvidos e em desenvolvimento em 4mbito mundial. As-
sim, envelhecer ndo é mais um privilégio, mas uma realida-
de vivenciada e em constante modificagdo, principalmente
no que tange as questdes relacionadas a saide publica. Nes-
se prisma, estudiosos e outros profissionais dessa drea tem
reunido esforcos para debater e enfrentar esse novo desafio.

Dados estatisticos tem mostrado que a proporgio de
pessoas com 60 anos ou mais aumentou de 8% (200 mi-
lhées) em 1950 para 11% (760 milhoes) em 2011, podendo
chegar em 22% (2 bilhdes) em 2050. Entre 2010 e 2050, a
populagdo total terd um aumento de 2 bilhées, enquanto
que a populagio idosa aumentard em 1,3 bilhdo (WORLD
ECONOMIC FORUM, 2012). Isso denota um cresci-
mento acelerado e progressivo, o qual merece atengio da
comunidade geridtrica, gerontoldgica, da sociedade civil e

do Estado.
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O Brasil, nio diferente de outros paises, passa por uma
transi¢io de sua estrutura demogréfica e epidemioldgica.
Conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), uma criang¢a nascida no ano de 1960 alcancaria vi-
ver em média 48 anos. Em meio século, esse valor sofreu um
acréscimo de 25,4 anos, atingindo 73,4 anos em 2010. Além
disso, o nimero médio de filhos de uma mulher no ano de
1960 era de 6,3 filhos, passando para 1,9 filho em 2010 e
2011 (IBGE, 2012; IBGE, 2012a). Essa mudanga de perfil
demogrifico marca um declinio dos niveis de mortalidade,
de fecundidade e o0 aumento da expectativa de vida.

A partir da Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cilios (PNAD) realizada em 2011, a populagio brasileira
era constituida de 195.243.000 pessoas, destas 23.536.000
eram idosos, o que correspondia a uma taxa 12,1% (IBGE,
2011). Em 2012, os idosos passaram a representar 12,6%
da populagio do pais IBGE, 2013). Destaca-se que o indi-
ce de envelhecimento é calculado pela razio entre o grupo
de idosos (idade igual ou superior a 60 anos) e o grupo de
jovens menores de 15 anos, sendo a populagio considerada
envelhecida quando a razdo é maior que 1, ou seja, quan-
do o numero de jovens for menor que o de idosos (IBGE,
2010; MOREIRA, 1998). O célculo do indice de envelhe-
cimento, em 2012, (porcentagem de idosos: 12,6% / por-
centagem de jovens <15 anos: 22,9%) (IBGE, 2013), re-
sulta em 0,55%, o que ainda ndo caracteriza o pais como
envelhecido, apesar do ripido crescimento desse contingen-
te populacional.

Em 2050, o Brasil terd, aproximadamente, 30% de sua
populagio constituida de pessoas com idade igual ou maior
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de 60 anos, superando o crescimento de paises como os Es-
tados Unidos da América e a India (WORLD ECONO-
MIC FORUM, 2012). Destaca-se que enquanto um pais
desenvolvido como a Fran¢a demorou mais de um século
para aumentar a propor¢io de idosos de 7% para 14%, o
Brasil, a China e a Tailandia conseguiram em cerca de 20

anos (WHO, 2012).

Concomitantemente a esta transi¢do demografica, es-
tdo as mudancgas epidemioldgicas relacionadas ao aumen-
to da prevaléncia das doencas crénicas degenerativas nio
transmissiveis, responsaveis pelas mortes precoces, que sio,
principalmente, as doengas cardiacas isquémicas e cerebro-
vasculares e a doenca pulmonar obstrutiva crénica, além das
doengas geradoras de incapacidades na velhice, relacionadas
a diminuicdo da visdo ou cegueira, as deméncias, a hipoa-
cusia, as osteoartrites, 4 depressio, entre outros (WHO,

2012).

Virias defini¢des tém sido elaboradas acerca do en-
velhecimento. A Organizagio Mundial de Saide (OMS),
por exemplo, define como sendo um processo fisiolégico
que comega na concepgio e ocasiona mudangas, caracteris-
ticas para a espécie humana, durante todo o ciclo da vida,
com consequéncias multiplas e distintas para cada individuo
(OMS, 1974). Além disso, pode ser compreendido como
um processo natural, que em condigbes normais, fisiolégi-
cas, é¢ chamado de senescéncia, e na presenca de doengas,
acidentes e estresse emocional, é denominado senilidade
e requer assisténcia (BRASIL, 2010). Algumas condi¢des
anormais contribuem para o estado de senilidade e favore-
cem o comprometimento da autonomia e independéncia da
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pessoa idosa. Entre elas, estdo as incapacidades, os declinios
na capacidade e no desempenho funcional, as quedas e as
internagdes frequentes, a institucionalizagio, os déficits cog-
nitivos, a depressio e, consequentemente, as fragilidades.

Todas as adversidades citadas corroboram para o au-
mento da demanda por servicos de saide exigindo mais
competéncia e habilidades dos profissionais, como tam-
bém mais organizacio e especialidades para atender esse
contingente que estd em constante crescimento. No entan-
to, muitos paises emergentes, como o Brasil, Chile, Tai-
landia, México, China, entre outros, ndo estio preparados
para atender essa nova mudanga.

Todavia, a preocupagio, em escala mundial, volta-se
para uma sindrome que atinge a populagio idosa em largo
espectro, a sindrome da fragilidade. Esse distirbio comple-
x0 apresenta riscos elevados para desfechos clinicos diversos,
tais como: dependéncia, institucionalizagio, quedas, piora
do quadro de doengas cronicas, doengas agudas, hospitali-
zagdo, lenta ou ausente recuperacio de um quadro clinico
e morte; aspectos estes que caracterizam os idosos frageis
(BERGMAN et al., 2004; FABRICIO-WEHBE, 2008;
KARUNANANTHAN et al., 2009; FRIED et al., 2010).

A literatura sobre fragilidade estd cada vez mais abran-
gente em dmbito mundial. O alerta deve ser feito para o
aumento das produgdes brasileiras, uma vez que, em 2050,
0 Brasil tera 64 milhoes de pessoas idosas (UNITED NA-
TIONS, 2009) e, consequentemente, maior probabilidade
destas desenvolverem fragilidades, bem como o sistema de
saude, do nivel primdrio ao tercidrio, nio estd preparado
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para lidar com este fenémeno. Assegurar assisténcia ao
idoso fragil requer planejamento em satude, politicas pi-
blicas e uma equipe multi e interdisciplinar.

A identificagio dessa sindrome tem sido aprimorada
pela elaboragio de instrumentos que incluem aspectos e fa-
tores de risco associados a fragilidade. No Brasil, os estudos
tém sido realizados detectando a fragilidade por meio do
fenétipo apresentado por Fried et al. (2001), como no es-
tudo da REDE FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros)
e SABE (Satde, bem-estar e envelhecimento), e por in-
termédio da escala de fragilidade de Edmonton (EFE) que
jé foi traduzida, adaptada e validada para o Brasil por Fa-
bricio-Whebe (2008). Mais recentemente pelos instrumen-
tos Tilburg Frailty Indicator (TFI) (SANTIAGO, 2012),
Kihon Checklist (SAMPAIO et al., 2013) e Groningen
Frailty Indicator (GFI) (BORGES, 2013).

Assim sendo, a aplicagdo de uma escala para detecgio
de fragilidades pode contribuir para postergar os danos da
velhice e da sindrome, possibilitando melhor assisténcia em
satide, qualidade de vida, envelhecimento ativo e elaboragdo
de politicas publicas especificas para idosos frigeis ou em
estado de fragilizacio.

DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento desse trabalho estd dividido em
dois tépicos que abordam questdes relacionadas aos fatores
fisicos, sociais, psicoldgicos e emocionais que envolvem a
sindrome da fragilidade e as intervencdes na drea da saude.
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Fatores associados a atividades de vida diaria e
problemas de saude em idosos frageis

Discutir esses fatores é pensar em incapacidades e de-
ficiéncias que podem gerar resultados negativos em satde,
como comorbidades, interna¢des frequentes e prolongadas,
complicagdes iatrogénicas, declinio funcional e institucio-
nalizagio (BRASIL, 2010; FRIED et al., 2001; FABRI-
CIO-WHEBE, 2008; DRUBBEL et al., 2013; ROCK-
WOOD et al., 1994; ANDELA et al., 2010).

No contexto de problemas de satde, é necessério rela-
cionar comorbidades, a qual se constitui de fator crucial que
acompanhado da fragilidade contribui para maiores indi-
ces de mortalidade. De maneira geral, a maioria dos idosos
frageis possui alguma comorbidade (WILHELM-LEEN
et al., 2013; FRIED et al., 2001; MURAD; KITZMAN,
2012; WEISS, 2011; HILMER et al., 2009).

Porém, nio é regra que ambas estejam correlacionadas
(WEISS, 2011); é certo que sdo manifestacdes clinicas de
dois processos distintos relacionados ao envelhecimento,
estando associadas com a diminui¢io de reservas fisiolégi-
cas e com o acumulo de processos patolégicos (MURAD;
KITZMAN, 2012). A fragilidade ¢ menos prevalente do
que a comorbidade (WEISS, 2011), no entanto, quando
se sobrepdem levam ao comprometimento da qualidade
de vida e do estado funcional, resultando em incapacida-
de, hospitalizagdo, institucionalizagio e, eventualmente, a
morte (MURAD; KITZMAN, 2012). A prevaléncia de
doengas cronicas é o dobro em mulheres mais velhas e fra-

geis (WEISS, 2011), e os idosos frigeis portadores de mais

330



de uma comorbidade tem maior risco de mortalidade (WI-

LHELM-LEEN et al., 2013).

Atenta-se para quanto mais precoce for a prevencio,
com exames de rotina e consultas anuais para checar as
condi¢bes de saide, bem como assumir um estilo de vida
saudédvel desde crianca e jovem, mais eficaz serd o controle
e a identificacdo dos fatores de risco ao longo do curso de
vida e, mais provavelmente, serd evitado ou postergado o
surgimento de comorbidades e fragilidades.

Para o controle dessas afecgdes cronicas, muitas vezes,
¢ necessario o uso intensivo de medicamentos. O organismo
ao envelhecer padece de indmeras alteragdes morfolégicas e
funcionais que afetam viérios sistemas. Uma das consequén-
cias desse processo sio as modificagbes na farmacodindmica
e farmacocinética, o que gera ajustes na posologia e dosa-
gem dos farmacos, além do monitoramento continuo das
dosagens séricas e seus metabdlitos, enzimas, entre outros

(OLIVEIRA, 2008).

Existem muitas evidéncias que identificam forte rela-
¢do entre o consumo de medicamentos e a fragilidade entre
idosos. Os estudos se referem, principalmente, ao consumo
exacerbado de medicamentos, ou polifarmdcia, por idosos
severamente mais frigeis (FOCHAT et al., 2011; OLI-
VEIRA et al., 2009; VIEIRA et al., 2013; HILMER et
al., 2009).

Em um estudo realizado na Holanda, em dois hospi-
tais nas enfermarias de traumatologia, pneumologia e reu-
matologia, nas clinicas de cuidados intensivos e cirdrgicos e
no centro geridtrico, identificou-se que a fragilidade variou
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conforme a situagio e o diagnéstico clinico, sendo mais pre-
valente em ordem crescente no centro geridtrico (100%),
na clinica de medicina interna (80%), na clinica cirdrgica
(70%), na enfermaria de pneumologia/reumatologia (70%)
e traumatologia (50%) (ANDELA et al., 2010). Destaca-se
que nas alas de traumatologia, reumatologia/pneumologia e
ala cirdrgica a ingestdo de quatro ou mais tipos diferentes
de medicamentos foi positiva para a maior parte dos ido-
sos frageis (ANDELA et al., 2010), denotando a tendéncia
do uso exacerbado de medicamentos na faixa etiria idosa,
principalmente, quando na presenca de condigbes agudas e
cronicas em saude.

Do contririo, a subprescrigdo, que consiste na omis-
sdo da terapia farmacoldgica indicada para o tratamento ou
prevencio de uma doenga ou condi¢do, tem se tornado cada
vez mais comum (CHERUHINI et al., 2012). Esta é mar-
cada pelo medo de prescrever determinadas medicagdes,
pela pritica da subdose ou da prescri¢io de quantidades
inferiores de medicamentos, acarretando danos e até mes-
mo a morte do idoso por falhas. Isso se deve 4 maior sus-
ceptibilidade dos idosos apresentarem reagdes adversas com
flutuagdes dos niveis séricos das drogas quando comparados
com pacientes mais jovens, tornando-se dificil a prética de
prescrever (CHERUHINI et al., 2012). Supbe-se que isso
decorre da falta de atualizagio, conhecimento e experiéncia
clinica de alguns profissionais médicos na drea.

Exemplo de subprescri¢do ocorreu em um estudo, nos
Estados Unidos, com idosos frigeis portadores de fibrila-
¢do atrial sem valvulopatia, onde se analisou a utiliza¢io da
terapia de antiagregacdo com dcido acetilsalicilico em com-
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paragio com terapia de anticoagulagio com varfarina e a
prevencio de desfechos isquémicos (GAGE et al., 2000).
Foi constatado que somente 57% (327) dos pacientes fo-
ram beneficiados com a terapia de anticoagulagdo, o res-
tante ndo recebeu tal terapia, evidenciando a subutilizagio
da droga ao medo empirico do aumento da frequéncia de
eventos hemorrégicos, o que poderia ser catastréfico nesta
populagio. No entanto, é sabido que existem critérios bem
definidos para terapia de anticoagulagio e que os beneficios
sdo extraordindrios. Nesse mesmo estudo, foi confirmada
a reducdo do risco relativo para acidente vascular cerebral,
acidente isquémico transitério e infarto agudo do miocar-
dio em 24% dos pacientes que receberam varfarina e em
5% dos que receberam dcido acetilsalicilico (GAGE et al.,
2000). Mais uma vez, corrobora-se que tanto a subprescri-
¢do quanto a polifarmdcia facilitam a presenca de desfechos
desfavordveis nesta populagio.

De toda forma, a abordagem de farmacos para evi-
tar danos da fragilidade tem se estendido com a finalidade
de ampliar o tratamento e a recuperagio de idosos frageis.
Assim, multiplas medicagées podem ser necessdrias em
muitas ocasiées, no entanto, a farmacoterapia precisa ser
supervisionada no intuito de controlar eventos adversos,
redundincias terapéuticas, intera¢des medicamentosas, ia-
trogenias, internagdes e gastos desnecessdrios (OLIVEIRA
et al., 2009).

A supervisio precisa ser redobrada no caso da fragi-
lidade, pois uma terapia com diuréticos em idosos frigeis,
por exemplo, pode gerar facilmente incontinéncia urindria,
desequilibrio eletrolitico, progressio da disfun¢io renal, de-
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lirium e quedas; assim como a terapia com vasodilatadores
pode ocasionar mais facilmente a hipotensdo ortostdtica

(WILHELM-LEEN et al., 2013).

Por outro lado, os tratamentos disponiveis para fragili-
dade que utilizam antagonistas do TNF-a (fator de necrose
tumoral-alfa), como um agente antirreumdtico, podem re-
duzir efetivamente os sintomas sistémicos de artrite reuma-
toide, semelhantes aos observados na fragilidade, incluindo

fraqueza e fadiga (CRISCIONE; CLAIR, 2002).

A utiliza¢do de reposi¢io hormonal, por exemplo, pode
ser uma intervencio para melhorar massa muscular, forca e
circulagdo, apesar de nao ter eficicia testada e, somente, ser
prescrita quando na presenca de deficiéncias clinicas (KO,
2011). Virios estudos tém demonstrado que a reposi¢io
com testosterona, também, pode causar a hipertrofia mus-
cular e aumentar massa magra e resisténcia (SATTLER et
al., 2009), porém exerce efeitos negativos associados a hi-

pertrofia da préstata e hiperlipidemia (KO, 2011).

Além disso, sabe-se que a reposi¢io de vitamina D
tem efeito protetor sobre a massa Gssea, aumenta a forga e a
fungdo muscular, evitando quedas e fraturas de quadril (SA-
RAIVA etal., 2007; BISCHOFF-FERRARI et al., 2009),
entretanto nio hd eficicia no dmbito da fragilidade. Ape-
sar disso, um estudo realizado nos Estados Unidos, com
idosos com idade >60 anos, concluiu que as concentragoes
de vitamina D eram bem menores em participantes frigeis
do que nos pré-frigeis e nio frageis. Os idosos com baixas
concentragdes da vitamina apresentavam 1,97% de chance
de serem frigeis e 1,57% de serem pré-frigeis. O estudo
mostrou, também, que os idosos nio frigeis com baixos ni-
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veis de Vitamina D tinham 1,25% mais chances de morte

(SMIT et al., 2012).

Do mesmo modo, a administragio de GH (horménio
do crescimento) para idosos com niveis baixos de IGF-1
(fator de crescimento semelhante 4 insulina tipo 1) aumenta
a massa muscular e a densidade mineral 6ssea, porém ainda
tem efeito desconhecido no que diz respeito 4 fragilidade

(SAVINE; SONKSEN, 2000).

Uma das caracteristicas definidoras da sindrome é a
perda de peso nio intencional, principalmente, apés os 70
anos de idade (FRIED et al., 2001; XUE, 2011; FABRI-
CIO-WEHBE, 2008). Entretanto, estudos recentes tem
classificado a obesidade associada a deficiéncia e a compo-
nentes que aceleram fatores inflamatérios e possuem baixa
capacidade antioxidante (HUBBARD et al., 2010).

O célculo do Indice de Massa Corporal (IMC > 29 kg/
m?), e a medida da circunferéncia abdominal (102cm para
homens/ 88cm para mulheres), mesmo para aqueles idosos
com baixo peso, mas que apresentam obesidade central, sdo
importantes marcadores da presenca de fragilidade e cri-
tério para a sindrome metabdlica, favorecendo desfechos
clinicos cardiovasculares. Isso remete a viabilidade de dietas
e exercicios para idosos frégeis e ndo frigeis. Assim, tanto a
desnutrigdo quanto a obesidade devem ser vistas como po-
tenciais marcadores ou sinais de fragilidade (TOPINKO-
VA, 2008).

A partir dos 50 anos de idade, ocorre um declinio pro-
gressivo do nivel de forca e perda muscular, caracterizando
a sarcopenia (CORNEL, 2012). Somado a isto, o resultado

do modo de vida do individuo quando mais jovem, marcado
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por sedentarismo e inadequados habitos alimentares, pode
acarretar baixo desempenho funcional, fraqueza (XUE,
2011), incapacidades, deficiéncias e fragilidades.

A causa da fragilidade em idosos nio depende, somen-
te, da idade biolégica (SCHUURMANS et al., 2004), mas
de mudangas associadas a doengas neuromusculares, en-
décrinas e de fatores inflamatérios que podem contribuir,
de forma independente da idade, para a vulnerabilidade e
negativos resultados de saide em idosos (KO, 2011). Essas
mudangas estdo intimamente associadas a hibitos de vida
de risco que aceleram o desgaste fisico e o surgimento pre-
coce de comorbidades, cooperando para pior qualidade de
vida na velhice.

Todavia, a literatura cientifica sobre interven¢des em
idosos frageis, refere que o treinamento fisico regular me-
lhora a for¢ca muscular, a capacidade aerébica, o equili-
brio, a mobilidade e reduz quedas em idosos (CHIN et al.,
1999), além de melhoria no desempenho das atividades de
vida didria, adiamento de deficiéncias (LIU; FIELDING,
2011) e redugoes de mediadores inflamatérios (NICKLAS;
BRINKLEY, 2009). Portanto, a atividade fisica ou o exerci-
cio regular podem ser propostos como estratégia preventiva
para fragilidade e seus efeitos adversos, exercendo duas fun-
¢des principais: aumento do consumo maximo de oxigénio

e aumento da massa muscular (LIU; FIELDING, 2011).

Uma revisao sistemdtica que avaliou 23 tipos diferentes
de programas de treinamento fisico para idosos encontrou
que 14 desses estudos demonstraram um efeito benéfico do
exercicio sobre o desempenho funcional em idosos propen-
sos 4 fragilidade, porém 5 estudos ndo mostraram um bene-
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ficio significativo de exercicio em uma populagio altamente
frigil, sugerindo que o grau de fragilidade pode influen-
ciar na eficicia dos programas de exercicios (CHIN et al.,
1999). Logo, o treinamento fisico melhora o desempenho
funcional, a qualidade de vida, a saide emocional e previne
quedas em pacientes frigeis; embora as evidéncias sugiram
que um planejamento de exercicios para idosos mais frigeis

e gravemente debilitados pode ser limitado (KO, 2011).

A suplementagio protéico-energética, sobretudo, em
idosos frigeis com situag¢io socioecondmica baixa, também,
pode reduzir a progressio do declinio funcional, podendo
proporcionar aumento da capacidade fisiolégica e do de-
sempenho funcional (KIM; LEE, 2012). Apesar disso, os
pacientes frigeis podem ter acesso limitado a alimentos
sauddveis, ao acompanhamento médico, principalmen-
te, nos paises em desenvolvimento; bem como sio menos
propensos a aderir a dietas e ao tratamento medicamento-
so, reduzindo a gestio de determinadas comorbidades, e,
consequentemente, propiciando o avango da gravidade da

fragilidade WILHELM-LEEN et al., 2013).

