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PREFACIO

Humanizacao das Politicas Publicas em saude:
olhar pratico sobre o cuidado com as pessoas

0 tema das Politicas Publicas sempre foi objeto de discussao no
Estado brasileiro e na academia, a partir de abordagens oriundas das
mais diversas ciéncias, tanto humanas quanto naturais. Entretanto, pou-
cos sdo os trabalhos que unem essas linhas de entendimento e que in-
corporam, no bojo das praticas das politicas publicas em saude, o olhar
humanizado, no contexto de permitir que as técnicas de abordagem para
a solucdo almejada pela politica seja permeada pela colocacao do pacien-
te em seu centro, e ndo como objeto invisivel dela.

E nesta perspectiva que a obra que neste momento se apresenta
estd inserida. Com grande técnica e precisao analitica, o trabalho “Hu-
manizacao das Politicas Publicas em Saude: olhar pratico sobre o cui-
dado com as pessoas” reiine um conjunto de especialistas e estudantes
compromissados em refor¢ar a maxima de que a Saide Publica ndo pode
ser pensada sem se partir da premissa mais basilar possivel, consistente
na construgdo de seus objetivos através do olhar humanizado, horizon-
talizado, em que o problema a ser solucionado parte do cidadao para o
profissional, e ndo seu inverso. Esse é o destaque que percorre todos os
textos dessa relevante coletanea.

Nesta obra sdo abordados temas e praticas extremamente im-
portantes para o alcance desse desiderato: escuta ativa do paciente, trata-
mento individualizado, inclusdo do outro, confiabilidade no profissional,
proximidade, respeito, apoio humanizado, olhar sistémico, treinamento
dos profissionais, relacionamento, prevencao, acolhimento. Todas essas

praticas as quais, em muitas oportunidades, sdo esquecidas no trato in-

9



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

dividual com as pessoas atendidas pelo sistema publico, e que aqui sao
resgatadas pelos seus autores, em forma de texto e de reflexdo, trazendo
ao publico estas importantes preocupagdes.

E de se registrar, ainda, que o conjunto de tais trabalhos decor-
reu de esforcos de professores em trazer esses olhares para a formacgao
dos alunos da Faculdade de Medicina do UniSalesiano (Aragatuba/SP), os
quais, nesta oportunidade, devolvem para a comunidade leitora e cientifi-
ca a importancia de se discutir, com seriedade e profissionalidade, estra-
tégias para se construir uma politica humanizada em Sadde. Tal iniciativa
refor¢a os compromissos do UniSalesiano, pelos seus professores, alunos
e corpo diretivo, em se consolidar como referéncia nesse debate, sendo
esta obra uma demonstracao publica para com esse esforc¢o coletivo.

Diante de tal quadro é que esta obra é uma importante contri-
buicdo aos estudos dos iniciados e daqueles também mais experiencia-
dos no tema. Com linguagem clara, porém muito bem fundamentada na
literatura especializada e na pratica abalizada, traz ao publico essa pro-
messa de ser simples e densa ao mesmo tempo, fonte de grande atenc¢ao
pelos seus leitores mais dedicados.

Com tal espirito alegre e de jubilo, apresento a comunidade cien-
tifica e literaria este auténtico trabalho, na promessa de que renda exce-
lentes estudos e reviva, na alma dos estudantes mais seletos, o desejo de

conhecer e aprimorar suas analises sobre esta tematica tao relevante.

Aragatuba, inverno de 2022.

Daniel Barile da Silveira
P6s Doutor pela Universidade de Coimbra (Ius Gentium Conimbrigae).
Doutor em Direito pela Universidade de Brasilia (UnB).

10



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

I - ATUAIS PROBLEMAS DE SAUDE
PUBLICA
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CAPITULO 1
Novos desafios do envelhecimento
populacional

Julia Carvalho de Souza?
Luciana Coimbra de Mello?

Palavras-chave: Envelhecimento; Atencdo basica; Qualidade de vida

Introducao

O envelhecimento é um processo fisiolégico pelo qual todos
os seres humanos passardo, sendo o envelhecimento populacional um
fendmeno global. A maneira de lidar com este processo difere entre as
nacgoes; afinal, observa-se que enquanto algumas nac¢des focam suas po-
liticas publicas visando um futuro confortavel e digno a sua populagao,
outras estabelecem politicas que ignoram o fato de que uma hora essa
populacdo envelheceri e ficara desamparada. Nesse contexto, verifica-se
uma atuacdo momentanea de governantes, postergando solugcdes para
futuros mandatos, criando assim um ciclo de acomodacao que dificil-
mente sera quebrado.

No Brasil, leva-se em conta como idosa a pessoa com 60 anos de
idade ou superior. Esta populacgao teve seus direitos assegurados com a
publicacdo do Estatuto do Idoso, publicado em 2003 através da Lei Fede-
ral, de N2 10.741. Seus 118 artigos garantem questdes essenciais, entre
elas, liberdade, respeito, dignidade, educacao, lazer, previdéncia e assis-
téncia social, dentre outros. Desta maneira, fundamentando-se em seu
CAPITULO IV, a saiide e bem-estar dos idosos no Brasil sio certificados
por intermédio do Sistema Unico de Satide (SUS), garantindo o acesso

universal e igualitario, juntamente com atos e servigos, que incluem: pre-

!Académica do Curso de Medicina - UniSALESIANO Aragatuba
*Docente do Curso de Medicina - UniSALESIANO Aragatuba
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vencdo, promoc¢ao, protecdo e recuperacdo da saude, tendo por direito
maior concentracdo nas doengas que afetam majoritariamente essa faixa
etaria (BRASIL, 2003).

De acordo com o a projecao de populacao do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacdo brasileira crescera até o
ano de 2047 chegando a 233,2 milhdes de habitantes. A partir deste ano,
caird gradualmente, atingindo 228,3 milhdes em 2060 (ano em que, de
acordo com a projecdo, um quarto da nagao (25,5%) tera idade superior
a 65 anos). Considerando-se o periodo produtivo do homem (15 a 64
anos), em 2060 a cada 100 pessoas o pais contara com 67,2 individuos
fora do intervalo de produtividade, ou seja, o nimero de individuos aptos
a exercer mao de obra, servicos, diminuira (IBGE, 2018).

Sabe-se que o processo de envelhecimento da populacao brasi-
leira iniciou-se no final dos anos 60, por meio do declinio da fecundidade,
ocorrendo de maneira rapida e sustentada. Diferentemente, a transicao
demografica europeia, iniciou-se no final do século XIX e ocorreu num
ritmo mais lento, porque alguns paises ja possuiam maior popula¢io de
idosos e uma taxa de fecundidade menor que no inicio dessa transi¢cdo no
Brasil (CARVALHO; GARCIA, 2003).

No mundo inteiro paises estdo passando por diferentes fases de
transicdo demografica juntamente com uma transicdo epidemiologica;
ou seja: conforme a estrutura etaria da populacdao muda, as doengas pre-
valentes também sofrem mudancas. Tal fato reflete e exige uma reorgani-
zacdo das politicas publicas aplicadas, juntamente com uma reorganiza-
¢do do sistema de saude, pois o perfil de doencas apresentado por idosos,
no caso do Brasil, é completamente diferente (NASRI, 2008).

Nos séculos XIX e XX, os hospitais foram criados e programados
para lidar com doengas agudas e infecciosas, porém, o envelhecimento
populacional necessita de maior suporte para doencas cronicas, ou seja,

conforme a transicdo etaria da populagdo acontece, uma reorganizagao
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do SUS torna-se necessaria. Ha a necessidade de centrar o sistema de
saide na comunidade, onde ac¢des de promocao de saude serdo feitas,
e nao nos hospitais como era feito antigamente. Considerando que as
doencas cronicas podem ser evitadas, nota-se a importancia da promo-
¢do da saude e prevencgdo, na qual se inclui introduc¢ao de habitos sauda-
veis, maior enfoque na moradia, emprego, educacdo e no meio ambiente
(HEBERT, 2015).

Dessa forma, devem-se priorizar as acdes da ateng¢do basica para
garantir a continuidade e a longitudinalidade do cuidado, permitindo as-
sim, o acompanhamento da evolu¢do da doenca croénica, evitando-se a
utilizacdo desnecessaria de setores de alta complexidade. Deve-se tam-
bém fixar o autocuidado juntamente com a autonomia individual do ido-
so, reduzindo assim, sua incapacitacio (HEBERT, 2015).

Examinando estatisticamente, o progresso do crescimento da
populacdo idosa é que resultara no processo de envelhecimento popula-
cional. Considerando os anos de 1970 a 2050 nota-se um crescimento de
3,1% para 19% das pessoas com 65 ou mais anos de. Ja em 2000, 17%
dos idosos, de ambos os sexos, tinham 80 anos ou mais de idade, e con-
cepgoes indicam que em 2050 irao representar aproximadamente 28%
(CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008).

Desta maneira, o objetivo do presente estudo foi verificar os
principais desafios envolvidos na questao do envelhecimento populacio-
nal na esfera nacional, apresentando possiveis solu¢des a serem realiza-

das na Atencgdo Basica.

Discussao

Em relacdo a solucdes plausiveis para a questao do envelheci-
mento populacional e seus desafios a serem encontrados no futuro, nao
podemos deixar de falar sobre envelhecimento ativo. No final dos anos

90, a Organiza¢do Mundial de Saide (OMS) incorporou esse termo, que
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foi definido como “Processo de otimizacdao das oportunidades de saude,
participacao e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida
a medida que as pessoas ficam mais velhas” (OMS, 2005), ou seja, a po-
pulacdo, principalmente a idosa, deve possuir uma participagao ativa e
significativa na sociedade.

0 objetivo principal do envelhecimento ativo é aumentar a ex-
pectativa e a qualidade de vida de todos que estao passando pelo proces-
so de envelhecimento, focando-se assim, na autonomia do individuo (ca-
pacidade de tomar decisdes conforme suas vontades), na independéncia
(capacidade de viver independente da comunidade/individuos), quali-
dade de vida, entre outros conceitos que buscam a resolugdo de proble-
mas relacionados ao envelhecimento populacional (OMS, 2005).

Para que seja efetivo e digno de resultados futuros, sabe-se que
o apoio de politicas sociais, de saide, do mercado de trabalho e de educa-
¢do sdo extremamentes essenciais, a fim de que beneficios futuros sejam
observados. Segundo a OMS (2005) tais beneficios incluem: I) economia
de gastos publicos com tratamentos e servigos de assisténcia médica. Afi-
nal, pessoas que se mantém saudaveis conforme envelhecem enfrentam
menos problemas para continuar a trabalhar; II) individuos idosos que
participam ativamente em dmbitos sociais, politicos e culturais; III) me-
lhoria na qualidade de vida aos que estao passando pelo processo de en-
velhecimento e menor morte prematura em estagios da vida produtivos;
IV) economia relacionada a aposentadorias e pensao, pois quanto mais
longo for o periodo ativo e saudavel da populagdo, maior o tempo habil
aos idosos continuarem trabalhando.

Com o envelhecimento populacional, ha a necessidade de escla-
recer os pilares para o desenvolvimento da sadde nos futuros idosos. Em
primeiro lugar, nota-se a importancia da promocgao e prevencdo de doen-
cas, que pode ser primadria (abstencao de fatores de risco para condigdes

clinicas), secundaria (deteccao precoce e rastreamento) e terciaria (tra-
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tamento correto e adequado com servi¢os curativos), visando reduzir os
riscos de incapacidades (BRASIL, 2010).

Para evitar que o processo de envelhecimento seja patolégico ha
a necessidade de estabelecer qualidade de vida até o fim da vida. Esta
pode ser considerada e modelada por meio de valores da sociedade em
que se vive como: meio social, ambiental, fisico e mental, na qual tais fa-
tores regulam de maneira positiva e negativa a vida de cada individuo
(SILVA et al,, 2017). Sendo assim, as expectativas relacionadas ao enve-
lhecimento ativo serdo atingidas pelos individuos saudaveis, principal-
mente a saude fisica e mental que sdo consideradas o centro da quali-
dade de vida. O individuo que a possui conseguira participar de todas as
esferas de atividade da vida, que incluem trabalho, amor, cultura, entre
outros pilares (ILC-BRASIL, 2015).

Um pilar importante presente na qualidade de vida em longo
prazo é a alimentacdo balanceada (OMS, 2020). Uma dieta saudavel du-
rante a vida auxilia a prevencdo e protecao do individuo no desenvolvi-
mento de doencas como diabetes, doengas cardiacas, derrames e cance-
res. Essa dieta baseia-se em variedade de graos integrais, frutas, vegetais,
leite e derivados com baixo teor de gordura trans, quantidade de sédio
limitada a 5g/dia. HA também a necessidade da diminui¢do de alimentos
ultra processados e industrializados, baseando-se sempre na alimenta-
¢do natural.

No envelhecimento ativo com qualidade de vida, um fator impor-
tante é a pratica de atividade fisica regular, que pode contribuir na me-
lhora da autonomia do idoso. Segundo Abreu et al. (2002) ter autonomia
é ter competéncia de desempenhar de maneira independente e adequa-
da as tarefas do cotidiano, além das atividades sociais, exercitando assim
seus direitos e deveres de cidadao. Os beneficios da pratica de atividade
fisica melhoram os componentes da aptidao fisica e influenciam positi-

vamente na capacidade funcional do idoso. A pessoa que deixa de ser se-
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dentaria diminui em 40% o risco de morte por doengas cardiovasculares,
[...] validando que uma pequena modificagdo nos habitos pode provocar
uma notavel melhora na satide e na qualidade de vida (BRASIL, 2014).

Outro elemento que necessita ser levado em consideracao é o
sono apropriado, que apesar de ndo ser uma contribui¢do respeitada, a
necessidade de dormir por oito horas diarias reduz o risco de obesida-
de, diabetes, doencas cardiacas e aumenta a resisténcia a infecg¢des. Por-
tanto, deve-se sempre estimular as pessoas a terem um sono reparador,
baseando-se na prevencao e no auxilio da memoria, aprendizagem e re-
solucdo de problemas (ILC-BRASIL, 2015).

