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PREFACIO

O estado do Ceara estd na vanguarda da Saude Coletiva
do Brasil. Certamente o exemplo mais emblemadtico neste ano
de 2014 ¢ a comemoragdo dos 20 anos de criagdo do Progra-
ma de Satde da Familia. Germinada no sertdo central, entre
os monolitos de Quixada, expandida para todo o Brasil e hoje
convertida em estratégia, a satide da familia se constitui no pilar
da reorientacio de todo modelo assistencial do Sistema Unico
de Satde (SUS). Mas nio s6 isso, o Ceara é destaque na atengido
materno-infantil, na politica de saiide mental, nos modelos de
organizagao e gestao do SUS, na regionalizagao da assisténcia e
em muitos outras agdes, politicas e programas de saude.

Além dos avangos na organizagdo dos servigos assisten-
ciais, o Ceard também se destaca na formacéo de profissionais
de exceléncia e na produ¢io académica na drea da Satde Co-
letiva. Fortaleza dispde atualmente de trés mestrados acadé-
micos neste campo do saber - UECE, UFC e UNIFOR - e um
ja consolidado doutorado fruto da associagdo dessas trés ins-
titui¢des. Como importante e mais recente conquista, a UECE
obteve a aprovacao e iniciou, em 2014, o doutorado proprio na
Satde Coletiva.

Este amplo processo de formagdo stricto sensu em ter-
ras cearenses traz consigo uma vasta e consistente produgdo
académica e cientifica. Os pesquisadores e estudantes dos res-
pectivos programas oferecem aos profissionais e estudiosos da
drea uma gama de artigos publicados em periédicos nacionais
e internacionais, assim como livros, capitulos de livros, infor-
mes e relatdrios. Tal arsenal intelectual serve de substrato para
o desenvolvimento de outras pesquisas e também para o pro-
cesso de fortalecimento do SUS.

17



Neste cendrio, a Editora da UECE cumpre relevante
papel de divulgar a comunidade técnico-cientifica os valiosos
estudos produzidos nos programas de Satde Coletiva, tanto
da prépria universidade como das instituigdes parceiras. Quer
sejam resultados finais das teses e dissertagdes, quer sejam pro-
dutos de pesquisas e das disciplinas da pos-graduagao que nao
poderiam se perder ou se findar nos debates em sala de aula,
restritos aos mestrandos e doutorandos.

Pois bem, ‘Saberes e Praticas em Satde Coletiva: diver-
sidades tedricas e metodoldgicas na produgdo do conhecimen-
to’ se filia ao rol da vasta e sdlida producdo académica em Sau-
de Coletiva do Ceara. Como o préprio titulo evoca, o livro tem
como importante caracteristica a grande variedade de teorias
e de métodos que fundamentam e norteiam os trabalhos apre-
sentados. As organizadoras Ana Valeska, Edina Costa e Silvia
Morgana desempenharam com destreza a capacidade de iden-
tificar e selecionar os estudos a serem inclusos na coletanea, de
forma que o conjunto das partes desse origem a um a painel
original e diversificado. Na leitura do livro e nas reflexdes pro-
vocadas pelos diversos capitulos a imagem que me surge é a de
um mosaico académico.

Mosaico é uma obra manual e intelectual composta por
varias partes visivelmente distintas. No entanto, as pegas sdo
selecionadas e justapostas de tal maneira a originar uma su-
perficie com formato inovador e harmonico. Surge entdo uma
nova imagem, quase sempre colorida e instigante, que as par-
tes se individualmente apresentadas ndo conseguiriam expres-
sar. Assim, ¢ o livro Saberes e Praticas em Satde Coletiva, um
produto multicor e polifénico, que pelo contetido e disposi¢do
dos diversos capitulos conformam este mosaico académico, de
partes interconexas e efeito intelectual estimulante.
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O livro se destaca pela abrangéncia e importancia dos
objetos estudados. Os temas selecionados sdo valiosos para a
Saude Coletiva por se constituirem em problemas tanto his-
toricos como atuais. Velhos e novos desafios para a satide das
populagdes e para a organiza¢do dos servicos assistenciais sdo
investigados e refletidos nos diversos capitulos. O leque dos
assuntos se enquadram nas seguintes temdticas: satide mental;
saude materno-infantil; praticas de atividade fisica e habitos
alimentares; financiamento em saude; gestdo dos servicos de
saude; problematica da dengue; formagio dos profissionais de
saude; humanizacio e o sistema de reabilitacdo previdencidria.

No Brasil, prevalece ampla e complexa carga de doen-
¢as e de problemas sanitarios. O que se convencionou chamar
de transi¢do epidemioldgica, com substituicdo das doencas
infecciosas e parasitarias por um quadro de persisténcia das
doengas cronico degenerativas, ndo se aplica com exatidao a
nossa realidade. Vive-se no pais a ascensio das doencas da mo-
dernidade, sem se conseguir diminuir, ou em muitos casos até
mesmo controlar, problemas de satide decorrentes da pobreza
e do subdesenvolvimento que nos acompanham ha décadas.
Assim, sdo gigantescos os desafios postos para pesquisadores,
gestores e profissionais da saude.

Neste decurso, a coletinea se mostra contextualizada e
comprometida com os problemas de satde vigentes. Os temas
abordados envolvem tanto os problemas persistentes, a exemplo
da dengue, como os problemas em ascenséo, a exemplo da obesi-
dade e da saude mental. No entanto, néo se volta apenas a andlise
de doengas e agravos a satde, possui diversos capitulos direcio-
nados a analise de politicas e de servicos de satide, 0 que demons-
tra o comprometimento dos autores com a consolidagido do SUS
e a melhoria da qualidade na atengdo a satide da populagio.
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Diante da abrangéncia dos objetos, nada mais natural
do que se encontrar também grande diversidade de métodos e
técnicas de investigacdo. O livro é composto por estudos quali-
tativos, com uso de entrevistas, grupos focais, observagéo par-
ticipante e analise documental. E também por estudos epide-
mioldgicos transversais, de caso controle e estudos ecoldgicos.
Esta diversidade metodoldgica frente a abrangéncia dos temas
abordados confere riqueza académica a obra, com grande po-
tencialidade de contribuir para a discussdo de tdo importantes
assuntos.

Vale destacar que os estudos apresentados nio sdo em
si finalisticos. O livro ndo tem a pretensdo de esgotar os te-
mas abordados ou se manter imune aos questionamentos me-
todologicos. O conjunto de ideias e reflexdes apresentado ao
mesmo tempo que nutri, também desperta a necessidade de
aprofundamento dos diversos temas investigados.

Sobre os autores, cabe mencionar que Ana Valeska,
Edina Costa e Silvia Morgana conseguiram agregar nesta obra
estudiosos renomados e de s6lida produgao académica com ou-
tros recém-chegados ao campo da Saide Coletiva, mas que ja
se apresentam engajados e comprometidos com a produgio e
difusdo do conhecimento. Por conseguinte, o livro expressa a
producdo de um conjunto heterogéneo de pesquisadores, com
seus diversos dominios e expertises, e oferece ao leitor um painel
diversificado de achados e, talvez, ainda mais instigante seja a
diversidade de olhares sobre os respectivos objetos.

Enfim, o livro constitui-se numa polifonia virtuosa — de
teorias, de métodos, de temas e de autores — que nos oferece
abordagens e perspectivas multiplas. Acredito que a leitura dos
capitulos aqui apresentados, muito mais do que trazer respos-
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tas ou solugdes, ira instigar criticas e estimular reflexdes dire-

cionadas a conhecer e a interferir sobre os ainda persistentes
desafios do SUS.

José Patricio Bispo Junior

Professor Adjunto

Instituto Multidisciplinar em Saude - Universidade Federal
da Bahia (IMS-UFBA)
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INTRODUCAO

Ana Valeska Siebra e Silva
Edina Silva Costa
Silvia Morgana Aratijo de Oliveira

A Saude Coletiva tem sido o Setor da Saude que visa
compreender e analisar os fatores condicionantes e determi-
nantes dos processos saide-doenca no ambito da coletividade.
Com finalidade de propor mudancas e aprimoramentos para
as condutas, orientando as politicas de saude nos paises desen-
volvidos e em desenvolvimento.

Renomados autores definem a Satde Coletiva, como
campo amplo entre as diferentes areas da saude, que envolve
um conjunto de praticas técnicas, ideoldgicas, politicas e eco-
nodmicas desenvolvidas por institui¢des académicas de pesqui-
sa e por organizagOes de saide. Surgiu entre o paradigma da
multiplicidade de objetos e areas dos saberes, com compro-
missos genéricos e inespecificos, contudo com o objetivo con-
cretos vislumbrando o beneficio coletivo.

No Brasil, esse Setor da Satde desenvolveu-se de ma-
neira conjunta com a instauragdo da Satuide Publica, tendo se
confundido muitas vezes com ela durante esse processo. Am-
bos ganhario significativo avango com a criagdo do Sistema
Unico de Satde (SUS) e sua implantagdo em meados de 1990.
Desde esse periodo muitos foram os progressos para a Saude
Coletiva, tendo sido um dos seus maiores avangos a necessida-
de de formagdo de profissionais com conhecimentos nas areas
de: ciéncias sociais, epidemiologia e de planejamento, de ma-
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neira global, integral e integrada que permitissem a¢des multi-
disciplinares transformadoras para a sociedade.

A presente obra trata-se de uma coletdnea dos estu-
dos que tém sido realizados pelos docentes e discentes do
Programa de P6s-Graduagao em Saude Coletiva da Universi-
dade Estadual do Ceard. Abrangendo os mais diversos assun-
tos, os trabalhos elencados concentram-se nos seguintes linhas
temadticas: Avaliagdo de Servigos de Satude, Epidemiologia em
Saude, Politicas Publicas em Saude, Saide Metal, Saude da
Crianga e da Mulher e Nutrigao em Satde. Os textos abordam
assuntos de grande interesse para a sociedade civil e comu-
nidade de pesquisadores da Satude, posto que analisa os pro-
blemas vivenciados pela a popula¢io brasileira, identificando
possiveis causas e sugerindo provaveis solu¢des.

Buscamos com esses recortes, ainda, provocar uma
reflexdo sobre a Saude Coletiva, sua Interdisciplinaridade,
complexidade e amplitude de atuagdes para a coletividade,
apontando a necessidade de um saber integrado e amplo entre
os atores, socializando o Conhecimento, Saberes e Praticas
em Saude Coletiva.
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CAPITULO 1

MODELO DA GESTAO INDIRETA EM SAUDE: ANA-
LISE DOS CONSORCIOS PUBLICOS DO CEARA

Silvia Morgana Aratijo de Oliveira
Breitner Gomes Chaves

Elzo Pereira Pinto Junior

Marcelo Gurgel Carlos da Silva

INTRODUCAO

Os gastos com a manutengio e custeio com o Sistema
Unico de Satde (SUS) sio objeto de constante preocupagio
das politicas nacionais. A meta idealizada pelo SUS ¢é ofertar
um servico de qualidade e cada vez mais econémico, evitando
desperdicios ou ma utilizagdo dos recursos disponibilizados
para as acoes de Satde Publica (SILVA, 2013; SILVA, 2004).

Com a pretensdo de melhorar a sua assisténcia, sur-
gem novas préticas administrativas de execugdo para os seus
servicos, com evidéncia para os modelos de Administracdo
Publica indireta. Dentre esses, podem ser citados cinco tipos
principais: Autarquia, Organizag¢des Sociais, Organizagdes da
Sociedade Civil de Interesse Publico, Fundag¢des Estatais e os
Consorcios Puablicos (AMARAL e BLATT, 2011). Esses mo-
delos de Administra¢do Publica indireta do Estado sdo op¢des
para melhorar os servicos ofertados pelos entes federativos,
com garantia de manutenc¢do das suas qualidades. Com tais
modelos, houve a desburocratizagdo da assisténcia a satide que
passou a ser gerenciada pelos setores sociais (IBANEZ e VE-
CINA NETO, 2007).
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Consoante esse ideario, Rezende (2009) assinala que os
modelos de Administragdo Indireta surgiram da necessidade
de ampliar a capacidade de governar, prover bens e servigos
para a sociedade. Apesar dessa finalidade comum, no entanto,
cada um desses modelos da gestdo tem caracteristicas geren-
ciais definidas e diferenciadas (IBANEZ e VECINA NETO,
2007).

Entre esses modelos gerenciais, especial destaque ¢é
concedido aos Consdrcios Publicos, que recebem notorieda-
de pela sua evolugdo crescente em todo o Pais (AMARAL e
BLATT, 2011). Entidades formadas entre os entes federativos
- municipios, estado e/ou Unido, para administragdo dos seus
recursos publicos, na maioria dos casos, os Consdrcios Publi-
cos tém a personalidade de pessoa juridica de direito privado,
sem fins lucrativos. Lima (2000) assinala que essa modalidade
da gestao indireta tem importante utilidade na satde, visto que
melhora a administracédo da rede de servicos hospitalares e de-
mais servigos assistencialistas. No Cear4, esse tipo de adminis-
tragdo indireta é aplicado para a administragdo de unidades de
satde da atengio secundaria. (CEARA, 2009).

Nos ultimos dez anos, o Governo realizou considera-
veis investimentos na satide, com a instalagdo de equipamen-
tos em todo o seu territdrio, entre os quais as policlinicas e
centros de especialidades odontoldgicas regionais, gerenciados
com a intermedia¢do dos Consorcios Publicos de Saide (ME-
DEIROS et al., 2008).

O Brasil, impulsionado pela Politica Nacional de Sau-
de Bucal, ou como ¢ denominada “Brasil Sorridente”, visando
a redugdo das elevadas demandas por servigos especializados
em Odontologia, passa por acelerada implantagio dos Centros
de Especialidades Odontoldgicas. (NARV Al e FRAZAO, 2008;
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JUNQUEIRA, PANUTTI e RODE, 2008). O Ceara acompa-
nhou essa tendéncia nacional e aumentou a oferta desse tipo
de assisténcia em todo o seu territdrio.

Procedente do Programa de Expansdo e Melhoria da
Assisténcia Especializada a Saude do Governo do Estado do
Ceard, em associagdo aos incentivos do Governo Federal com
base em sua Politica Nacional de Satide Bucal (PNSB), “Brasil
Sorridente”, em 2008, tem inicio a constru¢do de 16 Centros
de Especialidades Odontoldgicas Regionais (CEO-R). Esses
novos CEO-R tém o objetivo de ofertar servigos odontologi-
cos especializados aos municipios circunvizinhos a sede de sua
instalacdo, com pactuagdes previamente definidas entre eles,
tornando-se, portanto, centros de referéncia regional (ME-
DEIROS et al., 2008). Em 2010, houve a adi¢do de dois CEO,
Sobral e Crato, que tinham administra¢do e gestao diversas ao
que é proposto por este programa. Apds suas inclusoes, essas
unidades passaram a ser denominados de “Regional” e geridos
pelos Consoércios Publicos Intermunicipais de Satide de suas
respectivas regides (PESSOA, 2013).

Para a implementa¢ido dos CEO-R, foi realizada pelo
Governo do Estado uma previsdo mensal de custeio e produ-
¢do de servicos para essas unidades e respectivos consorcios
gestores. O financiamento seria composto pelos trés entes
consorciados: Governo Federal (7,73%), Governo Estadual
(40,00%) e municipios (52,27%), e, portanto, para ter a contra-
partida do incentivo da esfera federal, deveriam ser atingidas
as metas de producéo e de formagio estrutural pré definidas
pelo Ministério da Saude para custeio de Centros de Especia-
lidades Odontoldgicas do tipo III, padrdo no qual deveriam se
integrar os novos CEO-R (CEARA, 2009).
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Ja a previsdo de produgdes de servicos foi orientada
pelos dados contidos no dltimo levantamento de satide bucal
(SB Brasil 2003) realizado no Ceard, que identificaram quais
seriam as possiveis necessidades de satide bucal da populagio,
e, portanto, sugeriram as defini¢cdes de quais especialidades de
tratamentos e em quais quantidades deveriam ser ofertados
pelos CEO-R, respeitados os limites minimos do Ministério
da Satde. Essas estimativas de produgéo e de custeio compu-
seram, respectivamente, os primeiros contratos de rateio e de
programa do Estado para os Consdrcios Publicos Intermuni-
cipais de Satide (CEARA, 2009).

Por terem sido definidos de maneira inespecifica para
as diversas regides do Ceara, é provavel que os Consércios Pu-
blicos de Satde tenham mostrado necessidades de custeio e
produgdes também diferenciados. Isto, provavelmente, deve
ter repercutido na defini¢do e alocagao desses recursos obtidos
de maneira individual, assim como alcangado resultados pro-
prios, especificos e variados.

Esta pesquisa objetivou analisar o modelo da gestdo dos
Centros de Especialidades Odontolégicas Regionais (CEO-R)
do Estado do Cear4, seus custos e consequéncias, de julho/2010
a junho/2013, oferecendo subsidios para a otimiza¢do dos re-
cursos empregados, aperfeicoando os resultados, contribuin-
do para o planejamento e gestdo desses e de outros servios de
saude. Para isso, fez-se necessdrio:

identificar os custos de manutengdo dos servigos dos
CEO-R, empregados na produ¢io desses servigos; descrever
as producdes totais e especificas dos CEO-R de cada espe-
cialidade odontolégica ofertada por esses servios; comparar
a relacdo entre os custos e as consequéncias dos servigos dos
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CEO-R; e verificar a adequag¢io custo-producdo dos servigos
estimados e alcangados pelos CEO-R em estudo.

Este conhecimento possibilitou a identificagdo dos in-
vestimentos realizados e dos resultados produzidos por este
servico; verificagdo de adequagdo na estimativa do custeio e
metas de produgio; e mensuragdo de possiveis falhas nesses.
De maneira ampliada, a andlise possibilitou 0 acompanhamen-
to das politicas publicas de satde bucal adotadas no Cear4, ne-
cessdrias e oportunas, para assegurar adequagio da execugido
dos servicos de saude as necessidades da populagdo cearense.

METODOLOGIA

Este é um estudo analitico documental, transversal, cuja
amostra incluiu os CEO-R pertencentes a primeira fase do Pro-
grama de Expansdo e Melhoria da Assisténcia Especializada do
Governo do Estado do Ceara: Acarau, Baturité, Juazeiro do
Norte, Russas e Ubajara. Os dados estimados pela Secretdria de
Satde do Estado do Ceara - SESA/CE para esses CEO-R foram
coletados nos Contratos de Programa e Rateio de cada Con-
sorcio Publico de Saude gestor. J4 os dados alcang¢ados foram
coletados da seguinte forma: custos nos bancos contédbeis de
seus consorcios e de suas prestagdes de contas para o Tribunal
de Contas dos Municipios; e produgoes dos relatérios mensais
de procedimentos executados e dos relatdrios de acompanha-
mento trimestral para o Nucleo de Aten¢do em Satde Bucal
da SESA/CE. Para catalogacdo dos dados, adotou-se a catego-
rizagdo subsequente: custos alocados em Recursos Humanos,
Materiais e Servigos, e produgdes distribuidas nas especiali-
dades (Cirurgia, Endodontia, Ortodontia, Pacientes com Ne-
cessidades Especiais, Periodontia e Proéteses). Compilados em
semestres no programa SPSS for Windows, nos dados foram
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realizadas andlises frequencial, paramétrica e o coeficiente de
Correlagdo Linear de Tau de Kendall (1) para verificar a corres-
pondéncia entre as variaveis preditoras e desfechos.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Com base no levantamento de custos, foram obtidos
os custos de manuteng¢des dos CEO-R estimados e realizados
(Tabela 1), o que viabilizou a comparagio entre esses valores.
Tabela: Levantamento dos custos de manutenc¢do dos Centros
de Especialidades Odontoldgicas Regionais do Estado do Cea-
ra, periodo julho de 2010 a junho de 2013.

Custos

Categori-

~ Estimados Custos Realizados nos CEO-R (RS)
zagdo dos
Custos (RS) - -
SESA Acarad Baturité Juazeiro Russas Ubajara
C. Rec.

5.685.690,72 |4.917,768,68 |5.307.839,81(5.680.561,56 [5.381,382,08 [5.099,305,98
Humanos

C. Materiais |1.030.275,82 |752.133,21 |636.282,11 [661.168,13 |686.532,92 [518.091,20
C.Servicos [1.303.433,37 |966.708,63 932.913,69 |997.527,80 [1.016.521,70 |802.914,70
Total de
Custos de |7.789.590,83 [6.324.610,52 |6.877.035,61|7.339.257,49 |7.084,575,60 |6.420,312,04
Manutengdo

Fonte: Bancos contdbeis dos consorcios do Estado do Ceara.

Os custos estimados, de maneira geral, supriram as
necessidades das unidades de CEO-R, com exce¢do dos re-
lacionados ao custeio de servigos. O custeio previsto para os
materiais das unidades, entretanto, ultrapassou com margem
superior a R$ 300.000,00 os custos que foram realizados pelas
mesmas unidades.

Os custeios dos Recursos Humanos concentraram a
maior quantia dispensada, tanto dos estimados, como os rea-
lizados, sendo destinado a tal fim um valor superior a 70% do
total das cifras de custeio, estimados pela SESA e realizados
pelos CEO-R. Esse percentual foi menor do que o referido por
Santos (2012) em seu estudo com as Equipes de Saude da Fa-
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milia, que afirmou ser o gasto com manutencédo de pessoal o
principal custo do or¢amento com a manuten¢io dessas equi-
pes, ainda citando que esse gasto é da ordem de aproximada-
mente 93,76% do total dos recursos disponiveis.

Relativamente a produg¢do do numero de atendimen-
tos totais estimada pela SESA/CE, esta pode ser dividida em
dois valores: 16.584 do 1° ao 3° semestres e 15.984 do 4° ao 6°
semestres, tendo sido observada apenas uma redu¢io de 600
atendimentos.

No quadro 1, é verificado o comparativo do que foi
obtido pelos demais CEO-R com o que havia sido previsto,
em ordem decrescente: Juazeiro do Norte (42,93%), Baturité
(40,43%), Russas (37,54%) e Acarau (33,55%).

Em andlise do desvio-padréo, nota-se que Acarad de-
monstrou maior valor dessa medida, significando que essa
unidade também teve maiores diferengas nas producdes de um
semestre para o outro. Ja o menor desvio-padrao foi registrado
no CEO-R Baturité, tendo essa unidade a menor variacio en-
tre as suas produgdes ao longo dos semestres analisados.

Entre outras observagdes gerais dos procedimentos
realizados por todos os CEO-R, esta clara a diferenca de per-
centual de atendimentos realizados por parte de cada especia-
lidade, o que poderia ser reflexo das necessidades regionais
de suas populagdes assistidas, no intuito de atender e ajustar
a oferta de servigos oferecidos a elas, objetivando tornar esses
atendimentos efetivos e eficazes.
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Quadro 1: Produgio total de atendimentos semestrais por
especialidades alcangadas pelos Centros de Especialidades
Odontologicas Regionais do Estado do Ceard, periodo: julho

de 2010 a junho de 2013.
No. No. No. No. No. No.
UND. ATENDIMENTOS TOTALDE | TOTALDE | TOTALDE | TOTALDE | TOTAL DE | TOTAL DE
ESPECIALIDADE ATEND.12. | ATEND.22. | ATEND.32. | ATEND.42. | ATEND.52. [ ATEND.62.
SEM SEM. SEM. SEM. SEM. SEM.
Pac. Nec. Espec. 371 532 1.196 320 489 241
Endodontia 716 1.490 2.091 913 986 276
<3( Ortodontia 485 1.123 3.138 1.816 1.270 507
g Protese 1.863 2.182 1.523 1.523 1.232 590
< [periodontia 543 709 528 639 482 171
Cirurgia B.M.Fac. 430 652 523 480 542 206
Total de Atend. 4.408 6.688 8.999 5.6691 5.001 1.991
Pac. Nec. Espec. 505 590 470 591 559 594
- Endodontia 1.176 964 1.254 1.203 1.079 1.170
'n—_: Ortodontia 1.354 1.711 1.923 1.439 2.585 2.797
E Protese 1.436 1.028 1.788 2.145 2.103 2.272
5 Periodontia 941 619 596 526 617 496
Cirurgia B.M.Fac 628 403 630 444 400 476
Total de Atend. 6.040 5.315 6.661 6.345 7.343 7.805
w |Pac. Nec. Espec. 570 550 466 544 661 417
'ﬂo_ﬁ Endodontia 1.028 1.081 2.461 1.673 2.550 1.049
g Ortodontia 1.064 1.082 2.355 1.832 2.569 1.371
8 Protese 1.264 2.450 2.172 2.416 521 2.255
E Periodontia 754 849 883 743 962 320
g Cirurgia B.M.Fac. 395 354 534 643 722 388
"~ |Total de Atendim 5.075 6.366 8.881 7.806 8.026 5.800
Pac. Nec. Espec. 141 296 306 324 319 274
Endodontia 592 1.430 1.483 1.389 1.591 1.240
) Ortodontia 740 1.623 1.832 1.991 1.871 1.800
§ Protese 1.368 3.033 3.170 2.630 1.661 1.919
= |Periodontia 198 218 186 160 218 213
Cirurgia B.M.Fac. 228 439 502 484 459 397
Total de Atendim 3.267 6.999 7.479 6.978 6.119 5.843
Pac. Nec. Espec. 389 319 180 1.785 1.268 887
Endodontia 1.138 814 783 3.459 2.470 911
« |Ortodontia 914 621 726 1.456 1.109 2.268
g Prétese 1.321 2.626 2.927 2.386 1.548 1.721
§ Periodontia 542 935 921 721 619 988
Cirurgia B.M.Fac. 488 419 349 1.789 1.619 929
Total de 4.792 5.734 5.886 11.596 8.633 7.704

Atendimento
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Fonte: Relatérios de acompanhamento dos procedimentos
executados pelos CEO-R do Estado do Ceara.

Andlise da Correlagdo Linear entre os custos totais das
unidades e niimeros de totais de atendimentos.

Para estabelecimento da correlag¢do linear bivariada fo-
ram considerados os valores dos custos totais das unidades,
por semestre, estimados e alcangados pelos CEO-R, e os na-
meros totais de atendimentos semestrais, também estimados e
alcangados pelas unidades estudadas.

Quadro 2: Correlagio Tau- b de Kendall - Custo das Unidades
e Total de Atendimentos.

Procedéncia das Re- Coeficiente de Cor- Valor de Signifi-
lacGes relacdo cancia

ESTIMATIVA SESA -,802* ,023
CEO-R ACARAU -,200 287 (NS)
CEO-R BATURITE 1,000** -

CEO-R JUAZEIRO ,067 425 (NS)
CEO-R RUSSAS -,200 ,287 (NS)
CEO-R UBAJARA ,467 ,094 (NS)

*: Correlagio ¢é significante ao nivel de 0,05.
**: Correlagio ¢é significante ao nivel de 0,01.
(NS): Nao significante.

Pelas correlagdes estabelecidas, pode-se observar que,
quanto as variaveis estimadas pela SESA/CE, houve entre elas
um relacionamento negativo entre os custos totais e os nime-
ros de atendimentos, T =,023, p < 0,05. Esses dados confirmam
que essas varidveis estiveram inversamente relacionadas; ou
seja, enquanto os custos aumentaram, diminuiu a perspectiva
de produgio de atendimentos da Secretaria da Saude do Esta-
do do Ceara.

Outra comparagio que também estabeleceu correlagido
linear de Tau-b de Kendall ocorreu nos dados do CEO-R de
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Baturité, onde suas variaveis foram positivas, diretamente re-
lacionadas, apresentando um coeficiente de correlagio signifi-
cativo, e valor de significAncia p < 0,01.

As demais correlagdes ndo exibiram coeficiente de cor-
relagdo significante entre suas variaveis, custos totais e nume-
ros de atendimentos, ndo tendo sido observada relagdo entre o
aumento e/ou diminui¢do de uma variavel com o aumento e/
ou diminui¢do da outra varidvel.

CONCLUSOES E SUGESTOES

Os resultados indicaram que houve divergéncia en-
tre os numeros estimados e os atingidos pelos CEO-R e seus
consorcios gestores, tanto os relativos ao custeio como para as
produgodes. Ainda foi possivel identificar onde as falhas de alo-
cagdo foram mais expressivas. Apesar da divergéncia, o custo
total das unidades foi similar aos da perspectiva da SESA/CE,
sugerindo que alguns recursos destinados para certas finalida-
des tenham suprido a necessidade de outras nio mensuradas
ou insuficientes. Nas produgdes, as metas estipuladas mostra-
ram-se superestimadas quando comparadas as conseguidas
pelos CEO-R.

Essa incompatibilidade entre as produgoes estimadas e
as atingidas pelos CEO-R demonstra dificuldade de estabeleci-
mento de metas possiveis de se atingir, ou de imprevisibilida-
de dos resultados, quando se trata de previsdo de eventos com
maior dependéncia dos fatores humanos.

Ainda é possivel que o arrolamento da hipotese dessas
produgdes de atendimentos tenha sido prejudicado, por serem
essas unidades regionais, e seus pacientes-clientes, domicilia-
dos em municipios vizinhos, pois a falta de transporte publi-
co pode ter colaborado para a niao adesdo ou diminui¢do dos
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atendimentos odontoldgicos ofertados pelos CEO-R analisa-
dos.

Estudos analiticos dos modelos gestores dos servios
publicos de satide, como este, promovem o acompanhamen-
to e melhoramento da gestdo dessas unidades, assim como a
publicizagdo e transparéncia da destinagao de seus recursos
empregados, possibilitando um redirecionamento das politi-
cas publicas de satde adotadas, tornando-as mais eficientes.
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CAPITULO 2

FINANCIAMENTO DA SAUDE NO BRASIL E
OS DESAFIOS PARA A SAUDE COLETIVA

Elzo Pereira Pinto Junior

Thays Bezerra Brasil
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Marcelo Gurgel Carlos da Silva

INTRODUCAO

O financiamento em satde é pauta relevante na agenda
da satide no Brasil desde os tempos da Reforma Sanitéaria. Ao
se pensar a criacdo de um Sistema de Satude de caratér univer-
sal, que buscava a integralidade da assisténcia e a equidade na
prestacio dos servigos, era preciso criar mecanismos de forma
a tornd-lo sustentivel (AMARAL, MOREIRA e SILVA, 2011).
Com efeito, um dos principais pilares da sustentabilidade do
Sistema Unico de Satde (SUS) era financia-lo de forma a ga-
rantir que a saide fosse um direito de todos. Dessa maneira, a
pasta da satide deveria ser dotada de uma alocagio de recursos
regular e suficiente para prestar assisténcia a populagéo brasi-
leira.

Este capitulo abordara nas se¢des a seguir conceitos de
elementos basicos da tematica do financiamento em sautde,
seguidos de uma contextualizagdo histérica de cunho social,
politico e econdmico da criagdo do SUS e das novas regras e
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desafios do financiamento da satide. Logo apds a contextuali-
zagdo sdo discutidas a criacdo da Contribuicido Provisoria so-
bre a Movimentagdo Financeira (CPMF), a institui¢do da Des-
vincula¢io de Receitas da Unido (DRU) e o estabelecimento da
Emenda Constitucional n. 29. O texto também versara sobre a
alocagdo de recursos em saude no Brasil, seus critérios e ins-
trumentos normativos, tais como as Normas Operacionais Ba-
sicas, Normas de Operacionalizagido da Assisténcia, Pacto pela
Sadde o Contrato Organizativo de A¢do Publica.

FUNDAMENTACAO TEORICA

Do ponto de vista geral, financiamento é o processo de
captagdo de recursos ou fundos para a execu¢do de um gasto
que estd ordenado para a obten¢do de um objetivo determina-
do. Em relacdo a area da satde, o financiamento de sistemas
de saude diz respeito as fontes de recursos disponiveis para
a alocagdo dos gastos em satde de dada sociedade. Esses re-
cursos, por sua vez, sdo oriundos do préprio Estado (recursos
publicos), mediante a arrecadagdo de tributos, empréstimos
e doacoes de fundos internacionais; ou das familias (recur-
sos privados), por via da compra direta de servigos de satde,
contratagio de planos de saude e aquisi¢io de medicamentos
(UGA e PORTO, 2008).

Dentre os elementos constituintes do financiamento
governamental, destacam-se os tributos, que sdo divididos em
impostos gerais, aqueles sem vinculagdo especifica e cujo gas-
to é de livre arbitrio do gestor, e as contribui¢des sociais, im-
postos para programas sociais especificos (PAIM et al., 2011).
O financiamento de despesas da saude por meio de impostos
gerais ndo configura pratica convencional no Brasil, ou seja,
poucos governos vinculam essas receitas diretas a alocagao de
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gastos com a saude, pois preferem manter tal fonte sob sua
liberdade e flexibilidade (MEDICI, 2002).

Segundo Paim et al. (2011), o financiamento do SUS
ndo é suficiente para assegurar os recursos necessarios ao bom
funcionamento dos servicos de saide. Os mesmos autores
sugerem que, como os recursos das contribuigdes sociais sdo
maiores do que as receitas de impostos gerais, que sdo dividi-
das entre os governos federal, estaduais e municipais, o SUS é
subfinanciado.

O modelo de financiamento do setor satide estd direta-
mente ligado ao modelo de sistema de satde ao qual pertenca,
repetindo sua logica. O modelo de seguro social, cujos bene-
ficios inicialmente eram geridos pelos institutos de prote¢do
social, tinha como principal fonte de financiamento as con-
tribui¢cdes individualizadas sobre os saldrios, conferindo-lhe
um carater meritocratico. Ja os sistemas nacionais de satde,
guiados pela logica da solidariedade e do acesso universal, sido
financiados predominantemente por impostos gerais e, de
preferéncia, por impostos diretos e progressivos, adaptando-
se ao modelo de protegio social, de carater redistribuitivo dos
recursos. Outro tipo de sistema é o de cunho liberal, cujo mer-
cado guia o acesso aos servicos e estes sdo financiados predo-
minantemente pelo gasto privado, direto ou indireto. Apesar
dessas tipologias, essa divisdo é apenas didatica, haja vista que
esses modelos ideais ndo existem na realidade, e que os siste-
mas tém comportamentos cada vez mais mistos, consideran-
do o ajuste macroecondmico e as necessidades da populagio
(UGA e PORTO, 2008).

O atual sistema de saude brasileiro foi constituido sob
inspiragdo de um modelo nacional de saude, o de protegio
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social, conhecido como welfariano; no entanto, seu estabele-
cimento se deu em um periodo cujo papel do Estado era de
incentivar e investir na expansiao do setor privado da satde.
Desse modo, o modelo brasileiro que, teoricamente, seria ba-
seado em um modelo welfariano, nada se assemelhou a este,
aproximando-se mais do modelo estadunidense, ou seja, mo-
delo de sistema de saude tipicamente liberal (UGA e MAR-
QUES, 2005).

Criacdo do SUS e o inicio de seu Financiamento

A Constitui¢do Federal de 1988 transformou consubs-
tancialmente a politica de satde do Brasil, 8 medida em que
alterou o arcabouco do sistema de satide do Pais com a criagdo
do SUS. Contextualizando a criagio do SUS, é valido consi-
derar que os obstaculos enfrentados ao longo da sua imple-
mentagio, no que diz respeito ao seu financiamento, nao sio
inerentes ao modelo de sistema de satide em que ele se inspira,
sendo, ao contrario, consequéncia de fatores extrassetoriais re-
lacionados, fundamentalmente, as politicas de ajuste macroe-
condmico (UGA e MARQUES, 2005).

Na realidade da constitui¢do do Sistema Unico de Sat-
de, os agentes da Reforma Sanitaria Brasileira buscavam um
sistema universal, pablico, num modelo de protegio social,
apesar de viverem num histdrico de décadas de consolidagéo
da satide como atividade de dominio da iniciativa privada. No
quadro mundial, havia a expansio do neoliberalismo e do ajus-
te econdmico, com tendéncia as privatizagdes dos servigos ba-
sicos e encolhimento da méquina estatal. Esse novo paradigma
neoliberal vigente pregava a existéncia de uma superioridade
do mercado em termos de eficiéncia na alocagdo dos recursos e
na prestagio dos servicos (UGA e MARQUES, 2005).
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Apesar do panorama e do contexto desfavoravel, o SUS
se consolidou como sistema de satide no Brasil. Ele néo se tor-
nou uma “cesta basica” de servigos, contrariando os interesses
neoliberais. Atualmente, ele é mais do que um sistema de sad-
de, fazendo parte do pacto social presente na Constitui¢ido de
1988, que visa a consolida¢do de uma sociedade democratica e
solidaria (PAIM, 2009).

Ha de se destacar, entretanto, que a institui¢do do aces-
so universal a saude foi acompanhada da inser¢do do setor
saude no Sistema de Seguridade Social (satde, previdéncia e
assisténcia social), sendo determinado que o financiamento
da saude, apds 1988, deveria ser decorrente do Or¢amento da
Seguridade Social (OSS) e de compensagdes dos tesouros das
trés esferas governamentais. O OSS néo estipulou vinculagdo
especifica das receitas, sendo mais tarde assegurado que pelo
menos 30% desse orgamento deveria ser destinado ao SUS
(UGA e PORTO, 2008).

Apesar do empenho de alguns politicos interessados
pela area da saude na época da Constituinte, ndo foi determi-
nado o percentual de or¢camento geral da Unido que deveria
ser destinado ao setor satude, diferentemente do que ocorreu
com a educagdo, que garantiu 18% da receita tributdria. Dessa
forma, a dotagdo para a saude é bastante varidvel, o que estd
diretamente ligado a questdes técnicas, mas principalmente
politicas (SILVA, 2013).

Na prética, aconteceu foi que nenhum governo que
se seguiu cumpriu o que foi promulgado na Carta Magna de
1988, gerando o desmonte da seguridade social, em razao,
principalmente, do uso dos recursos para fins alheios a segu-
ridade social. Isso ocorreu por meio da institucionalizagio de
mecanismos que permitiam o acesso da Unido a esses recur-
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sos para outros fins. O panorama era de prioridade absoluta
do ajuste fiscal em detrimento do cumprimento do dever do
Estado no financiamento de politicas sociais cidadis (UGA e
MARQUES, 2005; UGA e PORTO, 2008).

A Constitui¢do Federal de 1988 (CF/88) também de-
terminou, em seu Art. 198, que as agdes e servigos publicos de
saude deveriam ser organizados conforme as diretrizes de des-
centralizagdo, atendimento integral e participacdo da comuni-
dade. Com isso, a descentralizagdo ou “municipaliza¢do” passa
a ser um dos eixos condutores do SUS, ou seja, o municipio
passa a ser o gestor e o principal responsavel pelos servicos de
saude (BRASIL, 1988).

Com efeito, com a criagio do SUS, o financiamento
e a alocagdo de recursos da Unido aos estados e municipios
assumiu carater de descentralizagdo. O modelo organizacio-
nal do sistema de satide brasileiro perdeu sua tendéncia “es-
tadualista”, passando a municipalizagdo a constituir o eixo
condutor de descentraliza¢do do sistema, mediante o repasse
de recursos financeiros fundo a fundo. E importante levar em
consideragdo os preceitos da Lei Orgénica de Saide, que esta-
belecia critérios de distribui¢do dos recursos (populacionais,
epidemioldgicos, capacidade instalada, desempenho técnico,
econdmico e financeiro) e da Lei n. 8.142/90, que estabelecia
a regularidade e o automatismo das transferéncias (BRASIL,
1990a; BRASIL; 1990b).

O financiamento do SUS é compartilhado entre as trés
esferas de governo. Atualmente, cerca de 43,5% dos recursos
do SUS sdo originarios do Ministério da Saide e os outros
56,5% de estados, Distrito Federal e municipios. Essa parti-
¢do ja contou com percentuais maiores de recursos oriundos
do Ministério da Saude antes da implantagdo do SUS. Com o
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novo sistema, a hegemonia federal no financiamento foi gra-
dualmente reduzida (BRASIL, 2011).

Nesse sentido, os gastos com saude do governo Fede-
ral, mesmo aumentando em termos nominais, refletem na
verdade uma redugio liquida quando realizado o ajuste infla-
cionario. Dessa forma, o SUS nio possui uma receita estével
e adequada as suas necessidades, dispondo atualmente de um
menor volume de recursos publicos para a assisténcia a saude
da populacio que aquele previsto quando o sistema foi criado
(PAIM et al., 2011).

Normas Operacionais Basicas (NOB-SUS 91, NOB-SUS 93
e NOB-SUS 96)

Dessa forma, os pensadores do SUS se perguntavam:
onde encontrar os recursos para o financiamento da saide? O
SUS deixou de contar com os recursos da previdéncia social, o
que produziu uma grave crise no seu financiamento, e passou
a depender das fontes do tesouro das esferas de governo. Esse
desmonte foi ampliado pela criagdo do Fundo Social de Emer-
géncia, atual Desvinculagdo das Receitas da Unido (DRU), ao
permitir que 20% das receitas de impostos e contribui¢des se-
jam livremente alocados pelo Governo federal (UGA e MAR-
QUES, 2005).

A NOB 91 pode ser considerada instrumento de cen-
tralizagdo do sistema de satude, contrariando um dos princi-
pais preceitos do SUS. Esta ndo permitia a implementa¢io do
carater automatico das transferéncias intergovernamentais,
reduzindo a atengdo a saude, a prestagdo de servigos e as esfe-
ras infra-governamentais como meros prestadores desse ser-
vico. Além disso, a distribuigdo de recursos era determinada,
prioritariamente, pela capacidade instalada, assumindo um
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cardter nio igualitario, ja que a melhor capacidade instalada
esta concentrada nas regides com melhores condigdes socioe-
condmicas e sanitarias (UGA e PORTO, 2008).

Repasses fundo a fundo somente comegaram a ser feitos
para os estados e municipios habilitados na forma da gestao se-
miplena, conforme previsto na NOB 93. Essa norma criou trés
condi¢des da gestdo — incipiente parcial e semiplena — as quais
estados e municipios poderiam se habilitar, de acordo com
suas capacidades técnicas para assumir as responsabilidades
inerentes a cada uma das condi¢des de gestdo. A NOB 01/1993
também fez avancar a pactuagido, negociacéo, articulagio e in-
tegragio. Possibilitou colocar em funcionamento as comissdes
intergestores bipartites e tripartites que se configuraram como
mecanismos importantes para o estabelecimento de espagos
de democratiza¢do do processo decisorio entre as trés esferas
de governo (CARVALHO, 2002; CARVALHO, 2008).

Em 1996, a NOB 96 veio consolidar os avangos no sen-
tido da descentralizagio e incrementar os repasses diretos fun-
do a fundo no campo da atengdo basica. Com essa norma, as
modalidades da gestdo de estados e municipios passaram a ser
gestdo plena da atengdo bésica e gestdo plena do sistema, para
os municipios, e gestdo avancada do sistema e gestdo plena do
sistema para os estados. Além disso, institui a Programagio
Pactuada e Integrada (PPI) das trés esferas do governo em
diversas atividades, mas com énfase na Promogio da Sadde e
atencdo basica (BRASIL, 1996).

Desde a NOB 96, a atencdo béasica em saude assumiu
relevancia para organizagdo do primeiro nivel de atencéo, sen-
do caracterizada por a¢des individuais e coletivas voltadas para
a Promogao da Saude, preven¢ido de doengas, tratamento e
reabilitagdo. Com a NOB , houve a criacido do Piso da Atencio
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Basica (PAB) com uma parte fixa per capita e outra variavel
para incentivo a programas especificos e estratégicos (GIO-
VANELLA e MENDONCA, 2008).

Nesse contexto de escassez de recursos e de necessida-
de de receitas especificas para a satde, foi votada e aprovada
a criagdo da CPMF, cujo objetivo era arrecadar verbas desti-
nadas a saude publica, por meio de cobranca sobre as movi-
mentag¢des bancdrias dos contribuintes e vigorou “provisoria-
mente” de 1997 a 2007. Era um tributo gerido pela Receita Fe-
deral cuja extin¢do aconteceria quando as contas do governo
estivessem equilibradas. Apesar de seu objetivo inicial ser para
utilizagdo no setor sadde, essa destinacdo nao foi resguardada
em todo o seu periodo de vigéncia (AMARAL, MOREIRA e
SILVA, 2011). Ap6s muitas polémicas sobre sua continuagio,
em dezembro de 2007, o Senado brasileiro rejeitou a proposta
de prorrogacdo. A CPMF representou o financiamento de cer-
ca de 30% dos gastos em satude durante sua vigéncia. Apesar de
criada especificamente para financiar o setor saude, foi usada
pela DRU e em prol dos interesses neoliberais em detrimento
da satde (UGA e PORTO, 2008).

Emenda Constitucional N°. 29/2000

Em razio dessa necessidade de oficializacio de um
mecanismo que fosse capaz de assegurar o custeio do SUS e
todos os servigos com eficiéncia, foi aprovada, em outubro de
2000, a Emenda Constitucional (EC) n° 29, que determinava
a vinculagio e estabelecia a base de célculo e os percentuais
minimos de recursos or¢amentarios que a Unido, os estados e
os municipios seriam obrigados a aplicar em agdes e servigos
publicos de saude (UGA e SANTOS, 2006; AMARAL, MO-
REIRA e SILVA, 2011).
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A base de calculo para a vinculagdo dos tributos para
compor o financiamento da saude, de acordo com a EC
29/2000, seria organizada de acordo com a esfera governamen-
tal. Para os repasses da Unido, a aplicagdo minima envolveria
o montante correspondente ao valor empenhado no exercicio
financeiro anterior, acrescido de, no minimo, o percentual
correspondente a variagdo nominal do Produto Interno Bruto
(PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei orgamentaria anual
(AMARAL, MOREIRA e SILVA, 2011).

Ja as esferas estaduais e municipais teriam o repasse
das verbas vinculadas a alguns tipos de impostos e repasses.
O repasse estadual é calculado somando a receita de impostos
arrecadados (Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Auto-
motores - IPVA e Imposto sobre a Circulagdo de Mercado-
rias e Servigos - ICMS, por exemplo) com a receita de trans-
feréncias constitucionais (cotas de Imposto sobre Produtos
Industrializados - IPI e outras fontes repassadas do Governo
federal). Desse valor, subtrai-se uma parcela de transferéncias
a municipios (25% do ICMS e 50% IPVA). Por fim, no volume
final das receitas, subtraindo-se os repasses aos municipios,
encontra-se um determinado valor, que é multiplicado por
0,12 , implicando dizer que pelo menos 12% da arrecadagéo
dos Estados devem ir para o or¢amento da saude (CAMPELLI
e CALVO, 2007).

Sob a responsabilidade dos municipios, o valor minimo
a ser destinado para a saide deve ser de 15% sobre a arrecada-
¢40. A base de calculo para essa esfera leva em conta a soma das
receitas de impostos municipais (Imposto sobre a Propriedade
Predial e Territorial Urbana - IPTU, Imposto de Renda Retido
na Fonte, entre outros), acrescida das cotas de participagoes
repassadas pelo Governo estadual e pelo Governo federal. Ao
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final, somam-se esses dois blocos de arrecadagdo e multipli-
ca-se por 0,15 para se obter o montante minimo destinado a
saude pelo Governo municipal (CAMPELLI e CALVO, 2007).

A formula¢do da EC-29 foi um grande avango para a
tentativa de consolida¢do do financiamento a saude no Bra-
sil por conta do aumento da participagdo das esferas infra-
nacionais. Na pratica, entretanto, o que se viu foi que, nem o
Governo Federal tampouco nem os estados e os municipios
conseguiram cumprir o seu texto, e, apenas de 2000 a 2003,
quase dois bilhdes de reais deixaram de ser investidos no SUS.
Com a provagdo da EC-29, paulatinamente, estados e munici-
pios foram destinando mais recursos para a saide. Analisando
o Sistema de Informagdes sobre Orgamento em Saude, pode-
se detectar o fato de que muitos municipios gastam mais do
que o0s 15% definidos pela referida emenda com a saude. Uga e
Santos (2006) ainda acentuam que, quando, efetivamente, fo-
rem repassados os recursos previstos por essa emenda, havera
grande incremento dos recursos proporcionados pelo ICMS.

Alguns dos desafios encontrados para o cumprimento
da EC-29 residem no fato de que a emenda nao explica qual
é a origem dos recursos a serem utilizados pela Unido além
de ser omissa em relagdo a seguridade, como se ndo houves-
se disputa por esses recursos. Em relagdo aos estados, além de
a maioria ndo destinar a quantidade ideal de recursos, alguns
ainda incluiram como gastos da satide despesas com sanea-
mento, habitacdo, merenda escolar, hospitais de clientela fe-
chada, alimentag¢éo de presos. Essas sdo a¢des sobre determi-
nantes da saude, mas nio a¢des de saude propriamente ditas
(FAVERET, 2003).

No intuito de solucionar os problemas advindos pelas
brechas deixadas na EC-29, em 13 de janeiro de 2012, foi apro-
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vada a Lei Complementar n°. 141, que institui o valor mini-
mo e normas de calculo do montante minimo a ser aplicado,
anualmente, pela Uniéo, estados, Distrito Federal e municipios
em agoes e servigos publicos de satde. Além disso, estabelece o
que sdo as agdes de saude e 0 que ndo constituird despesa com
acoes e servicos publicos de saude, para fins de apura¢do dos
percentuais minimos (VILANI e BEZERRA, 2013).

Além dos problemas relacionados ao financiamento e
levantamento de recursos para o setor de saide no Brasil, ou-
tra questdo desafiadora era a de alocagdo desses recursos e sua
distribuicio equitativa. Entende-se como aloca¢io dos recur-
sos em saude o processo de utiliza¢do de recursos financeiros
visando a equidade no acesso aos servicos de satide em contex-
tos de desigualdades sociais. Para o alcance dessa equidade, os
recursos tém que ser definidos segundo um Proxy de necessi-
dades que permite dimensionar desigualdades relativas entre
as condi¢des sanitarias e socioecondmicas das popula¢des de
diferentes areas geograficas (FAVERET, 2003).

O Piso da Atencéo Basica (PAB) engloba a¢des como a
criagdo de um valor per capita nacional para custeio de proce-
dimentos da atencédo bésica (PAB-fixo), além de cria¢do de in-
centivos financeiros para a implantacdo de programas e agdes
especificas como Programa de Agentes Comunitarios, Progra-
ma Saude de Familia, Programa de Combate as Caréncias Nu-
tricionais, A¢oes Basicas de Vigilancia Sanitaria e A¢des Bési-
cas de Vigilancia Epidemioldgica (SANTOS, 2007).

Em razio dessas medidas, vale ressaltar que a des-
centralizagdo tributaria iniciada com a Constituicdo de 1988
ampliava a competéncia tributaria das esferas infranacionais,
além de elevar o nivel das transferéncias de tributos federais
para estados e municipios (UGA; PORTO, 2008).
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Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS/SUS
2001 e NOAS/SUS 2002)

A manutengio desse sistema de repasse teria mais uma
tentativa com a criagdo das Normas Operacionais de Assis-
téncia a Saude de 2001 e de 2002 (NOAS-SUS 2001 e NOAS
SUS 2002), que regulam fundamentalmente a estruturagdo do
processo de regionaliza¢io e hierarquizagao do sistema de sad-
de, e, portanto, da distribuicdo regional da assisténcia de alta e
média complexidade, sendo definido como conjunto minimo
de procedimentos de média complexidade o primeiro nivel de
referéncia intermunicipal, com acesso garantido a toda a po-
pulagdo no ambito microrregional (AMARAL, MOREIRA e
SILVA, 2011).

Apesar de mais restritas a assisténcia a saude, essas
Normas Operacionais ndo previram nenhum mecanismos de
transferéncia de recursos. Tiveram como maiores avangos o
fortalecimento da regionalizagdo, a gestio compartilhada do
sistema e a implantacdo dos complexos reguladores, organi-
zando o fluxo de servigos e atendimentos em todas as esferas
do Sistema Unico de Saude (AMARAL, MOREIRA e SILVA,
2011).

Pacto pela Saade

Com o Pacto pela Satde, se avanga na elaboragdo de
uma agenda politica, com metas definidas e negociagio entre
os agentes sociais. E a tentativa de aprofundar a organizagio da
rede de servicos, de maneira a beneficiar todas as necessidades
de cada localidade. Firmado em 2006 pelos gestores do SUS
das trés esferas de governo (federal, estadual e municipal), pre-
tendeu substabelecer as responsabilidades e atividades de cada
um desses, de maneira a garantir a integralidade da assisténcia.
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E constituido pelo Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestdo (VILLANI e BEZERRA, 2013).

Especial atengdo seja dada ao Pacto da Gestao, que es-
tabelece as diretrizes para gestdo do sistema nos aspectos des-
centralizagdo, regionalizagdo, financiamento, planejamento,
Programacéo Pactuada Integrada (PPI), regulacio, participa-
¢do e controle social, gestdo do trabalho e educagido na saude
(FADEL et al., 2009).

Os principios estabelecidos para o financiamento, de
acordo com o Pacto da Gestdo, envolvem: a responsabilida-
de das trés esferas na alocagdo de recursos de maneira equa-
nime; repasse fundo a fundo como modalidade preferencial;
financiamento do custeio com recursos federais, organizado
em blocos, com uso dos recursos restritos aos blocos. Nessa
nova légica, foram criados blocos especificos, com custeios de
atividades especificas (VILLANI e BEZERRA, 2013).

Ainda de acordo com o Pacto da Gestdo, ha cinco blo-
cos de financiamento. O bloco da Atengdo Basica corresponde
aos repasses do Piso da Atengdo Basica (PAB-fixo) e do Piso
da Atencdo Basica-varidvel (PAB-varidvel). O PAB-fixo é en-
carregado de custear as agdes obrigatdrias da Aten¢do Basica
no Brasil, enquanto o PAB-varidvel é uma forma de incentivo
financeiro para a expansdo de servigos no primeiro nivel da
assisténcia (FADEL et al., 2009).

Outro bloco de financiamento é o da Atengdo de Média
e Alta Complexidade. Esse bloco é responsavel pelo custeio de
procedimentos regulados pela Central Nacional de Regulagdo
de Alta Complexidade, de transplantes, de agdes estratégicas
emergenciais e de novos procedimentos, por isso recebe uma
verba significativa do orgamento da satde (VILLANI e BE-
ZERRA, 2013; GOMES et al., 2014).
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Além dos dois blocos ora citados, ainda ha o de vigi-
lancia a saude, responsavel pela vigilancia sanitdria, vigilancia
epidemioldgica, campanhas de vacinagido entre outros. Outro
bloco de financiamento é o da assisténcia farmacéutica, com-
posto pelos componentes basicos e estratégicos, e por fim, o
bloco que abarca a gestdo do SUS. O bloco de financiamento
da gestdo do SUS visa a apoiar as iniciativas de fortalecimento
da gestdo, Educac¢io na Satde e incentivo a implantagao de po-
liticas especificas (FADEL et al., 2009).

Decreto N°. 7.508 / 2011 e o Contrato Organizativo de A¢ao
Publica

Publicado no dia 28 de janeiro de 2011, pela Casa Civil
da Republica do Brasil, o Decreto 7.508/2011 teve como obje-
tivo definir, estabelecer e orientar a formacéo: das regides de
saude, dos contratos organizativos de agdo publica de saude
(COAP), as portas de entrada as comissdes intergestores, os
mapas de satde, as redes de aten¢io em satide (BRASIL, 2011).

Por contrato organizativo de agdo publica de saude
(COAP), entende-se o acordo de colaboragio entre as esferas
federativas, cuja finalidade é de organizar, integrar as agdes
e os servicos de saude na rede hierarquizada e regionalizada,
com defini¢do das responsabilidades de cada um desses entes,
incluindo a fiscal, ou seja, a defini¢do dos recursos financeiros
que serdo disponibilizados por parte de cada ente para as a¢des
e servicos de saide (BRASIL, 2011).

O COAP, com as pactuagdes realizadas em cada co-
missdo intergestores regionais (CIR), estabelece os planos de
satide dos entes federativos na Rede de Atencdo a Saude. E a
tentativa de organizar o fluxo da assisténcia dentro de regides
de saude (BRASIL, 2011). Esse é o atual processo em que se
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encontram os entes federativos e o Sistema Unico de Satde.
Com a formalizacdo e assinatura desses contratos, espera-se
que seja possivel estabelecer as agdes e prestacao de servigos de
saude de maneira integral, integrada e financeiramente viavel.

CONSIDERACOES FINAIS

A vista desta breve analise do panorama de financia-
mento e alocagdo de recursos para o setor saude no Brasil, de-
preende-se que o critério distributivo ainda ndo leva em conta,
em sua totalidade, a existéncia de desigualdades nas necessi-
dades populacionais por servico de saude. Ressalta-se, ainda,
a baixa participagdo do Estado brasileiro no setor, quando se
considera que o sistema de saide, constitucionalmente defini-
do como de acesso universal e integral, exibe uma estrutura do
gasto que em nada se assemelha a dos sistemas nacionais de
saude de paises como Inglaterra, Dinamarca e Suécia, onde o
gasto publico esta perto de 85%. No Brasil, a participagdo do
setor publico no gasto nacional em satide é, em torno de 47%,
semelhante ao padrdo dos EUA, sistema tipico do modelo libe-
ral de sistemas de saude.

Além de gastar mais, é necessario gastar melhor, me-
diante a orientagdo dos gastos, segundo avaliagdo tecnoldgica
e protocolos clinicos. Ha autores que consideram a ideia de
que o maior problema do SUS nido é corrup¢do nem gestio, é
financiamento, visto que R$1,41 é o que o poder publico gasta
por dia para a saide de cada brasileiro. Mesmo juntando todos
os gastos dos governos federal, distrital, estaduais e municipais
com o SUS, ndo se alcanga o pre¢o de uma passagem de 6nibus
local. Isso significa metade do que é destinado a um cidadao
argentino ou uruguaio para a sua satide e um décimo do que se
despende a favor de um cidadao canadense ou japonés.
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Destaca-se, ainda, o descumprimento da legislagao do
financiamento a satide no Brasil. Apesar do arcabougo juridico
ser bem desenvolvido, com instrumentos detalhados que faci-
litam a alocacdo dos recursos e com as bases de calculo bem
descritas, parece haver um descaso institucional em relagdo a
saude.

A pior consequéncia das lacunas no financiamento a
saude no Brasil é a atual maneira como os servi¢os de saude
sdo prestados aos chamados usudrios “SUS-dependentes”. Eles
sentem na sua realidade cotidiana o que acontece quando o
recurso nao chega, pois a eles é negado um direito constitu-
cional, que ¢ o direito a satide. Apesar de parecer complexa, a
questdo do financiamento do SUS no Brasil poderia ser melho-
rada com o simples cumprimento da lei.

Pensar em uma satide universal, de qualidade e integral
em um pais tdo grande como o Brasil é um desafio. O Brasil, no
entanto, por ser enorme, também ¢ provido de muitas rique-
zas e tem um sistema fiscal muito eficiente, do ponto de vista
de arrecadagdo. Talvez a grande falha esteja na alocagdo dos
recursos, que nao segue como prioridade as necessidades de
saude da populagido. Quando se pede sustentabilidade finan-
ceira ao SUS, se vislumbra mais do que a assisténcia a satde.
A garantia dos direitos constitucionais, e principalmente dos
direitos humanos, considerando a satde indispensavel a vida,
perpassa um financiamento regular e também racional, que
susbsidie um SUS de qualidade.
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CAPITULO 3

RETROSPECTIVA DAS EPIDEMIAS DE DENGUE NO
BRASIL: INVESTIGACAO DO PERFIL
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INTRODUCAO

Dengue é uma doenga infecciosa viral grave, emergente
no mundo tropical, causada por quatro sorotipos de Flavivi-
rus: DENV 1, 2, 3,4 (MACIEL, SIQUEIRA Jr e MARTELLI,
2008; WHO’S 2010). Expressa uma dindmica de transmissao
vetorial, tendo a espécie Aedes aegypti como o seu mais im-
portante transmissor. Essa doenca é caracterizada como um
problema complexo que exige um enfoque sistémico para seu
controle (SANTOS, 2011).

Exprime-se a ideia de que o aumento progressivo da
ocorréncia de casos estd condicionado a associa¢do dos fato-
res: climaticos; densidade demografica; lixo descartado ina-
dequadamente com o acumulo de recipientes plasticos nio
biodegradaveis; condi¢des de habitagio; alta umidade interna;
abastecimento e armazenamento de dgua deficiente; urbaniza-
¢do e migracdo. Milhdes de pessoas vivem em dreas sob o risco
de transmissdo da doenga. Foi considerada a segunda maior
enfermidade transmitida por vetores em termos de niimero
de casos, o que a torna um dos principais problemas de saude
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publica no Mundo (CAPRARA et al., 2009; FACANHA, 2013;
TEIXEIRA et al., 2009).

A Organizacao Mundial de Saude (2002) estimou a
ocorréncia de mais de 50 milhdes de novos casos a cada ano,
nos espagos africano; americano; mediterraneo; asiatico e pa-
cifico, o que atribui a essa doenga o titulo de pandemia global,
condicdo que torna imprescindiveis a¢cdes de vigilancia e inter-
vengdes para prevenir a elevagio inesperada e descontrolada
de incidéncia de determinada enfermidade, espacial e cronolo-
gicamente delimitada, sendo caracterizada como epidemia no
ambito do Pais (WHO’S 2010; ROUQUAYROL et al., 2013).

Na década de 1980, ocorreu expressiva propagacao
geografica da atividade infecciosa da dengue nas Ameéricas
(TIMERMAN et al., 2009). A permanéncia de clima tropical,
durante todo o ano, associado aos fatores condicionantes, ja
citados, possibilitou o avango da doenga no Brasil, desde sua
reintrodugdo em 1976. A dengue ja atingiu um nivel endémi-
co no Pais que alterou os nimeros de morbidade assim como
uma magnitude, nos ltimos anos, ao ultrapassar a notificagdo
de outras doengas compulsdrias (GALLI e F.C. NETO, 2008).

Marcadamente em 1998 ocorreu a primeira grande epi-
demia, com o registro de mais de 700 mil casos, destacando a
regido Nordeste do Pais, com a maior taxa de incidéncia e o
maior numero de casos reportados (258.441 casos) (DONA-
LISIO e GLASSER, 2012). Esse fato tornou a dengue uma das
preocupagdes da saude publica brasileira. Na sequéncia, o Pais
viveu outras trés grandes epidemias nos anos de 2002, 2008
e 2010, de forma que apresentou quatro significativos surtos
epidémicos (BRASIL, 2008; BRASIL, 2011). Acredita-se que as
epidemias de dengue repercutem negativamente na economia
do Brasil mediante o absenteismo do trabalho e das escolas,
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redugido do fluxo turistico, colapso dos setores de saude, em
decorréncia da alta demanda por atendimento de pacientes
nos servicos (COELHO, 2008).

No Pais, os primeiros programas de controle das doen-
cas transmitidas por vetores datam de 1976, essencialmente
centrados no combate quimico. O Ministério da Satde, em
1996, reviu essa estratégia empregada contra o Aedes aegypti
desde a reintroducio e originou o Programa de Erradicagdo
do Aedes aegypti (PEAa). Sem éxito, esse programa teve como
méritos as propostas de atua¢do multissetorial, descentrali-
zada, participacao das trés esferas de governo, e, ainda, desti-
nacdo de mais recursos. As agdes, no entanto, permaneceram
centradas no uso de inseticidas, e mostraram-se absolutamen-
te incapazes de responder a complexidade epidemiolégica da
doenga, igualmente no restante do Mundo (BRASIL, 2002).

Revendo a persistente incidéncia de dengue, o Brasil
buscou estratégias diferenciadas de interven¢io para reduzir
epidemias e morbimortalidade por dengue, ainda na década
de 1980. Com a implantagdo do Programa Nacional de Con-
trole da Dengue — PNCD, a intervengéo se desenvolve seguin-
do os métodos de controle rotineiro: mecénico, por meio de
praticas capazes de impedir a procriagdo do Aedes; bioldgico,
com o uso do Bacillus thuringiensis israelensis (Bti); legal, me-
diante a aplicacdo de normas de conduta regulamentadas por
instrumentos legais de apoio as agdes de controle da dengue e
quimico uso racional e seguro de substincias quimicas — inse-
ticidas — para conter o vetor nas fases larvaria e adulta (BRA-
SIL, 2002; BRASIL, 2009; FIGUERO et al., 2010).