Outro aspecto importante que tem relagio significa-
tiva com a fragilidade é a acuidade visual diminuida. Na
velhice, ocorre a diminui¢do dos nimeros de sensores pro-
prioceptivos nos musculos oculares, menos luz é transmi-
tida a retina, surge a presbiopia, a perda do campo visual,
a alteragdo da visdo periférica, diminuindo as sensagdes de
posigio e corpo no espago (ALFIERT; MORAES, 2008),
propiciando a perda do equilibrio e da coordenagio e em
quedas. Nos idosos frégeis a perda da visio corresponde ao
declinio funcional, dependéncia e perda de autonomia. A
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detecgio precoce por meio de encaminhamentos para con-
sultas oftalmoldgicas e o uso de lentes corretivas, pode re-
duzir esses efeitos adversos.

Intimeras sdo as estratégias de aplicagdo para redugio
de danos em idosos portadores de acuidade visual diminui-
da, entre elas pode-se citar a adaptagio ao ambiente como
forma de minimizar o declinio da capacidade e desempenho
funcional e a ocorréncia de quedas. Um estudo realizado na
China comprovou que a deficiéncia visual nio era o princi-
pal fator para piora da qualidade de vida, mas sim a adap-
tagio psicossocial e ambiental (WANG; CHAN, 2009).
Portanto, adaptagdes realizadas no ambiente, como a aco-
modagio de géneros alimenticios e objetos de uso didrio em
locais de ficil acesso, a auséncia de escadas e banquinhos, a
orienta¢do para reorganizagido do ambiente interno com o
consentimento do idoso e da familia, a ilumina¢io adequa-
da, a colocagio de corrimdos bilaterais para apoio, a retirada
de tapetes, a colocagio de pisos antiderrapantes e barras de
apoio nos banheiros, o uso de banheiras, o banho de assen-
to, quando na presenga da instabilidade postural (BRASIL,
2010), o suporte da familia e do cuidador, a fortificagio da
relagdo com os vizinhos e a rede de apoio local, sio medidas
que beneficiam a adaptagio do idoso a nova condi¢io do
déficit visual e ao ambiente.

A acuidade auditiva diminuida e a sua influéncia sobre
as atividades de vida didria do idoso, é outra varidvel depen-
dente de fragilidade NOGUEIRA et al., 2012) e de baixo
desempenho funcional (VERAS et al., 2007). A perda da
audicio estd relacionada a percepgio comprometida de sons
de alta, média e baixa intensidade, levando a uma reduzi-
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da compreensio dos vérios sons do meio ambiente (NO-
GUEIRA et al., 2012). E comum na velhice a presbiacusia,
classificada como a perda progressiva da capacidade de di-
ferenciar sons de alta frequéncia (BRASIL, 2010). Essas
alteragoes podem gerar sentimentos de ansiedade, angustia,
instabilidade, isolamento social e depressio (MILLS, 2003;
NOGUEIRA et al., 2012).

O uso de orteses e técnicas de reabilitagio podem so-
lucionar parcialmente o problema de déficits auditivos na-
queles individuos que se beneficiarem com a terapia. Entre-
tanto, muitos nio tém acesso a esse tipo de tecnologia e nio
fazem uso, seja pelo preconceito, alto custo, dificuldade de
lidar com os controles e pelo pequeno beneficio em locais

ruidosos (MILLS, 2003).

Déficit cognitivo e fragilidade caminham lado a lado
como mostrado em muitos estudos (FERREIRA, 2011;
JACORBS et al., 2011; AVILA-FUNES et al., 2009; BI-
LOTTAAB etal,, 2012; NERI et al., 2013). O déficit cog-
nitivo pode manifestar-se durante a velhice com inicio e
progressdes inerentes a cada individuo, relacionando-se as
perdas bioldgicas nesse periodo (FERREIRA, 2011). Estu-
dos afirmam que a cogni¢io evolui conforme o aumento da
idade (FERREIRA, 2011), e est4 diretamente relacionado
a fragilidade (HILMER et al., 2009). Além disso, os in-
dividuos frigeis com comprometimento cognitivo apresen-
tam maiores taxas de mortalidade (JACOBS et al., 2011;
AVILA-FUNES et al., 2009).

As principais causas de declinio cognitivo sdo as de-
méncias. Um estudo com 109 idosos diagnosticados com
a Doenga de Alzheirmer (DA), na Itilia, confirmou que os
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mais frdgeis possufam mais comorbidades, niveis mais ele-
vados de declinio cognitivo, dependéncia para as atividades
de vida didria; e que a idade avangada e o declinio cogniti-
vo isoladamente aumentam a ocorréncia da sindrome (BI-

LOTTAAB et al., 2012).
Sabe-se que a DA e a fragilidade partilham algumas

etiologias comuns, preveem resultados semelhantes e tém
muitas caracteristicas clinicas que se sobrepéem. Por exem-
plo, a fragilidade torna-se mais comum com o aumento da
idade assim como na DA. Biomarcadores como intoleran-
cia a glicose, aumento de Proteina C Reativa e baixos niveis
de Vitamina D também sdo vistos nas duas afec¢des. Assim,
infere-se que a fragilidade e DA sdo vias finais comuns re-
sultantes de exposi¢des cumulativas ao longo de varios anos
a fatores adversos, muitos deles compartilhados (SAMP-
SON et al., 2012).

Diversos sio os instrumentos tecnoldgicos para ras-
treamento cognitivo em idosos. Um deles é o Mini Mental
(MEEM). Intmeras pesquisas que envolvem a sindrome o
utilizaram como referéncia para a validade de constructo de
escalas de fragilidade, comprovando a relagio do declinio
cognitivo e da fragilidade (MACUCO et al.,, 2012; JA-
COBS et al., 2011; AVILA-FUNES et al., 2009).

A prova ou teste de fluéncia verbal também fornece
dados acerca da capacidade cognitiva do individuo idoso.
Esse teste prevé o armazenamento do sistema de memdria
semintica, da habilidade de recuperar a informagio guarda-
da na meméria e do processamento das fun¢des executivas,
especialmente, aquelas associadas a capacidade de organi-
zar o pensamento e as estratégias utilizadas para a busca
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de palavras (BRUCKI et al., 1997; RODRIGUES; YA-
MASHITA; CHIAPPETTA, 2008). A velocidade psico-
motora é outro fator cognitivo importante no exercicio da
fluéncia. Pessoas com lentificagio do raciocinio podem nio
obter bom desempenho na prova, sem que, no entanto, haja
prejuizo no processo de resgate léxico e semantico (RO-

DRIGUES; YAMASHITA; CHIAPPETTA, 2008).

Outro método de rastreio cognitivo seria o Teste do
Relégio, que estd presente na Escala de Fragilidade de Ed-
monton (EFE), como medida para o dominio cognitivo. E
um teste neuropsicolégico, com énfase na detecgdo de de-
méncias; é de fécil aplicagdo e demanda pouco tempo para
execugio (ATALATA-SILVA; LOURENCO, 2008). No
Brasil, porém, dificuldade foi notada para sua aplicagio
no estudo de Fabricio-Wehbe (2008) com idosos frigeis
e nio frigeis, em Ribeirdo Preto. Observou-se que a apli-
cagdo obteve uma alta sensibilidade e baixa especificidade,
ou seja, exigiu no minimo conhecimento dos nimeros, po-
rém, na realidade brasileira, o indice de escolaridade dos
idosos é deficitdrio, o que resulta no baixo desempenho do
teste (FABRICIO-WEHBE et al., 2009). Outra pesqui-
sa verificou que o teste é confidvel, porém nio vélido para
rastreio de deméncia em idosos com quatro ou menos anos
de escolaridade formal (LOURENCO et al., 2008), justifi-
cando, mais uma vez, a cautela na aplicabilidade desse teste
no Brasil.

E importante citar que a escolaridade no caso do Bra-
sil, influencia no declinio da cogni¢io dos idosos pesqui-
sados, uma vez que é marcada por baixos niveis educacio-
nais. Para se ter uma ideia no pais, a maior incidéncia de
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analfabetismo estd presente na regido Nordeste (17,4%),
entre homens com idade acima de 65 anos (27,2%) (IBGE,
2013). Os resultados confirmam a insuficiéncia da educagio
nessa regido, principalmente, para as pessoas com mais de
55 anos de idade, apontando para o progressivo aumento
da populagio idosa analfabeta a qual nio teve facilidade de
acesso enquanto jovens, e, na velhice, adquirem obstdcu-
los e limita¢des que impedem a continuagio do processo
de aprendizado nas escolas, como barreiras fisicas, mentais,
comorbidades e falta de estimulo.

E relevante notar, diante da escolaridade dos idosos
brasileiros, que o processo de tradugdo e adaptagio trans-
cultural de escalas envolve questdes relacionadas a cultura
local e ao dinamismo da populagio, tendo que se levar em
consideragio cada aspecto associado  regionalidade. Outro
ponto é verificar detalhes do local de origem da escala e pre-
vé se o desfecho terd validade em outro contexto. No caso
da educagio, por exemplo, observar se em uma populacio
com baixa escolaridade, a aplicagdo da escala podera gerar
resultados falsos positivos, e, em outra, com alto nivel de
escolaridade, resultados falsos negativos.

No Brasil, o crescente aumento de idosos incapaci-
tados e fragilizados é um importante fator de risco para a
institucionalizagio (CREUTZBERG et al., 2007). Essa
realidade é também vivenciada em outros paises. Em uma
pesquisa na Austrdlia, por exemplo, 94% dos idosos que mo-
ravam em lares para idosos (“nursing homes”) eram frageis,
bem como, na Holanda, 77°% dos idosos frégeis residiam
em institui¢des, enquanto 46% na comunidade (PETERS
et al., 2012). Esses dados fortalecem a institucionaliza¢do

342



como desfecho clinico da fragilidade (FRIED et al., 2001;
FABRICIO-WEHBE, 2008; BERGMAN et al., 2004;
BORGES et al., 2013a), reforgando a ideia de que os ido-
sos institucionalizados estdo mais propensos a fragilidade
do que os idosos da comunidade

Seja qual for o ambiente de assisténcia ao idoso a in-
tencdo ¢ evitar baixa autoestima e estimular a independén-
cia. No caso dos idosos frégeis, é possivel evitar todos esses
sentimentos negativos identificando precocemente a sin-
drome de uma maneira adequada, direta e pratica para guiar
estratégias de cuidado por toda a equipe multiprofissional.

Nos fatores atividade de vida didria e problemas de
saide, pode-se determinar prioridades de atendimento par-
tindo de um plano de cuidados que inclua estratégias pre-
ventivas, servicos de apoio e gestdo de medicamentos, enca-
minhamentos e trabalho multiprofissional para melhora do
equilibrio, da marcha, da resisténcia, da for¢a e do exercicio,
avalia¢io da desnutricio, reconhecimento e gestio da de-
pressdo, avaliagio da dor, do quadro de imunizagdes, pre-
vengio de quedas e lesdes, controle e seguranca ambiental.

Dessa forma, é premente a necessidade de interven-
¢es eficazes em saude publica com idosos residentes da
comunidade e institucionalizados, promovendo indepen-
déncia para as atividades de vida didria, prevencio de inca-
pacidades, manutengdo da qualidade de vida, redugio dos
custos em sadde, evitando cuidados institucionais e hospi-
talizacoes, de maneira multifatorial e multidisciplinar. E
interessante detectar e classificar os idosos aparentemente
vulnerdveis para o controle preventivo e substancial da sin-
drome. Isso pode ser feito aplicando mais de uma escala de
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fragilidade para uma triagem mais criteriosa e adequada, e
uma avaliagio clinica ampla, apés triagem preliminar, re-
duzindo resultados falsos positivos para a sindrome (DA-

NIELS et al., 2012).

O funcionamento psicossocial e a relagao com a
sindrome da fragilidade

Inicialmente, a fragilidade era abordada, exclusiva-
mente, considerando os aspectos fisicos (FRIED et al.,
2001), posteriormente, virios estudos surgiram explorando,
cada vez mais, os fatores sociais e psicolégicos, encontran-
do correlagdes intimas entre esses dominios e a fragilidade,
concedendo um cardter multidimensional e multicomplexo
a sindrome (BERGMAN et al., 2007; DE WITTE et al.,
2013; GOBBENS et al., 2012).

Nota-se que o aspecto fisico, apesar de possuir alta
sensibilidade e especificidade para fragilidade, ndo é sufi-
ciente para predizer a magnitude dos agravos causados 2
saide do idoso. Além disso, é preciso identificar aspectos
sociais e psicolégicos que podem causar alteragdes humor
e na interagio social. Isso pode ser fortalecido pelas evi-
déncias na literatura quanto a interrelagio entre fragilida-
de, depressio e baixa qualidade de vida, o que compromete
as relagbes com a sociedade e contribui para desequilibrios
psicoldgicos e emocionais (KIELY; CUPPLES; LIPSITZ,
2009; MEZUK et al., 2013).

Nesse contexto, a familia e o suporte informal de
redes sociais de apoio sio fundamentais quando a pessoa
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idosa torna-se doente e funcionalmente dependente, sen-
do cruciais para o bem-estar dos idosos, particularmente
para aqueles com médio e alto nivel de dependéncia; se esse
suporte ndo existir, a perda da capacidade funcional pode
significar institucionalizacio e dependéncia dos sistemas
formais de apoio (DUARTE et al., 2010).

O apoio social pode ser definido como a existéncia
ou a quantidade de relagdes sociais ou a existéncia de um
tipo de relagio em particular, como: casamento, amizade
ou grupos; além disso, pode ser apontado como estrutura
das relacdes sociais de uma pessoa e, outras vezes, denota o
conteddo funcional das relagdes, tal como o grau em que as
relagdes envolvem afeto ou preocupagio emocional, ajuda
instrumental ou tangivel ou apoio informacional (ALMEI-

DA et al., 2007).

Virias hipéteses podem ser levantadas no que diz res-
peito a forma pela qual o apoio social favoreceria e influen-
ciaria o estado de saide do individuo (ALMEIDA et al.,
2007), por exemplo: se o apoio social for inadequado pode
ocorrer uma diminui¢io na sadde e bem-estar, um aumento
das morbidades, dos problemas psicolégicos e do nimero

de mortalidades (BRASIL, 2010).
A Constituigio Federal de 1988, a Politica Nacional

do Idoso e o Estatuto do idoso, enfatizam que a familia é
a principal responsével pelo cuidado do idoso, no entanto a
mudanca no padrio dos arranjos familiares e na nupcialida-
de, a entrada constante de mulheres no mercado de traba-
lho, a instabilidade das relagdes conjugais (CAMARANO,
2007). Além disso, as perdas, as limitagdes fisicas, as in-
capacidades, as dependéncias fisicas e cognitivas préprias
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da velhice, a sobrecarga de cuidados por parte da familia e
a falta de recursos econémicos geram conflitos dentro da
familia a qual, muitas vezes, abre mio do idoso e resolve

institucionalizd-lo (SILVA et al., 2009).

O distanciamento entre o idoso e sua familia torna-
se muito maior quando este faz parte de uma instituicio
de longa permanéncia, ainda mais quando a prépria familia
o rejeita. A institucionalizagio provém de fatores que su-
gerem abandono familiar, exclusdo e isolamento social, su-
cateamento progressivo do sistema de sadde, caracteristica
moderna de valoriza¢io da razio e do lucro em detrimento
do humano (SILVA et al, 2011). Porém, se a institui¢do
possuir um ambiente coberto de amor, paz, solidariedade e
cuidar devidamente da satide e do emocional do idoso, ela
passa a ser um local de acolhimento, possibilitando benefi-
cios para a vida deste.

Destaca-se que os idosos mais afetados pela sindrome
sdo os solteiros e vitvos (OLIVEIRA et al., 2013; VIEIRA
etal., 2013). A situagio conjugal do idoso se aproxima da rea-
lidade da fragilidade ji que a falta de um companheiro pode
propiciar tristeza e soliddo na velhice (ALVES, 2007), senti-

mentos que estdo intimamente relacionados com a sindrome.

Estudo do Servigo Social do Comércio (SESC) relata
que as esposas sdo apontadas como as que mais ddo atengio
aos seus maridos, ainda reforga que o casamento e os filhos
sdo a garantia que se tem na velhice (ALVES, 2007). Sem
esse apoio intergeracional os sintomas depressivos e de tris-
teza podem piorar ainda mais.

Velhice é uma palavra que assusta muitas pessoas se-
jam elas adultas ou propriamente idosas. Chegar nessa fase,
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para muitos, é um martirio, uma fase quase sem vida, sem
perspectivas e esperangas. Alguns pensam que ficar “velho” é
ser abandonado, é ficar sem suporte, sem auxilio da familia e
dos amigos, é sentir-se inutil, é ficar feio e lento, entrar em
depressio e morrer. Trés palavras estdo diretamente relacio-
nadas com estes preconceitos e mitos gerados dentro da so-
ciedade e pelo préprio idoso: gerontofobia (atitude extrema-
mente negativa e repugnante da velhice), ageismo (atitude
discriminatéria com base na idade do individuo) e infantili-
zagio (atitude também discriminativa que é gerada quando
os idosos perdem sua autonomia e ficam bastante dependen-

tes) (BERGER; MAILLOUX-POIRIER, 1995).

Por conseguinte, a autopercep¢io boa de saide e ni-
veis altos de resiliéncia da pessoa idosa proporcionam uma
maior capacidade de enfrentamento e facilidade de adapta-
¢do a nova condi¢do de vida.

A percepgio de saide é uma importante ferramenta
para o auxilio do diagndstico de fragilidade; a autoavaliagio
dos idosos sobre sua saide contribui para o profissional co-
nhecer melhor o idoso, dar inicio ao didlogo e a escuta tera-
péutica, por meio da qual poderd identificar as necessidades
e realizar intervengdes. Por exemplo, muitas vezes, o idoso
ser portador de doenga crénica ou fazer uso de medicamen-
tos ndo o faz perceber-se como um ser doente, no entanto
ndo conviver com a familia ou com os amigos, ndo ter con-
di¢des financeiras ou lazer reduz bastante sua qualidade de
vida (PASKULIN et al., 2010).

A fragilidade exerce impacto direto sobre a vida dos
idosos, familiares, cuidadores e sociedade (BERGMAN et

al., 2007), portanto oferecer apoio incondicional e incluir
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o idoso na sociedade sio medidas que o fariam sentir mais
protegido, seguro e capaz de recorrer a diversas op¢des de
suporte para suas necessidades, melhorando sua condi¢do de
vida e minimizando sentimentos de tristeza, soliddo e iso-
lamento social, determinantes da sindrome da fragilidade.

Dessa forma, os profissionais de saide devem estar
atentos para sinais de isolamento social e depressio, e, pos-
sivelmente, fragilidades, atuando para favorecer o enfrenta-
mento de situacdes de estresse que exercem impacto direto
na saide mental, elaborando estratégias para minimizar
sentimentos de baixa autoestima, insatisfagdo, depressio,
estresse e outros efeitos negativos.
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CAPITULO 15

ABORTOS INSEGUROS: uma analise da producao
cientifica no Brasil.

Katherine Jerénimo Lima
Francisco Jose Maia Pinto

Ana Carolina Oliveira e Silva;
Fatima Caté Ribeiro dos Santos
Fiama Kecia Silveira Téofilo

Glaucilandia Pereira Nunes

INTRODUCAO

O abortamento ¢ definido como a interrupgio da
gestagdo ocorrida antes da 222 semana tendo o concepto
peso inferior a 500g. E classificado como espontineo (natural),
quando hd perda involuntdria da gestagdo; ou provocado,
quando ocorre a interrupgio da gestagio por uma interven-

¢do externa e intencional (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012).
No Brasil, a partir da década de 70, o aborto ¢ proble-

matizado como fator social. Iniciaram-se estudos e discus-
soes sobre sua elevada incidéncia, e pratica clandestina rela-
cionada a pobreza (BORSARI ez a/, 2012; PIMENTEL &
VILELLA; 2012).

O aborto é um importante tema de discussdo no cam-
po da Saide Coletiva. E considerado grave problema de
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saide publica, pois representa uma importante causa de
mortalidade materna, além de suas complicagdes gerarem
impactos na saide da mulher e encargos financeiros nos
servicos de sadde.

A legislagdo brasileira considera crime, o aborto pro-
vocado, no entanto, as mulheres interrompem uma gravidez
indesejada por meios clandestinos. Sua ilegalidade promove
a prética de abortamentos inseguros, que na maioria dos
casos, sio realizados em ambientes impréprios e por pes-
soas sem habilidades necessdrias, o que pode levar a sérias
consequéncias 2 saude da mulher (DINIZ & MEDEI-
ROS, 2012; CARVALHO & PAES, 2014; ADESSE ez
al, 2015; ROMIO et a/, 2015). Abrange uma série de fato-
res, dentre eles: aspectos sociais, econdémicos, psicolégicos e
legais (DINIZ & MEDEIROS 2012; ANJOS ez a/, 2013;
ADESSE ez al, 2015).

Souza e colaboradores (2014) citam que abortamen-
to induzido pode ser resultado de uma gestacdo indeseja-
da, causada por falhas das agdes de planejamento familiar,
auséncia de acompanhamento continuo de profissionais de
satde, e falta da possibilidade de opgdo pelo método ou pelo
medicamento mais apropriado e eficaz.

E dito inseguro, quando nio cumpre as diretrizes reco-
mendadas pela Organiza¢io Mundial de Sadde. Neste caso,
pode ocorrer de dois modos: sem complica¢des e com com-
plicagdes (leves, moderadas ou graves) (OWLABI, 2014;
SEDGH et al, 2016). Em especial, os abortos inseguros com
complicagbes, ocasionam consequéncias que afetam tanto
em nivel de sadde puiblica quanto nos direitos sexuais e re-

produtivos das mulheres (MENEZES & AQUINO, 2009).
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A ocorréncia do aborto inseguro abrange uma serie de
fatores que vio desde os aspectos sociais, econdmicos, psi-
colégicos e legais (DINIZ & MEDEIROS 2012; ANJOS
et al, 2013; ADESSE et al.., 2015).