Outro aspecto a ser analisado e desenvolvido é o psicossocial. O
isolamento social provocado por falecimento de entes proximos, doencas
e mudancas no meio social, pode provocar declinio na qualidade de vida
e no bem-estar psicoldégico dos idosos. Dessa forma faz-se necessario o
estabelecimento de politicas publicas e comunitarias para integracao so-
cial e fisica na sociedade, com estratégias de entrosamento e suporte a
essa populacao (MORENO-TAMAYO et al., 2019).

Analisando-se o quesito do ambito social em que o individuo se
encontra, sabe-se da importancia da educacdo como aumento de renda e
melhores condi¢oes de vida e de saide, além da questao da contribuicao
positiva sobre a autoestima e confianga (ILC-BRASIL, 2015). Ha também
o impacto da condicdo s6cio econdmica na qualidade de vida do idoso, na
qual a baixa renda relaciona-se com maior prevaléncia de doencas croni-
cas, limitagdes funcionais, maior taxa de mortalidade e sofrimento psico-
l6gico (KORDA et al., 2014).

Conclusao
Os desafios comegam na demanda de investimento nos sucesso-
res e descendentes, ou seja, na atual geracdo, principalmente nas areas

de saude e educacio, afinal, é ela que constituird a populagdo economica-
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mente ativa e a for¢a de trabalho necessaria para o Brasil. Nota-se, por-
tanto, que é na atual fase em que a sociedade se encontra que a prepara-
¢ao se faz necessaria. Afinal, as melhorias institucionais se fazem a longo
e médio prazo, com o escopo de no futuro estabelecer uma vida digna as
geracoes de idosos.

Em relacdo as acdes a serem desenvolvidas para um envelhe-
cimento populacional mais saudavel, sdo englobadas questdes relacio-
nadas a saudde fisica e mental, incluindo alimentacao adequada, pratica
regular de atividade fisica durante toda a vida, integracdo social, além de
medidas educativas que visam o aumento da renda desses idosos. Todos
esses pilares s6 serao desenvolvidos com o empenho de todas as esferas
da sociedade: a familia, vizinhanca e amigos de cada idoso influenciando
e estimulando tais praticas, além do governo implantar programas so-
ciais de apoio e incentivo viaveis para cada realidade sociocultural.

Desta maneira, faz-se necessario o incentivo a pesquisas e estu-
dos na area do envelhecimento, obtendo-se informacdes acerca do de-
senvolvimento populacional a médio e longo prazo, auxiliando na gera-
¢ao de politicas publicas que possam aperfeigoar, progredir e prosperar

a qualidade de vida da populacgao brasileira.
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CAPITULO 2
Ser pobre faz mal a saude?

Cecilia Hoguihara Nascimento®
Lucila Bistaffa de Paula®

Palavras-chave: Vulnerabilidade; Sistema Unico de Saude; Desigualdade Socioe-
condmica

Introducao

De acordo com a constituicao de 1988 o acesso a saide deveria
ser universal para todos os individuos com as mesmas necessidades e es-
taria ligado aos principios de integralidade e equidade. O sistema ptblico
instituido no Brasil prega uma seguridade social, que tem como o objeti-
vo a a¢do do poder publico voltado para garantia de direitos de cidadania
a populacao (NERI, 2002).

Contudo, o sistema unico de saude, assim como outros engaja-
dos em agdes publicas, é dependente de financiamentos, que nem sem-
pre atendem as demandas necessarias da populagao, criando a vulnera-
bilidade social e econdmica na area da saade (CARMO, 2018).

A vulnerabilidade na area da saide ndo nos denota apenas ao
principio de precariedade de renda, mas também a falta do estabeleci-
mento de vinculos e desigualdade no acesso a servicos ptblicos de saude.
Nao adianta ter as politicas publicas voltadas para area da saide sem que
haja realmente um vinculo e uma assisténcia para com a populacao que
necessita. O ponto principal é ajudar em um contexto geral os individuos
e muitas vezes estes precisam de acesso aos bens publicos e a informa-
¢oes sobre como usa-los (CARMO, 2018).

Portanto, quando analisamos a saide em um meio socioecono-

mico, devemos levar em consideragao fatores como: cultura, contexto so-
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cial e ambiente que influenciam na vida do individuo. A satde deve ser
abrangida como algo multifatorial e dindmico (SIQUEIRA, 2003).

O conceito de vulnerabilidade humana também esta relacionado
com o individuo que estd mais suscetivel a desenvolver danos, por nao
estar em um nivel adequado de qualidade de vida, ressaltando a desi-
gualdade socioecondmica ja existente na popula¢do. Com isso, constata-
-se que esse conceito vai muito além de uma percep¢ao individual e pas-
sa a abranger um contexto social e coletivo (CARMO, 2018).

Abrangendo tais conceitos ditos acima, quando falamos em de-
sigualdade na area da saide nos deparamos com a diferenca de acesso a
servicos, fatores e recursos relacionados a essa area, afetando camadas
sociais de baixo nivel socioeconémico e que sdo diretamente influencia-
dos por contextos sociais, como raca, etnia e acesso a educacao (SIQUEI-
RA, 2003).

O objetivo deste estudo foi mostrar essa desigualdade e vulnera-
bilidade socioeconémica e todo seu contexto multifatorial encontrado na
sociedade atual. Muitas vezes passa despercebido por nés e ndo fazemos
nada para mudar o que deveria ser um direito universal. O objetivo é cha-
mar atengdo para um cendrio existente no nosso pais que afeta muitos

outros setores além do da area da saude.

Discussao

Entrando no conceito de desigualdade social, este se reflete na
area da saude desde o século XIX, no qual as condi¢des politicas e sociais
mudaram e trouxeram o capitalismo. Este acentuou a hierarquia socioe-
condmica e dividiu os grupos ainda mais em dominadores e dominados,
nos quais esses ultimos ja apresentavam situagdes precarias em satude
trabalhando nas industrias (BARATA, 2009).

Esse cendrio, de certa forma, mudou sua apresentacao na atua-

lidade, mas nao deixou de existir. Em todas as diferentes sociedades pes-
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soas com poder aquisitivo diferente, apresentam niveis de acesso a satde
diferentes, considerando, portanto, a saide como um produto social, que
difere entre um lugar e outro (BARATA, 2009).

O conceito de desigualdade na sadde, remete ao fato da diferen-
¢a no acesso a recursos presentes na sociedade. A maneira como esses
sdo distribuidos e disponibilizados também realca esse desequilibrio.
Certos recursos sdo restritos a apenas uma parte da populacdo, com nivel
socioecon0mico mais alto. Além disso, a classe mais favorecida tem uma
gama muito maior de opgdes sobre como acessar esses beneficios e a me-
lhor maneira a qual podem usufrui-lo, no tempo que lhes for necessario
(SIQUEIRA, 2003).

Juntamente com esse conceito de desigualdade, devemos pensar
na producdo de vulnerabilidade, levar em conta a justica social, englobar
como ja foi dito, o contexto individual e coletivo e como as politicas publi-
cas se posicionam diante disso (CARMO, 2018).

O Brasil é um bom pais de estudo da desigualdade, levando em
conta seu alto PIB per capita em contraste com um alto indice de pobre-
za, que é reflexo dessa diferenca na distribuicao de renda. Com relagao
a isso, nada tem sido feito pelas politicas publicas e dreas como a saud-
de acabam sendo afetadas, ja que estdo diretamente relacionadas com a
producao do trabalho das pessoas (NERI, 2002).

Essa ignorancia de certos poderes publicos possui algumas con-
sequéncias e nos ddo uma falsa impressao de igualdade, criam um ciclo
de opressdo e tornam os grupos menos favorecidos, mais vulneraveis, in-
fluenciados pelo contexto social. Esses individuos aceitam o que lhes sao
impostos e por ndo terem uma politica publica que defenda seus direitos,
ficam restritos a esse ciclo de inferioridade, refletindo em areas como a
saude (CARMO, 2018).

A area da saude precisa dialogar-se em todos seus quesitos e é

necessario que ocorra a integracdo com individuo, que ele receba a in-
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formacao, saiba interpreta-la e manuseda-la da maneira correta, para que
nao se tornem reféns apenas por possuirem nivel socioecondmico mais
baixo (CARMO, 2018).

Como é possivel notar, as desigualdades sociais em saide se ma-
nifestam de diversas maneiras e estdo amplamente associadas a organi-
zagao de cada sociedade, algumas acentuam essa desigualdade existente,
enquanto outras tentam diminuir a iniquidade presente. Como veremos
adiante tudo isso é um processo dinamico, dependente de varios fatores
(BARATA, 2009).

O primeiro fator a ser discutido é a desvantagem e vantagem de
certos grupos. Aqueles com maior poder aquisitivo possuem maior dis-
ponibilidade a recursos e podem ter acesso a um servico privado, o que
ndo é possivel aos mais pobres, os quais precisam se adaptar e conseguir
acesso aos recursos publicos que lhes sdo oferecidos, mas nem sempre
estdo efetivos e disponiveis em grande quantidade (SIQUEIRA, 2003).

Uma das vantagens se encontra no tempo de atendimento: indi-
viduos com poder socioeconémico maior buscam servicos de saide que
possam atender suas necessidades de forma imediata, quebrando entado
o conceito de equidade e horizontalidade, no qual se baseia que pessoas
com iguais necessidades de atendimento e cuidado na area da saude de-
veriam ser tratados da mesma maneira (NERI, 2002).

Outro fator importante é a educacao, pois a partir dela consegue-
-se mais informacgdes sobre a drea importancia do autocuidado em satde.
Individuos da classe alta tém uma visdo muito mais ampla em relacao a
saude-doenca (SIQUEIRA, 2003).

Individuos com maior poder aquisitivo também possuem maior
disponibilidade de tempo e renda para cuidarem da sua saide, pensando
na parte de promog¢ao e mudanga do estilo de vida. Diferente da popula-
cdo de baixa renda, que nado se prende ao futuro, e precisa trabalhar com

os problemas presentes para que possa logo voltar aos seus trabalhos e
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rotinas domésticas (ISHITANI, 2006).

0 reflexo disso sdo os exames preventivos. E possivel notar que
as pessoas com maior grau de escolaridade e maior acesso a informacgao
buscam fazer os exames preventivos e conseguem evitar o desenvolvi-
mento de certas doencas e garantem também o rastreio da enfermidade
precocemente, caso ela ja esteja instalada. Em contraste, temos a popu-
lacdo de renda mais baixa, as quais ja procuram o servico de saide com
a doenca instalada e muitas vezes com comorbidades associadas (NERI,
2002).

Além disso, como ja foi dito, pessoas com poder aquisitivo me-
lhor quebram o principio de equidade e horizontalidade, a medida que
estas possuem plano de saide e podem procurar outros atendimentos
meédicos, diferente da populacdo mais precaria dependente da saude, a
qual muitas vezes conta com filas de espera (NERI, 2002).

E notério quando analisamos indicadores sociais, tal como a
mortalidade. Esta se encontra interligada com as mdas condi¢des de
vida, fome e auséncia de saneamento basico. As condi¢des e as relacdes
no trabalho também podem impactar de maneira negativa na satde
dos individuos, expondo-os a riscos para garantir sua fonte de renda
(ISHITANI, 2006).

Vamos usar como exemplo e pardmetro as doengas cardiovas-
culares (DCV), as quais representam a primeira causa de morte no Bra-
sil. A exposicao a fatores de risco colabora para esse incremento, princi-
palmente nas camadas mais pobres da sociedade. Dentre os fatores que
podem ser citados, sdo: tabagismo, sedentarismo, dieta desbalanceada
e como consequéncia aumentam o indice de massa corporal, aumentan-
do o risco de obesidade e de desenvolvimento de outras comorbidades
(ISHITANI, 2006).

A relagdo encontrada entre o indice de mortalidade por DCV e

o nivel socioecondmico, encontra-se no acesso a informacoes e recursos

25



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

que podem ajudar na prevencdo dessas doengas. Um individuo de baixa
renda, ndo possui condi¢des para comprar um alimento organico, fazer
uma dieta balanceada, ter acesso a graos, castanhas, suplementos, fazer
uma academia, etc. Os pobres se alimentam com produtos saturados, que
“rendem” e seja suficiente para alimentar a familia inteira, como uma
quantidade alta de gordura saturada e poucos nutrientes e isso influencia
diretamente na sua saide, aumentando a gordura corporal, o colesterol,
a pressao arterial, gerando muitos riscos para o futuro (ISHITANI, 2006).

Devemos levar em consideracdo também como cada pais lida
com as desigualdades, ja que esta pode ser vista como um produto social.
Estudos demonstram que sociedades mais igualitarias juntamente com
politicas publicas universalistas economicamente possuem maior coesao
social, possuem informacgao e acesso a saude de forma mais homogénea
mostrando, portanto, bons indices de satide (BARATA, 2009).

Os paises que trazem maior homogeneidade na distribuicdo dos
bens de satude, investem em servicos de satde universais que diminuem
os indices de desigualdade, devido a dois fatores: diminuir a discrepancia
de condigdes de vida, assim como saldrio mais homogéneo a todos indi-
viduos; com isso, proporciona o acesso a servicos de maneira igual para
toda populacdo. Diferente de paises que possuem a segregacdo social,
que reforcam as desigualdades econémicas e diminui a oportunidade de
acesso a servicos publicos (BARATA, 2009).

Conclusao

Conseguimos notar que a desigualdade socioeconémica em sau-
de é um processo que deve levar em conta muitos fatores além de ape-
nas a renda per capita. Nao é devido apenas a um problema ou centrado
em apenas um individuo. A mudanga deve englobar os processos sociais
e politicos. Nao podemos trabalhar com apenas um dos fatores ou ape-

nas uns individuos. E necessario mudar o todo, diminuindo assim as dis-
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crepantes distribui¢cdoes de poder e propriedade na sociedade (BARATA,
2009).