Brassolatti e Andrade (2002) relataram que as formas
tradicionais de controle do vetor transmissor trazem limita-
¢Oes para a resolubilidade na reincidéncia da dengue. As con-
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dutas citadas se mostraram ineficazes para conter um vetor
com alta capacidade de adaptagdo ao novo ambiente criado
pela urbanizacio acelerada e pelos novos habitos (FUNASA,
2003). O proprio Ministério da Satide admitiu:
[...] o controle vetorial é uma a¢do de res-
ponsabilidade coletiva e que néo se restrin-
ge apenas ao setor saide e seus profissio-
nais (BRASIL, 2009, p. 53).
Ressalta-se que combater o Aedes aegyp-
ti demanda o envolvimento articulado de
diversos setores — como educagio, sanea-
mento e limpeza urbana, cultura, turismo,
transporte, construgdo civil e seguranca
publica — assim como o envolvimento de
parceiros do setor privado e da sociedade
organizada, extrapolando o setor saude.
(BRASIL, 2009, p. 89).

A ocorréncia de epidemias em diversos paises, perdas
de vidas e um alto custo politico e social levaram a Organi-
zagdo Pan-Americana de Sadde (2009) a propor a estrutura-
¢do dos programas de controle da dengue nos paises, com um
enfoque de gestdo integrada, em seus diversos componentes
de interesse (COELHO, 2008). Em consonincia com a OPAS,
e em virtude da transmissdo expressiva da doenca no Pais, o
Governo federal articulou a formula¢do de agbes integradas
capazes de controld-la, bem como garantir atendimento de
qualidade, em tempo adequado, refor¢ando a atuagio inter-
setorial e a integracdo entre aten¢do a saude e vigildncia em
saude, vislumbrando a unido do Governo federal, dos estados,
dos municipios e da populagdo, para atuarem no combate a
dengue (BRASIL, 2011).

Desta forma, presume-se a implementagdo de solugoes
integradas para buscar articulagdo com base em corresponsabi-
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lidade, cogestdo, compromisso, sustentabilidade e participagdo
com o envolvimento dos gestores publicos, politicos, empre-
sarios e outros agentes sociais, para o seu controle, mediante a
multicausalidade dessa enfermidade, cuja disseminagéo recebe
influéncia do contexto social e ambiental (AUGUSTO, CAR-
NEIRO, MARTINS et al., 2005; REZENDE e DANTAS, 2009).

A Ecossaude, alinhada a essa proposta, incorpora a vi-

sdo ampliada de satde, insere-se no enfoque ecossistémico e
conecta a gestdo ambiental com a compreensio holistica de
saude humana, considerando os fatores sociais, econémicos
e culturais inerentes a um ecossistema. Além de integrar-se a
educagdo continua, vigilancia epidemioldgica, entomoldgica
e interven¢do ambiental, valoriza ainda a construgdo coleti-
va das informacdes, em que os atores sociais participam das
demandas ou tomadas de decisdes (AUGUSTO, CARNEIRO,
MARTINS et al., 2005; OPAS, 2009). A realidade brasileira,
entretanto, evidencia a intervencio tradicional no controle da
dengue em que o modelo quimico é priorizado. Constata-se
que ha pequena resolubilidade, pois os indices de ocorréncia
da doenga se mantém ao longo dos anos e apresentam tendén-
cias de ascensdo para os proximos anos, além de impactos na
saude, ambiente e economia (SANTOS, 2003; TINNO, 2012).
Esta conjuntura aponta para a necessidade

da comunidade cientifica mundial reno-

var esfor¢os para gerar conhecimentos que

possibilitem o aperfeioamento e avango

no desenvolvimento de novas ferramentas

e estratégias de prevencio da dengue. (TEI-
XEIRA et al., 2009, p. S16).

A realidade traduz um panorama complexo de reinci-
déncia da dengue, vulnerabilidade do Pais e dificuldade para
alcangar o controle de tal enfermidade, ao longo dos anos. Essa
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constatagio inspirou a realizagdo deste estudo, com o objetivo de
revisitar o perfil epidemiolégico dos anos epidémicos nacionais,
atribuindo um olhar voltado para o contexto socioeconémico e
ambiental; e, sem a pretensdo de esgotar as questdes retrocitadas,
agregar conhecimentos que contribuam para um entendimento
em prol da redugido dos indices brasileiros da doenga.

METODO

Este é um estudo analitico-descritivo, com abordagem
quantitativa, relativo aos anos epidémicos nacionais de den-
gue: 1998, 2002, 2008 e 2010. As informagdes originaram-se de
dados de incidéncia disponiveis na base de dados do Sistema
de Informacio de Agravos e Notificagdo — Sinan Net perten-
cente ao Ministério da Satide do Brasil.

Foram considerados como populagdo deste estudo os
anos epidémicos retrocitados. Excluiu-se o ano de 1998, em
razao da posterior implantacéo do Sistema de Informagédo de
Agravos e Notificagdo, o que impossibilitou a coleta criteriosa
dos seus dados.

As variaveis estudadas foram: Grupo 1- casos notifica-
dos, incidéncia e casos confirmados e evolugdo - 6bitos; Gru-
po 2- classificacdo final- Doenca Classica (DC); Dengue com
complicagdo (DCC); Febre Hemorragica do Dengue (FHD) e
Sindrome do Choque da Dengue, de acordo com as regides do
Pais: Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul, agrupados
e registrados no referido sistema de informagao.

Utilizou-se um formuldrio semiestruturado para a co-
leta dos dados, que foram inseridos no programa computacio-
nal Excel 2010 Microsoft Office do Windows para elabora¢io
grafica. Posteriormente, fez-se a analise descritiva por meio
das frequéncias absolutas e relativas, por varidvel e ano. Em
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razdo da disponibilidade publica dos dados, e por ndo envol-
ver seres humanos, usou-se o termo de dispensa dos critérios
éticos para pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSOES

No grafico 1 observou-se um panorama da distribuigao
de dengue nas cinco regides do Pais. O Sudeste manteve-se
com a maior incidéncia de dengue nas trés tltimas epidemias
nacionais, com variagdo de 286.929 a 460.791 casos confirma-
dos. Seguiu-se da regido Nordeste, nos anos de 2002 e 2008,
com 267.746 000 a 180.722 confirmag¢des de dengue, respec-
tivamente. Ja a regido Centro-Oeste superou os casos do Nor-
deste, no ano de 2010, com 215.764 casos confirmados.

Ainda no gréfico 1, tanto a regido Norte como a regido
Sul obtiveram aumento significativo do nimero de casos con-
firmados na ultima grande epidemia, equivalente a 97.667 e
41. 636 confirmagdes de dengue, aproximadamente dez e vinte
vezes mais em relagdo ao ano de 2008, concomitantemente.

Grafico 1 - Taxa de incidéncia da dengue nas epidemias, con-
forme a regido, 2002, 2008 e 2010.

Taxa de incidéncia da Dengue nas
epidemias por regiao, 2002, 2008 ¢ 2010,
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Fonte: Ministério da Satde/ SVS- Sistema de Informagao de Agravos
- Sinan Net.
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Verificou-se que o nimero de casos notificados corres-
pondeu ao total de casos confirmados de dengue, praticamente
em 100% das regides nos anos epidémicos estudados. E os 6bi-
tos foram progressivos a cada epidemia nas regides que lidera-
vam em numero de casos da enfermidade (tabela 1).

A recirculagio e predominio do DENV-2 caracterizou
a epidemia de 2008, a qual repetiu o Estado do Rio de Janeiro
como centro, com 200.036 (35,61%) das confirmacdes. Ain-
da nesse ano, a unidade da Federagio que concentrou, em
segundo lugar, o maior nimero de casos foi Minas Gerais,
com 49.307 (8,77%), assim como totalizou 489 perdas de vida,
predominantemente no Sudeste com 266 (54,4%) dos 6bitos,
confirmando a transmissdo da dengue associada ao contexto
de peculiaridades favoraveis a proliferacio do Aedes aegypti
(tabela 1).

A regido Sudeste concentra o maior polo industrial do
Pais. Somente o Estado Sao Paulo possui 41.262,199 habitan-
tes, 21,63%, da populac¢io brasileira formada por 190.732.694
pessoas, de acordo com o censo do IBGE de 2010 (IBGE, 2010).

Além do dinamico desenvolvimento econdmico vigen-
te, que gera um padrio de consumismo peculiar, das condi-
¢Oes climaticas, densidade demografica estadual de 365.23,
migragido da populagio para os centros urbanos.
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Tabela 1- Casos notificados, confirmados e 6bitos de dengue
nos anos de epidemias nacionais, 2002, 2008 e 2010.

CENTRO-O-
A NORTE NORDESTE SUDESTE SuL BRASIL
nos ESTE

das

N CASOS

Epide-

mias Fol% Folw| F |%| F (%] F |%]| F %
NOTIFICA-

bos  |20290| 2.9 |267.74638,1( 47.042 | 6,7 360.109|51,2( 8.011 | 1,1 703.198 10,0
CONFIRMA-

2002 bos  |20-290| 2,9 | 267.746138,1( 47.042 | 6,7 360.109(51,2f 8.011 | 1,1 703.198 100,0
OBITOS 5 [32| s6 [364] 14 [91| 77 [s00] 2 [1,3| 154 |100,0
NO;':SCA’ 47.506| 8,5 | 180.722|32,2| 44.426 | 7,9 |286.929|51,1| 2.076 | 0,4 | 561.659| 100,0

2008 CONDFC';MA‘ 47.506| 8,5 [180.722(32,2| 44.426 | 7,9 |286.929(51,1| 2.076 | 0,3 | 561.659 100,0
OBITOS 42 | 86| 140 |286| 38 |78| 266 [544] 3 |[o06]| 489 [100,0
NOTIFICA-

bos  |97-675| 9.9 | 169.598|17,2(215.770|21,9( 460.806|46,8( 41.639 | 4,2 [ 985.488  100,0
CONFIRMA-

2010 Dos  |97-667| 9.9 | 169.585]17,2(215.764|21,9(460.791|46,8( 41.636 | 4,2 [ 985.443 [ 100,0

OBITOS 73 |104| 127 (18| 189 [27,1] 296 |42,3] 15 [2,1| 700 |100,0

Fonte: Ministério da Saude/ SVS- Sistema de Informacio de
Agravos - Sinan Net.
*Nota: Os sorotipos predominantes foram: DENV-3 (2002),
DENV-2 (2008) e DENV-1 (2010).

Contexto que traduz uma condi¢do indicativa de de-
gradacdo ambiental, identificada como um fendémeno do
mundo contemporaneo, reflexo das grandes transformacoes
promovidas pela expansdo mundial da civiliza¢do urbana in-
dustrial, que influencia as relagdes entre 0 modo de produgéo
e consumo, o ambiente e a saude acerca das caracteristicas do
modelo de desenvolvimento citado, como também o aspecto
social (PADUA, 2002; RIGOTTO, 2002).
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Cada regido brasileira apresentou areas proprias de
concentracdo de casos. Dentre essas, as regides Sudeste e
Nordeste, juntas, representaram 89,28% dos casos de dengue
no ano de 2002, no qual os estados do sudeste brasileiro Mi-
nas Gerais, Sdo Paulo e Rio de Janeiro somaram um total de
334.644 (47,58%) casos da doenca. Ja os estados nordestinos
Ceara, Pernambuco e Alagoas bancaram 126.778 (18,02%) dos
casos nacionais. Portanto, os referidos estados se mostraram
decisivos na transmissdo de dengue regionais (65,61%) com re-
percussao nacional. Em 2008 a situagdo se repetiu nas regides e
estados ja citados, 261.069 e 80.534 casos confirmados. Curio-
samente, a regido Sul nos trés ultimos anos epidémicos somou
51.723 (2,29%) casos e 20 (1,48%) mortes do total nacional.

O quadro de reincidéncia da doenga confirmado pelos
dados epidemioldgicos poderia estar associada:

Ha uma falta generalizada de conhecimen-
tos sobre a dindmica das praticas comuni-
tarias, sobre o controle de doengas basicas,
sobre a ecologia do vetor e um contexto po-
litico-econdémico mais amplo (CAPRARA
etal, 2009, p. 5134).

Come efeito, os enfoques ecossistémicos em satde au-
ferem proeminéncia nos paises da América Latina, constituin-
do um potencial para os modos de compreenséo e busca de so-
lucdes na satde publica e, por conseguinte, exigindo uma ana-
lise critica de suas limitacdes (FUNASA, 2003; OPAS, 2009).

Em 2010, Minas Gerais e Sdo Paulo compreenderam
410.760 casos no Sudeste, e os estados nordestinos Ceard, Per-
nambuco e Alagoas indicaram 99.155 casos. Nas trés tltimas
epidemias, atribui-se, nacionalmente, um total de 2.250,300
casos de dengue, dos quais 1.655,043 (73,54%) corresponde-
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ram ao tipo dengue cldssica, predominante nos anos epidé-
micos, com variagdo de sorotipos DENV-3 (2002), DENV-2

(2008) e DENV-1(2010).

Tabela 2 - Distribui¢do dos casos de dengue por classificagio,
Brasil, nos anos epidémicos 2002, 2008 e 2010.

CENTRO-O-

Anos das NORTE | NORDESTE e SUDESTE suL BRASIL
Epide- | CASOS
mias Fl% F % | F % Folwl| F %]l F %
pc*  [18.313] 3,9 |180.716]38,239.509 | 8,3 [227.853|48,1 7.280 [1,5] 473.671|100,0
pcc** | 62 | 1,3| 1.167 |24,4| 2.856 [59,7| 689 |144| 13 [02| 4.787 |100,0
2002
rHD*** [ 19 |07 663 [255] 121 |47 1.783 [e87| 11 |o4| 2597 [100,0
soce**+| 2 [as| 13 [309| 5 |119] 21 [s00| 1 |24] 42 [1000
pc*  |36.371|11,0{123.921|37,5|37.338|11,3|131.52239.8| 1.142 | 0,4| 330.294 | 100,0
pcc** | 1.067 | 6,4 | 2.535 |15,2| 1281 | 7,7 | 11.785 |70,7] 6 [0,0| 16.674 |100,0
2008
FHD*** | 407 [10,6] 1.417 [369] 260 |68 | 1.752 [a5,6] 3 |o1| 3.839 [100,0
spcre=+| 23 |202| 38 [333| 4 |[35| a8 |a21| 1 [o9] 114 |1000
pC*  [88.032|10,3|130.785 | 15,4 [175.054{ 20,6 [419.337| 49,3 [37.870 4,4| 851.078 | 100,0
pccr* | 38 [85| 78 |175| 126 [283| 198 [a44| 6 |13]| 446 [1000
2010
FHD*** | 516 [14,2| 1.106 [30,3| 688 |189] 1.238 [34,0| 96 |2,6| 3.644 [100,0
spcrex+| 13 |12,7| a4 |287| 30 [191| s1 |325] 11 [70] 156 |100,0

Fonte: Ministério da Saude/ SVS- Sistema de Informagédo de Agravos - Sinan

Net.

*DC: Dengue Classica.

**DCC: Dengue com Complicagao.

***FHD: Febre Hemorragica da Dengue.

***SDC: Sindrome do Choque da Dengue.

A ultima epidemia totalizou 851.078 casos, com a pro-
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porgdo de incidéncia de 49,3% e 15,4% nas regides Sudeste e
Nordeste, respectivamente. Os casos remanescentes 595.257
(26,45%) se distribuiram nos outros tipos da enfermidade:
dengue com complicagdo - DCC e febre hemorragica da den-
gue - FHD (tabela-2). Vale ressaltar que em 2001 o Ministério
da saude adotou a defini¢do DCC para os casos graves que nio
atendiam os critérios para FHD (SESA, 2013).

Salienta-se que no Estado do Cear4, passados os 27 anos
da introdugédo do Aedes aegypti, a doenga se instalou de forma
endémica com registros de seis epidemias, até o ano de 2013,
caracterizadas por: dengue classica- DC, dengue com compli-
cagdes - CCD, febre hemorréagica da dengue - FHD e sorotipos
virais - Denv, distribuidas nos respectivos anos: 1987 (DC -
Denv - 1), 1994 (DC/FHD- Denv - 1+2), 2001 (DC/DCC/FHD
— Denv - 1+2), 2008 (FHD/DCC - Denv - 1+2) , 2011 (DC/
DCC/FHD - Denv- 1+ 3+ 4) e 2012 (DC/DCC/FHD - Denv
1+4) (CEARA 2013).

No ano de 2011, a incidéncia de dengue no Ceara foi de
670,98 casos por 100.000 habitantes. Sessenta e trés municipios
apresentaram incidéncia acima de 300 por 100.000 habitantes.
Outros 47 municipios indicaram incidéncia de 101 a 300 por
100.000 habitantes e 74 municipios com incidéncia inferior a
100 por 100.000 habitantes. No ultimo decénio, houve casos
da doenga em todos os meses, sempre com um predominio no
primeiro semestre, em razdo, provavelmente, de fatores como
o aumento da pluviosidade, temperatura e umidade (CEARA,
2012).

Desde 2001, os casos cearenses de dengue com compli-
cagdo nos anos de 2008, 2009 e 2011 representaram, respecti-
vamente, 0 maior nidmero, a maior letalidade (48%) e o0 maior
ntmero de ébitos (49) (CEARA, 2012). Até outubro de 2013,
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o Ceara apresentou 21.935 casos confirmados em 154 munici-
pios (83,7%). A Capital teve 8.044 casos confirmados (CEARA,
2013).

Estas ocorréncias funcionam como fatores condicio-
nantes para alteragdes na epidemiologia da doenga, por exem-
plo, nas epidemias nacionais de 2002, prevaleceu o DENV-3
e houve aumento na gravidade dos casos; 2008, causada pelo
DENV-2 teve como marca o aumento de casos graves em
criangas; 2010, um novo ciclo de alta transmissdo do DENV-1,
que acarretou no maior nimero de 6bitos pela doenca em ano
unico, até o momento no Pais. O periodo sazonal da dengue
no Brasil de 2011 a 2012 denotou novo desafio, com a circula-
¢do do DENV-4, criando possibilidade de mais alteragdes no
padrdo de ocorréncia da doenga se esse sorotipo se tornar pre-
dominante (SIQUEIRA Jr. et al., 2010).

Percebe-se que a complexidade dos determinantes
sociais, politicos e ecoldgicos afetam a incidéncia da dengue,
sendo propostos dominios para efeito organizacional: 1) eco-
bioldgico - ecologia e biologia do vetor, o clima (temperatura,
precipitagdo); 2) politico-econdmico - politica social, migra-
¢do, urbanizagio, abastecimento de agua e coleta de lixo; e 3)
nivel social - habita¢do, saneamento basico, abastecimento de
dgua e os entendimentos e praticas de saide entre a populagdo
(CAPRARA et al,, 2009).

CONCLUSAO

Adentrar as realidades epidémicas de dengue no Brasil,
no periodo compreendido da pesquisa, possibilitou a percep-
¢do da complexidade na resolucdo desta doenga, ja menciona-
da em outros estudos, haja vista a sua reincidéncia em regides
e estados brasileiros, ao longo dos anos, o que denota vasta
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condi¢ao para que prolifere o Aedes aegypti, e consequente
transmissdo da enfermidade.

Deste modo, foi possivel identificar o fato de que, den-
tre as principais mudangas na epidemiologia da dengue no
Brasil, relacionaram-se: o aumento de dbitos na evolu¢io da
doenga e no passar dos anos; a variedade de sorotipos circu-
lantes que em certos momentos se apresentam predominantes
e suficientemente capazes de desenvolver um surto epidémico,
além de interferir nos tipos da doenca; e as condi¢des favo-
recidas pela a capacidade de adapta¢io do vetor transmissor
ao ambiente urbano, que, por sua vez, oferece um arsenal de
fatores, como migracéo, incremento populacional, densidade
demogréfica, ambiente imido, indices pluviométricos, lixo na
forma de descarte inadequado e comportamento do ser hu-
mano, associado as condigdes socioecondmicas desfavoraveis.

Realidade que demonstra a necessidade de um melhor
entendimento dos fatores determinantes da ocorréncia dos
6bitos por dengue no Pais, considerando seu tamanho fisico
com heterogeneidade e diversidade das regides. Constatada
quando as formas mais graves da doenga estiveram presentes
no ano que predominou o sorotipo DENV-2, fortemente nas
regides Sudeste e Nordeste, diferentemente na regido Sul em
que os indices foram inexpressivos em relagdo aos outros es-
tados, fato que pode estd associado, inicialmente, & condigdo
climédtica peculiar.

Na histéria de programas para o controle do Aedes ae-
gypti, desde o ano de 1976, as estratégias utilizadas vao desde
o controle mecénico, bioldgico, legal e quimico, instituidas em
uma intervencéo tradicional, por meio de programas oriun-
dos da esfera federal que muitas vezes ndo se harmoniza as
peculiaridades de cada regido ou local. Portanto, sugere-se a
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realizagdo de mais pesquisas sobre as epidemias da doenga, no
intuito de compreender a situagdo desde uma perspectiva eco-
biosocial que possa acrescentar resultados diferenciados, ou,
até mesmo, propor outra visdo para o controle da dengue, pois
se acredita que, para o controle da dengue, é necessario per-
correr caminhos alternativos, com enfoque multidisciplinar,
somado aos programas tradicionais em curso, com base em
estratégias pautadas na participacio social, intersetorialidade,
sustentabilidade e respeitando as condi¢des socioecondmicas,
ambientais, culturais, climdticas e de infraestrutura local vi-
gentes.
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CAPITULO 4

PRODUCAO EXCESSIVA E DESCARTE DOS RESI-
DUOS SOLIDOS: DESAFIO NA ELABORACAO DE
UMA POLITICA DE CONTROLE DA DENGUE

Cyntia Monteiro Vasconcelos Motta
Andrea Caprara

Ruana Alvarez Fontenele

Adriana Ponte Carneiro

Rafaela Pessoa Santana

Annatdlia Meneses de Amorim Gomes

INTRODUCAO

Algumas doengas transmitidas por vetores tém alcan-
¢am o carater endémico em diversas regides, o que acarreta
elevado impacto a saude e aos gastos publicos. Estima-se que
40% da popula¢do mundial vive em situagdo de risco de con-
trair a dengue, atualmente a mais importante arbovirose em
todo o mundo, responsavel por até 50 milhoes de infeccoes
por ano (VANLERBERGHE et al., 2011; FARRAR et al., 2007).

Historicamente, no Brasil, a dengue foi considerada
erradicada (TEIXEIRA et al; 2009), porém as transforma-
¢des ambientais, a urbanizagdo acelerada e as deficiéncias de
infraestrutura, saneamento bésico e educagdo provocaram a
persisténcia do vetor. Sdo diversas as condi¢des de organiza-
¢do social do espago urbano que influenciam a oviposi¢do e a
consequente proliferagdo do mosquito. Para exemplificar, em
areas mais pobres, a frequente intermiténcia ou mesmo inexis-
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téncia de abastecimento de dgua potavel pode favorecer a for-
magdo de criadouros de mosquitos com os depositos e reser-
vatorios de armazenamento de dgua (CAPRARA et al., 2009;
TEIXEIRA et al., 2009).

Além disso, o Aedes aegypti, principal vetor da dengue,
se multiplica facilmente em reservatdrios artificiais, e, quando
os espagos urbanos registram coleta de lixo ineficaz, ou quan-
do recipientes, depdsitos, garrafas, dentre outros materiais, sao
descartados e expostos ao ar, podem acumular 4gua e se tornar
criadouros potenciais (LEFEVRE et al., 2007).

Ainda que o tema dos residuos sdlidos urbanos seja
considerado preocupagdo mundial, pouco se conhece sobre
os efeitos a saude causados pela disposi¢io do lixo a céu aberto,
a coleta inadequada e as praticas sanitarias da populacéo rela-
tivamente a estes residuos (REGO et al., 2002, CATAPRETA,
HELLER, 1999). Além dessa problematica, diversos autores
observaram que apenas a aquisi¢io de conhecimento sobre
a tematica ndo é capaz de conduzir a populagdo a realizacdo
de praticas adequadas quanto ao efetivo controle dos criadou-
ros do vetor (MONTES, et al., 2012; CLARO, TOMASSINI,
ROSA, 2004).

Com o intuito de transformar essa realidade, diversos
esforcos foram realizados, como os planos de controle e pre-
vengdo da dengue, entretanto ndo obtiveram éxito. A necessi-
dade de uma abordagem mais integrada e sustentavel se torna
cada vez mais evidente. Com efeito, a abordagem ecossistémi-
ca (Ecossaude) propde visio mais ampla, pois articula os fato-
res ecoldgicos, bioldgicos e sociais no que tange a problemati-
ca da dengue, em que a compreensdo dessas interagdes visa a
uma possivel eficicia das agdes da gestdo e também promove
melhor compreensédo da dindmica da mudanga que pode ocor-
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rer como resultado de mudangas ecoldgicas e/ou atividades de
controle dos vetores (WEBB, 2010; ELLIS, WILCOX, 2009;
WALTNER-TOEWS, 2001).

Em decorréncia das limitagdes dos programas atuais de
controle da dengue, faz-se necessario um estudo com o obje-
tivo de analisar o contexto socioambiental e os habitos popu-
lares em rela¢éo ao lixo domiciliar que contribuem para o in-
cremento do nimero de casos de dengue, de forma a fornecer
subsidios para a estruturagdo de uma abordagem ecossistémi-
ca com foco na participa¢do da comunidade na contengdo dos
fatores que contribuem para a disseminagiao da dengue.

Metodologia

Este é um ensaio descritivo, do tipo qualitativo, em que
foram realizadas observagdes participantes, durante o traba-
lho dos agentes de endemias, nas residéncias de nove bairros
do Municipio de Fortaleza, Ceard. Aprofundou-se o tema por
meio de entrevistas etnograficas com nove agentes de ende-
mias (um agente para cada quadricula dos bairros seleciona-
dos) e com a comunidade.

Trata-se de um recorte referente a um estudo multi-
céntrico desenvolvido em parceria com seis paises da Améri-
ca Latina. O periodo dedicado a execugdo da coleta de dados
registrou-se nos anos de 2010 e 2011, com suporte em uma
andlise situacional entomoldgica e etnografica da dengue em
cada localidade. Na realizagdo desta pesquisa, obedeceu-se a
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
1996), que regulamenta os aspectos ético-legais da pesquisa
em seres humanos, mediante a aprova¢do do projeto “guar-
da-chuva” pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Ceara.
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Como parte de um estudo entomolégico e etnografico,
fez-se necessaria a escolha das localidades a serem estudadas.
Assim, um técnico utilizou o software AutoCad Map, com pro-
cesso de defini¢cdo de um poligono de 200 metros por 200 me-
tros (quadricula de 200x200m), de forma que se fez o recorte
das quadriculas que ficavam internas aos limites municipais
de Fortaleza.

Apos a divisdo, as quadriculas foram numeradas e to-
madas aleatoriamente, em um total de dez quadrantes, que fo-
ram denominadas de agregados. A coleta de dados foi realiza-
da em nove dos dez agregados, tendo sido um deles excluido,
em razdo da grande vulnerabilidade induzida pela violéncia
urbana da regido.

Sessenta e seis visitas observacionais foram realizadas,
nos nove agregados selecionados, com uma andlise especial
dos critérios: 1 Rotina dos moradores do agregado; 2 Os habi-
tantes e sua relagdio com o ambiente em que vivem e 3 Relagédo
especifica com o lixo. Trinta e uma entrevistas foram gravadas
e transcritas, e as observagdes-participantes, bem como as con-
versas informais com os moradores da area, foram anotadas
em didrios de campo e, posteriormente, codificadas, analisadas
e interpretadas.

Adotou-se, como ferramenta para organizagio e anali-
se dos dados da pesquisa, o software Qualitative Solutions Re-
search N-vivo (QSR), versdo 2.0. Inicialmente, foram realizadas
leituras sucessivas para atingir uma compreenséo geral do sen-
tido dos textos e, em seguida, cada transcri¢ao de entrevista e
nota de diario de campo foi importada para o software em um
arquivo rich text. Apds esse passo, durante a leitura de cada
arquivo, relacionaram-se passagens dos textos a categorias que
os pesquisadores desenvolveram, com base nos seus objetivos
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e na compreensao geral do texto (KELLE, 2012). A esse passo
denomina-se codificagdo, e a cada categoria o software N-vivo
denomina de node. Para este estudo, as passagens foram rela-
cionadas a free nodes, ou seja, codigos livres ou ndo hierdrqui-
cos. A lista resultante das passagens dos textos selecionados
foi exportada para o sofiware Microsoft Word 2007, e assim os
dados puderam ser interpretados pelos pesquisadores.

Resultados e discussao

Habitos populares e responsabilidade publica em relagio ao
lixo

O crescimento populacional e o avanco tecnoldgico
passaram a produzir uma grande quantidade e diversidade de
residuos sélidos que demandam tratamento e disposi¢io ade-
quados (SANTOS; SILVA, 2011), pois sdo constantes a produ-
¢do e sua consequente eliminagdo. Nos aglomerados inseridos
na pesquisa, os sujeitos percebem que o problema nio é a co-
leta de lixo, visto que, em todos eles, a recolha acontece regu-
larmente em uma periodicidade de trés vezes por semana, com
excedo de pequenas travessas em um dos aglomerados, que,
por serem muito estreitas e sem saida, impedem a passagem
do caminhdo da coleta e obriga os moradores a depositarem o
lixo em outra via publica. Mesmo com a coleta de lixo regular,
porém, muitos aglomerados apresentam residuos sélidos mal
acondicionados e, algumas vezes, até espalhados pelo cami-
nho, o que impossibilita a empresa contratada pela Pprefeitura
de realizar devidamente a coleta de lixo.

Mas lixo tem, o povo tem mania de colocar
lixo na praga. Praca ndo é pra botar lixo.
Se a coleta passa trés vezes na semana, tem
que botar lixo trés vezes na semana. Depois
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que o caminhio de lixo passa é que vocé vai
ver o lixo na rua. Assim ndo tem condigdes.
(Sra. A, moradora da Cidade 2000).

Quanto ao problema do acondicionamento, enquanto
alguns entrevistados pensam que o problema surge da popu-
lagdo, que nao acondiciona bem o seu lixo domiciliar, outros
assinalaram que o problema vem da proépria sistematica da co-
leta, pois acreditam que a frequéncia de trés vezes por semana
nao seria adequada.

Olhe... Uma coleta de lixo tem que ser di-
aria, porque vocé produz lixo todo dia.
Entéo, se ela passar dois dias, por exemplo,
passa no sabado, vocé guarda o lixo do do-
mingo, da segunda e vai passar de novo s6
ter¢a a noite. (Sra. B, moradora do bairro
Parredo).

A fala imediatamente anterior faz referéncia a uma pro-
blematica para alguns moradores. Muitos sabem que o acu-
mulo de lixo e 0 seu mau acondicionamento podem acarretar
uma série de agravos, ndo somente pelo acimulo de agua e,
consequentemente, a produc¢ao de criadouros do mosquito da
dengue, mas também por sua capacidade de transmitir doen-
¢cas diretamente ou por outros vetores. A coleta de lixo com a
frequéncia de apenas trés vezes por semana, entretanto, obriga
os moradores a manterem aquele lixo em seus domicilios até
a espera da proxima coleta, em que devam p6-los bem ensaca-
dos. E perceptivel, nas falas e nas observagdes realizadas, que
a populagdo tem consciéncia do excesso de lixo produzido e
que ainda hd um descontentamento desta em manter o lixo
em casa até o proximo dia de coleta. Isso acarreta o0 mau acon-
dicionamento e um possivel despejo do lixo domiciliar em lo-

80



cais inadequados, como terrenos baldios. Segundo Medronho
e colaboradores (2009), acerca dos criadouros em potencial da
dengue, os recipientes nio retornaveis, como latas, garrafas e
residuos de plastico, sio comumente encontrados descartados
de forma inadequada nos paises em desenvolvimento.

De toda forma, a realidade traz a reflexdo a respeito da
demasiada produgio de residuos sélidos nos dias atuais, fruto
do capitalismo, do crescimento econémico, do consumismo e
do desperdicio (SIQUEIRA; MORAES, 2009). Velloso (2010)
comenta que todo processo de produgdo produz gera restos
que vao sendo acumulados em depositos de lixo, e esta sobra
serd enviada por meio da coleta para um local distante do con-
vivio social, o que facilita o esquecimento da sociedade sobre o
problema original que é sua produgdo em excesso.

Além da abundante producio de lixo, nos didrios de
campo elaborados durante a pesquisa, foi notada uma situagdo
que mantém grande relagdo com o contexto da dengue, como
na nota de campo a seguir:

Dona C aparentemente conhecia bem sobre
a dengue e cuidava sempre para nao deixar
dgua parada, limpava as vasilhas. Seu quin-
tal, porém, guardava muita sucata e entu-
lho. Tivemos a oportunidade de observar o
quintal, e realmente havia muito entulho la.
(Diério de campo no bairro do Pici)

O conceito de lixo equivalente ao conceito de residuos
sOlidos sugere todo material que é desprovido de utilida-
de para o seu possuidor, e, assim, materiais sem utilidade se
amontoam indiscriminada e desordenadamente (MUCELIN;
BELLINI, 2008). Na nota imediatamente anterior, um dos
pesquisadores observa que a moradora C achava que estava
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agindo corretamente e prevenindo a doenga, por meio da lim-
peza das vasilhas para evitar o acimulo de d4gua parada. Man-
ter entulhos e sucatas descobertos no quintal, entretanto, pode
também favorecer a permanéncia de 4gua parada e, assim, a
proliferacdo do mosquito transmissor da dengue.

Moraes (2007) mostrou associagdo significativa entre
o tipo de acondicionamento e a coleta dos residuos solidos
sob responsabilidade publica e o impacto na saude das crian-
¢as. Com os resultados deste estudo, o autor sugere que tanto
medidas de dominio doméstico, como o tipo de acondiciona-
mento domiciliar, quanto medidas de dominio publico, como
a prestacdo de servico de coleta domiciliar regular de residuos
sdlidos, contribuam para controlar a transmissdo de algumas
doencas.

Para tanto, as falas remetem ao questionamento além
da produgio de residuos, mas também ao acumulo de mate-
riais sem utilidade no interior das residéncias, principalmente
nos quintais, bem como instiga a reflexdo sobre se haveria al-
guma fungdo ou se é apenas um apego que as pessoas costu-
mam adquirir por materiais sem utilidade.

As pessoas acumulam lixo. [...] A gente até ajuda o pes-
soal da prefeitura a manter sempre o zelo, porque a gente co-
loca o lixo na rua bem ensacado. Mas vém os catadores, pegam
e tiram. A gente coloca l4 e eles fazem uma bagunca. A dengue
se agrava por causa da profissdo de catador, eles até guardam
o lixo em casa, isso é reservatdrio. (Sr. Funcionéario de uma
lanchonete no Centro).

Ja na ultima fala, a problematica é outra: além da cole-
ta sob responsabilidade publica, é comum encontrar a figura
do catador de materiais reciclaveis, profissionais desprovidos
de qualquer direito trabalhista, que sobrevivem do lixo, traba-
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lhando em condigdes precarias (PEREIRA; TEIXEIRA, 2011).
Dessa forma, esses profissionais catam e separam do lixo o
material reciclavel numa quantidade que seja suficiente para
vender (MEDEIROS, MACEDO, 2006). Esse fato reflete um
pouco sobre o dinamismo do conceito de lixo, pois o que é lixo
para algumas pessoas pode ser de grande utilidade para outras.

O trabalho envolve abrir os sacos e procurar qualquer
material que possam utilizar para reciclagem; e a “bagunca” re-
latada na fala se refere ao fato de que o lixo, ap6s ser manusea-
do pelos catadores, permanece mal acondicionado e espalhado
nas ruas. A reclamag¢do da comunidade ficou evidenciada no
fato de que, ao catar o material reciclavel, esses trabalhadores
passam a deixar o lixo em péssimas condi¢des de acondiciona-
mento, aumentando a possibilidade desses residuos se torna-
rem criadouros do mosquito.

Em decorréncia da tecnologia precaria do processo de
trabalho, da vulnerabilidade e situa¢des de pobreza, é impres-
cindivel estabelecer politicas publicas favoraveis ao exercicio
efetivo dos direitos desse grupo de trabalhadores (PEREIRA;
TEIXEIRA, 2011; VELLOSO; VALADARES; SANTOS, 1998),
orientagdes sobre o processo de trabalho e educa¢ido ambiental
capazes de contribuir para valorizar o trabalho como também
concorrer para a questdo ambiental (SANTOS; SILVA, 2009).

Automatismo no descarte inadequado do lixo domiciliar

Quando o lixo ainda era primordialmente orginico, a
comunidade, principalmente rural, adquiriu um costume: to-
dos os restos eram lan¢ados nas proximidades, no quintal e ali
aquele lixo era normalmente decomposto ou mesmo servido
como alimentagdo para animais. A problematica acompanhou
e acompanha até hoje os costumes de algumas comunidades,
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principalmente daquelas que mantém caracteristicas rurais, e
passa a ocorrer mesmo quando os materiais langados nio sdo
organicos, com a possibilidade de se transformarem em cria-
douros do mosquito da dengue (MOTTA et al, 2011).

Um dos aglomerados incluidos na pesquisa, do bairro
Passaré, mantém essa caracteristica rural, e essa realidade é ob-
servada nas falas de um dos didrios de campo:

O agregado é muito calmo, pouco movi-
mentando. A impressdo que da ¢ a de que
estamos em um interior meio abandonado.
Tem muitas arvores, muitas plantas, muitos
terrenos baldios, muitos cachorros vagan-
do pelo meio das ruas. Falando em ruas,
nenhuma ¢ asfaltada. Todas as ruas sio so-
mente de areia e pedras. Devido as chuvas,
tinham muitos buracos, o que algumas ve-
zes dificultava a nossa caminhada, pois os
caminhos estavam tortuosos, esburacados
e com bastante dgua e lama. [...]. Criacdo
de galinhas ¢é o que néo falta no local, quase
todos os moradores possuem. Percebemos
a presenca de muito lixo espalhado na rua.
Tinha desde restos de comida a pratinhos
de plastico. Logo que paramos em frente
para bater fotos, um morador que vinha de
bicicleta parou do nosso lado e comegou a
conversar com a gente sobre aquela cena.
Disse que achava isso um absurdo, que
aquela sujeira trazia véarias doencgas, que
nio deviam fazer aquilo [...]. Ele afirmou
que uma moradora da rua tinha feito uma
festinha de aniversério no dia anterior e era
a culpada por todo aquele lixo. (Diario de
campo do aglomerado do bairro Passaré).
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Apds um més, os pesquisadores retornaram ao local
onde a suposta moradora havia despejado os restos inorgéni-
cos da festa de aniversario, e os residuos plasticos, como copos,
pratos e talheres descartéveis, continuavam ali. Alguns, inclu-
sive, jd apresentavam agua em seu interior, servindo de meio
propicio para o surgimento de focos da dengue.

Até o inicio do século passado, o lixo gerado pela popu-
lagdo era composto de restos de comida, excrementos de ani-
mais e outros materiais organicos e reintegrava-se aos ciclos
naturais. Com a industrializagdo, porém, o lixo foi se tornando
um problema. A sociedade moderna rompeu os ciclos da na-
tureza, produzindo o lixo. Esses novos restos nio retornam ao
ciclo natural com a facilidade dos materiais orgénicos (SILVA,
TORRE, 2008).

Outra causa da dengue [...] eu diria que é
a falta de educagdo da propria populagio.
Lixo na rua. Acumulagdo de lixo na rua.
Af, vai acumulando e vai aumentando. E
nio é porque nio tem carro do lixo, por-
que nds temos trés dias que a coleta passa.
O problema disso é a educagdo da prépria
populagio. [...]. Mesmo antes desses casos
de dengue, a gente vem batendo sempre
na mesma tecla, e, mesmo assim, ta sendo
sempre repetido. Tem até um senhor que
tem um quintal enorme na casa dele, e a
gente sempre se juntava e limpava o quintal
dele. Ai eu disse: “Ndo, nds estamos erra-
dos” A gente tem que ensinar, mas quem
tem que fazer é ele. Eu ndo posso sair da
minha casa e fazer por ele. Por que eu tenho
que limpar o quintal dele? Se ele é igual a
mim, pode fazer igual a mim. O que esta
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faltando é a propria populagdo. (Lider co-
munitéria do bairro Quintino Cunha).

Com base na fala imediatamente anterior, pode-se per-
ceber que alguns atores sociais da propria comunidade com a
visdo de que a transformagéo ¢ possivel e sera eficaz, desde o
momento em que a Educagdo Ambiental for inserida em di-
versas redes de apoio, nas escolas e nos didlogos comuns de
uma comunidade.

A lider comunitaria anota que realizou diversas agdes,
objetivando mudancas na questio do lixo e no controle da
dengue, como a limpeza dos quintais onde normalmente ha
o descarte inadequado de lixo, mas percebeu que se mobilizar
para limpar o quintal no lugar do préprio dono nao é eficaz.
Para ela, as agdes ndo devem ser contingenciais, e, somente
com base em um processo longo de educacio, é possivel rom-
per o automatismo do despejo inadequado.

Eu creio que a populagio tinha que ter mais
consciéncia. Porque o conhecimento que ja
foi repassado por televisdo, pela gente mes-
mo, eu acho que ja é bem amplo. E para
eles tanto faz como tanto fez! [...]. A gente
néao pode chegar com um saco de lixo e ir
14 no quintal da populagio e limpar, porque
como eu te falei, ela vai ficar acomodada
e vai esperar o agente passar dois ou trés
meses depois para fazer aquilo de novo. Eu
tenho o pensamento de que deve trabalhar
mais para conscientizar mais a populagéo.
(Agente de endemias do Pici).

O aumento no uso de embalagens descartaveis para pro-
dutos industrializados contribui para o acimulo de recipientes
que se tornam possiveis focos do mosquito. Essas embalagens
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sdo descartadas ou reaproveitadas pela populagido com finali-
dades diversas. Sdo mantidas no espago doméstico, quase sem-
pre mal acondicionadas, em fun¢io das condi¢des precarias
dos domicilios (CLARO, TOMASSINI, ROSA, 2004).

A lider comunitdria concorda com a ideia de que o tra-
balho de orienta¢do da populagdo é importante, mas a infor-
magao, desvinculada e rara, ndo é capaz de produzir mudan-
¢as, muito menos de romper o automatismo do descarte do
lixo. Por isso alguns sujeitos sugerem um espago maior para
discutir o tema dos residuos solidos.

Heintze e colaboradores (2007) afirmam que o compor-
tamento humano ¢é influenciado por fatores sociais, culturais,
econdmicos e politicos, e que seus habitos podem aumentar ou
diminuir o risco de infec¢do de dengue, dependendo da rela-
¢do com o vetor. Dessa forma, para que a populagio assuma a
responsabilidade de controle da dengue e de mudangas de ha-
bitos, os moradores devem ser convencidos da importincia de
uma parceria com o governo, a fim de desenvolver programas
efetivos e sustentaveis para o controle do mosquito.

Com suporte na metodologia de pesquisa-a¢do, uma experién-
cia realizada na Argentina constituiu-se espacos para dialogo e
trabalho conjunto com a comunidade, a fim de incrementar a
problematica ambiental local. Ao longo dessa intervengio, os
pesquisadores registraram diferencas significativas entre ni-
vel de conhecimento e préticas sociais positivas no contexto
da dengue e ainda puderam perceber que a escola, com sua
educac¢do formal, bem como a educagdo informal obtida nas
proximidades dessas escolas, se mostraram como os principais
espacos comunitarios na constituicdo da promogéo da saude
para fomentar as praticas ambientais saudaveis (SCHWEIG-
MANN et al, 2009).
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo deste estudo, percebeu-se que os sujeitos tém
consciéncia da producédo excessiva de lixo em suas residéncias,
bem como foram observados habitos inadequados de descarte
de recipientes artificiais a céu aberto, o que contribui para a
proliferagdo do vetor da doenga. Em contrapartida, hd pouca
disponibilidade para reflexdo e didlogo, a fim de uma educagio
e conscientizagdo ambientais na prevengdo da dengue.

Foi verificada a complexidade que diz respeito a relagido
entre dengue e residuos sélidos. Com isso, uma interrupgio
de uma série de comportamentos maléficos nesse contexto,
provocada por uma mudanga cultural na populagio brasileira,
seria de grande valia, para que, assim, fosse reduzida a prolife-
ra¢do do mosquito vetor da doenga.

E reconhecida a necessidade de integrar diversos se-
tores do poder publico para estabelecer uma nova politica de
controle da dengue e repensar, com a populagdo e profissio-
nais de satde, a resolubilidade de ajustes para um controle da
doenga diferente daquele tradicional, alinhado ao lancamento
de produtos quimicos, verticalizado e sem participagdo comu-
nitaria. Quanto ao lixo domiciliar, a politica deve repensar o
contexto da coleta dos residuos sélidos nos municipios e reco-
nhecer a importancia da educagio e conscientiza¢do ambien-
tal, para reduzir a demasiada produgéo de lixo e, por conse-
quéncia, as diversas doencas geradas por este, com os quais
convivemos na atualidade.
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CAPITULO 5

0 DESAFIO DE FORMAR PARA O SUS: ANALISE DA
FORMACAO EM SAUDE DE UMA UNIVERSIDADE
PUBLICA DO CEARA

Nddia Nogueira Gomes

Maria Marlene Marques Avila
Ranniere Gurgel Furtado de Aquino
Danielly Maia de Queiroz

Alvaro Magalhdes Cavalcante Pereira

INTRODUCAO

Ao Sistema Unico de Satude (SUS) cabe ordenar a for-
macio dos recursos humanos em satde e estabelecer politicas
de articulagéo entre o trabalho e a Educac¢io em Satde (BRA-
SIL, 1988), e isso implica contribuir para a formagido do perfil
profissional requerido para melhor atender as necessidades de
satde da populagdo brasileira.

Essa formagao também depende das instituicdes de
ensino superior (IES), cujas metodologias de ensino-apren-
dizagem influenciam substancialmente no amanha do futuro
profissional, afinal, um dos entraves observados no processo
formativo é a utilizacdo de metodologias tradicionais, que
ainda perdura em muitas IES, mesmo com a existéncia de va-
rios estudos que questionam sua efetividade (CUNHA et al.,
2001;VILELA; MENDES, 2003;ALVES; AERTS, 2011).

Com efeito, se percebe certa resisténcia das IES em
operar mudangas, perpetuando modelos pedagdgicos essen-
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cialmente conservadores (CECCIM; FEUERWERKER, 2004),
onde “qualquer possibilidade de modificar padrdes e modelos
causa desconforto, medo e resisténcia” (CARVALHO; CEC-
CIM, 2012: 166). Essa resisténcia pode se relacionar a influén-
cia do modelo flexneriano, fundamentalmente biologicista e
hospitalocéntrico, que contribuiu diretamente com a elabora-
¢do de curriculos fragmentados, baseados em metodologias de
ensino tradicionais, centradas no professor (BELEl; GIMENI-
Z-PASCHOAL; NASCIMENTO, 2008).

Uma vez que formar sempre foi muito diferente de
informar (CECCIM; FEUERWERKER, 2004), a substituicio
dessas metodologias tradicionais por metodologias ativas de
ensino-aprendizagem é defendida, de forma que a se pretender
que os estudantes sejam sujeitos da busca de seu aprendizado,
com o auxilio do professor atuando como facilitador do pro-
cesso e incentivador do ato de aprender fazendo.

Nesse sentido, é importante pensar em referenciais pe-
dagdgicos que suscitem uma formagdo com abordagem criti-
ca, reflexiva, contextualizada, dialdgica e humanizada, a exem-
plo dos relevantes pressupostos freireanos (FREIRE, 2011), e
uma educagio baseada na aprendizagem significativa, como
propde a Politica de Educagdo Permanente, com possibilidade
de transformar as praticas profissionais, e permita aos diversos
sujeitos envolvidos que assumam o compromisso ético-politi-
co com o SUS (BRASIL, 2009).

Assim, a formagado de profissionais mais bem prepara-
dos para atuar no SUS ainda é um desafio e precisa ser olhada
criticamente, para ser entendida com profundidade e, entio,
transformada. Por conta disso, justifica-se a realizacdo de um
estudo que responda a necessidade de reflexdes sobre a forma-
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¢d0 que estd sendo oferecida aos estudantes das diversas pro-
fissdes da drea da satde.

Efetivamente, um estudo como este é relevante pelas
contribui¢des dadas a sociedade baseada nas informagdes obti-
das e consideragoes tecidas, uma vez que estas podem auxiliar
na transformagio dos processos formativos, com vistas a for-
mar profissionais mais bem preparados e, consequentemente,
oferecer melhores servigos de saude a populagio.

O objeto desta pesquisa é, portanto, a formagio ofere-
cida pelo Curso de Graduagio em Medicina da Universidade
Estadual do Ceard (UECE), e o objetivo ¢é analisar esse proces-
so formativo, com énfase nas metodologias de ensino-apren-
dizagem utilizadas.

METODOLOGIA

O objeto deste estudo é a formagdo realizada pelo Cur-
so de Graduagio em Medicina ofertado pela UECE, sendo,
portanto, caracterizado como um estudo de caso.

Foram incluidos como sujeitos da pesquisa os estudan-
tes matriculados na disciplina Estagio Curricular, do curso de
Medicina da UECE (80 alunos). Esta escolha decorreu do fato
de tais pessoas se encontrarem no periodo final de sua forma-
¢do de médicos, o que possibilita maior entendimento e visdo
critica sobre este processo. O critério de exclusdo adotado foi a
néo realizagdo da disciplina Estagio Curricular, embora cons-
tando a matricula. Assim, participaram do estudo 29 sujeitos,
sendo a saturagio tedrica o critério de delimitagdo do niimero
de informantes.

A coleta de dados ocorreu de agosto a novembro de
2013, tendo sido feita, previamente, solicitagdo a coordenagéo
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do curso de Medicina de um espago na pauta na reunido men-
sal do colegiado para apresentacdo da proposta. A seguir, foi
solicitado & coordenagio o acesso ao Projeto Politico-Pedago-
gico (PPP) do curso e aos planos de ensino, constituindo-se a
andlise destes documentos passo essencial para a fase das en-
trevistas realizadas posteriormente.

As entrevistas foram efetuadas individualmente por
meio de um roteiro semiestruturado. O registro foi feito me-
diante gravacdo de voz e os depoimentos dos discentes foram
identificados na apresentagao dos resultados pelo nimero da
entrevista e pelo semestre ao qual pertencia o estudante. Por
exemplo, para a primeira da lista de entrevistas realizadas, fei-
ta com um aluno do décimo segundo semestre (Internato II),
utilizou-se “A1S12”.

Os alunos foram contatados inicialmente por meio de
telefonemas, e as entrevistas eram entdo marcadas conforme
sua disponibilidade. Além disso, também foram fontes de da-
dos as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para o Curso
de Medicina, o Projeto Politico-Pedagégico (PPP) e os Planos
de Ensino do Curso de Medicina da UECE.

Apos a realizagdo da entrevista semiestruturada e da
pesquisa documental, com o apoio do referencial tedrico desta
investigac¢do, buscou-se promover o didlogo entre os dados co-
letados, por meio da triangulagdo dos métodos, como referido
por Souza et al. (2005), e que constitui um dos pontos que ga-
rantem a confiabilidade da pesquisa qualitativa, considerando
a possibilidade de contradigdes entre os fendmenos quando
vistos sob diversos angulos (GASKELL, BAUER, 2002).

Nesta perspectiva, inicialmente se confrontaram as re-
comendagdes contidas nas DCN da graduacdo em Medicina
e os conteudos do PPP e dos planos de ensino do curso de
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Medicina da UECE, observando-se as aproximacdes e distan-
ciamentos das duas propostas.

Avangando na andlise, buscou-se identificar se as pro-
postas do PPP e dos planos de ensino e a percep¢io do curso
que emergiu das entrevistas sdo coerentes, tudo isso voltado
para as metodologias de ensino-aprendizagem.

O projeto de pesquisa cumpriu todas as normas da Re-
solucdo 466/12, do Conselho Nacional de Satide/Ministério
da Satide (BRASIL, 2012). Foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa com Seres Humanos da UECE, sob o parecer
Ne 388.536. Todas as informagdes coletadas por meio das en-
trevistas tiveram a garantia de confiabilidade, de modo a nio
permitir a identificacdo e garantir a seguranga dos sujeitos. A
adesdo como informante foi expressa mediante a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O Projeto Politico Pedagégico do Curso de Graduagio
em Medicina da UECE traz como um dos principios gerais de
sua elaboracdo a “ampliacio e o fortalecimento de estratégias
pedagdgicas que favorecam a auto-aprendizagem”, conside-
rando que a orientagdo pedagdgica possibilitara aos estudantes
serem sujeitos da busca de seu aprendizado, com o auxilio do
professor que atua como facilitador do processo e incentiva o
ato de aprender fazendo (UECE, 2012, p. 24).

Além desse, outro principio geral da organiza¢io da
matriz curricular é a énfase no aprendizado pratico, no qual
o estudante, com participagdo dos profissionais dos servigos e
dos professores, adquire responsabilidade progressiva e cres-
cente, na perspectiva da permanente melhoria do atendimento
a populagido (UECE, 2012, p. 25).
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Além disso, a UECE estabelece, como um de seus va-
lores, a auto-aprendizagem, definida como habilidade para o
desenvolvimento ativo e com senso critico do conhecimento,
fortalecida pela integralizacdo curricular que propde metodo-
logias de ensino-aprendizagem as quais visem a despertar a
motivagdo, a capacidade critica e analitica e o poder criativo
do educando e ao estimulo de raciocinio e trabalho em grupo
e em equipes interdisciplinares (UECE, 2012).

Nos planos de ensino, contudo, nota-se a frequente
utilizagdo de estratégias pedagogicas tradicionais, que nao es-
timulam tanto a participa¢ido do aluno (UECE, 2011). Anali-
sando-se todas as disciplinas do curso, a estratégia metodolo-
gica predominante sao as aulas teéricas expositivas, e isso foi
confirmado pelo depoimento dos alunos:

De maneira geral, a metodologia de ensi-
no da universidade é aquela metodologia
classica, né, vocé niao tem aqueles meios de
ensino como a andlise de problemas, [...] é
a passagem mais catedratica, vamos dizer
assim. E exposta uma aula, que mostra um
contetdo, e nds estudamos esse conteudo.
(A15S12).

O Quadro 1 mostra as disciplinas e suas metodologias
de ensino, dentre as quais predomina a aula tedrica expositiva,
corroborando o exposto pelos discentes entrevistados.

Sobre as aulas tedricas expositivas, os alunos relataram
que elas constituem método que, apesar de ser benéfico por
disponibilizar muitas informagdes, o que é apreciado princi-
palmente quando a aula é ministrada por especialistas no as-
sunto a ser trabalhado, é, contudo, bastante cansativo, e, com o
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passar do tempo, durante a aula, o aluno se dispersa, sendo di-
ficil manter a aten¢io voltada o tempo inteiro para o professor:
R r . .
As vezes, a aula é muito longa, e, com isso,

nao [se] prende muito [a] atengédo [do alu-
no]” (A19S12).

Esses achados corroboram as ideias de Pereira et al.
(2013), que exprimem ser a aula expositiva uma modalidade
didatica importante para introduzir um assunto e representa
uma comunicacdo fundamental, porém exige muita concen-
tragdo dos alunos durante a aula, sendo bastante criticado por
existir pouca interagéo professor/aluno.

Além disso, os discentes relataram que a monotonia
das aulas expositivas causa a evasdo dos alunos e que, durante
essas aulas, ndo se abre muito espago para discussao.

Essa informagdo foi expressa, por um dos estudantes,
de modo bastante peculiar: ele se referiu as aulas expositivas
com o trocadilho “aulas impositivas”. A pouca participagio
dos alunos, durante as aulas expositivas, foi expressa pelos es-
tudantes, nas entrevistas como algo negativo:

A gente aprende de forma muito passiva, a
gente so escuta e ai tem que dar um jeito de
aprender aquilo depois. A gente nio parti-
cipa do aprendizado, que é o que aconte-
ce no estudo de caso, no PBL, que é o que

realmente a gente sente um pouco de falta.
(A13S12).

O uso de metodologias tradicionais é criticado pelo Mi-
nistério da Saude, que considera o “ensino centrado no pro-
fessor, realizado fundamentalmente por meio de aulas expo-
sitivas para grandes grupos de estudantes”. (BRASIL, 2007).
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Essas metodologias propéem uma pratica pedagdgica mecéni-
ca e rigida, além de desconsiderar o contexto social e politico
(MARIN et al., 2010), distanciando a formagdo em saude con-
siderada ideal para o Curso de Medicina da UECE.

Mitre et al. (2008), entendem que o ensino-aprendi-
zagem, na formacido em saude, se restringe, muitas vezes, a
reprodugdo do conhecimento, no qual o docente assume um
papel de transmissor de contetidos, ao passo que, ao discente,
cabem a retengdo e a repeti¢ao desses - em uma atitude passiva
e receptiva (ou reprodutora) - tornando-se mero expectador,
sem as necessarias critica e reflexdo.

Em Pedagogia da Autonomia (FREIRE, 2011), Paulo
Freire sistematiza suas reflexdes em trés grandes blocos: “nédo
ha docéncia sem discéncia”; “ensinar ndo é transferir conhe-
cimento”; e “ensinar é uma especificidade humana”. Na obra,
cada bloco contém nove saberes que, articulados entre si, per-
mitem balizar uma formagdo comprometida com a autonomia
dos sujeitos, atrelada a responsabilidade consigo, com os ou-
tros e com a humanidade, e pautada na ética universal do ser
humano (FREIRE, 2011).
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Biologia Celular e Molecu-
lar

Ciéncias Morfoldgicas

Métodos de Estudo e de
Pesquisa

Saude Coletiva

Educagdo em Saude

Ciéncias Fisiologicas

Anatomia Aplicada

Estatistica de Saude

Genética Médica

Ciéncias Fisioldgicas Il

Mecanismos de Agressdo e
Defesa

Ciéncias Sociais e Saude

Epidemiologia

Famacologia Geral

Diagnostico por Imagem

Psicologia Médica

Iniciagdo ao Exame Clinico
e Relagdo Médico-Paciente

Politicas Publicas de Saude

Clinica Médica |

Bioética e Etica Médica

Clinica Cirurgica |

Planejamento e Organiza-
¢do de Servigos de Saude

Farmacologia Clinica

Informagdo e Avaliagdo em
Saude
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Medicina Legal e Deonto-

i X X x| X
logia
Clinica Médica Il X | x X x| x|x]|X
Clinica Cirurgica Il X | x X X
Pediatria | X | x
Pediatria Il X | x
Saude da Familia e da Co-

R X | x X
munidade
Clinica Médica llI X | x x| x
Clinica Cirurgica lll X | x X X x| x
Emergéncias Médicas X | x X
Psiquiatria X | x
Epidemiologia Clinica X x| x
Trabalho de Conclusdo de
X X

Curso
Gineco-Obstetricia X | x X X X
Ambulatério de Atengdo

- X x| x
Basica

Em um dos depoimentos, um estudante acentuou que
“0 modelo cléssico de aula expositiva jd é um pouco ultrapas-
sado; o aluno nio consegue absorver depois de uma aula muito
longa. Aprendi muito mais com as praticas”. (A6510).

O uso de aulas praticas, entretanto, foi também expres-
so como um dos mais utilizados, o que é bastante positivo para
a formagdo dos futuros médicos. Os alunos relataram que as
vivéncias proporcionadas pelas aulas praticas os aproximam da
realidade, muito mais do que momentos de atividades tedricas.

Consoante o entendimento de Rogers apud Zimring
(2010), a verdadeira aprendizagem ocorre em grande parte por
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via da agdo e que o ato de aprender ¢é facilitado quando o aluno
participa do processo.

Outro método muito utilizado, conforme os depoi-
mentos dos alunos, informagdes confirmadas nos planos de
ensino e expressos no Quadro 5, estd nos os seminarios, vistos
pelos alunos com a vantagem de incentiva-los a estudar com
profundidade o assunto, “pelo fato de [0 aluno] se preparar
para dar uma aula e dar oportunidade de desenvolver a didati-
ca”, porém com a desvantagem de o aluno focar o aprendizado
no tema que vai apresentar, em detrimento dos demais temas
a serem trabalhados e mostrados por seus colegas.

As dinadmicas de grupo, método que exige participagdo
mais ativa dos alunos, foram mencionadas como metodologia
ocorrente com menor frequéncia, porém, vale ressaltar que
elas foram associadas, pelos discentes, as disciplinas sociais, e
que tais vivéncias foram bem marcantes, dentre as ocorridas
durante o aprendizado. Segundo os estudantes, elas aconte-
ciam:

[...] principalmente no comeco da facul-
dade, principalmente nas cadeiras que a
gente chama de ‘sociais) né?! Saude cole-
tiva, educagio em satde. [...]. Eu gosto. E
engracado que a gente leva isso até o fim
da faculdade, a gente ta terminando ago-
ra e a gente lembra, tipo assim, de prati-
cas que foram feitas no primeiro semes-
tre na cadeira de Educagio em Saide,
entendeu?! [...]. Eu acho que vale a pena,

eu acho que é uma didética diferente, en-
tendeu?!” (A12S12).
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Apesar de a disciplina Educa¢do em Saude, segundo os
planos de ensino, prever “trabalhos de grupo” e ndo “dinami-
cas de grupo”, os alunos se referiram as atividades marcantes
dessa disciplina dessa forma.

Assim, é véalido o emprego de métodos que exijam
maior envolvimento dos alunos, pois, conforme ensina Mitre
(2008), o ensino-aprendizagem é complexo, exprime um cara-
ter dindmico e n3o acontece de forma linear, como somatério
de contetidos acrescidos aos anteriormente estabelecidos, mas
exige acOes direcionadas para que o discente aprofunde e am-
plie os significados elaborados mediante sua participagdo. O
estudante precisa assumir um papel cada vez mais ativo, des-
condicionando-se da atitude de mero receptor de contetudos,
buscando efetivamente conhecimentos relevantes aos proble-
mas e aos objetivos da aprendizagem.

Ceccim e Feuerwerker (2004) consideram o uso dessas
metodologias ativas de ensino-aprendizagem um importante
passo para que sejam alcangadas mudangas na formagdo para
o SUS.

CONSIDERACOES FINAIS

Em razao dos resultados obtidos e das discussoes, con-
sidera-se que o curso de graduagdo em Medicina oferecido
pela UECE tem um projeto pedagogico que deixa a desejar no
item formagdo critica e reflexiva, pela predominéncia, no cur-
so, de metodologias de ensino tradicionais.

Critica-se essa predominéncia, evidenciada pelos pla-
nos de ensino e pelas entrevistas, onde se encontrou a aula
tedrica expositiva como método mais frequente, e sugere-se
que o curso em questdo opte por metodologias ativas de ensino
-aprendizagem, em lugar das metodologias tradicionais atual-
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mente utilizadas, em virtude das evidéncias de sua pertinéncia
na formagéo de profissionais da drea de saude.

Dessa forma, em razdo do que foi discutido, conclui-
se que a UECE oferece um Curso de Gradua¢io em Medicina
cujo PPP, no geral, segue as DCN; todavia, a concretizagio do
processo formativo ¢ influenciado pela escolha dos métodos
tradicionais de ensino-aprendizagem, aspecto que dificulta a
formacio dos profissionais de maneira mais critica, reflexiva e
contextualizada com os desafios apontados pelo SUS.

Em decorréncia, pois, da premissa de que todo conhe-
cimento é parcial e provisério, sugere-se que outros estudos
sejam feitos, no intuito de aprofundar o entendimento sobre
os motivos pelos quais essas condi¢des perduram, submetendo
a analise ndo s6 o curso de Medicina, mas também os demais
programas de graduacio da saude.
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CAPITULO 6

HUMANIZACAO DA ATENCAO A SAUDE NA PRA-
TICA HOSPITALAR TERCIARIA: O CASO HOSPI-
TAL GERAL DE FORTALEZA-HGF

José Jackson Coelho Sampaio
Carlos Garcia Filho

José Maria Ximenes Guimardes
Frederico Emmanuel Leitdo Aratijo
Tiago Moraes Guimardes

Jeanine Maria Sobral Nunes

INTRODUCAO

O Ministério da Satide-MS realiza pesquisas periddicas
sobre satisfagio do usudrio em relagido ao Sistema Unico de
Satde-SUS. Tais investigagdes apontam trés problemas basi-
cos: técnicos, sobre erros, omissdes, incompeténcias; organi-
zacionais, no tocante a filas, faltas de leito, acesso precario; e
relacionais, a respeito de insensibilidade, maus tratos e desres-
peitos. E este ultimo tdpico enfeixa um quarto das insatisfa-
¢Oes declaradas (BRASIL, 2006).