Segundo Santos; Andreoni; Silva (2012), o acesso 2
realizagio de abortos seguros e aos métodos de contracep-
¢do adequados a necessidade da mulher, proporcionaradi-
minui¢io do nimero de abortos inseguros.

Em face do contexto apresentado, observa-se que a
interrupgio de uma gravidez indesejada expde a mulher as
préticas inseguras do aborto, e consequentemente danos a
sua sadde. Estudos sobre abortamento revelam questdes
importantes sobre a satde reprodutiva da mulher, sobretu-
do os abortos inseguros, devido as implica¢oes advindas de
sua prética e, de impactos sociais, econémicos e de satude.

O presente estudo teve como objetivo, analisar as pro-
dugdes cientificas sobre abortamentos inseguros no Brasil.

METODOS

O estudo baseia-se no método de levantamento bi-
bliogréfico da literatura, visando a identifica¢io de pesqui-
sas publicadas e realizadas nacionalmente, nos tltimos oito

anos (2008 a 2016).

Procedeu-se a busca ativa dos artigos, com utiliza¢do
dos termos “aborto inseguro”, “aborto induzido”, “aborto
ilegal”, “aborto provocado” e “abortamento”, por meio da
internet nas seguintes bases de dados: Literatura da Améri-
ca Latina e Caribe (LILACS), Scientific Electronic Library
Online (SciELO) e da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).
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Foram excluidos estudos que se referissem aos abortos pre-
vistos por lei, ou a interrupgio da gravidez de fetos anen-
cefilicos e os temas correlatos, como também aqueles com
referéncia a abortos espontineos. Além do mais, ndo foram
incluidas teses, disserta¢des e monografias, bem como
artigos nio acessiveis em texto completo.

Foram encontradas 148 publicacdes, e selecionadas 52
artigos para apresenta¢do do panorama dos estudos sobre
abortos inseguros no pais, pois com a eliminag¢do das du-
plicatas, chegou-se a 98. Com leitura dos resumos, foram
excluidos 46 trabalhos ndo correlatos com a tematica.

A anilise dos artigos foi categorizada pelos seguin-
tes eixos perfil sociodemogrifico e econémico; magnitude
do aborto no Brasil; métodos abortivos; repercussdes e os
danos emocionais; e a ilegalidade do aborto no Brasil. A
discussio e aprofundamento se deram por meio de incor-
poragio de referéncias complementares que constava na bi-
bliografia examinada.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Apés andlise dos estudos, percebeu-se que o aborto in-
seguro foi pesquisado em diversos contextos. Observou-se
que mais da metade dos artigos 55,8% (n=29) apresentou
como tipo de estudo, o método quantitativo, enquanto a
metodologia qualitativa esteve presente em 33% (n=17),
propor¢io de revisdes 5,5% (n=3) e artigos de opinido con-
sistiram em 5,5% (n=3).
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Em relagdo as mulheres foram observados empecilhos
envolvendo relativos aos abortamentos induzidos, isto, por
ser uma priética ilegal no Brasil. Elas apresentaram alguma
dificuldade ao relatarem sobre a interrup¢do de uma gesta-
¢do nio desejada. A saida encontrada para resolver esta di-
ficuldade foi o exame de diferentes metodologias, que serdo
vistas a seguir, a fim de serem obtidos os dados.

Destacou-se a pesquisa “Itinerdrios e métodos do
aborto ilegal em cinco capitais brasileiras” dos autores Di-
niz e Medeiros (2012). Os autores utilizaram em sua me-
todologia, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(T'CLE) oral, pois justificaram que a concordancia da parti-
cipagdo da pesquisa e a gravagio da entrevista poderiam im-
plicar em problemas legais e éticos na condugio do estudo,
jd que as entrevistadas havia autoprovocado o aborto, sen-
do, portanto, considerado crime. Além disso, foi fornecida
ajuda de custo de R$ 30,00 para cada entrevistada, como
auxilio de deslocamento ao local da entrevista, pois havia
recusa de entrevista em domicilio preferindo local que lhes
garantissem privacidade.

Devido a dificuldade no relato das mulheres, tanto na
participagio das entrevistas quanto no preenchimento dos
questiondrios envolvendo perguntas diretas sobre a indugio
do aborto, foram necessirios muitos estudos por meio da
metodologia indireta, usando-se dados secundarios. Como
destaque, neste aspecto, foram os estudos de Adesse, Mon-
teiro e Levin (2008); Melo, Souza e Figueroa (2011); Melo
et al. (2014) e Monteiro, Adesse e Drezett (2015).

Os referidos estudos utilizaram dados secundarios so-
bre abortamentos do Sistema de Informag¢ées Hospitalares
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do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS), com a popula-
¢do alvo composta por mulheres de 10 a 49 anos de idade.
Empregaram a metodologia de investigagio do Instituto
Alan Guttmacher (ALAN GUTMACHER INSTITUE,
1994), que trata de estudo feito sobre o aborto, na América
Latina (1994), para estimar o numero de abortos induzi-
do, fundamentado na seguinte férmula: Numero de aborto
induzidos = nimero de internamentos por abortamento®
(5) * (1,125) * (0,75). A equagio baseia-se no fato, de que,
Brasil, 20% das mulheres que induziram o aborto tiveram
complicagdes necessitando de hospitaliza¢io (uma interna-
¢do para cada cinco abortos). Ultilizou-se a propor¢io de
12,5%, como fator de corre¢do referente aos subregistros
(internagoes realizadas fora do SUS); e redugio de 25% de
abortos por causas espontineas (MONTEIRO; ADESSE;
DREZZET, 2015).

Sobre a produgio de artigos com a temdtica, a Revista
Ciéncia e Cultura, no ano de 2012 apresentou edi¢io sobre
abortamento em seu volume 64, nimero 2 e um conjunto
de artigos com as discussdes acerca do tema Aborto, sob o
prisma da saide publica. De modo semelhante, a Revista
Ciéncia e Saide Coletiva expos uma edi¢io especial com
o tema “Aborto, mulheres e saude”, através do volume 17,
numero 7, em 2012. Vale ressaltar, que o ano pesquisado
coincide com o favorecimento do direito 2 mulher no que
se refere a escolha de interrupgio ou nio da gestagio, em
casos de anencefalia. Este beneficio foi concedido através da
votagio pelo Supremo Tribunal Federal, nos dias 11 e 12 de
abril de 2012 (ANDRADE, 2012).
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Quem sao estas mulheres: perfil sociodemogra-
fico e econdmico

As investigagdes nacionais apontaram que predomi-
nantemente as mulheres jovens, na faixa etdria de 20 a 29
anos realizaram préticas de abortamento (FUSCO; AN-
DREONI; SILVA, 2008; NADER ez al., 2008; CECAT-
TT ez al, 2010; DINIZ & MEDEIROS, 2010; PEREIRA
et al, 2012; BORSARI ez al., 2013; SOUZA et al., 2014;
DINIZ; MEDEIROS; MADEIRO, 2017).

No entanto, observa-se que em relagio a idade, algu-
mas pesquisas ndo apresentaram uma distribui¢do uniforme
das mulheres entrevistas, o que ocasionou aparentemente
uma subestimagio na proporg¢io dos dados. (SILVA; AN-
DREONI, 2012; SOUZA et al., 2014).

Outro ponto a se destacar, sio os diversos estudos rea-
lizados com enfoque abortamentos e adolescéncia (COR-
REIA ez al, 2009; CHAVES ef al., 2010; CORREIA ez
al., 2011; CHAVES ez al., 2012; SILVA; ANDREONI,
2012a; NUNES; MADEIRO; DINIZ, 2013).

Estudo realizado em cinco capitais brasileiras apresentou
maior prevaléncia de abortos provocados em jovens com ida-
de menor que 19 anos, apontando que a prética do primeiro
aborto se inicia nesta faixa etiria (DINIZ & MEDEIROS,
2012). Nota-se que é expressivo o nimero de abortos provo-
cados em adolescentes com gestagio nio planejada. As mu-
lheres mais jovens sdo mais vulnerdveis & realizacdo de aborto
ilegal, pois sdo sujeitas as relacdes afetivas instdveis, relagdes
sexuais desprotegidas, condi¢io financeira incerta e baixa es-
colaridade (DINIZ & MEDEIROS, 2012; NUNES; MA-
DEIRO; DINIZ, 2013; CARVALHO & PAES, 2014)
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No que se refere a escolaridade, os estudos apontaram
associa¢do com o nivel de estudos e abortos inseguros. Ob-
servou-se que na maioria das pesquisas, houve maior propor-
¢do de mulheres que interrompeu a gestagdo, apresentando
poucos anos de estudo. As pesquisas também mostraram
uma maior frequéncia de mulheres afrodescendentes, par-
das e negras que induziram o abortamento (FUSCO; AN-
DREONI; SILVA, 2008; NADER ez al., 2008; CECAT-
TT ez al., 2010; DINIZ; MEDEIROS, 2010; PEREIRA
et al., 2012; BORSARI ez al, 2013; SOUZA et al., 2014;
DINIZ; MEDEIROS; MADEIRO, 2017).

Sobre as condi¢ces econdmicas, os estudos demons-
tram que mulheres com baixa renda, ou com dependéncia
financeira dos pais ou do conjugue, apresentaram maiores
chances de realizarem aborto inseguro (CECATTTI ez al,
2010; FUSCO; SILVA; ANDREONI, 2012; PEREIRA
etal., 2012; BORSARI ez al., 2013; ; SOUZA et al., 2014).

Segundo Cecatti e colaboradores (2010), mulheres
que vivenciam baixas condi¢bes socioecondmicas apresen-
tam dificuldades para ter acesso as informages e métodos
contraceptivos adequados; assim, recorrem ao abortamento
inseguro, como um método de planejamento familiar.

Deve-se destacar que existe um ponto importante
acerca dos abortamentos provocados, que ¢ a desigualda-
de social ao acesso ao abortamento seguro. Diante de uma
gravidez indesejada, mulheres com maior rendimento,
pequena parcela, custeia a realizagio do aborto em clinica
privada. Neste local, o procedimento é realizado de forma
eficaz e com seguranga (SILVEIRA; MCCALLUM; ME-
NEZES, 2016). No entanto, aquelas que nio se enquadram
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nesse perfll, a maioria, recorreram a uma diversidade de téc-
nicas inseguras (DINIZ & MEDEIROS, 2012; DINIZ;
OLIVEIRA; LANSKY, 2012).

Os estudos indicaram que a situagio conjugal influen-
cia para interrup¢io ou nio da gestagio (NADER ez al,
2008; CECATTI et al, 2010; FUSCO; SILVA; AN-
DREONI, 2012; SOUZA et al., 2014). A mulher estar
casada ou ter uma unido estdvel é um fator de protegio para
indu¢io do aborto (NADER ez a/, 2008). Diante de uma
gravidez ndo desejada, a mulher solteira ou sem nenhum
companheiro com vinculo afetivo, apresenta quatro vezes
mais chances de provocar o abortamento. A mulher solteira
possui relagdes afetivas mais instdveis, consequentemente
utiliza com menos frequéncia métodos contraceptivos efi-
cazes, assim, se predispde a uma gestagio indesejada ou ndo
planejada (SILVA; ANDREONI, 2012).

Magnitude do aborto no Brasil

Em 2009, as autoras Menezes e Aquino em seu es-
tudo, descreveram o escasso nimero de pesquisas sobre o
tema aborto de abrangéncia nacional, havendo muitos estu-
dos de natureza local.

Em 2010, os pesquisadores Diniz e Medeiros publica-
ram a Pesquisa Nacional de Aborto (PNA). O estudo foi
realizado por amostragem aleatéria nos domicilios de mulhe-
res urbanas em territério brasileiro. A pesquisa apontou que
15% das mulheres entrevistadas relataram ter realizado aborto
alguma vez na vida: os resultados também revelaram que uma
a cada cinco mulheres brasileiras haviam realizado o aborto.
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A PNA ¢ novamente realizada no ano de 2016, a qual
mostra que a prética do aborto é um acontecimento fre-
quente e persistente que atinge mulheres de todas as classes
sociais, etnias e niveis educacionais. Os resultados apresen-
tados mostram-se proximos ao da pesquisa realizada em
2010. A propor¢io de mulheres que responderam que ji
tinha realizado abortamento alguma vez na vida foi de 13%,
e que, novamente, os resultados apontaram que uma em
cada cinco mulheres ji realizaram pelo menos, um aborto.
O estudo cita que as regies Norte/Centro-Oeste e Nor-
deste, mostraram maiores taxas de abortamento com 15%
e 18%, respectivamente. Os resultados apontaram que 48%
das mulheres necessitaram de internamento para finalizar o

aborto (DINIZ; MEDEIROS; MADEIRO, 2017).

Vale ressaltar que a Pesquisa Nacional de Aborto
(PNA) ¢ o tnico estudo de ambito nacional que apresentou
as estimativas de aborto, baseando-se em técnicas diretas, ou
seja, ndo dependem de pardmetro para determinar a ocor-
réncia deste evento. Porém, a pesquisa nio abrange mulhe-
res analfabetas e das dreas rurais (DINIZ & MEDEIROS,
2010; DINIZ; MEDEIROS; MADEIRO, 2017).

No Brasil, nio se sabe o real nimero de abortos. Mui-
tos estudos utilizam informagées do Sistema de Internacoes
Hospitalares (SIH). No entanto, este sistema de informa-
¢do somente retrata mulheres com complica¢des abortivas
que buscaram atendimentos nos hospitais publicos. Perce-
be-se assim, a dificuldade da exposi¢do dos reais nimeros
sobre abortamentos e abortos inseguros.

Segundo Monteiro, Adesse e Drezett (2015) ocorrén-

cia estimada de interna¢des de mulheres de 10 a 49 anos
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com gestacdo finalizada em aborto na rede publica de satde

do SUS, no ano de 2013, foi de 205.075.

Melo e colaboradores (2014), apontaram que o coe-
ficiente médio anual de aborto inseguro constitui em 17
abortos/1.000 Mulheres em Idade Fértil (MIF) e a razdo
de abortos inseguros foi de 33,2 abortos por 100 nascidos
vivos. Destacaram também, que as regides brasileiras Nor-
te (20,2 por 1.000 MIF) e Nordeste (21,6 por 1000 MIF)

apresentaram maiores indices.

A morbidade devido ao aborto vem declinando no pais
nos ultimos anos (DINIZ & CASTRO, 2011; DINIZ &
MADEIRO, 2012; DINIZ & MEDEIROS; 2012; MA-
DEIRO & DINIZ; 2015). Segundo Silva e colaboradores
(2010), a frequéncia de mulheres internadas em hospitais
publicos para o tratamento de complicagées abortivas caiu
para 28%. Tal conjuntura estd relacionada a difusdo e ex-
pansio do uso ndo hospitalar do misopostol pelas mulhe-
res que desejam interromper sua gestagdo, pois o uso desta
medicagio diminui os riscos de complicagdes e a exposi¢io
as clinicas de préticas médicas ilegais (SILVA ez al, 2010;
ARILHA, 2012; MADEIRO & DINIZ, 2015).

Métodos Abortivos

Ao decidir-se provocar o aborto, a mulher realiza uma
trajetoria clandestina e insegura, que se inicia com uso de
chés, aquisi¢io de medicamentos ilegais e/ou uso técnica

invasiva (SOUZA ez al., 2010).

No que se refere aos métodos abortivos, hd o uso de
chds de ervas, como: arruda, buxinha, folha de laranja, pi-
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menta-do-reino, maconha e boldo. Sobre os métodos in-
vasivos utilizam-se agulhas de trico, ou sonda intra-uterina
e manobras de evacuagio em clinicas clandestinas (SILVA
et al., 2010; DINIZ & MEDEIROS, 2012; MADEIRO
& DINIZ, 2015). Vale destacar que mulheres que mencio-
naram o uso sondas uterinas tém o menor nivel educacio-
nal e de renda, como também, sio aquelas que apresentam
maiores complicagdes abortivas (SILVA ez al., 2010; MA-
DEIRO & DINIZ, 2015).

No entanto, os estudos apontaram que o principal mé-
todo para induzir o abortamento é o uso intravaginal e oral
de misoprostol, adquirido clandestinamente (SOUZA ¢t al,
2010; SILVA et al., 2010; DINIZ & MEDEIROS, 2012; DI-
NIZ & MADEIRO, 2012; MADEIRO & DINIZ, 2015).

O misoprostol inseriu-se no Brasil a partir da década
de 80, vendido como Cytoter, para uso de tratamento de
tlceras géstricas. Dentre suas propriedades farmacoldgicas,
observou-se a semelhanga a prostaglandina, que é um ocit6-
cito utilizado na indugdo de contrag¢des e dilata¢io do colo
uterino. Desta forma, passou a ser comercializado como
medicamento abortivo (CORREA; MASTRELLA, 2012;
SOUZA & FUSCO, 2016; ADESSE ez al., 2015).

Diante do amplo uso do misoprostol e a ilegalidade
do aborto no Brasil, o Ministério da Satde adotou medidas
para restringir o acesso com método abortivo, com uso per-
mitido somente em estabelecimentos hospitalares (COR-
REA; MASTRELLA, 2012; DINIZ & MEDEIROS,
2012). No entanto, pode ser adquirido em farmécias ou no
mercado clandestino (DINIZ & MADEIRO 2012; MA-
DEIRO & DINIZ, 2015).
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Devido 4 ilegalidade da comercializagdo do Cyzote,
ndo hd garantia de procedéncia ou seguranca desta medicagdo,
Jfacilitando assim, a falsificagio, fracionamento das doses ou
repasse do remédio sem o principio ativo. Somando-se a
isso, os fornecedores prescrevem erroneamente as doses e
a periocidade da medicagdo, o que conduz a mulher finali-
zar o aborto em hospitais publicos, devido a complicactes
hemorrigicas e infec¢ées. Contudo, o medo da penalizagio
legal, faz com muitas mulheres nio informem aos profis-
sionais de satde a indugdo do aborto (SOUZA et a/, 2010;
DINIZ; CASTRO; 2011; DINIZ & MADEIRO, 2012;
DINIZ & MEDEIROS; 2012).

Repercussoes e os danos emocionais

A gestagio indesejada torna-se opressiva. Pode levar a
mulher a diversos significados e reflexdes sobre sua identi-
dade, relagio com o pai da crianca e, sobretudo os planos de
vida. Ao provocar o aborto, a mulher desencadeia diversos
aspectos emocionais, pois tem de lidar com os sentimentos

opostos de inicio e fim, vida e morte (BENUTE ez 4/, 2009).

As consequéncias advindas com a interrupgio da gravi-
dez, além de fisicas, também sdo psicolégicas. As mulheres
que provocam aborto sio permeadas por sentimentos de cul-
pa e arrependimento, o que pode gerar traumas e graves im-

plicagdes a saude mental destas (DOMINGOS ez /., 2013).

No que se referem as emogdes vivenciadas pelas mu-
lheres que induzem o abortamento, os estudos apontaram
sentimentos ambiguos, que vio desde culpa, medo, inse-
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guranga, vergonha, tristeza e sentimento de perda, a sensa-
¢do de alivio, tranquilidade e indiferenca (BENUTE ez al,
2009; NOMURA ¢z al, 2011; HEILBORN £ al, 2012;
LEAL, 2012; CARNEIRO; IRIART; MENEZES, 2013;
DOMINGOS ez al., 2013; CARVALHO & PAES, 2014;
COUTO etal, 2015, MCCALLUM; MENEZES; REIS,
2016). Vale ressaltar, que um estudo realizado em duas ca-
pitais brasileiras, demonstrou que as mulheres que inter-
romperam a gravidez apresentam maior probabilidade de

depressio NOMURA ez al., 2011).

Segundo Carvalho e Paes (2014), os sentimentos ne-
gativos que advém da indugio do aborto, como tristeza e
culpa, estio condicionados a ideia de matar uma crianca,
fato este que a sociedade julga como crime. J4 os sentimen-
tos de bem-estar, estdo relacionados ao alcance do objetivo
pretendido que ¢ a finalizagio de uma gestagio indeseja-
da. A auséncia de arrependimentos se dd pela concepcio
da mulher de que ela exer¢a o direito sobre o seu corpo, e
assim, interrompa a gravidez ndo almejada.

Mulheres quando recorrem 2 prética do aborto indu-
zido sdo singulares e vinculadas ao contexto social no qual
ela estd inserida, principalmente quando se encontram em
circunstancias de violéncia. Nos dltimos anos houve uma
preocupagio de realizagdo de pesquisas relacionadas ao
tema aborto e violéncia (DINIZ ez al, 2011; PILECCO;
KNAUTH; VIGO, 2011; SOUZA & DINIZ, 2011;
GOMES ez al., 2012; COUTO et al., 2015).

No estudo de Couto e colaboradores (2015) apontou
que o cotidiano de mulheres que autoprovocaram o abor-
tamento foi permeado pela violéncia doméstica, desde a

372



infancia e adolescéncia, bem como o abandono e rejeiio
de familiares. A violéncia conjugal, tanto do companhei-
ro atual e também com anteriores, influencia na decisio de
abortar. A descoberta da gravidez gera mudangas das rela-
¢des afetivas por parte dos companheiros, causando prin-
cipalmente o abandono, e a0 mesmo tempo, estes podem
promover atos violentos desde manipulagio afetiva, priva-
¢do de liberdade e lesdes corporais no periodo gestacional,
levando 2 mulher a decidir pelo aborto (DINIZ ez al; 2011,
SOUZA & DINIZ, 2011).

Vale destacar, que existem outros sofrimentos viven-
ciados, que é observado pela experiéncia de mulheres que
necessitaram de internamento hospitalar para finalizar a
interrupgio da gestagio. Dois artigos enfocaram sobre a
assisténcia ao abortamento em hospitais. Citam a existén-
cia de discriminagio contra as mulheres que abortam, indo
desde atuagio do profissional, estrutura e a organizagio
do servi¢o para este tipo de atendimento (CARNEIRO;
IRIART; MENEZES; 2013; MCCLAUM; MENEZES;
REIS, 2016).