E necessirio avaliar a realidade desses individuos, seus
cotidianos e contextos em que vivem e assim teremos a real visdao do que
é desigualdade. Enquanto ndo houver mobilidade social e distribuicao
igualitaria de renda, nao havera mudancas na desigualdade do acesso a
saude. As pessoas precisam ampliar sua visdao sobre o mundo e nao ficar

apenas interessado em sua realidade individual (NERI, 2002).

Referéncias

CHOR, D.; LIMA, C. R. Aspectos epidemioldgicos das desigualdades raciais
em satide no Brasil. Cad. Sadde Publica, Rio de Janeiro, v. 21, n. 5, p. 1586-
1594, set-out, 2005.

iSHITANI, L. H.; FRANCO, G. da C.; Perpétuo, 1. H. O.; Franga, E. Desigual-
dade social e mortalidade precoce por doengas cardiovasculares no Brasil.
Rev Saude Publica, v. 40, n. 4, p. 684-91, 2006.

NERI, M.; SOARES, W. Desigualdade social e satide no Brasil. Cad. Saude
Publica, Rio de Janeiro, v. 18 (Suplemento), p. 77-87, 2002.

CARMO, M. E.; GUIZARDI, E. L. O conceito de vulnerabilidade e seus sen-
tidos para as politicas publicas de satide e assisténcia social. Cad. Saude
Publica, v. 34, n. 3,e00101417, 2018.

SIQUEIRA, N. L. Desigualdade Social em Satide no Brasil. 2011. Trabalho
de Conclusdo de Curso (Bacharelado em Ciéncias Sociais/Sociologia) -
Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, 2011.

BARATA, R. B. A posigdo social e seus reflexos sobre a satide. Temas em
Saude collection. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2009. p. 23-39.

BARATA, R. B. O que queremos dizer com desigualdades sociais em satide?.

Temas em Saude collection. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2009. p. 11-
21.

27



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

BARATA, R. B. Ser rico faz bem a satide?. Temas em Saude collection. Rio
de Janeiro: Editora Fiocruz, 2009. p. 41-53.

28



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

CAPITULO 3
Falta de adesao a puericultura na
atencao primaria e suas consequéncias

Lais Zanchetta Ramos®
Jesiela Passarini®

Palavras-chave: Pediatria; Puericultura; Atencao basica

Introducao

A infancia nem sempre foi reconhecida como parte essencial e
determinante da vida do ser humano. A noc¢ao dessa complexa fase da
vida comecou a ser discutida somente ap6s o século XIII. Antes disso, no
cruel periodo medieval, a crianga nao era cuidada ou protegida como tal,
sendo tratada como pequeno adulto e servindo até como mao de obra
trabalhadora. Por causa disso, o historiador medievalista Philippe Aries
afirma que talvez naquele velho mundo ndao houvesse espago para a in-
fancia (PETRY et al., 2019).

Com a crianc¢a reconhecida biolégica e socialmente, de forma
igual a todo individuo, o direito a saide entra em discussao e a assistén-
cia a infancia ganha o nome de puericultura.

O termo puericultura foi introduzido, em torno de 1762, por
um suico chamado Jacques Ballexserd com o significado criacdo-cultu-
ra-crianga e ap6s esse marco a palavra foi acrescida de diversos signifi-
cados. O Dicionario Aurélio traz uma definicdo como o conjunto de téc-
nicas usadas para assegurar o perfeito desenvolvimento fisico e mental
da criancga, desde o periodo de gestacdo, passando pela primeira infan-
cia (0-3 anos), seguindo até o fim da adolescéncia (19 anos) (BONILHA,
2004; REZER; SOUZA; FAUSTINO, 2020).
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No Brasil, a puericultura foi implementada no SUS em 2009 pela
portaria n2 6687/2009 e proporcionou, dessa forma, a possibilidade do
cuidado universal do publico infantil (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PE-
DIATRIA, 2009).

Nesse sentido, se saimos ha tempos do periodo medieval e a in-
fancia ganhou reconhecimento biopsicossocial, cultural e histérico e te-
mos o SUS como 6rgao democratizador do acesso ao cuidado, por que
ainda temos falhas no seguimento de puericultura no Brasil? Foi esse o
questionamento que impulsionou a exploracdo do tema exposto nestas
paginas.

0 Ministério da Sadde recomenda sete consultas de rotina no
primeiro ano de vida, sendo uma na 12 semana e as outras no 12 més,
22 més, 42 més, 6° més, 92 més e 122 més. Além dessas, sdo orientadas
mais duas consultas no 22 ano de vida, uma no 182 e outra no 242 més.
A partir do 22 ano de vida, as consultas sdo anuais, préximas ao més do
aniversario (BRASIL, 2012).

A introducdo da puericultura na aten¢do primaria de saude deu
0 acesso a servicos como orientacao sobre higiene, aleitamento mater-
no, alimentacdo materna e infantil, sinais vitais da crianga, diminui¢ao
de risco de acidentes, além de incentivar e financiar calendario vacinal
completo, entre outros. Nesse contexto, ndo somente a crianga é o alvo do
cuidado, mas também sua rede de apoio préxima, sendo a mae o elo mais
importante entre a promog¢ao da satude e o novo individuo (VIERA, 2015).

Esse incentivo do cuidado materno-infantil, principalmente no
primeiro ano de vida, é responsavel por diminuir a morbimortalidade na
infancia, sendo capaz também de oferecer as maes uma fonte de apoio e
informacdo nesse processo, no qual podem surgir duvidas e desafios até
para as mamades ndo primigestas. O vinculo construido com os cuida-
dores de neonato, desde de a gestacao, é um fator de forte influéncia no

processo saude-doenga e que geram consequéncias nas diversas fases do
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individuo em formacdo. A Sociedade Brasileira de Pediatria afirma que
criangas, até 3 anos de idade, que nao sao acompanhadas pelo especia-
lista pediatra, de acordo com a frequéncia recomendada pela Academia
Americana de Pediatria, correm duas vezes mais risco de serem hospita-
lizadas (BASILIO, 2013).

Esse capitulo busca mostrar as consequéncias que a ndo adesao
a puericultura pode causar, principalmente a perda da oportunidade de
intervencdo preventiva e as consequéncias disso nos servicos de saude.
A cultura de prevencao ainda é um habito pouco exercido pela maioria
das pessoas e a puericultura traz o habito preventivo como um de seus
pilares, colocando o enfoque na educacdo e conscientizacdo de satude
(UNIFESP, 2012).

Assim, esse contetido traz como objetivo principal mostrar que
quando ndo ha adesao ao servico de puericultura, as consultas acabam
por ter foco curativista, ou seja, voltada apenas para o problema apre-
sentado no momento. Com isso, perde-se a oportunidade de vinculo,
prevencdo e a consulta e o local de sadde fica reduzido apenas a queixa
principal e problematica ja desenvolvida, quando a maioria das doencas
da primeira infancia poderiam ser evitadas com um acompanhamento
eficaz (TAVARES et al,, 2019; SANTOS etal., 2016).

Discussao

A sadde da crianga foi incluida na agenda politica de saude do
Brasil pela primeira vez em 1937, com ac¢des de protecdo da infancia e
da maternidade. Em 1975, foi constituida o Programa Nacional de Saude
Materno-Infantil, cujo objetivo era a redu¢ao da morbidade e mortalida-
de da crianc¢a e da mulher. Continuando o avango da linha de cuidado da
crian¢a na saude publica, em 1984 foi criado um programa voltado uni-
camente para a infancia, o Programa de Assisténcia Integral a Satude da
Crianca (PAISC) (COSTA DE MACEDO, 2016).
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Apés esses marcos tdo importantes para a crianca na Atengao
Basica, outras estratégias foram sendo incluidas com o objetivo de so-
mar na formacao e desenvolvimento dos pequeninos, como o Programa
de Humanizac¢do do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) em 2000, Pacto Na-
cional pela Redu¢dao da Mortalidade Materna e Neonatal em 2004, Rede
Cegonha em 2011 e a Politica Nacional de Atenc¢do Integral a Saude da
Criancga (PNAISC). (COSTA DE MACEDO, 2016).

Com a PNAISC nasceu a “Caderneta de Saude da Crianca” com a
qual o acompanhamento da crianga se tornou mais fortalecido e demo-
cratizado (COSTA DE MACEDO, 2016).

Dentro dessa Pediatria Social, o Ministério da Saude estabeleceu
cinco a¢des basicas de saude eficientes para reduzir a morbimortalida-
de infantil, sendo esses: imunizagdo, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil, promog¢ao do aleitamento materno e orienta-
¢do alimentar para o desmame, prevencao e controle de doencas diarrei-
cas, prevencdo e controle das infec¢des respiratérias agudas (UNIFESP,
2012).

As cinco agdes basicas dentro da assisténcia da puericultura
1. 0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil
0 papel da equipe multidisciplinar é essencial para contemplar
os pilares fundamentados pelas politicas de saude tais como as consultas
médicas e de enfermagem, cuidados odontolégicos, visitas domiciliares,
grupos educativos, entre outros. Esses diversos bracos da Atenc¢do Basica
estdo sendo estabelecidos para alcangar o cuidado universal para uma
maxima adesao possivel (UNIFESP, 2012).
0 seguimento de puericultura é fundamental para acompanhar o
desenvolvimento e crescimento infantil que é considerado o melhor indi-
cador de saude da crianca. Isso porque possui estreita dependéncia com

os fatores econdmicos, culturais e contexto social ao qual o infante esta
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inserido. Em uma consulta de acompanhamento, por exemplo, é possivel
conhecer o tipo de moradia, se contém saneamento basico ou ndo e em
qual nivel os servicos de satde estdo acessiveis para a crianca e seus cui-
dadores (TAVARES et al., 2019).

Nesse contexto, quando identificado uma alteracao de desenvol-
vimento, meios de intervencao e até reversao dos danos pode ser reali-
zado pelos profissionais de saide. Estudos mostram que os déficits que
acontecem durante o crescimento até os dois anos de vida podem ser
totalmente restituidos (UNIFESP, 2012).

A andlise do crescimento foi sistematizada em forma de um es-
core dentro do qual a crianca é analisada em meio a uma média popula-
cional de altura e peso (VIEIRA, 2014).

0 entdo chamado Escore Z contém classificacdes de elevado,

adequado, baixo ou muito baixo, como demonstrado na tabela a seguir:

Escore Z Peso Estatura

>+ 2 escores z Elevado Elevado

>-2 e <+2 escores z Adequado Adequado
>-3 e <-2 escores z Baixo Baixo

<-3 escores z Muito Baixo Muito Baixo

Fonte: Vieira, 2014 (p.18)

2. Imunizag¢do na infancia

A imunizacao no Brasil é uma referéncia mundial e essa conquis-
ta vem sendo construida ha mais de trés décadas com o Programa Nacio-
nal de Imunizacao. Nesses 30 anos foram erradicadas diversas doencas
como a poliomielite e a variola (BRASIL, 2013). No entanto, movimentos
recentes antivacinagdo tém causado muitos prejuizos epidemioldgicos,
a ponto de estarem provocando o ressurgimento de doencas eliminadas
tais quais como o sarampo, rubéola e difteria (PASSOS; FILHO, 2020).
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Cumprir o calendario de vacinagao esta dentro de um pacto so-
cial de saide e motivacdes contrarias podem ser identificadas nas con-
sultas de puericultura ao passo que mitos acabaram se difundindo, como
reacOes vacinais (paralisias temporarias, doengas autoimunes, transtor-
no do espectro autista, doencas neurolégicas, entre outras), e o momento
de acompanhamento infantil pode ser usado para assegurar eficicia e
importancia de uma carteira vacinal atualizada (TAVARES et al., 2019;
PASSOS; FILHO, 2020).

E assim é possivel evitar o individuo enquanto infante ou adulto
retornar ao sistema de satide com doencgas preveniveis e de custo finan-
ceiro e epidemiolégicos relevantes, ja que os custos mais relevantes com
a saude do individuo ao longo de sua vida no SUS, estdo no primeiro ano
de vida (ARAUJO, 2017).

3. A promocgao do aleitamento materno e orientacao alimentar para
o desmame

0 desmame do mamifero humano é um dos que é impulsionado
mais fortemente por motivagdes socioculturais a instintivas, por isso o
aleitamento materno é um dos pilares mais fundamentais a ser aborda-
do tanto em uma consulta pré-natal, quanto pés-natal. A amamentacgao
ultrapassa as questdes nutricionais da crianca, influenciando sua defe-
sa imunolégica a fatores infecciosos, desenvolvimento cognitivo, fisico e
emocional (DOMINGOS TAVARES, 2011).

Assim, no momento de orientacdo materna é preciso apontar as
vantagens do aleitamento ao vinculo mae-bebé, ao beneficio econdmico
quando comparado a férmula, recuperacao mais rapida pds-parto e até
reducio da taxa de cincer de ttero e ovario (SETUBAL, 2011). Contudo,
mais importante do colocar as vantagens na hora dessa decisdao materna
€ mostrar as repercussdes negativas de um desmame precoce. Entre eles

estdo o aparecimento de doengas alérgicas, doencas do sistema imunold-
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gico, alguns tipos de canceres, diabetes, obesidade e doencas cardiovas-
culares (GIUGLIANI, 2011).

Um grande problema enfrentado e de grande impacto na mor-
bimortalidade infantil é a desnutri¢do nos primeiros anos de vida (VIE-
RA, 2015). A desnutricao deve ser entendida como um estado de ingesta
insuficiente de nutrientes indispensaveis. Durante o acompanhamento
de puericultura, ndo somente é imprescindivel que seja identificada a
crianc¢a deficiente nutricional, mas também a origem desse quadro que
pode ser primdrio ou secundario. As causas primarias estao relacionadas
ao fator dietético, baixo poder econémico familiar ou disponibilidade de
recursos, enquanto as causas secunddarias estdo ligadas a alteragdes fi-
siolégicas como a ma absorcao e disfungdes enddcrinas (VIEIRA, 2014).

No Brasil, a desnutricdo ainda é um problema que exige atencdo
das politicas publicas de sadde, pois ainda gera interna¢des hospitalares
evitaveis por meio do acompanhamento preventivo proporcionado pela
puericultura.