A Sadde Publica no Ceard avan¢a de modo consisten-
te e pode manter a ousadia para novos saltos, consolidando,
no processo de organizacio do sistema de saide, uma visdo
humanistica do cuidado, a integralidade do processo satde/
doenga e do envolvimento da comunidade na gestdo e na ava-
liacdo do sistema. Tudo isso ocorre em dois contextos: um de
grandes dificuldades econdmicas; e outro de crescimento len-
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to, porém cumulativo, da consciéncia sanitaria dos cidadios
(BARBOSA, 1997; FONSECA NETO, 1999).

O desenvolvimento da Politica Nacional de Huma-
nizagdo da Atengdo e da Gestio em Saude-PNH (BRASIL,
2004) implica necessariamente o fortalecimento de uma po-
litica de resgate do valor da vida humana, do cuidado ético
para com ela e de outros valores fundamentais, como alteri-
dade, respeito, coeréncia e responsabilidade social. Portanto, a
implantacao ampla da PNH deve, especialmente, considerar a
participacdo ativa e também responsével do maior nimero de
pessoas envolvidas, direta ou indiretamente, de forma a serem
ouvidas, respeitadas e valorizadas. Ha que aperfeigoar o SUS,
dota-lo de solidariedade e simpatia, portanto desamarré-lo de
excessiva racionalidade e do tecnicismo, para o enfrentamento
sensivel da diversidade, da subjetividade, da fragilidade. Este
objetivo esta representado no texto da Politica Estadual de Hu-
manizag¢io da Atencdo e da Gestdo em Satde do Ceara (CEA-
RA, 2005a) e no escrito Carta de Direitos e Deveres da Pessoa
Hospitalizada no SUS/Ceara (CEARA, 2005b).

A literatura sobre humanizag¢io da atengéo e da gestao
em saude é pequena e polimorfa, tedrica e metodologicamen-
te, sobretudo publicada em documentos, cartilhas e relatérios.
Um levantamento inicial encontra documentos do Ministério
da Saude, principalmente no formato de cartilhas, e da Secre-
taria Estadual de Satide do Ceard (CEARA, 2005a, b). Sdo pou-
cas as produgdes académicas realizadas sob forma de Disserta-
¢do de Mestrado (CASTRO, 2003; ISCHIARA, 2003; VIANA,
2004; GOMES, 2005). Alguns autores ja se destacam numa
produgdo tedrica consistente e critica (BENEVIDES, 1994;
GOMES; FRAGA, 2001; MARTINS, 2001; MARTINS, 2003;
BOFF, 2002a, b; CAMPOS, 1994, 1998, 2000, 2003; BRASIL,
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2003; CAPONI, 2004; BENEVIDES; PASSOS, 2005; FORTA-
LEZA, 2005; SAMPAIO, 2005).

Os objetivos deste estudo sio compreender o funciona-
mento de um hospital ptblico estadual do Cear4, levantar sua
micro-histéria, determinar seu perfil de aplicagao dos disposi-
tivos considerados estratégicos, pela PNH, para a humaniza-
¢do do cuidado, colher a opinido de seus trabalhadores sobre
o proprio processo de trabalho e inferir, com suporte nesses, o
nivel de humaniza¢ao da aten¢io a saude.

TRATAMENTO METODOLOGICO

O desenho geral da pesquisa realiza estudo de caso,
qualitativo, descritivo, para expressdo sob logica narrativa, do
Hospital Geral de Fortaleza-HGF. A escolha do caso seguiu
esses passos: ser da Capital, pois a cidade concentra 40% da
populagdo do Estado e seis dos nove hospitais estaduais; ser
hospital geral, excluindo os quatro especializados; ter maior
dimensio e conter emergéncia - dai a definigdo do HGF como
caso.

O estudo, realizado de setembro de 2007 a agosto de
2008, teve como procedimentos de investigacdo a contextua-
lizagdo micro-histérica do hospital, baseada em entrevistas e
pesquisa documental; a averiguagdo da implantacdo de uma
lista dos dispositivos propostos pela PNH; a manutenc¢do do
didrio de campo com impressdes sobre a pesquisa; o estabele-
cimento de estratos homogéneos da populagdo de trabalhado-
res (atividade-meio com nivel superior, atividade-meio com
nivel médio, atividade-fim com nivel superior, atividade-fim
com nivel médio); e elaboracéo e aplicagdo de questionario se-
miestruturado sobre processo de trabalho a uma amostra to-
mada aleatoriamente de 89 servidores publicos do total geral
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de 883 dos ativos no hospital (10%): cinco em atividade-meio
e nivel superior (N= 48), 14 em atividade-meio e nivel médio
(N= 140), 44 em atividade-fim e nivel superior (N= 440), 26
em atividade-fim e nivel médio (N= 255).

Sdo os procedimentos de interpretacdo baseados na
analise do discurso (BRANDAO, 1998; MINAYO, 1998;
SAMPAIO, 1998; ORLANDI, 1999) e consideraram os quatro
niveis de servidores (meio-médio, meio-superior, fim-médio,
fim-superior) e as cinco dimensdes do processo de trabalho
nas quais se organizaram as questoes expressas para 0s servi-
dores (técnica, psicossocial, politica, ética e cultural). O pro-
cesso comparativo de analise obedeceu os seguintes passos:
andlise das respostas dadas as questdes de cada dimenséo pelos
respondentes de um nivel, comparagdo com as outras dimen-
soes do mesmo nivel, comparagio da dimensdo com a mesma
dos outros niveis e sistematiza¢do das comparagdes.

O trabalho obedece a Resolu¢do 466/96 do Conselho
Nacional de Satide-CNS e é um recorte do estudo “Humani-
zagdo da Atengdo a Satde: uma perspectiva dialética e inter-
disciplinar”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceard (UECE), em 30 de maio de
2005, processo sob N°. 04185929-4.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Contextualiza¢io micro-historica do HGF

A historia do HGF tem inicio na década de 1950, quan-
do, por iniciativa do Instituto de Aposentadorias e Pensoes dos
Industriarios (IAPI), foram iniciadas as obras de constru¢do
do prédio, abandonadas em seguida, em decorréncia de inun-
dagdes ocorridas durante um grande inverno. As obras foram
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retomadas em 1967 pelo Instituto Nacional de Previdéncia So-
cial (INPS) e o hospital foi inaugurado em 1969. A capacidade
instalada era de 200 leitos, devendo funcionar com 800 servi-
dores. O corpo clinico era considerado o melhor do Estado e a
remunerac¢ido dos médicos era elevada. Até a década de 1980,
o HGF era financiado pelo INPS, os recursos eram vastos, a
clientela reduzia-se aos associados e o prestigio era de um dos
melhores do Norte e do Nordeste. Ressalte-se que, antes do
SUS, em razdo dos seus grandes recursos, salarios altos e no-
toriedade, o hospital era alvo de joguetes politicos, apadrinha-
mentos, nepotismo, com sucessivas nomeagoes e exoneragoes
de diretores.

Na década 1980, as crises politica e econdmica come-
garam a obscurecer o prestigio do hospital, em virtude de uma
diminui¢io nos investimentos. Chega-se, entdo, a outro gran-
de marco institucional: a estadualizagdo. Com a Constituicdo
brasileira de 1988, mudou o cendrio da satide no Pafs. O INPS
acaba, entra em cena o SUS, gerenciado nacionalmente pelo
MS e a saude passa a ser direito do cidadédo e dever do Estado,
enquanto o HGF ¢ entregue para a gestdo da Secretaria de Sau-
de do Estado do Ceara-SESA/CE. Segundo a opinido da maio-
ria dos funcionarios entrevistados, este seria o inicio de um
processo de sucateamento do hospital. Os recursos diminuem,
abre-se uma emergéncia e o hospital é obrigado a atender a
todos os cidadéos. Este processo agravou-se até o auge no se-
gundo quinquénio da década de 1990.

Um grande problema enfrentado ap6s a estadualizagio
foi a convivéncia de realidades distintas entre os funciondrios.
De um lado, os servidores federais do MS, contratados antes da
estadualizagdo, com saldrios mais altos para os mesmos cargos
do que os servidores da SESA/CE, em fung¢des equivalentes,
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porém, portadores de um forte sentimento de frustracdo por
terem se tornado “estaduais”. Do outro, os funcionarios da
SESA/CE, com intenso sentimento de “injusti¢ca” pelos salarios
menores. Instalou-se um clima organizacional problematico,
caracterizado pela dificil convivéncia, o remoer de insatisfa-
¢oes e a guerrilha de boicotes no cotidiano. A realidade atual é
da unido destes segmentos contra os terceirizados/prestadores
de servigo, vinculos precarios, super exigidos e frageis perante
o risco de demissao.

Hoje, com 2.536 trabalhadores, dos quais 1.433 tercei-
rizados e cooperativados e 335 leitos, o hospital passa por um
processo de revitalizagdo e de duplicagido do espago fisico, fi-
nanciado pelo Governo federal. E possivel notar demanda ex-
cessiva, filas eletronicas muito grandes para servigos eletivos e
grande pressdo da midia, tudo isso convivendo com tentativas
objetivas, por parte das liderangas, de, finalmente, acontecer
a superacao das diferencas entre os funciondrios e das baixas
sofridas pelo hospital nos ultimos 15 anos.

Dispositivos de humanizagdo implantados no HGF.

Grupo de Trabalho de Humaniza¢io-GTH. Requisito
considerado indispensavel pela PNH, esta presente no HGF
desde fevereiro de 2005, segundo sua portaria de constituigio.

Comité de Etica. Requisito considerado indispensavel
pela PNH, esta presente no HGF desde margo de 1998, segun-
do a portaria mais antiga identificada.

Ouvidoria. Requisito considerado indispenséavel pela
PNH, estd presente no HGF desde novembro de 1998.

Prontudrio Unico. Requisito presente no hospital.

Acolhimento. Requisito indispensavel que néo cai na
simples classificagdo de presente ou ausente. A questao refere-
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se a qualidade global do atendimento, do vinculo, do compro-
misso dos trabalhadores com os clientes/usudrios. Tomando
isso em consideracdo, pode-se asseverar que o hospital apre-
senta regular acolhimento ambulatorial e de cirurgias eletivas,
e mau acolhimento na emergéncia.

Acompanhante. Requisito indispensavel, presente
com algumas restri¢des. Ndo foi feita ampliagdo do acompa-
nhamento, cumpre-se o que o MS determina como obrigatd-
rio: os pacientes menores de 18 anos, os acima de 60 anos, os
portadores de deficiéncia fisica, visual, auditiva, ou mental, e
os em estado grave ou desorientados.

Equipe Multiprofissional Interdisciplinar. Requisito
considerado indispenséavel pela PNH e que, segundo observa-
¢do dos pesquisadores, nio esta presente. Sdo notdrias algumas
ideias ou tomada de consciéncia nesse sentido, mas o requisito
néo esta presente de forma articulada, planejada, pratica. A 16-
gica de trabalho é fragmentada, contingencial, especializada,
articulada de modo espontineo ou taylorista.

Equipe Ampliada de Pesquisa. Requisito ausente.
Nio existe como instituicdo estabelecida nas equipes de satde;
as atividades ndo sdo integradas.

Pesquisa Periddica de Satisfagao do Cliente/Usudrio.
Requisito presente, e é realizada anualmente pelo Servi¢o de
Satdde e Medicina do Trabalho (SESMT). Os pesquisadores
ndo tiveram acesso a pesquisa, designada como confidencial.

Pesquisa Periddica de Satisfacdo do Trabalhador. Re-
quisito presente nos mesmos moldes do anterior.

Pesquisa Periddica de Representagdo sobre Processo
Saude/Doenga. Requisito ausente.
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Pesquisa Periddica de Representagdo sobre Humaniza-
¢d0 em Satde. Requisito ausente.

Pesquisa Periddica de Desempenho Institucional. Re-
quisito ausente.

Colegiado da Gestdo. Requisito ausente.

Supervisdo Institucional/Apoio Institucional/Apoio
Matricial. Requisito ausente.

Educagdo Permanente em Satde. Requisito ausente.

Equipe de Referéncia. Fica evidente que, nas enferma-
rias, para os clientes/usudrios, os profissionais de referéncia
sdo estudante de Medicina interno e o médico residente. No
ambulatério, ha identificagdo do profissional de referéncia. A
equipe segue o padrao multiprofissional multidisciplinar, inte-
grada eventualmente pelas anotagdes de prontudrio e quando
0 caso se torna caso clinico para estudo.

Visita Aberta. Requisito indispensavel, ndo esta presen-
te no hospital. A visita s6 esta liberada das 16 as 17h, o que
leva & formagdo de imensas filas em frente a recepgido para o
recebimento de autorizagdo para entrar.

Clinica Ampliada. Requisito ausente.

Ambiéncia. O hospital ndo cumpre esse requisito, pois
apresenta mal estado de conservagio, distribuicdo cadtica de
setores e falta de sinais de orientacio. Considerando a ambién-
cia como articulagido funcional entre ambiente fisico, ergo-
nomia e processo de trabalho, o dispositivo nao parece estar
posto na consciéncia dos dirigentes e dos trabalhadores, a ndo
ser como desejo.

Avaliagdo Qualitativa Continuada. Requisito ausente.
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Processo de trabalho pelos sujeitos

1 Dimensao técnica

Nesta dimensio, em todos os estratos, foram muitas as
queixas e a explicitagdo de dificuldades para realizar o traba-
lho. A caréncia de infraestrutura e de material de consumo é
comum. Apenas os membros da administra¢ido superior nido
registram falta de material como problema, mas a posi¢do na
hierarquia desvenda a possibilidade concreta de viés.

A deficiéncia quantitativa de servidores ¢ dificuldade
encontrada na realizagdo do trabalho por todos os estratos.
Os entrevistados de nivel superior apontam, também, falhas
qualitativas, pois supdem formagio académica inadequada ou
heterogénea — “ndo adianta vocé ter um monte de graduacéio e
o pessoal ao redor de vocé nédo ter” - ou mantém esteredtipos
sobre o funciondrio publico - “nio trabalha com essa coisa de
horario”.

Os estratos de nivel superior concentram suas queixas
na inaptiddo dos servidores de nivel médio que, por sua vez, se
queixam da baixa instru¢do dos usudrios, no limite do precon-
ceito, “o nivel da clientela é baixo, sdo mal educados, nio sa-
bem ler as recomendacdes, ndo encontram o setor certo”. Para
os servidores do estrato-fim médio, a questdo dos terceiriza-
dos parece ser um problema muito grande: “os trabalhadores
terceirizados sempre mudam”, “ninguém sabe quem vem na
semana’.

Falta de material e de pessoal, em qualidade e quantida-
de, indisposi¢des veladas entre usudrios, terceirizados e servi-
dores dos varios estratos; e um hospital em reforma ha quatro
anos, somam-se para influenciar negativamente a qualidade da
atengdo e da organizagdo do trabalho. Deste modo, fica facil
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discernir a precariedade do didlogo entre instituicdo e servi-
dores. Estes, de modo geral, ndo recebem informacdes sobre
o proéprio trabalho dentro do hospital, tampouco sobre o que
devem repassar aos usudrios.

O fluxo de informagdes sobre o processo de trabalho é
escasso em todos os estratos. Alguns servidores de mais de 30
anos de casa consideram saber tudo o que é necesséario para de-
sempenhar suas fungdes e acreditam, por certeza naturalizada,
que ndo receber nenhuma informagio da chefia seria a prova
da qualidade de seu trabalho: “a chefe ja sabe que eu sei o que
tenho que fazer, ndo tem que dar ordem nenhuma”.

Muitos dos entrevistados do estrato-fim, principal-
mente os de nivel médio, ao conhecerem o tema pesquisa, hu-
manizag¢io do cuidado, passaram a usar a expressio ou o que
entendem desta em seus discursos: “o que a chefia passa para
gente ¢é o lado da qualidade e da humanizagao, é para gente
fazer nosso trabalho com qualidade”. A humanizag¢io é per-
cebida nas entrelinhas da resposta como caridade, carinho e
afeto familiar entre profissionais e pacientes.

Se os trabalhadores ndo recebem informagdes referen-
tes ao procedimento, também néo sdo instruidos sobre o que
dizer aos usudrios. A maioria declara auséncia, mas, mesmo
0s que apontam presenca o fazem pelo senso comum da expe-
riéncia acumulada. As respostas sdo vazias e ndo convencem
da existéncia do didlogo entre institui¢do e trabalhadores: “a
gente pergunta qual é o problema e manda para o cirurgido, a
clinica médica, a obstetricia”.

Entre os entrevistados do estrato-meio superior, a exis-
téncia de uma consciéncia critica sobre o fluxo organizado
de informagdes entra em choque com a posi¢ao de chefia dos
componentes desse estrato, e o resultado é ambiguidade. No
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estrato-fim superior, em que se observa discurso rico e articu-
lado, capaz de delimitar concretamente as dificuldades encon-
tradas, o que emerge é um clima misto de descontentamento
e conformismo.

Existe, assim, uma heterogeneidade marcante da aten-
¢do a satde, um corpo funcional que ndo percebe o seu papel
dentro do todo e, se alguém o percebe, este decorre do préprio
esforco. Infere-se, portanto, o grande impacto que a dindmica
do processo de trabalho tem sobre a assisténcia e a organizagdo
geral do cuidado, assim como o quéo dificultosa se torna a hu-
manizagao do processo atengao/gestao nesse contexto.

2 Dimensao psicossocial

No 4mbito da dimenséo psicossocial, avaliaram-se o re-
lacionamento dos servidores com a administragdo, os colegas
de trabalho e os usudrios. Nos estratos-fim, o termo “distante”
domina as respostas no que concerne a relagdo com a adminis-
tracdo. Alguns servidores diferenciam chefia do setor e admi-
nistragdo geral, esta sempre considerada distante. O restante
dos entrevistados faz comentarios positivos, o que demonstra
a presenca heterogénea da administragio superior dentro do
hospital e as diferengas entre as chefias setoriais: “cada admi-
nistracio tem sua forma de trabalhar com o funciondrio, a
cada mudanca de governo tem uma mudangca de gestor, entdo
varia o interesse do gestor, mas eles procuram o encaixe e ge-
ralmente funciona bem”. Nos estratos-meio, as respostas sio
lacOnicas, eventualmente com pequenas nuangas, a relagio é
considerada boa e as ressalvas sdo contingentes.

No respeito ao relacionamento com os colegas de tra-
balho, percebem-se respostas mais positivas. Pode-se deduzir
que a boa qualidade da convivéncia se estende aqueles com
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vinculos trabalhistas diferentes, de outras contratacdes publi-
cas, terceirizados e cooperados, sintetizada, de modo ideoldgi-
co, na metafora da familia.

Quanto ao relacionamento com os clientes, novamente
é possivel discriminar as respostas apresentadas pelos estratos-
meio e pelos estratos-fim. Os servidores do estrato-meio refe-
rem ndo possuir relacionamento significativo com os usudrios,
sendo essa uma atribuicio da assisténcia. Os administradores
deixam claro que ndo possuem e que nio faz parte do seu tra-
balho possuir vinculo com o usuéario. O modo de ver a relacdo
destes trabalhadores com os usudrios é problematico, por nio
observarem diretamente quem ¢ seu usudrio e por nao serem
levados a pensar as relagdes com a clientela. Predominam res-
postas breves, laconicas e defensivas: “trabalho mesmo é com
papéis”.

Os servidores do estrato-fim, em sua maioria, consi-
deram o relacionamento bom, com abertura de espago para
critica negativa: “o relacionamento é 4timo, sé temos um pa-
ciente complicado, ai a gente tenta ndo falar muito com ele,
s o essencial”. Entre os poucos que consideram ruim o rela-
cionamento, a justificativa recai sobre fatores como o nivel de
instrugdo dos clientes ou acompanhantes: “o relacionamento
com os clientes é 6timo, porque sdo criangas, mas com as maes
o relacionamento é mais dificil, ela estd vendo o filho dela so-
frendo e se a gente fizer algo que ele chore, ela acha que a gente
esta maltratando”.

Sao pontos criticos da dinidmica relacional dentro do
hospital a distancia entre os estratos-meio e fim e a ideia de
que a baixa instrugdo é responsavel por todos os problemas
relacionais com os clientes.
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3 Dimensio politica

A dimensio politica pode ser resumida em duas pala-
vras: indiferenca e conformismo. Nio se percebe uma diferen-
¢a essencial entre os quatro estratos. Existem particularidades
inerentes aos grupos, mas que nio influenciam de forma signi-
ficativa na avaliagdo geral.

Os trabalhadores do estrato-meio se dividem bastante
sobre a compreensdo da estrutura organizacional da institui-
¢do. Fica evidente a confusdo entre disposi¢do do espaco fisi-
co e organizagio gerencial. O tema da reforma da infraestru-
tura fisica, que o hospital vive no momento, toma conta da
compreensdo, portanto, das respostas. Os proprios gestores
tendem a valorizar investimentos na infraestrutura, assim pro-
metendo que sala, corredor, consultdrio, enfermaria e equi-
pamentos novos resolverdo todos os problemas de demanda,
hierarquia e articulagao.

Quando questionados sobre a organiza¢do do hospital
os servidores do estrato-fim se dividem. Aproximadamente a
metade a considera boa ou regular e a outra metade a entende
ruim. Nesse estrato, ndo se percebe o entendimento de que a
reforma ira resolver todos os problemas do hospital, ela apenas
é citada como mais um fator complicador dentro de uma orga-
nizagao heterogénea: “bem cadtica, de cima pra baixo, com su-
pervalorizagdo de alguns servicos de ponta, enquanto que em
servicos basicos, para hipertensos, diabéticos ou com Acidente
Vascular Cerebral-AVC, falta material.” A terca parte dos en-
trevistados desse estrato considerou a organizagao boa. Inte-
ressante ¢ salientar o fato de que muitos deles trabalhavam no
turno da noite e consideravam-se distantes da administragéo.
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A questdo do recrutamento dos trabalhadores recebeu
muitos comentarios. O problema da terceirizagdo é personali-
zado no terceirizado, com qualidade de trabalho e dedica¢éo ao
trabalho prejudicadas pela falta de mérito, pelo recrutamento
voluntarista, pela brecha a retomada de critérios politico-par-
tidarios e apadrinhado-afetivos. De modo geral, as expressoes
constituem uma compreenséo critica do fendmeno: “na mi-
nha época, a gente entrava por amizade, agora voltou isso”.

Exceto rarissimos trabalhadores, que consideram seus
salarios mais altos do que a média do mercado privado, para
a tarefa e para a escolaridade, a queixa é geral em relagdo ao
valor do saldrio e & auséncia de gratificagdes e incentivos de
carreira. Os servidores sdo bastante conformistas, embora ndo
estejam satisfeitos com suas condigdes de trabalho. O fervor
dos que fazem alusées a greves e as organizagdes sindicais é
tdo palido quanto o dos que aguardam a benevoléncia dos go-
Vvernos.

A reforma é desculpa para a desorganizagio admi-
nistrativa, a terceiriza¢do é vista como retorno as praticas de
nepotismo e de se admitir profissionais desqualificados, e o
poder publico, entendido como mau gestor, se torna o gran-
de responsavel pelos impasses. A questédo salarial suscita uma
horda de insatisfeitos, porém acomodados.

4 Dimensao ética

Na dimensdo ética, a auséncia de um codigo de direitos
e deveres dos trabalhadores representa um sério problema e
contribui para o distanciamento dos servidores com a institui-
¢d0 e com os usudrios. Muitos servidores de todos os estratos
confundiram esse c6digo com os especificos dos conselhos de
suas categorias profissionais ou com o do servidor publico.
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Destaca-se o fato de grande numero de servidores acreditar na
existéncia desse codigo, sem jamais terem tido contato com ele.

A questao da perseguicao s6 teve alguma expressivida-
de dentro do estrato-meio. Os trabalhadores de nivel médio
néo identificam no chefe um perseguidor; quem encarna este
papel, quando identificado e referido, é algum outro colega,
em disputa por espaco, sobretudo os terceirizados. O que mais
aparece, no entanto, é a busca pelo uso de servigos de saude do
proprio hospital ser dificultada por colegas.

Os trabalhadores de nivel superior do estrato-meio
também se mostraram preocupados com a possibilidade de
perseguicdo, que pode ser praticada de varias maneiras, como
transferéncias, adverténcias e desvalorizagdo do trabalho: “eu
me sinto triste, eu me sinto altamente subestimada na minha
capacidade de pensar, isso é uma desvalorizagdo”. O fato de
estarem proximos do centro das decisdes gerenciais pode jus-
tificar esse achado. Por ndo ser um problema citado pela maio-
ria dos servidores,porém, infere-se que ha certa liberdade no
processo de trabalho, com jogos persecutérios em pequena e
toleravel proporgao.

5 Dimensio cultural

O HGF é um hospital heterogéneo e os resultados da
dimensio cultural sio mais uma prova disso. E importante sa-
lientar o fato de que, nas entrevistas e no contato informal com
os trabalhadores, ficou evidente intensa afetividade em rela-
¢d0 ao hospital e um sentimento de esperanca que alimenta
os trabalhadores, a despeito dos obstaculos. Isto, sem duvida,
propicia um caminhar em dire¢do & humanizagio.

Quanto a comodidade das instalagdes do hospital, em
qualquer estrato, observa-se descontentamento maior entre
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os que trabalham em setores ainda nio reformados. De forma
geral, os servidores atuantes nas novas instalacdes concordam
em razdo de que o ambiente de trabalho estd adequado, con-
tudo a caréncia de méveis ou o uso de material ja desgastado
¢ uma queixa frequente em todos os setores. Observa-se que
existe um conformismo quanto ao desconforto: “o conforto
noés ndo temos, mas nao vou falar contra; o conforto é esse
bregueco aqui, mas eu nio tenho nada contra”. A tematica da
reforma entra, novamente, como fator de piora das condi¢des
de trabalho. O fim da reforma é percebido como algo remoto,
invisivel, inalcancavel.

Grande parte dos servidores, em todos os estratos, con-
sidera o local de trabalho bonito e agradavel, por se sentirem
parte de uma institui¢do da qual se orgulham, mesmo em face
das instalagGes precdrias, sucateadas e mal planejadas. A afe-
tividade e a esperanga suprem a caréncia de conforto e beleza.

Quanto ao refeitdrio, mais uma vez, os servidores se
encontram afastados das decisdes que concernem ao seu dia a
dia. O cardapio do refeitdrio nio é apresentado, nem discuti-
do. Alguns poucos emitem juizos sobre a qualidade da comi-
da. Ressalte-se que os servidores, de modo geral, encaram com
espanto tal questionamento. Para eles, o0 maximo de direito
possivel seria o de uma alimentagio aceitével.

No que concerne as singularidades e aos interesses
artistico-culturais dos trabalhadores, o hospital parece estar
no caminho certo. Ha espago e liberdade. Os servidores, de
todos os estratos, em sua maioria, declaram ter possibilidade
de expressar suas singularidades, porém, apenas no plano da
aparéncia e das regras tacitas do bem vestir e do bem compor-
tar-se.
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A maioria dos servidores afirma haver possibilidade de
expressdo dos seus interesses artistico-culturais dentro do hos-
pital e citam varios exemplos: “com certeza existem projetos, a
terapia do riso, o projeto de ioga, o posso ajudar?, o RIMART
para quem quer fazer teatro e ser palhacinho”. Ressaltam, po-
rém, que ndo possuem tempo para participar das atividades e
que muitas vezes s6 tomam conhecimento de sua realizacdo
quando ja aconteceram. Observa-se contradi¢io entre possibi-
lidade e aplicagdo concreta.

CONSIDERACOES FINAIS

Hospital criado no final da década de 1960, o HGF
desfrutou durante varios anos de vastos recursos financeiros,
humanos e politicos. Aliaram-se a isso, a baixa demanda, a au-
séncia de uma emergéncia e a clientela limitada aos associa-
dos do INPS. A crise que acometeu o Brasil na década de 1980
também se refletiu no hospital. A situagdo agravou-se com a
criagao do SUS e a estadualizagdo do hospital na década se-
guinte. Agora, além de recursos diminuidos, o hospital abriu
servico de emergéncia, para atendimento universal.

A crise perdurou por toda a década de 1990, quando
se anuncia um projeto de reforma e amplia¢do hospitalar, que
perdura ha quatro anos, com setores novos ao lado de velhas
instalagdes. Oferece servigos hospitalares de alta tecnologia
contrastando com uma emergéncia que é “interna no corre-
dor”. O atual momento histérico do hospital é rico em diver-
sidade e contradig¢des, produto de quase 40 anos de histdria.

Em relagdo aos dispositivos de humanizag¢io, dos 21
requisitos preconizados pela PNH, apenas oito estido implan-
tados no hospital. Aos presentes restam algumas criticas. O
GTH, apesar de presente formalmente, é desconhecido pela
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maioria dos servidores e ndo parece produzir impacto na as-
sisténcia a satide. O Comité de Etica é bastante ativo e presen-
te. A Ouvidoria é pouco solicitada e tem pouco poder de agdo
dentro da instituicdo. O Acolhimento é heterogéneo dentro
dos varios servigos prestados. O hospital permite a presenca
de acompanhante, mas o faz dentro do que é obrigatério pelo
MS, impondo barreiras as exce¢des.

Salienta-se, com efeito, que a simples presenca dos dis-
positivos néo significa uma capacidade de promover um aten-
dimento humanizado. E isso se observa no caso HGF. Apesar
de o caminho percorrido ter certa consisténcia, o caminho a
percorrer, em busca de oferecer uma politica publica de satde,
competente, solidaria, equinime, justa e democratica, ainda é
grande.

A analise do processo de trabalho pelos sujeitos per-
mite a comparagdo cruzada entre os quatro estratos entrevis-
tados, dentro das dimensdes determinadas, o que propicia a
possibilidade de inferir-se nivel insatisfatério de humanizagéo
do trabalho e seu impacto na atencio a saude no contexto his-
tdrico da instituicdo. Distincia, rotina, comunicag¢do trunca-
da, desconhecimento, indiferenca e conformidade marcam os
discursos, a despeito da esperanga que emerge da situacio de
reforma fisica e de novos investimentos.

Um hospital publico, sobretudo deste porte e com este
tempo de existéncia, constitui uma microssociedade, perpas-
sada pela luta entre micropoderes. Sem esta compreensio, sera
sempre impossivel mobilizar os agentes para o aperfeicoamen-
to da cultura institucional, no sentido da democratizagio das
relagdes de poder e da humanizagdo dos processos de cuidado.
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CAPITULO 7

O SERVICO DE REABILITACAO PROFISSIONAL
PREVIDENCIARIO COMO RESPOSTA ESTATAL
AO PROCESSO DE SAUDE-DOENCA: DESAFIOS E
PERSPECTIVAS

Marina Coutinho de Carvalho Pereira
Clatidia Maria Franga Mazzei Nogueira

INTRODUCAO

Este ensaio é fruto de pesquisa realizada junto ao pro-
grama de pds-graduagdo em Servigo Social da Universidade
Federal de Santa Catarina, cujo objetivo foi compreender e de-
bater o funcionamento do Servigo de Reabilitagdo Profissional
do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) nos anos 1990-
2000.

Foi delimitado como objeto de estudo deste texto o
funcionamento do Servico de Reabilitacdo Profissional (RP)
previdenciario brasileiro desde os anos 1990 ao século XXI.

As mudangas ocorridas na politica previdencidria
oriundas da contrarreforma do Estado em curso atingem o re-
ferido servigo, o qual adota medidas de “revitalizacao” da RP
tendo como justificativas propagadas o discurso sob a égide da
eficcia, eficiéncia e melhoria do servi¢o prestado. Constatar-
se-4, no entanto, que as modificagdes ocorridas nio resolve-
ram os principais problemas apontados por profissionais, tra-
balhadores, pesquisadores, sindicatos, movimentos sociais etc.
para o funcionamento da RP previdenciaria. Pelo contrario,
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no entanto, cada vez mais direciona pela légica economicista
de contencio de custos, afastando-se do atendimento as neces-
sidades de seus usudrios (PEREIRA, 2013; MEDEIROS, 2012).

Atualmente, diversos sdo os entraves enfrentados por
aqueles que se encontram na condi¢do de adoecido e /ou aci-
dentado para continuarem obtendo meios de prover a subsis-
téncia (e de sua familia). Isso implica desde o reconhecimento
do adoecimento / acidente perante os impasses gerados entre a
empresa/ instituicdo e Previdéncia Social numa correlagdo de
forgas acerca de suas responsabilidades ante o agravo a saude
do trabalhador até a percep¢io de beneficios previdenciarios
(PEREIRA, 2013).

O ensaio centrou-se na abordagem da Reabilita¢ido
Profissional por se inserir no 4mbito da controversa relagio
entre processo de satide-adoecimento e respostas dadas pelo
Estado a este, assim como por constituir locus que toma vulto
no interior da Previdéncia Social por visar ao retorno do tra-
balhador ao desempenho de atividades laborais.

Baseia-se, portanto, este trabalho na pesquisa retroci-
tada, de carater exploratério-qualitativo, tendo como estraté-
gia metodoldgica a pesquisa documental e bibliografica, cuja
amostra se configurou de forma aleatéria e espontinea. Uti-
lizou-se como instrumento de coleta de dados a aplicagdo de
questiondarios aos profissionais que atuam no servi¢o de Rea-
bilitagdo Profissional (RP) da APS (Agéncia de Previdéncia
Social) Floriandpolis/Continente.

O trabalho estd organizado em duas partes (além da
introdugéo e consideragdes finais). Na primeira, aborda-se a
Reabilitagdo Profissional como locus institucional previden-
cidrio e resposta estatal ao processo de saude-doenca na atua-
lidade.
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Em seguida, foi tratado sobre o funcionamento e os ru-
mos da Reabilitacido Profissional previdenciaria no século XXI,
sendo explicitados alguns marcos histéricos do servigo de RP
brasileiro para se poder compreender a realidade da Previdén-
cia Social nos dias de hoje.

Pretende-se contribuir para uma reflexdo dos profis-
sionais, pesquisadores, estudantes, militantes e trabalhadores
que adoecem e/ou se acidentam na realizacdo de atividades
laborais acerca das contradigdes que permeiam a realidade do
servico de Reabilitagdo Profissional previdenciario, para que
se possa lutar coletivamente rumo a mudangas do status quo.

1 A Reabilita¢iao Profissional como resposta estatal ao pro-
cesso de satide-doenca mediante politica previdenciaria

Atualmente, hd um nimero expressivo e crescente de
trabalhadores que sofreram agravos a sua saide decorrentes
do processo de trabalho, de produgéo e formas de organizagédo
do trabalho. Vejam-se alguns dados trazidos pelo Procurador
do Trabalho de Araraquara-SP, Dr. Rafael de Aratjo Gomes,
em palestra proferida no Semindrio Internacional do Trabalho
realizado na UNESP-Campus de Marilia nos dias 25 a 29 de
junho de 2012:

O Jornal O Estado de Sdo Paulo, em sua edi-
¢do de 21 de janeiro de 2012, publicou uma
importante reportagem, sob o titulo: “Pais
gasta R$ 71 bilhdes ao ano com acidente de
trabalho”. Tendo como fontes o Ministério
da Satde, o soci6logo José Pastore e a em-
presa de gerenciamento de riscos Marsh,
o jornal alerta que o valor estimado de R$
71 bilhoes de reais de prejuizo, que inclui
gastos publicos e privados, certamente en-
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contra-se subestimado, pois leva em consi-
deragdo apenas o mercado formal de tra-
balho no Brasil. Ou Seja, o prejuizo econo-
mico real, ao Estado e a iniciativa privada,
causado pelos acidentes de trabalho seria
ainda maior. Dada a enorme quantidade
de trabalhadores informais (sem carteira
assinada) que existe no pais [...] acredito
ser justificado supor que o custo financei-
ro ultrapasse R$ 100 bilhdes. A reportagem
menciona, também, que o problema esta
atualmente a piorar. “A retomada das obras
de infra-estrutura e a construc¢éo imobilia-
ria elevou o nimero de acidentes de traba-
lho que resultam em mutilagées ou mortes
no Brasil. Entre janeiro e outubro de 2011,
pelo menos 40.779 trabalhadores foram vi-
timas de acidentes graves dos quais 1.143
morreram, segundo o Mistério da Saide. O
nimero ¢ 10% maior que em igual periodo
do ano passado (37.035).

E, além desse apontamento do Procurador do trabalho
de Araraquara / SP, pode-se observar o aumento no nimero
de requerimentos de beneficios previdencidrios (e até mes-
mo os assistenciais) e o quantitativo de concessoes destes no
Anudrio Estatistico da Previdéncia Social — AEPS (2011) e no
Anuario Estatistico de Acidentes do Trabalho - AEAT 2011
(BRASIL, 2011 a, p. 61). Esses dados contribuem para indi-
car o aumento do deterioramento da saude dos trabalhadores
nos dias de hoje, a medida que consta um nimero expressivo
de segurados em percepgao de beneficios, embora os dados da
Previdéncia Social apenas computem acerca dos trabalhadores
formais e daqueles que contribuem com ela (PEREIRA, 2013).
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Apesar da institui¢do e importincia desta do Nexo
Técnico Epidemioldgico Previdenciario — NTEP (mecanis-
mo utilizado para auxiliar na caracterizacdo de um acidente
ou doenga do trabalho, que permite apontar se hé relagio en-
tre lesdo/agravo e a atividade desenvolvida pelo trabalhador.
Sua implementagdo no INSS ocorreu em 2007, o que contribui
para o aumento de notificagdo de acidentes e doengas laborais)
e a emissdo da Comunicagido de Acidente do Trabalho — CAT
ndo ser mais exclusiva da empresa / instituigdo empregadora,
fato este que contribuiu para evidenciar e aumentar o nimero
de acidentados do trabalho, ainda hd um ntimero expressivo
de subnotificacdes e ndo notificagdes de acidentes do trabalho
(PEREIRA, 2013).

Resta, portanto, para o trabalhador acometido por
doenga e/ ou acidente recorrer as politicas de seguridade social
(satde, assisténcia social, previdéncia) meios de garantir a re-
cuperagio da satde (na medida do possivel) e para prover seu
sustento durante o periodo de afastamento do trabalho, assim
como reabilitar-se (para o trabalho e desempenho de ativida-
des da vida didria) — respostas estas, incluidas no campo de
satde do trabalhador em construgdo, dadas pelo Estado bra-
sileiro ao agravo gerado a saude dos trabalhadores (PEREIRA,
2013).

No que diz respeito a Reabilita¢do, com a promulgagao
da Constitui¢do Federal de 1988, esta foi preconizada nas po-
liticas que compdem a Seguridade Social (Assisténcia Social,
Previdéncia Social e Saude) e também consta nas seguintes
legislacoes: Lei n°. 8.080/ 1990, Lei n°. 8.213/ 1991, Decreto
n°. 129/1991 (promulgagdo da Convengédo n°. 159 da OIT —
Organizagio Internacional do Trabalho), Lei n°. 8.742/1993
(alterada posteriormente pela Lei n°. 12.435/2011), Decreto
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n°. 2.172/1997 (revogado pelo Decreto n°. 3.048/ 1999), De-
creto n°. 3.298/ 1999. Com a criagdo do Sistema Unico de Sat-
de (SUS), em 1990, passou a reabilitagdo fisica e psicossocial
a ser de competéncia do setor da saide (até entdo realizada
pela Previdéncia), cabendo apenas a Reabilitagdo Profissional
a Previdéncia Social.

No caso da Previdéncia Social, esta politica social me-
deia a relagido capital-trabalho, atuando como “resposta post-
factum” (a guisa de reparagdo e mediante beneficios e servicos)
para o que foi gerado decorrente da exploracdo do trabalho.
Ela, porém, como politica social, ndo resolve a situagao gerada
em sua raiz, embora atenue como medida paliativa a condigdo
de vida do trabalhador no sentido de permitir sua reproducio
(seu sustento e sobrevivéncia e de sua familia).

Em seu interior, o servico de RP previdenciario pres-
ta-se ao trabalhador contribuinte, acometido por doenca e/ou
acidente, que recorreu a Previdéncia Social para percep¢io de
beneficios e ao realizar a pericia médica foi avaliado seu poten-
cial laborativo e encaminhado para cumprimento do Progra-
ma de Reabilitagdo Profissional com vistas ao seu retorno as
atividades laborais (PEREIRA, 2013).

Evidentemente, a Reabilitacdo Profissional é um servi-
¢o fundamental e imprescindivel para atender as necessidades
imediatas do trabalhador que apresenta reducéo e incapacida-
des para o desenvolvimento das suas atividades laborais, mas
ela constitui um Jocus institucional controverso, como se vera
(PEREIRA, 2013).

O locus institucional da RP é permeado de contradi-
¢Oes, a comegar pela sua inser¢ao na politica previdenciaria.
O interesse de uma “seguradora” vai na contramio das neces-
sidades dos trabalhadores em situagdo de agravo a sua sadde,
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haja vista que, por um lado, e a0 mesmo tempo, ela arrecada as
contribui¢des para quando ocorrer alguma contingéncia que
impeca o trabalhador de desempenhar suas atividades labo-
rais ter para onde recorrer, mas, por outro, é questionado por
ela, na atualidade, o niimero de concessdes de beneficios que
quando aumenta onerar o sistema. Embora isso ndo devesse
ocorrer no sistema publico, sabe-se que sucede.

Nao se explicita, porém, o que esta por tras do aumento
no nimero de requerimentos para percep¢do dos beneficios
previdencidrios, que sio o adoecimento/acidentes/ agravos
que debilitam a satde do trabalhador e o levam ao afastamento
das atividades laborais que desempenhava (PEREIRA, 2013).

No meio desse “fogo cruzado”, a RP ¢ utilizada para
atender mais aos interesses do capital para que ndo se onere o
sistema e o trabalhador afastado retorne ao mundo do traba-
lho o mais breve possivel e volte a contribuir para que a Previ-
déncia continue arrecadando (PEREIRA, 2013).

Sendo assim, a pesquisa realizada apontou elementos
que permitem discutir e analisar o funcionamento da RP nos
dias de hoje e os rumos a que o referido servigo ¢ direcionado.
Por um lado, a RP atende a necessidade imediata do trabalha-
dor adoecido/acidentado, tornando-se a primeira opgdo ante a
situagdo apresentada por ele. De outra sorte, reabilitar é ren-
tavel economicamente e contribui para manutenc¢io do status
quo (PEREIRA, 2013).

De acordo com a pesquisa, tudo indica que esta renta-
bilidade é o direcionamento impresso na operacionalizagdo da
RP nos dias de hoje. De fato, a légica do INSS de contengéo de
gastos é imperativa e estd, nos dias de hoje, no cerne das preo-
cupagdes do Estado em relagio aos rumos e objetivos tracados,
a serem alcangados, como pode-se verificar a seguir:
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[..] a reabilitacdo profissional, durante
muito tempo, foi relegada ao segundo plano
por desconhecimento da Casa e do préprio
segurado, mas que com a nova proposta foi
ressaltada a sua importancia e obrigatorie-
dade (...) [se]Apresentou o impacto econd-
mico da Reabilitagio Profissional no ano
de 2003, informando que 14.909 segurados
retornaram ao trabalho; que, considerando
o valor médio do beneficio, de R$416,16,
o valor total que foi pago pelo INSS du-
rante treze meses, acrescidos do décimo
terceiro saldrio, seria de R$80.658.882,72;
que, com o retorno desses contribuintes ao
trabalho, pagando uma contribuic¢do 275
de cerca de R$104,00, arrecadou-se o total
de R$20.164.720,78, totalizando, portanto,
a diminui¢do das despesas e o retorno da
contribuicdo em R$100.823.603,40, dos
quais, subtraindo-se as despesas com a
Reabilitagdo profissional, correspondentes
a R$3.510.297,66, haveria como resultado
liquido o valor de R$97.313.305,74 em re-
cursos que o INSS teria deixado de gastar.
Quanto ao impacto econdmico da Reabi-
litagdo Profissional no ano de 2004, infor-
mou que, apesar da greve dos funcionarios
do INSS em 2003 e do contingenciamento
de verbas da drea, ainda houve uma signifi-
cativa economia para o INSS, com o retorno
de 14.912 profissionais ao trabalho (CON-
SELHO NACIONAL DE PREVIDENCIA
SOCIAL, 2005, p. 251-283; grifou-se).

Isto quer dizer que o servico de RP de constitui como
mecanismo rentavel para o INSS, haja vista que, por um lado,
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possibilita o ndo recebimento de beneficios pelo usuario, com
este sendo desligado do PRP (lembrando que quando o segu-
rado é desligado do PRP pro-forma, imediatamente cessa o be-
neficio), e, por outro, visa a propiciar a arrecadagdo, a medida
que o segurado retorne ao mercado de trabalho e volte a ser
contribuinte. Com isso, se economizam gastos com o segurado
e aumenta o montante de dinheiro do INSS que passa a ente-
soura-lo (PEREIRA, 2013).

Esse “ciclo” pode ser chamado de “entesouramento ile-
gal do INSS”, que, embora nio o seja, juridicamente, o INSS
cada vez mais vai se afastando de sua finalidade precipua de
protecio social (e seguro social) ao trabalhador. Ou, ainda, se-
ria pertinente o uso da expressao “lesionar o trabalhador lesio-
nado”, pois este contribui com o INSS e quando vai requerer
beneficios encontra entraves para recebimento, passando pela
“via crucis” de atendimento desde o momento em que chega
a pericia, passando pelo “jogo de empurra” entre empresa e
INSS até o momento de ser desligado, cessando-lhe o beneficio
(PEREIRA, 2013).

Portanto, embora a reabilitagdo direcionada a légica de
contencao de custos seja historica na Previdéncia, nos dias de hoje
é um processo mais intensificado, dada a conjuntura de transfor-
magdes societarias com mudangas no mundo do trabalho e ndo
mais uma época de “pleno emprego”. (PEREIRA, 2013).

Em vez de reabilitar o trabalhador considerando-o a
realidade vivida em sua totalidade (multiplas determinagdes),
impera a légica de conten¢do de gastos, sendo o servigo de
Reabilitacao Profissional a “valvula de escape” que possibilita a
saida do segurado da Previdéncia Social para ndo percepgédo de
beneficios do INSS (PEREIRA, 2013).
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O conflito entre empresas / instituicdes e INSS, confi-
gurado num “jogo de empurra” da responsabilidade pelo pa-
gamento do trabalhador quando este se encontra adoecido e/
ou acidentado, é uma constante. Os entraves enfrentados pelo
trabalhador (contribuinte com o INSS) para recebimento de
beneficios previdencidrios envolvem desde o reconhecimento
da doenga ocupacional / acidente (como dito anteriormente)
ao cumprimento de condicionalidades do servigo de Reabilita-
¢do Profissional (tais como frequentar cursos ndo condizentes
com suas aptidoes e funcionalidades, além de nido serem ga-
rantia de retorno a um posto de trabalho) até ao referido “jogo
de empurra”, sendo que o 6nus do adoecimento e/ou acidente
recai sobre o trabalhador (inclusive ficando sem meios de pro-
ver seu sustento e de sua familia nesse periodo) (PEREIRA,
2013).

Perante o quadro expresso faz-se mister compreender
o funcionamento do referido servigo na atualidade e os anta-
gonismos que permeiam o espa¢o socio-ocupacional da Rea-
bilitacdo Profissional do INSS, onde atuam profissionais em
equipe constituida por peritos médicos e analistas do seguro
social com formagdo nas dreas de Servigo Social, Psicologia,
Sociologia, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, e outras areas
afins a RP, e os servidores administrativos (denominados téc-
nicos do seguro social) (BRASIL, 2011 b).

2 O funcionamento e os rumos da Reabilitagio Profissional
previdenciaria ante os antagonismos da Previdéncia Social
brasileira no século XXI

A Previdéncia Social brasileira, desde os anos 1990 até
2000, atacada constantemente em sua estrutura e se afasta de
sua finalidade precipua, adotando as medidas gerenciais ad-
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vindas com a contrarreforma do Estado (segundo Behring, -
2008 - a contrarreforma ¢ utilizada como categoria analitica
para designar que a “reforma” do Estado no Brasil se caracte-
riza por um amplo processo de redugéo de direitos e regressao
das conquistas realizadas pelas classes trabalhadoras) em curso
e, portanto, isso reflete em seu interior, afetando os servigos
prestados, como a Pericia Médica e a Reabilitacido Profissional,
que passam a ser reorientados na instituicdo. Assim também
sdo implementadas medidas cada vez mais restritivas para a
concessio de beneficios previdenciarios (PEREIRA, 2013).

No periodo retrocitado, dois marcos podem ser explici-
tados para o servigo de Reabilitagdo Profissional previdencia-
rio: 1°) a oficializagdo da nova estrutura funcional da RP por
via do Decreto n°. 2.172 / 1997, do Ministério da Previdéncia
Social, sendo normatizada por duas resolugdes, conforme in-
dicam Takahashi e Iguti (2008),

A primeira desmontava os CRPs [Centros de Reabili-
tagdo Profissional do INPS] e NRPs [Nucleos de Reabilitagdo
Profissional do INPS], descentralizando os servigos de reabili-
tagdo profissional para as agéncias de beneficios do INSS (Re-
solucdo n°. 423/MPAS/INSS. Instituto Nacional de Previdén-
cia Social 1997; 7 mar). A segunda alterava as func¢des basicas
do processo de reabilitagdo profissional para: (1) aavaliacdoea
defini¢do da capacidade laborativa; (2) a orientagdo e o acom-
panhamento do programa profissional; (3) a articulagdo com
a comunidade para reingresso no mercado de trabalho e (4) o
acompanhamento e a pesquisa de fixagdo no mercado de tra-
balho (Resolugdo n°. 424/MPAS/INSS. Instituto Nacional de
Previdéncia Social 1997; 7 mar) (TAKAHASHI; IGUTI, 2008,
P. 2667).
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Esse processo de mudancas instituido pela contrarre-
forma no sistema de protegio social, no caso, o previdenciario,
denominou-se “Plano de Moderniza¢io da Reabilitacio Pro-
fissional” (TAKAHASHI, 2006). Esse Plano, cujas diretrizes
orientadoras eram as do Plano Diretor de Reforma do Apare-
lho do Estado (PDRAE), desencadeou o desmonte do Servigo
de Reabilitagdo Profissional (PEREIRA, 2013).

O novo modelo de atengdo passou a desenvolver ape-
nas atividades de regulagdo e niao de execugdo, com a delega-
¢do pelo INSS para que as empresas realizassem a reabilitacdo
profissional de seus trabalhadores acidentados e adoecidos do
trabalho e a Previdéncia apenas realizasse a homologagdo da
readaptagdo (TAKAHASHI, 2006), conforme previsto pela
Resolugdo n°. 439/ MPAS/ INSS de 10/04/1997:

A partir de entdo se pode dizer que as equi-
pes multiprofissionais foram suprimidas,
com extingdo das fungdes especificas dos
profissionais, como Assistentes Sociais,
Psicélogos, Socidlogos, Fisioterapeutas e
Terapeutas Ocupacionais (Lei n° 10.355
de 26/12/2001), sendo instituidos “os car-
gos de Procurador da Previdéncia Social,
Auditor Previdencidrio, Auditor Médi-
co-Pericial, Analista de Beneficios Previ-
denciarios (nivel superior) e Técnicos de
Beneficios Previdenciéarios (nivel médio)”
(TAKAHASHLI, 2006, p. 147).

A Lein®. 11.907/2009, em seu art.21-A, transformou os
cargos vagos de nivel superior e nivel intermedidrio da Carrei-
ra Previdencidria instituida pela Lei n° 10.355 de 26/12/2001
em cargos de analista do seguro social e de técnico do seguro
social (BRASIL, 2009).

140



Embora as equipes de Reabilitagdo Profissional passem
a ser compostas por peritos médicos do INSS, analistas do Se-
guro Social com formagédo nas dreas de Servigo Social, Psico-
logia, Sociologia, Fisioterapia, Terapia Ocupacional e outras
afins 2 RP e servidores administrativos (denominados técnicos
do seguro social), para a atuagdo no servigo de RP os referidos
analistas assumem um cargo genérico denominado responsa-
vel pela orientagdo profissional (também chamado de orien-
tador profissional), realizando suas fun¢des e atribui¢des de
acordo com o “protocolo” instituido pelo INSS; ou seja, a qua-
lificacdo técnica dos profissionais ¢ diluida (BRASIL, 2011 b).

Essa denominagédo atualmente consta no Manual Téc-
nico de Procedimentos da Area de Reabilitacio Profissional
— Modulo I (p. 28), aprovado pela Resolugdo n°. 160/PRES/
INSS, de 17 de outubro de 2011, que serve de pardmetro para
atuacdo nesse servico. Cabe evidenciar, porém, o que Struffaldi
salienta: “todos de uma hora para outra viraram OP — orien-
tador profissional —sendo que néo existe essa categoria pro-
fissional dentro da proépria instituicdo” (Apud BREGALDA,
2012, p. 47).

O segundo marco diz respeito a criagdo do Reabilita —
um subprograma da Pericia Médica, em vigéncia desde 2001,
centrado na “agilizagdo e na homologacido da aptiddo para o
retorno ao trabalho” (TAKAHASHI, 2006, p.148), sendo que,
nos casos de trabalhadores demitidos ou sem possibilidades
de retorno nas empresas de vinculo, o “programa de reabilita-
¢do profissional é concluido apenas pela avalia¢do da aptidao”
(IDEM), haja vista que ndo é obrigacdo da Previdéncia Social
manter o segurado no mesmo emprego ou coloca-lo em outro
para o qual foi reabilitado, conforme esta expresso no Decreto
n°. 3.048/ 1999, art. 140, paragrafo 1° (BRASIL, 1999).
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Outra mudanga ocorrida com o Reabilita foi a descen-
tralizagdo do atendimento para as agéncias da Previdéncia
Social (APS), alegando-se que melhoraria a prestagdo do ser-
vi¢o, na medida em que daria maior autonomia, assim como o
segurado ndo precisaria se deslocar em grande distancia para
cumprir o Programa de Reabilitagdo Profissional (PRP), pelo
menos em tese (PEREIRA, 2013).

De fato, a descentralizagdo do servico de RP é impor-
tante para o atendimento do segurado, entretanto, esta veio
concomitantemente a contrarreforma do Estado e, portanto,
no Ambito do desmantelamento dos servicos publicos e da
implantagdo do modelo gerencial, o que implicou nio forne-
cimento de infraestrutura, estrutura administrativa e logistica
e quadro de profissionais suficientes para atender o referido
servi¢o. Objetivamente, isso significou nao haver real intengédo
para que a prestagdo do servigo de RP seja efetivada adequada-
mente (PEREIRA, 2013).

Ainda nos anos 2000 (especificamente em 2003, com
inspiracdo da “Carta de Sdo Paulo”), foram elaboradas pro-
postas para reformula¢iao do modelo Reabilita, as quais foram
encaminhadas e apresentadas na Reunido Técnica Nacional de
Reabilitagdo Profissional do INSS em Séo Paulo, nos dias 8 a 12
de dezembro de 2003 (PEREIRA, 2013).

Mencionada Carta foi utilizada para embasar a elabo-
racdo do Projeto de Revitalizagdo da Reabilitagdo Profissio-
nal, proposto pelo Ministério da Previdéncia Social (MPS)
em 2008, com o projeto piloto sendo realizado em Sao Paulo
(CANNALONGA, s/d. Disponivel em: <http://www.proreabi-
litacao.com.br/?p=pc_leila_art02>. Acesso em: 21 mar. 2012).

De tal modo, a RP que até entdo vinha se direcionando
claramente a contencéo de custos (conforme se pode observar
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claramente na ata da 1122 Reunido Ordindria do Conselho Na-
cional de Previdéncia Social, CNPS, ocorrido em Brasilia no
ano de 2005. Ja se pautava a “importancia” da RP para atender
o viés economicista — conter custos atrelado a arrecadagdo
— e para continuar servindo de “valvula de escape” da Previ-
déncia Social), como ja apontado, torna-se o alvo de agdes do
Estado, o qual passa a se preocupar para que seja “revitalizada”
e suprima as deficiéncias ja apontadas e discutidas por pro-
fissionais, gestores, trabalhadores, movimentos sociais e sindi-
cais etc. (PEREIRA, 2013).

Apesar, no entanto, da implementagdo ainda em cur-
so do referido Projeto de “Revitalizagdo”, ele ndo resolveu os
principais problemas desde o desmonte dos CRPs/NRPs e da
implantacio dos “novos modelos” de Reabilitagao Profissional
inspirados no “modelo gerencial do Estado”: a dilui¢do das es-
pecificidades das profissdes na figura do “orientador profissio-
nal” (questdo essa que nio ¢é resolvida, mesmo com a contra-
tagdo de novos servidores, pois as contratacdes apenas suprem
o déficit do quadro de profissionais, mas ndo altera o modo de
funcionamento da Reabilitagdo Profissional); o cumprimento
de metas de atendimento; a delegagao de atividades pertinen-
tes ao processo de RP para terceiros (empresas e /ou outras
instituigdes) como parceria publico-privada; o atendimento
do segurado de forma fragmentada e ndo em sua totalidade
(considerando a necessidade apresentada pelo trabalhador
versus Programa de RP instituido, que implica nos cursos/trei-
namentos oferecidos dentro do rol limitado de op¢des confor-
me disponibilizadas pelas empresas e/ou instituigdes parcei-
ras ou de cooperagio técnica); o cumprimento pro-forma do
processo de RP; a logica economicista de contengéo de custos;
entre outras (PEREIRA, 2013).
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E mais, ele continua no mesmo curso, sendo, ainda, en-
fatizados incentivos a realizagdo de parcerias publico-privadas
para funcionar o agora denominado Programa de Reabilitagdo
Profissional (PEREIRA, 2013).

Nio ¢ a toa que estas questdes sao pouco explicitadas
abertamente, nem se constituem como ordem do dia, pois sdo
problemas que atendem as orienta¢des atuais — inerentes as
transformagdes societarias em curso (reestruturacéo produtiva,
contrarreforma do Estado etc) — apenas propaladas ideologi-
camente como “necessarias para melhoria dos servigos presta-
dos”, no caso, da Reabilitagdo Profissional (PEREIRA, 2013).

Na atualidade, ante uma conjuntura societaria em que
se evidenciam na ordem do dia constantes ataques e mudan-
¢as a politica previdencidria, acarretando perdas dos direitos
socialmente conquistados pelos trabalhadores e na precari-
zagdo dos servicos prestados (indo na contraméo das pautas
reivindicadas pelos trabalhadores / profissionais — entre eles
0s assistentes sociais — 6rgaos representativos etc.); diante de
metamorfoses ocorridas no mundo do trabalho e aumento no
contingente de trabalhadores adoecidos / acidentados, ¢ fun-
damental questionar-se e refletir-se acerca do funcionamento
e direcionamento da RP do INSS, como parte da atencéo esta-
tal dada a satdde dos trabalhadores (PEREIRA, 2013).

No que diz respeito a realidade local da APS Floria-
népolis/Continente, como locus institucional subordinado a
estrutura do INSS de ambito nacional, tudo indica que os pro-
fissionais seguem a programadtica dos parametros instituidos
para o funcionamento da RP. Dentro dos limites institucio-
nais, porém, os profissionais dessa APS, juntamente com os
da Sec¢do de Saude do Trabalhador, se preocupam incessante-
mente com a melhoria do servico prestado, contribuindo com
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proposigdes e a¢des da sua alcada para a efetivagdo do cam-
po relacionado a satide dos trabalhadores. Inclusive, pode-se
constatar durante as entrevistas que estes se prestam a busca
de solugdes para o impasse gerado no ja referido “jogo de em-
purra” (PEREIRA, 2013).

CONSIDERACOES FINAIS

Com suporte nas discussdes deste texto, pode-se infe-
rir que a Previdéncia Social, nas ultimas décadas, se distancia
de suas ag¢des precipuas, a fim de atender prioritariamente aos
interesses do capital, em detrimento das necessidades da classe
trabalhadora, num claro viés economicista e privatista.

As medidas adotadas, desde a década de 1990 até o pre-
sente momento, visando & melhoria na prestagio do servigo
previdenciario de Reabilitagdo Profissional, expressam um
movimento hibrido e contraditério, que permeia o funciona-
mento da RP.

Tal significa dizer que, a descentralizacao do referido
servico para as APS com intuito de ampliar sua abrangéncia,
o envolvimento direto dos peritos médicos junto as equipes
de RP, a contratagdo de profissionais prescrita, a resolu¢io de
problemas de infraestrutura e logistica etc., embora tenham
relevancia, ndo alteram o modus operandi da RP que da conti-
nuidade & implementagdo de medidas preconizadas no 4mbi-
to das contrarreformas do Estado, como, por exemplo, a per-
manéncia, na institui¢do previdenciaria, de cargos generalistas
que diluem as especificidades das profissdes (PEREIRA, 2013).

Concomitantemente, outras medidas sio tomadas
nessa mesma direcdo, entre elas, a primazia da realizagdo de
parceria publico-privada, tanto para a efetivagio como para
possibilitar o cuamprimento do programa de RP.
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Como desafios para a consolida¢io de um servigo de
Reabilitacao Profissional voltado para o atendimento das ne-
cessidades daqueles que a usufruem, além dos ja expostos, cabe
ainda ressaltar haver indicios de que a realidade local estudada
converge com a realidade nacional, implicando a superagdo
mais imediata de infraestrutura e logistica, bem como se faz
mister a ampliacdo da interface dessa politica com a¢des in-
tersetoriais do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) com
0 Ministério da Satude, conforme preconizam as diretrizes da
Politica Nacional de Seguranca e Satide no Trabalho.

Isso posto, 0 que estd em xeque neste texto ndo é apenas
a Reabilitagdo Profissional, mas, partindo dela, é possivel ex-
plicitar o constante ataque, por vezes velado e obscuro, a saude
dos trabalhadores, situagdo esta que vem a tona ao rebater na
politica previdenciaria.

Portanto, para estabelecer um servico de RP efetivo, faz-
se necessaria, por um lado, a superac¢éo da logica previdencidria
de redugio de custos para a ptica do direito, que atenda a real
necessidade do trabalhador de forma articulada intersetorial-
mente, como ja expresso. Além disso, “é preciso que se definam
programas de acordo com a natureza das restrigdes apresenta-
das pelo reabilitando”. (MAENQO; VILELA, 2010, p. 94).

De outra sorte, a luta deve ir na dire¢do ndo apenas de
ampliar o acesso do trabalhador as politicas sociais (seja pre-
vidéncia e/ou assisténcia), mas também na superagio do feno-
meno que enseja 0 adoecimento e/ou acidente. Esta deve ser
um ponto de pauta na luta de classes para o extrato trabalha-
dora sob a logica do capital.

A diregao que se faz urgente é na perspectiva de outra
sociabilidade, superando a légica de maximiza¢ido dos lucros
que degrada o trabalhador e a desigualdade de classes.
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No tocante & RP, é preciso, na atual conjuntura bra-
sileira, que se fique atento as propostas e implementac¢des de
mudangas em curso.
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CAPITULO 8

GESTAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL:
POTENCIALIDADES E DESAFIOS DA HUMA-
NIZACAO DA ATENCAO

José Pereira Maia Neto

Débora Cardoso Ferreira da Ponte
Erasmo Miessa Ruiz

Emilia Cristina Carvalho Rocha Caminha
Juliana Pessoa Costa

Patricia Azevedo de Castro Aragdo

Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

Os modelos de atencdo em saide coletiva e de saude
mental que vém sendo implementados com as propostas da
Reforma Sanitdria e Psiquidtrica no Brasil fizeram emergir
novas concepgdes acerca dos processos de saide/doenca, im-
pactando a abordagem do sofrimento psiquico, no plano ted-
rico-assistencial, principalmente na relagdo “entre aquele que
cuida e aquele que é cuidado”. (SILVEIRA; VIEIRA, 2005).

A discussao sobre gestdo do cuidado surge, sendo defi-
nida como o provimento ou a disponibiliza¢do das tecnologias
de satde. Essa disponibilidade deve ocorrer de acordo com as
necessidades singulares da pessoa, buscando o seu bem-estar,
seguranga e autonomia nas mais distintas dreas de sua vida.
Sabe-se que essas necessidades, por sua vez, dependem dos di-
ferentes momentos da vida do sujeito (CECILIO, 2011; BON-
FADA et al., 2012; PIRES; GOTTEMS, 2009).
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As transformagdes das praticas em saide e na produgio
do cuidado sdo pensadas como o desafio central no debate das
politicas de satide e a base primordial para a sustentabilidade e
legitimidade do SUS na atualidade. A integralidade ¢ afirmada
como conjunto de valores/signos que pautam e dio a diregdo
necessaria a estas transformagdes e rearranjos, qualificando e
humanizando as praticas do SUS (NEVES e MASSARO, 2009).