Estudo realizado em trés capitais do Brasil sobre a
qualidade da atengdo as mulheres admitidas por aborto em
hospitais do Sistema Unico de Satde, tendo como referén-
cia as normas do Ministério da Satide e o grau de satisfa¢ido
das usudrias, apontou um baixo apoio social e m4 avaliacdo
da qualidade técnica. Também, apresentou a critica situa-
¢do na continuidade do cuidado, apés alta hospitalar, onde
nio hd agendamento de consultas de retorno para revisio,
bem como a auséncia de orientages sobre risco de gravi-
dez e planejamento familiar. Esta pesquisa concluiu que o
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contexto apresentado da atengio ao abortamento estd muito
longe de estar dentro dos padrdes propostos pelas normas

nacionais e internacionais (AQUINO e# al., 2012).

Assim, percebe-se que o sofrimento emocional viven-
ciado pelas mulheres que recorrem as priticas inseguras e
clandestinas do aborto, é bastante doloroso, uma vez que
é vivido de forma solitdria e considerado crime no Brasil.
Somado a isso, existe um “nio cuidado”, ou seja, ausén-
cia de humanizagio pelos servicos de saide na atengio ao
abortamento, ampliando ainda mais o sofrimento destas.
Desta forma, a criminalizagio do aborto autoprovocado
nio intervém somente na vida da mulher, como também,
na produgio de pesquisas e andlise da situagdo dos abortos
inseguros no pais (CARNEIRO; IRIART; MENEZES;
2013; ROMIO ez al, 2015).

A ilegalidade do aborto no Brasil

O abortamento esti relacionado h4 diversas discussoes
como um problema ético. Gera-se uma polémica em tor-
no de qual obriga¢io ética determina o direito ao aborto
e quem sdo os titulares desse direito ou dever (WIESE &
SALDANHA, 2014).

O aborto provocado no Brasil foi considerado pelas
elites dominantes e juntamente com a Igreja Catdlica um
desregramento moral. Diante de tal posicionamento e a
crescente incidéncia, surgiu-se uma legislagdo para proibi-

¢do de seu ato (BORSARI ez al, 2012).
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Desde a criagio do Cédigo Penal Brasileiro em 1940,
até o presente momento, é crime a interrup¢io voluntdria
da gravidez, quando induzido pela prépria gestante (au-
toaborto) ou terceiros, sendo enquadrado nos artigos 124
a0 127, com puni¢io de um a trés anos de prisio. Salvo em
casos em que seja imprescindivel para salvar a vida da mu-
lher, gravidez resultante de estupro e fetos com anomalias
congénitas sem chance de sobrevivéncia extrauterina (arti-
go 128, I e II) (FERNANDES ez a/.; 2012; HEILBORN,
2012; WIESE & SALDANHA, 2014).

Diante da clandestinidade da realiza¢do do aborto, re-
flete-se que a criminalizagio e as leis restritivas ndo levam
a eliminagdo ou redugio de abortos provocados, porém in-
citam as mulheres a recorrerem as préticas inseguras, que
podem proporcionam maiores riscos a saude, esterilidade

ou a mortalidade materna (FERNANDES ez 4/, 2012).

Apesar da legislagio vigente sobre sua proibi¢do, em
2012, houve amplia¢do da indugio legal do aborto. O Su-
perior Tribunal de Justica concedeu autorizagio para in-
terromper casos de gestagio com anomalias fetais graves
e incompativeis com a vida extrauterina, apds diagnéstico
médico. Nos casos de anencefalia, existe o entendimento
que ndo hd crime contra a vida, pois o feto nio sobrevive ao

parto (FERNANDES ez al., 2012).

Observa-se que a criminalidade da pratica do aborto,
iguala as mulheres das diversas camadas sociais, econémi-
cas e escolares, que recorreram 2 interrup¢io voluntdria da
gravidez, pois sonegam-lhes o direito a saide e proporcio-
nam-lhes consequéncias fisicas, psiquicas e sociais (FREI-

RE, 2012).
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Diante da constancia e frequéncia dos casos, aponta-
dos pelos estudos aqui discutidos, trazem a reflexdo e in-
terrogacoes sobre a legislagdo brasileira vigente, pois esta
é deficiente na prevencio dos abortos. H4 necessidade de
discutir a posi¢do do Estado frente ao controle e decisio do
corpo da mulher, uma vez que seu dever é garantir os direi-
tos sexuais e reprodutivos das mulheres brasileiras de forma
autdbnoma e igualitdria.

Considerac¢oes Finais

Percebeu-se que a pritica do abortamento envolve di-
versas repressdes sociais, uma vez que o aborto é cercado
de aspectos de cunho moral e legal. Diante desta situagio,
muitas mulheres se omitem de relatar sobre o aborto pro-
vocado. Negligenciam sua real situagio, pelo receio de se-
rem julgadas ou presas, devido a ilegalidade desta pritica
no Brasil.

Perante a esse contexto, observa-se a dificuldade de
investigagbes sobre o tema aborto inseguro, pois hd ne-
cessidade de cuidados metodolégicos especificos, que nido
acarretem nenhum tipo de prejuizo, dano ou transtorno a
estas mulheres que clandestinamente interromperam sua
gestagao.

Resultados encontrados na literatura nacional citam a
necessidade de avaliagdo do acesso e efetividade dos servigos
de satde sexual e reprodutiva, uma vez que as mulheres de-
vem ser beneficidrias de métodos adequados e informagdes
sobre a evitabilidade de uma gravidez indesejada. Ha ainda,
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a necessidade de discussdo e planejamento de gestores, pro-
fissionais de saide e outros que estejam envolvidos na rede
de aten¢io a saide da mulher, sobre a redu¢io de danos
ocasionados pelas praticas inseguras do aborto.
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CAPITULO 16

O DESAFIO DA REPRESENTATIVIDADE NOS
CONSELHOS DE SAUDE: um estudo de revisio
integrativa da literatura

Jamine Borges Morais
Maria Salete Bessa Jorge

Indara Cavalcante Bezerra

INTRODUCAO

A Constituigio Federal de 1988 foi o marco de parti-
cipagdo democritica dos atores sociais na luta por melhores
condi¢bes de satde, sendo resultante do movimento de Re-
forma Sanitaria e da VIII Conferéncia Nacional de Saude
(CNS) realizada no ano de 1986. Importante resultado des-
se debate constitui-se na inscri¢do na Carta Magna da “sazi-
de como direito de todos e dever do estado” e consequente ho-
mologagio na sang¢io das Leis n° 8.080 e 8.142, incluindo
no arcabougo filoséfico do Sistema Unico de Saude (SUS) a
participagio e o controle social.

A participagio e o controle social em saide, dentre os
principios do SUS, destacam-se como de grande relevincia
social e politica, pois se constituem na garantia, pelo menos
legal, de que a populagio participard do processo de formu-
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lagdo e controle das politicas publicas de saide, coibindo o
mau uso dos recursos, melhorando o desempenho das po-
liticas e conferindo legitimidade aos governos (CARVA-
LHO, 2014).

O processo de redemocratizagio vivenciado no pais a
partir da década de setenta, possibilitou o estabelecimen-
to de dispositivos legais do Sistema Unico de Satde que
instituem, em cada esfera de governo, instincias colegiadas
como os conselhos e as conferéncias de saude.

Os Conselhos de saide sdo instituidos pela Lei 8.142
que define a competéncia desta instancia participativa: estes
sdo 6rgaos colegiados, permanentes e deliberativos do SUS,
que tém entre suas atribui¢des a atuagdo direta na formu-
lagdo e proposicdo de estratégias, bem como o controle da
execugdo das politicas de satde, inclusive em seus aspectos
econdmicos e financeiros. No processo de criagio e refor-
mulac¢io dos conselhos, o poder executivo, respeitando os
principios da democracia, deve garantir a paridade de repre-
sentagio do segmento dos usudrios em relagdo aos demais
segmentos, destacando que todos os representantes no con-
selho devem ser indicados por seus pares de acordo com sua
organiza¢do ou féruns realizados de forma independente

(BRASIL, 1990, 2003).

No contexto sociopolitico brasileiro, a partir da insti-
tuigdo do SUS, a saide passa a emergir como uma questio
de cidadania, e a participagio politica na gestdo do sistema
se torna uma condi¢io sine qua non para o seu exercicio.
Diante dessa realidade, os conselhos de satde se tornam
um importante elemento para a participagio da sociedade
na tomada de decisdo, e também um mecanismo estratégico
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para a garantia da democratiza¢do do poder decisério, ao
lado da universalidade e da equidade no SUS. (COTTA et
al, 2011).

A criagio dos conselhos de sadde como instincia ins-
titucionalizada de participagio social, sem duvida, significa
uma conquista da sociedade civil em busca da construgio de
uma perspectiva mais democrética em sadde.

Desde esta perspectiva, vale salientar que os conselhos
de saude se constituem como novos espagos publicos pro-
piciados pela reestruturagio do Estado, obtida pelas forcas
politicas com base no pressuposto de que a participagio da
sociedade deva ser acolhida pelo Estado como forma de
controle social e interferéncia na defini¢io e desempenho
das politicas publicas. Assim, com a criagio dos conselhos,
o controle social assume lugar estratégico na defini¢do e
execugio das politicas de satide no Brasil.

No entanto, a efetividade destes conselhos tem sido
condicionada por inimeros fatores, desde a capacidade de
formulagdo e negociagio de propostas, até o grau de auto-
nomia dos atores que o constituem. O que se constata é que
foram desconcentradas responsabilidades e nio democra-
tizado o poder (KLEBA et al, 2010; COTTA et al, 2011.
MARTINS et al, 2013).

Diante o contexto apresentado, acredita-se que desve-
lar o conhecimento produzido na temitica da participagio
e do controle social em saide poderd abrir caminhos para
que se possa avaliar alguns nds tedricos e priticos que vem
impedindo o avango do SUS e a consolidagio dos conselhos
de saide como instancias deliberativas.
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Tendo como bases essas premissas, este estudo tem
por objetivo analisar a representatividade dos conselhos de
satde a partir da produgio cientifica brasileira.

METODO

O presente estudo consiste numa revisio integrativa
da literatura. Essa modalidade de revisio proporciona uma
nova construgio a partir do conhecimento pré-existente so-
bre o tema investigado, a partir de uma busca sistematica e
ordenada. Tem, portanto, a finalidade de reunir e sintetizar
resultados de pesquisas, contribuindo para o aprofunda-
mento do objeto de pesquisa, revelando os limites e as pos-

sibilidades. (MENDES, SILVEIRA, GALVAO, 2008;
SOUZA, SILVA, CARVALHO, 2010).

A revisio integrativa compreende de cinco etapas: 1)
estabelecimento do problema, ou seja, defini¢io do tema da
revisdo em forma de questio ou hipétese primdria; 2) sele-
¢do da amostra (ap6s defini¢do dos critérios de inclusdo);
3) caracterizagio dos artigos (defini¢do das caracteristicas
ou das informagdes a serem coletadas dos artigos, por meio
de critérios claros, norteados por instrumentos); 4) andlise
dos resultados (identificando similaridades e conflitos); e 5)
apresentacio e discussio dos achados (SOUZA, SILVA,
CARVALHO, 2010).

A busca eletrdnica foi realizada no periodo de junho de
2015, na base de dado: Lilacs (Literatura Latino-americana
e do Caribe em Ciéncias da Sadde). Foram selecionados
artigos, publicados nos dltimos seis anos (2010 a 2015), nos
idiomas inglés e portugués. Para a prospecgio dos estudos,
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foram utilizados os descritores de forma combinada por
meio dos operadores booleanos (AND e OR): participa¢io
social OR controle social AND Sistema Unico de Satde. O
termo “controle social” até a finalizagdo da coleta dos dados
ainda nio estava contido nos Descritores em Ciéncias da
Satde (DeCS) da Biblioteca Virtual em Sadde (BVS), con-
tudo sua utilizagdo tornou-se necessiria para a coleta dos
artigos.

A coleta dos dados ocorreu em junho de 2015 e foi
realizada através de busca on/ine de artigos que respondes-
sem a seguinte questdo: Como se dd a representatividade
nos Conselhos de Satude?

Como critérios de inclusdo para a sele¢do da amostra
estabeleceram-se: artigos publicados no periodo de 2010 a
2015, nos idiomas inglés e portugués e que estivessem dis-
poniveis na integra. A opg¢io por este periodo de publicagio
justifica-se pela expressividade da produgio brasileira sobre
o tema durante o referido periodo. Foram excluidos artigos
de reflexdo, revisbes sistemdtica e integrativa, dissertagdes,
teses, editoriais de jornais sem cardter cientifico. Aqueles
duplicados foram considerados somente uma vez.

O cruzamento dos termos resultou num total de 78 ar-
tigos. Ap6s aplicagio dos critérios e o refinamento da busca
a partir da leitura dos artigos pré-selecionados, a amostra
restringiu-se a 11 artigos.
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A partir da questio da pesquisa, os estudos foram
agrupados, de forma a permitir uma maior apresenta¢io
com os objetos trabalhados em cada um deles e seus respec-
tivos resultados. Dessa forma, os estudos analisados foram
categorizados e aqueles que apresentavam em seus achados
os desafios da representagio nos Conselhos de Saude foram
selecionados para a discussdo neste capitulo.

DISCUSSAO

A democracia representativa e suas institui¢des politi-
cas tradicionais, como o parlamento e os partidos politicos,
tém sido percebidas como insuficientes para garantir a de-
mocracia em sociedades complexas, com uma crescente so-
ciedade civil. Consequentemente, a crise desse modelo vem
gerando movimentos em vdrias partes do mundo, inclusive
no Brasil, que o contestam ou afirmam sua insuficiéncia.
Apontamos para a necessidade de combinar a democracia
representativa dos modernos com mecanismos de democra-
cia direta dos antigos, ou seja, a democracia participativa,
onde o cidaddo nio delega poderes aos seus representantes,
mas participa, diretamente, da tomada de decisdes (SAN-
TOS; AVRITZER, 2002)

Como consequéncia da pressdo exercida pela popula-
¢do durante a ditadura militar teve-se um aumento subs-
tancial da participagio popular nas decisdes relativas 4 vida
publica, resultado disso foi a criagdo de institui¢des parti-
cipativas. Assim os conselhos gestores e as conferéncias de
satde, instituidos legalmente formam a base da participagio
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da sociedade civil nas decisées relativas as politicas publicas
brasileiras.

A multiplicagdo de espagos de participagio conduziu
a transformacio da representacio politica, o que fez trans-
bordar, parcialmente, as fronteiras das elei¢cées. A sociedade
civil, ainda que de forma nio exclusiva, assume a responsa-
bilidade de direcionar e exercer o controle das fungdes exe-
cutivas, especificamente em determinadas dreas de politicas
sociais. Atores societirios passam a desempenhar fun¢des
de representacio politica, mesmo que nio tenham sido elei-
tos pela maioria da populagio para este fim. Assim, sdo es-
tabelecidos novos formatos e meios de representagio, como
os exercidos pelos conselhos de satde.

Contudo, os estudos revelam uma série de obstdculos a
representagio nos conselhos de saide, dentre eles o proces-
so de escolha dos representantes, a distor¢do na representa-
¢do e a frdgil relagdo entre representantes e representados.

O estudo realizado por Bispo Junior e Gerschman
(2015) no Conselho Estadual de Satde da Bahia, revela
a escolha dos representantes como desafio 4 legitimidade
dos conselhos de saude. Na pesquisa os autores identificam
trés métodos de escolha dos representantes: o presidente da
entidade assume naturalmente a representagio no conse-
lho; a escolha do representante ¢ feita pelo corpo dirigen-
te da entidade; a escolha ¢ feita por eleicio em assembleia
ou reunido do corpo de filiados da entidade. Este dltimo,
embora possa parecer o critério mais democratico e natural
para escolha da representagio, segundo os autores, poucas
foram as entidades que publicizaram entre os seus membros
o processo de elei¢do para representante.
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A pouco transparéncia nos critérios de escolha dos
representantes, evidenciada nos estudos converge com os
achados de Labra (2010) que embora em seu estudo tam-
bém tenha observado um cendrio de representagio difusa,
com a escolha de representantes por multiplos métodos,
a autora sugere que, para a maioria dos casos, ndo sio as
comunidades que escolhem seus representantes, mas as ci-
pulas dirigentes que designam seus indicados no conselho.
Para a autora, as associagées da sociedade civil muitas vezes
replicam em seu interior os mesmos tragos autoritdrios e
excludentes ainda prevalentes na sociedade brasileira, cons-
tituindo-se em instincias pouco democriticas.

Como observado no estudo de Cotta, Cazal e Martins
(2010), 52,9% dos conselheiros relataram ter sido indicados
por seus pares para comporem o Conselho Municipal de
Saide de Vigosa-MG. Realidade semelhante foi encontra-
da por Morita, Guimaries e Di Muzio (2006) no municipio
de Bertioga-SP, onde a maioria dos entrevistados ingressou
no conselho por indicagio das suas entidades de classe, ndo
considerando a necessidade de eleigio. Este mesmo estudo
concluiu que, ao invés de seguir um processo mais trans-
parente e democritico, a elei¢do dos conselheiros acaba se
transformando possivelmente num instrumento de mani-
pulagdo politica.

Como estratégia de superacio da realidade posta, cabe
aqui, apresentar a reacio do Conselho Municipal de Satde
de Belo Horizonte aos problemas relacionados a escolha
dos seus representante. De acordo com o artigo de Oliveira,
Ianni e Dallari (2013), a cada dois anos o referido conselho
passa por um processo de renovagio de seus 72 membros,
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entre efetivos e suplentes. Nesse sentido é publicado um
chamamento publico visando sua renovagio, neste cha-
mamento sdo convidadas as diversas entidades associativas
para participarem do processo de escolha dos conselheiros
municipais para o periodo de 2010/2012. Esse processo foi
conduzido por meio de uma comissio eleitoral, paritaria-
mente constituida e eleita em plendrio. Essa iniciativa foi
publicada em um jornal de grande circulagio de Belo Ho-
rizonte e, também, veiculada no Jornal do Onibus — vei-
culo de comunicagdo da prefeitura que divulga mensagens
de interesse publico, sem cunho politico ou comercial, para
aproximadamente 1,5 milhio de pessoas/dia (OLIVEIRA;
TANNI; DALLARI, 2013).

A construgio de um processo eleitoral robusto é um me-
canismo fundamental no sentido de se legitimar a representa-
¢io. Entretanto, esse mecanismo precisa ser complementado
por outro que estimule a participagdo da diversidade de sujei-
tos existente na sociedade. Essa participacio s6 serd possivel
quando a sociedade, em sua diversidade, tiver o aporte de co-
nhecimentos que promovam ndo s6 a sua efetiva participa-
¢do, mas, principalmente, o gosto em participar, questio esta
também levantada nos artigos de Bispo Junior e Gerschman
(2015); Sipioni e Silva (2015); Kleba, Zampirom e Comerlat-
to (2015); Cotta, Cazal e Martins (2010); Kleba et al (2010)

Outro desafio 4 representativida encontrados nos ar-
tigos diz respeito a quem se representa, ou seja, a que ou
quais interesses os representantes estdo articulados. Acredi-
ta-se que trés possiveis interesses podem estar envolvidos: o
interesse pessoal, o interesse da entidade a que representam
e o interesse da coletividade.
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Tal condigdo foi discutida no artigo de Bispo Junior e
Gerschman (2015), quando os autores identificam uma vela-
da disputa entre alguns representantes sociais, com o prop4-
sito de conseguir inserir na discussdo do conselho os assun-
tos relativos 4 sua categoria. O autor identificou ainda que
os que mais tencionaram na defesa de sua pauta especifica
foram os trabalhadores em satde e os representantes de pa-
tologias, sugerindo, portanto, que os representantes busca-
vam assegurar os interesses das entidades a que pertenciam.

Nesta mesma perspectiva Sipioni e Silva (2015) obti-
veram resultados convergentes. As anilises dos discursos
revelaram uma visio mais focada de representacio em que
se assume o papel do representante como aquele que re-
presenta a vontade da entidade, algumas falas presentes no
artigo também mostraram que esse ideal de representagio
politica ocorre ndo somente nos representantes, mas naque-
les que sdo representados.

Em estudo realizado por Cotta et al (2011), os autores
constataram que 40,6% (n= 13) dos conselheiros nio sa-
biam informar qual categoria representavam, 31,3% (n=10)
relataram ser apenas suplentes ou titulares, e apenas 28,1%
(n=9) sabiam relatar corretamente qual categoria represen-
tavam, sendo que, entre estes Ultimos, todos eram repre-
sentantes do governo. Os autores observaram que a ine-
xisténcia, no conselho, de membros que realmente sejam
representantes do interesse da populagio usudria do sistema
sanitdrio, uma vez que, segundo os autores, todos os con-
selheiros entrevistados foram indicados pelo gestor local e,
além disso, segundo a pesquisa, muitos apresentavam com
ele algum tipo de ligagdo politica ou empregaticia.
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Essa grande influéncia das forgas politicas locais pode
ser identificada como um fator de impedimento do proces-
so de modernizag¢io da sociedade e de superagio das for-
mas mais arcaicas de poder. O que observamos no artigo
de Cotta et al (2011) também ocorre em vérios locais do
Brasil, nos quais temos uma convivéncia pacifica entre as
forgas patrimoniais, clientelistas (herdadas do colonialis-
mo) e burocriticas, que, ja cristalizadas na sociedade, geram
uma grande resisténcia as possibilidades de superagio e de
mudanca da realidade politica, impedindo dessa forma, a
instalagdo de novos modelos e estruturas que visem ao for-
talecimento da sociedade civil € 4 constru¢io de uma rea-
lidade democritica. O pouco comprometimento das elites
politicas brasileiras com a democracia, e o desencanto da
populacio com a possibilidade concreta de efetivacio de-
mocritica podem acarretar numa situagdo de preservagio e
continuismo desse tipo de regime autoritario.