A desnutri¢do pode ser classificada como aguda, caracterizada
pelo baixo peso, e a cronica, caracterizada pela baixa estatura. De acor-
do com dados do SISVAN, atualmente ha 253 municipios brasileiros com
10% ou mais de criancas menores de cinco anos com desnutri¢do aguda,
sendo esses mais concentrados nas regidoes Norte e Nordeste do pais. A
tentativa de minimizar os casos de sub ou desnutricdo, a atencao basica
faz o incentivo e promocado do aleitamento materno exclusivo até os 6

meses e suplementacao de ferro, acido félico e vitamina A (SAPS, 2021).

4. 0 controle e prevencao de doencas diarreicas e infec¢oes respira-
torias agudas

As doencas diarreicas e infecgdes respiratorias agudas possuem
alta prevaléncia na infancia e constituem um importante problema de

saude publica, ao passo que, acrescentando a desnutricdo a essa lista,
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formam as trés doencas responsaveis pela maioria das mortes antes dos
cinco anos de idade. Tanto a doenca diarreica quanto a respiratdria agu-
da quando negligenciadas ou tratadas inadequadamente sem orientacao,
estabelecem uma forte relacdo com a magnitude da morbimortalidade
infantil. Isso reflete diretamente nos servigos de saude, pois simples pro-
tocolos, como a terapia de reidratacdo oral por exemplo, ja sdo capazes
de evitar uma desidratacao e até 6bito em um quadro diarreico (BENGUI-
GUI, 2002). Essas a¢Oes simples podem evitar o gasto com internagoes
por causas evitaveis, sendo um orcamento poupado que pode ser melhor
utilizado pelas politicas publicas de sadde.

A prevencdo desses quadros envolve promocdo de saude, inter-
vencoes clinicas e sanitdrias, identificacdo de critérios de risco e vulne-
rabilidade social. Questdes as quais sdo trabalhadas na Atenc¢do Basica e

muitas vezes incluidas na puericultura (CARDOZO, 2014).

A negligéncia a puericultura e suas consequéncias

As cinco agbes basicas estabelecidas pelo Ministério da Saude,
portanto, sdo de extrema importancia na linha de cuidado da criancga.
Um estudo analisou dados sobre a mortalidade de menores de um ano e
apontou que o periodo pds-neonatal conteve cerca de 90% dos ébitos in-
fantis de criancas higidas em sua maioria com mais de 2500 Kg ao nascer
e com mais de 37 semanas.

Nesse cendrio, as principais causas de morte no periodo neona-
tal e p6s-neonatal, quando observadas, apareciam na ordem de maior
frequéncia as malformagdes, causas externas, algumas doencas infecto-
parasitarias e afeccdes perinatais. Isso nos comprova mais uma vez a
importancia do seguimento de puericultura e a cultura preventiva por
ela propagada, pois as maiores causas de Obitos e agravos no periodo
apontado sao totalmente evitaveis quando recebe um suporte em satude
resolutivo e eficaz (SANTOS et al.,, 2016).
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Apoés entender a importancia da conexao entre a crianc¢a ou ado-
lescente, seu nucleo familiar e a Unidade Basica de Saide podemos con-
cluir também quao valoroso sido acdes basicas de saude, aplicadas du-
rante a puericultura, definidas pelo Ministério da Satude para reduzir a
morbimortalidade infantil (UNIFESP, 2012).

A imunizac¢do é um dos processos acompanhados pela puericul-
tura que quando negligenciado pelos pais hd uma ruptura do pacto social
pela satde. Isso porque o plano de vacinacdo do pais foi capaz de erradi-
car doengas e a falha nesse calendario vacinal trouxe consequéncias epi-
demioldgicas o reaparecimento de patologias como o sarampo (PASSOS
etal.,, 2020).

Uma outra acdo basica do SUS prejudicada pela baixa adesao a
puericultura é o incentivo ao aleitamento materno. Principalmente no
periodo perinatal, duvidas e dificuldades surgem no momento da ama-
mentacgao e tais problemas sdo os principais motivos para o abandono do
aleitamento exclusivo até o 6 més, influenciando no desenvolvimento e
imunidade da crian¢a (GIUGLIANI, 2011).

0 desenvolvimento e crescimento pondero estatural é um indi-
cador excelente para e é considerado um dos melhores indicadores de
saude da crianga, sendo um dos pilares mais importantes da puericul-
tura. Outras patologias comuns da infancia e totalmente relacionadas a
morbidade e mortalidade infantil sdo a desnutri¢ao, doencga diarreica e
infeccdo respiratdria aguda. O que as trés possuem em comum € a possi-
bilidade de evitar agravamento com a identificagdo precoce e tratamento
correto (TAVARES etal., 2019; BENGUIGUI, 2002).

Conclusao
A baixa adesdo a puericultura na atencao primaria existe e cons-
titui um problema de satude publica ao passo que acarreta consequéncias

no sistema e na sociedade. Especialistas afirmam que as crian¢as que
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nao sdo levadas a quantidade de consultas, recomendada pela Academia
Americana de Pediatra até os 3 anos de idade, correm duas vezes mais
risco de darem entrada no hospital. E as estatisticas dobram em caso de
doengas cronicas, como asma e problemas cardiacos. Isso se deve a negli-
géncia de consultas de rotina e acompanhamento causando uma ruptura
do seguimento preventivo que a puericultura realiza e a busca pela rede
de saudde acaba acontecendo mediante doencas ja instaladas e que, mui-
tas vezes, poderiam ter sido evitadas.

Além disso, a linha de cuidado infantil tem um olhar que abran-
ge ndo somente as criangas, mas também sua rede préxima de apoio e o
meio ao qual estd inserida. A promo¢do em saldde acontece no contato
com a atencdo basica, na qual a equipe multiprofissional reconhece as
vulnerabilidades particulares de cada nucleo familiar e pode intervir e
dar o suporte necessario.

Esse tipo de cuidado esta totalmente relacionado com o processo
saude-doenca e, portanto, reflete nas entradas em um aparelho de satde
e buscas por atendimento médico.

Por fim, podemos afirmar a importancia das medidas de incenti-
vo da puericultura na ateng¢do primaria e o quanto uma alta adesao a esse
servigo pode gerar respostas nos outros segmentos-secundario e tercia-
rio. Assim, a promocdo e prevenc¢ao em saude permanecem como as prin-

cipais ferramentas de impacto na qualidade de saude da sociedade.
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CAPITULO 4
Aleitamento materno em tempos
de pandemia

Bruna Harumi Shiraishi?
Jesiela Passarini®

Palavras-chave: Aleitamento Materno; Covid-19; Transmissao Vertical

Introducao

Em novembro de 2019, um surto de uma infeccao respiratdria
foi detectado na China, na cidade de Wuhan. Nos exames foi encontra-
do um novo tipo de coronavirus, nomeado como SARS-CoV-2, causador
da doenga posteriormente designada como COVID-19. Em pouco tempo,
ja haviam intimeros casos confirmados por todo o mundo. Nao se sabia
muito a respeito da doenca que comecava a se alastrar pela Terra; con-
tudo era certo a alta taxa de transmissado e milhares de mortes que vinha
causando. Assim, em marc¢o de 2020, a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) declarou a COVID-19 como uma pandemia, reconhecendo sua ele-
vada transmissibilidade e letalidade (BRASIL, 2021).

Estudos posteriores demonstraram que a taxa de transmissao
do novo coronavirus é mais elevada que em pandemias anteriores, como,
por exemplo, a Peste Negra e a Gripe Espanhola, que dizimaram milhoes
de pessoas (REZENDE, 2009, p. 73). Nao obstante, outra preocupacao da
COVID-19 é acerca do quadro clinico cujos sintomas é bastante variado.
Pode apresentar-se com febre, tosse, fadiga, cefaleia, mal estar, mialgia,
sintomas respiratérios do trato superior, podendo evoluir potencialmen-
te para insuficiéncia respiratoria aguda grave e dbito. Isso tudo, soma-

do as incertezas acerca da doenga, gera preocupacdo da populagdo, em
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especial das gestantes e puérperas, que temem prejudicar seus bebés
(BRASIL, 2021).

Um momento que supostamente pode haver transmissao ver-
tical, ou seja, a passagem de infeccdo da mae para seu filho é durante
a amamentacdo. Sabe-se que o aleitamento materno possui um valor
imensuravel para o bom desenvolvimento tanto fisico quanto cognitivo
da crianca. E por meio dele que o bebé recebe todos os nutrientes indis-
pensaveis para o seu desenvolvimento e para sua imunidade, resultando
em diminuicdo significativa da mortalidade infantil e da incidéncia de
alergias e infeccoes (PARKS, 2018).

Outro grande beneficio de se amamentar é a promocdo de vin-
culo entre mae e filho, sendo um momento tnico de afeto, proporcionan-
do protecdo e segurancga para o bebé, e autoconfianca na mae. Ademais,
auxilia a mae reduzindo as chances do desenvolvimento de canceres de
mama e de ovarios, e fazendo com que seu utero volte ao tamanho nor-
mal mais rapidamente, diminuindo o sangramento e prevenindo contra
anemia materna (NUNES, 2015, p.57).

Por conta dos inimeros beneficios, o Ministério da Satde em
consonancia com a OMS recomenda que o aleitamento materno seja ex-
clusivo nos primeiros 6 meses e, a partir de entdo, se inicie a alimentag¢ao
complementar, mantendo o aleitamento por, pelo menos, 2 anos de idade
(BRASIL, 2015, p.16). Mas como proceder em casos de lactantes suspei-
tas ou confirmadas com COVID-19 em meio da incerteza da transmissao
vertical da doenga?

Objetiva-se nesse estudo, portanto, compreender as orientacdes
do aleitamento materno por mulheres suspeitas ou confirmadas com a

infeccao pelo SARS-CoV-2, com base em uma revisao de literatura.

Discussao

Para compreender as orientacdes do aleitamento materno por

43



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

maes suspeitas ou confirmadas com a infec¢do do novo coronavirus, é
importante saber o que os estudos atuais trazem a respeito da transmis-
sdo da doenca. Ja esta cientificamente comprovado que a transmissado da
COVID-19 ocorre, principalmente, por duas maneiras: pelo contato com
goticulas de secrecdes respiratorias de pessoas infectadas pelo virus,
sejam elas sintomaticas ou ndo, ou por objetos contaminados por elas
(BRASIL, 2021).

Contudo, até o momento, ainda nio ha evidéncias suficientes
que comprovem a transmissao vertical do virus pela amamentacao.

Estudo publicado pela revista cientifica The Lancet avaliou a po-
tencial transmissao vertical durante a gestacdo e no periodo neonatal.
Para isso, analisou-se amostras de liquido amnidtico, sangue do cordao
umbilical, Swab de garganta neonatal e amostras de leite materno apds
a primeira lactagdo. Os resultados foram negativos para a deteccdao do
SARS-CoV-2. Portanto, mesmo sendo um estudo pequeno, os resultados
sugerem a nao transmissao vertical, seja ela durante a gestacdao ou no
aleitamento materno (CHEN; GUO; WANG, 2020).

Entretanto, contrariando a pesquisa mencionada acima, o con-
senso chinés acredita que a amamentacdo deve ser contraindicada mes-
mo em casos suspeitos, por haver possibilidades da transmissao vertical
da doenca. Apesar disso, ndo comprovaram nenhum caso desse tipo. A
grande questao dessa decisdo é saber se o risco dessa possivel transmis-
sdo supera o maleficio de ndo haver o aleitamento materno (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2020).

0 aleitamento materno é uma das a¢des mais benéficas que uma
mae pode proporcionar para o filho. Por meio dele, o bebé recebe nu-
trientes essenciais para seu bom desenvolvimento, sem contar os anti-
corpos que sao passados de mae para filho, protegendo-os de enfermi-
dades como diarreia, infecgdes respiratdrias, otite média e alergias. Eum

ato que ndo demanda tempo de preparagdo, ndo possui nenhum custo
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financeiro e impacta diretamente na qualidade de vida da criang¢a, com
a reducao das chances de desenvolver futuramente obesidade, diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensao arterial, por exemplo.

Segundo o médico e editor chefe da Breastfeeding Medicine, Ar-
thur I. Eidelman, as maes infectadas provavelmente ja infectaram seus
bebés. Portanto, é importante continuar a amamentagdo para ser possi-
vel a passagem de anticorpos maternos através do leite e, dessa forma, a
crianca desenvolver aimunidade contra o novo coronavirus. Caso contra-
rio, a crianca também estaria infectada e teria que, por si s6, produzir os
anticorpos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2020).

Outras questdes que corroboram para a continuagdo do aleita-
mento materno sao o risco de desenvolver a doenca e a sintomatologia
apresentada pelas criancas. De acordo com OMS, embora bebés e crian-
¢as possam testar positivo para o SARS-CoV-2, eles manifestam baixo
risco de infec¢do. Ha poucos casos confirmados nesse grupo etdrio e a
maioria sdo assintomaticos ou apresentam sintomas leves.

Apesar de ndo haver fortes evidéncias até o momento e realcar a
necessidade de maior pesquisa sobre o impacto da COVID-19 nas gestan-
tes, é aconselhado pela OMS a continuacdo da amamentagao inclusive na
primeira hora de vida, juntamente com o contato pele a pele. Para isso,
recomenda-se tomar certos cuidados, como utilizar mascara durante a
amamentacdo e higienizar as maos corretamente antes e apds encostar
no bebé. Nos casos em que nao for possivel, pode-se retirar manualmente
o leite e oferecer com o auxilio do copinho.

Seguindo a mesmo raciocinio, a Sociedade Brasileira de Pedia-
tria, a Federacdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia
e também o Ministério da Satide continuam a recomendar o aleitamento
materno até mesmo em casos de maes sintomaticas desde que elas quei-
ram, estejam aptas e mantenham as precaugdes para reduzir o risco de

transmissdo. Dentre as recomendacdes do Ministério da Saude para as
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maes infectadas pelo coronavirus estdo: lavar as maos por 20 segundos
antes de pegar o lactente, usar mascara e evitar conversar ou tossir du-
rante a amamentacdo, além de troca-las com frequéncia, ou seja, a cada
mamada ou imediatamente apds tossir.