Em razdo da necessidade de mudanca a desse modelo
de saude, surge em 2003 a “Politica Nacional de Humanizagio
da Atencdo e Gestdo no Sistema Unico de Satide”, entendida
como estratégia de fortalecimento do sistema publico de sau-
de. Seu propésito é o de contribuir para a melhoria da quali-
dade da atencdo e da gestdo da satide no Brasil, por meio do
fortalecimento da humanizagdo como politica transversal na
rede, afirmando a indissociabilidade do modelo de atencio e
de gestdao. Tal proposta visa a legitimar os sujeitos implica-
dos na produgio de satde - os gestores, os trabalhadores e os
usudrios — com origem nos valores que norteiam esta politica:
autonomia, protagonismo dos participantes, corresponsabili-
dade entre eles, o estabelecimento de vinculos, a participagdo
coletiva na gestdo e o ajuntamento atenc¢do e gestido em satde;
ou seja, busca-se promover uma transformagao da légica assis-
tencial (BRAGA, 2012; COTTA et al., 2013).

A humaniza¢do, como estratégia de intervencdo nos
processos de trabalho e na geracdo de qualidade da satude, vai
ao encontro dos principios do SUS, ao enfatizar a necessidade
de se assegurar atencio integral as pessoas, bem como estraté-
gias que ampliem a condigdo de direitos e de cidadania. A hu-
manizagdo depende ainda de modificagdes no modo de pensar
e agir das pessoas, na énfase aos valores atrelados a defesa da
vida, a fim de tornar criativo e prazeroso o modo de fazer o tra-
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balho (COTTA et al., 2013); estando assim na dependéncia de
uma reforma da tradicao médica e epidemioldgica, que logre
combinar a objetivagdo cientifica do processo saude/doencga/
interven¢do com novos modos de operar decorrentes da in-
corporagdo do sujeito e de sua histéria desde o momento do
diagndstico até o da intervengdao (CAMPOS, 2005).

A humanizagdo configura aposta ética, estética e poli-
tica. Etica, pois implica que usudrios, gestores e trabalhadores
estejam comprometidos com a melhoria do cuidado; estética,
porque permite um processo criativo e sensivel da produgédo
da satde por sujeitos autdnomos e protagonistas de um pro-
cesso coletivo. Concerne a politico, refere-se a organizagio so-
cial e institucional, onde se espera que haja solidariedade dos
vinculos estabelecidos, dos direitos dos usudrios e da partici-
pagdo coletiva da gestao (BARBOSA et al,, 2013).

Para a implementagdo do cuidado com a¢des humani-
zadoras, é preciso valorizar a dimensdo subjetiva e social em
todas as praticas de atencio e gestdo no SUS, fortalecer o tra-
balho em equipe multiprofissional, fomentar o estabelecmento
de autonomia e protagonismo dos sujeitos, fortalecer o con-
trole social com carater participativo em todas as instincias
gestoras do SUS, democratizar as relagdes de trabalho e valori-
zar os profissionais de saide (OLIVEIRA, COLLET, VIEIRA,
2006).

Em suma, a humanizagéo na satide, segundo Deslandes
(2004), é estabelecida por meio do compromisso das tecno-
ciéncias da saude, em seus meios e fins, com a realizagdo de
valores contrafaticamente relacionados a felicidade humana e
democraticamente validados como bem comum, contrapon-
do, assim, os efeitos desumanizantes e fragilmente éticos que
as praticas assistenciais modernas de satide assumem.

152



Esta pesquisa visa, pois a contribuir para subsidiar tan-
to os gestores como trabalhadores da satide no planejamento e
execugdo de agdes visando ao atendimento humanizado cen-
trado na gestdo do cuidado.

Objetiva-se, com efeito, analisar a dimensédo profis-
sional da gestdo do cuidado em satide mental, na perspectiva
da humaniza¢do em satde, para identificar as fragilidades e
potencialidades da produgido do cuidado na articulagio entre
os servicos que compdem a rede de atencdo basica e atenc¢do
psicossocial, com vistas a melhoria e qualidade da assisténcia,
com suporte na alteridade do didlogo.

METODOLOGIA

Esta é uma pesquisa com abordagem qualitativa, reali-
zada em um Centro de Atencio Psicossocial (CAPS) e em uma
Estratégia Satde da Familia (ESF), localizados na Secretaria
Executiva Regional IV (SER IV) no Municipio de Fortaleza,
Ceard, Nordeste do Brasil. A SER IV é composta, entre ou-
tras, por uma rede de servicos de saude, educacionais e gran-
des avenidas que funcionam como corredores comerciais. Este
territério agrega também a institui¢ao de ensino superior onde
os autores do estudo atuam e assumem a corresponsabilidade
sanitaria com a saude da popula¢do, objetivando contribuir
com a melhoria da assisténcia por meio da produgdo de co-
nhecimento e divulgacdo de resultados que poderao contribuir
com as politicas publicas.

Os participantes do estudo foram constituidos por gru-
pos de representagdo, utilizando-se como critério de inclusiao
ser profissional dos servicos da ESF ou CAPS ha mais de seis
meses. Assim, o Grupo I foi composto por duas enfermeiras
e dois médicos da equipe de Satde da Familia. Ja o Grupo II
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contou com a participagdo de um enfermeiro, um assistente
social, um psiquiatra e um psicdlogo do CAPS. O fechamento
amostral foi baseado na saturagio tedrica, segundo o qual, as
informagdes fornecidas pelos novos participantes da pesquisa
pouco acrescentariam ao material ja obtido, nio mais contri-
buindo significativamente para o aperfeigoamento da reflexdo
tedrica fundamentada nos dados que estido sendo coletados.
(FONTANELLA; RICAS & TURATO, 2008).

Para coleta das informacdes, foi elaborado um roteiro
com questdes sobre a experiéncia em sadde mental, as difi-
culdades e possibilidades que visualizam com a pratica, tendo
como foco a assisténcia integral do usuario do servi¢o. A se-
guir, os profissionais foram abordados no préprio local onde
prestavam o atendimento de satde, respondendo a entrevistas
semiestruturadas e participando das observagoes sistematicas
das praticas.

Os dados foram gravados em dudio e, em seguida, trans-
critos. As observagdes foram registradas em didrios de campo,
com o objetivo de complementar as informacdes obtidas da
entrevista. Para organizagido das informacdes, seguiram-se
trés etapas, estabelecidas por Minayo (1999), retraduzidas por
Assis e Jorge (2010): ordenagio, classificagdo e analise final
dos dados, incluindo classificagdo das falas dos entrevistados,
componentes das categorias empiricas, sinteses horizontal e
vertical, bem como confronto entre as informacdes, agrupan-
do as ideias convergentes, divergentes e complementares. De
posse das informagdes, procedeu-se a analise, orientada pela
Anilise de Contetido Tematica, baseada em Minayo (2008).

Esta analise faz parte de uma pesquisa mais ampla deno-
minada “Gestdo do Cuidado e Aten¢io Clinica em Satde e En-
fermagem no Cotidiano da Estratégia Satide da Familia e Cen-
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tros de Atencdo Psicossocial”, com financiamento do CNPgq/
MS. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual do Ceara, com Parecer N° 122.324.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Com o Sistema Unico de Saude (SUS), o Estado bra-
sileiro traz para a sua responsabilidade a aten¢do a satde de
sua populagdo, articulando-se em niveis de complexidade e
assumindo o desafio de produzir satde. Na atencéo bésica, as
acOes de prevencdo, promogao e reabilitacdo da satde envol-
vem diversos dimensdes - desde o carater individual e coletivo,
até a integracio entre diversos servigos. Nesse sentido, deve
abranger todas as demandas da populagio, exceto os casos in-
comuns e/ou mais graves, que devem ser acolhidos e referen-
ciados a centros especializados, como os (CAPS), que atendem
as pessoas com sofrimento psiquico grave e/ou persistente
(BRASIL, 2005).

Sendo assim, atencdo basica e CAPS, imbuidos pelo
sentimento produzido pela Reforma psiquidtrica, revelam
suas potencialidades a fim de prestar um cuidado humanizado
e resolutivo capaz de exceder os limites institucionais ja crista-
lizados pela énfase acentuada em um modelo “medicalizante”
(MACHADO, et al., 2007).

Toda essa potencialidade, entretanto, destoado da rea-
lidade encontrada por via da observagio sistematica. O ideal
da reforma ainda nio saiu por completo do plano subjetivo,
viabilizando assim a sobrevivéncia de préticas ainda centra-
das num modelo médico-hegemonico fragmentado e basea-
do no formato prescritivo de conten¢io do corpo e da alma.
Os discursos indicam ainda que na auséncia da figura médica
ou do instrumento pelo qual produz cuidado, a medicagio, o
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usuario esta sujeito a desassisténcia. No tocante a isso, emerge

o discurso dos profissionais, tanto na ESF, quanto no CAPS.

Desses, destacam-se:
Tem médico aqui prescrevendo direto, mas
o paciente niao tem dinheiro pra comprar,
Risperidona, Haldol e Amitriptilina que
sdo carro chefe daqui, porque, assim, se ndo
tem medicamento, o servi¢o ndo funciona.
Como ¢ que a gente vai atender, se ndo tem
nem medicamento? (Enfermeira 1 CAPS).

Aqui, a gente depende muito do médico psi-
quiatra que da um suporte aqui pra gente. Se
ele ndo vem, como é que eu vou saber como
proceder? Eu ndo me sinto capacitada pra
atender esse tipo de gente e nem gosto. (EN-
FERMEIRA 1 ESF).

Percebe-se, com efeito, que a resolugdo da demanda
é centrada na prescrigdo do medicamento e numa pratica de
clinica centrada em tnico profissional, onde as relacdes sdo
marcadas pela falta do didlogo integral e corresponsabiliza-
¢d0, bem como pela sobreposi¢cdo de poderes. Nesse modelo
de atengdo, o usudrio nio assume a autonomia do seu cuidado.

Corroborando Medeiros et al. (2010), o trabalho em
saude ¢ constituido com suporte nas relagdes de poder revela-
das pelo saber médico como corpo de conhecimento estrutu-
rado e da sua representacdo social perante a sociedade. Assim,
o trabalho néo é desenvolvido em conjunto, mas sim isolada-
mente, fato que prejudica uma pratica que deveria ser alicer-
¢ada na interdisciplinaridade e, no cotidiano, se reproduz uma
atuagdo compartimentada com forte tendéncia a reproduzir o
modelo médico-centrado.
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No intuito da mudan¢a do modelo citado, a Politica
Nacional de Humanizagdo usa como pardmetros para imple-
mentacdo de a¢des humanizadas na atencdo especializada a
otimizagdo do atendimento ao usuario, articulando a agenda
multiprofissional de agdes diagnésticas e terapéuticas que de-
mandam distintos saberes e tecnologias de reabilitacdo, sendo
a pessoa acompanhado por varios profissionais da equipe, ndo
sendo exclusividade médica a assisténcia ofertada (BRASIL,
2010b).

Trabalhar em satde coletiva implica tornar os servigos
resolutivos, de modo que as demandas sejam respondidas e
as necessidades de satide dos usudrios sejam encaradas como
responsabilidade da equipe e dos demais sujeitos sociais en-
volvidos no projeto terapéutico. A equipe de satide deve re-
fletir e discutir suas préticas, a fim de permitir que o usudrio
participe efetivamente da sua producio do cuidado (SIMOES
et al., 2007). Buscar opgdes que possibilitem o engajamento da
equipe, ampliando assim suas possibilidades terapéuticas e ca-
pacidade resolutiva, representa um passo importante para for-
talecer a vinculagio entre usudrios e profissionais, bem como
ensejar melhor adesdo ao plano de cuidado. As falas a seguir
exprimem fragilidades nesse sentido:

Se o usudrio comega um tratamento e ele
ndo vem com tanta frequéncia. Por exem-
plo, nos nossos grupos que acontecem uma
vez por semana e ele falta dois encontros
seguidos, entdo fica uma coisa quebrada e
a gente nunca consegue dd continuidade.
Aqui, nossa dificuldade maior, no caso, é dd
continuidade ao nosso trabalho devido aos
faltosos. A questdo dos vales, a questdo so-
cial, o problema social que as familias tem
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e ai ndo tem como vir com tanta frequéncia,
toda semana se ndo tem o apoio financeiro.
(ENFERMEIRA 1 CAPS).

Ndo tem alimentagdo, as vezes ndo tem lan-
che, eles ndo tém dgua. Se ndo é dado pela
gestdo a gente ndo faz, mas no mais sdo essas

mudangas. As vezes ndo tem carro pra visita
porque jé tem a quilometragem que estd aci-
ma. (ENFERMEIRA 2 CAPS).

Desse modo, observa-se que, ao se analisar as praticas as-
sistenciais instituidas nos servigos de satide, a baixa responsabili-
zagdo e a descontinuidade nos tratamentos imperam, resultando
na infima qualidade das relagdes clinicas (refletida no descaso,
no descuido, no cuidado burocratico e indiferente aos usuérios),
aspectos que refletem a “falta” de humanizagio e integralidade
da aten¢do (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011).

Desdobrando um pouco mais este sentido geral, tem-
se que a humanizac¢do da atengdo abrange fundamentalmente
aquelas iniciativas que apontam para a democratiza¢io das
relagdes entre os sujeitos, maior didlogo, primando pela me-
lhoria da comunicagdo entre profissional de satide e paciente
e, por fim, reconhecendo os direitos do usudrio e sua subjeti-
vidade (TEIXEIRA, 2005). Na publicagdo do documento sobre
a PNH redigido para gestores e trabalhadores do SUS (2010a),
esse entendimento é reforcado, e expressa a nogdo de que as
praticas de satide, de forma humanizada, devem fomentar a
autonomia e o protagonismo dos diversos sujeitos envolvidos
e dos coletivos.

Segundo o relato dos profissionais, no servi¢o, os usua-
rios tém autonomia para propor temas de seu interesse para
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serem abordados dentro dos grupos terapéuticos, além de
poderem escolher um profissional por quem tenham aprego
para a este se vincularem. Isso revela aspectos positivos no ca-
minhar do usudrio pelo servico, dando a ele possibilidade de
debater aspectos da vida cotidiana que o afligem ou interessam
e ainda de escolher um profissional com quem tem mais afi-
nidade e confianga para acompanha-lo no servi¢o. A seguinte
fala se refere ao fato anteriormente citado:
Eles dizem assim: eu queria que tivesse mii-
sica, eu queria assistir tal filme ou eles come-
cam a falar sobre um tema ai a gente diz pois
na proxima segunda-feira a gente vai falar
sobre isso, quando um levanta um assunto,
por exemplo sobre namorada e dois ou trés
se interessam ai a gente diz pois proxima

semana a gente vai falar sobre namorada
(ENFERMEIRA 1 CAPS).

Na perspectiva de dar concretude as mudangas neces-
sarias para que se produza um cuidado integral e humanizado,
agregando outros instrumentos além da medicacdo, a PNH
engloba alguns dispositivos para a sua efetivagao, como Proje-
to Terapéutico Singular, Apoio Matricial e Acolhimento, bus-
cando mudangas nas praticas de satide e envolvendo variados
agentes sociais, cujos saberes e ac¢des sejam imanentes entre
si (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011). Os discursos
apontam a necessidade de uma reestruturagio dos saberes e
préticas, de modo que novas maneiras de se operar em saiude
sejam viabilizadas pelo fortalecimento das a¢des interdiscipli-
nares:

[...]. Eu nunca vi sentar todo mundo e va-

mos aqui construir um projeto terapéutico
um dos profissionais, cada um dos pacientes,
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ndo, acontece muito pelo atendimento indi-
vidual af a partir dele eu trago, ela traco e a
gente conversa, tentar interligar isso. Nunca
um projeto abre para toda a equipe, nem se
for aquele projeto que a gente estd tentando
a muito tempo e ndo tem sucesso, nem ai
(ENFERMEIRA 1 CAPS).

Para Carvalho (2012), uma das maiores dificuldades
do trabalho em equipe é a relagdo interpessoal, a vinculagdo
de poder e as distintas concepg¢des do que seja trabalhar em
equipe, fato demonstrativos da importancia da dimensao do
trabalho como interagio social no campo da satde.

Fica explicita, desse modo, a necessidade de mudan-
¢as no modelo de atengéo e, para tanto, se fazem necessérias
mudangas também no modelo da gestdo. Trabalhar na pers-
pectiva da valorizagao dos sujeitos implicados na produgio de
saude ao passo em que se articulam os diversos dispositivos e
espacos sociais que integram a rede de cuidado a satde mental,
colabora com a autonomia e o protagonismo das pessoas e dos
servicos, sendo essa uma premissa indispensavel para que seja
ofertado um cuidado resolutivo e humanizado. Na medida em
que profissionais e servigos fecham os olhos para essas ques-
toes, as agdes terapéuticas tornam-se contingentes e limitadas,
como referido nas falas:

A gente tem dificuldade nessa articulagdo.
E uma coisa que a gente tem falado muito
nas reunides de fazer mapeamento, de sair
do CAPS de conhecer os servicos préximos,
conhecer as referéncias desses servigos pra
gente estd fazendo essa articulagdo. Com os
outros CAPS a gente tem uma boa articula-
¢do, com as escolas, quando tem visita do-
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miciliar a gente vai, mas sé até agora o que
vi s6 quando é visita domiciliar e as vezes o
trabalho emperra, ndo sai do conto por isso.
(PSICOLOGA CAPS).

A gente tenta, até assim porque faz parte da
politica, a gente ndo trabalha sé o CAPS.
Que acontece, a gente, médico, enfermeiro,
psicologo seja qual for a categoria, a gente se
preocupa sempre que o adolescente esteja no
colégio e que o familiar esteja envolvido no
tratamento. A gente sempre faz essa busca,
pede relatorio do colégio para saber como ele
estd, o colégio pede relatorio pro CAPS pra
saber como ele td. Entdo essa questdo de ex-
tra, extra muro, extra CAPS tem que haver,
tem que ter essa parceria porque o familiar
diz que ele tem um comportamento aqui,
mas em casa ele é diferente, entdo tem que
haver a parceria. Ndo acontece do jeito que
é pra acontecer, ndo é, ndo acontece, mas a
gente assim, eu percebo o compromisso dos
profissionais entendeu, em se dd e doar o que
for de melhor. (ENFERMEIRA CAPS).

Com esse objetivo, uma das dire¢des de abordagem da
PNH ¢ a criacdo de formas de trabalho que ndo se submetam
a logica dos modos de funcionamento instituidos; modos de
trabalhar que superem as dissociagdes entre os que pensam e
os que fazem, entre os que planejam e os que executam, entre
os que geram e os que cuidam (SANTOS FILHO, BARROS,

GOMES, 2009).

Os profissionais tém de ter o entendimento de que todo
trabalho se d4 sempre em meio a negociagdes, escolhas e ar-
bitragens, nem sempre conscientes, que dependem do tipo de

161



inser¢do de cada um e de todos que compactuam daquele meio
de trabalho, assim como as politicas de saude, os valores e as
praticas de satde instituidas, as relacdes de forgas e de poderes
presentes em cada ambiente de trabalho. Portanto, todos os
sujeitos sdo corresponsaveis pela gestdo das situagoes de traba-
lho e tem o potencial de ajudar a transforma-las ou manté-las
como estdo (SANTOS FILHO, BARROS, GOMES, 2009).

Deste modo, a produgio do cuidado se concretiza com
base no principio da integralidade, o que ainda representa
grande desafio, principalmente no tocante ao caminhar na
rede pelo usudrio, uma vez que esse fluxo deve ocorrer sem as
barreiras burocraticas que cristalizam e estilhagam a produgéo
do cuidado. Humanizagio e integralidade envolvem também
a dimensio cuidadora do profissional de referéncia, que vai
além de suas habilidades técnicas (PAIM, 2005).

A atengdo multidisciplinar representa, nesse processo,

a linha do cuidado que é fruto de um grande acordo a ser rea-

lizado entre todos os sujeitos sociais que controlam servigos e

recursos assistenciais, colaborando para que néo exista sobre-

carga de responsabilidades em uma determinada classe profis-

sional, que se centrem a¢des unicamente nos profissionais. E
necessario se compreender que:

[...] o CAPS é um apoio, entdo ele precisa

também de outros servigos, ele precisa da fa-

milia, ele precisa da comunidade. Eu sempre

digo nos meus encontros que o CAPS é um

suporte. Tem que existir um tripé: tem que

ter outros servigos vinculados, tem que ter a

familia - entdo, a familia sé agora que estd

melhorando na questdo da adesdo, a gente

estd fazendo a busca desses familiares para
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que eles se envolvam no tratamento, porque
eles ainda tém a visio de que quem estd do-
ente é o filho, o irmdo, o pai e nio ele. Entdo
0 que a gente realiza aqui é resolutivo? Vai
depender de cada caso. (MEDICO CAPS).

Dessa maneira, a importancia da inclusdo das fami-
lias cuidadoras de pessoas em sofrimento psiquico na aten-
¢do psicossocial promove nova organizagio na perspectiva
do cuidado em satude. O acolhimento e a orientagio, aspectos
fundamentais no estabelecimento da corresponsabilizagdo na
atengdo, favorecem a aproximagdo do cuidador ao servigo,
sendo a familia o nuicleo central de suporte e apoio nas acdes
psicossociais (MIELKE et al., 2010).

Tem-se, com efeito, 0 compromisso necessario e ur-
gente de repensar novas propostas capazes de transformar as
pessoas implicando-os nos processos politicos e decisdrios
que viabilizem mudangas sélidas no sistema publico de satde.
Nessa reestruturagdo do processo de trabalho em saude e de
seus produtos, as praticas de saide necessitardo ter valoriza-
dos os seus aspectos até entdo renegados dentro do corpo da
institui¢do de saude, que seriam: as diferengas, as relagdes, a
afetividade, a vontade, a produgédo desejante, o implicamento,
a criatividade, a responsabiliza¢do, entre outros.

CONSIDERACOES FINAIS

As condi¢oes em que se encontra grande parte dos ser-
vigos de satide apontam para a necessidade de reformulacido
das préticas cotidianas, tanto da gestdo quanto da atengio a
saude, transpondo a caracteristica institucionalizadora presen-
te nos servigos que ainda coisificam as pessoas que utilizam os
servicos de saude, intentando a satisfagdo de suas necessidades.
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Logo, é preciso reconhecer quais elementos potenciali-
zam e limitam a produgédo do cuidado, permitindo que a¢des
humanizadoras de valorizagao da dimenséo subjetiva e social
estejam presentes em todas as préticas de atengdo e gestdo no
SUS. O investimento na humanizag¢io fomenta o trabalho em
equipe multiprofissional e o estabelecimento da autonomia e
protagonismo dos sujeitos, efetivando o controle social, de-
mocratizando, assim, as relacdes de trabalho e valorizando os
profissionais de saude.

Humanizar a saude é apreender que cada qual possui
singularidade, tendo peculiaridades, interesses e necessidades,
e que o exercicio da autonomia tem que ser cultivado no dm-
bito desses cendrios. Assim, a discussdo sobre humanizacio
na satide ndo se limita a problemas e necessidades fisioldgicas,
mas também engloba questdes sociais, éticas, educacionais e
psiquicas presentes nas relagdes humanas das acdes relativas
a atencio em satide. Desse modo, o processo de trabalho em
saude deve ser direcionado sobre os corpos e as mentes de pes-
soas concretas, considerando a pessoa em todos os seus aspec-
tos biopsicossociais.

Para que ocorra essa reordenagio do modelo de saude
de forma humanizada com base gestdo do cuidado, deve-se
primar pela promogdo de encontros intersubjetivos, animados
em uma nova ordem relacional pautada na corresponsabiliza-
¢do dos sujeitos. Assim, os dispositivos da Politica Nacional de
Humanizagdo surgem para subsidiar essa nova visdo da assis-
téncia e gestdo. A clinica ampliada constitui um dos dispositi-
vos e tem por objetivo ampliar o didlogo com outros saberes e
praticas mediante atuacio das equipes multiprofissionais.

Salienta-se que as agOes de satide corresponsabilizadas
néo se articulam apenas baseadas em um local de trabalho ou
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clientela comum. Além disso, a integragdo exige o reconheci-
mento do trabalho do outro, toma-lo efetivamente em consi-
deragdo, o que abrange a dimensdo comunicativa e ética na
interacdo humana.

Nesse sentido, a humanizagdo esta na dependéncia de
uma série de mudangas no plano comportamental, cultural e
institucional, dando énfase a valores ligados a defesa da vida,
na constru¢do de vinculos entre equipes e usudrios e na pos-
sibilidade da transformacio do trabalho em processo criativo
e revelador.
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CAPITULO 9

APOIO MATRICIAL COMO ESTRATEGIA PARA O
CUIDADO INTEGRAL EM SAUDE MENTAL: CON-
CEPCOES, SABERES E PRATICAS
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INTRODUCAO

O cuidado em satude se produz em rede, evidenciada
mediante as articulagdes percebiveis entre as unidades nos
seus diversos niveis, entre as equipes, os saberes, as praticas, as
subjetividades, remetendo a ideia de imanéncia e de interde-
pendéncia (FRANCO, 2006).

Nesse sentido, o arranjo organizacional do apoio matri-
cial (AM) ou matriciamento, formulado por Campos (1999),
surge com o objetivo de aumentar o grau de resolubilidade
das agdes de saude. Este arranjo propde uma reformulagdo no
modo de organizagido dos servigos, bem como rela¢des hori-
zontais entre as especialidades que passam a oferecer apoio
técnico horizontal as equipes interdisciplinares da aten¢ao
primdria, favorecendo assim a conexdo em rede.

O matriciamento entretanto, pode, ser entendido como
a constru¢do de momentos relacionais, em que se estabelecem
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trocas de saberes entre os profissionais, apoiando os diferen-
tes servicos de atencdo envolvidos no cuidado dos usudrios,
como, por exemplo, uma Unidade Basica de Saude (UBS) e
um Centro de Atengédo Psicossocial (CAPS), o matriciamento
desmistifica a erronea ideia de saude mental como “cuidado
restrito aos loucos” e apoio matricial como “encaminhamento
ao especialista”. (MACHADO et al., 2013).

Figueiredo e Campos (2009) afirmam que a Estratégia
de Satde da Familia (ESF) é uma importante aliada nos cuida-
dos as pessoas com transtornos mentais, pois se observa que
em grande parte os usudrios encaminhados aos servicos espe-
cializados ndo possuem, a priori, uma demanda especifica que
justifique a necessidade de uma atengdo especializada. Dessa
forma, usudrios com transtornos mentais podem ser tratados
e acompanhados nas unidades basicas de satude, a partir de
orienta¢io adequada.

Portanto, a maioria dos usudrios percorre diversos ser-
vigos e ndo tém atendidas as suas necessidades no que tange a
saude mental, ja que o CAPS tém por prerrogativa atender e
tratar pacientes com transtornos mentais graves e persistentes,
ficando as demais situacdes, como depressio leve e moderada,
ansiedade, a cargo da atencéo basica (MACHADO et al., 2013).

E nesta linha de entendimento que o apoio matricial
visa a potencializar a ESF na construgdo dos projetos terapéu-
ticos dos pacientes com transtornos mentais de maneira am-
pliada, pois os profissionais da UBS estido mais préoximos dos
usudrios e do territério onde estes vivem (DELFINI; SATO;
ANTONELI; GUIMARAES, 2009).

Em face dessas questdes referentes ao apoio matricial
dos servigos, o objeto deste estudo mostra-se relevante para
contribuir com a formula¢io de préticas mais condizentes com
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as demandas dos usuarios de saude mental. Assim, objetivou-
se analisar o matriciamento no cuidado em satde na atencdo
bésica a partir dos discursos de profissionais do CAPS e ESF.

METODOLOGIA

Esta é uma pesquisa com abordagem qualitativa, reali-
zada em um CAPS e uma ESF, localizados na Secretaria Exe-
cutiva Regional IV (SER IV) no Municipio de Fortaleza, Ceara,
Nordeste do Brasil. A SER IV é composta, entre outras, por
uma rede de servigos de saude, educacionais e grandes ave-
nidas que funcionam como corredores comerciais. Este terri-
torio agrega também a institui¢ao de ensino superior onde os
autores do estudo atuam e assumem a corresponsabilidade sa-
nitdria com a satde da populagio, objetivando contribuir com
a melhoria da assisténcia por meio da produgdo de conheci-
mento e divulgagdo de resultados que poderao contribuir com
as politicas publicas.

Os participantes do estudo foram constituidos por
grupos de representacdo, utilizando-se como critério de inclu-
sdo ser profissional dos servicos da ESF ou CAPS hd mais de
um ano e que seja participante do Apoio Matricial em saude
mental. Assim, o Grupo I foi composto por duas enfermeiras
e dois médicos da equipe de Satde da Familia. Ja o Grupo II
contou com a participagio de um enfermeiro, um assistente
social, um terapeuta ocupacional e um psicélogo do CAPS. O
fechamento amostral foi baseado na saturagio tedrica, segun-
do o qual, as informacdes fornecidas pelos novos participantes
da pesquisa pouco acrescentariam ao material ja obtido, ndo
mais contribuindo significativamente para o aperfeicoamento
da reflexdo tedrica fundamentada nos dados que estdo sendo
coletados. (FONTANELLA; RICAS &TURATO, 2008).
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Para coleta das informagdes, foi elaborado um roteiro
com questdes sobre a experiéncia em satide mental, a pratica
do Apoio Matricial, as dificuldades e possibilidades que visua-
lizam com essa ferramenta, tendo como foco a corresponsabi-
lizagdo e a assisténcia integral do usuario do servigo. A seguir,
os profissionais foram abordados no proprio local em que
prestavam o atendimento de satde, respondendo a entrevistas
semiestruturadas e participando das observagoes sistematicas
das praticas.

Os dados foram gravados em audio e, em seguida, trans-
critos. As observagoes foram registradas em didrios de campo,
com o objetivo de complementar as informacdes obtidas da
entrevista. Para organizagdo das informacdes, seguiram-se
trés etapas, estabelecidas por Minayo (1999), retraduzidas por
Assis e Jorge (2010): ordenagio, classificagdo e analise final
dos dados, que inclui classificagdo das falas dos entrevistados,
componentes das categorias empiricas, sinteses horizontal e
vertical, e confronto entre as informacgdes, agrupando as ideias
convergentes, divergentes e complementares. De posse das in-
formagodes, procedeu-se a andlise que foi orientada pela Anali-
se de Contetido Tematica, baseada em Minayo (2008).

Esta analise faz parte de uma pesquisa mais ampla, de-
nominada “Produgio da Atencédo a Satide e Suas Articulacdes.
Com as Linhas de Cuidado do SUS e da Rede Assistencial
de Satde Mental”, financiada pelo Conselho Nacional de De-
senvolvimento Cientifico e Tecnolégico - CNPq.

Em se tratando dos aspectos éticos em pesquisa envol-
vendo seres humanos, consta na Resolu¢do N° 466, de 12 de
dezembro de 2012 que: “toda pesquisa envolvendo seres hu-
manos envolve risco. O dano eventual podera ser imediato ou
tardio, comprometendo o individuo ou a coletividade” (BRA-
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SIL, 2013). Desta forma, ficou-se responsavel, caso fosse ne-
cessario, por suspender a pesquisa imediatamente ao perceber
algum risco ou danos a satde do sujeito participante.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Pensar a integralidade das a¢des em satide é reconhe-
cer que ela estd diretamente implicada & compreensio do in-
dividuo como um ser com dimensdes bioldgica, psicoldgica e
social, contrapondo-se as atitudes fragmentadas e pautadas no
modelo médico-hegeménico (MATTOS, 2001). Superar a 16-
gica de interven¢do baseada no padrio “queixa-conduta” e nos
procedimentos cristalizados de “referéncia e contrareferéncia”
é um passo importante para que a produgdo do cuidado ba-
seada na resolubilidade desde a corresponsabilizacdo entre os
sujeitos. (ARONA, 2009).

O matriciamento no cotidiano da ESF, com base em
acOes integrais, permite a distin¢do entre situagdes que pos-
sam ser acolhidas pela equipe da unidade de saude, daquelas
demandas que exijam uma atengido especializada em saude
mental. Desse modo, a equipe amplia seus horizontes terapéu-
ticos, no sentido de ofertar cuidado aos sujeitos em sofrimento
psiquico, ao passo que busca novos recursos socioassistenciais,
tornando-se corresponsavel pela atengio.

A ESF tem papel de realce no processo de desinstitu-
cionalizagdo dos sujeitos e efetiva¢do da reforma psiquidtrica,
na medida em que se busca aproximar a atengédo e cuidado em
saude mental ao cotidiano dos usuarios, onde a vida acontece
e as relagOes se estabelecem (STARFIELD, 2002). Isto funda-
menta e viabiliza saberes e praticas que se opdem a “psiquiatri-
zagdo” e a “medicaliza¢do” do sofrimento, promovendo acesso
a niveis terapéuticos condizentes com as vulnerabilidades e
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potencialidades de cada individuo (FIGUEIREDO &ONOC-
KO CAMPOS, 2009).

A observagdo sistematica evidencia a construgido de
novos projetos terapéuticos baseados em arranjos de atengdo
que tentam ir além da conduta medicamentosa, buscando dar
resposta as necessidades dos usuarios. Confirmando isso, sa-
lienta-se o seguinte discurso:

Além do atendimento prescritivo, a gente
tem que pensar em desenvolver trabalhos
diferenciados, que também levem o indi-
viduo a pensar em estratégias de cuidado.
E assim que se pensa, por exemplo, em
grupos de cuidado, de grupos terapéuticos
mesmo, onde os proprios usudrios contri-
buam no tratamento uns dos outros, com
apoio, com compartilhamento de experi-
éncias parecidas [...]J(Grupo II - terapeuta
ocupacional).

Embora seja notéria a tentativa da equipe em buscar
novas propostas terapéuticas, a figura do médico ainda apare-
ce como hegemonica na configura¢io do processo de trabalho:

[...]. A ndo adesdo dos médicos dificulta,
né? Apesar da adesdo de outros profissio-
nais, eles nao prescrevem remédios. E ai
ndo da pra resolver (Grupo I - enfermei-
o).

A equipe confere & medicagéo, entretanto, como papel
primordial no processo cuidado e se refugia nesse discurso em
virtude das facilidades promovidas pela supervalorizagido do
conhecimento técnico. Considerar a subjetividade do sujeito e
trabalhar no sentido de promover sua autonomia nio é tarefa
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facil, exigindo do profissional um saber que vai além da pratica
medicalizante” e do conhecimento técnico.

Em adigéo a isso, observa-se que os discursos sdo per-
meados por sentimentos de medo, estigma e preconceito, sen-
do reflexo das percep¢des enraizadas no imaginario social e
frutos de toda trajetéria de exclusdo e improdutividade que foi
imputada aquele em sofrimento psiquico. Essa segregacdo estd
presente, inclusive, no cotidiano dos servigos, onde hd o dis-
tanciamento da saude mental das demais demandas de satde,
como se analisa no seguinte discurso:

[...] ndo é que a gente ndo tenha interesse,
ou desejo, de atender os pacientes de satde
mental, nés ndo temos tempo e acho que
até falta mais formagao, mais qualificagdo
para que possamos nos sentir mais pre-
parados e dai diminuir essa sensagdo de
medo, de ansiedade dos profissionais em ta
lidando com essa situagio [...] (Grupo I -
enfermeiro).

A conduta medicamentosa tem papel de realce no que
diz respeito ao cuidado ofertado ao portador de transtorno
mental, porém centralizar as agdes nesse tipo de conduta faz
com que usudrios e profissionais se acomodem e se tornem
dependentes desse artificio, mascarando sentimentos e sensa-
coes.

O modelo biomédico que tem se contrapde a dimensao
existencial do sujeito em sofrimento psiquico tem inviabiliza-
do uma revisdo valorativa, de modo que esse individuo seja
capaz de produzir valor social, acdes que viabilizem uma cor-
responsabilizacdo entre os sujeitos implicados. Desse modo, os
saberes e praticas pautados na Medicina tradicional assumem
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cardter simplesmente prescritivo, muitas vezes dissociado da
dimenséo experiencial do sujeito.

Na compreensio de Quinderé (2008), o AM deve viabi-
lizar a elabora¢ido de um plano terapéutico que envolva os di-
versos equipamentos sociais disponiveis. Ofertar um cuidado
que extrapole as fronteiras de um determinado servico e seja
capaz de mobilizar diversos atores sociais é fundamental para
dar andamento ao caso. A equipe de referéncia deve dispor de
estratégias variadas capazes de ampliar e diversificar as possi-
bilidades terapéuticas.

A articulag@o entre as equipes de referéncia e matricia-
dora proporciona uma organizagio dos fluxos e contribui para
uma assisténcia pautada na integralidade, & medida que arti-
cula niveis de complexidade na busca da resolubilidade assis-
tencial. A interagdo favorece a troca de saberes e experiéncias,
ampliando os horizontes de reflexdo acerca das praticas pro-
fissionais, elevando o seu grau de capacitacdo e favorecendo o
transito do usudrio pela rede.

Observou-se que a pratica do AM concede ao projeto
terapéutico dos casos abordados uma nova roupagem, passan-
do a considerar aspectos antes renegados da vida do sujeito,
como seus vinculos com familia e comunidade, suas redes so-
ciais de apoio. Assim, o servigo procura sempre ser um inter-
cessor na articulagdo entre sujeito em sofrimento psiquico e
potencialidades no contexto social de seus assistidos.

A garantia de acesso ao servi¢o para realizar acompa-
nhamento por meio da marcagio de consultas, bem como a
disponibilidade e garantia de recebimento de medicamentos,
sdo mecanismos importantes no contexto da atengdo a satde,
sendo encarados como parte de um tratamento global e que
por isso ndo pode-se restringir a isso. O erro se mostra quando
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esses elementos sdo vistos como tnica possibilidade de efetivar
cuidado e nédo como procedimentos com potencial constituti-
vo de produzir cuidado.

Ainda no tocante ao universo da efetivagao e da garan-
tia de continuidade do cuidado, aspectos importantes preci-
sam ser considerados, tais como: a presenca de uma equipe
multiprofissional que tenha como base de trabalho a inter-
disciplinaridade, articulando diversos saberes e praticas aos
varios niveis de atencdo, fortalecendo o vinculo estabelecido
entre os trabalhadores e usudrios assistidos. Com isso, ha a
possibilidade de que novas estratégias de cuidado sejam im-
plantadas, como se observa:

[...] entdo o grupo de apoio matricial da
essa seguranga, porque vocé estd ali cons-
tantemente, envolvendo esse paciente, atra-
vés da educagdo em saude. A gente orienta,
acompanha os casos [...]. Isso fez com que
a gente ampliasse nosso olhar, agora esta-
mos organizando aqui no posto grupos de
massoterapia, terapia comunitéria. (Grupo
I - médico).

Segundo referido nos discursos, a tarefa de efetivar cui-
dado deve estar solidificada em a¢des que impliquem respeito ao
usudrio, tornando-o corresponsavel do seu cuidado, possuindo
papel ativo nas agoes de satde que visem a melhorar sua con-
digdo de saude. O usuario necessita assumir, em conjunto com
a equipe, a responsabilidade por seu processo de satide-doenca,
tendo consciéncia da construgdo do seu projeto terapéutico.

[...] eu procuro tratar eles bem, com respei-
to. Porque as vezes vocé chega doente, s6

de vocé tratar ele bem, ele se sente melhor,
apesar das dificuldades [...] entdo a gente

178



procura explicar o problema para ele, que
a saude ndo é brincadeira, que ele tem que
se cuidar por causa das complicagdes. En-
tdo a gente tenta convencer ele a retornar
a unidade, meio que mostrando mesmo o
que é que pode acontecer se ele ndo voltar.
Ele tem que tomar o medicamento direiti-
nho, que ele tem que se cuidar. (Grupo I -
enfermeiro).

Os casos que chegam ao CSF sdo avaliados por meio de
triagem. A escuta marca esse momento inicial e é por seu inter-
médio que serdo identificadas as especificidades e demandas,
para entdo serem realizados os encaminhamentos, caso neces-
sario. Os principais servicos que recebem encaminhamentos
sd0 0 CAPS e dos demais niveis de atengéo, incluindo os dispo-
sitivos do seio comunitario, como mostra o discurso a seguir:

Aqui no posto, a gente atende os transtor-
nos mentais que sejam leves ou modera-
dos, esses ndo tém necessidade da gente ta
encaminhando para o CAPS; muitos até ja
passaram pelo CAPS e mandaram de volta,
eles fazem tipo uma contrareferéncia pra
ele ser acompanhado aqui no posto. Os que
tém muita gravidade, sio encaminhados
para os CAPS. Aqui, quando chega aqui, a
gente faz a triagem dos casos, sdo feitos os
encaminhamentos necessarios. Quando ¢é
um paciente muito grave que a gente nao
consegue resolver, atualmente a gente conta
com um apoio muito grande do CAPS e do
NASF a gente liga, pede uma opinido, as ve-
zes eles podem dar um matriciamento para
a gente ou a gente encaminha esse paciente.
(Grupo I - médico).
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Os trabalhadores apontam ainda para a concepgido de
que o apoio matricial descentraliza a¢des voltadas para o cui-
dado na medida em que partilha saberes e praticas de profis-
soes diversas, induzindo a corresponsabilizacio entre os varia-
dos sujeitos. Essa conformagédo do trabalho garante o estabele-
cimento de uma rede de cuidado que envolve aten¢io primaria
e servigo especializado.

[...] entdo eu percebi que depois do matri-
ciamento a gente quase ndo td mais enca-
minhando para o CAPS porque os casos
que a gente sabe que da pra ficar com a gen-
te, a gente ta ficando. A partir da escuta a
gente vai avaliando. (Grupo I - enfermeiro)

O cuidado em satude se efetiva desde o fluxo singular do
usudrio no sistema de saude por via das intervenc¢oes cuidado-
ras, até que sejam alcancadas as suas solicitagdes. Os discursos
evidenciam a necessidade de que os profissionais se mobilizem
para elaborar estratégias que garantam ao usudrio atendimen-
to e resolubilidade:

Muito ja se tem feito, mas nos precisamos
avancar ainda muito, especificamente, na
saude mental, nosso foco é processo da de-
sistitucionalizagdo, da reforma psiquiatra,
mas fica um discurso e uma vontade de
fazer muito grande em relagdo a estabele-
cer condi¢des de uma rede de satide mental
que o objetivo seja realmente a reforma.
(Grupo II - assistente social).

Assim, o apoio matricial assume a funcdo de articula-
dor de uma rede de satide mental nos territdrios e na propria
comunidade, transcendendo a légica de produgdo em saude
baseada na queixa-conduta e permeada por modelos prescriti-
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vos, hierarquizados e cristalizados, para lancar outra perspec-

tiva & comunidade e suas necessidades, elevando sua qualidade

de vida:

[...] assim, com o matriciamento espera-
se que os profissionais do posto mudem o
olhar e que entendam que o paciente preci-
sa ser inserido dentro da comunidade dele,
que ele é do territério, que ele consiga ter
uma qualidade de vida assegurada dentro
da comunidade dele, sem nenhum tipo de
exclusio, que ele seja incluido na comunida-
de em que ele vive. (Grupo II - psicélogo).

Além de articular uma rede de cuidado, o Apoio Ma-
tricial possibilita a articulagdo das diversas circunstincias so-
ciais e individuais, suscitando um encontro de subjetividades

que nega a “psiquiatrizacao” e a “medicalizagdo” das questdes

cotidianas, descobrindo e incentivando as potencialidades

do sujeito portador de transtorno mental, na medida em que
constroi arranjos assistenciais para resposta as necessidades
dos usuérios (FIGUEIREDO e ONOCKO-CAMPOS, 2009). O
apoio matricial é citado pelos trabalhadores como possibilida-

de de cuidado a esse usuario no contexto da atencio primadria:

Entdo assim, o paciente chega com um
transtorno mental, geralmente a gente faz
uma avaliacdo desse paciente e antes de
encaminhar ele pro CAPS, geralmente ¢ o
médico que faz, mas antes ele passa pelo
médico pelo matriciamento, passa pelo mé-
dico da equipe pra depois encaminhar pro
CAPS (Grupo 1II - enfermeiro).

Dependendo da necessidade, ha o enca-
minhamento para o Matriciamento, isso
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quando o paciente nio faz uso de nenhuma
medicag¢do. Quando ele faz e s6 quer reno-
var a receita eu fago uma abordagem do es-
tado mental dele, porque eu fiz um curso
da atencdo basica nos transtornos mentais
promovido pela prefeitura, ai eu vejo a ne-
cessidade de ta revendo a questdo medica-
mentosa (Grupo II - médico).

E o que a gente mais faz aqui seria uma
terapéutica do matriciamento, ai a gente
encaminha pro matriciamento pra ele ser
acompanhado l4. Normalmente ndo sou
eu que faco o Matriciamento, é outra en-
fermeira que participa e uma médica da
unidade (Grupo II enfermeiro).

Desta forma, reforga-se a afirmagio de Téfoli (2007),
de que o usudrio ndo abandona os cuidados primérios quando
necessita ser referenciado para outros niveis de complexidade
de saide, pois a atencédo integra uma rede de cuidados, onde as
responsabilidades sdo pactuadas com sua equipe de referéncia,
que articula seu projeto terapéutico no territério, dando con-
cretude a resolubilidade da assisténcia em satde.

Mesmo com os continuos esfor¢os para integrar social-
mente a pessoa com sofrimento psiquico, a observagio siste-
matica revela que prevale a tendéncia terapéutica conferindo
a medica¢do um locus privilegiado no cuidado do doente e da
doenca, tendo como principal objetivo o alivio de sintomas.
Agbes como essa contrapdem-se a0 que é preconizado para a
formulagao de uma assisténcia adequada a satide mental. Sem
os psicofarmacos a desinstitucionalizacdo estaria fadada ao
fracasso, porém a terapéutica nao pode se restringir a este pro-
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cedimento, ficando clara a necessidade de outras modalidades
terapéuticas que incluem a humanizagdo do cuidado, acolhi-
mento, equipes interdisciplinares etc (BRODBECK , 2001).

Muito ainda precisa ser realizado de modo que o matri-
ciamento atinja o seu objetivo de se tornar um catalizador na
efetivacdo da reforma psiquidtrica brasileira. Trabalhar com o
usudrio com vistas a mostrar outros caminhos além do uso da
medicagdo pode ser uma estratégia significativa, uma vez, que
segundo relatos dos profissionais, os portadores de transtorno
mental s6 vdo até a unidade basica para adquirir receitas de
medicamentos ou para tratar problemas clinicos (hipertensio,
diabetes).

[...] 0 que acontece muitas vezes é que a pes-
soa vem, mensalmente ou de dois em dois
meses pegar sua medicagio. Néo deveria ser
s0 pegar a medicagdo, teria que ter também
a histéria da consulta, porém é o que deixa a
desejar, pois se limita apenas no recebimento
de receita e medicamento mesmo. Geralmen-
te, o paciente vem para a unidade de savide
para pegar mesmo a medicagdo, neste mo-
mento se verifica a pressdo, sdo avaliados as-
pectos, como também de diabetes, e outros.
(Grupo I - enfermeiro).

Pode-se apontar como fragilidades no apoio matricial,
ainda, o fato de alguns trabalhadores, especialmente os da ca-
tegoria médica, optarem por néo integrar esse momento, uma
vez que a proposta é integrar as profissoes, pautando-se nos
pressupostos da clinica ampliada, agregando ao cuidado ele-
mentos da dimensao subjetiva dos sujeitos. Sobre isso, desta-
cam-se os discursos:
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Acho que a resisténcia dos profissionais da
ESE de médico e enfermeiro as vezes das
equipes de participar do matriciamento,
né? (Grupo II - enfermeiro).

Acho, assim, que para o matriciamento
acontecer, é bom que equipe esteja comple-
ta. Quando isso acontece, funciona bem.
A dificuldade é o médico ir. Isso nio fluia
bem. Médico ndo gosta de se engajar em
nada (Grupo II - enfermeiro).

E ai o profissional ndo quer se envolver
onde ele vai ter mais trabalho. Eu participo
porque eu gosto e por conta da demanda,
ndo sou irresponsavel. O profissional nao
é reconhecido na sua atuacdo e ai ele niao
quer mais um programa pra superlotar.
(Grupo II - médico).

Ah, seria melhor se todo mundo tivesse a
oportunidade de participar. Até pra poder
ir quebrando esses medos, essas ansieda-
des dos profissionais. Entdo, seria bom que
todo mundo participasse. Mas gracas a
Deus a gente tem um trabalho muito jun-
to aqui na unidade, todo mundo trabalha
praticamente da mesma forma, entdo, fica
mais facil de a gente estar lidando com isso.
O que dificulta é a ndo participagio dos
meédicos (Grupo II - enfermeiro).

Entio, é conhecivel o fato de que a proposta do AM diz
respeito a produgio do cuidado. E importante salientar, porém,
que por vezes, ele foi apontado ndo como estratégia de respon-
sabilizacdo de casos por uma equipe de referéncia no sentido de
ampliar sua capacidade resolutiva, mas, sim, como mais uma
modalidade para viabilizar um possivel encaminhamento.
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Salienta-se, assim, que o0 AM traz grandes avangos nos
saberes e praticas em saude mental e, principalmente, possibi-
lita maior aproximacao do cuidado aos sujeitos com sofrimen-
to psiquico, quebrando a légica do encaminhamento e com a
desresponsabilizagio da atengdo bésica. E certo que existem
muitos desafios, mas muitos beneficios ja sdo realidade no co-
tidiano dos servigos, como a desmistificacdo gradativa do tra-
balho em satide mental, por exemplo.

Consideragoes Finais

O apoio matricial exige a implementacdo de medidas
que solidifiquem essa pratica, bem como uma politica de assis-
téncia em satide mental mais objetiva, uma vez que tem como
papel fundamental contribuir para maior capacidade resoluti-
va das equipes de satde, superando a légica da especializagio e
da fragmentagédo do trabalho na prépria area de saide mental.

Dessa maneira, o AM colabora no desenvolvimen-
to das habilidades profissionais, ampliando o se olhar sobre
o territorio, usuarios e familiares, a0 mesmo tempo em que
amplia o espectro de suas agdes. Sendo assim se mostra como
ferramenta de realce no que se refere a regula¢io dos fluxos,
diferenciando os casos que necessitam ser atendidos pela rede
de saude mental substitutiva e aqueles que podem ser acom-
panhados pela Estratégia de Satide da Familia, propondo que
a conducdo dos casos seja de responsabilidade compartilhada.

Algumas dificuldades foram encontradas no cotidiano
da ESF, tais como a falta de conhecimento técnico e tedrico
para lidar com os usuarios dos servicos de saide mental, o que
conduz a resisténcia dos profissionais em participar do ma-
triciamento e ainda a atitude de desresponsabiliza¢do adotada
por alguns integrantes das equipes da ESF, que ndo reconhe-
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ciam sua responsabilidade sobr a demanda de satide mental,
adotando sempre a posi¢do de encaminhar os casos ao psi-
quiatra ou médico da ESF. Questdes como essa revelam a falta
de sensibiliza¢do, capacitacdo e de recursos enfrentados pela
equipe, o que fragiliza os processos de trabalho.

Assim, o Apoio Matricial deve ser visto como estratégia
capaz de proporcionar um espago de cuidado integral, huma-
nizado, formador de vinculos, onde sdo estabelecidas trocas de
saber por meio das relagdes intersubjetivas dos profissionais
de variados servigos de aten¢do envolvidos no cuidado dos
usudarios; mas, para que seja uma estratégia de fato efetiva no
cotidiano dos servicos é necessario que saberes e praticas se-
jam repensados a fim de poder, entdo desenvolver uma praxis
consoante com os preceitos da reforma psiquiatrica.
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CAPITULO 10

A CONTEXTUALIZACAO MICRO-HISTORICA DA
CASA DE SAUDE E HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN-
TA TEREZA DE JESUS: UM ESFORCO PARA COM-
PREENSAO DOS AVANCOS E LACUNAS DA REFOR-
MA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

Maria Janaina Nordes de Sousa
José Jackson Coelho Sampaio
José Maria Ximenes Guimardes
Carlos Garcia Filho

Jeanine Maria Sobral Nunes

INTRODUCAO

A atengdo a satide mental no Brasil, assim como em ou-
tros paises, foi profundamente marcada pelo ato de recolher o
paciente com transtorno mental em um ambiente asilar, o prin-
cipal dispositivo considerado terapéutico, o que ensejava desen-
raizamento, exclusdo. Com redemocratiza¢io iniciada na década
de 1980, a conduta terapéutica de internamento de pacientes psi-
quidtricos em ambientes hospitalares foi se modificando, sendo
substituida por outra compreensio do problema, portanto,ofe-
recendo outras modalidades de servigos. Isso pdde ser concebido
com areflexdo sobre a experiéncia propria e a de outros paises. O
Brasil avanc¢ou na formulagido de um modelo de atengio a saide
mental, coincidente com a abertura democratica.

No final da década de 1970, nos Estados de Sio Paulo,
Minas Gerais, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Ceara foi
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iniciado o Movimento dos Trabalhadores da Saude Mental-
MTSM, que questionou a politica de satide mental vigente no
Pais. Esses profissionais militantes integravam movimentos
sanitaristas, associagdes comunitdrias, associa¢des de familia-
res e amigos de portadores de doenca mental e partidos politi-
cos de esquerda. O Movimento reivindicava o fim da violéncia
asilar, da mercantilizacao da loucura, do sistema hospitalocén-
trico e da produgio alienada de saberes (BERLINCK; MAG-
TAZ; TEIXEIRA, 2008).

O Movimento pautava como propostas o fechamento
dos hospitais psiquiatricos asilares e a implanta¢do de servigos
de carater comunitario, com base territorial, que, simultanea-
mente, desenvolvessem projetos terapéuticos individualiza-
dos e promovessem a cidadania dos portadores de transtorno
mental.

Apos 12 anos tramitando na Camara Federal, foi pro-
mulgada a Lei Federal n° 10.216/01, de abril de 2001, que ga-
rantiu o respaldo juridico para o redirecionamento do modelo
de assisténcia psiquiatrica (COIMBRA, GUIMARAES, KAN-
TORISK, SILVA, SCATENA, 2005). Desde entdo, a 16gica asi-
lar e o dispositivo hospital deixaram de ser o centro das agdes
de assisténcia. O objetivo da politica de satide mental passou a
ser a reducdo progressiva de leitos psiquidtricos, para expan-
dir, fortalecer e qualificar uma rede de cuidados extra-hospita-
lares, psicossociais, territoriais (SILVA, 2005). A necessidade
de cuidados extra-hospitalares, com énfase na redugdo das
internagdes longas e das consultas ambulatoriais convencio-
nais, traduz o conjunto das discussdes que orienta a inversdo
do modelo (LIBERATO, 2009).

As diretrizes politico-assistenciais defendidas pelo
MBRP vislumbravam uma real mudanga nos servico de aten-
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¢do a saide mental, o que se refletiu em significativas transfor-
magdes nas praticas e nos cenarios de atuagdo. Néo se percebe,
contudo homogeneidade na transforma¢io, com grandes re-
gides do Pais ainda dominadas pelo modelo ultrapassado. O
crescimento da rede publica substitutiva, organizada em torno
dos centros de atengdo psicossocial-CAPS, obedece a espacia-
lidade cheia de lacunas e a velocidades bastante diferentes. O
modelo hospitalocéntrico e o hospital psiquiatrico asilar ape-
nas poderao ser efetivamente superados se a rede substitutiva
for instalada, garantindo seguranca continuada a populagio.

A regido do Cariri, Ceard, embora tendo criado alguns
CAPS, constitui uma destas areas lacunares do MBRP, pois
os servi¢os substitutivos parecem frageis, pouco integrados, e
o hospital psiquiatrico asilar permanece. A Casa de Saude e
Hospital Psiquiatrico Santa Tereza, Ginico hospital psiquiatrico
tradicional atualmente existente no interior do Cearad, localiza-
se na cidade do Crato, centro histdrico de produg¢éo economi-
ca, social, politica e cultural da regido do Cariri, vale fértil que
compde o sul do Estado, nas fronteiras do Piaui, Pernambuco
e Paraiba.

Em cumprimento a lei que prevé a reducio de leitos em
hospitais psiquiatricos e avalia a qualidade de seus funciona-
mentos, referido hospital passa por um processo de redugio
de sua capacidade de interna¢do, mas nio se prevé o seu fecha-
mento, visto que o Municipio ndo implantou rede articulada
de servigos para absorver, de modo qualificado, a demanda.

As transformagdes oriundas do MRPB remetem a ne-
cessidade de se questionar a realidade que vem sendo desenvol-
vida no campo da saude mental no Brasil e no Ceara, em par-
ticular. Impde-se, aqui, compreender o fenémeno, por meio
de recuperagio do processo histdrico e do desenvolvimento
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pratico das agdes propostas, na situagdo concreta do arcabougo
social, politico e sanitdrio de cada unidade federativa e de cada
municipio, pois se evidencia o fato de que a reforma néo ocorre
no mesmo ritmo e igual qualidade em todos os lugares.

Como delimitagéo, estabeleceu-se o acompanhamento
da crise de um modelo de atengio psiquidtrica, em municipio
de referéncia regional em satide mental, com a compreensio
do cendrio politico e dos possiveis desdobramentos praticos.
Como objeto, evidenciou-se contextualizagdo micro-histérica
da Casa de Saude e Hospital Psiquidtrico Santa Tereza de Je-
sus, da cidade do Crato, Cear4, em relativamente a condi¢do
da rede de servicos municipais de saude mental de atender as
demandas e as proposi¢cdes da reforma psiquiatrica brasileira.

Tratamento Metodologico

Estudo de caso, qualitativo, para contextualizaciao mi-
cro-histérica da Casa de Satde e Hospital Psiquiatrico Santa
Tereza de Jesus considerando sua articulagdo com a reforma
psiquiatrica brasileira.

Para Deslandes e Gomes (2004), o estudo de caso é um
dos desenhos mais utilizados na pesquisa qualitativa desen-
volvida para avaliacdo de servigos, tendo este por objeto uma
unidade, que pode ser uma institui¢do, um municipio ou, por
exemplo, a implantacdo de uma estratégia de prestacio de ser-
vigos. Conforme Feliciano (2010), o estudo de natureza qua-
litativa é aquele que se detém sobre os elementos ndo mensu-
raveis (valores, ideias, percepgdes, representacdes, ideologias
etc) e é essencial para o enriquecimento tedrico-metodolédgico
de pesquisas que buscam desenvolver uma avaliagdo na busca
de informagdes e opinides imbricadas nas falas dos sujeitos do
estudo.
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O caso desta investiga¢do é um dispositivo ou estratégia
de servigo, em campo complexo, posto em polémica, realizan-
do-se aparentemente em contradi¢do com as determinagdes
legais da drea: um hospital psiquiatrico privado, integrado a
rede publica de cuidados do SUS, sendo hoje o tinico em fun-
cionamento no interior do Ceara. A Casa de Satude e Hospital
Psiquiatrico Santa Tereza de Jesus constitui o foco, sem que se
possa perder sua historia, suas relagoes com o sistema muni-
cipal de saude da cidade do Crato e sem suas relagdes com o
processo do MBRP. Para que se compreenda o caso, impde-se
descrevé-lo e contextualiza-lo, isto é, buscar compreendé-lo a
luz dos determinantes que se encontram no contexto social do
lugar e da regido.

A opgio por essa realidade decorre dos seguintes fa-
tos: a implantacdo do SUS e da reforma psiquiatrica no Mu-
nicipio foi iniciada, mas é muito recente e de modo bastante
truncado; o hospital psiquidtrico, de organizac¢do tradicional,
é referéncia regional e o Unico de sua natureza no interior do
Ceard; conforme resultado preliminar de avalia¢do do dltimo
Programa Nacional de Avaliagdo dos Servicos Hospitalares-P-
NASH, apresenta profundas vulnerabilidades, que sugerem
fechamento; e a posi¢do do Municipio é estratégica, histori-
ca, econOmica, social e culturalmente, na zona metropolitana
Crato-Juazeiro-Barbalha-CRAJUBAR, na microrregido do
Cariri e na regido sul do Ceara.

Os sujeitos que fizeram parte do estudo foram os ges-
tores dos servigos que compdem o sistema: o secretario muni-
cipal de saude, o diretor do Hospital Psiquidtrico, o coorde-
nador de saude mental, o coordenador da Atenc¢do Basica, o
coordenador do Nucleo de Apoio & Saude da Familia-NASF,
o coordenador do Centro de Atengdo Psicossocial-CAPS II e
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o coordenador do Hospital-Dia, o que corresponde a um total
de sete profissionais, para entrevista. Sistematizando os proce-
dimentos realizados, tem-se o exposto na sequéncia.

Os procedimentos de investigagdo utilizados foram:
busca exploratdria de documentos, nas Secretarias Estadual e
Municipal de Saude, nos Conselhos Estadual e Municipal de
Sadde, no Hospital caso, no CAPS II e no Hospital-Dia; ob-
servagdo institucional discreta do Hospitalcaso registrada em
didrio de campo; e entrevistas, primeiramente, com os gestores
dos servicos que fazem parte do sistema de satide mental do
Municipio e, logo em seguida, com os profissionais de nivel
superior do servico em questao.

Como procedimento de interpretacio, foi aplicada
a andlise de conteudo tematica. Nessa abordagem, a fala dos
participantes ¢ situada em seu contexto real e concreto, em
processo que compreende ordenacio, classificagdo e categori-
zacdo final dos dados (MINAYO, 2007).

O trabalho obedeceu a Resolugdo 466/12, do Conselho
Nacional de Satide-CNS, tendo sido submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da UECE e obtido parecer favordvel, com o
registro N° 467.084.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracteriza¢io do Municipio do Crato

O Crato destaca-se em cultura, educagdo e turismo, na
chapada do Araripe. O perfil socioeconémico caracteriza-se,
na agricultura, pela produ¢io de feijao, milho, mandioca, ar-
roz, algoddo, cana-de-agtcar, caju, castanha de caju, hortali-
¢as, banana, abacaxi e abacate. Na pecudria extensiva, desta-
ca-se criagdo de bovinos, ovinos, caprinos, suinos e frangos.
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No comércio, circulam os produtos rurais e produtos de trans-
formacdo industrial, como aluminio, aguardente, calgados
e cerdmica. A produgio de servicos e de cerdmica vermelha
representa 68,8% do PIB municipal e o setor agropecuario é
particularmente bem representado pela feira anual denomina-
da ExpoCrato. Nos tltimos trés anos o PIB oscila em torno
de R$ 500 milhdes e o PIB per capita perto de R$ 4,1 mil. A
populagdo é basicamente urbana, sendo que 94,2% possuem
dgua encanada, acesso a energia elétrica e a saneamento basico.
O Indice de Desenvolvimento Municipal-IDM, de 50,48, situa
o municipio em 5° lugar no Ceard e O Indice de Desenvolvi-
mento Humano Municipal-IDHM, de 0,716, a posiciona no 72
lugar estadual (ANUARIO DO CEARA, 2012).

O Municipio conta com boa rede educacional, publica e
privada, nos niveis fundamental, médio e superior. Este tltimo
apresenta a sede da Universidade Regional do Cariri-URCA
e campi descentralizados da Universidade Vale do Acarau-U-
VA, da Universidade Federal do Ceard-UFC e do Instituto Fe-
deral de Educagio, Ciéncia e Tecnologia-IFCE. O Municipio
conta também com um total de 106 escolas de educacéo bésica,
totalizando 36.638 alunos (SEDUC, 2012).

No campo da satde, possui uma rede composta por 64
unidades de saude ligadas ao SUS, destas 45 publicas e 19 pri-
vadas. O Municipio possui cinco hospitais, com indice de 5,57
leitos/1.000 habitantes. Apresenta também diversas clinicas
especializadas em um total de 11, e 27 postos de saude dis-
persos em varios pontos do Municipio, compreendendo uma
cobertura de em média 80% do seu territorio (SEDUC, 2012).

No campo da satde mental, especificamente, Crato
dispde da Casa de Satide e Hospital Psiquidtrico Santa Tereza
de Jesus, inaugurado em 1970, de um CAPS do tipo II, inau-
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gurado em 2002, e de um Hospital-Dia, inaugurado em 2005,
ambos atuando como servigos complementares ao hospital,
ndo substitutivos.

Segundo Oliveira (2002), antes do hospital referido,
os portadores de transtorno mental eram tratados em hospi-
tal geral, em casas alugadas pelos familiares ou enviados para
Fortaleza ou Recife. O hospital iniciou com 30 leitos, depois
foi crescendo até atingir 420 leitos em 1985, por fim reduziu-se
aos 172 leitos atuais, em decorréncia de sucessivos cortes das
Autorizagoes de Internamento Hospitalar-AIHS, subsequente
a avaliagoes pelo PNASH.