Em contradi¢io as pesquisas acima citadas, Mul-
ler Neto e Artman (2014) na discussio dos seus achados
identificaram que a nogdo de representagio das diferentes
identidades, ou seja, a nogio de que o representante deve re-
presentar interesses amplos que impliquem na melhoria da
sadde da populagio, aparece com énfase nos discursos dos
sujeitos coletivos, o que demonstra a importincia atribuida
pelos sujeitos sociais & nogdo de coletividade, em detrimento
a interesses individuais ou da entidade a qual representam.

Vale ressaltar que esses trés tipos de representagio de
interesses ndo sio excludentes entre si. A andlise dos arti-
gos demonstrou que, muitas vezes, os representantes nio
mantém apenas um desses trés niveis de interesse. Ou seja,
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o mesmo representante, a depender da conjuntura e da cor-
relagdo de forgas estabelecida, pode se posicionar motiva-
do por interesses pessoais, das entidades ou em defesa da
coletividade na busca pela ampliagio do nivel de saide da
populagio, a diferenca estd na maior ou menor propensio a
uma ou outra forma de interesse. Mesmo que alguns conse-
lheiros demonstrem maior inclinagio para posicionamentos
individuais ou corporativos, isto nio significa que ajam mo-
tivados apenas por estes tipos de interesses. Como afirma
Coelho (2012, p.148), ¢ natural que um conselheiro leve as
reivindicagoes de seus pares, mas estas ndo podem ser mais im-
portantes que as do conjunto”. O que se faz necessirio é que
interesses individuais e corporativos nio prevalecam sempre
aos interesses de ampliacio da saide e fortalecimento do
Sistema tnico de Sadde.

O principal desafio 4 representagio apontado por Si-
pione e Silva (2015) refere-se  fragilidade de comunicagio
entre os representantes e os representados. Os autores iden-
tificam uma postura de autonomia do representante perante
a entidade representada, de acordo com a anilise feita dos
discursos hd subestimagdo da opinido dos seus membros
da entidade e entendimento de que sua experiéncia como
conselheiro lhe dd respaldo para tal autonomia conferindo
subsidios para afirmar que a cultura politica tradicional, que
sugere a existéncia do politico profissional, ainda alicerca
a atuagio desses novos representantes. Ao mesmo tempo,
reafirma que falta a eles uma qualificagdo técnica e politica
capaz de subsidiar sua participagio.

Segundo Sipioni e Silva (2015) muitos representan-
tes participam das plendrias do conselho sem consultar suas
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bases, ou seja, a entidade que representam, falando em seu
nome e nio em nome do coletivo, o que caracteriza o inte-
resse individual, e muito menos compartilham as decisées
tomadas nas plendrias com seus pares. A baixa represen-
tatividade das liderancas revela-se, portanto, um elemento
essencial para a compreensio da fragilidade dos conselhos.
Convergindo com este achado, Cotta, Cazal e Martins
(2010) em estudo realizado no Conselho Municipal de
Saide de Vigosa-MG desvelaram que, 35,3% dos entrevis-
tados ndo discutiam com seus pares as questdes tratadas nas
reunides do conselho e muito menos transmitem as infor-
magdes e/ou decisdes para seus pares.

Esse distanciamento entre representantes e represen-
tados foi encontrado também em outros estudos. Guizard e
Pinheiro (2006) problematizaram a concretizagio da repre-
sentatividade, referindo nos seus resultados que a maioria
dos conselheiros disse “sentir-se presenca individual, e ndo
institucional, no conselho”.

Cabe lembrar que o compromisso entre representan-
tes e representados deve acontecer tanto na articulagio da
entidade/base com seus representantes como também entre
os préprios membros da base representada. Sendo assim, se
a base estd desarticulada ou se seus membros nio possuem
unido para reivindicar atitudes especificas de seu represen-
tante, este se tornard cada vez mais autdénomo e indepen-
dente para tomar decisdes.

Diante os desafios & representatividade até agora apre-
sentados, o conhecimento emerge como principal ferra-
menta para a supera¢do dos obsticulos supracitados. Em
seu estudo Martins et al (2013) observaram que a maior
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parte dos conselheiros representantes de segmentos dos
usudrios e trabalhadores de satide ndo consegue ter uma boa
nogio de questées como o orcamento da sadide e, desta for-
ma, qualquer ideia ou proposta apresentada pelo segmento
dos gestores é, em geral, aceita sem questionamentos. As-
sim, verifica-se que “fer acesso & informagdo sem apropriar-se
de seu significado, sentido e contexto empobrece o potencial de uso
da informagao nas discussées sobre as politicas de saide” (CAR-

VALHO, 2014, p. 49).

O conhecimento contribui para a tomada de decises,
sem ele ndo hd como a populagio organizada exercer o seu
papel de fiscalizadora e avaliadora dos servigos, e conse-
quentemente de conseguir a melhoria real de sua saude. Por
isso a comunicagio estd relacionada ao poder, e sua apro-
priagdo pelas camadas populares é um importante instru-
mento de luta contra a hegemonia, retirando a populagio

do papel de refém do saber técnico (COTTA et al., 2010).

CONSIDERACOES FINAIS

Nio obstante ao fato dos estudos aqui discutidos de-
monstrem que os conselhos apresentam dificuldades nos
aspectos organizativos e deliberativos, Cortes (2009) des-
taca que esses féruns se constituem em importantes instru-
mentos da democracia deliberativa e participativa. Segundo
Escorel e Moreira (2012), os conselhos — como espago de
poder, de conflito e de negociagio — representam a possibi-
lidade de a populagio interferir nas a¢des governamentais.
Nesse contexto, essas instdncias podem contribuir para o
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esmaecimento do clientelismo e do fisiologismo tradicio-
nais, além de possibilitar o desenvolvimento do aprendiza-
do do exercicio do poder politico, resultando, por sua vez,
no fortalecimento do Sistema Unico de Sadde.
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CAPITULO 17

CUSTOS, IMPACTO E AVALIACAO ECONOMICA
DA DENGUE: uma revisao integrativa.

Sonia Samara Fonseca de Morais

Marcelo Gurgel Carlos da Silva

INTRODUCAO

A dengue ¢ uma doenga infecciosa viral de transmis-
sdo vetorial (Aedes aegypti) que traz na sua dindmica de
disseminagio elementos de dimensées bioldgicas, condutas
ecolégicas, politicas e econdmicas, o que a caracteriza como
um problema complexo e exige um enfoque sistémico para
seu controle. Essa enfermidade é causada por um arbovi-
rus da familia Flaviviridae com quatro tipos imunolégicos:
DENV1-4. Uma vez instalada a infecgdo, cada sorotipo
proporciona imunidade permanente especifica e imunidade
cruzada por curto prazo, desaparecendo em média apés seis
meses (TIMERMAN et al., 2009; FUNASA, 2012).

Segundo a Organizagio Mundial da Saade (OMS), no
periodo de 2000-2004, a média anual global foi de 925.896
casos, quase o dobro do nimero de casos (479.848) ocor-
ridos no periodo de 1990-1999. Em 2001, um recorde de
69 paises relataram infestagio de dengue 3 OMS e, em
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2002, somente a regido das Américas informou mais de 1
milhdo de casos (GUZMAN; KOURI, 2002; GUBLER,
2004). Entre 2005-2006, foram descritos supostos surtos
de dengue no Paquistio, Ardbia Saudita, Iémen, Sudio e
Madagascar, e um grande surto de dengue envolvendo mais
de 17.000 casos em ilhas de Cabo Verde em 2009 (WHO
2006, 2009; FRANCO et al., 2010).

Estimativas da Organizagio Mundial de Sauide
(OMS) indicam que a incidéncia global da dengue aumen-
tou 30 vezes ao longo dos tltimos 50 anos. Sdo estimados
50-100 milhoes de casos anualmente em mais de 100 paises

endémicos, colocando quase metade da populagio do mun-
do em risco (GUBLER, 2002).

Atualmente os paises asidticos e latino-americanos sdo
os mais afetados e a dengue grave se tornou uma das princi-
pais causas de hospitalizacio entre criangas e adultos dessas
regides (WHO, 2011). E importante definir as caracteris-
ticas das epidemias em diferentes regides e sub-regides de-
vido a variagdo da epidemiologia da dengue. H4 um predo-
minio de Dengue Classica nas Américas, em adultos jovens,
diferindo do Sudeste Asidtico, onde a Febre Hemorrégica
da Dengue predomina em lactentes e criancas (HARRIS et
al., 2000; HUNG et al., 2005; HALSTEAD, 2006; OQOI;
GOH; GLUBER, 2006; GUILARDE et al., 2008; SAN
MARTIN et al., 2010).

No Brasil, a primeira epidemia de dengue ocorreu em
1982 em Roraima, com isolamento de DEN-1 ¢ DEN-4,
e registro de onze mil pessoas infectadas. No Rio de Janei-
ro, em 1986, veio uma segunda epidemia com uma forga
de transmissdo viral tdo intensa que mais de um milhdo de
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pessoas foram infectados pelo DEN-1 (NOGUEIRA et
al., 1999; PONTES et al., 2000; SCHATZMAYR, 2001;
SILVA JR. et al., 2002). A dengue se tornou endémica no
Brasil, intercalando-se epidemias, geralmente associadas a
introdugdo de novos sorotipos, em dreas anteriormente in-

denes (BRASIL, 2009).

No Brasil, a taxa de incidéncia da dengue ficou em
206,65 por 100 mil habitantes, no periodo de 1999 a 2010,
de acordo com disponibilidade temporal do banco de da-
dos do Sistema de Agravos de Notificagio (SINAN)/Mi-
nistério da Satde. As regides Norte e Nordeste obtiveram,
somadas, 490,92 casos/100 mil habitantes para o mesmo
periodo. Entretanto, através dos dados Tabnet — Indicado-
res de Morbidade — a taxa de incidéncia de casos de dengue
no Brasil e Ceard, em 2010, chega a 514,09 e 214,98 por

100mil habitantes, respectivamente.

A estratégia atual de interven¢do desenvolvida des-
de 2002 por meio do Programa Nacional de Controle da
Dengue (PNCD) orienta-se a partir de trés fundamentos:
a) Programa de cariter permanente; b) gestdo e execugio
do programa realizada pelos municipios e integragdo com
as agbes basicas de saude; c) gestdo integrada dos vérios
componentes do programa. O municipio gere e executa o
PNCD com apoio dos estados e do Ministério da Saide
quando necessirio, cabendo ao nivel federal a maior parte
do financiamento (FIGUEIRO et al., 2010).

O crescimento das epidemias, a elevagdo dos custos
empregados com a prevengio, assisténcia médica aos pa-
cientes, os prejuizos oriundos das incapacidades tempora-
rias ou permanentes e das mortes prematuras em conse-

408



quéncia da infec¢do exercem uma influencia negativa sobre
o processo de crescimento dos paises em desenvolvimento,
principalmente a América Latina, compreendendo o Brasil
(BANCO MUNDIAL, 1993; MELTZER et al., 1998;
LOPEZ et al., 2006)

Estimar o custo de intervengées em saide ¢ um impor-
tante componente de avaliagio e aprimoramento da execu-
¢do dos sistemas de saide que estio envolvidos (JOHNS;
BALTUSSEN, R.; HUTUBESSY, 2003). Os custos em
saide podem ser categorizados em custos diretos relaciona-
dos a sadde, custos diretos nio relacionados a saude, custos
associados 4 perda de produtividade resultante de morbi-
dade e mortalidade prematura e, finalmente, os custos in-
tangiveis (PIOLA; VIANA, 2002; EDEJER et al., 2003;
DRUMMOND et al., 2005).

A necessidade de estudos sobre custos de programas
é estimar os custos de uma intervenc¢do de saude, incluin-
do intervengdes clinicas, preventivas e politicas publicas de
saide. Independente do tipo de intervengio, os métodos
envolvem a contextualiza¢io da analise de custos, a elabora-
¢do de um inventario de custos, a quantificagdo dos custos e
o cdlculo de medidas de custo finais. Para determinar custos
de programas, os custos para recursos usados para prover
tratamentos de saide sdo geralmente categorizados como
custos de capital e custos recorrentes (DRUMMOND et
al., 2005).

A estratégia de custeio para se conhecer e mensurar os
custos de programas de controle da dengue, no Brasil, ndo
estio definidas. E importante ressaltar que a maioria das
estimativas de custo relacionadas a dengue refere-se apenas
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as epidemias. No Brasil pouco se sabe sobre os impactos
socioecondmicos das endemias (HAYD et al., 2009). Nio
existem estimativas disponiveis do impacto econémico da

dengue no periodo endémico (MELTZER et al., 1998).

Para tanto, o objetivo do presente estudo foi revisar
a literatura sobre trabalhos publicados nacionais e interna-
cionais que abordassem sobre custos, avaliagdo e impacto
econdmico da dengue.

MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo do tipo revisio integrativa da
literatura que consiste na construgdo de uma andlise ampla
da literatura, com o propésito de obter um profundo enten-
dimento de um determinado fendmeno baseando-se em es-
tudos anteriores contribuindo para discussdes sobre dengue,
assim como reflexdes sobre a realizagio de futuros estudos

(MENDES, SILVEIRA E GALVAO, 2008).

O levantamento bibliografico foi realizado por meio
de consulta na base de dados (Medline, SciELO, Lilacs-
BVS) — durante 0 més de marco de 2017. Para a busca foi
utilizado o Descritor em Ciéncias da Saude (DeCS) “im-
pacto econdmico da dengue (10); Custos com dengue (10);
avaliagdo em econdmica da dengue (6)” a partir do qual fo-
ram encontrados 26 artigos indexados.

Realizado filtro dessa amostra apés leitura os resumos
de cada um dos trabalhos encontrados e aplicar os seguintes
critérios de inclusdo: artigos em portugués inglés e espa-
nhol, publicados em portugués, inglés e espanhol, e que a
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populagio e amostra do estudo abordassem contetdos, rela-
cionados a custo com dengue, impacto econdmico da den-
gue e avaliagio econdmica da dengue. Tendo sido excluidos
artigos que nio correspondiam aos critérios do estudo e que
ndo estavam disponiveis por completo por haver a necessi-
dade de compra do artigo para visualiza-los na integra.

Ap6s a aplicagdo desses critérios de inclusio a amos-
tra final deste trabalho ficou constituida de 13 artigos. Para
agrupamento e posterior andlise desses artigos foi elaborada
um quadro, a qual incluiu ano, autores, revista do trabalho,
pais, titulo, objetivo do estudo e descritores utilizados.

RESULTADOS E DISCUSSOES

A presente revisio analisou um total de 13 artigos
publicados em portugués, inglés e espanhol encontrados
com os descritores correspondendo ao nimero de artigos
encontrados de acordo com o quadro 1. Foram encontrados
artigos com pesquisas realizadas nos seguintes paises: Ar-
gentina, Porto Rico, Brasil, Venezuela e Cuba.

Quadro 1 - Artigos selecionados e incluidos na pesquisa

DESCRITORES NUMERO DE A
Impacto econémico da dengue 06
Custos da dengue 04
Avaliagdo econbmica da dengue 03
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No quadro 1.1, descreve os estudos encontrados sobre
impacto econdmico da dengue e suas caracteristicas defini-
dos como:

Na pesquisa realizada na Argentina, publicada na re-
vista de Saide Coletiva, em espanhol, que teve como ob-
jetivo estimar a carga econdmica dos casos notificados de
dengue durante a epidemia na Argentina em 2009.

Entre os custos, os custos médicos considerados neces-
sdrios para o tratamento das pessoas afetadas e os custos de
oportunidade para aqueles que pararam de trabalhar ou es-
tudar por causa da doenga. Os resultados permitem estimar
entre 26 a 40 milhdes de pesos argentinos (6 a 9 milhdes de
dolares) como o custo global dos casos registrados. As re-
gides do norte da Argentina deu a mais alta carga da doenga
econdmica (mais de 90% da carga total). Para todas as re-
gides, o custo social de um caso de dengue representa mais
de 40% da renda pessoal mensal liquido médio (TARRA-
GONA, S. et al, 2012).

Estudo realizado em Porto Rico apresenta como resul-
tados as mulheres consideraram a dengue importante por
causa de seu impacto econémico, emocional e de sadde, e
elas estavam preocupadas com mais frequéncia do que os
homens sobre a remocio de lixo e eliminagio de dgua. Os
participantes com diagnédstico prévio de dengue estavam
mais preocupados com o risco da doenga, tinham mais co-
nhecimento sobre a dengue e sua prevengio e recomenda-
vam o uso de repelentes com mais frequéncia do que seus
homdlogos sem um diagnéstico prévio de dengue. (PE-

REZ-GUERRA CL, 2009)
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No estudo que analisa o programa de controle da den-
gue na América Latina foram definidos os principais fato-
res de risco para a ocorréncia de dengue na regido. Embo-
ra exista pouca informagio sobre o impacto econémico da
dengue na regido em termos de carga de doengas, a perda
estimada associada a doencga é da mesma ordem de grande-
za que a tuberculose, as doengas sexualmente transmissiveis
(excluindo o HIV / AIDS), a doenga de Chagas, a leishma-
niose, Ou helmintos intestinais. Os dados sobre custo-efi-
cdcia e andlise custo-beneficio dos programas de controle
da dengue na América Latina sdo escassos; No entanto, o
custo por AVAD evitado pelos programas de controle du-
rante os periodos endémicos parece baixo, em comparagio
com outras doengas transmitidas por mosquitos como a
febre amarela, a leishmaniose ou a maldria. Além disso, a

relagdo custo-beneficio dos programas de controle provou
ser positiva (TORRES, J.R.; CASTRO, J.,2007).

Estudo realizado na Venezuela, apresenta como obje-
tivo, determinar os custos diretos e indiretos dos cuidados
médicos prestados aos casos de dengue e febre hemorrégica
da dengue / sindrome de choque da dengue (FHD / SCD)
entre 1997 € 2003 no Estado de Zulia, Venezuela. Duran-
te o periodo do estudo, 33,857 casos de dengue e FHD /
SCD foram vistos. Destes, 30.251 (89,35%) casos de den-
gue foram e 3606 (10,65%) casos de dengue hemorrigica
foram/DSS. Seis casos de FHD / SCD morreram (taxa de
letalidade: 0,2 por 100 casos de FHD/SCD). Foram dire-
to custa US $ 474 251,70; destes custos, US $ 132 042.30
foram gastos em cuidados médicos de emergéncia e US
$ 342 209,40 sobre os custos hospitalares de casos / DSS
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DHEF. Foram indiretos custa US $ 873 825,84 e compreen-
deu 64,8% das despesas totais (US $ 1 348 077,54) ligados
a esta doenca Durante os anos de estudo.( ANEZ G, BAL-
ZA R, VALERO N, LARREAL Y,2003).

Em Cuba, forma diagnosticados 3 012 casos, confir-
mados sorologicamente, em uma epidemia produzida pelo
sorotipo 2 do virus da dengue no municipio de Santiago de
de Cuba da Republica de Cuba; 205 se classificaram como
casos de febre hemorrégica de dengue (FHD) e 12 ébitos.
Foram estimados impactos econdmicos ocorridos durante a
epidemia da dengue neste municipio e analise de custos por
hospitaliza¢io e controle terapéutico do pacientes, controle
de vetores e vigilancia laboratorial. Um custo total de US $
10.251.539, dos quais 76% foram utilizados no controle de
vetores e 18% em custos hospitalares foram estimados a re-
lagdo custo-beneficio dos programas de prevengio e contro-
le discutido, comparando-os com os custos necessarios para
controlar epidemiologista (VALDES G L, MIZHRAHI
JV, GUZMAN MG, 2002).
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No quadro 1.2, descreve estudos com resultados sobre
custos da dengue e caracteristicas relacionadas como:

Neste estudo de revisio é encontrado como resultados
que diversas tecnologias tém sido desenvolvidas como alter-
nativas no controle do Aedes aegypti, utilizando-se diferen-
tes mecanismos de a¢io — como monitoramento seletivo da
infestagio, medidas sociais, dispersio de inseticidas, novos
agentes de controle biolégico e técnicas moleculares para
controle populacional dos mosquitos —, considerando-se
também a combinagio entre elas. As tecnologias em desen-
volvimento demandam avaliag¢io da eficdcia, viabilidade e
custos para implementagio como estratégias complemen-
tares as acdes jd preconizadas pelo Programa Nacional de

Controle da Dengue (ZARA ALSA et al., 2016).

Na pesquisa realizada no Rio de Janeiro propde-se es-
timar o custo representado pelos casos de dengue atribuidos
ao desastre de 2011, em Nova Friburgo (RJ). Verificou-se
que ocorreram 1.356 casos suspeitos de dengue, dos quais
937 foram confirmados. O custo total da doenga pode ter
variado, no minimo, entre R$ 66 mil e R$ 499 mil, no ce-
nirio de menor valor de saldrio, sendo que cerca de 70%
desse custo ocorreu entre os casos confirmados (PEREIRA

CAR et al, 2014).
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No quadro 1.3, descreve estudos com resultados sobre
avalia¢do econdmica da dengue e caracteristicas relaciona-
das como:

Os gastos publicos do setor de satide no Brasil incluem
aqueles efetuados pelo Sistema Unico de Satde (SUS),
destinados ao equacionamento da doenga. O custo de uma
doenga pode incluir tanto as despesas do sistema de saiude
com o tratamento do agravo, quanto as despesas ou os pre-
juizos incorridos pela sociedade, como os dias de trabalho
perdidos devido 4 doenca ou os potenciais anos de vida per-
didos devido ao agravo. Dessa forma, agregando-se as par-
celas do sistema de saide e da sociedade, tém-se uma apro-
ximagdo do custo real da doenca, ou seja, do seu custo total.
Esse custo total é chamado também de custo social. Mas
vale lembrar que o custo social, neste sentido, nio se refere
apenas as parcelas da sociedade, mas sim ao custo total, in-

clusive do sistema de satde (PEREIRA CAR et al, 2014)..