O o6rgao de vigilancia dos Estados Unidos, Center for Disease
Control and Prevention (CDC), em concordancia com as recomendacgdes
do Ministério da Saude e OMS, afirma que o aleitamento materno é um fa-
tor protetivo contra varias doencas e que a transmissao pelo leite mater-
no seja improvavel. Suas orientagdes sdo bem semelhantes com a OMS.
Revisdo feita em Londres pelo Royal College of Obstetrician and Gynae-
cologists (RCOG) seguem a mesma perspectiva de apoiar aamamentacao
com as devidas precaucoes.

Em casos em que a mae esteja muito receosa em transmitir o vi-
rus para o bebé ou quando ndo ha boas condi¢des saide para amamentar,
o Ministério da Saude, assim como a OMS, orienta incentivar a extracao
manual do leite ou através de bombas extratoras. Nesses casos, também
é preciso seguir as recomendacoes ja citadas acima, além de limpar ade-
quadamente as bombas de extracdo de leite a cada uso e considerar a
ajuda de alguém saudavel para oferecer o leite ao bebé em copinho ou
colher. Essas formas de ofertar o leite para o bebé sio ideais para pos-

teriormente nao haver confusdo de bicos, assim como a recusa do peito.

Conclusao

Tendo como base as evidéncias existentes até o momento, é no-
toria a necessidade de maiores estudos a respeito da transmissibilida-
de da COVID-19 da mae para o filho, pois ainda ndo ha conhecimentos
suficientes para descartar por completo a transmissao vertical. Apesar
disso, levando em consideracdo os inimeros beneficios do aleitamento
materno, ha consenso entre a OMS, o Ministério da Saude e a Socieda-

de Brasileira de Pediatria em recomendar a continua¢dao da amamenta-
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¢do mesmo em casos de mulheres confirmadas ou suspeitas pelo SARS-
-CoV-2. As principais publicagdes existentes indicam que os beneficios da
amamentac¢do sdo superiores ao risco de transmissao do virus. Para tal
é fundamental acima de tudo que as lactantes tomem precaugdes iguais
aos demais, como uso de mascaras cobrindo completamente a boca e o

nariz e higienizar as maos corretamente.
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CAPITULO 1
Novo financiamento: perspectivas na
atencao primaria

Jéssica Moreira Fernandes®
Lucila Bistaffa de Paula?

Palavras-chave: Atencio Primaria; Financiamento; Sistema Unico de Saude

Introducao

A Atencado Primaria a Saude (APS) é a principal porta de entrada
do usudrio na Rede de Atencdo a Saude, responsavel pela integracao e
coordenacdo do cuidado. Ela possui a capacidade de resolver cerca de
85% dos problemas de satide de uma comunidade, utilizando-se de den-
sidade tecnolégica adequada, evitando intervengdes desnecessarias e ga-
rantindo maior seguranca ao paciente (LOPES et al,, 2020; WHO, 2008).

Em decorréncia de sua amplitude e complexidade, torna-se um
desafio mensurar os resultados alcangados pela APS em sistemas de co-
bertura universal de satide através da utilizagcdo de instrumentos, princi-
palmente quando queremos equaliza-la e ao mesmo tempo, monitorar e
avaliar seus resultados enquanto Politica Publica de Satude, tendo em vis-
ta a necessidade de considerar aspectos multidimensionais para avaliar
seu impacto sobre a saude da populacao (SELLERA et al., 2020; SCHAFER
etal, 2011).

0 financiamento da Atencao Basica foi instituido através da Nor-
ma Operacional Basica (NOB 96), que definiu competéncias para estados,
municipios e Unido, instaurando o Piso de Atencdo Basica (PAB) que de-
finia o repasse de recursos para manuteng¢do do servico com base em um

valor per capita, composto por parte fixa e variavel (BRASIL, 1996).

!Convidada, Enfermeira residente - Egressa do UniSALESIANO Aragatuba
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Na parte fixa, os recursos eram transferidos mensalmente e de
forma regular de acordo com a classificagdo dos municipios estabelecida
por peso baseado no PIB per capita do municipio, percentual da popula-
¢ao com Bolsa Familia ou em extrema pobreza, densidade demografica e
porcentagem de pessoas com Plano de Satide (BRASIL, 1996).

Ja a parte variavel era associada a adesdo do municipio a progra-
mas especificos como A¢des Basicas de Vigilancia Sanitaria, Programas
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), Programa Saude da Familia
(nomenclatura utilizada até aquele momento) e de Combate as Caréncias
Nutricionais (BRASIL, 1996).

Nessa linha, em 2001 as responsabilidades assistenciais da APS
foram aumentadas através da NOB 01/2001, que instituiu a gestdo plena
da Atencgao Basica/APS ampliada, instituindo o PAB Ampliado (que por
fim acabou sendo incorporado ao PAB fixo). Além disso, a partir do esta-
belecimento de blocos de financiamento a fragmentacao dos repasses foi
refor¢ada (BRASIL, 2007).

Essa fragmentagdo embargou a autonomia dos gestores munici-
pais que ficaram presos aos repasses inflexiveis e pouco eficientes para
as realidades municipais (HARZHEIM et al., 2020).

Logo mais em 2017, a Portaria 3.992, de 28 de dezembro alterou
o cendrio a partir do estabelecimento de apenas dois blocos: custeio e
investimento (BRASIL, 2017).

Através do bloco de custeio, os recursos financeiros seriam
transferidos com destino a manutencao das ac¢des e servigos publicos de
saude. Ao tempo que no bloco de investimento, os recursos financeiros
seriam destinados a aquisicdo de equipamentos, obras para instalacdes
novas e reformas (BRASIL, 2001; BRASIL, 2017).

Dessa forma, a autonomia foi devolvida aos gestores municipais
através da desvinculacao financeira, que por sua vez, permitia qualifi-

car a gestdo com base na percepg¢ao das necessidades (HARZHEIM et al,,
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2020).

Entretanto, até este momento, o Ministério da Saude financiava
somente a existéncia de equipes de APS, sem reflexos sobre sua respon-
sabilizacdo ou resolutividade. O PAB Fixo ndo considerava a populagao
efetivamente coberta pelas equipes de APS e tampouco ponderava va-
lores por individuos mais vulneraveis. Ja o PAB Variavel era repassado
segundo a adesdo a estratégias que mensuram mais os aspectos de capa-
cidade instalada (como o nimero de equipes de satde da familia implan-
tadas e populacdo com cobertura potencial) que os resultados em satude
(REIS et al,, 2019).

Como resultado, tinha-se a falta de informacgao individualizada
para tomada de decisdo em todos os trés niveis de gestdo: municipal, es-
tadual e federal, visto que o modelo ndo considerava o registro individual
de cada pessoa, mas sim, um calculo aproximado de uma equipe de Saide
da Familia para uma média de 3.450 habitantes (REIS et al., 2019).

Analisando os dltimos 25 anos, os avan¢os propostos pela APS,
representada especialmente pela Estratégia Satide da Familia, sao indis-
cutiveis, como a expressiva reducdo da mortalidade infantil, reducdo de
mortalidade evitavel, reducdo de internagdes por condi¢des sensiveis,
entre outros avangos (BASTOS etal., 2017; KRINGOS et al., 2013; ROCHA;
SOARES, 2010).

Em contrapartida, percebe-se uma diminui¢do expressiva na ve-
locidade de ganhos em satide frente ao investimento publico. Ha fragili-
dades estruturais, diminui¢do da cobertura vacinal, perda de velocidade
na reducdo da mortalidade infantil, uma grande propor¢ado de interna-
coes hospitalares evitaveis, além de enorme dificuldade no manejo das
doencas cronicas, no envelhecimento e, também no enfrentamento da
sifilis e do HIV (HARZHEIM et al., 2020).

Além do desafio em aumentar a efetividade da APS no SUS, sua

eficiéncia também passou a preocupar apés um estudo do Banco Mun-
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dial revelar que o nivel de eficiéncia da atencdo primaria a satide (APS)
estava em torno de 60%, com um desperdicio anual de aproximadamen-
te R$ 9.3 bilhGes, somando os recursos dos trés niveis de gestao (BANCO
MUNDIAL, 2017).

Recentemente foi criado o novo modelo de financiamento da APS
promulgado através da Portaria n? 2.979 em 12 de novembro de 2019,
a qual institui o Programa “Previne Brasil”, padrdo de custeio inspirado
em modelos internacionais que prevé a reducao das iniquidades sociais a
partir da equidade na distribuicdo de recursos (HARZHEIM et al., 2020).

Tal programa reformulou os critérios para transferéncia de re-
cursos financeiros e norteou o calculo relacionando os seguintes fato-
res: Capitacdo Ponderada; Pagamento por desempenho; e Incentivo para
Acgdes Estratégicas.

Capitacdo Ponderada: Os critérios considerados para o calcu-
lo da Capitacdo Ponderada sdo: [ - nimeros de pessoas cadastradas sob
responsabilidade das equipes de Satde da Familia (eSF) e equipes de
Atencdo Primaria (eAP); II - vulnerabilidade econémica; III - perfil de
idade; IIII - zona rural ou urbana de acordo com a classificagdo do Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Pagamento por desempenho: O pagamento por desempenho
é feito pela andlise dos resultados de indicadores de cada equipe de sau-
de credenciada no sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES).

Eram indicadores para o ano de 2020: 1. Propor¢do de gestantes
com pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal realizadas, sendo a primeira
até a 202 semana de gestac¢do; 2. Propor¢do de gestantes com realizagdo
de exames para sifilis e HIV; 3. Proporgao de gestantes com atendimento
odontolégico realizado; 4. Cobertura de exame citopatolégico; 5. Cober-
tura vacinal de Poliomielite inativada e de Pentavalente; 6. Percentual de

pessoas hipertensas com pressao arterial aferida em cada semestre; 7.
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Percentual de diabéticos com solicitacdo de hemoglobina glicada.

Incentivo para A¢des Estratégicas: Os incentivos para acdes
estratégicas abrangem caracteristicas especificas de acordo com a neces-
sidade de cada municipio ou territério. Esses incentivos contemplam a
implementacdo de programas, estratégias e acdes que refletem na me-
lhoria do cuidado na APS e na Rede de Atengdo a Saude.

O calculo pondera as especificidades e prioridades em satde,
os aspectos estruturais das equipes e a producdo em agdes estratégicas
em saude (BRASIL, 2019a), abrangendo os seguintes programas: Saude
na Hora, Equipe de Saude Bucal (eSB), Unidade Basica de Saude Fluvial
(UBSF), Equipe de Atencdo Basica Prisional (EABP), Equipes de Saude da
Familia (eSF) e Equipe de Atencdo Primaria (eAP) que atendem adoles-
centes em conflito com a Lei, Programa Satde na Escola (PSE), Polo de
Academia da Saude, Informatizacdo de equipe, Custeio aos municipios
com Residéncia Médica e Multiprofissional, entre outros.

Tendo em vista a relevancia do financiamento para a Ateng¢ao Ba-

sica, faz-se necessario discutir seus impactos e novas perspectivas.

Discussao

A reforma do financiamento da APS foi desenhada a partir da
andlise de modelos internacionais de sucesso, adaptados a realidade bra-
sileira.

Outrossim, a capitacdo ja era encontrada em modelos de
financiamento da APS em diversos paises como Reino Unido, Australia,
Canad3, Espanha, Suécia, Noruega, Holanda, Nova Zelandia, entre outros,
bem como o pagamento por desempenho em paises como Australia,
Portugal, Turquia, Reino Unido, Nova Zelandia, entre outros (BUCK;
DIXON, 2013).

Nessa linha, o Brasil optou pelo modelo misto de financiamen-

to da APS, assim como o Reino Unido, envolvendo capitagdo ponderada,
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pagamento por desempenho e pagamento para oferta de servicos espe-
cificos.

Tal escolha foi justificada pelo reconhecimento de que no Bra-
sil ha necessidade de inducdo a existéncia de alguns servicos especificos
como o Saude na Hora que mantém as UBS trabalhando em horario am-
pliado, as equipes de sadde bucal, InformatizaAPS que institui o envio de
informagdes das equipes de Saide da Familia por meio de prontuarios
eletronicos, incentivo para residéncia em Medicina de Familia e Comu-
nidade e a residéncia Multiprofissional (BRASIL, 2019b; BRASIL, 2019c¢;
BRASIL, 2019d).

Para Smith e Rice (1999), apostar em um modelo de capitagao,
relaciona-se diretamente a equidade e eficiéncia, visto que ha garantia
de acesso igualitario e priorizacdo das maiores necessidades em saude,
além de formar prestadores mais conscientes as questdes dos custos e
beneficios de suas agdes.

A capitacao apresenta diversas vantagens como a adscri¢do de
clientela, a responsabilizagdo por uma determinada populagao e o forta-
lecimento do vinculo com equipes de satide/servicos. Além disso, a capi-
tacdo pode dar ao usudrio a opc¢ao de se vincular ao servigo que desejar,
estimulando a competicdo entre equipes (MASSUDA, 2020).

Entretanto, ha o risco da selecdo de pacientes (risk selection)
por meio da criagdo de barreiras para registro de pessoas que utilizem
excessivamente o sistema de saide ou que facam tratamentos de alto
custo (JEGERS et al,, 2002).

Ao se adotar a capitacdo como critério para financiamento da
APS no SUS, em substitui¢do ao financiamento per-capita, o financiamen-
to no pais deixa de ser universal e passa a ser restrito a populacao cadas-
trada pelos municipios (MASSUDA, 2020).

No lancamento do programa, o Ministério da Saide apresentou

a existéncia de 90 milhdes de pessoas cadastradas e que busca regis-
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trar outros 50 milhdes. Posteriormente, outros dados foram divulgados,
apontando para 93 milhdes de pessoas cadastradas frente a um nimero
calculado de cobertura que deveria ser de 148 milhdes de pessoas (BRA-
SIL, 2019a). Portanto, nota-se que a meta do governo federal nao é finan-
ciar a APS para o total da populagao brasileira.