Contextualiza¢io micro-histdrica da instituicao

A Casa de Saude Santa Tereza, fundada em 04 de fe-
vereiro de 1970 e inaugurada em 21 de junho do mesmo ano,
foi credenciada na época para o recebimento de recursos do
poder publico federal por meio do INPS. Segundo relatos de
profissionais, o hospital teria sido construido em virtude da
demanda crescente de pacientes com doeng¢a mental e pelo in-
centivo financeiro dado pelo Governo a abertura desse tipo de
servico, em regides que padecessem de insuficiente assisténcia
psiquiatrica. Trés médicos do local, um dos quais exercia a Psi-
quiatra como especialidade, propuseram associar-se e fundar
um servigo que prestasse esse tipo de assisténcia.

Um dos entrevistados refere que um dos fundadores do
hospital expressava o diagnostico de esquizofrenia, e, ndo que-
rendo mais se tratar em Fortaleza, ante a facilidade de abertura
de hospitais privados, teria tido a ideia de criar esse servigo
para a propria assisténcia:

O Dr. tinha uma doenc¢a mental, diziam
que era esquizofrenia, e por isso na época
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ele criou o hospital porque ndo tinha ne-
nhum lugar aqui pra ele se tratar, tinha que
ir pra Fortaleza, assim o povo comentava e
até hoje também comentam. [F025]

O Hospital iniciou o seu funcionamento na casa de frei-
ras Santa Tereza de Jesus, da qual retirou seu nome, localiza-
da no bairro Seminario. Para muitos, ndo se tratava apenas de
uma institui¢do hospitalar a mais para atendimento médico,
porém um empreendimento que preencheria lacuna na rede
hospitalar cearense e atenderia a populagio do Cariri cearense,
de outras regides do Ceard, como o Centro-Sul e os Inhamuns,
e de partes dos estados vizinhos, integrantes da regido do Ca-
riri: Piaui, Pernambuco e Paraiba. A época, servicos desse tipo
s existiam em grandes centros urbanos, principalmente nas
capitais; no caso, em Fortaleza, Terezina, Recife e Jodo Pes-
soa, a distancia, respectivamente, de 574 km, 445 km, 615, 626
Km, todas transcorridas exclusivamente por via rodoviaria.
As pessoas pobres ficavam no local, cuidadas em situagdes de
emergéncia, porém na maioria do tempo abandonadas. Aque-
las financeiramente remediadas enfrentavam grandes percal-
¢os dos deslocamentos e o dnus econémico, ambos 0s pesos
assumidos pelos familiares.

Um dos registros da época faz referéncia ao incentivo fi-
nanceiro para o setor privado construir hospitais, mas também
ao reconhecimento da cidade do Crato como polo do Cariri e
a possibilidade da iniciativa tornar-se condi¢do de acimulo de
capital para investimento em outros setores da economia:

Na época, os socios do hospital ficaram ri-
cos, era muito dinheiro que vinha do go-
verno para o hospital, [mas] eles ndo que-
riam saber de proporcionar nada para o
paciente, ndo, era s6 de encher o bolso [...]
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tem muita coisa hoje construida no Crato,
como hotel, que eles acumularam por conta
do dinheiro que vinha para pagar o hospital
[P012G].

A fala exemplifica o que a literatura sobre a época ja
indicava. O ano de 1970, de cria¢do da Casa de Sadde Santa
Tereza de Jesus, situa-se no meio do 3° momento da periodiza-
¢do de Sampaio (1996): 1965-1974, financiamento da infraes-
trutura pela Caixa Econdmica Federal e compra de leitos pela
previdéncia publica unificada. No plano nacional, o periodo
foi fértil em grandes iniciativas e documentos: 1966, criagdo
da Associagdo Brasileira de Psiquiatria-ABP; 1967, criacdo
da Federacdo Brasileira de Hospitais-FBH; 1967, criag¢do do
INPS, para previdéncia, e do INAMPS, para assisténcia; 1970,
transformacio do SNDM em DINSAM, dentro do Ministério
da Saude; 1971, lancamento da carta do INPS “Principios de
Satide Mental”; e 1973, langamento do “Manual de Servigos
do INAMPS”.

Houve, inclusive, efetivamente, um grande esforco de
marketing quando da criagdo da Casa de Satide Santa Tereza
de Jesus, como comprova uma carta da instituicio publicada
em jornal local e dirigida a populagéo, sistematizando benefi-
cios sociais aos doentes e seus familiares:

A importéncia e necessidade do servico em
causa, nesta hinterlandia, que a iniciativa se
impunha, até mesmo sob o escudo dos po-
deres publicos competentes. (...) Entretanto
foi preciso que um grupo de médicos idea-
listas, afeitos a fazer Medicina, com sacrifi-
cio..., tomassem a peito a arrojada iniciativa,
sacando, para o futuro as possiveis compen-
sa¢des do arrojado pioneirismo. [...].
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Certo é que vencendo toda sorte de difi-
culdades, aninhando esperanca de... for-
mar um campo propicio de medicina es-
pecializada, a Casa de Saude Santa Teresa,
recentemente inaugurada, torna-se uma
realidade consoladora para a nossa regido
e mais uma cintilante estrela na formosa
constelagdo da rede hospitalar do Crato,
sem favor, o maior centro médico do inte-
rior nordestino, seja pelo porte e variedade
de sua institui¢do, seja pelo gabarito de seu
acreditado e inteligente corpo médico. Na
verdade Crato, dia a dia, consolida sua po-
si¢do de centro polarizador de servico mé-
dico e hospitalar, dentro e fora do Estado.

O Estado, agente indutor e financiador, exigia que hos-
pitais psiquidtricos existissem dentro de padrdes preconizados
em normas e posturas. Embora a estrutura de uma casa de frei-
ras ndo fosse adequada, o hospital foi autorizado e credencia-
do. A demanda de pacientes aumentava a cada dia, o nimero
de leitos consequentemente e o espaco fisico ja nio dava mais
conta deste crescimento. Segundo consta nos registros identi-
ficados, o Hospital comegou realmente a extrapolar o Muni-
cipio, atraindo pessoas de varias localidades, inclusive dos es-
tados vizinhos. O poder publico federal financiou a instalagdo
e financiava o capital de giro, pelo pagamento das didrias. Em
pouco tempo, o objetivo de mudar o fluxo das demandas foi
atingido: a busca pelas capitais passou a ser residual, o Crato
tornou-se centro regional, também neste item.

Pela pressiao da demanda e das avaliagoes do INAMPS,
os proprietarios planejaram e executaram a construgio de es-
paco proprio, plenamente adequado as fungdes hospitalares.
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As instalagoes proprias foram inauguradas em 27 de abril de
1985, localizada na avenida Dr. Rolim, bairro Vilalta, com ca-
pacidade de 360 leitos, lugar onde o hospital funciona até os
dias atuais. A principio, um pavilhao foi dividido em bloco fe-
minino e bloco masculino. Posteriormente, o pavilhio inicial
foi destinado aos homens e um novo pavilhdo foi construido
para agrupar as mulheres. Essa forma de ordenamento dos pa-
cientes dentro da institui¢ao persiste até hoje.

Sejam as instala¢des iniciais ou as atuais, sempre houve
certa percep¢do de aparéncia que remetia a prisdo, pelos mu-
ros muito altos, pelos pequenos espagos livres e pela perma-
néncia continuada dos pacientes sem contato com o ambiente
externo, como demonstra um entrevistado:

O doente mental teria que ter um local
muito bem planejado pra ele, que ele se
sentisse confortével [...] eu ndo acho que
esse prédio foi bem construido, teria que
ter areas verdes em um nimero bem maior,
esse hospital da & impressdo de ser uma ca-
deia, porque é fechado, o arquiteto que fez
esse prédio eu acho que ele nio entendia
muito bem de construgdo de hospital de
psiquiatria ndo [MO19P].

O hospital constituiu-se, portanto, num campo fecha-
do, de exclusdo, e num campo de venda de servicos ao poder
publico, portanto um negdcio, dai a constituicdo da saude, no
caso saude mental, como anormalidade a ser contida e como
mercadoria. O dispositivo de assisténcia passa a atender a duas
poderosas fungdes sociais: ordem e lucro (PRANDONI, PA-
DILHA, 2004).

A sociedade aprende com o hospital e reproduz o com-
portamento de manter o paciente isolado, mesmo quando re-
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cebe alta, quando estd em seu ambiente domiciliar. A familia
vé no hospital psiquiatrico o tratamento ideal para quem esta
lhe trazendo desconforto profundo, e o aprisiona em casa, na
tentativa provisoria de oferecer a ele 0 mesmo beneficio que
considera existir na institui¢do, até que seja possivel reinterna
-lo. A insergdo social do paciente torna-se precaria, atravessa-
da, constrangida. Hospital e casa mutuamente se constituem
como manicomios, espagos de exclusio.

Na perspectiva de Salles (2006), o doente mental ¢, na
maioria das vezes, estigmatizado por sua familia ou pessoas
préximas, visto como um incapaz e, desta forma, mesmo néo
estando institucionalizado, sofre uma exclusido. Néo se pode
forcar a sociedade aceitar o doente mental de modo muito
diferente daquele que os proprios servicos destinados ao seu
cuidado o tratam. Ocorre uma dupla exclusdo, pela socieda-
de e pelo servico de satde, no caso, o hospital psiquiatrico de
matriz asilar:

O paciente, quando sai daqui, na grande
maioria [das vezes] acaba retornando por-
que a familia ndo consegue continuar o tra-
tamento dele em casa, muitos deles ficam
vagando pelas ruas o dia inteiro, acabam
sendo hostilizados dentro e fora de casa
porque a familia ndo consegue lidar com
aquela doenga, os que bebem véo prarua e
outras pessoas acabam oferecendo bebida e
eles aceitam, ai logo logo tém outra crise e
retornam pra ca e nisso eles vao ficando 45
dias ou mais [e outra e outra vez][E24P].

Essa situagdo torna-se um ciclo que parece nio ter fim,
sem um aparato comunitario de assisténcia a satde, social e
familiar, em suas localidades de origem. A maioria dos pacien-
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tes internados na Casa de Satde e Hospital Psiquiatrico San-
ta Tereza é proveniente de municipios onde ndo se dispoe de
nenhum servico de saiide mental, nem outros servicos sociais
de base territorial aptos a recebé-los. Entdo, eles permanecem
nesse continium de internagédo e alta sem melhora, reinterna-
¢do e nova alta sem melhora, ad nauseam. O hospital vivencia
esta rotina de entrada e saida de muitos pacientes, alids, muitos
deles, na pratica, passam a residir por anos no hospital, pois
ndo existe a opgao de viver em liberdade e ser cuidado.

Apos a promulgagio da lei Paulo Delgado, que propos
sangdes as instituicdes hospitalares psiquiatricas que descum-
prissem metas clinicas e de humanizagio, entre elas a de fe-
chamento de leitos ou do préprio servigo, trabalhadores da
Casa de Satude e Hospital Santa Tereza, familiares e secretarios
municipais de saude, da regiao do Cariri, em 2001, lancaram
um manifesto destinado a III Conferéncia Nacional de Saude
Mental, questionando a possibilidade de fechamento de hospi-
tais e a implantacdo de servigos de base territorial que substi-
tuissem o modelo hospitalar.

O manifesto questionava a real necessidade de extingdo
dos hospitais psiquidtricos e advertia para a situagdo de grave
crise social resultante da decisdo. Os pacientes ndo teriam con-
dicdes de, em crise psicética, serem atendidos em postos de
saude, em razdo das dificuldades de deslocamento, pois muitos
deles residiam a mais de 200 km da cidade do Crato, a auséncia
de preparo dos postos de saude e as condi¢des subumanas com
que chegavam aos servigos, acorrentados e acompanhados pela
policia. Questionavam-se, também, as dimensdes continentais
do Brasil, o que impossibilitaria o atendimento ambulatorial
que realizasse a cobertura completa do espago e da populagio.

202



Naquela ocasido a Casa de Saude e Hospital Psiquia-
trico Santa Tereza nio foi fechada, porém, san¢des passaram
a ser impostas, em razio de inobservincias das regras do
PNASH, como suspensdes de ou restrigdes de pagamentos.
Varios hospitais efetivamente fecharam em regides onde os
servicos substitutivos ndo haviam ainda sido implantados.
Como a Casa de Saude e Hospital Psiquidtrico Santa Tereza
é institui¢ao privada, com minima légica empresarial, a escala
de leitos garantiria o funcionamento, portanto, a perda de lei-
tos impossibilitando a existéncia da empresa.

A implantagdo insuficiente da rede assistencial terri-
torial, associada ao fechamento de leitos da Casa de Saude e
Hospital Psiquidtrico Santa Tereza, criou uma situagio dificil
para as familias dos pacientes. Deste modo, voltou-se a pratica
da prisao domiciliar e/ou da deambulagdo sem destino pelas
ruas da cidade. Acontecimento recente marca a histéria deste
processo inadequado de transformacdes: paciente com trans-
torno mental, negro e pobre, em surto, quebrou a vidraga de
uma loja e foi preso a um poste pelos transeuntes, até que fosse
providenciado um leito para internagéo.

Seja no manicémio de um hospital psiquiatrico de ma-
triz asilar ou seja no manicomio ampliado da violenta vida
social, estd-se vivenciam-se deposito, confinamento, auséncia
de respeito, falta de resgate do sentimento de pertenga e de
seguranca. Como Kinker (2012) constatou para o hospital, o
que se percebe agora é a extensdo do abandono.

A desinstitucionalizagdo de pessoas com longo histo-
rico de internagdo passa a tornar-se politica publica no Bra-
sil a partir dos anos 1990, e ganhar grande impulso em 2002.
Naquele momento é criada uma série de normalizagdes, pelo
Ministério da Saude, que instituem mecanismos claros, efi-
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cazes e seguros para a reducéo de leitos psiquidtricos, com a
disponibilizagdo de leitos em hospitais gerais (MINISTERIO
DA SAUDE, 2005). Tal processo, contudo, ocorre h4 12 anos,
mas ndo de modo uniforme, como se constata na regido cam-
po deste estudo.

Em razdo da incapacidade ou impossibilidade das re-
gras do PNASH e diante do fato de ndo haver aumento da dia-
ria hospitalar ha quatro anos, o Hospital sobrevive com sérias
restri¢des orcamentarias. Cabe ressaltar que a tradi¢do de con-
trole e avaliagdo anterior a0 PNASH-Psiquiatria ancorava-se
em dois mecanismos: as avaliagdes hospitalares, realizadas por
supervisores do SUS, de alcance limitado, e as fiscalizagdes ou
auditorias que atendiam a denuncias de mau funcionamento
das unidades. E com a instituicgio do PNASH/Psiquiatria que
a avaliacdo da rede hospitalar psiquiatrica pertencente ao SUS
passa a ser sistematica e anual, e realizada por técnicos de trés
campos complementares: o técnico-clinico, a vigilancia sanita-
ria e o controle normativo (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Séo definidos no Programa os limites maximos e mi-
nimos de redu¢io anual de leitos para cada classe de hospitais
(estabelecida pelo nimero de leitos contratados pelo SUS).
Assim, todos os hospitais de mais de 200 leitos devem reduzir
no minimo, a cada ano, 40 leitos. Os hospitais de 320 e 440
leitos podem chegar a reduzir 80 leitos ao ano (minimo 40),
e os hospitais com mais de 440 leitos podem chegar a reduzir,
no maximo, 120 leitos ao ano. Desta forma, busca-se a redu¢io
progressiva do porte hospitalar, de modo a situarem-se os hos-
pitais, ao longo do tempo, em classes de menor porte (ideal-
mente, até 160 leitos).

No momento do campo desta pesquisa a Casa de Sau-
de e Hospital Psiquidtrico Santa Tereza, que ja teve 386 leitos
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ocupados, dispde de 176 leitos para internagao. A gestora atual
menciona que, por conta da crise financeira e dos altos gastos
que o hospital possui, ndo sabe até quando o hospital vai resis-
tir, e que estd prestes a fechar:
A gente vive aqui na iminéncia de um fe-
chamento, a gente vai esbarrar com aque-
la ordem de fechar, uma ordem que nao é
aquela do tipo imediata, eles vem fechando
aos poucos, [...] o fechamento ja vem ocor-
rendo progressivamente, agora o que isso
vai causar [na sociedade] tem que esperar
pra vé [...] essa reinser¢do na sociedade ai
ndo depende s6 do hospital, depende 14 de
fora, dos outros servigos 14 fora, a gente faz
0 que a gente pode fazer aqui.[G20].

A gestdo do hospital alega que, com aumento da infla-
¢do, a redugdo de leitos e a permanéncia do valor leito/dia, as
condigdes de funcionamento tendem a piorar, com corte no
numero de profissionais, piora a qualidade da hotelaria, in-
cluindo a alimentagéo, prejuizo, adiamento ou impedimento
de reformas infraestruturais e modernizacoes.

Muito dessa situagdo ocorre pelo nido investimento
em politicas sociais que subsidiem a vida do paciente no am-
biente extra-hospitalar. Kinker (2012) pondera que o Estado
brasileiro parece adotar posi¢do contrdria aos investimentos
nas politicas de inclusdo social, na légica do bem-estar social,
mas estimula grandes setores dependentes dos gastos estatais,
porém, no limite, desqualificados, néo se atendo aos proprios
objetivos de aumento da longevidade e melhora dos indicado-
res de saude e de qualidade de vida.
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CONSIDERACOES FINAIS

A chegada ao Hospital permite logo a percepcao de
descaso com o ambiente fisico, parece que ainda nio se saiu
do século XIX, muito menos que ocorreu um processo de re-
forma politica que prevé a extingao desse tipo de ambiente. Os
muros permanecem altos, os pacientes ainda continuam sujos,
reclusos em pavilhdes, isolados em seus leitos, os profissionais
ainda parecem estar alheios a condi¢ao de seus assistidos que
lhe é colocada diariamente, Enfim dentro daquele espaco nada
mudou, as praticas, os costumes e a agdo desumanos conti-
nuam tal qual aqueles que inspiraram o movimento brasileiro
de reforma psiquiatrica, mais de uma década depois da pro-
mulgagio da lei federal e duas décadas depois da promulgacio
da lei estadual.

As legislagoes federal e estadual promovem a reforma,
determinam a atencéo terciaria em unidades/leitos de hospi-
tais gerais, a atengdo secunddria em CAPS e a atengdo prima-
ria, sob matricialmente dos CAPS e dos Nucleos de Apoio a
Satde da Familia-NASF, pelas equipes da Estratégia Saude da
Familia-ESF. Uma transformagio de tal envergadura porém,
que envolve as dimensdes éticas, politicas, econdmicas e cul-
turais, sem a inclusao em momento revolucionario, nao ocor-
re de modo universalmente subito, sobretudo em territério
imenso como o brasileiro, profundamente desigual.

A Casa de Saude e Hospital Psiquidtrico Santa Tereza,
criada em 1970, precisaria passar por profundas e significati-
vas mudangas no empenho de se adequar a nova legislacdo em
satide mental. A percepg¢do empirica dos trabalhadores de sau-
de mental da regido e os diagnosticos de avaliagdo publica ndo
indicam que o eventual esforgo tenha logrado éxito. Mais ain-
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da, o processo prescinde de um aparato de estratégias e acdes
que possibilitem o redirecionamento da atengio a saude, no
Municipio do Crato como um todo, na composi¢io dos mais
variados dispositivos e servigos. Urgéncias politicas, como de-
sassisténcia, cenas de abuso social e reclamacoes dos trabalha-
dores de satde podem levar ao fechamento do Hospital, mas,
sem a consolida¢io de um modelo alternativo.

E legal, ética, técnica e politicamente defenséavel fechar
um hospital psiquidtrico asilar, disfuncional tanto as teorias e
préticas terapéuticas como as visdes de ser humano e de pro-
cesso saide/doenca mental. Também ¢ ética, técnica e politi-
camente defensavel manté-lo, se constitui tinica op¢ao ante a
auséncia de outro suporte assistencial. Entre duas naturezas de
descaso, de abandono, de violéncia a direitos, como escolher?

O discurso que fala da permanéncia da Casa de Sad-
de e Hospital Psiquiatrico Santa Tereza como tnica institui-
¢do0, em todo o Cariri (cearense, piauiense, pernambucano e
paraibano), que recepciona o paciente psiquidtrico em crise,
demonstra a ndo implantagédo da reforma psiquidtrica. O re-
torno ao modelo anterior, do hospital psiquiatrico, de matriz
asilar, como tnico e hipertrofiado dispositivo, ndo é admissi-
vel. A permanéncia dele nos moldes como ele se encontra hoje
também é inconcebivel, pois a desumanizag¢do no atendimento
ndo pode ser apenas justificada pela escassez de recursos, nem
muito menos pela espera na implanta¢do de servigos substitu-
tivos. Enquanto isso pessoas tem sua cidadania agredida dia-
riamente por circunstincias que poderiam ja ter sido reverti-
das. Crato e Cariri encontram-se numa dificil encruzilhada.
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CAPITULO 11
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INTRODUCAO

As condi¢bes de vida e saude da populagio brasileira
passam por mudangas nas ultimas décadas. A industrializa¢ao
e o desenvolvimento tecnoldgico, presentes na sociedade atual,
contribuiram para as mudangas nas principais causas de mor-
talidade e morbidade, com predominéncia das doengas e agra-
vos ndo transmissiveis (DANTSs) sobre doencas infectoconta-
giosas e as de deficiéncia nutricional (YUSUF et al., 2001).

Paises em desenvolvimento, dentre eles o Brasil, tran-
sitam por mudangas importantes no perfil de morbimortali-
dade. As doengas ndo transmissiveis representam, atualmente,
importante problema de saide publica nesses paises (BARA-
TA, 1997).

A Organizagdo Pan-Americana de Saude (2003) relata
que a etiologia das DANTS, tem origem na presenca e/ou agru-
pamento de fatores de riscos inerentes a prépria pessoa, sendo
gerais, comportamentais e bioldgicos, ou ligados & comunida-

209



de em que ele se encontra (condi¢des socioecondmicas, am-
bientais, culturais e de urbanizagio).

Quanto maior o numero de fatores de risco presentes
na pessoa, maior serd a probabilidade de doenga cardiovascu-
lar. Da mesma forma, quanto melhor o controle dos fatores de
risco, menor seré o risco de evento cardiovascular (FERNAN-
DES et a L,, 2009).

O estilo de vida da atualidade configura-se como so-
matorio dos maus habitos alimentares, das atividades laborais
com pouco esfor¢o fisico e que ocupam todo o dia, além de
outras transformagdes socioecondmicas que contribuem po-
sitivamente para o quadro de excesso de peso instaurado na
humanidade.

E de fundamental importancia a implementagdo de
modelos de aten¢io a saide que incorporem diversas estraté-
gias de prevencéo e controle desses fatores, individuais e cole-
tivos, para contribuir na redu¢ido da morbimortalidade. Este
é, na atualidade, um dos maiores desafios da aten¢io basica
(BRASIL, 2006). E importante, entdo enfatizar o fato de que
os profissionais de satide sdo peca fundamental para a¢oes de
educag¢io em satde, objetivando minimizar os riscos do surgi-
mento das DANTS.

A Educagdo em Saude tem como ponto principal a
dimensdo do desenvolvimento de capacidades individuais
e coletivas, visando a melhoria da qualidade de vida e saude
da comunidade assistida pelos servigos, sendo norteada pela
Politica Nacional de Promogéio da Saude, como também pelas
diretrizes da Carta de Otawa, que refor¢a a educacéo e a saude
como praticas sociais inseparaveis e interdependentes, sempre
estiveram articuladas, portanto, sdo elementos fundamentais
no processo de trabalho dos profissionais da saude.
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Seguindo esse raciocinio, a atua¢do sobre os fatores de
risco passiveis de modificagdo é importante para evitar o de-
senvolvimento das DANTS. Esse conhecimento permite iden-
tificar a susceptibilidade as DANTS, subsidiando a pratica de
Educac¢io em Saude para as necessidades das pessoas e contri-
buindo com estratégias para prevencio e Promogio da Saude,
influenciando condutas de vida saudaveis.

Para tanto, faz-se necessario conhecer o estilo de vida
de variados grupos populacionais, identificando os habitos
que se relacionam de maneira positiva e negativa com a saude
humana. Com base nestas necessidades é que este estudo teve
como objetivo identificar o estilo de vida de adultos jovens do
Curso de Educacio Fisica.

METODO

Este é um estudo descritivo, realizado com adultos jo-
vens do curso de Educagéo Fisica da Universidade Estadual do
Cear4, localizada na cidade de Fortaleza, no Estado do Ceara,
regido Nordeste do Brasil, em setembro e outubro de 2013.

A amostra foi composta de 109 adultos jovens de 20 a
24 anos, de ambos os sexos, e que estivessem frequentando as
aulas durante o periodo da coleta.

Foi utilizado um questionario estruturado para coleta
de dados, denominado “Estilo de Vida Fantéstico”, que privi-
legia as principais caracteristicas para o estilo de vida adequa-
do para a satide. E um instrumento desenvolvido no Departa-
mento de Medicina Familiar da Universidade McMaster, no
Canada, por Wilson e Ciliska em 1984 (WILSON, CILISKA,
1984). Para o processamento dos dados, foi utilizado o Pro-
grama IBM - Statistical Package for the Social Sciences-SPSS,
versdo 15.0, sendo realizada a analise descritiva.
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O estudo observou os aspectos éticos preconizados pela
Resolugdo do Conselho Nacional de Satide (CNS) 466/12, res-
peitando a confidencialidade e sigilo dos sujeitos da pesquisa.
Foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Hu-
manos da Universidade da Integragdo Internacional da Luso-
fonia Afro-Brasileira (UNILAB), sob o ndmero 397.822.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 109 universitarios adultos jo-
vens do Curso de Educagao Fisica. Para facilitar a compreen-
sdo do alcance de cada objetivo do trabalho, as descri¢oes fo-
ram divididas em duas partes: 1) caracteristicas sociodemogra-
ficas dos universitarios adultos jovens e 2) estilo de vida dos
universitarios adultos jovens.

Entre as caracteristicas sociodemogréficas expostas na
Tabela 1 a seguir destacaram-se frequéncia, média e desvio
-padréo das varidveis, sexo, idade, estado civil, renda familiar,
filhos e raca. Evidenciou-se predominéncia do sexo masculino
(665 60,5%); e um pouco mais da metade (47; 56,8%) apresen-
tou idade de 23 a 24 anos.

Quanto a renda familiar per capita, em reais (R$), a
maioria (101;92,7%) afirmou que ela corresponde a um valor
acima de dois salarios minimos. Com rela¢édo a ter filhos, quase
a totalidade (107; 98,1%) ndo tém. A maioria 197 (83; 76,2%)
relatou ser de outras ragas que néo a branca.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas de universitarios
adultos jovens do Curso de Educagédo Fisica da Universidade
Estadual do Ceara. Fortaleza-Ceara- Brasil, 2013.

Varidveis Estatistica
Sexo f %
Masculino 66 60,5
Feminino 43 39,5
Idade
20|-222 47 43,2
23|-242 62 56,8
Estado Civil
Casada / Unido Estavel 0 0
Solteira / Separada 109 100
Renda Familiar
Até 2 Salarios 08 7,3
Acima de 2 Salarios 101 92,7
Filhos
Nao 107 98,1
Sim 2 1,9
Raga
Branca 26 23,8
Outras 83 76,2

A Tabela 2 apresenta os resultados do questionario
Estilo de Vida Fantastico que aborda nove dominios: familia
e amigos; atividade; nutrigdo; cigarro e drogas; dlcool; sono,
cinto de seguranga e sexo seguro; tipo de comportamento; in-
trospec¢ao; trabalho.

Com relagdo a familia e amigos, a maioria dos parti-
cipantes (60,3%) tem “quase sempre” alguém pra conversar
e pra doar e receber afeto. Tratando-se de atividade, a maio-
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ria relatou ser “rigorosamente ativo moderadamente ativo” e
“moderadamente ativo” nessas duas condi¢des “menos de 1
vez por semana’, correspondendo a 36,4% e 25,4%, respecti-
vamente, Quanto a nutrigio, foi possivel verificar que 41,3 %
(145) faz em uma dieta balanceada “algumas vezes” e 36,5%
(128) comem frequentemente em excesso dois desses itens:
como agucar, sal, gordura animal, bobagens e salgadinhos e
55,9% (196) dos universitarios acreditam estar 2kg acima do
seu peso ideal. No que se refere a cigarro e drogas, 90,9% (319)
dos participantes alegaram nao terem feito uso do cigarro nos
ultimos cinco anos, 93,73% (329) nunca fez uso de drogas
como maconha e cocaina.

Do total, 83,2% (192) nao abusam do consumo de re-
médios. Em relagdo ao consumo de cafeina, 61,8 % (217) in-
gerem bebidas que a contém (café, chda ou “colas”). Sobre o
consumo de alcool, 92,6% (325) relataram fazer uso de zero a
sete doses por semana e 59% (207) nunca bebem mais de qua-
tro doses por semana. A maijoria dos universitarios afirmou
ndo dirigir apds beber (333; 94,9%).

No dominio sono, cinto de seguranga e sexo seguro,
foi possivel verificar que 40,7% (143) estudantes “algumas
vezes” dormem bem e sentem-se descansados. Na protegido a
acidentes automobilisticos, com o uso do cinto de seguranga,
76,7% (269) dos estudantes relataram fazer uso do cinto, com-
preendendo que a maioria entende a importancia dessa agdo
de protegdo. Tratando-se do estresse, 41,3% (145) realtaram
que sdo capazes de lidar com estresse no dia a dia com “relativa
frequéncia”. De outro lado, “com relativa frequéncia” 33,3%
(117) dos estudantes referiram relaxar e desfrutar do tempo
de lazer.

A maior parte dos estudantes (250; 71,2%) nédo apre-
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senta risco quanto a pratica do sexo. Foram considerados fora
de risco os estudantes que fazem uso da camisinha ou que
néo praticam sexo. No dominio tipo de comportamento, 140
(39,9%) disseram “algumas vezes estar com pressa” e 42,2%
afirmaram “algumas vezes sentir-se com raiva e hostil”. Do to-
tal, 38,2% (134) pensam de forma positiva e otimista “com re-
lativa frequéncia”. Quanto a introspecc¢io, 42,4% (149) “algu-
mas vezes sente-se tenso e desapontado”, e 44,4% (156) “rara-
mente sente-se triste e deprimido”. Ja em relacio ao trabalho,
49,9% (142) “quase sempre esta satisfeito com seu trabalho ou
func¢io”.

Tabela 2 - Distribuicdo dos universitarios adultos jovens do
Curso de Educagéo Fisica da Universidade Estadual do Ceara
segundo questiondrio estilo de vida fantastico. Fortaleza, Cea-
ra - Brasil, 2013.

VARIAVEIS/ESTATISTICAS F % f % f % F % f %
. Algumas Com relativa Quase
Tenho alguém para conversar Quase nunca Raramente J.
. . vezes frequéncia sempre.
Famiia o] coisas que sdo importan-
. tes para mim 0 01 | 03 —|— 11 I_ 94
amigos
Algumas | Com relativa Quase
Quase nunca Raramente X
Dou e recebo afeto vezes frequéncia sempre
0 1 02 ] 06 | 31 70
: . 5 ou mais
Sou rigorosamente ativo pelo| Menos de 1 vez por | 1-2 vezes por | 3 vezes por | 4 vezes por
. vezes por
menos durante 30 minutos semana semana semana semana
" N L semana
pvevomn Ll dia (corrida, bicicleta,
dade etc.) 13 19 25 15 37
. 5 ou mais
Sou moderadamente ativo| Menos de 1 vez por | 1-2 vezes por | 3 vezes por | 4 vezes por vezes por
(jardinagem, caminhada, tra-| semana semana semana semana sema’r)\a
balho de casa) 14 ] 33 ] 18 | 18 | 26
" Al lati
Como uma dieta balanceada Quase nunca Raramente sUmas Com reA an‘va Quase
- vezes frequéncia sempre.
Ve 03 | 19 | 45 28 14
Nutricdo |Frequentemente como em Quatro itens Trés itens Dois itens Um item Nenhum
excesso (1) agucar, (2) sal, (3)
gordura animal, (4) bobagens| 14 24 45 16 10
e salgadinhos
Estou no intervalo de __ qui-| Mais de 8 Kg 8 Kg 6 4Kg 2 K
los dc'> meu peso considerdvel 23 05 | 10 [E 10 "
sauddvel
Nenhum nos Nenhum no Nenhum nos
Mais de 10 por dia |1 a 10 por dia| ultimos seis dltimos cinco
. ano passado
Fumo cigarros meses anos
G
garro e 0 | 0 02 | 1,83 | 06 05 95
drogas
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Uso drogas como maconha Algumas | | | Nunca
e cocaina 08 7,34 I I I 101 [92,66

Abuso de remédio ou exa- . Com relativa | Ocasional-
Quase diariamente JU. Quase nunca Nunca
gero frequéncia mente

[ oTo 0 0 10 1917 ] 11 [10,09] 88 [80,73
Mais de 10 vezes | 7a 10 vezes | 3 a6 vezes 1a2vezes

Ingiro bebidas que contém . . N . Nunca
feina (café, cha ou “colas”) por dia por dia por dia por dia
areina g 0 | 0 2 1,83 10 19171 72 [6606] 25 [22,94
Minha ingestdo média por| Mais de 20 13a20 11a12 8a10 O0a7
< semana de dlcool é __ doses|
Alcool - 04 3,67 04 3,67 01 0,92 03 2,75 97 188,99
oo (ver explicacdo ! 4 | ! ! "
Bebo mais de quatro doses| Quase diariamente com relan'va Ocasional- Quase nunca Nunca
em uma ocasido fre - Ll
01 | 0,92 06 | 550 | 23 T21,10] 30 [27,52] 49 T44,95
Dirijo ap6s beber Algumas vezes Nunca
Joap 06 556 I I I 103 | 94,4
Durmo bem e me sinto des-| Quase nunca Raramente Algumas Com reﬁlan»va Quase
ansado vezes frequéncia sempre
05 T 459 19 [1743] 40 [3e70] 24 [22,02] 21 [1927
Algumas | A maioria das
" Nunca Raramente Sempre
Uso cinto de seguranga vezes vezes
0 | 183 07 [ 642 0a [367] 13 [1103] 83 J7615
Sono,
cinto de
segu- .
ranga, |Sou capaz de lidar com es-| Quase nunca Raramente Algumas Com reﬁlanvva Quase
. ) vezes frequéncia sempre
estresse [tresse do meu dia a dia
e sexo
seguro
0 | 0 02 [183] 28 [2569] 45 [41,28] 34 [31,10
Relaxo e desfruto do meu Quase nunca Raramente Algumas Com rehlan.va Quase
tempo de lazer vezes frequéncia sempre
06 ] 55 08 [7,34] 36 [3303] 20 [2662] 30 [27,52
Pratico sexo seguro (sem ex-| Quase nunca Raramente Algumas Com rélan.va Sempre
o vezes frequéncia
oo 06 [ 55 02 [183] 14 [1284] 20 [1835] 67 [61,47
Quase sempre Com [eAIah.va Algumas Raramente | Quase nunca
fregiiéncia vezes

Tipo de |Aparento estar com pressa
compor- 2
tamento

N

20,18 20 |1835| 42(3853| 19 [17,43| 06 55

Com relativa Algumas

Quase sempre Raramente | Quase nunca

Sinto-me com raiva e hostil frequéncia vezes
02 T 183 05 1459 49 Taa3s] 39 J3578] 14 T12.84
Penso de forma positiva e| Quase nunca Raramente Algumas Com reﬁlat\.va Quase
otimista vezes frequéncia sempre |
05 | 4,59 04 1367 | 14 [12,84] 40 [36,70] 46 [42,20
Intro~5- Sinto-me tenso e desapon-| Quase sempre Com rglaqva Algumas Raramente | Quase nunca
peccdo | o frequéncia vezes
01 | 0,92 05 1459 | 42 [3853] 44 [4037] 17 1560
Comrelativa |  Algumas
. . . Quase sempre P Raramente | Quase nunca
Sinto-me triste e deprimido frequéncia vezes
0] 0 0L 1092 32 [2936] 47 [43.12] 29 2661
Al Ce lati
Trabalho Quase nunca Raramente umas om reh aava Quase
vezes frequéncia sempre
Estou satisfeito com meu tra-|
balho ou fungdo 03 2,75 02 183 17 [1560[ 35 |3211| 52 47,72

E possivel perceber no Gréfico 1 que 7,7% ficaram no
estrato de estilo de vida excelente, 221 (63%) dos colaborado-
res classificaram-se como tendo um estilo de vida muito bom,
27,6% bom, enquanto seis (1,7%) referiram um estilo regular
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e nenhum dos participantes apresentou estilo de vida classifi-
cado como necessita melhorar.

GRAFICO 1: Distribuigio dos universitarios adultos jovens
segundo as categorias do questiondrio estilo de vida fantastico.
Fortaleza-Ceara-Brasil, 2013.

DISCUSSAO

Estudo desenvolvido por Martins et al. (2010) com a
mesma faixa etdria verificou diferente predominéncia junto a
uma populacdo de 605 universitarios, na qual a maioria era
do sexo feminino. Acredita-se que este fato esteja relacionado
ndo s a questdes demograficas, mas pela crescente participa-
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¢do das mulheres no campo educacional e, consequentemente
profissional (PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2009). Todos os
participantes eram solteiros.

Estudo desenvolvido por Soto et al. (2009) expressa
que a maijoria dos seus participantes também era de solteiros
(92,3%). Tal condi¢do contribui para permanéncia e participa-
¢do ativa dos adultos jovens na universidade.

No estudo de Fett et al. (2010) todas as voluntérias
eram sedentdrias, sugerindo que este fator era determinante
na obesidade delas. Vicent et al. (2003) acentuam que varios
resultados da literatura demonstram que a falta de atividade
fisica regular talvez seja mais importante no desenvolvimento
da obesidade do que o excesso alimentar. Estima-se que 30%
das pessoas com sobrepeso/obesidade desenvolvam hiperten-
sdo (SOROF, DANIELS 2002).

Segundo Madureira et al.(2009), o status do peso cor-
poral parece ndo ser um indicativo que pode afetar o desejo e
a motivagdo para participar de atividade fisica, uma vez que os
alunos tanto com baixo peso quanto aqueles com sobrepeso
possuem uma tendéncia para comportamentos sedentarios.

De acordo com o Vigitel Brasil (2009), de um total de
54.367 pessoas entrevistadas no Brasil quanto ao uso de cigar-
ro, a menor frequéncia de adultos fumantes foi encontrada em
Aracaju (8,0%) e a maior foi em Porto Alegre (22,5%). Na ca-
pital do Cearad, Fortaleza, 16,0% das pessoas declaram ser taba-
gistas (BRASIL, 2010a). Sobre o etilismo, Pedrosa et al (2011)
investigaram o consumo de lcool entre universitarios de Ala-
goas do Centro de Ciéncias da Satide da UFAL. A amostra foi
composta por 422 universitarios. O sexo masculino teve maior
prevaléncia de abuso de alcool (18,3%).
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Estudo desenvolvido por Pereira (2012) mostrou que
64% de seus participantes foram classificados na categoria de
estilo de vida “Muito bom”. Ja no estudo de Silva et al. (2011),
que foi o primeiro no Brasil a utilizaru o questionario “Estilo
de Vida Fantastico” e foi aplicado em estudantes universitarios,
5,1% dos calouros apresentaram estilo de vida inadequado.

CONCLUSAO

Entende-se que o ambiente universitério pode oferecer
oportunidades para a pratica de atividade fisica. A evidéncia
de os universitarios adultos jovens apresentarem na sua maio-
ria um estilo de vida “muito bom” ndo minimiza a preocu-
pacdo, sobretudo por conta das tendéncias e estilos de vida
contemporaneos.

Co efeito, compreende-se que este estudo merece ser
ampliado em sua coleta de dados, até incluindo diversos cur-
sos, para que possam ser estimuladas interveng¢ées dentro e
fora da universidade e em uma maior quantidade de pessoas
com o intuito de que os alunos alcancem um estilo de vida
saudavel.
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CAPITULO 12

PRINCIPAIS ACIDENTES OCORRIDOS NA
INFANCIA EM CRECHES MUNICIPAIS E OS
ATORES ENVOLVIDOS NOS PRIMEIROS SO-
CORROS

Yandara Alice Ximenes Bueno de Carvalho
Francisco Rodrigo de Castro Braga

Ilvana Lima Verde Gomes

Sarah Vieira Figueiredo

Aline Mayra Lopes Silva

INTRODUCAO

Embora conte mais de um século de histéria, a educa-
¢do infantil em creches privilegiando criangas de zero a trés
anos e em pré-escola com criangas de quatro a seis anos, so-
mente nos ultimos anos foi reconhecida como direito e dever
do Estado na primeira etapa da educagdo basica, passando a
ser parte integrante dos sistemas de ensino, em razdo da sua
importancia na constitui¢do do sujeito (BRASIL, 2006).

Nestas instituigdes onde ocorre a oferta da educagio
infantil, sdo desenvolvidas a¢des de cunho pedagégico, con-
cernentes ao desenvolvimento do infante, entretanto, outras
praticas também sdo implementadas, referentes ao cuidar den-
tro de uma natureza mais ampla, onde também ¢é importante
a promogdo do bem-estar da crianga. Tais agdes vao além do
senso comum de que basta gostar das criancas para cuidar bem
delas (VERISSIMO, 2003).
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Ao pensar em cuidado cotidiano prestado a criangas,
dentro de uma creche, é possivel deparar com situagdes previ-
siveis, como higiene, conforto e alimenta¢do. Também existe,
entretanto a possibilidade do confronto, como por exemplo,
a necessidade de agir rapidamente ante algum imprevisto,
quando algo ocorre fora da dindmica esperada. Entre estas si-
tuagoes, educadores podem deparar a necessidade de prestar
auxilio a uma crianga vitima de acidente, ou mal subito.

As criangas compdem um grupo muito especifico, onde
sd0 os sujeitos com maijor probabilidade de se acidentarem.
Tal fato é justificado na literatura pela rede de descobertas da
crianga, pois inicialmente ela explora seu corpo, posterior-
mente objetos que a rodeiam e em seguida o mundo que as
cerca (LIBERAL, 2005).

Entre outros aspectos expostos na literatura, relacio-
nados as causas de acidentes na infincia, faz-se necessario
considerar alguns fatores fundamentais, correlacionados ao
ambiente e as emogdes, como idade, sexo, etapa do desenvol-
vimento neuropsicomotor, grau de maturidade fisica e men-
tal, inexperiéncia, incapacidade de prever e evitar situagdes de
risco, curiosidade, tendéncia a imitar comportamentos, falta
de nogéo corporal e espacial, além de caracteristicas de perso-
nalidade como hiperatividade, agressividade, impulsividade e
distragdo (SANTOS et al., 2010; DEL CIAMPO, 2011).

A relevancia do estudo dos acidentes em variados am-
bientes decorre nem tio somente da mortalidade, cujos dados
sdo parcialmente conhecidos, mas também da elevada inci-
déncia das lesdes ndo fatais, mais frequentes do que as fatais
e que determinam, muitas vezes, importantes sequelas, acar-
retando danos a saude da crianca. (CARVALHO; PUCCINT;
SILVA, 2007).
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Retomando o ambiente escolar, entende-se que este
representa uma importante nuance deste problema, uma vez
que além das criangas passarem significativa parte do tempo
neste espaco, entende-se que o estimulo ao aprendizado e as
descobertas pode vir a se unir com outras causas de acidentes
(LIBERAL, 2005).

Ante o exposto, considera-se fundamental que os pro-
fissionais da educagdo tenham acesso as informagdes sobre os
principais acidentes, como evita-los e de que forma proceder
em caso de situacdes que exijam cuidados imediatos, visando
evitar as complicagdes decorrentes das medidas intempesti-
vas e /ou inadequadas em relagdo aos acidentes. Vale lembrar
que estes acontecem em qualquer lugar ou situa¢do e que uma
pessoa orientada com instrugdes claras e objetivas pode salvar
vidas e minimizar sofrimentos da vitima (LEITE et al., 2010).

O primeiro passo para desenvolver estratégias preven-
tivas contra acidentes e violéncia é a identificacdo das caracte-
risticas de desenvolvimento das vitimas, dos ambientes onde
elas vivem e as atividades desenvolvidas no momento do agra-
vo. Para isso, é fundamental o registro completo do incidente,
envolvendo hora, local, caracteristicas da vitima, como idade
e sexo, assim como a descricdo das condi¢gdes em que ocorreu
(LIBERAL, 2005). Quando os primeiros socorros sio direcio-
nados de maneira adequada, é possivel minimizar as angustias
de quem oferece suporte ao acidentado, assim como garantir
maior chance de recuperagio da vitima em menor tempo.

No cuidado com o adolescente observa-se que este é
capaz de pedir auxilio, ou mesmo verbalizar suas queixas e
organizar seu pensamento nas agdes subsequentes & maijoria
dos acidentes, porém, a atengdo deste estudo direcionou-se
para um outro aspecto desta questdo: e quando sdo bebés ou
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criancas pré-escolares vitimas de acidentes, como o cuidado
é desenvolvido, uma vez que este individuo ainda ndo possui
tantos elementos no seu desenvolvimento, que o auxiliem a
solicitar ajuda?

De tal forma, questionou-se: quais os principais aci-
dentes sofridos por criangas dentro da creche? Quem sio os
personagens que prestam assisténcia a essas criancgas vitimas
de acidentes? Nessa perspectiva, esta pesquisa foi considera-
da importante para o cuidado com a crianca, na medida em
que visou produzir subsidios para os profissionais que atuam
diariamente com este publico — especialmente educadores —
no que se refere ao desenvolvimento de condutas apropriadas
na execu¢ao dos primeiros socorros. Portanto, a relevancia do
estudo decorre da necessidade de contribuir para que a creche
se torne um ambiente seguro, onde a crianga possa vivenciar
descobertas e limites, assim como auxiliar o educador na atua-
¢do em caso de acidentes.

METODOLOGIA

Este é¢ um estudo descritivo, com abordagem qualitati-
va. Segundo Minayo (2010), as pesquisas descritivas tém como
objetivo primordial a descri¢cdo de caracteristicas de determi-
nadas popula¢des ou fendmenos e utilizam técnicas padroni-
zadas de coletas de dados. Foi desenvolvido em todos os quatro
Centros Educacionais Infantis (CEI), creches, do Municipio de
Eusébio - Ceard, nos meses de novembro e dezembro de 2013,
quando todas as unidades estavam em periodo letivo.

No Municipio existem atualmente 37 institui¢des de
educacdo, entre as quais quatro sdo exclusivamente dedicadas
a educagdo infantil, atendendo criancas de zero a quatro anos.
Os quatro CEI funcionam em hordrio integral de segunda a
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sexta, onde as criancas fazem refei¢oes, tomam banho, partici-
pam de atividades de lazer e tém seu ensino formal adequado
a cada faixa etaria.

Colaboraram com esta pesquisa 20 educadores atuan-
tes nos CEI, sendo cinco profissionais de cada institui¢cdo. Nes-
te estudo, foram considerados como educadores todos aqueles
que desenvolvem atividades laborais no ambiente escolar e
possuem a importante fun¢do de educar, ndo s6 em sala de
aula, mas também por meio das condutas e exemplos. Desta
forma, foram incluidos diretores, coordenadores, auxiliares de
sala, secretaria escolar, cozinheira e auxiliar administrativa.

Os entrevistados foram indicados em geral pela coor-
denagédo/ dire¢do de cada CEI, de forma aleatéria, de acordo
com a disponibilidade, ndo havendo nenhum que se opusesse a
participar ou estivesse fora dos critérios de inclusio e exclusio.
Como critério de incluséo foi estabelecido um periodo mini-
mo de seis meses de atua¢do na educagédo infantil e seriam ex-
cluidos os participantes que nunca tivessem vivenciado algum
acidente envolvendo criancas, dentro do estabelecimento. Os
nomes dos entrevistados foram preservados, sendo identifica-
dos pela letra “E1, E2, E3 & E20”, garantindo-se assim, o seu
anonimato.

As coletas das informagdes tiverem inicio ap6s a apro-
vagdo do projeto pela Secretaria de Educagdo do Eusébio e
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
do Ceara (Parecer n°441.428) e a apresentagdo, a diregdo de
todos os CEI, dos motivos para a realizar investigacdo, seus
objetivos, como também sua importincia para o servigo. Res-
salta-se que se obedeceu o preconizado pela Resolugao 466/12,
do Conselho Nacional de Satde, que se refere aos aspectos éti-
cos das pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012).
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Foram utilizadas como estratégias de coleta de infor-
magcdo duas técnicas: a primeira foi a observagio sistematica,
feita com suporte em um roteiro previamente elaborado, onde
foram observados aspectos fisicos relacionados as condi¢oes
de seguranca do ambiente. A segunda foi a entrevista semies-
truturada, com questionamentos relacionados aos objetivos
do estudo. Durante a realizacio das observagdes sistematicas,
um didrio de campo foi elaborado, contendo informagées con-
sideradas relevantes para o alcance do objetivo proposto.

Todos os discursos obtidos por meio das entrevistas
foram analisados de acordo com os objetivos propostos neste
estudo. Passou-se por diversas etapas metodoldgicas, descritas
a seguir: a) transcri¢do das falas por meio da digitagdo das en-
trevistas; b) leitura exaustiva dos discursos dos sujeitos da pes-
quisa; c) recortes dos trechos das falas de acordo com as cate-
gorias identificadas; d) organizagao dos recortes em subtitulos;
e) discussdo dos subtitulos com base na literatura pertinente a
cada categoria identificada.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados serdo apresentados a seguir em catego-
rias, conforme os objetivos propostos pelo trabalho, sendo
discutidos com base na literatura atual. As categorias foram:
principais acidentes envolvendo criangas na creche; persona-
gens envolvidos na prestagdo dos primeiros socorros as crian-
¢as acidentadas.

Caracterizacio dos educadores participantes da pesquisa

Foram 20 as entrevistadas, com idade variando de 20
a 56 anos, com a maior parte das participantes. Doze (60%),
compreendidas na faixa de 20 a 40 anos.
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No tocante a formagao, a graduagio em Pedagogia foi
expressa como principal area, com um total de 14 educadoras
(70%). As demais dreas apresentadas foram Filosofia e Recur-
sos Humanos, e, além destas categorias, emergiu também uma
funciondria com ensino fundamental incompleto, atuando na
cozinha de uma institui¢do e outra com fundamental comple-
to, desempenhando fun¢des de auxiliar administrativa.

Quanto a fun¢do no CEI, foram entrevistadas professo-
ras (13), auxiliares de sala (2), coordenadora (1), cozinheira do
bergério (1), secretaria (1), auxiliar administrativa (1) e direto-
ra (1). Em relacéo ao tempo de atuagdo na Educagio Infantil,
houve variagdo seis meses a dez anos de atuacdo. Destas, a
metade das participantes tinham até dois anos de experiéncia.

Principais acidentes envolvendo criangas na creche

A seguir, foram discutidos os principais resultados,
considerando-se o conceito de acidente proposto pelo Pré-
hospitalar Trauma Life Suport (PHTLS), sendo definido como
“um acontecimento desastroso, provocado por falta de cuida-
do, atengdo ou ignorancia”. (PHTLS, p. 5, 2007). Todos os
entrevistados se mostraram bastante interessados quanto a re-
latar experiéncias, geralmente mais de uma, como mostram os
relatos a seguir:

[...] teve também uma outra coisa, posso

falar? Foi um menino com convulsio, foi
horrivel [... ].(E8).

[...] lembrei de outro, caiu da cadeira, fiquei
com muita pena [...] .(E16).

Este achado é expresso na literatura, onde se confir-
ma o fato de acidentes entre criangas no espago escolar serem
comuns, principalmente em detrimento em razio do nivel

228



de curiosidade intrinseco e natural das criancas, durante o
seu processo de crescimento e desenvolvimento, o que, con-
sequentemente, as expde a situagdes de risco, nem sempre
identificadas por supervisores e educadores escolares (ROJO,
2007).

Dos principais acidentes expostos nos depoimentos,
destacaram-se as quedas, que indicavam as seguintes varia-
¢Oes: queda de propria altura; queda de cima da mesa; queda
de escada; queda de escorregador; queda de batente; queda da
cadeira.

[...]. Eles brincam correndo e sempre caem,
mas s0 coisas leves. (E3).

[...]. Caiu e feriu o queixo, coisa simples. Foi
s a gente levar para o hospital, teve que dar
2 pontinhos. (E5).

[...] uma vez um menino de 3 anos, caiu
da escada e quebrou o brago. Foi horrivel.
[E8].

[...]. Sem a gente a ver, a crianga sobe (na
mesa), pula e cai. (E17).

Este achado corrobora o descrito por outros autores,
que destacam as quedas como acidentes mais comuns e com
maior numero de fatores de risco, na faixa etaria pedidtrica,
estando associadas a esta ocorréncia as caracteristicas do de-
senvolvimento da crianga, entre estas, a imaturidade a falta
de coordena¢ido motora, o que situa em situagdes de perigo.
(MALTA, 2009; DIAS et al., 2013).

De acordo com Malta (2012), compreende-se que as
quedas ndo intencionais ocorrem em decorréncia de um so-
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matorio de fatores de risco, sendo dificil restringir um evento
de queda a um s6 fator de risco ou a um agente causal. Por ou-
tro lado, uma propor¢io consideravel dessas quedas é passivel
de ser reduzida por meio da adogdo de programas e medidas
de prevengdo. Apesar disso, a percep¢ao da normalidade em
torno da ocorréncia de acidentes com criangas faz com que,
inconscientemente, as professoras ndo consigam priorizar a
prevengdo, mas direcionem a aten¢do aos primeiros socorros
(VIEIRA et al., 2009).

Ainda segundo as falas, foi possivel observar também
que os acidentes variaram em relagdo as gravidades. Alguns
foram considerados mais simples, por ndo trazerem nenhuma
sequela significativa, e outros foram mais graves e traumaticos,
havendo a necessidade de levar a crianca a um servigo de saide
para a realiza¢do de procedimentos cirtrgicos.

Entre outros acontecimentos traumaticos citados, as
mordidas entre as criancas foi destacada por quatro entre-
vistados. Embora seja pouco investigada sob o ponto vista de
constituir-se em trauma fisico, a mordida pode estar relacio-
nada a questdes de cunho psicossocial e desenvolvimento psi-
comotor.

Quero falar das mordidas, pode ser? Elas
sempre me chamam atengdo. Por que os
meninos prendem a pele dos colegas e mes-
mo a gente pedindo ndo soltam. As vezes
machuca muito. [E10].

Para Venezian (2008), o primeiro contato da crianca
com o mundo exterior se da pela boca. Antes mesmo do sur-
gimento da fala, este 6rgdo ja é considerado pela crian¢a como
canal de comunicagio e exploragio do mundo. Desta forma
a mordida, como ato simbélico, emerge como manifestagio
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agressiva de uma crianga que ainda nao adquiriu linguagem
verbal, ou ndo fala com tanta fluéncia. A mordida entéo é en-
tendida como maneira mais facil de a crianca expressar desejos
e vontades.

De fato, é notdria a ocorréncia deste tipo de acidente
no espago escolar, ou mesmo em espagos de convivéncia in-
fantil. Percebeu-se ser comum e até mesmo aceitavel este tipo
de acontecimento em caso de mordidas isoladas, mas enten-
deu-se que situagdes extremas, como descritas anteriormente,
precisam sair do senso comum, de que é normal, e passar para
acOes que precisam ser prevenidas.

Relacionado ainda as interagdes das criancas e suas de-
licadas relacoes no estabelecimento de vinculos sociais, foram
identificados os seguintes tipos de ocorréncias: preensdo do
dedo na porta e agressdes das criangas entre si, apresentando
como instrumento de agressdo variados objetos, entre estes:
brinquedos, pedras, lapis e madeira. Também emergiram das
falas acidentes envolvendo impacto entre criangas durante des-
locamentos rapidos, e relacionados a for¢a mecinica de objetos
inanimados, sendo estes: criangas e parede, criancas e objetos.

Eu vi um dia, uma crian¢a se machucar

feio. Ela prendeu o dedo na porta, até san-
grou. [E14].

[...]. Ndo sei dizer se é agressio, mas eu
vejo, por exemplo, brinquedo com ponta
que o coleguinha usa para bater em outro,
ou lapis, pois a defesa deles ¢ usar o que tem
na mio.[...] (E12).

Considerando que os acidentes ocorrem, em grande
parte, com objetos que se fazem presentes no ambiente de con-
vicio da crianca, pode-se compreender que a adequagio estru-
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tural desses locais constitui forma importante de prevencio,
assim como a adog¢do de comportamentos seguros e vigilancia
adequada por parte dos responsaveis (MARTINS, 2008).

A obstrugido de vias aéreas, relatada como “engasgo”,
também foi sobressaida em alguns depoimentos. Em todos os
casos citados, este fato ocorreu durante a alimentacio, como
pode-se ver a seguir:

[...]. Ela estava almogando, ficou todo
mundo apavorado, a crianga ficando roxa,

a gente sem saber o que fazer, até que ela
tossiu bem forte e desengasgou. (E2).

Os episddios observados nas entrevistas mostraram o
engasgo em criangas até trés anos de vida. Ante tal fato, obser-
va-se a necessidade de cuidados especificos no momento da
transi¢do alimentar em criangas, especialmente na introdugéo
de particulas sélidas e mastigaveis.

O engasgo, aqui citado como aspiragdo de corpos es-
tranhos, pode desencadear quadros obstrutivos graves das vias
aéreas superiores. Dependendo da idade da crianga, do tipo
de corpo estranho aspirado e da sua localizagdo nas vias aé-
reas, pode haver obstrugéo total ou parcial & passagem de ar.
O corpo estranho pode ficar alojado na laringe e/ou traqueia,
dando sintomas como tosse, roncos, afonia e dispneia, o que
pode evoluir para cianose até sequelas cerebrais (BITTEEN-
COURT; CAMARGOS, 2002; LIMA, 2008).

Outras ocorréncias que chamaram aten¢do foram os
episddios convulsivos:

[.]. Gosto nem de lembrar, mas no dia que

0 bebezinho teve convulsdo, foi um aperreio

grande (...) colocamos ele no carro de uma pro-

fessora e ela correu para o hospital com ela. (E6).
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As convulsoes sio definidas como contragdes muscu-
lares, apresentadas em movimentos involuntarios e anormais,
muitas vezes acompanhados por modificagdes no ténus mus-
cular e dos esfincteres. Constitui fendmeno muito frequente
em criancas até os cinco anos de idade, sendo em mais da me-
tade causadas por estados febris, apresentando bons prognos-
ticos (REPUBLICA DO CABO VERDE, 2010).

Com base nos relatos discutidos, observou-se o imenso
contexto de acidentes que comumente acontecem com crian-
cas em creches, e as dificuldades vivenciadas por educadores
na lida com essas demandas, bem diferentes da sua formacio
profissional. Nesse contexto, ainda é um desafio para os edu-
cadores gerar agdes diante do acidente, de forma padronizada
e qualificada, que atenda as diversas demandas dessas criancas.

Personagens envolvidos na prestacdo dos primeiros so-
corros as criancas acidentadas. Apos a andlise das informagoes
encontradas nos depoimentos, viu-se que o personagem mais
citado como prestador dos primeiros cuidados foi o professor.
Os outros que também surgiram relacionados as praticas de
execugdo de primeiros socorros, foram coordenadores, direto-
res e auxiliares de sala.

[...]. A diretora mesmo ajudou, estava aqui
e viu tudo, ela que socorreu. (E1).

[...] quem tiver perto, socorre. Mas geral-
mente é o professor da turma. (E4).

No contexto de acidentes com criangas em creches e es-
colas, destaca-se como relevante o fato de que pais, funciona-
rios e educadores sejam capacitados para lidar com essas cir-
cunstancias, por meio de cursos e oficinas de orientagdo, com
enfoque no Suporte Basico de Vida, para que estes possam agir
corretamente perante tais situagdes (CARVALHO, 2008).
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Ademais, os profissionais que atuam nos equipamentos
escolares ou de educagio infantil devem estar aptos a identifi-
car as situagdes de risco e garantir ambientes seguros as crian-
cas e adolescentes que frequentam esses espagos.

Outro dado relevante observado diz respeito a peque-
na quantidade de professores que ja haviam feito algum curso
relacionado aos primeiros socorros, pois, entre as professoras
entrevistadas, apenas cinco possuiam esta capacitagdo de su-
porte basico. Além disso, houve variagdo entre as datas da rea-
lizagdo dos cursos, que variaram desde o mais recente, ha um
ano e meio, até os mais antigos, ha 13 anos.

Com efeito, Silvanini (2008) relata que durante toda a
preparacéo profissional, a maijoria dos educadores nio recebe
nenhuma formagio para a prevencdo de acidentes na infancia,
apontando para a falta de um servi¢o de educagio continuada
oficial nas institui¢cdes. Assim, a maioria desses profissionais se
acham despreparada para o enfrentamento dessas situagdes,
visto que ndo houve uma elaboragio sélida desses saberes ao
longo de sua formagao (SILVANINI, 2008, SENA; RICAS;
VIANA, 2008).

Além disso, ressalta-se a importancia de que nao so-
mente os educadores de sala de aula, com formagio superior,
devam receber essas capacitagdes, mas todos que estio envol-
vidos de alguma forma com o cuidado as criancas dentro de
creches, pois os acidentes podem ocorrer em variados locais
desses ambientes e diante de qualquer trabalhador, como mos-
tra a seguinte fala:

[....]. Logo neste dia, eu (auxiliar de sala),
estava sozinha com os alunos, pois a pro-
fessora tinha ido pegar alguns papéis e eu
tive que socorrer a crianga sozinha. (E9).
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Haja vista o importante papel de todos os funcionarios
das creches, no cuidado a essas criancas, Vieira et al. (2009)
ressalvam que a orientagio sobre prevencdo de acidentes com
criancgas deve ser incluida no curriculo minimo dessas pessoas,
visto que é durante as atividades do cotidiano que ocorre o
maior numero de acidentes com criangas.

Nesta realidade, faz-se necessaria a implementagio de
praticas que padronizem os cuidados prestados aos alunos vi-
timas de acidentes, além de também ser seguida uma orienta-
¢do clara quanto a responsabilidade dos demais alunos presen-
tes, uma vez que a ocorréncia do evento traz transtornos para a
dindmica cotidiana da institui¢do.

Ademais, a ocorréncia do acidente dentro do espago
escolar podera trazer para a instituicdo complicagdes relacio-
nadas a responsabilidade legal, pois ao prestar assisténcia a um
acidentado, o professor deixa os outros de lado, o que aumen-
ta a probabilidade de novos acidentes durante a sua auséncia
(BATIGALIA, 2002).

Nas institui¢des visitadas, encontrou-se uma realidade
de 15 a 20 criangas por sala para cada professor, exceto no caso
de bebés que ainda ndo andavam, onde o total de alunos foi
menor. Esses numeros nos mostram que, conforme disposto
em paragrafos anteriores, de fato, se torna dificil o manejo da
crianca acidentada pelo professor e seu auxiliar, sendo neces-
sario repensar no redimensionamento de pessoas ou mesmo
na contratac¢io de uma pessoa especifica para este fim.

Apesar de o professor ser a pessoa que mais agiu peran-
te aos acidentes, de acordo com os entrevistados, acredita-se
que todos os funcionarios das creches precisam estar prepara-
dos para lidar com essas circunstincias, por meio de uma edu-
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cagdo continua que capacite-os e os deixe mais seguros nessas
situacdes; além de ser necessaria, também, uma infraestrutura
fisica e de material que contribua para o cuidado as criangas
vitimas de traumas.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao avaliar-se o conteudo das entrevistas, foi identifica-
do o fato de que acidentes dentro das creches é comum e que
medidas de prevencdo sido pouco adotadas. Observou-se que
o acidente mais prevalente foi a queda, corroborando que é
mostrado e discutido na literatura acerca dos principais aci-
dentes envolvendo criangas.

Os principais personagens prestadores de primeiros so-
corros identificados foram os professores. Foi uninime, entre-
tanto, a resposta de que estes ndo estdo preparados para atuar
nestas situacdes. Apenas uma minoria ja havia participado de
algum treinamento para lidar com os acidentes na infancia,
ndo sendo observada a presenga de treinamentos para a atuali-
zagdo dessas pessoas, nem iniciativas com esse enfoque, desen-
volvidas na propria instituicido onde estas trabalhavam.