Na pesquisa realizada no Rio de Janeiro, descreve nos
resultados que foram gastos pelo Sistema de Saide com o
tratamento dos casos suspeitos, seja em ambiente ambulato-
rial ou hospitalar, o valor de R$ 58.341,97, sem considerar
gastos com exames diagnésticos. Deste total, R$ 45.791,97
é referente ao gasto com casos suspeitos tratados em am-
biente hospitalar, e R$ 12.550,00 se refere aqueles tratados
em ambulatério. Do montante utilizado para tratamento
hospitalar da dengue, R$ 34.622,58 (75,61%) foi o gasto
incorrido entre os casos que receberam confirmagio diag-
néstica. Os R$ 11.169,39 restantes (24,39%) foram gastos
com os casos hospitalares inicialmente suspeitos, mas que

depois foram descartados (PEREIRA CAR et al, 2014).
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Conhecendo-se o impacto financeiro de uma doenga
¢ mais ficil avaliar o custo-beneficio de projetos e progra-
mas voltados a sua redugio. A medida da carga financeira e
social de uma doenca é uma informagio que pode ser util,
para que a gestdo em satde e ambiente possa decidir onde
e como aplicar seus recursos, e que justifica a necessidade
de investimento e fortalecimento do setor de Vigilancia em
Sauide, que é fundamental para o controle de surtos e mini-
mizagio dos efeitos de desastres sobre a saide (PEREIRA
CAR et al, 2014).
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Considerac¢oes Finais

Através dos estudos encontrados podemos perceber o
quio frigil é o baixo indice de publicagdes relacionadas aos
descritores pesquisados, sendo estes eixos interligados de
temdtica moderna e atual, quando citamos a necessidade de
mais estudos direcionados a: Custos com dengue; Impacto
econdmico da dengue e Avalia¢io econdmica da dengue.

Nesses estudos é possivel identificar a diversidade de
abordagens que se pode explorar e sua importincia quanto
as informacdes divulgadas diante dessas pesquisas, para que
haja melhorias na gestio, quando se trata de reduzir custos
e ou gastos quando hd planejamento econémico a fim de
reduzir a prevaléncia de uma determinada doenga, como a
dengue por exemplo, que vem causando danos da socieda-
de, bem como despesas e prejuizos.

O enfrentamento dessa doenga estd relacionado ao
processo de urbanizagio, a residuos sélidos, saneamento bé-
sico e a auséncia de participagio da sociedade como forma
de conscientizagdo como medida preventiva, uma vez que a
dengue surge nos grandes centros, tendo grande relagio ao
meio ambiente onde se desenvolve o mosquito.

Sao necessdrios mais pesquisas e informagées que pos-
sam contribuir para que haja de forma objetiva elaboracio
de planejamentos e metas a fim de fundamentar tomadas de
decisdo nos programas ja existentes de combate a dengue e
redugdo de custos e danos a sociedade, fortalecendo a efica-
cia no que se refere a avaliagdo e economia da satde.
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CAPITULO 18

INDICADORES DE MORTALIDADE INFANTIL

Ana Carolina Oliveira e Silva
Daniella Barbosa Campos
Katherine Jerénimo Lima
Ana Valeska Siebra e Silva

INTRODUCAO

Os indicadores de mortalidade possuem como finali-
dade principal a anilise do nivel de saide da populagio e
auxilio na elaboragio de medidas preventivas e de controle
com o intuito de melhorar as condi¢des sanitirias da co-
munidade (MOTA; KERR, 2012). Assim, a Mortalidade
Infantil (MI) é um indicador que possibilita a anélise e
identificagio dos déficits assistenciais existentes e favorece
a reorientacdo dos servicos de modo a evitar novas ocor-
réncias (BRASIL, 2011). Esse indicador corresponde ao
ébito entre os menores de um ano de idade. Esse evento
possui duas subdivisdes principais: mortalidade infantil
neonatal, que compreende o periodo entre 0 e 27 dias de
vida, e pés- neonatal (28 — 364 dias de vida) (FRIAS;
NAVARRO, 2013).

No Brasil, o indice de 6bito infantil tem passado por
decréscimo significativo desde a década de 80, passando
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de 69,1 6bitos por 1000 nascidos vivos em 1980, para 15,0
ébitos por 1000 nascidos vivos em 2013 (IBGE, 2014). A
queda nos indices de MI estd associada, principalmente, a
redugio dos 6bitos no periodo pés-neonatal que apresen-
tam maior sensibilidade as condi¢bes sociais, econémicas
e ambientais (LIMA; PORDEUS; ROUQUAYROL,
2013). Em contrapartida, o ¢bito neonatal assumiu a posi-
¢do de principal contribuinte para os indices de MI.

Brasil (2009), destaca que embora a redugio desse coe-
ficiente tenha sido significativa, ele ainda representa um sé-
rio problema de satde publica. Esse fato fica mais evidente
quando se compara os indices brasileiros com os de outros
paises da América Latina, como o Chile, deixando claro
que o declinio ndo é compativel com o nivel de desenvolvi-

mento do pais (IBGE, 2013).

Relacionadas a fatores bioldgicos, sociais, culturais e
de déficits na assisténcia a saide, uma importante parcela
dessas mortes poderiam ser evitadas através do acesso aos
servicos de saide em tempo adequado e de uma assisténcia

qualificada (BRASIL, 2009).

A existéncia de mortes por causas evitiveis ¢ um sinal
de alerta sobre as condi¢bes de como o cuidado estd sen-
do prestado, de acordo, com a colocagio de Rutstein et al
(1976) pioneiros no debate sobre essa temitica, que afir-
mam e listam uma série de condi¢bes em que nio deveria
ocorrer o 6bito, caso houvesse o acesso da populagdo a uma
assisténcia médica efetiva.

A partir dos estudos de Rutstein et al em 1976, foram
realizados outras pesquisas com o enfoque sobre a evitabi-
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lidade do ébito, e outras listas foram criadas e atualizadas
ao longo dos anos. No Brasil, coordenado pelo Ministério
da Sadde e com o auxilio de diversos colaboradores, foi ela-
borada a “Lista Brasileira de Mortes Evitaveis” (LBME), a
partir de uma vasta reviso de literatura (BRASIL, 2017).

A LBME, foi dividida em duas categorias, populagio
com idade inferior a cinco anos, e aqueles entre cinco e se-
tenta e quatro anos. A primeira lista considera que o 6bito
pode ser reduzido por: I- a¢des de imunizagio; II- adequa-
da atengio a mulher na gestacio; III- adequada atengio a
mulher no parto; IV- adequada atengio ao recém-nascido;
V- a¢des de diagndstico e tratamento adequado; e VI- agoes

de promogio a satde vinculadas a agdes de atengio (BRA-
SIL, 2017).

A partir desse contexto, nota-se que hd possibilidade
de intervir sobre aspectos que atuam como determinantes
do 6bito infantil. Para tanto, é fundamental o conheci-
mento dos fatores envolvidos nesse processo, por meio de
pesquisas e da veiculagdo dos resultados dessas. Portanto,
a necessidade de melhor compreensio dos fatores modifi-
céveis que estdo associados ao ¢bito infantil, com vistas a
sua redugdo, é o que justifica a realizagdo deste estudo de
revisdo.

OBJETIVO

Descrever, com base na literatura cientifica, as evidéncias
existentes acerca da evitabilidade do ébito infantil no Brasil.
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METODOLOGIA

Trata-se de uma revisio integrativa da literatura, que
de acordo com Soares ez a/ (2014) é uma revisdo de litera-
tura realizada com alto rigor metodolégico e que permite a
sintese de estudos de diferentes metodologias, possibilitan-
do assim, o estudo aprofundado de um determinado tema.

A construgio desta revisio seguiu as sei etapas propos-
tas por Mendes, Silveira e Galvio (2008), que estdo descri-
tas a seguir: I- identificacdo do tema e selegdo da hipdtese
ou questio de pesquisa; II- estabelecimento de critérios
para inclusio e exclusio de estudos/ amostragem ou busca
na literatura; ITI- defini¢do das informagdes a serem extrai-
das dos estudos selecionados/ categorizagio dos estudos;
IV- avaliagio dos estudos incluidos na revisio integrativa;
V- interpretagio dos resultados; VI- apresenta¢ido da revi-
sdo/sintese do conhecimento.

Inicialmente, foi delimitado o tema sobre o qual iria
ser realizada a pesquisa e a partir disso foi elaborada a ques-
tdo norteadora do estudo acerca do assunto “evitabilidade
do ¢bito infantil”. Questionou-se: O que se tem escrito
sobre a evitabilidade do 6bito em menores de um ano de
idade, no Brasil, nos tltimos dez anos (2006-2016)?

O segundo passo foi determinar quais seriam os crité-
rios para a inclusdo e exclusio das publicagdes, sendo assim
definidos como critérios de inclusdo: publica¢des disponi-
veis na integra, que tivessem como pais de afiliagdo o Brasil,
fossem artigos revisados por pares, com ano de publicagio
entre 2006 e 2016, e estivessem escritos em portugués, in-
glés ou espanhol. Ficaram estabelecidos como critérios de
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exclusdo: publicagbes que se repetissem entre as bases de

dados consultadas, estudos que abordassem a evitabilidade

do ébito perinatal ou em maiores de um ano de vida, publi-

cagbes que nao adotassem a evitabilidade do 6bito infantil

como tema central do estudo, artigos de revisio, relatos de

casos, editoriais, dissertagdes, teses, resumos, livros ou ca-

pitulos de livros.

A busca dos artigos foi realizada por trés revisores, se-

guindo a seguinte estratégia:

Identificagdo das publicacdes através da Biblioteca
Virtual em Saide (BVS) nas bases de dados, Lite-
ratura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Satude (LILACS), Medical Literature Analysis
and Retrieval Sistem on-line (MEDLINE) e Base
de Dados em Enfermagem (BDENF).

Para o cruzamento dos termos, foi selecionado o
descritor “Mortalidade Infantil” através do siste-
ma Descritores em Ciéncias da Saide (DeCs); e
foram utilizadas as palavras- chave: “causas evitd-

” o« «z

veis”, “evit$” e “6bito infantil”.

Ao final, foram selecionados para compor a amostra

deste estudo, 19 artigos. O detalhamento do processo de

selecdo das publicacdes estd descrito na figura 1:
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Figura 1: Fluxograma da selegio dos artigos com base nos critérios de inclusao.
Fortaleza — Ce, Brasil, 2017.

Fonte: Elaborado pelas autoras (2017).

Ao todo foram selecionados apés a aplicagio dos crité-
rios de inclusdo, 96 artigos. A partir desse resultado foram
aplicados os critérios de exclusdo. Do total de artigos se-
lecionados, apés a leitura criteriosa do titulo e resumo, 43
foram excluidos por se repetirem entre as bases de dados; 04
por serem artigos de revisdo ou relatos de caso; e 30 porque
abordaram a evitabilidade do ébito perinatal ou em maiores
de um ano de vida, ou nio detalharam a temdtica. Assim, a
amostra final desta revisio foi composta por 19artigos.
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O terceiro passo consistiu em determinar quais as in-
formagdes deveriam ser extraidas dos estudos selecionados,
sendo elas: identifica¢io do estudo, descritores utilizados,
objetivo, tipo de estudo, local e amostra da pesquisa, fonte
dos dados, os principais resultados encontrados, e o nivel
de evidéncia do estudo de acordo com o modelo exposto no

estudo de Souza, Silva e Carvalho (2010).

No passo seguinte, foram preenchidos, a partir da lei-
tura na integra dos artigos, os quadros de informagio sobre
os estudos e realizou-se a anilise critica deles. Nesse senti-
do, no quinto passo foi realizada a interpretagio e discussdo
dos resultados encontrados, gerando assim, as considera-
¢Bes para a prética e as sugestdes de realizagio de outras
pesquisas que busquem preencher as lacunas identificadas
na revisiao.

O sexto passo, por sua vez, contemplou a construgio
de um documento que descrevesse de maneira detalhada a
metodologia utilizada e os principais resultados encontra-
dos a partir da revisdo integrativa da literatura.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Foram analisados 19 artigos que se enquadraram nos
critérios de inclusdo desta revisio, eles serdo apresentados
de maneira resumida nos quadros 1 e 2. Do total de artigos
da amostra final, 5 (26,3%) foram publicados em 2014, 4
(21,1%) em 2013, 3 (15,78%) em 2012 e 2008, 2 (10,5%)
em 2010, e 1 (5,3%) em 2011 e 2015. Entre os descritores

dos artigos selecionados, os que mais se repetiram foram
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“Mortalidade Infantil”, que foi descritor em 14 artigos; e
“Causas de Morte”, citado em 7 artigos.

Dos artigos analisados, 15 (78,9%) apresentaram ca-
racteristicas descritivas e nivel de evidéncia 4 (estudos des-
critivos ou qualitativos); 02 artigos Coorte, 1 Caso controle
e 1 estudo Ecolégico analitico, apresentaram nivel de evi-
déncia 3 (estudos quase-experimentais).

Com relagio a fonte de dados dos estudos analisa-
dos, 89,4% (17) utilizaram dados secundérios, predomi-
nantemente do Sistema de Informagio sobre Mortalidade
(SIM) e do Sistema de Informagio sobre Nascidos Vivos
(SINASC), também foram utilizadas as fichas de investi-
gagio do 6bito infantil, documentos especificos do local de
pesquisa ou elaborados pelo autor. Os dados primdrios cor-
responderam a 5,3% (1) do total de artigos. O uso de dados
primdrios e secunddrios foi observado em 5,3% da amostra,
ou seja, 1 artigo.
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Os dbitos infantis por causas evitiveis tem apresentado
uma redugio dos seus indices. Contudo, ainda sdo respon-
sdveis por mais da metade das mortes em menores de um
ano de vida, perfazendo uma média de 60 a 80% desses 6bi-
tos (LISBOA et al., 2015; NASCIMENTO ez al., 2014;
SANTOS e al., 2014b; FERNANDES; VIEIRA; SCO-
CHI, 2013; ROCHA ez al., 2011; GASTAUD; HONER;
CUNHA, 2008). Os dados expostos no estudo de Areco,
Konstantyner e Taddei (2016) evidenciam que a mortalida-
de por causas evitiveis predominam no pais desde 1996, e
apresentam tendéncia decrescente desde entdo, porém essa
redugdo ainda é pouco expressiva.

Entre as categorias de evitabilidade do 6bito infantil,
a reduzivel por adequada aten¢io & mulher na gestagio foi
a que apresentou os indices mais altos, enquanto as outras
causas apresentaram declinio mais significativo. As causas
reduziveis por agio de imunoprevengio foi a categoria que
apresentou os indices mais satisfatérios. As causas relacio-
nadas a aten¢io a gestagdo, parto € ao recém-nascido mere-
cem especial atengio, focando principalmente na gestagio,
em virtude dos incrementos significativos que essa categoria
vem apresentando (LISBOA ez al., 2015; MENEZES ¢¢
al., 2014; NASCIMENTO ef al., 2014; SANTOS ez al.,
2014b; FERNANDES; VIEIRA; SCOCHI, 2013; LOU-
RENCO; BRUNKEN; LUPPI, 2013; SILVA ez al., 2013;
BRANDAO; GODEIRO; MONTEIRO, 2012; SILVA
et al., 2012; BATISTA et al., 2010; MALTA ez al., 2010;
GASTAUD; HONER; CUNHA, 2008). Nesse contexto,
um estudo de revisio, realizado por Figueiredo e a/. (2012),
ficou evidente que o pré-natal é um fator de forte influéncia
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sobre a mortalidade infantil. Os autores ainda ressaltam a
necessidade de avaliar ndo s6 os aspectos quantitativos da
assisténcia pré-natal, mas também e principalmente, a sua

qualidade.

Em virtude da realidade apresentada, foram recomen-
dadas a¢des de promocio de saude, prevengio primdria e
de controle da gravidez (FERNANDES; VIEIRA; SCO-
CHI, 2013; SILVA ez al., 2013).

Outro aspecto importante encontrado, foi a associagio
dos 6bitos evitdveis com aspectos socioeconémicos, como o
indice de desenvolvimento humano, produto interno bru-
to per capita, condi¢ées do domicilio, despesas com satde,
quantidade de médicos por habitantes (BOING; BOING,
2008). Os 6bitos evitiveis também estiveram associados a
baixos niveis de escolaridade materna (<3 anos), mie sem
companheiro, com filhos nascidos mortos, malformagio
congénita, cesariana, idade gestacional entre 22 e 36 sema-

nas, peso menor que 2.500g, idade inferior a 6 dias de vida
(JOBIM; AERTS, 2008).

CONSIDERACOES FINAIS

Com o objetivo de descrever, com base na literatura
cientifica, as evidéncias existentes acerca da evitabilidade do
ébito infantil no Brasil, esta revisdo integrativa evidenciou a
necessidade de desenvolvimento de agbes que atuem sobre
a assisténcia a gestacdo, ao parto e ao recém-nascido, com o
intuito de qualificar essa assisténcia e reduzir os indices de
mortalidade infantil por causas evitdveis.
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Nessa perspectiva, recomenda-se o desenvolvimento
de pesquisas que proporcionem melhores niveis de evidén-
cia e que enfatizem os aspectos que mais contribuem para
os altos indices de 6bitos evitiveis, fundamentando assim,
a pratica.
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Capitulo 19

CUIDADOS E SAUDE PRIMARIOS: governanca e
inovacao em saude em portugal

Pedro L Ferreira
Vitor Raposo

Patricia Ferreira Antunes

Introducao

A reforma dos cuidados de satde primérios em Portu-
gal, iniciada em 2006, preconizou uma mudanga organiza-
cional desenvolvida a partir da linha da frente da prestagio
de cuidados de satde. A Missdo para os Cuidados de Saiude
Primdrios apresentou-a como uma reforma com um grande
enfoque na inovagio organizacional com o intuito de cria-
¢do de novos contextos favordveis 4 mudanc¢a de comporta-
mentos, onde a efetividade da lideranca foi considerada a
chave para o sucesso.

Esta profunda mudanga incidiu no modelo de gover-
nagio, fortemente influenciado pelos principios da gover-
nacgio clinica, e na reorganizagio dos centros de saide no
novo modelo de Agrupamentos de Centros de Saude, ten-
do sido caracterizada por uma desagregacio dos centros de
saide em unidades funcionais mais flexiveis e auténomas.
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Neste capitulo iremos inicialmente abordar os concei-
tos de governanga e de inovagdo em satde, apds o que fare-
mos um breve percurso pelos cuidados de satide primérios
em Portugal. Por fim, ilustraremos este capitulo com dois
exemplos de boa governanga e de inovagio em cuidados de
saide primdrios: a monitorizagdo da satisfacio dos utiliza-
dores € a contratualizagio com as unidades de satude.

GOVERNANCA EM SAUDE

Os sistemas de saide desempenham um papel de ex-
trema importincia na melhoria da satide e, por isso, a go-
vernanga em satde (health governance) tem vindo a assumir
um papel cada vez mais predominante no desenvolvimen-
to dos sistemas de saide e nas reformas implementadas
(Kickbusch, 2002; Kickbusch & Gleicher, 2012; WHO,
1998a, 2002a). A governanga em satde é importante, por-
que os sistemas de saide sdo complexos, sdo sensiveis ao
dominio das comunidades e dos individuos, estio molda-
dos aos ambientes sociais, econémicos e culturais onde se
integram, sdo orientados por valores e constituem sistemas
extremamente especificos em termos de produto, processos
e estruturas (Raposo, 2007).

A governanga (governance) pode ser definida como o
conjunto de ag¢des e de meios adotados por uma sociedade
para promover a a¢io coletiva e para lancar solugdes também
coletivas na procura de objetivos comuns (Dodgson, Lee, &
Drager, 2002). Surge como um termo muito geral que englo-
ba as diversas modalidades que os seres humanos, quer como

458



individuos quer como grupos, adotam para se organizarem
de forma a atingir determinados objetivos. Tal organizagio
requer acordos e consensos num vasto conjunto de assuntos
incluindo o tipo de associagdo nas relagdes cooperativas, as
obrigacdes e as responsabilidades dos membros, a tomada
de decisbes, as formas de comunicag¢do, mobilizagio e dis-
tribuicdo de recursos, a fixagdo ou clarificacio da disputa, e
as regras formais ou informais relativas a todos estes pontos.

A boa governanga ¢ vista pelas organizagdes interna-
cionais de desenvolvimento como uma condi¢io necesséria
para o desenvolvimento econémico (World Bank, 1992,
1994, 1997, 2003), social e humano sustentado (UNDP,
1997a, 1997b, 2004). Trata-se de uma instancia da gover-
nanca, onde os recursos e os problemas sio geridos de for-
ma efetiva e eficiente, como resposta as necessidades mais
criticas da sociedade. Sio reconhecidos como principios
universais da boa governanga: a participagdo, a orientagio
para consensos, a visdo estratégica, a resposta, a efetividade
e a eficiéncia, a prestagdo de contas e a responsabilizagio,
a transparéncia, a equidade e o primado da lei (Grahan,

Amos, & Plumptre, 2003; UNDP, 1997a, 1997b).