Embora seja esperado que a nova politica possa aumentar o nu-
mero de pessoas registradas em servicos de APS, e que a ponderacao va-
lorize regides mais vulneraveis, o financiamento serd dependente da efe-
tividade do cadastro, o que deve variar substancialmente no pais (HONE
etal, 2017).

Municipios em areas carentes devem apresentar maior dificul-
dade administrativa para registro das pessoas, enquanto que para cida-
des populosas, com grandes aglomerados populacionais, o cadastro de
toda a populac¢io pode ser uma tarefa altamente complexa (SAO PAULO,
2019). A partir do exposto, tendo em vista que parte do repasse da APS
esta condicionado ao nimero de cadastros efetuados na Estratégia, po-
de-se incorrer na reducdo de recursos para a APS em regides de grande
necessidade.

Uma das simula¢des do impacto do novo financiamento da APS
nos municipios brasileiros para o ano de 2020, revelou que assim que
o modelo entrasse em vigor, 1.354 municipios perderiam dinheiro ini-
cialmente (valor da Perda: R$ 293.552.435,29) e 4.216 ganhariam (valor
do Ganho: R$ 2.323.460.870,74), ou seja, 24% apresentariam perda de
receitas (HARZHEIM et al., 2020).

Visando o equilibrio desse cendrio, o Ministério resolveu garan-
tir as 12 competéncias de 2020: o valor do melhor PAB (fixo + Variavel)
do ano de 2019. O periodo de transi¢ao definido inicialmente era de um
ano e, para o calculo das competéncias, seria considerado o ano de 2020.
Para garantir o ganho potencial de R$ 2,3 bilhdes, os mais de 4.200 mu-

nicipios deveriam ampliar o nimero de pessoas cadastradas nas equipes
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de Saude da Familia (HARZHEIM et al., 2020).

Entretanto, em um estudo realizado no Nordeste Brasileiro em
2020, constatou-se que a maioria das unidades federativas que compdem
a regido nao apresentaram evolucao no percentual de cadastros indivi-
duais entre 2019Q3 e 2020Q3, ou seja, era certo que muitas unidades da
federacao apresentariam perca de recursos financeiros em 2021 (LOPES
etal.,, 2020).

Apesar da remunerac¢do de servigos por avaliagdo de desempe-
nho buscar estimular que as equipes aumentem produtividade para atin-
gir metas pré-estabelecidas, evidéncias sugerem melhorias modestas em
indicadores de processos sob avaliacao e nenhuma melhoria consistente
nos resultados em saude (RYAN et al., 2016).

Além disso, o instrumento pode apresentar como efeito colate-
ral a reducdo da atencdo das equipes para problemas de saide que nao
estejam contemplados nas métricas de avaliacdo, pois ao se estabelecer a
avaliacdo de desempenho como critério para o financiamento da APS no
SUS, é possivel que os municipios concentrem atencdo em indicadores
que serdao monitorados, alterando o escopo de trabalho das equipes de
APS que deve ter como objeto os problemas de saude apresentados pela
comunidade (MASSUDA, 2020).

A abrangéncia dos servicos da APS também pode ser compro-
metida em funcdo da nova politica ter deixado de financiar equipes de
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), cuja atua¢do tem sido des-
crita como de grande relevancia para aumentar a capacidade resolutiva
da APS, bem como apoiar a sua integracdo em redes de saude (TESSER &
POLINETO, 2017).

Em tese, 0o novo modelo de financiamento busca corrigir distor-
coes de acesso aos mais vulneraveis, a inclusdo de pessoas que nao es-
tavam cadastradas junto as ESF, a reorganizacdo do cuidado, pois induz

uma identificagdo mais adequada das pessoas vinculadas a cada equipe
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de saude da familia, a melhoria de indicadores buscando melhores resul-
tados no cuidado, motivar o uso de prontudrios eletronicos, permitindo
um cuidado longitudinal e coordenado mais adequado, com objetivo final
de fortalecer os atributos da APS.

Contudo, é imprescindivel salientar que experiéncias internacio-
nais sdo multiformes e que a padronizacao dos resultados nao deve ser
tendéncia vista diferentes realidades territoriais.

Nessa senda, o contexto da emergéncia de saide publica de im-
portancia nacional e internacional decorrente do coronavirus (covid-19)
trouxe diversas implicacdes para a transicdo do modelo de financiamen-
to. Através de diversas portarias, a etapa de transi¢do foi prorrogada e
incentivos extra foram criados.

Por fim, com a finalizacdo do periodo de transicao do Progra-
ma Previne Brasil, concomitantemente a persisténcia da emergéncia de
saude publica decorrente do coronavirus, foi instituido novo periodo de
compensacdo financeira para o ano de 2021, conforme Portaria GM/MS
n? 214, de 3 de fevereiro de 2021.

No entanto, cabe ressaltar que, a partir da competéncia finan-
ceira maio de 2021, ocorreu a verificacao da situagdo real de cadastro
atingido, ou seja, o valor da Capitacao Ponderada foi calculado de acordo
com a populacao efetivamente cadastrada em eSF e eAP, observando as
demais regras e critérios de ponderagao, com revisdo quadrimestral.

Ainda foi instituido o Incentivo Financeiro com base em critério
populacional nas quatro primeiras competéncias financeiras do ano de
2021, com o objetivo de mitigar os efeitos decorrentes da pandemia de
covid-19 e o Incentivo financeiro de fator de corregao, que foi transferido
de forma adicional, aos municipios que apresentam decréscimo dos va-
lores, considerando o resultado da comparac¢ao de valores mencionada
acima, sendo recalculado e atualizado a cada quadrimestre.

Outra mudanga foi estabelecida pela Portaria GM/MS n? 247/
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GM/MS, de 9 de fevereiro de 2021, que excepcionalmente para o ano de
2021 definiu que o calculo do incentivo financeiro da Capitacdao Ponde-
rada podera levar em consideracdo o quantitativo de pessoas cadastra-
das, mesmo quando ele for superior a populacao definida pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Ou seja, nos casos em que o
municipio ou Distrito Federal realizar o cadastro de toda a sua popula-
¢do, mesmo que o quantitativo total de cadastro ultrapasse a estimativa
populacional definida pelo IBGE, os cadastros serao contabilizados para
custeio.

A partir da competéncia financeira setembro de 2021, o valor do
Pagamento por Desempenho passari a ser calculado com base no resul-
tado efetivamente alcangado nos indicadores por equipe/municipio, com

revisdo quadrimestral dos valores a serem transferidos.

Conclusao

Apesar da beleza conceitual do novo modelo de financiamento
da APS, a adogdo da capitacdo e a avaliacdo de desempenho como crité-
rios para calculo de transferéncias intergovernamentais pode estar mais
ligada a propositos restritivos do que a qualificacdo de servicos, devendo
limitar a universalidade, ampliar distor¢des no financiamento e induzir a
focalizacdo das agdes na APS no SUS.

Tendo em vista a restricdo orcamentaria, que agravara o subfi-
nanciamento publico da satide no Brasil, a nova politica pode contribuir
para reverter conquistas historicas de reducao de desigualdades em sau-
de, ocorridas desde a implantagao do SUS e da ESF.

Trata-se, portanto, de um processo que deve ser observado, ava-
liado e alterado, se necessario, pois a APS precisa avancar com garantia

de financiamento compativel com suas atribuicdes e potencialidades.
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CAPITULO 1
Assisténcia social no ambito
da atencao primaria a saude

Cintia Kawata®
Ricardo Burato Dias?

Palavras-chave: Assisténcia Social na APS; Condicoes Socioecondmicas; Aten-

¢do Primdria a Sadde

Introducao

O conceito de saude é intrinsicamente ligado a qualidade de con-
di¢coes sociais e de vida. Assim, um dos pontos iniciais da discussao sobre
assisténcia basica ganha forgas na década de 1980, a respeito do direito a
democracia e direitos de cidadania. Na VIII Conferéncia Nacional de Sau-
de, ocorrida em 1986, foram discutidas as diretrizes para a construgdo de
um sistema de saude Unico e descentralizado, sendo um dos momentos
mais importantes do nosso pais. Foi neste momento que nosso Sistema
Unico de Satde (SUS) criou forma e diversos temas foram discutidos du-
rante a conferéncia, entre eles: a reformulagdo do sistema nacional de
saude, a saude como dever do estado e direito do cidadao e a questao do
financiamento do setor saude.

Com a promulgacdo da Constituicao de 1988, diversos avangos
ocorreram na politica de saude e de seguridade social. As acGes e servi-
cos de saude passaram a ser asseguradas como direito de todos e dever
do Estado, sendo de acesso universal e igualitario, elementos estes es-
senciais para consolidacao do processo democratico.

Nesta senda, a regulamentacao do SUS se deu através da Lei n?

8080/1990 e esta se configura através de diversos principios e diretri-
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zes, como a promog¢ado, protecao e recuperacao da saude, a dinamica e
performance dos servicos, corroborando, assim para a igualdade de as-
sisténcia a saude, sem discrimina¢des ou privilégios de qualquer esfera
(BRASIL, 1990).

Portanto, com a sua criacao, uma diretriz de conceitos e bases
de agbes ganham um eixo capaz de contemplar o acesso universal, igua-
litario e integridade que estdo de acordo com o principio da isonomia
tornando possivel a efetivacdo da cidadania e dos direitos.

Diante das etapas do atendimento do SUS, a atencdo primaria é a
principal porta de entrada do usudrio (qualquer pessoa) e a qual faz toda
uma ligacdo com a Rede de Atenc¢do a Saude (RAS) do sistema publico
com o assistencialismo social. A atencdo primaria é o primeiro nivel de
atencdo em saude, que abrange a promogao e a protecdo no que se refe-
re a saude. Neste nivel de atencdo a satude, ocorre acées de promogao e
prevencdo, além do diagndstico e tratamento, para a manutencao de sua
saude e assim consecutivamente desenvolver uma atengdo integral na
vida do cidadao, influenciando sua vida pessoal e coletiva.

0 atendimento inicial de um usudrio que procura o servico de
saude se inicia com sua passagem pela triagem/acolhimento na Unida-
de Basica de Saude (UBS), onde ocorre a identificacio da necessidade
do mesmo. Alguns pacientes ao passar por atendimento médico (clinico
geral / especialista em sauide da familia e comunidade) recebem orien-
tacdes e nos casos onde ha necessidade de acompanhamento por outros
profissionais da equipe que atuam na unidade de saide, o mesmo ja
realiza o encaminhamento. Se ocorrer a prescricdo de medicamento, o
usuario muitas vezes tem a possibilidade da retirada deste na farmacia
da prépria unidade; entregue por profissional habilitado, que realizara
as orientacdes, sendo isto um dos avancos na Atencao Primdria a Satude
(APS).

Tais implementagdes trouxeram beneficios, pois muitas vezes o
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paciente ndo realizava o tratamento indicado pela indisponibilidade de
locomocgdo/transporte para retirar o medicamento na farmacia central
do municipio ou mesmo em virtude de alguns medicamentos indicados
(mesmo padronizados pela rede municipal) nem sempre estar disponi-
veis, além das situacdes onde ocorre a prescricado de medicamentos nao
padronizados na rede municipal, dai a necessidade do apoio da rede de
assisténcia social para efetivacdo das politicas publicas, que atenda a de-
manda de maneira célere e produtiva, sendo fundamental a¢cdes voltadas
a uma rede de assistencialismo efetiva.

A atuacao do profissional de Servico Social se torna fundamen-
tal, visto o trabalho que o mesmo desempenha em seu campo de atuagao,
sendo a profissdo de Assistente Social disposta através da lei federal n®
8.662 (1993) e através da Resolugdo CFESS n2 383/99 o mesmo é ca-
racterizado como profissional da saide, porém podera ser inserido em
outras areas, ndo exclusivamente na area da saude, atuando no ambito
das politicas sociais.

Temos assim, por finalidade, descrever uma analise de fatores
que estdo relacionados com a trajetoria do Servigo de Assistencialismo
Social desde a criacdo do SUS indo de encontro ao atendimento as fami-
lias e suas necessidades individuais ou coletivas. A familia e o seu contex-
to socioecondmico sdo cenarios fundamentais e interferem nesta reali-
dade de assistencialismo, pois a efetivacdo de um tratamento adequado
depende de um olhar voltado ao conhecimento das suas condi¢cdes de

vida e necessidades.

Discussao

O assistente social tem um importante papel, no diagndstico e
discussao das condicoes sociais dos individuos e de comunidades, sem-
pre trabalhando em conjunto com outros profissionais com o objetivo de

atuar na garantia de direitos e acesso aos servicos de saude da popula-
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cdo, acolher as pessoas vulnerabilizadas diante da desigualdade social.
Neste sentido, Fleury & Ouverney (2012) destacam que a politica de sau-
de como uma politica social, por assegurar o acesso daqueles que sdo
considerados usuarios dos sistemas de protecdo social a um conjunto de
beneficios. Consideram ainda, que a participacdo plena dos individuos na
sociedade politica se realiza a partir de sua inser¢iao como cidadaos e isto
é pensar em saude como direito.

E importante frisar, que o assistente social por atuar em uma
profissdo de intervencdo, tem sua pratica de acdo voltada a varios eixos da
questao social, buscando o acesso de populagdes excluidas dos servicos
e beneficios ja assegurados, principalmente nas questdes relacionadas a
violagdo dos direitos que afetam varios segmentos da populacdo; entre
estes os relacionados a area da saude, onde a vida é trabalhada “em suas
multiplas manifestacdes, desde o nascimento, passando pela infancia, ju-
ventude, vida adulta, processo de envelhecimento, até a finitude” (MAR-
TINELLI, 2011).