Torna-se, portanto, fundamental que o tema seja mais
discutido no espago das creches e escolar, e que os professores
e demais funcionarios a frente do processo educativo possam
passar por capacitagdes, que os auxiliem a evitar os acidentes
e torna-los aptos a efetuar o correto manuseio da vitima nos
casos em que o acidente se efetiva. Dessa forma, haverd maior
probabilidade de ser garantida, assim, melhor recuperagdo
dessa crianca e redugido/eliminagdo de sequelas.

Acredita-se que para evitar a ocorréncia de acidentes,
o trabalho individual seja importante, mas entende-se que a
responsabilizagdo do coletivo, no caso especifico deste estudo,
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os educadores, seja a melhor estratégia de assisténcia a saude
da crianga na creche, uma vez que as competéncias do gru-
po possivelmente serdo capazes de oferecer maior qualidade
no estimulo e apoio ao desenvolvimento, livre de ocorréncias
mais severas.

Para tal efetivagdo é importante o papel dos gestores,
néo s6 das instituigdes, mas também o apoio de toda a rede
envolvida, considerando de forma elementar as secretarias de
saude e de educacio, além da sensibilizacdo dos profissionais
para a participacdo nas agdes propostas relacionadas a esta
vertente.
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CAPITULO 13

OBITOS PERINATAIS POR CAUSAS EVITAVEIS NO
MUNICIPIO DE FORTALEZA

Ana Celina Nojoza

Ana Valeska Siebra e SilvaAlvaro Jorge Madero Leite
Cristiana Ferreira da Silva

Nddia Maria Girdo Saraiva de Almeida

José Ueleris Braga

INTRODUCAO

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) ¢ utilizado
como indicador de satde capaz de expressar as condigdes de
vida de uma populacio. Esse indicador permite ainda realizar
inferéncias sobre o estado de satide da parcela mais vulneravel
de adoecimento e morte da populagio geral: criangas meno-
res de um ano. Sua interpretagdo traduz a estimativa do ris-
co de um nascido vivo morrer antes de completar um ano de
vida, além de possibilitar proposi¢des sobre os niveis de satde
e de desenvolvimento socioeconémico de determinada area.
E ainda um importante indicador epidemiolégico quando se
trata de avaliacdo, tanto das questdes relacionadas ao acesso
aos servicos de satde, assim como da qualidade da prestagdo
de cuidados ofertados. (BRASIL, 2009; NASCIMENTO et al.,
2007; SILVA et al., 2011).

No Brasil, a tendéncia de declinio das mortes infan-
tis teve inicio na década de 1980 e pode-se perceber até os
dias atuais. Uma redugdo de 59% foi observada de 1990 a
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2007, quando passou de 48 ébitos/1.000 nascidos vivos, para
19,3/1000.

Esta tendéncia de queda, entretanto, assume carater
regional, e ainda é possivel detectar piores indicadores nas re-
gides Norte e Nordeste do Pais, onde o acesso aos servigos de
saude e as condi¢oes de vida sdo mais precarias. Em 2007, o
CMI no Nordeste era de 27,2/1000 NV, sendo 40% maior do
que o observado no Pais. (BRASIL, 2009).

O cendrio das mortes também mudou, e as doengas
diarreicas e as pneumonias, assumiram posi¢oes de segundo e
terceiro lugar, respectivamente, e as causas perinatais passan-
do a ser as principais causas de dbitos infantis.

Em todo o mundo, aproximadamente 40% das mortes
de criancas menores de cinco anos ocorrem no periodo neo-
natal, sendo a maior parte delas causadas por complicagdes de-
correntes de parto prematuro, complica¢des intraparto, além
de sepse ou meningite neonatal (WHO, 2012).

Atualmente o coeficiente de mortalidade estd 16/1000
NV, tendo o Brasil conseguido alcancar a quarta meta dos Ob-
jetivos do Milénio, que estipula a redu¢do de 2/3 dos dbitos
infantis de 2000 a 2015. Ressalta-se que esta reconhece a de-
pendéncia e a relacio entre as condi¢des de saude e sociais da
populagdo, como componentes determinantes e com impacto
direto na ocorréncia do 6bito infantil.

A Mortalidade Neonatal e suas repercussdes na
Mortalidade Infantil

Com énfase na sua melhor compreenséo, a Organiza-
¢d0 Mundial da Satde divide a mortalidade infantil em dois
componentes: o neonatal, que compreende todos os dbitos
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de criangas durante os primeiros 27 dias de vida em cada mil
nascidos vivos e o pos-neonatal, periodo que abrange todos os
obitos ocorridos do 28° dia de vida até 11 meses e 29 dias de
idade, para cada mil nascidos vivos. As causas que determinam
estas mortes neonatais e pds-neonatais se comportam de ma-
neira diferenciada, sendo influenciadas por fatores diversos, o
que justifica estudé-las de forma separada (ALVES, MORAES,
VIANA, 2011).

A ocorréncia do 6bito neonatal precoce (0 a menos de
sete dias) estd associada a fatores relacionados com a atencdo
prestada @ mulher durante a gestagéo, parto, bem como a aten-
¢do ofertada ao recém-nascido logo ap6s o nascimento. No que
concerne ao 6bito neonatal tardio, os fatores determinantes da
mortalidade estdio mais comumente associados as condi¢des
socioecondmicas, culturais, demograficas e do meio ambiente,
estando diretamente relacionadas com as doengcas infecciosas,
como a infec¢do neonatal e as diarreias.

A mortalidade perinatal, por sua vez, é um indicador
de grande valor para inferir as condi¢des de vida de uma po-
pulagio. E capaz de refletir a qualidade da assisténcia prestada
a gravida, ao feto e ao recém-nascido antes de completar 1 se-
mana de vida. Estima o risco de o feto nascer morto com peso
maior ou igual a 500g e/ou idade gestacional igual ou superior
a 22 semanas, ou, a0 nascer, vivo de morrer na primeira sema-
na de vida, entre todos os nascimentos ocorridos. A preocu-
pacdo em estudar a mortalidade perinatal, no entanto, ainda
concentra pesquisas em relagdo aos nascidos vivos sobrevi-
ventes, havendo pouco interesse para as questoes relacionadas
com aqueles que morrem antes do nascimento. (ORTIZ, 2012;
BARRETO, NERY & MENDES, 2011).
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A crescente preocupagio com os eventos que incidem
sobre a mortalidade perinatal esta relacionada ao fato de que,
apesar de se observar uma tendéncia mundial de redugio dos
coeficientes de mortalidade infantil, em particular no Brasil, as
causas ligadas ao periodo gestacional e ao parto contribuem
muito pouco para a redugéo total dos 6bitos infantis, passando
assim as causas perinatais a ocupar o primeiro lugar entre as
causas de 6bito de criangas no primeiro ano de vida (BRASIL,
2012; LANSKY & FRANCA, 2009).

Quando comparadas as mortes do componente pds-
neonatal (28 dias a < 1 ano), os 6bitos perinatais expressam
redugdo muito mais lenta e mais dificil, refletindo o empenho
da gestdo na oferta de atengdo com qualidade a gestante e ao re-
cém-nascido, enquanto o primeiro configura aspectos da quali-
dade de vida de uma populagio (LANSKY & FRANCA, 2009).

Assim como a mortalidade infantil, a mortalidade pe-
rinatal alcangou declinios, porém mostrou tendéncias de de-
sigualdade nas diversas regides brasileiras. Populagdes mais
vulneraveis registram piores condi¢des de vida e acesso aos
servicos de saide. O Norte e Nordeste do Brasil possuem as
taxas mais elevadas de Obitos perinatais, quando comparadas
com as outras regides do Pais. E valido ressaltar que as redu-
¢Oes observadas no Brasil se deram principalmente na parce-
la referente aos 6bitos neonatais precoces em detrimento dos
Obitos fetais (ORTIZ, 2012; KASSAR et al, 2013).

No Brasil, a taxa de mortalidade perinatal expressou
declinios por todos estes anos, principalmente com a queda
das mortes infantis. Em um estudo de dez anos, observou-se
que houve reducdo de 17% de 2000 a 2010, quando a taxa pas-
sou de 26,0/1.000 nascimentos para 21,5. Em 2000 os ¢ébitos
neonatais precoces perfaziam 53% das mortes perinatais. Em
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contraposi¢do, no ano de 2010, detectou-se que a maior con-
tribuicao foi dos 6bitos fetais com 56% em relagdo aos neona-
tais precoces (ORTIZ, 2012; Brasil, 2012).

Esta inversdo no cendrio dos 6bitos perinatais s6 refor-
¢a o quanto a incorpora¢io de novas tecnologias na atencédo
neonatal, que impactam no indicador de mortes neonatais
precoces (0 a sete dias). Em relagdo porém, as principais cau-
sas de Obitos perinatais no Brasil, em 2010, 72% destes Obitos
foram classificados como redutiveis ou evitaveis, ou seja, mor-
tes que poderiam néo ter ocorrido e apenas 12% foram con-
siderados nao passiveis de redu¢do. (BRASIL, 2012; ORTIZ,
2012; LANSKY & FRANCA, 2008).

O estudo teve como objetivos classificar as causas basi-
cas de 6bitos neonatais precoces de acordo com a lista brasilei-
ra de causas de mortes evitdveis por intervengdes do Sistema
Unico de Satude em menores de cinco anos, analisar as asso-
ciagdes entre Obito perinatal e peso ao nascer, idade materna,
duracéo da gestacio, grau de vitalidade (Apgar ao primeiro e
quinto minutos) e nimero de consultas de pré-natal.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo epidemiolégico, observacional
do tipo caso-controle, para estudar possiveis fatores relacio-
nados a ocorréncia de morte neonatal, mediante a utilizacio
dos bancos de dados SIM e SINASC.

Foram estudadas as criangas nascidas vivas ou mortas
de hospitais conveniados com o Sistema Unico de Saude (SUS)
de Fortaleza no ano de 2005. Para os dados da saude perinatal,
foram usadas as seguintes fontes dos dados: 1) SINASC (Siste-
ma de Informagio sobre Nascidos Vivos)(Sic), 2) SIM (Siste-
ma de Informacéo sobre Mortalidade).
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Foram considerados casos os nascimentos que tiveram
6bito no periodo perinatal e os controles foram pareados por
data de nascimento. Foram selecionados de trés a cinco con-
troles para cada caso.

Para cada sitio, foram avaliadas as associagdes entre
Obito perinatal e as seguintes caracteristicas: peso ao nascer,
idade materna, duragdo da gestagdo, grau de vitalidade (pagar
ao primeiro e quinto minutos) e nimero de consultas de pré-
natal.

RESULTADOS

Dos 236 6bitos neonatais precoces analisados nesse es-
tudo, verificou-se que 30,93% (73/236) ocorreram nas primei-
ras 24 horas de vida do recém-nascido e 69,07% (163/236) do
primeiro ao sexto dias de vida dos recém-nascidos.

Em relagdo a idade materna, o banco de dados do SIM
mostrou que, em 13,55% (32/236) dos registros, os valores re-
ferentes a idade materna apresentavam-se em branco. Dentre
os valores validos dessa variavel (204 registros com idade ma-
terna), média de idade dos dbitos neonatais em menores de sete
dias encontrada neste estudo foi de 26,1 anos (desvio-padrio =
7,099374), com valor minimo de 14 anos e maximo de 42 anos
de idade. Observou-se que 20,09% (41/204) dos recém-nasci-
dos que morreram no periodo neonatal precoce eram de maes
adolescentes (com idade inferior a 20 anos), 6,86% (14/204)
tinham de 14 a 16 anos e 14,70% (30/204) eram filhos de maes
com idade de 35 anos ou mais.

Quanto a escolaridade materna dos recém-nascidos
que evoluiram para 6bito neonatal precoce, em 70 dos 236
registros (29,6%), essa informacéo era ignorada ou em bran-
co. Dos 166 registros preenchidos, 5,42% (09/166) das maes
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tinham menos de quatro anos de estudo, 29,51% (49/166) pos-
suiam entre quantro e sete anos de estudo, 44,57% (74/166)
entre oito e onze anos de estudo, 14,45% (24/166) cursaram 12
anos de estudo e mais, e 6,02% (10/166) das mies neste estudo
nao eram alfabetizadas.

Dos 236 6bitos neonatais precoces, 52,96% (125/236)
eram do sexo masculino, 45,76% (108/236) eram do sexo fe-
minino (x2 = 1,28; p = 0,257990) e 1,28% (03/236) eram 6bitos
do sexo ignorado.

Sobre a idade gestacional, houve 3,65% (15/236) de va-
lores ignorados ou em branco. Do total de 6bitos neonatais
precoces analisados, 75,84% (179/236) ocorreram entre nasci-
dos com menos de 37 semanas gestacionais e 17,79% (42/236)
entre aqueles nascidos com 37 semanas de gestagdo e mais.

Em relagdo ao tipo de gravidez, em 5,51% das declara-
¢oes de 6bito (13/236) esse campo encontrava-se registrado ig-
norado ou em branco. A maioria (81,35%) dos Obitos neonatais
precoces (192/236) eram gravidezes tnicas, 12,30% (29/236)
gravidez dupla e apenas 0,42% (01/236) gravidez tripla.

O peso médio dos recém-nascidos que evoluiram para
6bito no periodo neonatal precoce foi de 1.369g (desvio-padrio
= 987g), com valor minimo de 305g e maximo de 4.350g. O
percentual de recém-nascidos com baixo peso (menor do que
2.500g) foi de 77,11%, (182/236), dos quais 78,02% (142/182)
foram de muito baixo peso (menos de 1.500g). Consideran-
do todos os 6bitos, o percentual de peso inferior a 1.500g foi
de 60,16% (142/236) e o percentual de peso inferior a 1.000g
foi de 47,88% (113/236). Do total de 6bitos neonatais precoces
analisados em 6,35% (15/236) das declaragdes de 6bito ndo ha-
via preenchimento dessa variével.
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A taxa de partos operatdrios entre os recém-nascidos
que evoluiram para 6ébito precoce foi de 34,32% (81/236) e o
parto vaginal ocorreu em 58,89% (139/236) do total de ébitos
neonatais precoces. Em 6,77% (16/236) dos registros de 6bitos
neonatais precoces, ndo houve o preenchimento dessa variavel
ou se encontrava ignorada.

O quadro seguinte mostra a classificacio das causas
bésicas dos obitos neonatais de acordo com a atualizagdo da
lista de causas de mortes evitdveis por intervengdes do Siste-
ma Unico de Saude do Brasil (MALTA et al., 2010) e foram
classificados:

36,86% (87/236) pertenceram ao subgrupo de causas evitaveis
reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestacgao;

13,55% (32/236) ao subgrupo de causas evitaveis reduziveis por
adequada atengdo a mulher no parto;

21,18% (50/236) subgrupo de causas evitaveis reduziveis por
adequada atengdo ao feto e ao recém-nascido;

0,42% (01/236) subgrupo de causas evitaveis reduziveis por a¢des
adequadas de promogdo a saude, vinculadas a agOes adequadas
de atengdo a saude;

3,81% (09/236) entre o grupo de causas de morte mal definidas;

24,15% (57/236) pertenceram as demais causas (ndo claramente
evitaveis).
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Tabela 1: Distribui¢do percentual dos 6bitos neonatais preco-
ces, segundo a Lista brasileira de causas de mortes evitaveis por

intervencdes do Sistema Unico de Satide em meno
anos. Fortaleza-CE, 2013.

res de cinco

Lista brasileira de causas de mortes evitaveis por interven-
¢Bes do Sistema Unico de Satiide em menores de cinco anos n %
1. Causas evitaveis:
1.1. Reduziveis por a¢Bes de imunoprevengdo - -
1.2. Reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestagdo, parto, feto e
ao recém-nascido:

1.2.1. Reduziveis por adequada atengdo a mulher na ges-

N 87 | 36,86
tagdo

1.2.2. Reduziveis por adequada atengdo a mulher no parto | 32 | 13,55

1.2.3. Reduziveis por adequada atengdo ao feto e ao re-

) . 50 | 21,18

cém-nascido
1.3. Reduziveis por a¢bes adequadas de diagndstico e tra-
tamento
1.4. Reduziveis por a¢Ges adequadas de promogdo a saude, o1 | 042
vinculadas a a¢bes adequadas de atengdo a saude ’
Subtotal 170 | 72,04
2. Causas de morte mal definidas 09 3,81
3. Demais causas (ndo claramente evitaveis) 57 | 24,15

Observou-se média de idade materna de 24,8 anos de
idade (desvio-padrio = 6,730), com idade minima de 13 anos
e maxima de 45 anos de idade. A propor¢ao de maes adoles-
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centes (menores de 20 anos) representou 24,57% (174/708) do
total de recém-nascidos sobreviventes, 7,90% (56/708) tinham
de 13 a 16 anos e 10,87% (77/708) eram filhos de mies com
idade de 35 anos ou mais.

Em relagéo a escolaridade materna dos recém-nascidos
sobreviventes, 6,10% (43/708) das mées tinham menos do que
quatro anos de estudo, 32,32% (227/708) possuiam de quatro
a sete anos de estudo, 54,07% (381/708) entre oito e onze anos
de estudo, 6,10% (43/708) cursaram 12 anos de estudo e mais
e apenas 1,27% (09/708) das maes entrevistadas no estudo nio
eram alfabetizadas. O percentual de ignorado dessa variavel foi
de 0,14% (01/708).

O sexo feminino apresentou maior propor¢io entre os
recém-nascidos sobreviventes [50,42% (357/708)] em relacdo
ao sexo masculino [49,58% (351/708)].

No concernente a duragdo da gestagdo, verificou-se
que apenas seis recém-nascidos (0,84% do total) ndo tiveram
o registro da idade gestacional preenchida no SINASC. A pro-
por¢ao de criancas que nasceram com 37 ou mais semanas de
gestacdo representou 85,03% (599/708) do total de recém-nas-
cidos sobreviventes ao periodo neonatal precoce. Os nascimen-
tos pré-termo corresponderam a 14,97% (103/708) do total.

Neste estudo, o percentual de recém-nascidos com
peso inferior a 2.500g entre os recém-nascidos sobreviventes
representou 14,12% (100/708), enquanto 85,88% (247/264)
dos recém-nascidos que sobreviveram ao 6° dia de vida tinham
peso igual ou superior a 2.500g. O peso médio foi de 3.100g
(desvio-padrao=680g), com valor minimo de 428g e maximo
de 5.230g.

Em relacdo ao tipo de parto entre os recém-nascidos
sobreviventes ao periodo neonatal precoce, houve predominio
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de parto normal, com 65,26% (395/708) do total; o parto ce-
sarea correspondeu a 34,60% (245/708) e apenas um (0,14%)
registro das 708 declaracdes de nascidos vivos esse se encon-
trava ignorado.

O numero de consultas de acompanhamento ao pré-
natal se encontrava ignorado ou em branco em 2,82% (20/708)
das declaragdes de nascidos vivos sobreviventes ao periodo
neonatal precoce. Em 3,38% (24/708) as mées dos recém-nas-
cidos sobreviventes ao periodo neonatal precoce nio realiza-
ram acompanhamento pré-natal, 15,51% (110/708) realizaram
apenas de uma a trés consultas, em 51,98% (368/708) das de-
claragdes constavam entre quatro a seis consultas pré-natal e
em 26,28% (186/708) realizaram de 7 a mais consultas.

Em relagdo ao escore de Apgar no primeiro minuto de
vida do recém-nascido, ndo houve o preenchimento dessa va-
ridvel na base do SINASC analisada em 2,82% (20/708) dos
sobreviventes. Admitindo-se ponto de corte do escore de Ap-
gar 1° minuto de vida inferior a sete, verificou-se que 9,74%
(69/708) dos recém-nascidos apresentaram Apgar inferior a
sete e 87,43% (619/708) com valores iguais ou superiores a sete.

O indice de Apgar no quinto minuto de vida indicou
percentual ignorado ou em branco mais elevado quando com-
parado ao primeiro minuto de vida (14,68% - 104/708). O
percentual de Apgar no 5° minuto de vida foi de apenas 1,83
(13/708) e de 83,48 (591/708) com valores superiores ou iguais
a sete.

As varidveis idade materna, escolaridade da mae em
anos de estudo, idade gestacional em semanas, tipo de gravi-
dez, tipo de parto, sexo e peso ao nascer do recém-nascido e
natimortos foram selecionadas com base nos bancos de dados
do SINASC e SIM.
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As andlises bivariadas de ambos os desfechos (6bitos
neonatais precoces e natimortos) foram realizadas apds a ex-
clusdo de valores ignorados.

Em rela¢do aos 6bitos neonatais precoces em relagdo
aos sobreviventes (controles), observou-se que as variaveis que
alcancaram significancia estatistica em nivel de 95% de con-
fianca foram: idade gestacional inferior a 37 semanas (OR=
21,32, 1C,,, 14,03-32,49), tipo de gravidez (categoria multipla)
com OR= 9,06 (IC,,, 4,36-19,13) e peso ao nascer inferior a
2500g com OR= 28,37 (IC_,, 18,57-43,49) (Tabela 2).

As variaveis denominadas idade materna, escolaridade

materna em anos de estudo, sexo do recém-nascido e tipo de
parto ndo denotaram relagdo entre 6bito durante do periodo

95%

neonatal precoce quando comparadas as probabilidades entre
os nascidos vivos sobreviventes .

Tabela 2 - Resultados da andlise bivariada entre dbitos neona-
tais precoces e sobreviventes segundo variaveis relativas as ca-
racteristicas maternas e do recém-nascido. Fortaleza-CE, 2013.

OR
Con- N
. Caso nao
Variaveis % trole % ) 1C 95% p
n=236 ajusta-
n=708
da
Idade materna
0,54-
<20 41 [20,0 |174 24,6 |0,81 19 0,289
20-34 133 65,1 1457 64,5 11,00
0,82-
235 30 14,9 |77 10,9 |1,34 218 0,216
Escolaridade ma-
terna
0,89-
<4 anos de estudo|19 11,4 (52 7,4 11,62 501 0,086
>4 anos de estudo|147 88,6 |651 92,6 11,00
Idade gestacional
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14,03-
< 37 semanas 154 78,6 1103 14,7 (21,32 3249 <0,001
> 37 semanas 42 21,4 |599 85,3 [1,00
Tipo de gravidez
- 4,36 -
Multipla 30 13,5 [12 1,7 (9,06 <0,001
19,13
Unica 192 86,5 |696 98,3 (1,00
Sexo recém-nas-
cido
. 0,87-
Masculino 125 |53,6 |351 49,6 11,18 160 0,280
Feminino 108 |46,4 |357 50,4 11,00
Peso ao nascer
18,57-
< 2500g 182 82,4 (100 14,1 |28,37 <0,001
43,49
> 2500g 39 17,6 1608 85,9 (1,00
Tipo de parto
- 0,79-
Operatério 81 36,8 (245 34,7 11,10 152 0,557
|Vaginal 139 63,2 462 65,3 11,00

Em rela¢do aos natimortos em comparag¢do aos sobre-
viventes (controles), observou-se que as varidveis que alcan-
caram significincia estatistica em nivel de 95% de confianga
foram: idade gestacional inferior a 37 semanas (OR=17,82;
IC,,, 12,64-25,15), sexo do natimorto com OR=141 (IC,

1,08-1,84) e peso ap6s o parto inferior a 2500g com OR=23,25
(IC,,, 16,31-33,19) (Tabela 3).

As varidveis denominadas: idade materna, escolaridade
materna em anos de estudo, tipo de parto e tipo de gravidez
néo apontaram relacdo entre 6bito fetal quando comparadas
as probabilidades entre os nascidos vivos sobreviventes (Ta-
bela 3).

5%
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Tabela 3 - Resultados da analise bivariada entre natimortos
e sobreviventes, segundo variaveis relativas as caracteristicas
maternas e fetais. Fortaleza-CE, 2013.

OR
Caso Contro- B
nao
Variaveis n= % le n= % . 1C 95% p
ajusta-
353 708
da
Idade materna
<20 64 | 209 | 174 1246 0,86 [0,61-1,21]0,364
20-34 196 | 64,3 457 64,5 1,00
> 35 45 14,8 77 10,9 | 1,36 10,89-2,08| 0,132
Escolaridade
materna
<4 anos de 25 | 11,2 52 7,4 | 1,57 [0,92-2,67] 0,075
estudo
>4 anos de 199 | 88,8 651 |[92,6 | 1,00
estudo
Idade gesta-
cional
<37semanas | 239 | 754 | 103 [14,7 [ 17,82 | 12,64- [<0,001
25,15
> 37 semanas 78 24,6 599 85,3 1,00
Tipo de gravidez
Multipla 17 49 12 1,7 9,06
Unica 3271 951 | 696 [983] 1,00 [1,35-6,80] 0,002
Sexo natimorto
Masculino 198 | 58,1 351 [496] 1,41 ]1,08-1,84| 0,009
Feminino 143 | 419 357 [50,4] 1,00
Peso apds parto
< 2500g 260 | 79,2 | 100 [14,1] 23,25 | 16,31- [<0,001
33,19
> 2500g 68 | 20,8 608 [859] 1,00
Tipo de parto
Operatdrio 76 22,3 245 34,7 | 0,54 ]0,40-0,74]<0,001
Vaginal 265 | 77,7 | 462 [653] 1,00
Tipo de parto
Operatdrio 76 | 22,3 245 [34,7 ] 0,54 ]0,40-0,74(<0,001
|Vaginal 265 | 77,7 462 ]653 | 1,00
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CONCLUSOES

Ao final do estudo, foi possivel concluir que os indi-
cadores de satide perinatal no Municipio de Fortaleza ainda
estdo elevados, quando comparados com os de capitais brasi-
leiras do Sul e Sudeste.

Detectou-se o fato de que a taxa de 6bitos neonatais nas
primeiras 24 horas de vida foi de 30,93% e a de 6bito neonatal
precoce, foi de 69,07%.

Nao conformidades relacionadas com a assisténcia ain-
da precaria podem ser percebidas ante a grande quantidade de
recém-nascidos prematuros de muito baixo peso nascendo de
parto vaginal, quando a indicagdo para este grupo etdrio é o
parto cesariano, como prevengdo da hemorragia intracrania-
na.

Outro fato importante tem relagio com as causas de
Obitos neonatais precoces, quando a maior parte deles poderia
ter sido evitada, caracterizados como mortes desnecessarias.

Em relagdo aos natimortos, predominaram aqueles
com baixo peso ao nascer e quanto a evitabilidade, foi impos-
sivel analisar em virtude da grande incompletude das notifi-
cagoes.

Quanto as associagdes dos 6bitos perinatais com alguns
determinantes, pode-se concluir que a idade gestacional e o
peso ao nascer sdo dois fatores de risco relacionados com a
ocorréncia destas mortes, comprovando, assim, suas relacdes
com estas mortes.
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INTRODUCAO

Os indicadores de saude sdo medidas-sintese sobre de-
terminadas dimensdes do estado de satide da populagao, bem
como do desempenho do sistema de saude. Sao de enorme im-
portincia em sadde publica, pois refletem a situagdo sanitaria
de uma populagédo e servem para a vigildncia das condi¢des de
saude, tomada de decisdes baseadas em evidéncias e progra-
macio das agdes de saude (OPAS, 2008).

Segundo o Manual de Indicadores Bésicos para a Saude
no Brasil (2008), a taxa de mortalidade infantil, ou coeficiente
de mortalidade infantil, pode ser definida como o numero de
Obitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos,
na populagdo residente em um determinado espago geografi-
co, no ano considerado. Possui trés componentes: mortalidade
neonatal precoce (referente aos dbitos que ocorrem nos seis
primeiros dias de vida), neonatal tardia (que diz respeito aos
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obitos ocorridos de sete a 27dias de vida) e pés-neonatal (rela-
tivo aos Obitos que ocorrem de 28 a 364 dias de vida).

Esses dados oferecem estimativa do risco de morte dos
nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida e reflete,
de maneira geral, as condi¢des de desenvolvimento socioe-
condmico e infraestrutura ambiental, bem como o acesso e a
qualidade dos recursos disponiveis para aten¢io a satide ma-
terno-infantil, podendo seus resultados subsidiar processos de
planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e agdes de saude
voltadas para a atengdo pré-natal e ao parto, bem como para a
protecio da saude infantil.

A mortalidade infantil é considerada bom indicador
de qualidade de vida e dos servicos de satide em geral, ten-
do havido decréscimos na faixa acima do periodo neonatal.
O componente neonatal desse indicador, entretanto, engloba
relagdes entre servicos de saude complexos, o que dificulta a
redu¢do mais significativa da mortalidade dessa faixa etdria
(GOULART et al., 2006).

A redug¢io da mortalidade infantil é uma preocupagiao
mundial e consta como a 42 meta a ser alcancada na “Declara-
¢do do Milénio das Nagdes Unidas”, cujo langamento se deu
em setembro de 2000, em Nova York, e foi assinado por 191
paises. O Brasil é signatario dessa declaragdo e se comprome-
teu em reduzir em dois ter¢os a razio da mortalidade infantil
até 2015 (ONU, 2000).

A atencio a saide da crianga é uma das prioridades em
termos de politicas publicas de satide brasileiras e o0 Governo
federal se empenha na redugéo da taxa de mortalidade infantil,
e, ao longo dos anos, implementa ferramentas politicas e de
gestdo em todo o Territério Nacional.
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Desde 1984, sao priorizadas no Brasil agdes basicas de
saude que possuem comprovada eficicia na reducao da mor-
bimortalidade infantil, podendo-se destacar a aten¢io ao re-
cém-nascido, a promogio do aleitamento materno, o acompa-
nhamento do crescimento e do desenvolvimento da crianga, as
imunizag¢des e a prevengéo e o controle das doengas diarreicas
e das infecgdes respiratorias agudas, visando a incrementar a
capacidade resolutiva dos servi¢os na atengdo a crianca. Nes-
se sentido, algumas iniciativas sdo desenvolvidas com sucesso:
Politica de Incentivo ao Aleitamento Materno, Iniciativa Hos-
pital Amigo da Crianga, Atengao Integrada as Doengas Preva-
lente na Infincia e Aten¢do Humanizada ao Recém-Nascido
de Baixo Peso - Método Mie-Canguru (BRASIL, 2002).

Na década de 1990, houve reducio de 38% nas mortes
infantis, com uma queda da mortalidade de 48/1.000 nascidos
vivos em 1990, para 29,6/1.000 em 2000. Os avangos sao niti-
dos, entretanto, ainda existem profundos contrastes nas chan-
ces de sobrevivéncia entre as criangas de vérias regides do Pais.
No Nordeste, por exemplo, ha concentragio de quase metade
dos obitos infantis, o que demanda intensificagdo das a¢des de
educacdo, geragdo de renda, saneamento basico, alimentagdo
adequada e oferta de servigos de saude de qualidade (BRASIL,
2002).

Em 2012, foi divulgado o Relatério sobre os Niveis e
Tendéncias da Mortalidade Infantil, elaborado pelo Fundo
das Nagoes Unidas para a Infancia (UNICEF) e pelo Grupo
Interinstitucional de Estimativas sobre Mortalidade Infantil
das Nagoes Unidas, composto de representantes da Organiza-
¢d0 Mundial da Saude (OMS) e do Banco Mundial. Os dados
apontam que o Brasil promoveu redugéo significativa da mor-
talidade na infincia (até cinco anos de idade): 205 mil crian-
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¢as de menos de cinco anos morreram no Pais em 1990; ja em
2011 foram 44 mil 6bitos, uma redugio de 73%, bem maior do
que a média global, que foi de aproximadamente 40%. Com-
parando-se, porém, com os indices de outros paises, o Brasil
ainda ocupa posigdo insatisfatoria (1072) na tabela de mortes
de crian¢as. Nas Américas, Cuba e Canadd lideram o indice
positivo com apenas seis mortes por mil nascidos vivos, en-
quanto Cingapura, Eslovénia, Suécia e Finlandia lideram res-
pectivamente o ranque global de menos mortes (menos de trés
por mil). Ainda nas Américas, Haiti (70 por mil) e Bolivia (51
por mil) lideram negativamente com o maior niumero de mor-
tes, enquanto Serra Leoa, Somalia, Mali e Chade possuem os
piores indices globais.

A mortalidade infantil no Brasil esta diminuindo, con-
tudo, em comparagdo com paises desenvolvidos, que exibem
taxas de mortalidade infantil geral em torno de cinco, as ta-
xas médias brasileiras, que estdo perto de 18/1000 nascidos
vivos, refletem as condigdes precarias no modo de vida da
coletividade. No Cear4, a taxa de mortalidade infantil passou
de 21,3/1000 nascidos vivos em 2001 para 13,1/1000 nascidos
vivos em 2010. No Municipio de Fortaleza, as taxas de mortali-
dade infantil, & semelhanga do Brasil e do Ceard, também estdo
em declinio, passando de 27,4/1000 nascidos vivos em 1999
para 15/1000 nascidos vivos em 2008 (CEARA, 2010; CEARA,
2013; FORTALEZA, 2010).

Estudos que buscam elucidar os fatores determinantes
desse evento ainda na realidade brasileira sdo importantes,
pois a mortalidade infantil ainda é marcada por diferencas
regionais intensivamente associadas as condigées socioecond-
micas e de acesso aos servicos de saude.
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A rede de fatores associados ao 6bito infantil é vasta, in-
cluindo desde determinantes biologicos, como indice de Apgar
no 1° e 5° minutos, baixo peso ao nascer, a prematuridade e a
presenca de malformacdo congénita; determinantes socioeco-
noémicos como escolaridade, estado civil e idade da mae, raca/
cor; além de caracteristicas de assisténcia a saiide assim como,
numero insuficiente de consultas pré-natais (MAIA; SOUZA;
MENDES, 2012). Nesse sentido, alguns fatores, principalmen-
te os de ordem socioecondmica e assistencial, sio passiveis de
mudangas por meio de politicas publicas de qualidade e me-
lhoria da qualidade de vida da populagdo; dai a importincia
do seu reconhecimento.

Em razio das considera¢des mencionadas, este estudo
tem como objetivo descrever a tendéncia temporal do indica-
dor mortalidade infantil no Estado do Cear4, de 2001 a 2010.

METODO

Esse estudo ¢ ecoldgico, do tipo série historica, utilizan-
do dados de dbitos de criangas com idade inferior a cinco anos,
de ambos os sexos, no periodo 2001 a 2010. Foram incluidos
todos os dbitos em Municipios do Cear4, no periodo focalizado.

Os dados de mortalidade foram obtidos diretamente do
Sistema de Informacgdo de Mortalidade (SIM), do Ministério
da Satde, disponibilizados pelo Departamento de Informatica
do SUS - DATASUS (SIM/MS/DATASUS).As taxas de mor-
talidade foram apresentadas de acordo com os componentes
etarios “neonatal precoce” (de zero a seis dias), “neonatal tar-
dia” (de sete a 27 dias), “pds-neonatal” (de 28 dias a um ano) e
na infincia (de um ano até menores de cinco anos).

Além das taxas de mortalidade, foi analisado o numero
absoluto de 6bitos em criancas, segundo a Classificagdo In-
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ternacional de Doengas - 10 (CID-10), sendo selecionadas as
causas mais expressivas. Estas observagdes também considera-
ram os componentes etdrios para observar o comportamento
das causas segundo idade das criangas mortas.

Com o intuito de ampliar a analise da mortalidade e
permitir identifcar o cendrio em que ocorrem as variagdes na
série historica, incluiu-se no escopo do trabalho o indicador
“Proporgao de mulheres com filhos nascidos vivos por nimero
de consultas pré-natal”. Este indicador, disponivel no DATA-
SUS, mede a realizagdo de consultas pré-natal, é influenciado
por fatores socioecondmicos e pela infraestrutura da prestagdo
de servigos publicos e permite uma andlise associada com a
mortalidade infantil, justificando assim seu uso nesta pesquisa.

Os dados foram tabulados em planilhas do software
Microsoft Excel 2010 e analisados com base na Estatistica Des-
critiva, envolvendo a distribuicio de frequéncias relativas e ab-
solutas. Os resultados serdo expressos sob a forma de graficos
e quadros.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A mortalidade infantil no Ceara apontou redugio de
40,69/1000 6bitos na infancia em 2001 por 18,86/1000 em
2010, representando diminui¢do de 28% neste periodo. Todos
os componentes etarios desse indicador também indicaram
declinio. Em rela¢do ao componente neonatal precoce, a taxa
de mortalidade infantil caiu de 16 6bitos por 1.000 nascidos
vivos para 9,22 6bitos em 1.000 nascidos vivos. As taxas de
mortalidade pds-neonatal e na infincia também tiveram que-
da significativa. Quando se trata, entretanto, da taxa de morta-
lidade neonatal tardia, observa-se discreta diminui¢do em va-
lores absolutos, reduzindo de 5,12 ébitos/1.000 nascidos vivos
para 2,35/1.000 nascidos vivos (Figura 1).
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Os fatores determinantes da mortalidade infantil sdo
largamente estudados, no entanto seu conhecimento produ-
ziu impactos distintos na sua reducéo em distintas regides do
Pais. O seu monitoramento ¢ de enorme importincia, prin-
cipalmente em paises em desenvolvimento, como no caso do
Brasil (SILVA, 1999).

De acordo com o IBGE, a taxa de mortalidade infantil no
Estado, no ano de 2010, é considerada baixa - 20 mil ébitos por
mil nascidos vivos. Esse declinio acontece em todas as cidades
brasileiras, com grande destaque para o Nordeste do Pais, onde
correu redugio de 48%, passando de 38,4 por mil nascidos vivos
para 20,1/1000 no mesmo momento (BRASIL, 2011). Vale con-
siderar o fato de que, no Brasil, a mortalidade em 2009 atingiu
14,8% (MORAES, 2012), persistindo uma distribui¢ao desigual
nos indices da mortalidade entre as regides do Pais.

Figura 1. Taxas de mortalidade infantil (6bitos infantis/1000
habitantes), por componente etario, no Ceara, 2001-2010.

Taxa de mortalidade neonatal precoce (0 a 6 Taxa de mortalidade neonatal tardia
dias), Ceard, 2001-2010. (7 a 27 dias), Ceard, 2001-2010.
Taxa de mortalidade pds-neonatal, Ceard, Taxa de mortalidade na infincia, Ceard, 2001-
2001-2010. 2010,

Fonte: Ministério d.amSéi'.lc.lé..S.istelﬁa de Iﬁf.o-rméc,;éo .dé.Morta-
lidade (SIM).
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Na distribui¢do dos obitos infantis de acordo com as
faixas etarias em estudo, é possivel notar que o componente
neonatal precoce-se mantém responsavel pelo maior numero
relativo de dbitos nas criangas, representando valores de 40%
a 50% na série histdrica estudada. Logo em seguida, o compo-
nente pds-neonatal se posiciona como a segunda maior pro-
porgdo de dbitos infantis (Gréfico 1).

A distingdo entre os componentes neonatal precoce,
tardia e pds-neonatal, deve ser levada em considera¢do na
analise dos fatores condicionantes para a mortalidade infan-
til, com a finalidade de destacar os fatores associados. No pe-
riodo analisado, observou-se que o 6bito pds-neonatal foi o
que mostrou maior redugdo de 13,83% em 2001 para 4,65%
em 2010 uma reducio de 33%. Jd a mortalidade neonatal re-
presentou 71, 36% dos ébitos de zero a 27 dias de vida no ano
de 2010, sendo que 56,86% ocorreram em bebés com idade de
zero a seis dias de vida (periodo neonatal precoce).

Grafico 1. Propor¢io de 6bitos em menores de cinco anos, por
componente etario, Ceara, 2001-2010.
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Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informacdo de Mortalidade
(SIM).
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A redugdo da mortalidade infantil é ainda um grande
desafio para o Brasil. Apesar da queda importante nos ulti-
mos anos, decorrente, em especial, da reducdo da componente
pds-neonatal, os indices sdo ainda elevados, em decorréncia
de uma estagnacdo da mortalidade neonatal no Pais e de uma
concentragio nas regides e populacdes mais pobres, refletin-
do as desigualdades sociais. Esta situagdo é agravada quando
se reconhece que, em sua maioria, estas mortes precoces po-
dem ser consideradas evitaveis, determinadas pelo acesso em
tempo oportuno a servicos de satde resolutivos e qualificados
(BRASIL, 2005).

A analise dos valores absolutos de ébitos em criangas
menores de cinco anos de idade, categorizadas por compo-
nente etario e causas de mortalidade, permite afirmar que em
todas as faixas etdrias aconteceram redugdes na quantidade de
mortes. Além disso, ressalta-se ainda que haja certas causas
presentes em alguns grupos etarios e ausentes de outros.

Os transtornos relacionados a gestagdo constituem as
maiores causas de morte em criangas até o sexto dia de vida.
No componente neonatal tardio, as septicemias bacterianas
do recém-nascido figuram como a razdo mais frequente de
mortes. Ja no componente pos-neonatal, destaca-se grande re-
dugdo na mortalidade por diarreia e gastroenterites, que era a
primeira causa de 6bitos em 2001 e passou a ser a terceira em
2010. Por fim, na faixa etdria de um a quatro anos de idade, a
pneumonia, apesar de uma tendéncia de queda, continua sen-
do a causa de morte mais frequente (Figura 2).
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Figura 2. Causas de mortalidade em menores de cinco anos,
por componente etario, Ceard, 2001-2010.

Causas de mortalidade neonatal precoce, Causas de mortalidade pos-neonatal,
Ceara, 2001-2010. Ceard, 2001-2010,

Causas de mortalidade neonatal tardia, | ©#vsas de mortalidade na infincia (1 2 4 anas),
Coari. 20012010 Coars, 2001-2010,

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informagdo de Morta-
lidade (SIM).

Evidenciou-se no estudo que a mortalidade neonatal
precoce teve como principal causa de Obito a assisténcia pré-
natal inadequada e as morbidades maternas. Dentre as falhas
que levam a mortalidade perinatal no Brasil, pode-se destacar
a inadequada assisténcia prestada ao pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido, caracterizando O6bitos evitaveis (ARAUJO;
BOZZETI; TANAKA, 2000; DUARTE; MENDONCA, 2005).
Com relagdo as morbidades da mulher, o diabetes gestacional
e a pré-eclampsia, além de serem complicagdes ocorridas du-
rante a gestacio, representam situagdes que predispdem o de-
senvolvimento de problemas respiratérios no concepto, altera-
¢des no crescimento intrauterino e malformag¢des congénitas
(VILLAR et. al.,, 2006; HERRERA; HUIDOBRO; OVALLE,
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2005). Portanto, sdo necessarias medidas para garantir melhor
cobertura de a¢des que englobem todo o ciclo gravidico-puer-
peral, proporcionando assisténcia efetiva @ mulher e ao recém-
nascido.

Em relagdo a mortalidade neonatal tardia, houve pre-
dominio das doencas infecciosas, com destaque para as septi-
cemias bacterianas. A quantidade de dbitos por sepse chama
aten¢do para que haja melhoria nas intervencdes especificas
direcionadas a satide dos recém-nascidos. A infecgdo na crian-
¢a ainda permanece como importante causa do 6bito, sendo
evitada por meio da melhoria dos fatores relacionados a es-
colaridade materna e das condi¢des de moradia, necessitando
também ser consideradas como evento-sentinela no progresso
dos servigos de satide (BRASIL, 2011). Segundo a Organizagao
Mundial de Satde (2010), o componente neonatal é responsa-
vel por cerca de 40% das mortes ocorridas em criangas com até
cinco anos de idade em todo o0 Mundo, sendo a sepse neonatal
a causa de 6% dessas mortes. Os dados brasileiros apontam que
60% da mortalidade infantil ocorre no periodo neonatal, sendo
a sepse neonatal uma das principais causas (ANVISA, 2008).

O desenvolvimento das Unidades de Terapia Neonatal
merece destaque, pois colaborou para o aumento do tempo de
sobrevida no primeiro més de vida do recém-nascido. Como
consequéncia, o periodo de permanéncia da crianga nessa uni-
dade aumenta. Portanto, essa tecnologia pode estar relaciona-
da com o aumento da sobrevida dos bebés, além dos fatores
relacionando a raca, a etnia e as condi¢cdes socioecondmicas
(FERRARI; BERTOLOZZI, 2012; BRASIL, 2011; OLIVEIRA;
MELOQO; KNUPP, 2002).

Dentre as principais causas evitaveis no periodo pos-
neonatal, foi verificado o fato de que as pneumonias, as mal-
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formagdes congénitas e a diarreia, apesar da sua acentuada
diminui¢io no periodo estudado, representaram as principais
causas de morte. Em relagdo a doenca diarréica, passivel de
prevencdo e tratamento, ainda é a segunda maior causa de
morte em criangas nos paises em desenvolvimento. No caso
do Brasil, nas ultimas décadas, foi evidenciada uma grande
reducéo nesse grupo de causa. Esse fato pode estar associado
ao avango da Estratégia de Satde da Familia (ESF) e da me-
lhoria das condi¢des de infraestrutura (esgoto e agua tratada)
(GOYA; FERRARI, 2005; TEIXEIRA; PUNGIRUM, 2005).
Em um estudo multicéntrico realizado no Brasil, verificou-se
que a ESF conseguiu diminuir as elevadas taxas de mortalidade
infantil nos municipios brasileiros, com um forte efeito sobre
as doencas diarréicas (VICTORA; BRYCE; FONTAINE; MO-
NASCH, 2000).

Quanto as doengas respiratdrias, as pneumonias foram
as causas mais comuns de internacdo, liderando altas taxas de
morbidade e mortalidade no Pais e no Mundo (GOYA; FER-
RARI, 2005).

Com relagdo as causas dos 6bitos na faixa etaria de um a
quatro anos de idade, a pneumonia, embora esteja em declinio,
permanece como a primeira causa de morte nessa faixa etdria.
A incidéncia das infeccdes respiratdrias agudas é semelhante
em criangas menores de cinco anos no Mundo, no entanto as
formas graves, como na pneumonia clinica, a incidéncia ¢ he-
terogénea. No Brasil, estima-se que a ocorréncia da pneumonia
seja de 0,11 episddio/crianca-ano, sendo considerado como o
15° pais com maior niamero de casos anuais dessa doenga em
menores de cinco anos (1,8 milhdo casos/ano). Nessa faixa
etdria, as infecgbes respiratorias agudas sdo responsaveis por
mais de 50% da hospitaliza¢do, 30 a 50% das consultas ambu-
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latoriais e 10 a 15% dos 6bitos, sendo que 80% dessas infecgoes
decorrem das pneumonias (CARDOSO, 2010).

A proporgio de mulheres com filhos nascidos vivos por
numero de consultas pré-natal no Ceara na década estudada
permite pontuar o crescimento exponencial na proporgio de
nascidos vivos, concebidos de mies com sete ou mais consul-
tas pré-natais. Esse nimero crescente de consultas de pré-natal
relacionado com o nascimento de criangas vivas pode ser um
fator que auxilie na compreensido na reduc¢do dos indicadores
de mortalidade, refletindo uma melhora na assisténcia sanita-
ria e nas politicas publicas nesse setor (Grafico 2).

Grifico 2. Propor¢io de mulheres com filhos nascidos vivos
por nimero de consultas de pré-natal, no Ceard, 2001-2010.
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CONCLUSOES

Apesar dos avangos na assisténcia a Saude materno-in-
fantil nos dltimos anos, os indicadores de mortalidade infantil
no Ceard permanecem acima do recomendado pela Organi-
zagdo Mundial da Satide. Destaca-se a significativa propor¢éo
de mortes relacionadas as causas evitaveis, indicando falhas
na assisténcia prestada as gestantes e criancas nos servicos de
Atengdo Basica.

Para se alcangar a melhoria da saude infantil, torna-se
necessérias a realizagio de mudancas e a implementac¢do de
um conjunto de medidas preconizadas pela Meta 4 dos Ob-
jetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), relacionados
com: melhoria na qualidade do pré-natal, garantia de um parto
seguro e melhoria na assisténcia ao recém-nascido e acompa-
nhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, além da
implementacdo de tecnologias adequadas. Dessa forma, a me-
lhoria desses indicadores deve continuar figurando na agenda
de prioridades do SUS.
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CAPITULO 15

ESTADO NUTRICIONAL E PRATICA DE ATIVIDA-
DE FISICA ENTRE UNIVERSITARIOS DA AREA DE
SAUDE

Nara de Andrade Parente

Helena Alves de Carvalho Sampaio
Diana Jiménez Rodriguez

Isabella Barbosa Pereira Carneiro

INTRODUCAO

O titulo deste ensaio produz, de per se, alguns questio-
namentos: por que enfocar estado nutricional e atividade fisica
entre universitarios? Por que da area de saide? Que novidade
o0 tema ird trazer, uma vez parecer 6bvio que esta relagio existe
de forma direta, ou seja, quanto mais sedentario é a pessoa,
mais excesso de peso ele apresenta?

Buscar-se-a responder a estas indagagdes nesta se¢do
com algumas publica¢bes nacionais cujos autores também
consideraram que a tematica merecia cuidado e investigacéo.

Antes disso, porém, vale exprimir algumas reflexdes
que levaram ao desenvolvimento deste estudo. Inicialmente, o
aspecto relacionado a faixa etria de universitarios. E um gru-
po populacional pouco selecionado para a investigacdo de fa-
tores e comportamentos de risco, pressupondo-se que, dentre
todas as faixas etarias, talvez seja uma das mais protegidas de
agravos cronicos a saude. Na verdade, talvez por isso mesmo,
seja um grupo que deveria ser visado, pois acdes preventivas
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poderiam ter repercussdes benéficas na saude durante seu
envelhecimento. O segundo ponto é acreditar que os jovens
adultos sdo ja mais ativos do que os mais velhos e que, por isso,
investigar atividade fisica entre eles levara a resultados de alta
prevaléncia de prética regular desta, o que é evidenciado de
forma contraria em alguns estudos que serdo aqui apresenta-
dos. O terceiro ponto é a escolha sobre universitarios da area
de satde, pois hipotetiza-se que seja um grupo ja educado for-
malmente para a adogdo de estilo saudavel e, portanto, seu sa-
ber serd equivalente ao seu fazer. Varios entraves, entretanto,
exatamente pelo fato desses jovens estarem frequentando cur-
sos desta drea, ja impedem o engajamento em comportamen-
tos adequados, sejam eles de ordem operacional ou emocional.
Finalmente a reflexdo sobre por que investigar estado nutri-
cional de universitarios se sua faixa etiria em levantamentos
nacionais e internacionais é a que expressa os menores indices
de peso inadequado, seja magreza, seja excesso ponderal. Na
verdade, as inadequagdes sdo apenas inferiores as detectadas
em outras faixas etdrias, mas elas também se fazem presentes
e, caso ndo avaliadas, podem progredir para altas taxas de si-
tuacdo de risco a saude no futuro.

Resumidas as reflexdes que sustentaram neste estudo, a
seguir sdo indicados achados de alguns autores que contribui-
ram para consolidar a proposta aqui desenvolvida.

A pratica regular de atividade fisica é, ja hd algum tem-
po, reconhecida como importante estratégia para a adogao de
um estilo de vida saudédvel. Parece haver, no entanto, ainda um
baixo reconhecimento desta em termos de inclusdo formal nas
acOes de Promogao da Satide e mesmo na sua incorporagdo no
dia a dia pela populagao (HALLAL et al., 2012).
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A relagao da atividade fisica e da alimentacdo com a
saude ja estd confirmada. Ambas atuam diretamente na pre-
ven¢do das doencas ndo transmissiveis (DNT). O exercicio é
uma atividade agradavel e que traz beneficios diversos, como
a melhora do perfil lipidico e da autoestima. A inatividade fi-
sica, por sua vez, esta relacionada a um fator de risco para o
desenvolvimento ou agravamento de certas condi¢oes de sau-
de, como doencga coronariana ou alteragdes cardiovasculares
e metabolicas outras (MARCONDELLI; COSTA; SCHMITZ,
2008; SILVA et al,, 2010). A Sociedade Brasileira de Cardio-
logia (2010) defende o argumento de que, para manter uma
boa satde cardiovascular e qualidade de vida, todo adulto deve
realizar, pelo menos, cinco vezes por semana, 30 minutos de
atividade fisica moderada de forma continua ou acumulada,
desde que em condi¢oes de realiza-la.

Infelizmente, avaliagdes realizadas em paises como
Brasil, Bélgica, Japdo e Taiwan constataram que menos de
um ter¢o da populagdo expressa alto nivel de atividade fisica
(NAF). Para a maioria dos paises, os homens eram mais ati-
vos. Notou-se que mais da metade dos homens em 12 paises e
mulheres em 14 nio alcangaram o limite de alta atividade fisi-
ca. A prevaléncia de baixa atividade fisica variou de 7% a 43%
entre os homens e de 6% a 49% entre as mulheres. No Brasil,
cerca de 30% exibiram baixa atividade fisica, 45% atividade fi-
sica moderada e 25% atividade fisica intensa (BAUMAN et al.,
2009).

Este tema é importante campo de investigagdo, com
destaque para os NAF de adolescentes e, em especial, jovens
universitarios por dois motivos: porque o ingresso na univer-
sidade é um evento marcado por novas relagdes, com a pos-
sibilidade de adogdo de estilo de vida sedentdrio; e porque a
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juventude é uma fase bastante oportuna para se colocar em
pratica medidas preventivas. E na fase universitéria que o esti-
lo de vida estd sendo consolidado juntamente com a indepen-
déncia do jovem (FONTES; VIANNA, 2009).

Os estudantes universitarios constituem grande parte
da populagio jovem de um pais e podem representar um re-
ferencial na sociedade. Portanto, sua escolha de qualquer tipo
de estilo de vida pode afetar ndo so as suas vidas pessoais, mas
também o estilo de vida e comportamentos de outros grupos
na sociedade. E crucial a importancia de trabalhar Promogio
da Saude e estilo de vida com este grupo, pois podem ser pro-
motores de satide nas questdes relacionadas a si mesmos, suas
familias e, consequentemente, da sociedade (TOL et al., 2013).
Isto é verdade, principalmente em se tratando de universita-
rios de cursos da drea da saude, pois suas atividades profissio-
nais envolvem a orienta¢do e aconselhamento para uma vida
saudavel e a populacao os tem como modelo referencial (CO-
LARES; FRANCA; GONZALEZ, 2009).

No estudo de Marconelli, Costa e Schmitz (2008), rea-
lizado com 281 estudantes da Universidade de Brasilia, obser-
vou-se alta propor¢io de sedentarismo nos universitarios da
saude (Medicina, Nutricdo, Farmdcia, Enfermagem, Odonto-
logia e Educagio Fisica) (65,5%). Os alunos de Educacéo Fisi-
ca foram os mais ativos, pois praticam atividade fisica como
parte da grade curricular. Neste estudo, apenas 18,5% dos
estudantes do curso de Nutricdo se mostraram na categoria
ativo. As atividades mais citadas foram a musculagéo e a ca-
minhada. Quando perguntados sobre o motivo da néo pratica
de atividade, a maioria (66,7%) relatou a falta de tempo como
principal causa. A alimentagdo foi considerada inadequada
para a maioria dos estudantes. Esse estudo avaliou também a
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presenca de excesso de peso, que foi mais presente em alunos
de Enfermagem e Medicina com 20,4% e 14,6%, respectiva-
mente. Este valor concorda com o estudo de Silva et al. (2011)
na Universidade Federal de Santa Catarina, que encontrou
prevaléncia de sobrepeso em 16% dos calouros investigados
dessa universidade.

No estudo de Madureira et al. (2009), também realiza-
do nessa academia, houve proporg¢do significativa de académi-
cos que ndo exibia comportamento regularmente ativo.

Fontes e Vianna (2009) realizaram pesquisa com 1.503
estudantes da Universidade Federal da Paraiba dos seguintes
centros: Centro de Ciéncias Exatas e da Natureza, Centro de
Ciéncias Sociais Aplicadas, Centro de Ciéncias Humanas, Le-
tras e Artes, Centro de Ciéncias da Saude, Centro de Tecnolo-
gia e Centro de Educagdo. Observaram que a prevaléncia de
baixo NAF foi de 31,2% dos avaliados. A situagéo foi pior entre
os estudantes com maior tempo de ingresso na universidade,
os que estudavam no periodo noturno e aqueles que passavam
menos tempo no campus. Também observaram inter-rela¢ao
de maior renda e classe social com a maior prevaléncia de bai-
xa atividade fisica. Ressaltam, ainda, a importincia da ativida-
de fisica para a saide, como medida preventiva para DNT e
para a melhora da qualidade de vida na fase adulta e na velhice.

Gaparotto et al. (2013), em estudo realizado na Univer-
sidade Federal do Parania, buscando fatores de risco cardio-
vascular em universitarios, detectaram prevaléncia de excesso
ponderal de 29,4% em formandos e 24,7% em calouros. Quan-
to a alimentac¢do, o consumo de trés ou mais por¢des de frutas
teve prevaléncia de 8,7% e 7,6% em formandos e calouros res-
pectivamente, o consumo de salgados em 35,1% e 34,5% para
o0s mesmos grupos referidos e o consumo de doces em 65,9% e
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69,9% destes grupos avaliados. Os autores verificaram também
a pratica de atividade fisica moderadamente vigorosa, que teve
prevaléncia de 59,7% em veteranos e 52,1% em calouros.

A realidade detectada nos estudos citados confirma a
demanda por iniciativas mais eficazes que podem e devem ser
elaboradas dentro das institui¢des frequentadas, envolvendo
orienta¢do e promogio de atividade fisica regular e de outras
condizentes com um estilo de vida saudavel.

Vale lembrar que o periodo universitario abrange ten-
sdes quanto ao sucesso e objetivos académicos, além de res-
trigdes financeiras. Estes estressores, combinados com expe-
riéncias de “liberdade”, podem apoiar o desenvolvimento de
estilos de vida de risco. Algumas dessas praticas sdo transito-
rias, outras podem perseverar na meia-idade e quando idosos
causando riscos a saude. Os riscos nutricionais para estudan-
tes universitarios sdo alarmantes, sendo que o comportamento
alimentar pouco saudavel é um dos seis principais comporta-
mentos de risco a saide (ANSARI et al., 2011). Esses autores
ressaltam que o aumento da atividade fisica é associado com
diminui¢io do risco de doengas cardiovasculares, diabetes do
tipo 2, depressdo e alguns tipos de cancer. Nos EUA, entre-
tanto, apenas 44% dos alunos relataram atender as diretrizes
de atividade fisica internacionais com pratica de exercicio mo-
derado por 30 minutos ou vigorosamente por 20 minutos em
trés dos sete dias.

Assim, este estudo objetivou analisar se ha relagdo en-
tre o NAF e o estado nutricional entre estudantes dos cursos
da 4rea de saude da Universidade Estadual do Ceard (UECE).

METODOLOGIA

Este é um estudo analitico, de natureza descritiva e
quantitativa. A coleta de dados realizou-se no ano de 2012

279



como parte do projeto de pesquisa “Imagem corporal: Poten-
cial influéncia sobre risco de transtorno alimentar e sobre a
qualidade do futuro exercicio profissional entre estudantes da
Sadde”.

Para integrar a amostra, foram atendidos os seguintes
critérios de inclusdo: ser estudante de cursos da satde e ser
adulto jovem (idade de 18-30 anos). Além disso, concordar
em participar do estudo mediante a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido. O ndo preenchimento de
quaisquer destes critérios constituiu critério de exclusio, além
da presenca de Transtorno Alimentar (TA) ja diagnosticado
e da presenca de gravidez. Foi ainda critério de exclusdo estar
cursando os dois ultimos semestres, pois tais alunos estavam
realizando estdgio curricular, nio permanecendo no campus,
inviabilizando a obtengdo dos dados.

Os estudantes foram abordados nas respectivas salas de
aula. Explicou-se em que consistia a pesquisa e fez-se o convi-
te para que participassem do estudo. Neste momento, era en-
tregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Além
do nome e assinatura, o estudante informava o e-mail para
o envio do questionario. Ndo houve limite quantitativo para
adesdo ao convite, sendo aceitos todos os que manifestassem
interesse em participar.

A coleta de dados junto aos estudantes ocorreu via in-
ternet, utilizando um questiondrio formulado no Google Docs
composto por dados de identificagdo, antropométricos e os
questionamentos quanto a pratica de atividade fisica e alimen-
tagdo saudavel.

Nos dados de identifica¢io, foram incluidas as variaveis
idade, ano de ingresso no curso e estado civil.
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Os indicadores antropométricos incluiram indagacio
sobre peso atual e altura atual para analise de IMC para clas-
sificar excesso de peso. Esta metodologia de peso e altura au-
torreferidos é validada e aceita em pesquisas (PEIXOTO et al.,
2006). O parametro adotado para classificacdo do estado nutri-
cional foi o da Organizagdo Mundial da Satde (WHO, 1995).

Sobre a atividade fisica, foi perguntado se praticava ati-
vidade fisica, o tipo, a duragéo e a frequéncia e o porqué da sua
pratica ou ndo. Foi considerada pratica regular de atividade fisica
quando foi relatada frequéncia de cinco vezes por semana, 30
minutos de atividade fisica moderada de forma continua ou acu-
mulada, segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010).

A alimentagio foi avaliada quanto a sua qualidade au-
torreferida. Em caso de resposta negativa ou positiva, foi inda-
gado o porqué daquela avaliagio.

A analise estatistica dos dados foi realizada mediante
a aplicagdo do Teste Exato de Fisher, considerando p < 0,05,
para o confronto das seguintes variaveis: pratica de atividade
fisica e excesso ponderal, alimentagdo saudavel e excesso pon-
deral, pratica de atividade fisica e e alimentacao saudével, para
toda a amostra e segundo o sexo.

O estudo foi delineado de acordo com o que rege a Re-
solugdo 196/96 (BRASIL, 1996), que era a vigente na época de
seu delineamento, e submetido ao Comité de Etica em Pesqui-
sa com Seres Humanos da UECE.

RESULTADOS

Foram analisadas respostas de 296 estudantes dos cur-
sos de Ciéncias Bioldgicas, Educagdo fisica, Enfermagem, Me-
dicina e Nutri¢do, sendo 47 (15,88%) do sexo masculino e 249
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(84,12%) do sexo feminino. A média de idade dos estudantes
avaliados foi de 21,41 anos (DP = 3,72). A maioria era de sol-
teiros (94,6%).

A média de peso foi de 60,75 Kg (DP = 11,75) e a altura
de 1,63 metro (DP = 0,07) com IMC médio de 22,67 Kg/m?
(DP = 3,37). Dentre os analisados, 11 (3,71%) tinham baixo
peso, 229 (77,36%) estavam eutréficos e 56 (18,92%) indica-
vam excesso de peso (sobrepeso e obesidade). Dentre os ho-
mens, 31 (65,95%) estavam eutréficos e 16 (34,04%) tinham
excesso de peso. No grupo das mulheres, 11 (4,42%) estavam
com baixo peso, 198 (79,52%) eram eutrdficas e 40 (16,06%)
estavam com excesso ponderal.

Quanto a pratica de atividade fisica, apenas 133
(44,93%) estudantes tinham este habito, contrapondo-se a 163
(55,07%) que ndo praticavam. Ja considerando tal prética se-
gundo o sexo, 63,82% dos homens eram praticantes regulares,
contra apenas 41,37% das mulheres. Analisando a pratica de
atividade fisica, segundo presenga ou nio de excesso ponde-
ral, ndo houve diferenca estatistica nem considerando o grupo
todo (p = 0,098), nem considerando o sexo masculino (p =
0,569) ou feminino (p = 0,150).

As justificativas para a auséncia de prética foram: fal-
ta de tempo, a mais citada, 135 (45,6%); indisposi¢do ou falta
de motivacio - 26 (8,78%); falta de héabito - 15 (5,07%), en-
tre outros motivos - 12 (4,05%). A justificativa principal para
adotar a pratica foi por estética e/ou para melhorar o corpo
- 65 (21,96%); saude foi o segundo motivo mais citado - 57
(19,26%); depois foi referido lazer ou prazer por 54 (18,24%)
pessoas; e quatro (1,35) citaram que praticam como profissio.
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Com relagdo a uma alimentagio saudavel, 177 (59,8%)
estudantes referiram nio ter uma boa alimentagio, o restante
- 119 (40,2%) relatou que sua alimentag¢éo era saudavel. Nao
houve associa¢io do excesso ponderal com a alimentagio sau-
davel, nem considerando o grupo todo (p = 0,181), nem le-
vando em conta o sexo masculino (p = 0,580) ou feminino (p
=0,089).

As justificativas para considerar a prdpria alimentacdo
como saudavel foram: manter horérios e por¢des equilibrados
- 49 (16,55%); evitar alimentos “ruins” - 37 (12,5%); incluir
alimentos saudaveis na dieta - 26 (8,78%); e outros variados,
com pouca citagdo cada um - 22 (7,43%).