A governanca em satde diz respeito as agdes e aos
meios adotados por uma sociedade para se organizar com
vista 4 promogdo e & protegio da saide da sua populagio
(Dodgson et al., 2002). A boa governan¢a em satde tem
vindo a assumir um papel cada vez mais predominante no
desenvolvimento dos sistemas de saude, na promogio e
melhoria do seu desempenho e na efetividade das reformas
implementadas (Kickbusch, 2002; Kickbusch & Gleicher,
2012; WHO, 1998a, 2002a).
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Desta forma, a boa governanca em satde ¢ uma ins-
tincia da governanga em satde, onde os recursos e os
problemas sdo geridos de forma efetiva e eficiente, como
resposta as necessidades mais criticas da sociedade, nomea-
damente 4 promogdo e 4 protegio da saude da sua popula-
¢do. Assim, para além dos principios jd identificados para
a boa governanca em geral (Grahan et al., 2003; UNDP,
1997a, 1997b), a boa governanca em satde envolve todos
os potenciais interessados na formula¢do e implementagio
de politicas de saude (WHO, 1998a), coloca os utilizado-
res, mais do que os prestadores de cuidados, no centro dos
sistemas de saude (WHO, 1998a, 1998b, 1998c¢), e atribui
a0 Ministro da Satde o papel fundamental de supervisio,
salvaguarda e tutela (stewardship) na defesa do interesse pu-

blico (WHO, 2000).

Apesar de ndo existir oficialmente um enquadramen-
to que permita avaliar a boa governanga em satde, podem
ser utilizados alguns enquadramentos existentes, nomeada-
mente: os dominios associados ao conceito de provedoria
(stewardship) da Organizagio Mundial da Saide - OMS
(WHO, 2000); as fung¢des essenciais da saude publica da
Organizagio Pan-americana da Satde - PAHO (WHO,
2002b, 2003); as dimensdes da boa governan¢a do Ban-
co Mundial (Kaufmann, Kraay, & Zoido-Lobatén, 1999;
World Bank, 2003); os principios de boa governanca do
Programa das Nagbes Unidas para o Desenvolvimento -
PNUD (Grahan et al., 2003; UNDP, 1997a, 1997b); os
indicadores de boa governanca da World Governance Asses-
sment — WGA (Court, Hyden, & Mease, 2002); as carac-
teristicas institucionais dos sistemas de saide da Organi-
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zagio para a Cooperagio e Desenvolvimento Econémico
- OCDE (Joumard, André, & Nicq, 2010; Paris, Devaux,
& Wei, 2010); os indicadores de boa governanga em sat-
de da United States Agency for International Development -
USAID (Brinkerhoff & Bossert, 2008), ou a proposta de
Siddiqi et al. (2009) que considera trés niveis de avaliagio
distintos — nacional, formulagio de politicas de saide, e im-
plementagio de politicas — com base nos principios da boa
governnga.

A utilizagdo do conceito de governanga em saide nio
se esgota, no entanto, no nivel macro dos sistemas de satde.
Segundo Raposo (2007), ao nivel das organizagdes presta-
doras de cuidados de satide o conceito tem vindo também
a ser utilizado de forma recorrente, embora mais orientado
para as questdes relativas a pratica clinica — governanca cli-
nica (c/inical gowrnance) — € para as questdes assentes nas
relagdes e nos equilibrios estabelecidos entre os 6rgios de
governo das organizagdes — governanga integrada (infegra-
ted governance) e governanga hospitalar (bospital governance)
recolhendo, adotando e adaptando principios da governan-
ca empresarial (corporate governance).

A governanga clinica é um sistema com o objetivo de
melhorar os padrées da pritica clinica, baseado numa série
de processos (pritica baseada na evidéncia, monitorizagio
clinica, auditoria, gestdo do risco, envolvimento dos doen-
tes) para melhorar a qualidade e assegurar que os profis-
sionais prestam contas e se responsabilizam pelos atos da
sua pritica clinica (Department of Health, 1998; Goodman,
1998; Scally & Donaldson, 1998; Starey, 2003). A gover-

nanga clinica tem sido utilizada como uma aproximacio
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integrada para a melhoria continua da qualidade na prética
clinica (Scally & Donaldson, 1998) assente em diversas ca-
racteristicas: formagio, auditoria clinica, efetividade clinica,
investigagdo e desenvolvimento, abertura e gestio do risco.

Por seu turno, a governanga integrada (integrated go-
vernance) ¢ definida como um conjunto de sistemas e pro-
cessos através dos quais as organizag¢des de saide conduzem,
dirigem e controlam as suas fun¢des de modo a atingir os
objetivos organizacionais, a seguranca e a qualidade dos ser-
vicos, bem como para reportar aos doentes, a comunidade
em geral e aos restantes parceiros organizacionais (Deighan,
Cullen, & Moore, 2004). Esta aproximagio a governan-
¢a das organizagdes de saude pretende fundir numa mes-
ma plataforma as questdes relacionadas com a governanca
clinica (centrada nas priticas clinicas), com a governanca
empresarial (centrada nas relagdes e nos equilibrios entre
os 6rgios de governo das organizagdes), com a governanga
de investiga¢do (centrada nas préticas de investigagio e de-
senvolvimento), com a governanca da informagio (centrada
nos processos de acesso 2 informagio como suporte & toma-
da de decisio), e com a governanga financeira.

A governanga hospitalar é uma instincia particular da
governanca integrada — aplicada em organiza¢des hospita-
lares — e diz respeito ao conjunto complexo de verificagdes e
equilibrios que determinam a tomada de decisdo dos 6rgdos
de governo do hospital; pode ser definida como o processo
de conduzir o funcionamento global e o desempenho efe-
tivo de um hospital, através da defini¢do da sua missio, da
fixagdo de objetivos, e do suporte e monitoriza¢io da sua
realizagio a nivel operacional (Eeckloo, Herck, Hulle, &
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Vleugels, 2004). A governanga hospitalar permite assim
uma aproximagio integrada de suporte e supervisio de to-
das as atividades do hospital incluindo o desempenho cli-
nico.

INOVAGAO EM SAUDE

A inovagio significa ter uma ideia nova ou, por vezes,
aplicar as ideias de outras pessoas em novidades ou de uma
nova forma (Sarkar, 2014), implicando dois elementos fun-
damentais: a criatividade e ideias novas. No entanto, é mais
do que ter ideias, sendo necessirio que a ideia seja implemen-
tada e tenha um impacto positivo; no fundo, o desafio estd
em fazer com que a inovagio se transforme numa ideia que
é implementada com sucesso. Nesta 6tica, a OECD (2005)
considera a inovagdo como sendo a implementag¢io de um
produto (bem ou servi¢o) novo ou significativamente melho-
rado, um processo novo, um método de marketing novo, ou
um método organizacional novo nas priticas de negécios, na
organizagio do local de trabalho ou nas relagdes externas.

As tipologias de inovagdo sio diversas. Por exemplo,
utilizando a mesma fonte, a inovagio pode ser caracteriza-
da por objeto de inovagdo (produto, processo, marketing,
organizacional), por novidades de resultados (radical, ins-
trumental, disruptiva), por fonte de inovagio (inovagio e
desenvolvimento, nio por investigagio e desenvolvimento),
por inovagio estratégica (fechada, aberta, disruptiva, sus-
tentédvel), e por origem ou suporte (fop down/bottom-up).
Ao longo do tempo, virios manuais tém procurado olhar
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para a inovagio de diferentes formas e perspetivas no sen-
tido de compreender o papel da inovagdo na sociedade e
as diferentes formas de avaliar o seu impacto (Albornoz &
Mata, 2009; Jaramillo, Lugones, & Salazar, 2001; OECD,
1990, 1995, 2002, 2009, 2012; Red Iberoamericana de In-
dicadores de Ciencia y Tecnologia, 2007).

A inovagio tem vindo a assumir um papel preponde-
rante dentro do sector publico e alguns autores, como por
exemplo Mazzucato (2011), defendem o importante papel
do Estado neste processo, procurando contrariar a ideia de
um Estado que apenas tem o papel de regular um sector
privado extremamente dinimico, defendendo que muitos
dos avangos tecnoldgicos mais importantes foram resulta-
do de uma a¢io mais ambiciosa do Estado. No entanto,
ndo existe uma defini¢do estabelecida de inovagio no sector
publico (ISP), considerando-se que a emergéncia de alguns
elementos comuns a projetos de investiga¢do nacionais e
internacionais e os trabalhos de investigacdo que estudam a
inovagio no sector pibico podem trazer contributos para a

ISP (Daglio, Gerson, & Kitchen, 2015).

A ISP significa novas ideias que funcionam na criagio
de valor publico, que podem significar novas formas de or-
ganizar, recompensar ou comunicar, inovagdes em politicas
publicas ou inovagdes em servigos — algumas podem mes-
mo ser radicais, como por exemplo a criagdo de um Servigo
Nacional de Saade (Mulgan, 2007). A ISP envolve criar,
desenvolver e implementar ideias praticas que permitam al-
cangar um beneficio publico; essas ideias tém de ser, pelo
menos em parte, novas (mais do que melhorias), tém de
ser implementadas, e tém de ser uteis (Mulgan, 2014). A
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inovagio dentro do sector publico pode passar por um novo
servico ou um servi¢o significativamente melhorado, um
método de comunicagio, um processo ou método organi-
zacional que compreenda novas formas de atingir objetivos
e com aplicabilidade (Eurobarometer, 2011). Segundo Paul
e Per (2008), podemos falar de inovagio de servigos (intro-
dugio de um novo servigo ou uma melhoria da qualidade de
um servico ji existente), inovagio na prestagio de servigos
(formas novas ou modificadas de fornecimento de servigos
publicos) ou inovagio administrativa e organizacional (mu-
dangas nas estruturas organizacionais e rotinas). As fontes
de inovagio no ISP podem ser diversas: os préprios funcio-
ndrios publicos (ou em outro qualquer regime contratual),
08 parceiros externos, os parceiros internos e, com um papel

preponderante, os cidadios (Eggers & Sing, 2009).

Na satde a inovagio possui um papel preponderante
na resposta as necessidades e expectativas dos cidaddos. Tal
como na ISP, a inovagio em saide pode ter diferentes in-
terpretagbes. O Health Innovation Group, ligado a da OMS,
considera que a inovagio em satde é desenvolver e imple-
mentar politicas, sistemas, produtos e tecnologias de saude
novos ou melhorados, e servicos e métodos de distribui¢io
que melhorem a satde das pessoas (WHO, 2017). Por seu
turno, o Copenhagen Health Innovation considera que a ino-
vagdo em saude se relaciona com a fusio de conhecimento,
desenvolvimento e oportunidades tecnoldgicas com a préti-
ca, a fim de criar melhor bem-estar e qualidade de vida para
doentes e cidadios (Copenhagen Health Innovation, 2017).

Num contexto de cobertura universal da saide e dos
objetivos de desenvolvimento sustentivel, o Health Innova-

465



tion Group considera que a inovagio em satide compreende:
(i) desenvolver e implementar politicas, sistemas, produtos
e tecnologias de sadde novos ou melhorados, assim como
servicos e métodos de prestagio que melhorem a saide das
pessoas; (ii) responder as necessidades nio satisfeitas, empre-
gando novas formas de pensar e trabalhando com foco espe-
cial nas necessidades das populagdes vulneraveis; (iii) agregar
valor sob a forma de melhor eficiéncia, eficicia, qualidade,
seguranga e/ou acessibilidade; (iv) pode ser preventiva, pro-
motora, terapéutica, de reabilitacdo e/ou de assisténcia.

Por seu turno, num contexto de formagio e educagio o
Copenhagen Health Innovation centra a inovagio na corres-
pondéncia entre as necessidades do sector social e da sai-
de, através de programas de estudos orientados para: (i) a
identificagdo de necessidades e desafios no sector social e de
satde; (ii) o desenvolvimento de ideias para soluges e pro-
jetos interdisciplinares inovadores; (iii) o teste de ideias em
colaboragio préxima com a pritica (organizagdes, servicos
de saude, instituigdes); (iv) a andlise de solugdes € a criagdo
de condigdes basicas para as decisdes e a sua implementa-
¢do; e (v) o apoio 4 implementagio.

EVOLUGCAO DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMA-
RIOS EM PORTUGAL

E reconhecido o papel dos servigos prestadores de cui-
dados de satide na satisfagio das necessidades e das expecta-
tivas dos seus utilizadores, quer no que respeita aos aspetos
técnicos dos cuidados quer aos interpessoais (Campbell et

al., 2000; Donabedian, 1988). Neste contexto, os cuidados

466



de saude primdrios (CSP) pretendem afirmar-se como a
primeira e a principal forma de contacto dos cidaddos com
o sistema de satde. Isso é assumido pela reforma dos cuida-
dos primdrios em curso, constatada que foi a necessidade de
uma profunda mudanca organizacional.

Os primeiros centros de satide tiveram origem na re-
forma do sistema de satde e da assisténcia delineada por
Gongalves Ferreira, Arnaldo Sampaio e Baltazar Rebelo de
Sousa em 1971, sendo Portugal um dos primeiros paises
europeus a adotar uma abordagem integrada para os CSP,
criando uma rede de centros de satde abrangendo a genera-
lidade do pais (Pisco, 2011). Contudo, essa situagio s6 foi
operacionalizada apés a criagio do Servigo Nacional de Sai-
de (SNS) em 1979 e de uma alterago substancial da politica
em Portugal. E possivel definir quatro periodos marcantes
na evolucio e no desenvolvimento dos CSP em Portugal.

Os denominados centros de saide de primeira gera-
¢do inclufam atividades como a vacinagio, a vigilincia de
saide da mulher, da grivida e da crianga, saide escolar e
ambiental, entre outras, ou seja, os cuidados eram centrados
essencialmente na prevencio da doenga e coexistiam com a
rede de postos dos Servigos Médico-Sociais das Caixas de
Previdéncia, que se dedicava a prestagio de cuidados em
situagdo de doenga (OPSS, 2008). Em 1982 € criada a car-
reira médica de clinica geral que permitiu a colocagio defi-
nitiva, em cerca de 3 anos, de mais de cinco mil médicos de
familia em todo o pais (Ministério da Saude, 2012).

Os centros de satde de segunda geragio criados atra-
vés do Despacho Normativo n.° 87/83, de 22 de abril, re-

sultaram da integracio dos centros de saide de primeira ge-
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ragio com a extensa rede dos postos médicos dos Servigos
Meédico-Sociais das Caixas de Previdéncia, em 1982-1983.
Desta integragio resultaram cerca de 370 centros de satde
integrados, englobando mais de 2.000 extensées de satude.
No entanto, o excesso de normativismo e a relagio distante
das sub-regides e das Administracdes Regionais de Satde
(ARS), levaram a desmotivagio dos profissionais e & difi-
culdade em dar respostas as necessidades de saide da popu-
lagdo (OPSS, 2008).

Entre 1995 e 1996 foi entdo proposta uma mudanca
radical na légica de organizacio e de funcionamento dos
CSP em Portugal. Devido a0 modelo desajustado de or-
ganizagio por grupos profissionais separados e da gestdo
burocritica dos centros de saide, surgiram novas iniciativas
experimentais e projetos-piloto. O projeto “Alfa” que sur-
giu em 1996 na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo,
foi a primeira experiéncia que pretendeu proporcionar algu-
ma autonomia no seio do SNS, tendo como contrapartida
a melhoria no acesso e na qualidade (Ministério da Saude,
2004). Dois anos depois, em 1998, pelo Decreto-Lei (DL)
n.°117/98, de 5 de maio, foi criado o Regime Remuneraté-
rio Experimental (RRE) dos médicos de Clinica Geral, as-
sente no principio de que a remuneragio estaria dependente
da quantidade e da qualidade do desempenho.

Em 1999, com a publica¢io do DL n.° 157/99, de 10
de maio, que estabeleceu o regime de criagdo, organizacio
e funcionamento dos centros de saide, foi consagrada uma
matriz organizativa dos centros de satide com base em uni-
dades de satide familiar (USF), os denominados centros de
saude de terceira geragio.
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Em 2005, através do DL n.° 88/2005, de 3 de junho,
reiniciou-se a reforma do CSP e foi criada a Missdo para os
CSP, tendo sido esta a responsével pela elaboragio e imple-
mentagio das medidas que tinham como principal objetivo
centrar o SNS nos CSP, através da reorganizagio dos centros
de saude, melhorando a acessibilidade aos cuidados, a quali-
dade e a sua continuidade, assim como a eficiéncia, e aumen-
tar a satisfagdo de profissionais e utilizadores. Para tal, seguiu-
se uma série de principios dos quais se destacam: a orientagio
para a comunidade; a flexibilidade organizativa e de gestdo;
a desburocratizagdo; o trabalho em equipa; a autonomia e a
responsabilizagio; a melhoria continua da qualidade; a con-
tratualizagdo e a avaliagio (Biscaia & Amorim, 2013).

Antes da atual reforma dos centros de saide, estes es-
tavam organizados em cinco ARS, 18 Sub-regiées de Sat-
de e 363 centros de saidde. Em 2008 procedeu-se a uma
profunda reestruturagio (DL n.c 28/2008, 22 de fevereiro,
republicado pelo DL n.° 137/2013, de 7 de outubro), sen-
do os centros de saide extintos como unidades prestadoras
de cuidados de satide. A jungdo de virios centros de satde
deu lugar em 2009 aos Agrupamentos de Centros de Satde
(ACeS), que segundo este DL, sdo considerados servigos
de satide com autonomia administrativa, embora sujeitos ao
poder de diregio da respetiva ARS e cuja missdo é garantir
a prestagdo de CSP a populagio de uma determinada drea
geogrifica, mantendo os principios de equidade e de soli-

dariedade.

Estes agrupamentos sio constituidos por varias unida-
des funcionais que se complementam. A figura 1 ilustra a
estrutura organica de um ACeS.
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Figura 1 - Estrutura de um ACeS

ECLCCI - Equipa Coordenadora Local de Cuidados Continuados Integrados
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade

UCSP - Unidade de Cuidados de Satde Personalizados

URAP - Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados

USF - Unidade de Saude Familiar

USP - Unidade de Saide Publica

Sao vérios os aspetos distintos que definem os ACeS.
Estas estruturas sio responsdveis pela gestdo de unidades
funcionais simplificadas e flexiveis: as Unidades de Satde
Familiar (USF), as Unidades de Cuidados de Satide Perso-
nalizados (UCSP), as Unidades de Cuidados na Comuni-
dade (UCC), a Unidade de Satde Publica (USP) e a Uni-
dade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP). Estas
unidades funcionais sio constituidas por pequenas equipas
multiprofissionais, com autonomia organizacional, funcio-
nal e técnica, sujeitas a um mecanismo de contratualiza¢io
interna que envolve a defini¢io de objetivos em diversas
dreas (acessibilidade, desempenho assistencial, efetividade,
eficiéncia e qualidade).
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Os ACeS dispdem ainda de 6rgios de administragio e
fiscalizagdo, a saber, o Diretor Executivo, o Conselho Exe-
cutivo, o Conselho Clinico e de Satde (DL n.c 243/2012,
de 27 de novembro) e o Conselho da Comunidade. Sob a
dependéncia do Diretor Executivo funcionam ainda, como
servicos de apoio, a Unidade de Apoio a Gestdo e o Gabi-
nete do Cidaddo. Estes 6rgios e servigos possibilitam a to-
mada de decisdo a nivel local e a implementagio de solugdes
adaptadas aos recursos existentes. Por outro lado, abrem ca-
minho 4 concretizagio de sistemas de lideranca com maior
proximidade e de governagio clinica e técnica e 4 criagio de
mecanismos de representacio e de participacio da comuni-
dade e dos cidadios.

Esta agregacio visa permitir decisbes mais céleres e
préximas das equipas multiprofissionais e das comunidades,
que sdo quem protagoniza verdadeiramente os CSP.

DOIS EXEMPLOS DE BOA GOVERNANCA E INO-
VAGAO EM SAUDE

De seguida serdo apresentados dois exemplos de boa
governanga e de inovagio em cuidados de satde primdrios:
a monitoriza¢io da satisfagio dos utilizadores e a contra-
tualizagio.

Satisfagdo dos utilizadores

Jd em 2001 o Observatério Portugués dos Sistemas
de Satde destacava o papel dos cidaddos enquanto contri-
buintes e utilizadores e enfatizava a necessidade de se alterar
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consideravelmente a sua relagio com o sistema de satde.
Lembrava, entdo, alguns direitos que, a serem exercidos,
permitem situar o cidaddo no centro do sistema. Entre eles
importa mencionar o direito 4 informagio, encarada como
um instrumento de democratizagio do sistema de satide,
a par com o financiamento, a organizacio e a gestio dos

servicos de saude (OPSS, 2011).

Por isso, a avaliagio da satisfagio dos usudrios é hoje
em dia reconhecida como um valor a adicionar a outras me-
didas de resultado como o estado de saude ou a qualida-
de de vida (Debono & Travaglia, 2009; Grol et al., 2000).
Os dados de satisfagio dos utilizadores sio normalmen-
te usados para duas finalidades. Em primeiro lugar, para
avaliar os cuidados prestados e, além disso, para prever os
seus comportamentos enquanto «consumidores», nomeada-
mente sabendo se recomendam as unidades de saide que
normalmente frequentam ou se voltariam, se necessario, as

mesmas unidades (Ware et al., 1977).

Esta necessidade de informagio passa também pelo
conceito de transparéncia —um dos critérios minimos de boa
governanga de qualquer sistema de satude — e pelo conceito
de participagdo que engloba, por outro lado, a possibilidade
de reclamagcio, o direito de ser ouvido face a opinido que tem
sobre o sistema de sadde ou o impacto da sua experiéncia
com esse sistema. Passa também pela capacidade de ser en-
volvido nas tomadas de decisdo a vdrios niveis do sistema,
desde o nivel da prestacio direta de cuidados, ao nivel do pla-
neamento, da defini¢io de prioridades e da decisdo politica.