Nesta senda, sua pratica deve ser voltada para agcdes objetivas
com olhar humanizado (humaniza¢ao) e, em virtude das diversas de-
mandas relacionadas/apresentadas pelas familias, tais como o alcoo-
lismo, drogas, violéncia doméstica e a dificuldade de algumas familias
em cuidar de seus idosos, criangas, familiar com necessidades especiais
(deficiente), se tornou necessario incluir o profissional do servigo social
junto as equipes das UBS.

Segundo Martinelli (2011), um bom acolhimento pede um gesto
humano, um olhar solidario disposto a doar seu tempo para ouvir o que
o outro tem a dizer em relacdo as questdes dos direitos sociais e tentar
buscar um caminho o qual possa fazer a diferenga. O Assistente Social
na area de sadde, necessita discutir com os usudarios as problematicas
situacoes existentes; fazer acompanhamento social, estimular o usuario

a participar do tratamento da saude; discutir com os demais membros da
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equipe de sadde sobre a situagdo do paciente de suas unidades, interpre-
tando a situacdo social do mesmo; informar e discutir com os usuarios
acerca dos direitos sociais, mobilizando-o ao exercicio da cidadania; ela-
borar relatérios sociais e pareceres sobre matérias especificas do servigo
social; participar de reunides técnicas da equipe interdisciplinar; discutir
com os familiares sobre a necessidade de apoio na recuperagao e preven-
¢do da saude do paciente.

Para Santos & Biasoli (2009 apud COSTA, 2017), a formacao de
um profissional do Servico Social que atua na Aten¢do Primaria a Satude
(APS) é ampla para buscar apoiar varios segmentos sociais; de carater
generalista com formagdo académica tendo base técnica, tedrica, pratica
e politica, sendo a profissdo da assisténcia social que por estar inserida
e articulada com outras politicas, em especial na dimensao da educacao,
trabalho, saude, previdéncia social e cultura, trabalha com diversas nu-
cleacOes e segmentos populacionais. Sendo que, seu papel fundamental
visa a promog¢do humana e a assisténcia social dos cidaddaos em seu meio
social. A atuacdo deste profissional busca atender as diversas a¢des de
habitacdo, educacao, cultura e satide; em especial familias que possuem
criancas, adolescentes e pessoas de terceira idade.

Tendo em vista a importancia da interdisciplinaridade para a in-
tegralidade das agOes, deve ocorrer a articulacao das diversas categorias
profissionais para a efetivagcdo do direito social a saide, de acordo com
Camargo (2011 apud COSTA, 2017); estar comprometido com a defesa
da reforma sanitaria como modelo de atengao e proposta politico-demo-
cratica orientadora do processo de trabalho em satde, visando atengao
aos principios e diretrizes do SUS, como forma de politica de saide publi-
ca, de carater universal, com atuagdo intersetorial.

Ter consciéncia desse desafio faz do assistente social um pro-
fissional apto a intervir nas questdes sociais. A intervengdo profissional

deste profissional acontece no campo da proposicao e formulacao da ges-
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tdo, do desenvolvimento e execucdo das politicas publicas, possibilitando
o acesso dos segmentos das populagdes excluidas dos servicos, dos be-
neficios que foram conquistados socialmente que assegura a cidadania,
participacao e exercicio do controle social. Assim, por meio da convivén-
cia com pacientes e seus familiares, deve ocorrer a mediacao em relagao
a direitos constitucionais, embasando-se sempre em fundamentos teori-
cos, as legislagdes vigentes e a garantia de acesso universal a satude.

De acordo com a Politica Nacional de Atencao Basica - PNAB,
o assistente social compde a equipe multiprofissional, tendo no Nucleo
Ampliado de Saide da Familia - NASF, sua participacdo juntamente com
outros profissionais, definidos pelo gestor municipal de sadde, podendo
ser educador fisico; farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudiélogo; profis-
sional com formacao em arte e educagdo (arte educador); nutricionista;
psicélogo; terapeuta ocupacional; médico; entre outros, desde que o pro-
fissional seja graduado na area da saude. O trabalho do NASF é orienta-
do pelo referencial teérico metodologico do apoio matricial; constitui-se
como apoio especializado na prépria Atencdo Basica (AB), local disponi-
vel para dar suporte em situagdes programadas como também situacdes
imprevistas. Essa passa ser entao as demandas atuais do Servi¢o Social
na Saudde.

Segundo Alcantara e Vieira (2013, p.339), um dos maiores desa-
fios postos ao assistente social é o desenvolvimento de sua capacidade
em decifrar a realidade e construir propostas voltadas a efetivacao de
direitos. E por meio da compreensio da realidade social na qual a pro-
fissdo esta inserida que é possivel compreender o “como” e 0 “em qué”
consiste a atuacdo do assistente social. Desse modo, entende-se que a
questdo social, objeto da atuacdo profissional, é a base de fundacido do
Servico Social na sociedade capitalista, estando ela vinculada a questoes
estruturais e conjunturais, bem como as formas histoéricas de seu enfren-

tamento, que envolvem a acao do capital, do Estado e dos trabalhadores.
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A melhoria da qualidade dos servicos e agdes de promocgao e/ou
prevencdo na area da saude, vem ocorrendo principalmente com a parti-
cipacdo ativa da populac¢do, que por sua vez, tem a clareza de identificar
quais sdo seus principais problemas e quais as respostas mais significati-
vas as suas necessidades. Daf a importancia de se envolver cada vez mais
a participacao dos usudrios nas demandas de a¢des de servigos publicos
de saude; corroborando com Andrade e Vaitsman (2002), que ressalta
a importancia da participacdo do usudario nas instituicdes de atencdo a
saude, tal como sua conscientizacdo relacionada aos seus direitos e seu
préprio papel na busca de seus interesses; ressaltando a importancia da
necessidade do reconhecimento pelos profissionais, que o usuario é su-
jeito ativo no processo do cuidado em saude.

A insercdo do servico social, através das acdes do profissional
assistente social, vem contribuindo para a melhoria da qualidade de vida
da populacao, que articula nas diferentes formas de promocao em saude,
politicas de sauide, promocao da cidadania, participacdo e controle social;
tornando-se mais evidente ao ser inserido na equipe da ESF através da
légica do matriciamento, pelo NASF, visando atender aos principios da
universalidade do acesso, integralidade da assisténcia, acesso a informa-
¢do e o direito a saude dos usuarios do SUS (Mendes e Brito, 2018), bus-
cando assim, executar e propor alternativas para a mudanca de vida dos
usuarios dos seus servicos, cujo papel de educador social reflete em pos-

sibilitar aos cidadaos uma consciéncia do seu papel dentro da sociedade.

Conclusao

A procura de um modelo assistencialista que esteja orientado
para a integralidade e as necessidades ampliadas de saide em sintonia
com os principios do SUS é que melhore as problematicas existentes e
decorrentes hegemonicas da satide da ateng¢do basica. Um enorme desa-

fio do sistema de sauide brasileiro hoje. Um cenario de forte reflexo nas
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politicas publicas; producées académicas; na sociedade em si. E fungio
do assistente social contribuir para que haja uma melhoria préspera, em-
poderar o usudrio das redes publicas a exigir uma melhoria de vida por
direito do cidadao desamparado da sociedade; garantir pelo menos uma
visita domiciliar para que seu problema seja escutado e levado a uma
equipe multidisciplinar para que o mesmo tente pelo menos confabular
uma estratégia de acdo e tentativa de melhora ao seu paciente.

0 Assistente Social no campo da atenc¢do a saide tem fundamen-
tal importancia, principalmente na APS, ao identificar determinantes so-
ciais que interferem nas condi¢cdes de vida e de saide da populagio, pois
sera o profissional que estara levando aos usuarios o acesso a informa-
¢do - democratizacdo da informacdo. Muitos desconhecem a existéncia
de uma politica especifica para os usuarios de satide e que possuem con-
di¢coes de reivindicar pelos seus direitos ao reconhecer que estao como
sujeitos no processo do cuidado com a saude, contribuindo desta forma
para a participagdo na humanizag¢do do atendimento.

Trata-se, portanto, atuar de forma interdisciplinar junto a equi-
pe de sadde, visando a qualidade dos servicos ofertados a populacao;
incentivando a participacdo dos usuarios nos espacos de atuacdo, como
nos conselhos de satde, féruns e demais eixos de atuacdo para que ocor-
ra a construcdo de uma sociedade mais justa e igualitaria.

Por fim, o maior desafio do profissional de assisténcia social sera
atuar promovendo sempre sua insercao no campo da assisténcia social a
saude, defendendo as politicas de saude frente as diversas tentativas de
precarizacdo do acesso a informacao, da defesa do direito a sadde pelos
usuarios do SUS, por meio da promogao da cidadania, participacao e con-

trole social.
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CAPITULO 2
O impacto da iniquidade social na
atencdo primaria a saude

Giovanna Kaori Icoma Manzi®
Ricardo Burato Dias?

Palavras-chave: Iniquidade Social; Atencdo Primaria; Determinantes Sociais;
Sistema Unico de Saide

Introducao
Iniquidade Social

A promulgacdo da Constituicdo de 1988 assegura o direito de
todos e o dever do Estado oferecer o “acesso universal e igualitario as
acdes e aos servicos” no ambito da saude. A lei 8.080 (1990) configura
os principios importantes do Sistema Unico de Satide como a promogio,
protecdo e recuperacao da satude, a dinamica e performance dos servicos,
corroborando, assim para a igualdade de assisténcia a sadde, sem discri-
minagdes ou privilégios de qualquer esfera. No entanto, a condi¢do dos
servicos de saude publica do Brasil, o acesso e a disponibilidade para to-
dos os grupos sociais, encontram-se fragilizados, pois existem condig¢des
heterogéneas de vida que constituem iniquidades nas quais sdo necessa-
riamente negativas e produtoras de doenga, de acordo com Breilh (1998)
(BARATA, 2001).

De acordo com Starfield (2011), as iniquidades sociais podem
ser definidas como certas condi¢des existenciais nas quais ha acesso de-
sigual, ou o ndo acesso, aos direitos humanos que garantem um patamar
minimo de dignidade humana (FIORATTI; ARCENCIO; SOUZA, 2016). Des-

se modo, considera-se também como diferengas reproduzidas pela inser-
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¢do social dos individuos e que estdo relacionadas com a reparticdo de
bens materiais, de poder e do capital social. Por se opor ao bem-estar so-
cial, sdo consideradas como injustas, desnecessarias e evitaveis, porque
se constituem essencialmente em falta de acesso as condi¢des minimas
de vida humana digna e, portanto, essas condi¢cOes de vida desiguais sao
iniquas por esséncia, injustificaveis e desumanas sob quaisquer aspectos
(SILVA et al,, 2018). Desnecessarias e evitaveis, porque sdo desigualda-
des imputadas por outros agentes humanos em suas relagdes sociais e
marcadas por desigualdade de poder (econémico, politico e sociocultu-
ral) e ndo imputadas por agentes naturais ou tecnolégicos (biolégicos e/
ou falta de conhecimento ou tecnologia para enfrentamento de doencas).

Para Fleury (2011), iniquidades sociais, portanto, sdo caréncias
determinadas socialmente, que condicionam a existéncia de pessoas, gru-
pos e populac¢des, as quais sao caracterizadas por desigualdade de aces-
S0, 0u ao ndo acesso, a bens materiais e imateriais, patriménios humanos,
responsaveis por proporcionarem um patamar de vida humana digna e
sdo resultantes da violagdo de direitos imputada pela agdao do Estado, dos
6rgdos governamentais e pela omissao da sociedade civil (FIORATI; AR-
CENCIO; SOUZA, 2016). A vista disso, é imprescindivel questionar a gé-
nese, a existéncia e a perpetuacao da iniquidade em satide, uma vez que,
os aparatos legislativo e institucional ndo impedem a permanéncia das
injusticas no campo do acesso a saude (BARATA, 2001).

De acordo com esses aspectos, a reflexao sobre o conceito iniqui-
dade em saude no contexto brasileiro, foi recentemente apropriada para
compreender a realidade do funcionamento da rede de atendimento dos
servicos de saude do Brasil. Ao incorporar tal definicdo de iniquidade,
compreende-se a existéncia de diferencas caracteristicas da realidade do
Brasil que sdo desnecessarias e refutaveis nas quais podem ser analisa-
das como injustas e inconvenientes. Assim, paulatinamente, as investi-

gacdes acerca do impacto iniquo ganham espago na perspectiva das desi-
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gualdades e seus efeitos na Aten¢do Primaria a Saude.

Diante dessa compreensao, podemos analisar diferengas acen-
tuadas nas condi¢des de saude de distintos grupos sociais, sendo assim,
nao s6 apenas disparidade nos padrdes de mortalidade, mas também no
registro de morbidade, no acesso a moradia, ao trabalho e a educacao,
concluindo, que o termo iniquidade tem, assim, uma dimensao ética e
social (CNDSS, 2008).

Atencao Primaria a Saude - APS

A Atencdo Primaria a Saude (APS) permite visualizar o impacto
dos impasses existentes no sistema de sadde, pois é considerada como
a primeira ferramenta de contato e vinculo de atendimento, cuidado e
assisténcia do processo saude-doenca. A APS também é responsavel por
disponibilizar um conjunto de interven¢des em satide no dominio indivi-
dual e coletivo por meio de promocgao, prevencao de agravos, manuten-
¢ao da saude, diagndstico, tratamento, cuidados paliativos e reabilitagao
com o objetivo de desenvolver uma atencao integral na qual impacte po-
sitivamente na situacdo de saude das coletividades (BRASIL, 2021). Des-
sa maneira, a APS totaliza um atendimento completo, abrangente, aces-
sivel e baseado na comunidade por atender de 80% a 90% da demanda
das necessidades de saide de um individuo ao longo de sua vida (PAHO,
2020).

Desse modo, trata-se da principal porta de entrada do Sistema
Unico de Satde (SUS) e do cerne da comunicacido com toda a Rede de
Atencdo do SUS, pois esta arraigada no compromisso social com a justica
social, na equidade e no reconhecimento do direito fundamental ao mais
alto padrao atingivel de saude, conforme declarado no artigo 25 da De-
claragao Universal dos Direitos Humanos: “Todo ser humano tem direito
a um padrao de vida capaz de assegurar a si e a sua familia a saide e o

bem-estar, inclusive alimentacao, vestuario, habitacao, cuidados médicos
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e 0s servicos sociais indispensaveis [...]"