Os estudantes que auto avaliaram a alimenta¢do como
nido saudavel se distribuiram nas seguintes justificativas:
presenca de alimentos “ruins” na dieta habitual (como gor-
duras, doces, guloseimas e frituras) - 67 (22,64%); auséncia
de alimentos saudaveis (como frutas, verduras e agua) - 63
(21,28%); falta de tempo (considerando rotina de vida, passar
o dia fora de casa) - 42 (14,19%); e outros motivos citados por
21 (7,09%) estudantes.

A analise da relagdo entre atividade fisica e alimentacdo
saudavel ndo apontou associagao na amostra global (p = 0,75),
assim como ndo houve analisando-se o sexo masculino (p =
0,544) ou feminino (p = 0,084).

DISCUSSAO

Estudo de Tol et al. (2013) foi realizado com estudan-
tes cujas idades eram semelhantes as dos participantes deste
experimento. Nele, o aspecto atividade fisica foi o hébito de
Promogao da Satide menos frequente entre os estudantes nesta
faixa etaria.
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Com relagdo ao excesso ponderal, a propor¢io neste
estudo foi de 18,92%. No estudo de Gasparotto et al. (2013),
realizado na Universidade Federal do Parana, tal excesso este-
ve presente em 29,4% dos estudantes formandos e 24,7% dos
calouros. J4 no estudo de Silva et al. (2011), realizado com ca-
louros em Santa Catarina, a prevaléncia de sobrepeso foi de
16%. A média de IMC em Santa Catarina foi de 22,12 Kg/m?,
bem similar a deste estudo (22,67 Kg/m?).

Em pesquisa de Moreno-Gémez et al. (2012), realiza-
da com estudantes universitarios espanhois, os determinantes
da qualidade da dieta, nas analises uni e multivariada, foram
pratica de atividade fisica, sexo, idade e nimero de refei¢des
consumidas diariamente. Cerca de 54% dos alunos (43% das
mulheres e 67% dos homens) relataram a pratica de atividade
fisica, nimeros bem semelhantes ao deste estudo, que reve-
lou a pratica de atividade em 41,37% das mulheres e 63,82%
dos homens. Estudo de Ansari et al. (2011) coincide com estes
dados, com pratica de atividade vigorosa e moderada mais fre-
quente entre os homens.

Na investigacdo realizada por Bauman et al. (2009), os
homens relataram alto nivel de atividade fisica muito mais do
que as mulheres. Este resultado foi comum em 17 de 20 paises
pesquisados. O resultado para baixo nivel de atividade fisica
foi muito mais frequente em mulheres do que em homens.
Estes resultados corroboram a maior incidéncia de pratica de
atividade fisica entre os homens pesquisados nessa pesquisa.

No relatério de Hallal et al. (2012), publicado na re-
vista Lancet em um numero especial sobre atividade fisica, os
autores enfocam os niveis de atividade fisica em 122 paises e
apontam que 31,1% dos adultos sdo inativos; a propor¢io para
as Américas é de cerca de 43%. Esses autores detectaram que
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a inatividade aumenta com a idade e que é maior entre as mu-
lheres. Nesse relatério, é ressaltada a importancia de estudos
que monitorem a pratica de atividade fisica, a fim de que seja
facilitado o desenvolvimento de politicas e programas para au-
mentar os niveis de atividade fisica e reduzir o crescimento das
DNT.

No presente estudo, a maioria (45,6% do total de estu-
dantes e 82,82% dos ndo praticantes) dos estudantes relatou
ndo fazer atividade fisica por falta de tempo. Gasparotto et al.
(2013) comentam que em alguns paises é possivel verificar o
empenho das instituigdes universitarias para desenvolver pro-
jetos que facilitem o engajamento dos estudantes em progra-
mas de atividade fisica. Esses autores remetem a situagdo do
Brasil, em que a pratica de exercicios fisicos ndo é uma discipli-
na obrigatéria no curriculo universitario, exceto, logicamente,
nos cursos de Educagéo Fisica. A UECE possui amplo espago
para a pratica de caminhadas, corridas e ciclismo, mas ndo séo
desenvolvidas a¢des para incentivo destes exercicios.

Quanto a alimentacao, as justificativas para ter ou nio
uma alimenta¢do saudavel denotam um conhecimento par-
cialmente adequado, em linhas gerais, pois foram citadas,
tanto para justificar ter como nio ter uma dieta adequada, a
regularidade, tamanho de por¢éo, alimentos mais prejudiciais
e alimentos mais saudédveis. Resta investigar se ndo estd haven-
do exagero na consideragio de alimentos ruins ou no tamanho
idealizado de por¢éao equilibrada, principalmente consideran-
do as pressdes as quais este grupo etario é submetido quanto
a cobranca de uma forma fisica dentro dos padrdes da moda.
Ha autores que citam um padrdo alimentar anormal atuan-
do como uma motivagdo preexistente para a procura desses
cursos, enquanto outros relatam que académicos do primei-
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ro ano geralmente se submetem a maior risco de desenvolver
um TA (LAUS, et al., 2009). Ao mesmo tempo, é importante
elucidar por que eles percebem as inadequagdes, mas ndo as
corrigem, além da mera justificativa associada a tempo ou ficar
fora de casa. Pelo menos para o horério do almogo, na UECE,
os alunos tém duas horas disponiveis para esta refeicdo e um
restaurante a custos subsidiados, com cardapios planejados em
quantidade e qualidade adequada. Eles também possuem a op-
¢do de jantar na Instituigéo.

CONCLUSAO

Embora os resultados ndo mostrem correlagdo, o nivel
de atividade fisica detectado pode ser considerado baixo, por
se tratar de um grupo que recebe informagéo sobre a impor-
tincia desta prética, bem como a respeito do sedentarismo
como fator de risco para muitas doengas. Os achados sobre a
alimenta¢do também sdo preocupantes, pois hd conhecimento
sobre dieta saudavel, mas estes ndo sdo traduzidos em praticas
de consumo.

E possivel que ndo tenham sido detectadas inter-rela-
¢Oes do excesso ponderal, com atividade fisica e alimentagio,
porque se trata de um grupo etario jovem, habitualmente com
demanda energética mais alta e menos sedentarismo em ativi-
dades de vida didria, como deslocamentos, rotina com muitas
aulas, distdncia entre as salas e laboratérios no campus, aulas
de idiomas no terceiro turno etc.

A reflexdo final é que, caso ndo haja uma mudanga de
hébitos, o grupo avaliado é candidato a problemas de saude
relacionados a dieta e atividade fisica inadequadas no futuro.

Sugere-se 0 empenho e/ou estimulo da pratica de ativi-
dade fisica entre esses estudantes universitarios, podendo ha-
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ver um engajamento dos distintos setores da Institui¢ao, ado-
tando-se estratégias educativas proativas, como elaboragao de
cartazes para distribui¢do nos setores vizinhos as salas de aula
e restaurante universitario, desenvolvimento de campanhas,
criagdo de disciplinas obrigatérias de atividade fisica, acom-
panhamento formal de alunos engajados em atividade fisica,
entre outras.
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CAPITULO 16

INTER-RELACOES ENTRE OBESIDADE, LEPTINA E
ADIPONECTINA EM ADOLESCENTES

Isabella Barbosa Pereira Carneiro
Helena Alves de Carvalho Sampaio
Nara de Andrade Parente

Antonio Augusto Ferreira Carioca
Nagila Raquel Teixeira Damasceno

INTRODUCAO

Nos ultimos anos, a obesidade aufere cada vez mais
destaque no contexto nacional e mundial como problema de
saude publica, visto que sua prevaléncia, inclusive na infancia
e na adolescéncia, cresce drasticamente nao apenas nos paises
desenvolvidos, mas também nos demais (LAVRADOR et al.,
2011).

Nos paises em desenvolvimento e sendo o Brasil um
deles observa-se a chamada transi¢do nutricional; pois ante-
riormente predominavam os problemas relacionados a desnu-
trigdo, e agora tem predominio aqueles relativos a obesidade
(BATISTA FILHO; BATISTA, 2010).

No Brasil, nas dltimas trés décadas, a prevaléncia de
obesidade em criancas e adolescentes passou de 3,7% (1974-
75) nos meninos e rapazes de dez a 19 anos de idade para
21,7% (2008-09) e entre as meninas e mog¢as da mesma faixa
etaria os valores saltaram de 7,6% para 19,4% (IBGE, 2011).
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Existem varios fatores etioldgicos relacionados a obe-
sidade, dentre os quais a genética, o sedentarismo, o consumo
caldrico excessivo, fatores psicoldgicos e alguns medicamen-
tos, como os esteroides e drogas antipsicéticas. Tais fatores se
combinam levando a um desequilibrio entre o consumo e o
gasto energéticos, gerando ganho de peso excessivo (MCKEN-
NEY; SHORT, 2011).

Varios mecanismos enddcrinos e metabolicos estio
desregulados na obesidade, tendo como consequéncia a intole-
rancia a glicose, resisténcia a insulina (RI), inflamagao cronica
e disturbios nos hormonios derivados dos adipdcitos, as adi-
pocitocinas (HORWICH; FONAROW, 2010; SUN; KAREN,
2011). Sendo assim, objetivou-se avaliar a relagdo entre exces-
so ponderal e a concentragdo de duas adipocitocinas, leptina
e adiponectina, em um grupo de adolescentes brasileiros. A
seguir, sdo revisados aspectos relevantes para melhor com-
preensio da tematica.

Marcadores metabolicos na obesidade - as adipocitocinas
em questao

A obesidade é considerada, atualmente, um processo
patoldgico cronico e inflamatdrio de causas multifatoriais que
favorecem o maior risco cardiometabdlico e a disfun¢do endo-
telial. Dentre as alteracoes metabdlicas decorrentes dessa afec-
¢do destacam-se as dislipidemias, hipertensao arterial, estado
pré-inflamatdrio, estresse oxidativo e resisténcia a insulina
(LEE et al., 2008; OLEFSKY, 2009; ZEYDA; STULNIG, 2009;

HALL et al., 2010; FRANSSEN et al, 2011).

Outra consequéncia da obesidade é a alteracdo da se-
cre¢do de adipocitocinas, proteinas metabolicamente ativas
sintetizadas e secretadas pelo tecido adiposo, decorrente da
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hipertrofia e/ou hiperplasia dos adipécitos (GNACINSKA et
al., 2009).

Acreditou-se, durante muitos anos, que o tecido adipo-
so fosse um 6rgdo com fungdo meramente de armazenamento
de energia na forma de gordura. Com a descoberta da leptina,
no entanto, um hormonio produzido no tecido adiposo, o qual
se acredita desempenhar papel importante na manutengio do
peso corporal, passou a ser considerada também sua fungéo
enddcrina (ZHANG et al., 1994; ZHANG et al., 2011).

As adipocitocinas atuam de modo isolado ou em con-
junto, promovendo processos fisioldgicos, como homeostase
energética, apetite, resisténcia a insulina, regulacido da pres-
sdo arterial, angiogénese e integridade vascular. Dentre ela se,
destacam a leptina e a adiponectina como elementos essen-
ciais no controle do metabolismo energético, sendo seu dese-
quilibrio intensicamente relacionado a um estado pré-infla-
matorio (SAMPAIO, 2011).

A leptina é um hormonio peptidico produto do gene
da obesidade (gene ob), expresso nos adipécitos (GNA-
CINSKA et al., 2009). Foi descoberta em 1994 por Zhang
e seus colaboradores, extinguindo a crenga de que o tecido
adiposo fosse um 6rgido meramente armazenador de energia
(ZHANG et al., 1994).

Essa proteina esta relacionada ao controle do apetite,
controle de massa corporal, reprodugéo, angiogénese, imuni-
dade e cicatrizagdo (SAMPAIO, 2011). Apesar do seu envolvi-
mento no controle da ingestdo alimentar e massa corporal, no
entanto, ndo é possivel apontar a deficiéncia desse hormonio
como causa isolada de obesidade. O fato é que, em pessoas
obesas, apesar de haver maior concentragdo dessa proteina,
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sua fung¢do anorexigena nio é desempenhada, provavelmente
em decorréncia de uma resisténcia a leptina (GNACINSKA
et al., 2009).

Especula-se que essa resisténcia esteja relacionada a
presenca de anticorpos antileptina ou antagonistas da leptina
ou ainda a desordens no transporte para o hipotdlamo. Esse
mecanismo, no entanto, ainda néo foi completamente eluci-
dado (GNACINSKA et al., 2009).

Portanto, parece ser negativa tanto a presenga de ex-
cesso desse hormonio (potencialmente pelo mecanismo su-
pracitado), como a sua deficiéncia, sendo importante a iden-
tificagdo de fatores que promovam alteragdes na homeostase
fisiologica da leptina.

Quanto aos niveis circulantes desse hormonio, a lite-
ratura aponta o volume de tecido adiposo como o principal
fator regulador da sua produgido, ou seja, quanto maior a
quantidade desse tecido, maior a produgdo de leptina (KA-
BIR et al, 2000).

Outros fatores metabdlicos e enddcrinos estdo en-
volvidos na regulagdo da sua transcri¢do: a insulina, glico-
corticoides, estrogenos, citocinas inflamatérias e quadros de
infec¢do aguda expressam relacdo diretamente proporcional
com os niveis de leptina. Por outro lado, baixas temperatu-
ras, estimulacdo adrenérgica, hormoénio de crescimento (GH),
horménios tireoidianos, andrégenos, melatonina e fumo pa-
recem diminuir seus niveis. Além disso, hd um aumento das
concentragdes desse hormonio no periodo da noite, revelando
um padrdo de oscilagio circadiano (FONSECA-ALANIZ et
al., 2007).

Aspectos nutricionais como o jejum e superalimenta-
¢d0, bem como o teor de lipidios e carboidratos da dieta, tam-
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bém parecem influenciar os niveis plasméticos desse hormo-
nio. Tanto dietas ricas em lipidios como em carboidratos pro-
duzem diminuicio dos niveis circulantes (KLOK et al., 2007;
KONG et al., 2009).

Pouco tempo depois da descoberta da leptina, em 1995,
foi descoberto quase que simultaneamente por quatro grupos
de pesquisadores o gene de outra adipocitocina, a adiponecti-
na, relatada como a mais abundante no organismo (SCHERER
etal, 1995, HU et al., 1996; MAEDA et al., 1996; NAKANO et
al., 1996; ARITA et al, 1999).

Essa adipocitocina, por sua vez, estd relacionada a
maior sensibilidade a insulina e inibicio do fator de necrose
tumoral - alfa (TNF-a), sendo seus niveis inversamente rela-
cionados ao risco de obesidade, resisténcia a insulina e doengas
cardiovasculares. Seus niveis também estariam inversamente
relacionados a todos os componentes da sindrome metabdlica
(FONSECA-ALANIZ et al., 2007; BADEN et al., 2011).

Pode-se dizer que a adiponectina funciona como um
biomarcador para essa sindrome, mesmo que em estados sub-
clinicos, refletindo o acaimulo de gordura visceral, visto que,
apesar de seus niveis ndo passarem por grandes alteracdes a
curto prazo, alteracdes metabdlicas a longo prazo, tais como
reducdo de peso corporal, aumentariam suas concentragdes.
Dessa forma, os niveis dessa adiponectina e o grau de obesi-
dade estariam inversamente relacionados (PARK et al., 2004;
FONSECA-ALANIZ et al., 2007; BADEN et al., 2011).

Apesar de seus muitos mecanismos de agdo, aquele de
maior destaque estd relacionado & melhora da sensibilidade a
insulina. Acredita-se que o mecanismo esteja relacionado a obe-
sidade central, que é maior quando os niveis de adiponectina
sa0 baixos e estd diretamente relacionada a resisténcia a insulina.
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Em resumo, quanto maiores os niveis dessa proteina,
maior a sensibilidade Insulina (JURIMAE et al., 2009; RAS-
MUSSEN-TORVIK et al., 2012).

METODOLOGIA

O ensaio ora relatado configura-se como do tipo trans-
versal, com abordagem descritiva e analitica (LOPES, 2013).

A pesquisa foi realizada junto a estudantes de escolas
publicas localizadas na zona oeste da cidade de Sdo Paulo - SP,
no periodo de 2007 a 2009. As escolas e os adolescentes foram
tomados aleatoriamente.

Foram incluidos adolescentes, aqueles com idade de
10 a 19 anos (WHO, 2005), de ambos os sexos, matriculados
nas escolas publicas localizadas na zona oeste da cidade de Sdo
Paulo - SP e clinicamente saudaveis. Como critérios de exclu-
sdo foram adotados gravidez ou lactagdo; consumo de alcool
[(com quantidade estabelecida de 30 ml ou mais de etanol por
dia para os homens e 15 ml ou mais de etanol por dia para
mulheres, de acordo com SOCIEDADE BRASILEIRA DE HI-
PERTENSAO (2006)]; estar desnutrido; participar de outros
protocolos de pesquisa; vivenciar situa¢des agudas como gripe,
febre e alergias no periodo de coleta; ser portador de doen-
¢as crdnicas, como neuropatias, endocrinopatias, nefropatias,
doengas pulmonares, cardiopatias, doen¢as reumatoldgicas,
imunodeficiéncia, sindrome de Cushing e hipotireoidismo. A
amostra final foi constituida por 151 pessoas que completaram
todos os estagios de coleta.

As variaveis utilizadas para este experimento foram as
demogriéficas (sexo e idade), bioquimicas [concentragdo de
adipocitocinas (leptina e adiponectina) e calculo da razao adi-
ponectina/leptina, dividindo-se os valores dessas adipocitoci-
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nas] e antropométricas (altura, peso, indice de massa corporal
— IMC, circunferéncia da cintura — CC). As varidveis antro-
pométricas foram consideradas como variaveis preditoras, en-
quanto as bioquimicas foram as variaveis de desfecho no estu-
do. As demograficas foram usadas para controle, funcionando
como preditoras.

O peso corporal foi aferido com os adolescentes vestin-
do o minimo de roupas e descal¢os. Para isso, empregou-se a
balanga digital Control II°(Plenna), com limite de capacidade
de 150,0 kg e precisdo de 100,0 g. A altura foi medida com
o auxilio do estadidmetro portatil Alturaexata® (TBW) com o
limite de 2,1 m e precisdo de 1,0 mm. Para a medi¢io da altu-
ra, os participantes estavam descal¢os, em posi¢do ereta, com
os pés paralelos, calcanhares, panturrilha, gliteos, ombros e
cabeca encostados ao estadiometro, com a cabeca sob o plano
horizontal de Frankfurt, segundo Lohma et al. (1998). Esses
dados foram empregados no célculo do Indice de Massa Cor-
poral, dividindo-se o peso (kg) pela estatura (m?). O valor do
IMC (kg/m?) foi classificado segundo os parametros de Cole
et al. (2000), considerando-se sexo e idade, para avaliagdo do
estado nutricional.

A medida da circunferéncia da cintura foi aferida utili-
zando-se uma fita ineldstica com precisdo de 1,0 mm (TBW),
adotando-se como referencial anatdmico o ponto médio entre
a ultima costela e a crista iliaca. Orientou-se no sentido de que
a pessoa permanecesse com o abdomen relaxado, ficasse de pé,
mantendo os bragos paralelos ao corpo e pés unidos. Os valo-
res de circunferéncia da cintura foram classificados segundo
Taylor et al. (2000).

O sangue foi coletado para analise das adipocitocinas,
realizada com os kits LINCOplex™, desenvolvidos com tecno-
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logia de microesferas e fundamentados no imunoensaio. Essa
etapa foi terceirizada junto a Génese Produtos e Diagnosticos®.

A andlise descritiva envolveu as frequéncias absolutas
e relativas e, em seguida, foi realizado o célculo paramétrico,
constituido por média (para as varidveis homogéneas) e me-
diana (para as variaveis heterogéneas), seguidas do desvio-pa-
drao.

Na analise inferencial, foram utilizados os critérios de
normalidade por meio do Teste Estatistico de Kolmogorov-S-
mirnov. Na comparacido de médias de grupos, utilizou-se o
Teste t de Student, ao nivel de significAncia de 5%. Para medir
a correlagdo entre o desfecho e as varidveis preditoras, utili-
zou-se a Correlacdo de Pearson. Para as demais varidveis que
nio indicaram distribuicdo normal, foram usados testes nido
paramétricos como Wilcoxon e correlagdo de Spearman.

O projeto foi submetido, analisado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satide Publica
(COEP/FSP) e sua coleta de dados s6 se deu apds aprovagao
pela citada comisséo.

Todos os participantes assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido, elaborado de acordo com a Reso-
lugdo n°196/1996 do Conselho Nacional de Satde (BRASIL,
1996), vigente a época da submissao.

RESULTADOS

A distribui¢do dos 151 participantes avaliados segundo
sexo foi bastante semelhante, com 51,0% (n = 77) deles perten-
centes ao sexo feminino e 49,0% (n = 74) ao sexo masculino.
Quanto a faixa etdria, observou-se que a média de idade dos
avaliados foi de 14,1 + 2,2 anos, sendo 14,0 + 2,2 anos a das
meninas e 14,3 + 2,2 anos a dos meninos. Ja com relagdo a
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avaliacdo antropométrica, uma descri¢io mais detalhada pode
ser observada na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteriza¢do dos adolescentes avaliados (n = 151),
segundo dados antropométricos. Fortaleza, 2014.

Variaveis Sexo Masculino  Sexo Feminino Total
Peso (kg) 75,8 22,8 68,6 + 23,0 72,1+23,1
Estatura (cm) 168,4+ 10,9 159,3+7,2 163,8 £10,0
IMC (kg/m?) 26,4+6,3 26,8+ 8,0 26,6+7,2
CC (cm) 86,1+ 16,0 83,1+20,5 84,6+ 18,4

Quanto ao estado nutricional, identificou-se o fato de
que mais da metade das pessoas avaliadas (69,6%) registrava
excesso ponderal. Tal percentual foi maior entre os meninos
(73,0%), do que entre as meninas (66,2%), mas sem diferenca
estatistica (p = 0,368). Na Tabela 2, observa-se a distribuicdo
dos adolescentes segundo o estado nutricional.

Tabela 2. Distribui¢do dos adolescentes avaliados, segundo es-
tado nutricional. Fortaleza, 2014.

Estado Nutri-

. Sexo Masculino Sexo Feminino Total
cionall
N % N % N %
Magreza 1 1,3 0 0,0 1 0,7
Eutrofia 19 25,7 26 33,7 45 29,8

Sobrepeso 18 24,3 16 20,8 34 22,5
Obesidade 36 48,7 35 45,5 71 47,0
TOTAL 74 1000 77 100,0 151 100,0

'Classificacdo do estado nutricional com base no indice de
massa corporal (IMC), segundo Cole et al. (2000).
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O percentual global de obesos foi de 47,0%, mais uma
vez, estando os meninos com o pior quadro: 48,7% deles esta-
vam obesos, contra 45,5% das meninas, no entanto, também,
sem diferenca estatistica (p = 0,694). Destaca-se a presenca de
obesidade mdrbida em 16,6% do grupo (11- 14,9% dos meni-
nos e 14 - 18,2% das meninas).

Quanto ao outro marcador de estado nutricional utili-
zado, a avalia¢do da presenca de adiposidade central segundo a
circunferéncia da cintura (TAYLOR et al., 2000), constatou-se
alta prevaléncia de adiposidade (63,6%) para ambos os sexos
(67,6% para os homens e 57,1% para as mulheres), ndo haven-
do diferenga significante entre eles (p = 0,186).

Quanto a concentragdo das adipocitocinas, nas Tabe-
las 3 e 4, é possivel observar, respectivamente, os resultados
da concentragio destas segundo os grupos sem e com excesso
ponderal e sem e com adiposidade central.

Tabela 3. Valores médios de adipocitocinas dos adolescentes
avaliados, segundo sexo e auséncia ou presenca de excesso
ponderal 1. Fortaleza, 2014.

Sexo Masculino 2 Sexo Feminino Total
Com
Adipoci- Sem Sem Com Sem Com p
excesso p p
tocinas | excesso excesso | excesso excesso | excesso | va-
ponde- | valord valor4
ponderal ) ponderal | ponderal ponderal | ponderal | lord
ra

Leptina a7e76 24  t|< 148  £[396  t|< 10,4 t[30,8 #|<
(ng/mi) |77 19,9 0,001 10,6 18,3 0,001 [10,6 20,9 0,001
Adiponec-

; 180 +|148 + 180 +

tina (ug/ 0,309 |18,0+8,1|14,9+8,9 |0,134 14,8 +£9,310,076

12,5 9,7 10,2
ml)
Adipo-
) 19,1 |48  t|<
nectina/ 2,5+2,8 10,5+0,6 [0,002 |9,7+17,012,7+8,0 [0,001
X 22,6 10,8 0,001
Leptina
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'Excesso ponderal definido com base no indice de massa cor-
poral, segundo Cole et al. (2010).

74 adolescentes: 20 sem excesso ponderal e 54 com excesso
ponderal;

377 adolescentes: 26 sem excesso ponderal e 51 com excesso
ponderal.

A analise da diferenca entre os grupos foi realizada pelo Teste t
de Student, adotando-se p < 0,05 como nivel de significancia.

Tabela 4. Valores médios de adipocitocinas dos adolescentes
avaliados segundo sexo e auséncia ou presenca de adiposidade
centrall. Fortaleza, 2014.

Adipocito- Sexo Masculino 2 Sexo Feminino 3 Total
cinas
Adiposidade Adiposidade Adiposidade
Central central Central
Nao Sim  pvalor Ndo Sim  pvalor Nao Sim  pvalor
4 4 4
Leptina 250+ 150+ 42,2+ 94+ 333% <
(ng/ml) 2?36 T1gq <0001 74,7 475 <0001 To 202 0001
Adiponec-
X 8,1+ 18,1+ 145+ 18,1+
+ +
tln?n(l;xg/ 125 14,5+9,4 0,209 80 90 0,068 101 14,5+9,1 0,025
Adiponec-
) 24,1 + 11,8+ <
L:;;ga 211 1,3+2,3<0,0012,3+2,70,4+0,4<0,001 17,7 09+1,7 0,001

'Adiposidade central definida segundo Taylor et al. (2010).

74 adolescentes: 24 sem adiposidade central e 50 com adipo-
sidade central; 77 adolescentes: 31 sem adiposidade central e
46 com adiposidade central

*A andlise da diferenca entre os grupos foi realizada pelo Teste ¢
de Student, adotando-se p < 0,05 como nivel de significincia.

Observa-se, de modo geral, que os valores de leptina
sdo mais elevados e os de adiponectina mais baixos nos por-
tadores de excesso ponderal e de adiposidade central, embora
nem sempre as diferencas tenham sido significantes. No caso
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da adiponectina, as diferencas se tornam mais aparentes ao se
analisar a razdo adiponectina/leptina, sempre mais elevada nos
néo portadores de excesso ponderal ou adiposidade central.

Ao avaliar as possiveis correlagdes entre os pardmetros
antropométricos e as adipocitocinas, observou-se que todas as
correlagdes foram significativas. Destaca-se, no entanto, a ra-
zdo adiponectina/leptina (negativa), seguida da leptina (positi-
va) como as que apresentaram correlagio mais forte tanto com
IMC, quanto com CC, em ambos os sexos. A Tabela 5 mostra
os valores das correlagdes dessas e das demais adipocitocinas
com os parametros antropométricos avaliados.

Tabela 5. Correlagdes entre adipocitocinas e indicadores an-
tropométricos dos adolescentes avaliados segundo sexo. For-
taleza, 2014.

Sexo Masculino Sexo Feminino TOTAL
Adipocito-
cinas
IMC1 cc2 IMC cc IMC cc
. 0,692 0,750 0,792 0,780 0,669 0,638
Leptina (ng/
ml) (p <|(p <|(p <[t <[t <[t <
0,001) 0,001) 0,001) 0,001) 0,001) 0,001)
. . -0,353 -0,391 -0,484 -0,442 -0,427 -0,433
Adiponecti-
na (ug/mi) (p =|(p =|(p <[(p <[t <[t <
0,002) 0,001) 0,001) 0,001) 0,001) 0,001)
Adiponec- -0,743 -0,817 -0,794 -0,790 -0,706 -,0697
tina/ (p <|(p <|(p <[t <[t <[t <
Leptina 0,001) 0,001) 0,001) 0,001) 0,001) 0,001)

'IMC = Indice de Massa Corporal.
2CC = Circunferéncia da Cintura.
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A correlagdo entre as varidveis foi determinada pelo
Teste de Correlagao de Spearman, adotando-se p < 0,05 como
nivel de significancia.

DISCUSSAO

Como comentado na Introdugéo, cada vez mais a obe-
sidade entre os adolescentes no Brasil é motivo de preocupa-
¢do. Isso porque, dentro de um periodo de pouco mais de 30
anos, sua prevaléncia quase que triplicou entre as meninas, en-
quanto nos meninos esse aumento foi ainda mais alarmante,
quase seis vezes (IBGE, 2011).

Os achados deste estudo nio fogem a essa realidade,
pois considerando-se apenas os obesos e os obesos graves, ob-
serva-se um quadro em que quase a metade das pessoas pode
ser classificada em tal situagdo. Quando consideradas também
aqueles que se achavam em sobrepeso, a situagio é ainda mais
preocupante, com quase 70% demonstrando excesso ponde-
ral. Os resultados foram igualmente alarmantes ao considerar
a CC como um marcador de adiposidade, pois, mais da me-
tade das pessoas, em ambos os sexos, indicaram adiposidade
central.

A alta prevaléncia de obesidade observada neste estu-
do demanda adogdo de cuidados para sua reversio, visto que,
conforme alertado por Cobayashi et al. (2010) e Lavrador et al.
(2011), adolescentes com excesso ponderal tendem a apontar
mais fatores de risco para doengas cardiovasculares.

Além disso, observou-se, atrelado a essa elevada preva-
léncia de obesidade, um ponto por demais importante para o
risco de doengas cronicas, que foi a alteragdo dos marcadores
bioquimicos avaliados.
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Os marcadores bioquimicos, representados aqui pelas
adipocitocinas, exibiram-se piores naqueles com excesso pon-
deral e adiposidade central.

A leptina, segundo a literatura, tem niveis diretamente
determinados pelo tamanho do tecido adiposo e, portanto, é
de fato esperado ser maior nas pessoas com maior adiposidade
(GALIC; OAKHILL; STEINBERG, 2010). Essa adipocitocina
apresenta um papel pré-inflamatério e pré-aterogénico, estan-
do associada com doengas coronarianas. Sendo assim, os ni-
veis mais elevados de leptina dentre aqueles com excesso pon-
deral refor¢a a posicdo de risco destes para doencas crénicas,
especialmente as cardiovasculares (WALLACE et al., 2001;
KATAGIR]; YAMADA; OKA, 2007; OUCHI et al., 2011).

Os valores mais baixos observados para a razio adi-
ponectina/leptina em pessoas com excesso ponderal também
apontam para maior risco para a resisténcia a insulina nestes,
visto que essa razdo é negativamente correlacionada com indi-
ces comumente empregados na detecgdo de RI (FINUCANE et
al., 2009; BULLO et al., 2011).

Como praticamente ndo houve associagdo estatistica
entre os marcadores antropométricos e a concentragio de adi-
ponectina, mas houve associagdo considerando a razdo adipo-
nectina/leptina, fica evidenciado que as alteragées de leptina
foram importantes ao ponto de influenciar a razdo das duas
adipocitocinas.

Niveis mais baixos de adiponectina também contri-
buem para a RI, pois esta proteina expressa efeitos anti-infla-
matorios, além de estar relacionada com a melhora da sensi-
bilidade a insulina, ao passo que niveis mais baixos desta estdo
relacionados ao maior risco de eventos cardiovasculares (OU-
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CHI et al., 2001; ZIEMKE; MANTZOROS, 2010; SHIBATA;
MUROHARA; OUCHI, 2012). Como houve associa¢io da
adiponectina com a presen¢a de adiposidade central no gru-
po avaliado sem distin¢do por sexo, pode ser que associagdes
também com o peso corporal e/ou com sexo pudessem ser de-
tectadas em maior amostra.

CONCLUSAO

O grupo avaliado exibe situagdo de risco a saude no
contexto das doengas cronicas, com alta propor¢io de excesso
ponderal (69,6%) e de adiposidade central (63,6%), bem como
alteragdo dos niveis sanguineos de leptina. E premente a ne-
cessidade de a¢des de Promogio de Saude nesse grupo etario,
com vistas a normalizar estado nutricional e, principalmente,
niveis de leptina.
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CAPITULO 17

ASFIXIA PERINATAL EM RECEM-NASCIDOS A
TERMO: O OLHAR ETICO SOBRE OS DILEMAS DO
INICIO DA VIDA

Ana Valeska Siebra e Silva

Francisca Aurenilia Esmeraldo Nogueira
Edina Silva Costa

Rejane Maria Carvalho de Oliveira
Maria Veraci de Oliveira Queiroz

INTRODUCAO

A morte de bebés enseja incompreensdo, constrangi-
mento e dor porque o esperado é morrerem os pais antes dos
filhos. Quando essa morte poderia ser evitada, acirram-se a
revolta e a impoténcia nio s6 dos membros familiares como
também de alguns profissionais que cuidam e refletem sobre
as causas dessa ocorréncia. E assim que as equipes de trabalho
do Centro de Terapia Intensiva - Neonatal (CTI-NEO) de um
hospital infantil tercidrio se sentem ante a elevada incidéncia
de asfixia grave em recém-nascidos a termo (RNT) com peso
adequado (VICTORA, 2005).

Como confirmado nos estudos de mortalidade perina-
tal, o peso adequado ao nascimento em uma gestagdo a termo
reduz a probabilidade de morrer. Essa ocorréncia levou a se
refletir. Ndo uma reflexio cientifica ou terapéutica, mas princi-
palmente existencial, filosofica e ética (VICTORA, 2005).

Por que encaminhar um bebé para uma unidade de
cuidados intensivos com toda a tecnologia avangada, se ele ja
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nasceu em “morte aparente” e esta se anuncia inevitavel? Por
que devemos lutar contra a morte de uma crianca cuja sobre-
vivéncia representara uma morte em vida para a familia e para
a propria crianga? Por que somos condicionados a prolongar
a dor e o sofrimento desses bebés em nome da ética médica?
Nao seria mais sabio deixd-los com a mae para morrer com
dignidade, j& que nao tiveram o direito de nascer dignamente?

Esses e outros questionamentos motivaram um le-
vantamento no livro de registros do mencionado hospital, e,
conforme se pdde constatar, a asfixia perinatal em RNT é res-
ponsavel por 19,10% dos internamentos, contribuindo com
20% da mortalidade neonatal deste servico. Dos sobreviventes,
muitos ja recebem alta com o quadro de sequelas instalado. Tal
incidéncia d4 uma ideia da grave situagdo neonatal do Ceara.
Se este hospital é um servigo de referéncia, com projeto de hu-
manizagao, como aceitar esse siléncio em relagao a um assunto
tao relevante?

Para compreender-se o motivo de tantas inquietagdes,
relembre-se os conceitos de asfixia. Em Neonatologia, é uma
situagdo patoldgica na qual as trocas gasosas materno-fetais
estdo alteradas (queda da pO2 e do pH arterial e aumento da
pCO2) em decorrénciade incidentes perinatais, sobretudo du-
rante o trabalho de parto, no parto e mais raramente no pré-
natal (CIFUENTES, 2004).

O Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia,
juntamente com a Academia Americana de Pediatria, estabe-
leceram critérios para assegurar a ocorréncia de asfixia peri-
natal. Sdo eles: acidemia profunda, metabdlica ou mista (pH
menor que 7,00) em amostra de sangue da artéria umbilical;
persisténcia do boletim de Apgar de 0 a 3 por mais de cinco
minutos; sequelas neuroldgicas no periodo neonatal imedia-
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to, que incluem a presenca de convulsées, hipotonia, coma ou
encefalopatia hipdxico-isquémica; - evidéncia da disfungio de
multiplos 6rgidos (PROCIANOY e LEONE, 2004).

Como mostra a literatura, a asfixia perinatal acomete
um nuimero elevado de criangas e atinge todos os sistemas do
organismo, podendo causar insuficiéncias graves. Eleva a mor-
talidade perinatal e, consequentemente, a mortalidade infantil,
além de causar sequelas incapacitantes para o resto da vida. A
incidéncia varia com a qualidade da assisténcia perinatal (CI-
FUENTES, 2004).

Nos paises desenvolvidos é de 0,5% em RNT com peso
acima de 2.500 gramas, enquanto nos paises em desenvolvi-
mento é de 20%. No Brasil, no entanto, esta é a principal causa
de morte perinatal evitivel MARANHAO, 1999).

Os indices e coeficientes de mortalidade, dentre esses o
coeficiente de mortalidade infantil, ainda sdo as medidas mais
utilizadas para conhecer a qualidade de saude de uma popula-
¢do e o nivel de desenvolvimento de uma sociedade (OLIVEI-
RA, 2001).

De acordo com o relatério anual Situagdio Mundial da
Infancia do Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia, publi-
cado em dezembro de 2006, no Estado de Sdo Paulo, o Brasil
ficou em 86° lugar numa lista de 190 nagdes segundo a morta-
lidade de criangas menores de cinco anos. Para cada grupo de
1000 criangas brasileiras nascidas vivas, 33 morrem antes de
completar cinco anos (RADDIS, 2007).

Este indicador no Brasil é objeto de ampla variagio en-
tre as regides, sendo mais elevado no Norte e Nordeste. Tais
dados evidenciam necessidades prementes do desenvolvi-
mento de estratégias para a redu¢do da mortalidade infantil.
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Em face desta realidade, e por ser a asfixia a principal causa
de morte perinatal evitavel, torna-se imprescindivel a busca
continua e urgente de medidas para reduzi-la (MARANHAO,
1999).

Apesar dessa exigéncia, prevalece um profundo silén-
cio sobre o assunto. O siléncio é o lugar de muitos sentidos,
pois, antes de ser palavra, o siléncio ja foi sentido (ORLANDI,
2002). Fundamentando-se nessa premissa, questiona-se ainda:
qual seriam o sentido e o significado do siléncio de profissio-
nais e familiares dos bebés com asfixia grave?

Com vistas a compreender os motivos do siléncio dos
profissionais e familiares ante essa situacio descompromissa-
da com a vida e, por se perceber que reflexdes da pratica sdo
relevantes e poderiam levar a busca de estratégias para mini-
mizar esse fendmeno, resolveu-se desenvolver este estudo, no
qual se manifesta indignagdo com o atendimento inadequado
a gestante no pré-natal, parto e ao recém-nascido.

Conforme se nota, tanto descaso nao advém exclusi-
vamente das agdes profissionais mas, sobretudo, das politicas
publicas de apoio as agdes de satde e de todo um contexto so-
cial, que todos se disponham a luta. Como profissionais, com-
pete preparar o caminho para as futuras geragoes e as solugoes
devem ser procuradas coletivamente. E preciso contrapor-se
a essa segregacdo, enfrentar deficiéncias e colaborar para me-
lhorar essa realidade do Pais.

Nessa perspectiva, delineia-se como objetivo com-
preender o significado do siléncio nas experiéncias dos profis-
sionais e dos familiares desses recém-nascidos a termo, vitima-
dos pela asfixia perinatal.
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METODOLOGIA

Desenvolveu-se um estudo qualitativo, que permite
a apreensdo dos fendmenos sociais, releva a subjetividade e
compreende o contexto onde ocorrem as experiéncias dos su-
jeitos. Baseou-se o ensaio na premissa de que os conhecimen-
tos sobre as pessoas s6 sdo possiveis com a descrigdo da expe-
riéncia humana, tal como esta é vivida e tal como é defendida
por seus agentes em seu cotidiano (MINAYO, 2006).

A pesquisa foi realizada em um hospital pediatrico da
rede SUS, destinado a prestar cuidados secundarios e tercia-
rios a criangas e adolescentes de zero a 18 anos. Com capa-
cidade para 322 leitos distribuidos em setores de clinica pe-
diatrica, cirurgica, emergéncia e unidades de terapia intensiva,
esse hospital tem média de interna¢io de 650 criangas/meés, e
média de permanéncia de 10,7 dias.

Atualmente funciona como centro de ensino e pesqui-
sa para graduandos e profissionais das diversas dreas de sau-
de. Para atender a esta demanda, dispde de ambulatérios das
diversas especialidades pedidtricas e setor de emergéncia que
funciona 24 horas. Conta ainda com uma unidade de terapia
intensiva neonatal, um ambulatério de seguimento de recém-
nascidos de alto risco e um Ncleo de Apoio a Vida (NAVTI)
onde sdo realizados o acompanhamento e o tratamento preco-
ce, quando preciso, das criangas sobreviventes ao internamen-
to em CTI-NEO.

Como participantes da pesquisa, conta-se com profis-
sionais de saude de nivel superior, de nivel técnico e com os
componentes familiares das criangas asfixiadas representados
pelos pais e avds. Portanto, foram trés equipes distintas: pro-
fissionais de nivel superior que trabalham no CTI-NEQ, junto
aos profissionais do NAVI e do ambulatério de seguimento
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de recém-nascido de alto risco; profissionais de nivel técnico
(auxiliares de Enfermagem) e familiares da crianga assistida.

A coleta dos dados ocorreu de julho a setembro de
2006, utilizando-se duas técnicas de coleta: grupo focal e en-
trevista semiestruturada (GATTI, 2005). A amostragem foi in-
tencional, baseada nos critérios pré definidos: experiéncia com
a ocorréncia de asfixia perinatal e ainda na saturagéo teérica,
ou seja, quando as informagdes estavam se repetindo. Iniciou-
se com nove sujeitos e se obteve a saturagdo dos dados com 53.
Como exigido, todos tinham experiéncias no CTI-NEO.

Em relagdo as entrevistas semiestruturadas, foram rea-
lizadas 12: oito com os familiares e quatro com os profissio-
nais. Dos oito familiares, trés maes haviam perdido os filhos
em decorréncia da asfixia perinatal e cinco eram mées de filhos
com sequelas deste agravo.

Com os grupos focais, foram promovidos dois encon-
tros para cada equipe, num total de seis. O grupo dos familia-
res contou com 12 participantes, o dos profissionais de nivel
superior com 18 e o dos profissionais de nivel técnico com 11.
Ao todo, foram 41 participantes nos grupos focais.

Mediante permissdo dos participantes, as entrevistas
dos grupos focais foram gravadas e filmadas, enquanto as se-
miestruturadas foram apenas gravadas. Em seguida, foram
transcritas e analisadas.

Apos leitura cuidadosa e exaustiva do material trans-
crito, os temas emergentes e os conteidos pertinentes foram
identificados e, entéo, se procedeu o cruzamento interdiscursi-
vo dos trés grupos, a fim de montar um perfil do siléncio desses
sujeitos presentes nas falas. Tudo resultou na descri¢do, segui-
da da discussdo, associada a reflexdo referente aos discursos
dos participantes do estudo.
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De acordo com o exigido, esta pesquisa foi submetida
a apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa do hospital em
estudo, em cumprimento as normas sobre pesquisa com se-
res humanos do Conselho Nacional de Satde e Ministério da
Sadde - Resolu¢do n° 196, de 10 de outubro de 1996, entédo
vigente. Ainda como exigido, os participantes foram esclare-
cidos quanto ao objetivo, finalidade e metodologia do estudo
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nos discursos dos entrevistados, foram observadas
distintas e semelhantes percep¢des quanto ao significado do
siléncio relacionado a asfixia perinatal. Um modo discreto e
sensivel de romper com o nédo dito, embora haja necessidade
de se ir ao encontro do que esta encoberto e que nio se revelara
totalmente. Objetivamente, entre variadas razdes para os mo-
tivos do siléncio, os sujeitos destacaram medo, transferéncia
de culpa, impoténcia, negligéncia e descrédito.

A seguir, os resultados serdo expostos na represen-
tatividade do contexto mais amplo dos motivos do siléncio,
evidenciando assim o perfil do siléncio presente nas falas dos
sujeitos entrevistados.

MEDO

Para as maes

[...]. Foi falta de conhecimento!

[...] eutenho medo de [...] deu enfrentar ele cara a cara, porque
[...] eu sou mais humilde, né?

[...] medo dele mandar me matar.

[...] agentendo deve confiar em ninguém porque do jeito que
a coisa ta...

[...] processar [...] eu pensei: ndo vai dar a vida do meu filho [...]
fiquei mais do lado espiritual, mas nao foi medo ...
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Para os profissionais de nivel técnico

[...]. Somos constrangidas dentro desse hospital a ndo falar a
verdade. Se a gente for dizer: isso aqui ta errado, vocé vai bater
na sala da dire¢do. Funciondrio subversivo! Tem que ser trans-
ferido! A gente tem mesmo ¢ que ficar calada porque direta ou
indiretamente a gente tem uma mordaga em nossa boca.

[...]. A gente é conivente com isso porque o sistema nos obriga
a ser...

[...] a gente cala [...] porque nés temos algo a perder, nos temos
0 nosso emprego, n6s podemos ser transferidas, podemos ser
expulsas, ser devolvidas...

[...] a gente ja ta lotada num local, ninguém quer perder. A gen-
te ndo ta disposto a se expor.

[...] até matarem a gente, um doutor do interior com um pisto-
leiro, ele manda...

Para os profissionais de nivel superior

[...] medo de se expor! de eu brigar com meu colega. A gente
tem medo é de se prejudicar porque fez isso! Porque compro-
misso todo mundo tem [...] agora tem medo daquela coisa se
virar contra a gente que a gente vé no dia a dia.

[...] o que falta também ¢ essa coragem da equipe de se mobili-
zar, de ter essa sensibilizagao.

[...]. Quem vai comprar a briga? Quem vai botar o sino no pes-
cogo do gato? [...] eu acho que muitas vezes nos nio falamos
com medo de comprometer o outro. Tem que ter uma pessoa
de coragem pra justificar.

TRANSFERENCIA DE CULPA

Para as maes

[...] o erro ta na dire¢do do hospital. Sim porque era um médi-
co pra atender vdrias pacientes.
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[...] é uma coisa tdo enrolada [...] cheguei la as 8h da manha
pra fazer o parto com a dra. que fez meu pré-natal. Ela disse
que se até aquele dia eu nio sentisse nada eu fosse que ela tava
de plantio pra fazer uma cesarea. Ela me examinou e disse que
meu colo tava fino, ia esperar pra ser normal. Me botou no soro
e passou o dia. Af ela me botou pra outro médico que foi o que
fez mais o cambalacho [...] cinco e meia da tarde ele disse que
eu tava com 8cm. Ai 7h ele passou o plantdo dele e ndo fez o
meu parto. Passou a noite e nada. No outro dia, o médico da
noite que ia fazer o meu parto, ainda comecou, viu que tava di-
ficil, saiu: - ja acabou meu plantéo, vou sair. Ai quem fez 0 meu
parto j4 foi o que vinha chegando da manha. Fez FORCEPES,
ele mesmo anestesiou. Ndo tinha anestesista. Ndo tinha mais
jeito [...]. E complicado. Eu vou botar a culpa em quem? Se nio
sei de quem é a culpa...

Para os profissionais de nivel técnico

[...]. A assistente social é quem deve orientar as maes...

[...]. Eu acho que compete ao médico, ndo compete a nds que
somos auxiliares.

Para os profissionais de nivel superior

[...]. A responsabilidade é de quem fez o parto, eu nio ...

[...] eu t6 aqui no ambulatoério [...] eu ndo, a maternidade é que
é responsavel que nido da condi¢des, ndo eu. O municipio, o
estado, o SUS...

[...] a gente acha que a responsabilidade é sempre do outro, do
sistema, da mée que néo fez o pré-natal, da falta de educagio,
da falta de consciéncia dos direitos.

[...] vai deixando, vou relaxando. [...] mas no nosso pais o que
¢ que importa? O que é que importa pros gestores?

[...]. E falta até de humanizagio mesmo por parte dos médicos.
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Quem faz o parto nio é o resto da equipe. Infelizmente, né, ta
na méo dele, o descaso maior, o erro mesmo muitas vezes, td na
mio dele. E o que as maes dizem.

[...] a falha é das autoridades que ndo fiscalizam o que é seu, o
que é meu porque eu dei pra eles tomar conta.

[...]. O grito tem que ser da familia. O que nos leva a ficar ca-
lados é [...] assim, sdo vérios fatores: falta de tempo, falta de
apoio das pessoas que estdo na diregio...

IMPOTENCIA

Para as maes

[...]. A gente pensa assim: “a corda sempre quebra do lado mais
fraco,” né?

[...] porque sempre sdo ricos, né, eu tinha quem do meu lado?
Agora se eu tivesse dinheiro eu enfrentaria.

[...] porque sou pobre, sou mais humilde, tenho menos condi-
¢Oes que ele.

Para os profissionais de nivel técnico

[...]. Nés ndo podemos nos posicionar.

[...]. N6s do nivel médio esperamos que os grandes fagam isso!
[...]. N6s ndo podemos fazer nada...

Para os profissionais de nivel superior

[...]. Os municipios mais pobres do Brasil encontram-se no
Nordeste. Vocé entra numa maternidade ela é toda pintada,
toda bonitinha, tem o selo do UNICEF! Vocé chega 1a ndo vé
nada! O bergdrio é um quarto com uma mesa. Ndo tem uma
balanga. Ndo tem uma fita métrica. Ndo tem nada! Esse é o que
vai receber um menino. E a sala de parto? A sala de parto de 14
¢ uma mesa [...] ndo existe uma bala de oxigénio. Como ¢ que
esse doutor vai reanimar essa crianga? Ambu? Nem pensar! E
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coisa de primeiro mundo!! nada! Ndo tem Nada! Nada! Entdo
¢ humanamente impossivel nas condi¢cdes que vocé oferece ao
médico ter que fazer alguma coisa.

[...] ndo adianta nada eu saber a técnica, saber tudo, e ndo ter o
que fazer, porque médico nio é milagreiro, ndo é magico ndo.
Nao adianta nada eu saber reanimar, mas cadé o ambu, cadé o
oxigénio? Fazer respiracdo boca-a-boca?

[...]. Euacho que a gente se cala porque nio tem jeito a dar [...]
fazer o que? Adianta eu gritar? Alguém vai me ouvir sozinha?
[...]. Pra denunciar precisa ter provas...

[...]. Pra fazer uma denuncia vocé precisa provar. Se vocé nao
provar vocé passa a sef...

NEGLIGENCIA

Para as mies

[...] Meu esposo ta questionando: - serd por que demorou a ir?
Fu ndo demorei a ir. E porque eles ndo fizeram cesarea, espe-
raram né? Sempre eles tém isso de esperar que a mulher vai ter
passagem. Eu ja tava perdendo liquido no dia anterior e tive
que passar por 4 hospitais pra poder vim me atenderem [...].
Mesmo o ultrassom mostrando uma crianga de 5k eles fizeram
o fércepes...

Para os profissionais de nivel técnico

[...] no interior isso acontece porque 14 ndo tem condigio e
aqui na capital a negligéncia acontece devido ao profissional.
Aqui os setores sdo o0 qué? - especializados e com recursos! é
falta de compromisso!

[...]. E falta de responsabilidade. A gente que trabalha por 14 é
que sabe. Eu quando fui parir assisti muitas vezes: “Aguarda
al pro proximo”. Falta o qué? Meia hora. Quer dizer: esperar a
passagem do proximo plantio pra poder vir me atender...
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[...] agora eles ficam tudo dormindo principalmente de madru-
gada, quem trabalha em maternidade sabe que é assim, eu ja
fui parteira e sei como é [...] quando a gente vai chamar o dr. de
madrugada: - dr. a crianga ta coroando. - t4, perai que ja vou...
[...] quando d4 fé, o menino nasce na cama do pré-parto...

[...]. Também tem o detalhe que o obstetra ganha mais no par-
to normal. Por isso eles forcam a barra pra que seja normal.
Existem tantas cesareas que acontecem que nem precisavam...
[...] acontece negligéncia demais! E uma coisa do préprio pro-
fissional em si querer fazer o seu trabalho, né? Infelizmente o
que nds vemos hoje, o que ta valendo mais é o capitalismo.

[...] O problema do anoxiado é muito sério. Depende muito do
profissional como ele cuida. [...]. - O atendimento depende do
seu bolso minha filha. Se vocé paga mais vocé é bem atendido, né?

Para os profissionais de nivel superior

[...] calam porque [...] vem, d4 seu hordrio, ganha seu dinheiro
e vai simbora [...] se ndo levam a coisa adiante é por uma pro-
tecdo do fulano que induziu a isso. [...] ninguém faz nada e eu
ndo sei como. A gente perde a capacidade de se indignar com
determinadas coisas.

[...]. Vocé vai tratando a sepse, 0 ndo sei qué, se escapar, esca-
pou.

[...] essa falta que a gente tem sobre o valor da vida. [...] cada
vez mais as pessoas se tornam individualistas.

[...]. A gente s6 ndo vé se ndo quer [...] botauma vendae [...] ta
confortavel a posicio.

[...] eu ndo vou, ndo sou eu [...] na realidade vai passando e
ninguém assume nada.

[...]. Como justificar queu vejo muito nessas avaliagdes que a
gente faz [...] como justifica isso dentro da cidade? Né? Aqui
que a gente vé que a incidéncia é tdo alta [...]. Tao alta, tdo alta!
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[...] a gente como profissional de satide tem também responsa-
bilidade, eu acho que todo mundo devia se preocupar com isso
e tomar medidas pra tentar melhorar.

[...] é falta de alerta, de uma adverténcia desse siléncio ser rom-
pido!

DESCREDITO

Para as maes

[...] essa justi¢a aqui, a senhora sabe que é muito lenta.

[...]. Aconteceram muitos fatos [...] com certeza as auxiliares
ndo iam ficar a meu favor, elas iam ser camplice...

[...] a gente vive desacreditada nessa justiga porque sou pobre,
néo tenho condig¢des, vou gastar e ndo vou resolver.

[...]. Entregar nas médos de Deus é melhor que confiar nessa
justiga.

[...]. Nao d4 em nada nio.

[...]. Ndo vou atrds porque [...] essas coisas assim [...] é pra
quem tem dinheiro. [...] Ia ser a palavra dele contra a minha,
né, qeu ja conversei com outras pessoas que tentaram denun-
ciar e no final o médico é que ganhou a causa, ta entendendo?
[...] A mulher do conselho de medicina disse: “eu vou fazer
tudo o que estiver ao meu alcance, mas vocé nao vai conseguir
nada, primeiro porque o médico que fez o parto do seu filho
¢ uma pessoa muito influente. Considerado um dos melhores
médicos”” [...]. Depois de dois anos arquivaram o processo.

Para os profissionais de nivel técnico

[...] Ndo da em nada mesmo. Se temos profissionais dentro da
nossa unidade que sao negligentes [...] e ndo d4 em nada...
Para os profissionais de nivel superior

[...]. Falta seriedade em tudo: nas pessoas que estdo a frente, na
direcdo das coisas, falta seriedade.
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[...]. A gente pode ter motivos de se calar e ndo procurar ajuda
porque vocé sabe que é malhar em ferro frio.

[...]. E falta de perspectiva: a quem vamos recorrer, ninguém
sabe. Porque tanto a gente pode mandar um documento pro
governador do Estado, quanto a gente pode ir pra praga pu-
blica gritando o que ta acontecendo aqui dentro que vai ser a
mesma coisa. Ndo dd em nada. Nio se tem nada protocolado.
[...]. O siléncio passa por esse ponto crucial: manda pra quem?
Pro Conselho? Pra Secretaria de Satide? Pros gestores? Pra Se-
cretaria de Saude do Municipio de origem? Se mandar vai ter
resposta?

[...]. A gente acaba sendo cumplice desse siléncio.

[...]. Na realidade a gente ndo tem como, a quem falar, a quem
nos dirigir, eu acho que a gente até fala muito, sé nao fala pra
pessoa certa.

Reflexoes do estudo

Como ¢ possivel perceber, os discursos ndo apenas de-
ram a compreensdo do siléncio desses sujeitos, como possi-
bilitaram determinadas inferéncias sobre as causas da asfixia
perinatal que acometem tantas criangas que poderiam ter uma
vida saudével. Ao mesmo tempo, trazem reflexdes sobre as
condi¢oes ofertadas pelos servi¢os publicos de satude.

Segundo se verificou todas as méaes entrevistadas deram
a luz em hospitais e maternidades. Para conseguir, entretanto,
uma internacdo, tiveram de “peregrinar em procissdo” por va-
rias institui¢des. Ao final, todas terminaram tendo seus filhos
em servicos hospitalares. Portanto, na realidade, nio é a insu-
ficiéncia de leitos que dificulta o acesso, mas possivelmente a
desorganizagio do sistema de saude.
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Na pratica, a “Central de Leitos,” responsavel por infor-
mar e autorizar a liberagdo de leitos, ndo funciona a contento.
Como se evidenciou, a procura de um leito no momento do
parto revela a falta de integracdo entre os diversos servigos do
SUS e a ineficacia do atendimento nos servigos essenciais. Nes-
se contexto, o pré-natal funciona como aten¢do primdria e o
parto como atengdo secundaria ou tercidria, como se fossem
independentes.

Essa descontinuidade do atendimento fragmentou
a assisténcia, agravada ainda mais com o descaso quanto as
queixas e informagdes das parturientes, deixando clara a fal-
ta de interagdo no relacionamento dos profissionais com os
usuarios.

As falas mostram que o medo foi a principal causa do
siléncio entre os trés grupos. Presumivelmente imortal e mui-
tas vezes tdo impotente ante a morte do outro, o homem teme
a prépria morte. Diante dela, se aterroriza. O medo é um dos
principais fendmenos que o0 movem a vencer a morte incon-
dicionalmente. Com esta finalidade, a maior parte da vida al-
meja impedir este inevitavel encontro, ao qual ninguém foge.

Nessa busca, raramente ele mostra sua verdadeira
face e sempre se esconde sob diversas aparéncias. Por tras do
sentimento de desdnimo e depressdo oculta-se, muitas vezes,
o medo basico da morte, que estd universalmente presente
(BECKER, 1973)-

Do profissional espera-se 0 compromisso com a pre-
servacdo da vida. Cabe-lhe empenhar-se exaustivamente
para tal. Como observado, no entanto, os discursos mater-
nos revelaram um didlogo marcado por um raro interesse do
profissional em realizar uma anamnese que levaria ao conhe-
cimento real do estado das gestantes. Desse modo, a clinica
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foi substituida pelos exames complementares; os laudos das
ultrassonografias foram mais importantes do que as informa-
¢Oes das maes. Portanto, a “surdez profissional” foi e continua
sendo um importante agravante da asfixia.

O estado emocional negligenciado foi outro fator que
influenciou no desenvolvimento de intercorréncias patolo-
gicas. Diferentemente do recomendado, as mées ndo foram
atendidas pelo mesmo profissional que as acompanhou no
pré-natal e ainda ficaram em completa solidio num momen-
to em que estdo fragilizadas e precisam de apoio, seguranca
e atendimento técnico-cientifico compromissado pela ética
profissional.

Percebeu-se diversas falhas possiveis de sanar como: o
numero de profissionais responsaveis pelo atendimento em
instituicoes das cidades do interior e nas maternidades da
periferia da Capital era insuficiente; inexistiam condi¢des téc-
nicas para o atendimento obstétrico e neonatal; muitos pro-
fissionais ndo possuiam capacitagdo para o desempenho dos
procedimentos e ndo houve o compromisso profissional para
um atendimento humanizado.

Neste estudo, analisa-se ainda, dois fenémenos decisi-
vos para agravar a asfixia: a transferéncia da gestante que apre-
senta complicagdes em trabalho de parto das maternidades
conveniadas com o SUS para institui¢cdes publicas e a atuagdo
de um profissional em trés especialidades a0 mesmo tempo,
como anestesista, obstetra e neonatologista.

Nos servicos conveniados, o pagamento dos atendi-
mentos é feito por procedimentos e o valor coberto pelo SUS
¢ inferior aos gastos necessarios. Entdo, para obter lucro, as
institui¢des prestam um atendimento desqualificado (TANA-
KA, 1995).
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Naldgica desses servigos, nido convém ter pacientes pas-
siveis de apresentar complica¢des porque vao ocupar por mais
tempo o leito hospitalar. Deste modo, a mulher com qualquer
sinal de complicagdo é transferida para as institui¢des publicas
e, assim, geram as “superlotacdes”. Quanto ao desempenho de
varias fun¢des por um mesmo profissional, rotineiro tanto nos
hospitais do interior quanto nas maternidades da periferia,
colabora para tornar ainda mais precaria a qualidade do aten-
dimento as gestantes e aos recém-nascidos. Estas ocorréncias
demonstram as precdrias condi¢des financeiras dos profissio-
nais e a falta de fiscalizagdo dos procedimentos pelo Sistema de
Satde. Como ¢é perceptivel, existe uma cadeia de eventos que
provocam a asfixia perinatal e, a0 mesmo tempo, contribuem
para elevar a mortalidade perinatal ja tio alta no Pais e, espe-
cificamente, no Ceara.

Em pleno século XXI, o Brasil precisa de solugdes ur-
gentes para melhorar a qualidade do atendimento perinatal.
A satde dos brasileiros esta inscrita na Carta Magna de 1988,
que assegura legalmente o principio da integralidade (atengédo
a saude em todos os niveis), mas ainda tem muito que avancar
na implantagdo efetiva de tais diretrizes (BRASIL, 2004). Por
mais que o sistema seja publico, o acesso depende do poder
aquisitivo da pessoa, como foi mencionado. Apesar de ser uni-
versal, maijoria enfrenta filas interminaveis para conseguir o
atendimento mais préximo para o més seguinte.

A vista de tais consideracdes e ante a propria Constitui-
¢do, que reconhece o direito a saude como garantia dos brasi-
leiros, urge levantar a voz para denunciar a asfixia das nossas
criangas. Que a mudez até entéo reinante sobre o assunto rom-
pa as barreiras do medo e se levante num dizer, em outras pa-
lavras, de novos significados, em que a asfixia ndo tenha mais
espago para anular tantas vidas.
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CAPITULO 18

DESCENTRALIZACAO, ORGANIZACAO DA
DEMANDA E OFERTA DE SERVICOS DE SAUDE
MENTAL NA REDE REGIONALIZADA

Leilson Lira de Lima

Jamine Borges de Morais

Lourdes Suelen Pontes Costa
Tatiana Maria Ribeiro Silva
Adriana Catarina de Sousa Oliveira
Maria Salete Bessa Jorge

O debate acerca da regionalizagdo em saude no Brasil
fortaleceu-se com a partir da publicagdo do Decreto 7508/11,
que regulamenta a Lei 8.080/90, dispondo sobre a organizagdo
do SUS, o planejamento da satde, a assisténcia a satide e a ar-
ticulagdo interfederativa. O decreto acentua a necessidade de
cooperagdo intergovernamental na politica de satide e maior
protagonismo dos estados e municipios na condugéo da regio-
nalizagdo (VIANA; LIMA, 2011).

Assim, torna-se relevante discutir temas relacionados a
descentralizacio e regionalizacdo, pois com base nelas se de-
senvolveram e fortaleceram alguns conceitos como: niveis de
complexidade da atengdo, referéncia, contrarreferéncia, popu-
lacdo referenciada. Esses conceitos orientam a discussdo dos
processos integrados da gestdo e atendimento em saude, num
contexto de acomodac¢ido da densidade tecnoldgica, aliada a
disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade e capacidade
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financeira de captagdo de novas tecnologias (ABREU DE JE-
SUS; ASSIS, 2010).

Foi com a Norma Operacional Basica (NOB) e as Nor-
mas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), portanto,
que se demarcou ferramentas politico-institucionais para me-
diar pactuagdes e confluéncias regionais da atengdo a satde.
Inicialmente, promovendo a aten¢io bédsica em satde nos sis-
temas locais de satide e, noutro momento, definindo modelos
microrregionais da gestdo em satide com marcos clinico-assis-
tenciais e socio-epidemioldgicos para programacio, pactuagio
e avaliacdo (BRASIL, 2002).

Pensando-se efetivamente em uma rede suficiente de
cuidados em satide mental, as politicas publicas devem envol-
ver o compartilhamento e a complementaridade nas a¢oes de-
senvolvidas entre os responsaveis pela execucido dos servigos
oferecidos, sendo necessaria uma cultura de solidariedade que
envolva usudrios, familias, trabalhadores e gestores, no intuito
de que a organizacdo e os servi¢os de satude sejam oferecidos
de forma efetiva, eficaz, eficiente e humanizada, podendo, as-
sim, enfrentar a expressiva demanda por meio de cuidados que
garantam a equidade, a cidadania e, principalmente, a reabili-
tagdo psicossocial e a inclusdo social dos que sofrem com os
transtornos mentais (RAZZOUK, 2006).