De entre os modelos conceptuais existentes que reco-
nhecem a utilidade da avaliagdo da satisfacio destaca-se,
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logo 4 partida, o Modelo de Donabedian “Estrutura, pro-
cesso e resultados”, em que a satisfacio dos utilizadores é
reconhecida como parte integrante da medi¢do de resulta-
dos em sadde, a par da melhoria do estado de saide e da
qualidade de vida dos individuos (Donabedian, 1980).

Também no Modelo de Exceléncia da European Fou-
ndation for Quality Management (EFQM) os processos
organizacionais e de gestio sdo meios para a obten¢do de
resultados, incluindo nio sé os resultados de desempenho,
mas também a satisfacio dos utilizadores, dos profissionais
e o impacto da prestacdo de cuidados na sociedade.

Por outro lado, mais recentemente, Porter apresentou
a sua cadeia de causalidade de valor, segundo a qual a medi-
¢do do valor dos cuidados prestados para uma determinada
condi¢io de saude ou populagio de doentes comega com
os resultados em satide, comparados com os custos totais
de obtengdo no ciclo completo de cuidados (Porter, 2010).
E ai, a satisfacio dos doentes, com questiondrios a serem
regularmente implementados nas organizagdes de satde,
constitui um passo na dire¢do correta para a medigdo do
valor. Este autor chama, no entanto ainda, a atengio para o
facto de muitas vezes a satisfagdo dos doentes incidir apenas
no processo de cuidados (hospitalidade, amenidades, sim-
patia e outros aspetos da experiéncia do servi¢o), devendo
também incluir perguntas que representem o conceito de
melhoria de valor. Medir a satisfacio pode ser um bom vei-
culo para a medi¢io da adesdo e, principalmente, do estado
de satde apercebido pelos doentes.

Por fim, a um nivel mais sistémico, o0 modelo Health

System Performance Assessment (HSPA) da OMS define as
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fun¢des que qualquer sistema de saide deve desempenhar,
os objetivos intermédios e os objetivos finais que deverdo ser
atingidos por um qualquer sistema de saude (WHO, 2003).
O objetivo principal ¢, obviamente, melhorar a satde, a ra-
zdo de ser de qualquer sistema de satde. Sendo o sistema de
saide pago pela sociedade, um outro objetivo é financeiro,
isto €, a justica na contribui¢io financeira e a protegio social
e financeira dos cidadidos. O terceiro objetivo é um objetivo
social que mede a resposta dos sistemas as legitimas espec-
tativas dos cidaddos. E ¢ aqui, de novo, que enquadramos a
satisfacdo dos doentes.

Em Portugal, todo este processo de medi¢do da satis-
fagio comegou ja hd mais de 30 anos, mais concretamente,
em 1994 quando um grupo de investigadores europeus li-
derados por Richard Grol, do Centro para a Investiga¢io
para a Qualidade de Cuidados (WOK) da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade de Nijmegen, Holan-
da, se candidatou a verbas europeias, inseridas no Programa
Biomed da Unido Europeia, com o objetivo de criar um
instrumento de medicdo para avaliar a satisfagio dos utili-
zadores dos CSP. Foram oito os paises que iniciaram juntos
esta caminhada: Alemanha, Dinamarca, Holanda, Israel,
Noruega, Portugal, Reino Unido e Suécia. Terminado este
projeto em 1999, o questiondrio Europep estava comple-
tamente validado em 15 linguas e tinha o reconhecimen-
to da WONCA - World Organization of National Colleges,
Academies and Academic Associations of General Practitioners/
Family Physicians (Ferreira, 1999).

Este questiondrio tem sido validado em virios contex-
tos internacionais da medicina geral e familiar (Grol et al.
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1999, Hearnshaw et al., 2002), sendo de real¢ar em Por-
tugal, logo em 2000, a primeira aplica¢ido aos utilizadores
de todos os 86 centros de saide de Lisboa e Vale do Tejo.
Foram entdo recebidas 3.969 respostas, correspondendo a
40,5% de taxa de respostas. Depois, no ano seguinte, ex-
pandiu-se o estudo aos utilizadores de 194 centros de saide
(54% do universo), num total de 4.714 individuos. Nessa
altura o convite foi feito aos coordenadores das entio Sub
-regides de Saude e o erro de amostragem foi de +1,4%.

De seguida, um estudo enquadrado num projeto do
Instituto da Qualidade em Satde (IQS) e subsidiado pelo
Programa Satide XXI abarcou todos os 365 centros de sati-
de existentes a época. Obtiveram-se 11.166 respostas repre-
sentativas da populagio por género, grupo etirio e sub-re-
gido (Ferreira, 2001, Ferreira et al., 2001, 2005).

Quando surgiram as primeiras USF, foi decidido fazer
nova avaliacdo da satisfagio dos utilizadores destas unida-
des, ideia imediatamente apoiada pela Missio dos Cui-
dados de Satide Primdrios. Tratou-se de um censo de um
dia realizado em fevereiro de 2009 aos utilizadores das 146
USF constituidas até novembro de 2008. Foram recebidas
12.713 respostas, correspondendo a uma taxa final de res-
postas de 75,8% e a um erro maximo, para um intervalo de
confianga de 95% e um valor de probabilidade de 50%, de
0,4% (Ferreira et al., 2010).

Mais recentemente, realizou-se um outro estudo com
todas as 393 USF e uma amostra de 51 UCSP (31% do
total das UCSP) em funcionamento em 31 de dezembro de
2013, perfazendo um total de 444 unidades funcionais de
prestacdo de CSP.
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O questiondrio utilizado nestes estudos foi desenha-
do com base na versio portuguesa do questiondrio europeu
Europep, testada e validada em Portugal e desenvolvida
pelo Centro de Estudos e Investigagdo em Saude da Uni-
versidade de Coimbra (CEISUC). Conforme apresentado
na figura 2, mede essencialmente quatro dimensdes: (i) cui-
dados médicos; (ii) cuidados ndo médicos; (iii) organiza¢io
dos cuidados; e (iv) qualidade das instalagées. Nos cuidados
médicos sio abordadas ambas as componentes, interpes-
soais e técnicas, dos médicos de familia e na dimensdo refe-
rente aos cuidados nio médicos sdo abordados os cuidados
de enfermagem e a atengio prestada pelos secretdrios clini-
cos. Por fim, na organizagio dos cuidados sio analisadas a
acessibilidade e os servicos prestados em geral.

Este estudo pressupde, assim, o seguinte modelo con-
ceptual de anilise:

Figura 2 — Modelo conceptual
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Relativamente aos resultados deste Gltimo estudo,
tem-se forcosamente de comegar por referir a enorme taxa
de resposta que este estudo teve: 89,3% para as USF e 90,1%
para as UCSP. Em termos sociodemogrificos, 66,1% dos
respondentes eram mulheres, a média etdria atingiu os 48,5
anos, com respondentes dos 16 aos 99 anos. De salientar
que 37% tinham uma escolaridade inferior ou igual ao 2.°
ciclo do ensino basico. Relativamente 4 experiéncia com a
unidade de satude, para 5,7% este era o seu primeiro contac-
to e os restantes tinham tido essencialmente uma a quatro
visitas anteriores.

Face aos indicadores de satisfa¢do, em especial ao indi-
cador CEISUC de satisfagido, verificou-se um valor médio
de 77,8% com uma distribui¢io francamente enviesada para
a esquerda. Foi também evidenciada uma maior satisfacio
dos utilizadores em relagio aos cuidados e 4 atengdo presta-
dos por médicos, enfermeiros e secretdrios clinicos. De uma
maneira geral, as mulheres apresentaram uma satisfacio
ligeiramente menor do que a dos homens, o mesmo acon-
tecendo aos jovens face aos mais idosos. Por outro lado,
as pessoas com menos habilitacdes literdrias foram as que
apresentaram melhores indices de satisfagio. Foi reconfor-
tante ver-se que a maior experiéncia de utilizagio faz com
que os utilizadores fiquem cada vez mais surpreendidos po-
sitivamente, em especial com os médicos de familia e com
os cuidados de enfermagem.

As USF apresentaram, de uma forma sistematica,
maior satisfagio face as UCSP. Por outro lado, a dimensio
da unidade exerce também uma certa influéncia na satisfagio
dos utilizadores. Estes parecem penalizar as unidades muito
grandes, com mais de 12 médicos de familia. Por muito que
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indicadores de eficiéncia possam dizer o contrario, deste es-
tudo resulta que os cuidados de proximidade, como é o caso
dos cuidados primdrios necessitam de reduzir a sensagio que
os utilizadores, principalmente os mais velhos e mais frigeis,
tém de se perderem em organizagdes grandes.

Por fim, partindo do pressuposto que é desejavel uma
uniformidade na satisfa¢do, independentemente das regides
em que os cuidados sdo prestados, constatou-se, infeliz-
mente sem surpresa, uma grande disparidade dos valores
dos indices de satisfagio analisados neste estudo a nivel
continental por regides de sadde e, dentro de cada uma de-

las, por ACeS.

Contratualizacio com unidades de atencio primdria

Uma outra decisdo importante com o aparecimento dos
ACeS foi a mudancas no processo de contratualizagio que
até entdo que era feito entre as ARS e as USF, e passou a ser
feito diretamente entre as USF e os ACeS, desde 2010, sen-
do esses principios de contratualizagdo aplicados as outras
unidades funcionais, que ainda se continuam a implementar.

Os ACeS sio entidades sujeitas a um processo negocial
de objetivos, designado por contratualizagdo externa. Este
processo, implementado desde 2010, operacionaliza-se em
trés fases: negociagio, monitorizagdo/acompanhamento e
avalia¢io. No que concerne ao periodo de negociagio, este
inicia-se com a submissio do Plano de Desempenho do
ACeS no Sistema de Informagio para Contratualizagio e
Acompanhamento. Este documento estratégico, de cardc-
ter anual visa a caracterizagio dos ACeS relativamente a
linhas estratégicas, plano de atividades, plano de formagio,
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mapa de equipamentos, mapa de recursos humanos, indica-
dores de desempenho, plano de investimentos e orgamento
-econémico e a defini¢do das suas prioridades assistenciais
em fungdo dos recursos humanos, materiais e financeiros
colocados a sua disposi¢do. Segue-se a concretizagio do
processo negocial de indicadores de desempenho, oficiali-

zado através da assinatura do Contrato-Programa.

Até ao final de 2016, os 20 indicadores negociados no
processo de contratualizagio externa encontravam-se orga-
nizados em trés eixos — nacional, regional e local — com dis-
tintos pesos relativos associados (respetivamente, 75%, 17%
e 8%). Destes 20 indicadores, 14 eram comuns a todos os
ACeS do pais (eixo nacional), quatro eram escolhidos pelas
ARS respetivas (eixo regional) e dois (eixo local) pelo pré-
prio ACeS, de acordo com as necessidades locais em saide
diagnosticadas.

O Quadro 1 apresenta o conjunto de indicadores do
eixo nacional, comum a todos os ACeS do pais, ¢ os res-
petivos pesos relativos, negociados em 2016 no processo de
contratualizacio externa.

Quadro 1 - Contratualiza¢ao Externa: Indicadores do eixo nacional (75%)

Acesso Indicador

5,0% Taxa de utilizagio global de consultas médicas nos tltimos 3 anos

4,0% Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por 1.000 inscritos

Proporgio de embalagens de medicamentos prescritos, que sio ge-

6,0% .
néricos
4.0% Proporgio de inscritos com idade 214 anos, com quantificagio de
(g ‘. 1
’ habitos tabagicos nos dltimos 3 anos
6.0% Proporgio de consultas médicas presenciais que deram origem a
i

pelo menos uma codificagio ICPC-2
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Acesso Indicador

3.0% Taxa de internamentos por doenga cerebrovascular, entre residentes
’ com menos de 65 anos (por 10.000)

Indice de acompanhamento adequado na drea do planeamento

6,0% familiar nas mulheres em idade fértil

1,5%  Proporgio de recém-nascidos de termo, de baixo peso

Proporgio de jovens com 14 anos com consulta médica de vigilan-
2,5% cia realizada no intervalo [11; 14[ anos e Plano Nacional de Vaci-
nagio totalmente cumprido até ao 14.° aniversdrio

Incidéncia de amputagbes major de membro inferior em utentes

3,0% . g
com diabetes, entre utentes residentes (por 10.000)

ropor¢do de inscritos com idade 2 anos, a quem nio foram

P d t dade > 65 R f

4,0% prescritos ansioliticos, nem sedativos, nem hipnéticos, no periodo
em anilise

6,0% Percentagem de utilizadores satisfeitos e muito satisfeitos

Despesa média de medicamentos faturados, por utente utilizador

0
16,0% (baseado no preco de venda ao publico)

Despesa média de meios complementares de diagnéstico e terapéu-
8,0% tica faturados, por utente utilizador do Servigo Nacional de Saide
(baseado no prego convencionado)

Fonte: Termos de Referéncia para contratualizagio nos cuidados de satide primdrios em 2016

No que concerne a contratualizagio interna efetuada
com as USF e UCSP e, nio obstante esta ter sofrido alguma
evolugio ao longo dos ultimos anos, o processo em 2016
foi semelhante ao da contratualizagio externa, seguindo a
mesma sequenciagio de etapas: negocia¢do, monitorizagio/
acompanhamento e avaliagdo.

Na sequéncia da publicagio da Portaria n.o 377-
A/2013, de 30 de dezembro, e do Despacho n.© 3823/2016,
de 15 de margo, foram contratualizados com cada USF e
UCSP 22 indicadores institucionais distribuidos por trés ei-
x0s, a saber, o eixo nacional, que integra 12 indicadores co-
muns a todas as USF e UCSP do pais, o eixo regional, onde
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figuram quatro indicadores selecionados por cada ARS e o

eixo local, especifico para cada unidade com incidéncia na

drea de acesso e/ou desempenho assistencial, onde sdo se-
lecionados dois indicadores pelos ACeS e propostos quatro

indicadores pela USF/UCSP.

Assim, no ano de 2016, os indicadores institucionais
do eixo nacional comuns a todas as USF e UCSP do pais
foram os constantes no Quadro 2.

Quadro 2 - Contratualizacio Interna: Indicadores institucionais para USF/

Indicador

Taxa de utilizagdo global de consultas médicas nos tltimos
3 anos

UCSP (62,5%)

Tipo Peso

Acesso 4,5%
3,0%

Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por 1.000
inscritos

Desempenho  4,5%

Indice de acompanhamento adequado em satide materna

Assistencial 5.0%

Indice de acompanhamento adequado na drea do
P qa- .
planeamento familiar nas mulheres em idade fértil

6,0% Indice de acompanhamento adequado em saude infantil, no
1.2 ano de vida

2,0% Proporgio de utentes com idade igual ou superior a 65 anos,
a quem ndo foram prescritos ansioliticos, nem sedativos,
nem hipnéticos, no periodo em anilise

2,5%  Proporgio de utentes com idade igual ou superior a 14 anos,
com quantificagio dos habitos tabdgicos nos ltimos 3 anos

3,0% Proporgio de utentes com hipertensdo arterial, com idade
inferior a 65 anos, com pressio arterial inferior a 150/90
mmHg

3,0% Proporgio de utentes com diabetes, com o dltimo registo de
HgbAlc inferior ou igual a 8,0 %

Satisfagio 6,0%  Satisfagio de utilizadores de unidades funcionais

Eficiéncia 16,0%

Despesa média de medicamentos prescritos por utente utili-
zador (baseado no prego de venda ao publico)

8,0%

Despesa média de meios complementares de diagnéstico
e terapéutica prescritos, por utente utilizador (baseado no
preco convencionado)

Fonte: Termos de Referéncia para contratualizagio nos cuidados de saide primarios em 2016
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Quanto as UCC, o documento “Termos de Referéncia
para contratualiza¢io nos cuidados de satde primdrios em
20167, previu a contratualiza¢do de uma matriz de 15 indi-
cadores nacionais.

Neste ambito, no ano de 2016, os indicadores que in-
tegraram o processo de contratualizagio com as UCC fo-
ram os seguintes:

Quadro 3 - Contratualizagio Interna 2016: indicadores para UCC

Tipo Indicador

Acesso Proporgio de utentes com contacto pela equipa multiprofissional
nas primeiras 48h

Nuamero médio de visitas domicilidrias por qualquer elemento da
equipa, por utente, por més de internamento

Desempenho Proporcio de visitas domicilidrias de enfermagem efetuadas no
Assistencial periodo de fim-de-semana ou em dias de feriado

Proporgio de turmas abrangidas pelo Programa Nacional de Saide
Escolar

Proporgio de criangas e jovens com Necessidades de Saude Espe-
ciais que foram alvo de intervengio de enfermagem no dmbito da
satide escolar

Proporgio de utentes com alta da Equipa de Cuidados Continua-
dos Integrados com objetivos atingidos

Taxa de efetividade na prevengio de tlceras de pressio

Taxa de resolugio (cicatrizagio) de tlceras de pressio

Taxa de resolugio (cicatrizagio) de tlceras de pressio

Taxa de resolugio da ineficicia/compromisso na Gestdo do Regime
Terapéutico

Proporgio de utentes com ganhos expressos no controlo da inten-
sidade da dor

roporg¢do de utentes com melhoria no nivel de “dependéncia no
P de utent 1h, 1d
autocuidado”

Proporgio de utentes com internamento hospitalar durante a inte-
gragio na Equipa de Cuidados Continuados Integrados

Taxa de ocupagio da Equipa de Cuidados Continuados Integrados

Tempo médio de permanéncia em Equipa de Cuidados Continua-
dos Integrados
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Jd no que respeita a contratualizagdo interna com as
USP e URAP, nio foi implementado até ao momento um
processo normalizado que sirva de padrio para aplicagio
nacional. Os processos de contratualizagdo que ocorreram
com estas unidades funcionais foram sempre de cardcter ex-
perimental e de 4mbito regional.

No inicio de 2016, assistiu-se a um relancamento da
reforma dos CSP tendo por objetivo a expansio e melhoria
da capacidade da rede deste tipo de cuidados com vista a
um aumento da qualidade e da efetividade da primeira linha
de resposta do SNS. O primeiro aspeto visivel deste relan-
camento foi a criagdo de um grupo de coordenagio nacio-
nal para a reforma do SNS na drea dos CSP (Despacho n.°
200/2016, de 7 de janeiro). Este grupo definiu, como uma
das suas estratégias, o desenvolvimento de um novo modelo
de contratualizagio para aplica¢io no ano de 2017, com vista
4 implementagio de um processo de avaliagdo de desempe-
nho multidimensional, centrado na pessoa, focado nos re-
sultados e orientado pelo processo de cuidados. Na medida
em que 2017 constitui um ano de transi¢do entre modelos
de contratualizagio, o novo modelo encontra-se ainda em
fase preparatéria e de implementagio incipiente, nio sendo
possivel facultar uma explica¢do detalhada do seu contetdo.

CONCLUSAO

Neste capitulo abordaram-se os conceitos de go-
vernanga e de inovagdo em cuidados de saide primadrios,
assim como um novo e inovador modelo de governanca.
Apds uma breve visita as fases mais relevantes da reforma
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dos CSP em Portugal, apresentaram-se dois exemplos de
boa governanga e de inovagio em saide com os objetivos
de tornar os cuidados de satide mais préximos do cidadio,
respondendo as suas necessidades, mais eficientes quer do
ponto de vista da gestio quer da utilizagio de recursos, e
melhorar a qualidade dos cuidados de satude prestados. O
primeiro foi a avaliacio da satisfagio que se pode constituir
como um instrumento de governagio (Ferreira et al., 2017);
o segundo exemplo descreveu a adogio da contratualizagio
que ¢é inovagdo quer na relagio entre diferentes esferas da
saide e os prestadores, mas também na forma de satisfazer
as necessidades em satde determinadas e responder as ne-
cessidades dos utilizadores.
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Posfacio

Através daleitura dos 19 capitulos desta obra, é possivel
mergulhar em trabalhos sérios e profundos, preparados por
alunos e professores do Programa de Pés-Graduagdo em
Saude Coletiva que possuem reconhecimento, competén-
cia e qualificagio. Os sujeitos envolvidos com o processo de
educagio e aquisi¢io de conhecimento nos cursos de pés-
graduagio tem o compromisso ético na realizagdo pesquisas
que envolvam realidade social cotidiana promovendo a fim
de proporcionar a melhoria da coletividade. A introdugio
desta obra é um guia claro de sua magnitude e relevincia no
contexto do aprendizado. Os temas abordados nesta pro-
dugio académica apresentam, de forma clara, trés eixos de
compreensdo. Os capitulos que compdem o primeiro eixo
proporcionam um aprofundamento dos conhecimentos
acerca dos espagos de saide. Enquanto os capitulos do se-
gundo eixo abordam as doengas cronicas e seus desafios do
cuidado em saude. O dltimo eixo aborda temas relaciona-
dos aos aspectos do envelhecimento, abortos, contaminagio
por HIV, indicadores de mortalidade infantil, cuidados pri-
marios, dengue. A produgio de conhecimentos pela acade-
mia alcancga a tdo buscada e dificil articulagio da pesquisa
cientifica com a intervencio social na satide coletiva. O Pro-
grama de Pés-graduagio em Satde Coletiva — PPSAC da
Universidade Estadual do Ceard — UECE constitui fomen-
to de seara neste panorama. A coordenagio de aperfeigoa-
mento de pessoal de nivel superior (CAPES), o Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico ¢ Tecnolégico
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(CNPq) e a Fundagio de Amparo a Pesquisa (FUNCAP)
sdo colaboradores na produgio deste mérito. Esta obra foi
elaborada para contribuir com a formagio de profissionais
de saude, professores, pesquisadores, politicos, estudantes.
E que todos possam desfrutar de uma excelente leitura.

Cybelle Facanha Barreto Medeiros Linard
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