A Rede de Saude Mental tem como um dos seus fins a
reabilitagdo psicossocial, configurando-se hoje na organizagio
de servicos substitutivos ao hospital psiquidtrico de modelo
manicomial, asilar e biomédico em servicos como os centros
de atengdo psicossocial (CAPS). Atualmente, ja custeia a rede
extra-hospitalar com recursos superiores aos da rede hospita-
lar manicomial. Ainda é baixa, no entanto, a redugio de leitos
de internagdo em hospitais psiquiatricos nos tltimos cinco
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anos. O desafio é efetivar o atendimento hospitalar na rede as-
sistencial tercidria comum aos casos de urgéncia e emergéncia,
ou seja, nas crises.

Os centros de convivéncia, ambulatérios de saiude
mental e os CAPS sdo iniciativas que procuram interagir com
os demais dispositivos, como no nivel de aten¢do primaria,
fazendo atendimento especializado dos casos de transtornos
mentais e ainda sendo responsaveis pelo acompanhamento
dos pacientes nas unidades de internagao nos hospitais gerais,
perpassando os diversos niveis de complexidade da rede de
saide (ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2006). A rede esta
inserida nos territérios e funciona com as pregorrativas do
SUS de regionalizagdo e hierarquizagdo em relagdo as esferas
do governo, e em relagdo aos niveis de complexidade do siste-
ma de saude (DELGADO et al., 2007).

Nesse contexto, a descentralizagdo e a regionaliza-
¢do dos servicos de satide pressupbem o reconhecimento da
dimensdo psicossocial como enfoque necessario em todas as
acOes assistenciais e de Promogao da Satude e exige uma com-
posicao gerencial e politica que priorize intersubjetividade,
participagdo social, oferta de servicos e articulagio interseto-
rial para consolidar as agdes de satide mental no SUS.

Vale salientar que, em varios paises, sdo constantes
as preocupag¢des com a descentralizagido das agdes e confor-
magdo da rede regionalizada de satde. Estudos nacionais e
internacionais (CHEBLI et al., 2010) demonstram que as es-
tratégias adotadas para consolidar a regionalizagdo da saude e
descentralizacido contribuem para a conformacio de sistemas
de atencdo funcionais e resolutivos nos diversos niveis; para
fortalecimento da capacidade de gestdo, com a qualificagdo do
planejamento/programacio, regulacio, controle e avaliagio,
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incluindo instrumentos de consolidagdo de compromissos
entre gestores e atualizagdo dos critérios e do processo de ha-
bilitacdo de estados e municipios, visando superar o carater
cartorial desse processo e torna-lo coerente com o conjunto de
mudangas propostas.

Considerando a contribuicio dessas diretrizes ao fun-
cionamento das redes de aten¢do a satide; a participagdo de
ampla gama de agentes; ao estabelecimento de relagdes coor-
denadas e cooperativas entre governos, com oferta organizada
de servicos de saude mental; as organizagdes, aos formuladores
de politica e aos cidaddos nos espagos regionais, questiona-se:
como ocorrem a descentraliza¢io, a organizacdo da demanda
e a oferta de servigos de saide mental?

Ante os aspectos apontados e a restrita produgio cien-
tifica, este capitulo tem o objetivo de compreender como se
conformam descentralizagdo, a organiza¢do da demanda e a
oferta de servigos de saude mental. Seu objeto de analise recai
sobre os atributos politico-institucionais, a conjuntura eco-
ndmica e organizacional e os arranjos técnico-assistenciais da
Rede de Atengéo Psicossocial (RAPS).

METODO

Esta é uma investiga¢do de natureza qualitativa, com
eixo na compreensdo hermenéutica, a qual busca os sentidos e
significados das experiéncias vivenciadas pelos sujeitos investi-
gados. A pesquisa foi realizada na 22* Regido de Satide do Esta-
do do Ceard, Regido de Cascavel. O Sistema Estadual de Saude
do Ceara é representado por 22 regides e quatro Macrorregides
de saude (Fortaleza, Sobral, Cariri e Sertdo-Central).

A regido de Cascavel é constituida pelos municipios
de Beberibe, Cascavel, Chorozinho, Horizonte, Ocara, Paca-
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jus e Pindoretama. Possui populagio de 294.083 habitantes,
com 159 servicos de satide nos diversos niveis de assisténcia.
Dos equipamentos da saude, 130 (81,76%) sdo publicos e 29
(18,23%) privados (IBGE, 2012). E vélido ressaltar que esta
regido de saude referencia as demandas de alta complexidade
para a sede da regido de satde - Fortaleza.

Os sujeitos do estudo foram selecionados por amostra-
gem intencional. Iniciou-se a pesquisa com 35 sujeitos, traba-
lhadores e gestores, mas este niumero de participantes foi deli-
mitado pela saturagio tedrica. Assim, na medida em que se foi
coletando e analisando o material empirico, as estruturas de
relevancia foram se aprofundando e respondendo aos objeti-
vos tragados (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

Participaram, portanto, 23 sujeitos, distribuidos em
dois grupos: grupo I - 12 trabalhadores de saude (hospitais,
CAPS e UBS) que prestavam cuidados diretos aos usudrios
com demandas de saude mental e atuavam ha mais de um ano
e grupo II - 11 gestores dos municipios que compdem a 222
Regido de Satude (coordenadores da Atengdo Basica, Saude
Mental, Central de Regulagdo, Nucleo de Apoio a Saude da Fa-
milia, Programa Agentes Comunitérios de Satide e Assessoria
técnica) (um psicélogo, um assistente social e um terapeuta
ocupacional) atuavam ha mais de um ano.

A coleta dos dados ocorreu dos meses de marco a se-
tembro de 2013, ap6s o envio do projeto ao Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard, que avaliou
a pertinéncia deste, os objetivos da pesquisa e os riscos e/ou
beneficios a que estariam submetidos os participantes da in-
vestigagdo, de acordo com a Resolug¢io 466/2012, do Conselho
Nacional de Satde (BRASIL, 2013) e lhe forneceu parecer fa-
voravel com o numero 229.745.
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Foi utilizada como técnica de coleta das informagdes a
entrevista semiestruturada, a qual privilegiou aspectos relacio-
nados a pactuagdo intermunicipal e regionalizagdo em satde,
instrumentos utilizados para a tomada de decisdo e contratua-
lidades, contribui¢do da regionalizagdo na constituicdo das re-
des de atengdo a saude e as principais facilidades/dificuldades
para constitui¢cdo das RAPS.

Para a andlise dos achados, optou-se pela andlise de
conteudo, baseada em Minayo (2008) e operacionalizadas por
Assis e Jorge (2010), a qual prevé o processo analitico em trés
etapas basicas estabelecidas: ordenacéo, classificagio e andlise
final dos dados.

A ordenagédo correspondeu a organizagio do material
e a uma leitura inicial do contetdo, para se ter as primeiras
orientagdes e impressdes em relagdo as mensagens represen-
tadas nas entrevistas, bem como nos documentos. O segundo
momento constitui-se no conjunto de dados empiricos que
serdo submetidos aos procedimentos analiticos, orientados
pelas seguintes regras: exaustividade, representatividade, ho-
mogeneidade e pertinéncia. A etapa de classificagao dos dados
permitiu a constituicdo dos dados empiricos que toma como
base a teoria a sustentar a pesquisa e 0s pressupostos teoricos
eleitos pelos autores.

Ja a andlise final permitiu a sintese do material cons-
tituido com as entrevistas dos dois grupos de participantes e
estabeleceu unidades de sentidos e significados. Esse processo
culminou na elaborag¢do da categoria tematica central: “(Des)
constru¢do da Rede de Atengido Psicossocial: obstdculos im-
plicados no processo de descentralizacdo e regionalizacido das
acOes de saude mental,” a qual foi interpretada e analisada em
articulagdo com o referencial tedrico.
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Tema Central - (Des)construcdo da Rede de Atencdo
Psicossocial: obstaculos implicados no processo de descentra-
lizagao e regionalizagdo das agdes de satide mental

A descentralizagdo na area da saiude foi amplamente
defendida com o projeto da Reforma Sanitdria, no periodo da
redemocratiza¢do. Defendia-se uma estratégia para aproximar
os servicos de satde as necessidades dos cidaddos, ampliando
os espagos democraticos, a participa¢do social e o poder local,
em busca da modernizagdo da Administracao Publica, redu-
zindo o papel do Estado e compartilhando responsabilidades
com a sociedade e com o mercado (SPEDO, TANAKA, PIN-
TO, 2009; VIANA; MACHADO, 2009).

Considerando a contraposi¢ao da logica da assisténcia
asilar, a histéria do processo de planejamento de reorientagio
da assisténcia em saide mental é pautada na estratégia de am-
pliagdo de servicos substitutivos nos municipios e regides do
Pais, fortalecendo, assim, a descentralizacdo e a regionalizagdo
das agoes e servigos, merecendo destaque os CAPS, que foram,
a exemplo da experiéncia nacional, também implantados no Es-
tado do Ceara (BRASIL, 2005; SAMPAIO, CARNEIRO, 2007).

A Lei n°10.216, de 6 de abril de 2001, também conhe-
cida como Lei Paulo Delgado, representou um marco no pro-
cesso politico, estabelecendo o direito da pessoa portadora de
transtornos mentais de ser tratada em servigos comunitarios
de satide mental e restringe fortemente a internacéo destes pa-
cientes (BRASIL, 2001).

Na década de 1990, o Brasil vivenciou algumas refor-
mas importantes que envolveram transformacdes na sua es-
trutura econdmica e politica, como a reconcentragio do poder
na unido (FLEURY et al, 2010). Neste sentido, na saude, houve
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uma unificagdo do comando nacional sobre a politica e a des-
centralizag¢do politico-administrativa. Foram criadas as Leis
Orgéanicas da Saiade (LOS), 8.080 e 8.142, ambas de 1990, que
dispéem sobre a regulamentacdo do SUS (SOUZA; COSTA,
2010; VIANA; MACHADO, 2009).

O Estado do Ceara iniciou a regionalizagdo por inter-
médio da estruturagdo do Sistema de Referéncia e Contrar-
referéncia, em 1997, a principio identificando 14 trechos no
Estado, por onde convergiriam os municipios aos polos tercid-
rios: Fortaleza, Sobral e Cariri (SESA, 2007).

Nessas mudangas estruturais, surgiu, em 1998, a pro-
posta de nova modelagem da gestao estadual, com o intuito de
reestruturar o setor saide no Estado, conforme os principios e
diretrizes do SUS. Havia na época 14 departamentos regionais
de satde, que substituidos por 21 microrregionais de satde,
definidas para responderem pela organizacdo dos servicos de
saude no ambito das microrregides, sendo oficializadas no ini-
cio de 2000 (NOROES, 2001).

Conforme revelam os entrevistados, para implantar as
regies de saude, foi necessério realizar um estudo para avaliar
os tetos financeiros dos municipios envolvidos, pois alguns de-
les possuiam baixa capacidade de oferta e teve-se que conside-
rar os processos de referéncias. Na Programagao Pactuada In-
tegrada (PPI), foram estabelecidas as referéncias para estes mu-
nicipios que precisavam ser incluidos em relagio ao teto, e para
tanto houve a necessidade de se realizar um remanejamento,
um estudo global em relacio aos tetos destes municipios:

Todo mundo quer o melhor para os muni-
cipios. Entdo quanto mais perto para gente
melhor a pactuagéo. Por isso que eu digo,
tem que investir nos que querem ser polo;
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porque querem ser polo na hora de ser, mas
na hora de oferecer, né, tem que ter, para a
gente continuar pactuando, continuar pen-
sando junto com os consorcios. Temos con-
sorcios, eu ndo estou lembrando, mas nos
temos consdrcio. (Grupo II).

Para delimitacio de cada microrregido de saude, foram
adotados os seguintes critérios: a malha vidria do Ceara; as
rotas das ambulancias; o destino destas com os doentes; bem
como a localizacdo geografica dos servicos de saude. Portan-
to, realizou-se inicialmente um levantamento dos servigos de
saude oferecidos em cada municipio, com registros da capaci-
dade instalada, qualidade do atendimento ofertado, fluxo de
usudrios e tipos de tratamentos realizados (KEINERT; ROSA;
MENEGUIZZO, 2006).

A missdo das microrregionais de satide é assegurar a
gestdo de politicas de saude do Estado, na promogédo da as-
sisténcia a satde individual e coletiva, mediante articulacdo
das diversas instincias no sistema, visando a melhoria da qua-
lidade de vida e de satide da populagdo (SESA, 1998).

Ademais, essa regionalizacdo no Estado do Ceara fazia
o sistema de satde funcionar da seguinte forma: o municipio
realizava as agOes basicas de saude, prevencdo de agravos e tra-
tamentos dos casos que ndo requeressem profissional especia-
lista, por meio da Estratégia Saude da Familia (“porta de entra-
da”); por conseguinte, os casos ambulatoriais e hospitalares de
média complexidade, que o municipio nao conseguisse resolver
sozinho, deveriam ser encaminhados e resolvidos no ambito da
microrregido a qual o municipio pertencesse (SESA, 2000).

No debate sobre a regionaliza¢do, ha a necessidade da
pactuagao de acdes e servigos intermunicipais para a garantia
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da atencéo a satde de modo equanime e integral, conforme
ilustram os trechos a seguir:
Os convénios seriam tipo, por exemplo,
aqui no6s nio temos ainda o “CAPS’, mas
nods ja pedimos o “CAPS” e ja foi aprova-
do. N6s estamos s6 aguardando para poder
montar o “CAPS” aqui. (Grupo II).

Os encaminhamentos sdo feitos por escri-
to, mas, quando é pra primeira consulta, ai,
vem por escrito, mas o agendamento é por
telefone. E, eu devo dizer assim, é um tanto
precario, porque assim, ndo tem um maior
acompanhamento entre um e nem sempre
outro, ¢ feito aquele atendimento, nos fica-
mos tratando, mas néo fica um elo de comu-
nicagio entre os dois municipios. (Grupo I)>

No periodo dos anos de 1991 a 1998 foram criados ee
implantados os CAPS de Iguatu, Canindé e Quixadd, seguidos
de mais cinco, além da aprovagdo da Lei Estadual de Refor-
ma Psiquiatrica do estado (Lei “Mario Mamede”). De 1999 a
2005, houve a adogdo do modelo de CAPS por mais 30 mu-
nicipios, compreendida pela aceitagio do Governo estadual
de incluir um CAPS em cada sede de microrregido de satde,
0 que seria correspondente a 21 unidades, além da aceitagio,
pelo Governo municipal de Fortaleza, de incluir um CAPS em
cada Secretaria Executiva Regional da cidade, contabilizando
outras seis unidades. E, por fim, o periodo de 2005 a 2007 cor-
responde a criagdo de mais dez CAPS no restante do Estado.
Nesse momento, o municipio de Fortaleza assumiu o papel de
protagonista do processo e instalou sua Rede de Atencdo In-
tegral a Saude Mental, iniciando com 14 CAPS (SAMPAIO;
CARNEIRO, 2007).
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A organizagao de uma rede hierarquizada de servigos é
um dos dispositivos do planejamento para viabilizar o acesso
da populagido aos servigos de saude. Assenta-se sobre o “mo-
delo sanitarista planificador”, que tem como principios funda-
mentais a regionaliza¢do e a hierarquiza¢do da rede de servigos
de satide, com vistas a estabelecer universalidade, equidade e
integralidade (ASSIS; ABREU DE JESUS, 2012).

Giovanella e Fleury (1995) discutem acesso como a
categoria principal para a analise das inter-relagdes usudrios/
servigos de satde. Para elas, acesso é um conceito maior, que
sumaria a unido de dimensdes especificas que descrevem a
adequagdo entre os usuarios e o sistema de cuidados em satde.
Com o objetivo de assegurar o acesso aos servicos de saude
mental, foi proposta a descentraliza¢do, no plano microrregio-
nal, destes servigos que até entdo se concentravam na Capital,
a fim de que redes municipais de satide mental fossem estabe-
lecidas.

A realizagio de parcerias entre servigos de saiude é es-
sencial para os cuidados em satide mental no territdrio e para
operar os processos de reabilitacdo psicossocial, a associagdo
da saide mental com a atengdo bdasica e a ESF torna-se, ne-
cessaria, pois articula os desafios da reforma psiquidtrica com
a responsabilizagdo das equipes de familia (DELFINI ef al.,
2009).

\

Alguns entrevistados voltam-se a grande quantidade
de medicamentos em estoque e que estes deveriam ter sido
consumidos em curto periodo. Isso ocorreu porque a maioria
dos CAPS nio esta prestando assisténcia como deveria e, por
outro lado foi observada abrangéncia suficiente para utilizagdo
destes medicamentos. Por meio de um estudo realizado e pelo
nivel de consumo atual, os CAPS nio tiveram possibilidade de
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utilizagdo destes medicamentos até o final do periodo como foi
estabelecido, a ndo ser que tivesse sido feito um grande esfor-
¢o por parte do gestor municipal para ampliar o atendimento
como havia sido programado.

Isso de certa forma reflete um pensamento voltado a
ideia da necessidade do acompanhamento dos processos que
sdo pactuados entre os gestores em todos os niveis da gestao,
uma vez que a qualidade das ag¢des e servigos de saude precisa
ser estabelecida e preservada, para assim, garantir a execugdo
do principio da integralidade.

Em virtude da grande demanda, recursos adicionais
foram solicitados, uma vez que aqueles fixados estavam insu-
ficientes para manter o CAPS de conformidade com o mode-
lo que ja vem funcionamento. Além de disso, ndo é adequado
trabalhar com valor-padrio para o custeio do CAPS, pois cada
um mostra caracteristicas diferentes e, consequentemente,
custeio diferente. O modelo de assisténcia na satide mental
deve ser diversificado e os CAPS hio de ser estruturados prio-
ritariamente em municipio sede de microrregiao de saude, as-
sim como é necessario que seja definido o financiamento de
forma compativel com a estrutura operacional de cada centro.
E essencial que se fortalega o esforgo de reduzir os recursos
gastos com internagdes hospitalares em psiquiatria e seja asse-
gurada a expansdo de um nimero maior de CAPS no Estado.

Pode-se perceber que as dificuldades de financiamento
sdo reais, razdo por que é preciso fazer uma analise do cus-
to operacional de todos os CAPS, da qualidade e eficicia dos
servicos prestados. E necessdrio estabelecer critérios para di-
ferenciar os CAPS, antes de alocar recursos, e estabelecer uma
proposta de avaliagio e realizar o financiamento, tendo como
base o perfil de assisténcia e o custo operacional.
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Parece notério que o financiamento federal em separa-
do para a agenda de reforma psiquiatrica é reduzido e que os
recursos devem ser disputados pelos empreendedores da re-
forma no bloco geral de pagamentos gerais do SUS. Uma op-
¢do de financiamento especifico ficaria por conta dos recursos
estaduais e municipais que geralmente reproduzem o arranjo
do MS (RIBEIRO; INGLEZ-DIAS, 2011).

De acordo com o Relatério da Gestdo do periodo de
2007-2010, o MS aponta a existéncia de 0,66 CAPS/100 mil
habitantes para uma meta de 1/100 mil. A lacuna na provisao
de servicos necessarios ao desenvolvimento é reconhecida pelo
préprio MS como um “desfinanciamento da saude” que sub-
mete a risco a sustentabilidade desses servicos, especialmente
para a expansdo dos CAPS III (BRASIL, 2011).

Para garantir a execugdo do principio da integralidade
presente no SUS que estabelece a oferta de cuidado integral em
todos os niveis de atencdo a saude, se faz necessario que haja
uma articulagdo intergovernamental para que tal objetivo seja
atingido. Sendo assim, para Ianni et al. (2012), a regionalizagdo
desencadeada pelo setor satide configura-se como um espago
politico-territorial que expressa o idedrio do SUS de garantia
da universalidade e da integralidade do acesso aos servicos de
saude. Esse processo requer uma gestdo baseada na cooperagao
e compartilhamento entre os entes envolvidos, que sé pode ser
alcancada por meio de uma pactuagio que enfrente os desafios
da autarquizagdo dos niveis da gestdo e da necessaria qualifica-
¢do das instancias e instrumentos da gestdo regional.

O exposto nos documentos analisados e nas entrevis-
tas converge com o cuidado da dire¢do nacional, tendo esse
sido reconhecido no Relatério da Coordenadoria Nacional
de Saude Mental, o desafio do financiamento, visto como um
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problema crucial agravado pelo contexto acentuado de (des)
financiamento da saude, devendo a sustentabilidade financeira
das agdes e servicos de satide mental ser motivo de preocupa-
¢do de todos os gestores e também do controle social, sendo
fundamental que seja priorizada a continuidade das a¢des do
campo ante as pactuagdes estabelecidas entre os quatro entes
federados, a fim de assegurar o financiamento e continuidade
da expansdo dos CAPS e de outros servi¢os que possibilitam a
reorientagdo da assisténcia em saudem mental no Pais e parti-
cularmente no Ceara (BRASIL,2011).

Argumenta-se, pois, que, em relagio ao financiamento,
esse ndo pode ser reconhecido como o fator mais preponde-
rante para a continuidade da reorientagdo da assistencial em
saude mental no Ceard e no Brasil, pois muito ja se fez sem as
condi¢oes adequadas, fazendo-se necessario que o movimento
e as ideias da Reforma Psiquidtrica sejam fortalecidas e per-
mane¢am vivas junto a qualidade e efetividade da clinica am-
pliada e complexa exigidas das agdes e servicos que compdem
a RAPS nos diversos contextos do Pais; forcando entdo, cada
vez mais que o processo seja de fato compreendido pela con-
tinuidade de uma mobilizagdo social, assim como foi outrora,
pois esse depende e esta intimamente ligado as agdes de cada
um dos agentes sociais (gestores, trabalhadores de saude, fami-
liares e usudrios dos servigos) envolvidos nos atos de planejar,
efetivar e consolidar uma Rede de Atengéo Psicossocial que, de
fato, coadune e concretize os idedrios da Reforma Psiquidtrica
Brasileira.

Teixeira (2001) expds uma proposta metodologica ge-
ral de planejamento e programacéo local da vigilancia da sau-
de, fundamentando-se “na busca de uma tecnologia de plane-
jamento e programagao que contribua para a construcdo de
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um modelo de atengdo integral a satide”. A proposta se voltou
a produgido de um plano municipal de satde, com suporte no
planejamento situacional de Carlos Matus, para subsidiar a
gestdo no SUS no dmbito local.

Os entrevistados ainda referem que os niveis de aten¢éo
a saude, em relacio a programagio da Atencéo Basica, sdo de
responsabilidade de todos os municipios, como a amplia¢ao
do acesso a atengdo basica, reestruturagido do elenco de pro-
cedimentos da Atengdo Basica e do valor per capita nacional
e autonomia do gestor local (aumento de volume de recursos
transferidos fundo a fundo para os municipios).

A maior articula¢io da atengdo a SM com a Atengdo
Bésica ampliaria as possibilidades de universalizacao dos ser-
vigos substitutivos. Por outro lado, obstdculos importantes
persistem como desafios politicos que esbarram nas limitacoes
do préprio SUS e envolvem financiamento, capacidade de go-
verno e disponibilidade de pessoal especializado. O modelo
proposto pela reforma psiquiatrica herda alguns elementos
dos programas verticais, caracterizados por um descolamento
da politica geral e combina esta tradigdo com os aspectos con-
temporaneos de descentralizagdo dos servicos para o nivel mu-
nicipal e que estavam ausentes da tradi¢do campanbhista e ver-
ticalizada da satude publica (RIBEIRO; INGLEZ-DIAS, 2011).

A regionalizagdo, que consta na NOAS, devera contem-
plar uma légica de planejamento integrado, compreendendo
as nogdes de territorialidade na identificagdo de prioridades
de interven¢do e de conformagido de sistemas funcionais de
saude, ndo necessariamente restritos a abrangéncia municipal,
mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de for-
ma a garantir o acesso dos cidaddos a todas as agdes e servigos
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necessarios para a resoluc¢do de seus problemas de satde, oti-
mizando os recursos (BRASIL, 2001).

O conhecimento dos fluxos dos usudrios aos servigos
de saude é preponderante para a efetiva constitui¢do do sis-
tema de satde, tanto no nivel micro, quanto no macro. Neste
sentido, a territorialidade torna-se inevitavel, pois demonstra a
mobilidade dos usuarios (ROESE; GERHARDT, 2008).

Os entrevistados ainda convergem para a organizagio
do sistema microrregional desde os hospitais-polo, os quais de-
veriam ter estrutura adequada para reter pacientes de atengdo
secundaria e ndo precisar encaminhd-los para os municipios
da macrorregido. O que se evidencia, porém, quando se visita
os municipios, é que os hospitais-polo tém, na maioria, condi-
¢oes de dar resolubividade clinica, porém existem problemas
nas areas de Urgéncia, Emergéncia, Traumatologia e Neona-
tologia, além de ser necessario o fortalecimento da Atencéo
Bésica, pois é esta que garante a organizagio do sistema.

Analisando-se na perspectiva do fortalecimento da ca-
pacidade gestora de Estados e municipios, na organizagao das
redes de servicos de satide e no planejamento das a¢des, ob-
serva-se que a regulacdo em satde, na maioria das vezes, nio
ocorre de forma eficaz ou contextualizada, ocasionando o nédo
cumprimento das referéncias pactuadas e, consequentemente,
a formacao de obstdculos como as barreiras fisicas e burocrati-
cas do acesso da populagio as agoes e servicos (SILVA, 2012).

Percebe-se que ha necessidade de estabelecer acordos
entre os gestores para a efetivacdo das politicas de saude a fim
de que haja maior eficiéncia dos recursos, além do reconheci-
mento, por parte dos gestores, de que eles atuam como sujeitos
ativos para implementagdo das estratégias que visam a garantir
acesso aos servicos de saude.
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Conforme revelam os entrevistados, a Rede de Atencdo
Psicossocial emergiu da necessidade de oferecer, no 4ambito do
SUS, as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras dro-
gas, uma rede de servicos de satide mental integrada, articula-
da e efetiva nos diferentes pontos de atengio.

De acordo de Assis e Abreu de Jesus (2012), toda for-
matagdo da regionalizacdo e hierarquizagdo desenvolvida no
SUS tem como base mostrar a dimenséo organizativa dos mo-
delos assistenciais, com vistas ao estabelecimento de relacoes
hierarquicas entre unidades de produgio de servigos nos niveis
de complexidade tecnolodgica. A organizagao hierarquica esta-
belecida numa microrregido de saude possibilita, pois, a cria-
¢do de possibilidades de alcangar uma gama variada de agdes
e servigos que, de outro modo, ndo poderiam ser garantidos a
populagio.

A relagio entre as unidades assistenciais de uma rede
de servicos deve suceder com o estabelecimento de mecanis-
mos de referéncia e contrarreferéncia, o que é premissa para a
determinagdo das linhas de cuidado na busca da integralidade
assistencial. Neste sentido, a questdo do acesso assume carater
regulador sobre o sistema de satde, definindo fluxos, funcio-
namento, capacidade e necessidade de expanséo e organizagio
da rede para o cuidado progressivo ao usuario, impulsionando
o planejamento da satide na diregdo da dimensédo cuidadora
horizontal defendida no modelo do circulo, apresentado por
Cecilio (1997).

As diretrizes que constituem a RAPS sdo embasadas no
respeito aos direitos humanos, na promogio da equidade, no
combate a estigmas e preconceitos, na garantia do acesso e da
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qualidade dos servi¢os, na aten¢do humanizada e centrada nas
necessidades das pessoas, na diversificagao das estratégias de
cuidado, no desenvolvimento de atividades no territério e na
organizacdo dos servigos em rede de aten¢ao a saude regiona-
lizada, com estabelecimento de agdes intersetoriais para garan-
tir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2011).

A Rede de Atencdo Psicossocial dispde dos seguintes
objetivos: ampliar o acesso a aten¢éo psicossocial da popula-
¢do em geral; promover o acesso das pessoas com transtornos
mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, al-
cool e outras drogas e suas familias aos pontos de atencéo e
garantir a articulacdo e integracdo dos pontos de atencdo das
redes de satde no territorio, qualificando o cuidado por meio
do acolhimento, do acompanhamento continuo e da atenc¢do
as urgéncias (BRASIL, 2011).

De acordo com Assis e Abreu de Jesus (2012), a dimen-
sdo relacionada a organizagdo da rede de satide estd embasada
na capacidade dos servigos de satide em dar respostas objetivas
aos problemas demandados pelos usudrios. Para tanto, é es-
sencial fortificar a “porta de entrada” no nivel basico da aten-
¢do, demarcando os fluxos dos atendimentos organizados des-
de as demandas epidemioldgica, sanitaria e social. Além disso,
é necessario facilitar o acesso dentro dos limites geograficos de
cada territério social, integrando servigos e praticas por meio
da referéncia e contrarreferéncia na rede SUS.

A dimensdo politica busca tornar evidente o compro-
metimento dos formuladores de politicas com o acesso uni-
versal aos servicos de satde, a pactuagdo entre as instancias
de poder, na qual estdo presentes governo, sociedade civil,
prestadores de servicos publicos e/ou privados e institui¢oes
formadoras de recursos humanos em saude, por meio da par-
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ticipagdo no processo e na tomada de decisdo partilhada entre
0s sujeitos com representagdo politica com transparéncia no
processo decisorio (ASSIS; ABREU DE JESUS, 2012).

Assim, ante o exposto, percebe-se que a regionalizagio
e a descentralizacio atuam como diretrizes norteadoras do
processo de desenvolvimento de redes de atenc¢io a saude sen-
do estas consideradas ferramentas desenvolvidas para propor-
cionar acesso as agdes de saude e servigos de satde mediante
oferta de servicos que seja convergente com a demanda da po-
pulagdo. Para tanto, é necessario que haja comprometimento
dos gestores para execugdo das politicas de satide propostas
assim como é importante que haja uma interlocugio dos agen-
tes envolvidos.

CONSIDERACOES FINAIS

No 4mbito da Satide Mental, a regionaliza¢do impul-
sionou a estruturagido da Rede de Saude Mental, uma vez que
foram utilizados instrumentos e estratégias embasados nessa
diretriz na condugdo da implantagdo dos servicos substituti-
vos, principalmente o Centro de Atengdo Psicossocial, princi-
pal componente da rede de saide mental, e assim possibilitar a
ampliacdo do acesso dos portadores de transtornos mentais as
acOes e servigos de saude.

A Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) é uma estraté-
gia que visa a proporcionar uma atencéo integral em todos os
niveis de aten¢do a saude aos portadores de transtornos men-
tais mediante a articulagéo entre os diversos componentes da
rede. A pactuacdo entre os gestores, tanto no plano intermu-
nicipal como nos patamares estadual e federal, estabelece par-
cerias que proporcionam ampliacdo dos servigos disponiveis
a populagdo e assim facilitando o acesso as agdes e servicos de
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satde o mais proximo possivel da popula¢do e com um menor
deslocamento para esta.

Durante a elaboracdo da RAPS, existe a amplia¢ao dos
CAPS, a redugio de leitos psiquidtricos, a construgdo de resi-
déncias terapéuticas, além de outros servicos. Faz se preciso,
entretanto, que haja maior articulacdo desses servicos com a
Estratégia Saude da Familia.

Por meio deste estudo, foi possivel perceber que a aten-
¢do basica pouco atua em relagio a saide mental. Assim é no-
torio haver maior participagdo da atengio basica assim como a
sua articulagdo com os outros servigos.

Assim, este estudo pretende contribuir para que haja
maiores avancos nas estratégias estabelecidas para cuidar do
portador de transtorno mental, sendo necessdrio, para isso,
haver um didlogo entre os gestores, com o intuito de avangar
no planejamento e obter melhor aproveitamento dos recursos
financeiros, e tal ocorreu mediado por a¢des pactuadas entre
os gestores.
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CAPITULO 19

AVALIACAO DAS NECESSIDADES DE FAMILIARES
DE PACIENTES EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA

Ilse Maria Tigre de Arruda Leitdo

Ana Camila Moura Rodrigues

Marcelo Gurgel Carlos da Silva

Roberta Meneses de Oliveira

Aline Coriolano Pinheiro

Emilia Cristina Carvalho Rocha Caminha

INTRODUCAO

As unidades de terapia intensiva (UTIs) foram conce-
bidas com a finalidade de oferecer atenc¢do continua e suporte
avancado aos pacientes criticos, com risco de morte, langando
mao de recursos de alta tecnologia que auxiliam ou substituem
a fungdo de drgdos vitais. A Unidade de Terapia Intensiva
pediatrica é um ambiente de alta complexidade tecnoldgica
e possui linguagem técnica bastante especifica e familiar aos
profissionais de saude, entretanto, assusta aqueles que aden-
tram o ambiente pela primeira vez (COSTA; ARANTES; BRI-
TO, 2010).

A maioria das unidades de terapia intensiva (UTIs) pe-
diatricas é restrita aos funcionarios que ali trabalham e aos pais
das criangas internadas, que disponibilizam somente de uma
hora de visita didria, sendo isto um fator gerador de angustia
para os pais, que esperam o dia inteiro para ver seus filhos.
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As institui¢oes hospitalares alegam que esta metodolo-
gia de funcionamento diminui os riscos de infec¢des, manu-
seio excessivo dos pacientes e o barulho dentro da Unidade de
Terapia Intensiva pediatrica, colaborando assim para a recu-
peracio da crianga e minimizando o sofrimento dos pais, pelo
fato de ndo presenciarem os procedimentos realizados com
seu filho (CUNHA; ZAGONEL, 2009).

Geralmente, criangas que necessitam de cuidados mé-
dicos ou cirtrgicos nas primeiras horas de vida sdo encami-
nhadas para as UTIs pedidtricas, onde recebem assisténcia
imediata de profissionais aptos. Desse modo, o nimero de
internagdes nessas unidades é elevado, em detrimento das
condi¢des de nascimento, tais como: cardiopatias associadas a
prematuridade, muito baixo peso ao nascer, desconforto respi-
ratdrio prolongado, infecgdes intra e perinatal, malformagoes
e outros diagndsticos que predispdem a crianca a tratamentos

especializados.

Cerca de seis milhées de criangas nascem anualmente
no Brasil, das quais aproximadamente 45 mil sdo portadoras
de alguma anomalia cardiaca. Tendo em vista a quantidade
de nascidos, a maioria niao tem acesso a tratamento clinico
ou cirdrgico, mesmo sabendo-se que 80% sao portadoras de
cardiopatias congénitas e necessitam ser submetidas a cirurgia
cardiaca até o sexto més de vida (MALUF et al., 2011).

A familia também se percebe doente, por causada da
vivéncia didria do risco iminente da perda do filho, sensacio
de impoténcia diante da doenga, por vezes carregando consigo
sentimento de culpa por ter que administrar cuidado entre a
crianca doente e os demais filhos.

O cuidado da familia é parte fundamental para a recu-
peracdo de pacientes em Unidade de Terapia Intensiva, tor-
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nando-se ainda mais importante em casos de criancas com
adoecimento cardiaco de natureza grave. Para a familia, no
entanto, nem sempre ¢ facil se manter presente, haja vista a
dificuldade em lidar e encarar as incertezas sobre o futuro do
seu familiar (SALIMENA et al, 2012).

Questées como essas suscitam uma reflexdo acerca
das necessidades especificas expressas pelos familiares e
suas elevadas frequéncias de estresse, disturbios do humor e
ansiedade durante o acompanhamento da internagao na UTI,
e, segundo Castro (1999), muitas vezes esses sentimentos
persistem apos a morte do seu ente querido.

Com efeito, faz-se necessario que a humanizagio da as-
sisténcia de enfermagem se configure como elemento basilar
para o estabelecimento de um cuidado integral, seguro e de
qualidade, capaz de atender as demandas ndo s6 do doente,
mas também de toda a sua familia. Para tanto, ela deve ser
embasada em conhecimentos técnicos e cientificos, de modo
que os profissionais compreendam o processo saude-doenca
segundo o ponto de vista da crianca e de sua familia (OLIVEI-
RA etal, 2013).

O primeiro estudo que abordou as necessidades da fa-
milia no contexto da UTI foi publicado pela enfermeira esta-
dunidense Nancy Molter, em 1979, e teve como objetivo iden-
tificar as necessidades percebidas pelos familiares dos pacien-
tes. Foram levantadas 45 necessidades (MORGON et al, 2004).

Em 1986, a enfermeira Jane Leske replicou o trabalho de
Molter, aplicando o mesmo questiondrio apds reorganizagio
randémica da seqiiéncia dos itens. Esse questionario recebeu
a denominagio de Critical Care Family Needs Inventory (CC-
ENI), sendo constituidas pelas mesmas 45 necessidades, as
quais os familiares atribufam diversos graus de importancia,
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numa escala crescente de 1 a 4. Em 1991, Leske conduziu um
estudo com 677 familiares, utilizando o CCFNI e, apds andlise
fatorial, os itens foram alocados em cinco dimensdes: Suporte,
Conforto, Informagio, Proximidade e Seguranca (MORGON
et al, 2004).

Outros estudos utilizaram este instrumento na integra
e parcialmente. Em virtude da relevincia e da pertinéncia com
as questdes vivenciadas no cotidiano dos servigos de saude
brasileiros, o instrumento foi adaptado e validado para a cul-
tura do Pais, sendo denominado Inventario de Necessidades
e Estressores de Familiares de Pacientes Internados e Terapia
Intensiva- INEFTI, constituido de 43 necessidades que se di-
videm em cinco categorias: Informacéo, Seguranga, Acesso,
Suporte e Conforto (CASTRO, 1999).

Com base no exposto, interroga-se: que tipo de necessi-
dades como base no Inventario de Necessidades e Estressores
de Familiares de Pacientes Internados e Terapia Intensiva-
INEFTI os familiares de criancas internadas exprimem?

Para responder a estas questdes, este estudo tem como
objetivo avaliar as necessidades de familiares de criancas inter-
nados em duas Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica de
um hospital publico de referéncia terciaria, utilizando como
base o Inventario de Necessidades e Estressores de Familiares
de Pacientes Internados e Terapia Intensiva- INEFTT.

METODO

A pesquisa é um estudo descritivo, transversal, com
abordagem quantiqualitativa, sendo um recorte de uma pes-
quisa intitulada Qualidade da Assisténcia de Enfermagem Fun-
damentada no Modelo Donabediano (estrutura- processo- re-
sultado): analise de organizagdes hospitalares de Fortaleza-CE.
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O estudo foi realizado em duas unidades de terapia
intensiva pedidtrica de um hospital de referéncia terciaria em
cuidados cardiacos e pulmonares, da rede ptblica e Estadual
do Ceard, localizado em Fortaleza. O levantamento de dados
foi realizado nos meses de setembro a novembro de 2013.

O tipo de assisténcia a satide das UTTs varia de acordo
com as necessidades do paciente, levando em conta o cuidado
progressivo em saude. Dessa forma, a primeira unidade, de-
nominada UTI pediatrica, recebe pacientes graves ou com ris-
co iminente de morte. Dispde de nove leitos, sendo dois para
isolamento e outro para pacientes transplantados. A equipe
de Enfermagem é composta por 14 enfermeiras e 33 técnicos
e auxiliares de enfermagem, divididos em escala mensal da
seguinte forma: em cada plantdo de 12h, existem duas enfer-
meiras e seis auxiliares. Caso a unidade receba uma crianca
transplantada, é necessario que exista uma enfermeira a mais
durante o plantdo até o momento da alta.

A segunda UTI, denominada UTI Pediatrica Pés-Cirtr-
gica, recebe pacientes advindos de cirurgias eletivas de coragdo
e/ou pulmao. E dotada de oito leitos, sendo dois destes reser-
vados as situagdes de isolamento. Dispde de duas enfermeiras
por plantio, seis auxiliares e/ou técnicos de enfermagem, uma
secretdria, uma pessoa responsavel por material e servigos ex-
ternos, um médico diarista e um médico plantonista.

A populagio foi composta pela totalidade de familiares
de pacientes que estavam internados, durante o periodo de co-
leta de dados nas unidades em estudo.

A amostragem da pesquisa foi do tipo intencional e de-
terminada pelo objetivo do estudo em um grupo o mais ho-
mogéneo possivel.
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Foram utilizados os seguintes critérios de inclusao: mae
ou avds com idade igual ou superior a 18 anos; que tenham
permanecido na unidade, no minimo, trés (03) dias com o pa-
ciente na UTI e que apresentaram condi¢des de compreender
e de responder o instrumento de coleta de dados.

Em observacido, notou-se a auséncia dos familiares das
criangas internadas, haja vista a sua grande maioria ter proce-
déncia de outras localidades distantes da cidade de Fortaleza,
onde o hospital é situado.

Apesar de as duas UTIs possuirem 17 leitos ocupados,
somente 15 mies foram entrevistadas. Justifica-se a auséncia
de duas, pois as mesmas ndo compareciam as unidades em
questdo para visita didria, no decorrer da coleta do estudo.

Foram utilizados dois instrumentos de coleta: Questio-
nario socio econdmico da familia e Instrumento de inventario
de necessidades dos familiares (INEFTT) em Terapia Intensiva,
com base em Castro (1999). Para este estudo, foram emprega-
dos 21 itens do Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI),
organizados em quatro categorias de necessidades, a saber:
necessidade de conhecimento/ informagdo, na qual serdo
agrupados os itens relacionados a necessidade dos familiares
de receber informacdes das mais variadas, ou de obter conhe-
cimento relacionado ao estado de satde ou aos procedimentos
envolvidos na terapéutica do familiar doente; necessidade de
conforto, relacionada ao planejamento fisico da unidade, mo-
bilia nela contida e necessidade dos familiares em sentirem-se
confortéveis na sala de espera ou na prépria unidade no de-
correr de sua estada; necessidade de seguran¢a emocional, na
qual foram agrupados os itens relacionados a necessidade dos
familiares sentirem-se seguros, menos ansiosos e/ou temero-
sos quanto ao estado de satide e ao prognostico de seu familiar;
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e necessidade de acesso ao paciente e aos profissionais da uni-
dade em que foram agrupados os itens relacionados a neces-
sidade de os familiares terem mais acesso aos profissionais da
institui¢do (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionis-
tas, psicologos e outros funcionarios nio relacionados as reais
necessidades de saude) que aborda necessidades relacionadas
a quatro dimensoes (conforto, informagdo, proximidade e
seguranca, aproximando, da realidade e do contexto familia,
hospital e paciente).

O instrumento é composto por duas escalas: impor-
tancia e satisfacdo. As escalas sdo crescentes, ou seja, quanto
maior o valor atribuido aos itens, maior é o grau de importin-
cia ou satisfacdo deles.

Apos aplicagio do instrumento INEFTI, foram escolhi-
das as situagdes de maiores médias de respostas apresentadas
nas duas unidades de terapia intensiva para construgio da es-
cala da razdo (ER).

O sistema de pontuagido utilizado seguiu a aplicagido
feita por Lucchese (2003) com escores em escala do tipo Likert
variando de 1 a 4. As necessidades com média maior ou igual a
3 foram definidas como importantes e satisfeitas. Likert é uma
escala psicométrica das mais conhecidas e utilizadas em pes-
quisa quantitativa, que pretende registrar o nivel de concor-
déncia ou discordincia com uma declaragio dada.

Apos aplicagio do instrumento INEFTI, foram escolhi-
das as situagdes de maiores médias de respostas apresentadas
nas duas unidades de terapia intensiva para constituir a escala
da razdo. Outra técnica empregada foi a observa¢do da reali-
dade do servico e suas agdes, com registros em um Didrio de
Campeo.
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A estatistica descritiva foi utilizada para caracteriza-
¢do dos pacientes e dos respectivos familiares. As variaveis
dependentes fizeram parte do levantamento das necessidades
relativas & dimensdo de conhecimento/informacio, conforto
e seguranca. As variaveis independentes relativas a dimenséo
de necessidade de acesso ao paciente, por exprimirem poucos
registros, foram apenas listadas pelo INEFTI. A aplicagdo do
instrumento ocorreu em local privativo e foi realizada em qua-
tro momentos com dura¢io média de 50 minutos.

A maioria dos estudos que utilizou o CCFNI conside-
rou como aspecto importante o tipo de escala de medida uti-
lizado na aplicagéo e andlise desse instrumento. Na adaptagédo
brasileira, a escala de medida varia de 01 a 04.

Nesta pesquisa, optou-se por utilizar, para classificar
o grau de importancia, uma escala numérica (ESCALA DA
RAZAO: ER) de 01 a 21, que é o quantitativo de necessidades
indicados aos participantes, além de uma escala de categoria,
que produz dados descritivos.

Para a elaboragido do instrumento, buscou-se conciliar
quatro (04) das cinco dimensdes utilizadas no instrumento do
INEFTI, a saber: Conforto; Informagio; Acessibilidade e Segu-
ranga, que privilegiam as necessidades dos familiares que tém
pacientes internados em UTL.

Cada necessidade do instrumento foi apresentada aos
participantes, que foram solicitados a assinalar o grau de im-
portancia que eles atribuiam aquelas necessidades. Para cada
dimensdo abordada, foram elaboradas instrugdes especificas
em folhas separadas, de modo que cada familiar expos, em
momentos distintos, suas necessidades sobre quatro aborda-
gens diferenciadas. Em cada necessidade abordada em uma
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das dimensodes foi dada oportunidade para as familias entre-
vistadas discutir, contar fatos, chorar, agradecer, reclamar, dar
sugestdes. Todas as respostas foram registradas, imediatamen-
te, a medida que as entrevistas transcorreram.

O projeto passou pelo Comité de Etica na Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceara visando a obedecer aos pre-
ceitos éticos da pesquisa em satide com seres humanos (BRA-
SIL, 2012), assim como o compromisso social com eles. Apds
aprovagio, foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
do hospital cenério da pesquisa, obtendo parecer de n° 77180.

RESULTADOS

Caracterizacao de pacientes e familiares

Os dados coletados estiao em tabelas, o que permite a
caracterizagdo dos familiares entrevistados quanto ao estado
civil, escolaridade, religido, situagdo de trabalho e renda fami-
liar.
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TABELA-1 Caracteristicas dos familiares de duas UTIs pedia-
tricas: Fortaleza-CE, 2013.

Variaveis n=15

f %
Estado civil
Casada 2 13,3
Solteira 2 13,3
Unido estével 11 73,3
Idade
15-20 anos 1 6,7
21-30 anos 5 33,3
31-40 anos 7 46,7
Escolaridade
Analfabeta 1 6,7
Fundamental incompleto 5 33,3
Fundamental completo 3 20,0
Médio incompleto 2 13,3
Médio completo 3 20,0
Superior incompleto 1 6,7
Religido
Catdlica 9 60
Evangélica 5 33,3
Outros 1 6,7
Situagdo de trabalho
Diarista 2 13,3
Dona de casa 7 46,7
Agricultora 4 26,7
Outros 2 13,3
Renda familiar (SM= salario minimo)
Menos de 1 SM 5 33,3
1SM 6 40
la2S™M 4 26,7
Tipo de moradia
Prépria 8 53,3
Alugada 1 6,7
Cedida 6 40

FONTE: pesquisa direta.
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Na amostra analisada, 100% eram do sexo feminino e
mdes das criancas internadas. A idade das genitoras variou de
31 a 40 anos, sendo que uma das mées tinha idade igual ou in-
ferior a 21 anos. Os dados estdo de acordo com achados na lite-
ratura, como o estudo realizado na Faculdade de Medicina de
Botucatu (UNESP), no qual foi constatado um predominio de
mulheres cuidadoras (73%) (CERQUEIRA,OLIVEIRA, 2001).

Quanto a ocupagio, sete delas referiram trabalhos do-
mésticos e cuidados com os outros filhos, ficando a renda prin-
cipal a cargo do parceiro. Do total, 73,3% das mées vivem em
regime de unido conjugal estavel, 40% tém renda familiar de
um salario-minimo e 53,3% moram em casa prépria. O nivel
de escolaridade de 33,3% era ensino fundamental incompleto
e 60% das entrevistadas eram catdlicas.

Na varidvel religido, foi possivel identificar o fato de
que grande parte dos familiares relatou ser catdlico, o que ja foi
demonstrado em outros estudos (CASTRO, 1999; FREITAS;
KIMURA; FERREIRA, 2007). E importante ressaltar que a fé
em Deus, independente da religido seguida, representa aspecto
importante que permeia o processo saide-doenga, principal-
mente em uma UTI. O apego ao espiritual esta muitas vezes
relacionado a necessidade de cura ou de esperan¢a enquanto
se espera um milagre, proporcionando muitas vezes alivio e
amparo ante a adversidade.

Com relagio a caracterizagdo das criangas, observou-se
que a totalidade das internagdes foi motivada por cardiopa-
tias congénitas (100% dos casos), onde ha uma malformagéo
estrutural do cora¢do ou dos grandes vasos presentes no nas-
cimento, podendo representar defeito cardiaco inico ou uma
combinacio deles.
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O desenvolvimento cardiovascular anormal é respon-
savel por uma grande quantidade de cardiopatias, permitindo
grande variagdo em efeitos clinicos. Sua maioria origina-se no
desenvolvimento embrionario e nio se sabe a causa determi-
nada (OLIVEIRA et al., 2012).

No periodo de coleta de dados, a maioria das criangas
internadas estava em idade de 2 a 4 meses de vida. Destas, 12
estavam internadas em um periodo de zero a dois meses.

Avaliagdo do grau de importéancia e satisfagdo das ne-
cessidades de familiares de pacientes internados

Necessidade é compreendida como “manifestagdo de
caréncia (sentida ou nio) de uma condigdo interna desenca-
deando processos psicoldgicos e fisiologicos que se traduzem
em comportamentos particulares” (CHALIFOUR, 2008, p.
32).

Conforme Nascimento et. al (2007), os familiares per-
cebem que o aparato tecnoldgico capaz de lhe dar mais segu-
ranga e tranquilidade em rela¢dao ao cuidado ofertado a seu
ente, porém também é responsavel em grande parte pelo isola-
mento e pela soliddo a que os paciente e familiares sio subme-
tidos. E comum que estes expressem o desejo e a necessidade
de prestar algum conforto, de contribuir com sua presenga, de
ficar perto e, ainda, de participar do tratamento.

Tabela 3 - Necessidades de conhecimento/ informagio e o grau
de importincia atribuido por familiares de pacientes interna-
dos em UTI Pediatrica. Fortaleza-CE, 2013 (n=15).
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NECESSIDADES Ne

NECESSIDADE TOTAL 15

1.Sentir-se a vontade para 2
demonstrar meus senti-
mentos e emogdes

2.Sentir que o pessoal do -
hospital se interessa pelo
paciente

3.Ser comunicado sobre 10
possiveis transferéncias

4.Estar seguro que o me-5
lhor tratamento possivel
estd sendo dado

5.5aber qual tratamento 11
médico esta sendo dado
ao paciente

6.Saber porque determi- 10
nados tratamentos foram
realizados com o paciente

7.Saber quais as chances 4
de melhora do paciente

8.Conversar sobre a pos- 4
sibilidade de morte do
paciente

9.Comegar a visita na hora -
marcada

10.Receber  explicagdes 15
que possam ser compre-
endida

11.Ter perguntas respon- 10
didas com franqueza

12.Ajudar a cuidar do pa- 2
ciente na UTI

13.Saber quem pode dara 9
informagdo que necessita

14.Ser informado sobre o 7
que fazer quando estiver
ao lado do paciente
15.Sentir que ha esperan- 1
¢a de melhora do paciente

16.Ser informado a respei- 8
to de tudo que se relacio-
ne a evolugdo do paciente

13,3

66,7

333

73,3

66,7

26,7

26,7

0,0

66,7

13,3

60,0

46,7

2

Ne %
9 60,0
3 20,0
2 13,3
1 6,7
1 6,7
6 40,0
7 46,7
2 13,3
1 6,7
1 6,7
1 733
3 20,0
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13,3

60

6,7

40,0

6,7

6,7

333

20,0

13,3

13,3

26,7

13,3

20,0

13

26,7

w

13,

13,3

20

6,7

60,0

20,0

26,7

Média + DP

2,1873+025483

2,27+0884

3,00+0655

1,931,387

2,33+41,113

1,60+1,121

1,80+1,265

2,07+0,799

2,07+0,884

3,87+0,352

1,00+0,000

1,60+0,986

3,33+1,047

1,93+1,280

2,27+1,335

2,27+0,799

1,87+1,125



17 Ter orientagdes gerais 12 80,0
sobre a UTI na primeira

visita

18.Receber informagbes 9 60,0
sobre o paciente no mini-

mo uma vez ao dia

19.Sentir-se aceito pelas - -
pessoas do quadro de fun-

cionarios do hospital

20.Ser informado sobre 4 26,7

servigos religioso

21.Conversar com a mes- 3 20,0
ma enfermeira todos os
dias

1 6,7
6 40,0
1 733

20,0

53,3

53,3

13,3 1,471,060

20,0 2,00+1,309

6,7 2,670,617

- 1,73+0,458

26,7 2,87+1,060

Na Tabela 3, foram citadas cinco necessidades “con-
forto” e somente duas foram julgadas muito importantes e
totalmente satisfeitas, “saber quais as chances de melhora do
paciente” e “sentir que hd esperanca de melhora do paciente”
foram citadas por mais de 50% das entrevistadas. A necessida-
de “ser informado sobre servicos religiosos” recebeu o menor
indice de satisfacdo, onde 73,3% da amostra se apresentam
como bastante insatisfeitos com o servigo.

Tabela 04 - Necessidades de conforto classificadas conforme
grau de importancia e satisfagdo dos familiares de pacientes
internados em UTTI Pediatrica. Fortaleza-CE, 2013 (n=15).

Necessidade de conforto
Senti-se a vontade para demonstrar meus senti-

mentos e emogdes

Saber quais chances de melhora do paciente

Conversar sobre a possibilidade de morte do pa-

ciente

Sentir que ha esperanca de melhora do paciente
Ser informado sobre servigos religiosos

FONTE: Pesquisa direta.
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n %
9 60
6 40
7 46,7
11 73,3
11 73,3



A busca por informagdes demonstra a necessidade que
o familiar tem de conhecer o real estado de satide da crianga
internada em UTI. Assim, compreender as reais chances de
melhora do paciente foi compreendido como um modo de
prestar apoio para recuperacio de seu parente.

TABELA 6 - Necessidades de seguranca classificadas conforme
grau de importancia e satisfagdo dos familiares de pacientes
internados em UTI Pediatrica. Fortaleza-CE, 2013 (n=15).

Necessidade de seguranga n %

Sentir que o pessoal do hospital se interessa pelo pa- 9 60
ciente

Estar seguro que o melhor tratamento possivel estd 6 40
sendo dado ao paciente

Sentir-se aceito pelas pessoas do quadro de funciond- 8 53,3
rios do hospital

Conversar com a mesma enfermeira todos os dias 8 53,3
FONTE: Pesquisa direta.

Quatro itens foram destacados como necessidades de
seguranca e trés receberam destaque quanto a importancia e
satisfagdo: “sentir que o pessoal do hospital se interessa pelo
paciente”, “estar seguro que o melhor tratamento possivel
estd sendo dado” e “sentir-se aceito pelas pessoas do quadro
de funcionarios do hospital”. A necessidade “conversar com
a mesma enfermeira todos os dias” foi classificada por 80% da
amostra como muito importante e recebeu 80%, o menor in-
dice de satisfacdo, referindo que essa demanda nem sempre
consegue ser suprida, talvez por conta do excesso de afazeres e
trabalhos burocraticos na unidade.
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Assim, o achado corrobora o afirmado por Freitas
(2005), quando ele traz em seu estudo que a relagdo enfer-
meiro - familia deve ser melhorada durante os momentos de
visita. Autores tais como Castro (1999) e Soares et al. (2010)
ressaltam as dificuldades enfrentadas pelos enfermeiros para
manter essa interagdo em decorréncia de problemas pessoais
ou organizacionais, o que implica menor satisfagdo por parte
dos pais/parentes.

Duas necessidades se enquadraram como acesso ao pa-
ciente: “comecar a visita na hora marcada” que foi destacada
como muito importante e satisfeita; “ajudar a cuidar do paciente
na UTT” foi classificada por 66,7% das entrevistadas como muito
importante e recebeu de 86,7% o menor grau de satisfacéo.

TABELA 7- Necessidades de acesso ao paciente classificadas
conforme grau de importincia e satisfagdo dos familiares de
pacientes internados em UTI Pediétrica. Fortaleza-CE, 2013
(n=15).

Necessidade de acesso ao paciente n %
Comegar visita na hora marcada 13 86,7
Ajudar a cuidar do paciente na UTI 9 60

FONTE: Pesquisa direta.

Durante as entrevistas, 86,7% das maes relataram o de-
sejo de um hordario de visitas livre e a necessidade de ajudar
a cuidar do paciente na UTI. Tais reivindica¢cdes vdo contra
os estudos de Castro (1999), Morgon e Guirardello (2004) e
Freitas (2005), que demonstraram a falta de interesse dos fa-
miliares dos pacientes de UTI em ajudar de seus parentes, ten-
do em vista compreender que o manejo muito frequente pode
interferir no bom funcionamento da unidade e no bem-estar
do paciente.
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DISCUSSAO

De acordo com Soares et al. (2010), os niveis de instru-
¢d0 e renda podem estar diretamente associados ao fato de a
pesquisa ter sido feita em instituicdo publica, tendo em vista o
publico-alvo.

Na variavel religido, foi possivel identificar o fato de
que grande parte dos familiares relatou ser catélico, o que ja foi
demonstrado em outros estudos ((CASTRO, 1999; FREITAS;
KIMURA; FERREIRA, 2007).

Segundo Oliveira et al. (2013), a separagao do filho por
ter que deixa-lo na UTI contribui para aumentar o desespero
da familia durante os dias de hospitalizacdo. A gravidade do
quadro e o passar do tempo deixam as mées mais frustradas
ante a impossibilidade de viver a expectativa cultivada durante
toda a gestacdo, ja que o desfecho esperado do processo é o
nascimento e desenvolvimento de uma crianca saudavel que
seja imediatamente integrada a convivéncia familiar.

O tempo de internagio prolongado provoca o rom-
pimento ou o néo estabelecimento de vinculo afetivo entre
a crianga e a familia. Quando a mae recebe o diagnostico da
doenga cardiaca congénita do filho, antes ou apds o seu nas-
cimento, tem inicio, para ela, a vivéncia da transi¢do de sau-
de-doenga do filho, o qual se desenvolve como transformagdes
desde a noticia de que seu filho possui a doenga (REIS; SAN-
TOS, 2013).

Apoiado no INEFTI, o estudo apontou que 73,3% dos
familiares avaliaram como importantissimas as necessidades
das dimensdes acesso ao paciente e conhecimento/informa-
¢do, atribuindo menor importincia as dimensdes seguranca
(51,7%) e conforto (58,7%).
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Este dado sugere que a maior preocupagio do familiar é
com a crianga internada e aspectos relacionados aos cuidados
ofertados e o interesse da equipe em manter o familiar infor-
mado. Os aspectos direcionados ao conforto e seguranca que
atingem diretamente o familiar foram pouco valorizados.

Do total de 21 necessidades extraidas no INEFTI, dez
foram classificadas como necessidade de conhecimento/ infor-
magao e sete apareceram com maiores indices de importincia
e satisfacdo, citadas na tabela sequinte. Duas destas mereceram
destaque por apresentarem maiores indices dentre as entrevis-
tadas: “Receber explicagdes que possam ser compreendidas” e
“Ter orientagdes gerais sobre a UTI na primeira visita”.

Os familiares necessitam obter informacdes que pos-
sam ser compreendidas de forma clara e objetiva, para melhor
entendimento do prognoéstico de suas criangas internadas e
querem obter informagdes acerca dos cuidados de Enferma-
gem realizados diariamente, dentre eles, os procedimentos de
rotina da unidade e tudo o mais que venha a contribuir para o
restabelecimento da satide do paciente (SOARES, 2007).

No estudo realizado por Santana e Madeira (2013), que
também avaliava as necessidades de familiares de pacientes in-
ternados em unidade de cuidados intensivos, eles obtiveram
como resultados das necessidades de conforto que os familia-
res valorizam bastante o espaco fisico e a mobilia da sala de
espera da UTL

Pedro et al. (2008) lembram que os familiares acom-
panhantes tem que se adaptar ao cendario hostil do hospital e,
embora ndo seja uma experiéncia prazerosa, assumem seus pa-
péis com resignacio, amparados por uma obriga¢do moral em
relagio ao paciente.
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A auséncia do profissional causa ainda mais apreensao
para os familiares que esperam aflitos pelo momento da visita
para retirarem as suas duvidas e receberem noticias, de pre-
feréncia, boas. Por isso, o hordrio em que ocorrem as visitas
deve ser encarado como um momento para os profissionais,
principalmente o enfermeiro, entrarem em contato com a fa-
milia do doente, o que permitird a identificagdo das condigoes
psicoldgicas e emocionais dos familiares e a compreensao das
reais necessidades, além de estabelecer relagdes interpessoais
fortalecedoras.

Almeida Neto et.al (2012), Morgon e Guirardello
(2004) e Reichert et al. (2007) sugeriram em seus estudos com-
partilhar a assisténcia familiar com outro profissional para mi-
nimizar as dificuldades ora citadas. Por exemplo: solicitar que
um colega enfermeiro acompanhe um familiar enquanto estd
executando outras atividades.

E dominio do saber o fato de que os enfermeiros devem
fornecer informagdes aos familiares a respeito de suas criangas
internadas na unidade. Foi observado que 80% das entrevis-
tadas ndo tinham o conhecimento acerca da enfermeira que
cuidava dos pacientes, sendo por muitas vezes a mesma con-
fundida com técnicos e/ou auxiliares de Enfermagem.

CONCLUSOES

De acordo com os objetivos propostos para este estudo,
os resultados encontrados permitiram as seguintes conclusdes.

100% das criangas internadas possuiam algum tipo de
cardiopatia congénita e estavam nas unidades, em média, ha
dois meses. As maes representaram a totalidade da amostra
entrevistada, tendo em vista a maioria residir fora da cidade
do hospital em estudo.
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De forma geral, as necessidades foram consideradas
igualmente importantes pelos familiares entrevistados. Cerca
de 90% das necessidades foram avaliadas como importantes
ou muito importantes pelos familiares.

As necessidades de maior pontuagéo estavam relacio-
nadas as necessidades de conhecimento/informagédo e acesso
ao paciente. De acordo com o nivel de satisfacdo, 76,2% das
necessidades foram consideradas satisfeitas.

A hospitalizagdo da crian¢a na unidade de cuidados
intensivos pode acarretar desequilibrio na estrutura familiar.
A familia ocupa um papel importante no cuidado da crianga,
principalmente a mae, que permanece o maior tempo na uni-
dade e, muitas vezes, suas necessidades sdo desconhecidas pelo
enfermeiro.

Em geral, os familiares chegam a UTI com medo do que
irdo ver e do estado em que se encontrara o seu ente querido.
Desconhecem as caracteristicas fisicas e as rotinas da unidade,
ja que, na maioria dos casos, os familiares estio vivenciando
a internagdo ou estdo entrando nesse ambiente pela primeira
vez, sendo tudo uma novidade.
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As reflexdes sobre Saberes e Praticas em Saude Coletiva
constituem-se essencialidade para o avango técnico-cientifico
neste campo de saber. Além disso, tal agdo direciona a consolida¢do do
Sistema Unico de Saude (SUS), seus principios e diretrizes. Entre estes,
sobressaem universalidade, equidade, integralidade, participagdo
social, descentralizagdo e regionalizagdo como elementos
norteadores das praticasno SUS.

A integracdo desses principios e diretrizes e essas praticas
encontra-se, contudo, nas ferramentas tedrico-metodoldgicas,
importante meio de viabilizar transformagdes e mudangas no
cotidiano do cuidado, clinica, gestdo e planejamento dos servigos de
saude. Para tanto, sdo prementes a soberania da interdisciplinaridade
e a confluéncia dos saberes provenientes das Ciéncias Sociais e
Humanas, da Epidemiologia e das Politicas, Planejamento e Gestdo.

Assim, tomo esta obra como grande contribui¢do a essa
consolidagdo e as referidas mudancas e transformacdes. Com objetos
inseridos nos saberes acima referidos, os estudos deste livro
expressam uma proficua produgdo de conhecimento, que desponta
para (re)constituicao do SUS, o que subverte e reinventa modelos de
atencdo, organizagdo dos servicos e das redes de atencdo a saude,
modos de cuidar, além de direcionar para um sistema de salde
universal, equanime, integral e resolutivo.
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