Sendo assim, a APS é orientada pelos principios da universali-
dade, da acessibilidade, da continuidade do cuidado, da integralidade
da atencao, da responsabilizacao, da humanizacao e da equidade. Des-
sa maneira, ao ser regida por tais principios, a APS foi idealizada para
atingir o mais alto grau de descentraliza¢do e capilaridade, ou seja, esta
sempre presente no local mais préximo da vida dos individuos, familias
e comunidades por meio de estratégias governamentais de programas
de atendimento como a Estratégia de Saiude da Familia (ESF) na qual é
vinculada, diretamente, aos servicos multidisciplinares disponiveis nas
Unidades de Saude da Familia (USF) (PORTELA, 2017). Baseada em tec-
nologias leves, é papel da APS promover satide e cuidar dos problemas
mais frequentes da sua populacao, evitando a sobrecarga dos outros pon-
tos da Rede de Atencao a Saude (RAS) (BRASIL, 2006).

Todavia, a fim de alcangar e proporcionar a saude para todos, é
indispensavel agir sobre os determinantes sociais, econémicos, ambien-
tais, comerciais que definem as principais caracteristicas da iniquidade
em saude que por sua vez, estdo além do setor da saide e que contri-

buem para a precarizagdo das acdes desempenhadas pela APS.

Determinantes Sociais de Saude - DSS

De acordo com a Comissdo Nacional sobre os Determinantes
Sociais da Saude (CNDSS), os DSS sdo os fatores sociais, econdmicos,
culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais intrinsecos e
extrinsecos que impactam em varios graus a definicdo da ocorréncia de
problemas de sadde e seus fatores de risco na populagdo. A comissao
homonima da Organizacdo Mundial da Satude (OMS) adota uma definigao
mais sucinta, segundo a qual os DSS sdo as condigdes sociais em que as
pessoas vivem e trabalham. Segundo os estudiosos Paulo Marchiori Buss

e Alberto Pellegrini Filho, o autor Nancy Krieger (2001) introduz um ele-
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mento de intervencao, ao defini-los como os fatores e mecanismos atra-
vés dos quais as condig¢des sociais afetam a sadde e que potencialmente
podem ser alterados através de acdes baseadas em informagdo. Tarlov
(1996) propde, finalmente, uma definicdo bastante sintética, ao entendé-
-los como as caracteristicas sociais dentro das quais a vida do individuo
transcorre. A partir da analise compreensiva dos diferentes modelos de
DSS, percebe-se que sdo os determinantes sociais responsaveis direta-
mente na base da produgao das iniquidades sociais, que causam impacto
negativo sobre a sauide de pessoas, grupos e populagdes, em graus dife-
renciados, podendo levar até a morte (BUSS; FILHO, 2007).

\CAS, CULTUR
onoW Sl

\Qe'c' 5,
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& 4 EDETRABALHO » %

Figura 1 - Determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead

Ao compreender a dinamica de DSS idealizada por Dahlgren e
Whitehead (1991) que insere o individuo ao seu meio a partir das con-
digdes socioecondmicas, culturais e ambientais nas quais estdo direta-
mente ligadas aos fatores singulares como idade, sexo, fatores heredita-
rios, estilo de vida, vinculo com as condi¢des de vida e de trabalho, a
rede social de amparo e comunidade inserida, acesso a habitacdo, ao
saneamento basico, a educacao, a aquisicao de alimentos e demais ca-
racteristicas que definem o sui generis de cada brasileiro. O modelo de
Dahlgren e Whitehead inclui os DSS dispostos em diferentes camadas,

segundo seu nivel de abrangéncia, desde uma camada mais préxima aos
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determinantes individuais até uma camada distal onde se situam os ma-
crodeterminantes (BUSS; FILHO, 2007). Apesar da facilidade da visuali-
zacdo grafica dos DSS e sua distribuicdo em camadas, segundo seu nivel
de abrangéncia, o modelo ndo pretende explicar com detalhes as relacdes
e mediag¢des entre os diversos niveis e a génese das iniquidades. Como se
pode ver na figura 1.

0 modelo das redes sociais e capital social, desenvolvido a partir
das contribuicoes dos pensadores Robert Putnam, James Coleman e Pier-
re Bourdieu, também colabora para uma perspectiva antropolégica de
DSS, porque de acordo com a defini¢ao de capital social como uma forma
de organizacdo social especifica, na qual ha forte rede de relagcdes inter-
pessoais fundamentadas em reciprocidades e cooperacgao social (MAR-
CONATTO; PEDROZO, 2013).

A partir dessa consideracao, essa organiza¢ao produz um capital
de desenvolvimento pessoal e coletivo determinantes do desenvolvimen-
to em todos os setores: econdmico, cultural, politico, social e em saude.
Assim, o conjunto dos recursos individuais é transformado e potenciali-
zado, com base na coesao social, em recursos coletivos, desencadeando
beneficios individuais e coletivos ao mesmo tempo. Capital social, por-
tanto, é definido como o tecido social ou a cola invisivel que mantém a
coesdo das sociedades, e esta baseado na confianca entre as pessoas e
na rede de relacionamentos entre elas e os grupos sociais que formam
as comunidades. Para essa teoria, as iniquidades se resolvem a partir da
existéncia de forte base comunitaria, com lacos fortes de reciprocidade e
solidariedade (BOEIRA; BORBA, 2006).

No contexto brasileiro, as populacdes mais vulneraveis repre-
sentam cerca de 55 milhdes de pessoas e a demanda do sistema de ampa-
ro social encontra-se sobrecarregada e insuficiente para ofertar atendi-
mento e acesso a todo esse grupo. A vista disso, as distintas camadas que

moldam os DSS desses milhdes de brasileiros, sdo voluveis e instaveis,
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pois o capital social vinculado aos macrodeterminantes, como por exem-
plo as condicoes de vida, de trabalho, acesso a educacao, aos servicos es-
senciais e a habitacdo enfraquecem os vinculos com suas redes sociais de
apoio, pois tornam-se liquidas e frageis diante de uma posicdo social de
desvantagem e fraca reciprocidade comunitaria, provoca estresse e con-
tribui para o desenvolvimento de doencas. Essa concep¢ao fundamenta-
-se pela deficiéncia sistematica de interven¢des e mudangas pragmaticas
que condiciona os determinantes ambientais e comunitarios da saide
aos mecanismos psiquicos e biolégicos, desconsiderando os outros con-
dicionantes sociais importantes (CASTANO, 2009).

As singularidades de cada brasileiro que influenciam sobre seu
potencial e suas condi¢des de saide ndo dependem somente do livre ar-
bitrio de cada um, mas também de DSS, como seu estilo de vida, compor-
tamento, género, etnia, acesso a informacgoes, acesso a alimentos sauda-
veis sdo, consequentemente, violados pelo desamparo de oportunidades
e preconceito social vinculado as minorias, indicando que as pessoas em
desvantagem social apresentam diferenciais de exposicao e de vulnera-
bilidade aos riscos a saide, como consequéncia de condi¢cdes habitacio-
nais inadequadas, exposicdo a condigdes mais perigosas ou estressan-
tes de trabalho e acesso menor aos servigos, corroborando, assim, para
perpetuacdo da iniquidade, principalmente, no ambito da saide (CNDSS,
2008).

Por conseguinte, o modo de acessar a essas diversas caracteristi-
cas que compde o individuo, impacta diretamente a forma como transcor-
re o processo saude-doenca. As concepg¢des cultural-comportamentais,
que permeiam a abordagem epidemioldgica, entende-se que da relagao
entre as escolhas individuais em adotar formas de vida pessoais, resul-
tantes de processos de autodeterminagdo das pessoas e sua liberdade re-
conhecida, e da interface dessas op¢cdes com a cultura e sua influéncia na

escolha desses individuos por determinados estilos de vida, resulta um

82



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

determinado modo de vida que influencia e favorece certos processos de
saude-doenca nesses individuos e em seus grupos (FIORATI et al., 2018).

Dessa forma, as inimeras desigualdades sociais historicamente
presentes que existem no cendrio brasileiro influenciam drasticamente
como ocorre o acesso aos cuidados em saude até a instalacdao do processo
saude-doenca. Portanto, compreender a conexdo sistematica que existe
entre a esfera de singularidades biopsicosocioespirituais e o capital so-
cial que moldam a realidade dos brasileiros, torna-se mais evidente como
podemos modificar o panorama atual da iniquidade social no Brasil.

Entretanto, ainda que os DSS incluam, igualmente, as formas
como as pessoas, grupos e populacdes trabalham, suas manifestagoes
culturais e suas concepgdes sobre saude, doenca e formas de trata-las
sdo as condi¢des iniquas, nas quais se encontram muitos segmentos so-
ciais, que mais tém impactado e determinado a persisténcia de doencas,
condicdes e estados que poderiam ser erradicados. Em outras palavras,
possui-se tecnologia e conhecimento para isso, mas nao se consegue
uma efetiva resolubilidade, configurando-se, assim, uma realidade vivida
por essa faixa de populacdo em vulnerabilidade social, evitavel, injusta e
desnecessaria, de acordo com Arcaya et al. (2015) (FIORATI; ARCENCIO;
SOUZA, 2016).

As causas sociais das iniquidades em satide no Brasil

A estratificacdo socioeconomica influi diretamente no processo
saude-doenca da populacio brasileira, pois as condicdes socioeconémi-
cas, culturais e ambientais, ou seja, os determinantes incutidos em cada
um, seja eles mais gerais e distais tais como do modelo de Dahlgren e
Whithehead, geram uma desigualdade socioeconomica entre os indivi-
duos e os grupos, conferindo-lhes uma hierarquia social distinta, a qual
por sua vez provoca diferenciais de saide (CNDSS, 2008). Desse modo, a

distribuicao da satide e da doenca em uma sociedade ndo é randomizada,
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estando vinculada a posicao social, que por sua vez corrobora as condi-
coes de vida e de trabalho e marginalizando uma grande parcela social
desprivilegiada.

Segundo o modelo de Diderichsen e Hallgvist (1998), adaptado
por Diderichsen, Evans e Whitehead (2001), evidencia as relacdes entre
a posicdo social e diversos tipos de diferenciais de satude, conforme pode
ser observado no esquema abaixo (Figura 2) (BUSS; FILHO, 2007).

Contexto | = | —sm—07I| Posigio social _I
social T
II 11

i

Exposigio especifica

f

Doenga ou acidente v

Contexto {
das
politicas | —m— —

Conseqiiéncias sociais ou
mau estado de saide

Figura 2 - Determinantes sociais: modelo de Diderichsen e Hallqvist

Na Figura 2, (I) representa o processo no qual cada individuo ou
grupo ocupa uma dada posicdo social como resultado de diversos me-
canismos sociais como o sistema educacional e o mercado de trabalho.
De acordo com a posicao social ocupada por individuos, resulta em di-
ferenciais, como o diferencial de exposicao a riscos que causam danos a
saude (II); o diferencial de vulnerabilidade a ocorréncia de doenca frente
a exposicao a estes riscos (III); e o diferencial de consequéncias sociais
ou fisicas uma vez contraida a doenga (IV). Este modelo também permite
identificar alguns pontos de incidéncia de politicas que atuem seja sobre
os mecanismos de estratificacdo social, seja sobre os diferenciais de ex-

posicao, de vulnerabilidade e de consequéncias.

Renda, escolaridade satude e condi¢des de vida, ambiente e trabalho
O fator mais importante para explicar a situacao geral de saude
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de um dado pais ndo é sua riqueza total, mas a maneira como ela se dis-
tribui. A deterioragdo das relagoes de solidariedade, do capital social e da
confianca entre pessoas e grupos é um importante mecanismo através do
qual as iniquidades de renda tém um impacto negativo sobre a situagao
de saude. Paises com grandes iniquidades de renda e consequentemente,
escassos niveis de coesdo social e baixa participacdo politica sdo os que
menos investem em capital humano e em redes de apoio social, essen-
ciais para a promogao e protecdo da saude (BUSS; FILHO, 2006).

Ainda de acordo com Buss e Filho (2006), estudos vém demons-
trando que o principal mecanismo por meio do qual as iniquidades de
renda produzem um impacto negativo na situacdo de satde é o desgaste
do chamado capital social, ou seja, das relagdes de solidariedade e con-
fianga entre pessoas e grupos. Segundo varios autores, o desgaste do ca-
pital social em sociedades inequitativas explicaria em grande medida por
que sua situac¢do de saude é inferior a de sociedades onde as relagdes de
solidariedade sado capilarizadas e coesas. A debilidade dos lagos sociais e
das iniquidades de renda correspondem a baixos niveis de capital social
e de participacao politica.

Renda e escolaridade estao fortemente associados a resultados
de sadde. Ao analisar dados do censo brasileiro, percebe-se que o PIB
per capita alto do pais tem um descompasse com a distribuicdo de renda
desigual e excludente e ao analisar em conjunto com a taxa alta de anal-
fabetismo que acomete a populagao brasileira, conclui-se que existe um
impacto na qualidade de vida, pois permanece a exclusdo social de nao
conseguirem acesso aos servicos de satde e a desinformacdo acerca dos
cuidados em saude.

Os impactos do nivel de instrucao e esclarecimento manifestam-
-se de multiplas formas: na percep¢do dos problemas de saide; na ca-
pacidade de entendimento das informagdes sobre saide; na adog¢do de

estilos de vida saudaveis; no consumo e utilizacao dos servicos de saude;
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e na adesdo aos tratamentos. De acordo com o nivel de escolaridade ha
desigualdade de acesso e utilizagdo de servicos de saide, como exemplo
para arealizacao de consultas de pré-natal, exames preventivos para can-
cer de colo de utero e de mama.

Dados de diversas revisdes de literatura registraram ao longo
dos anos, andlises que evidenciam a desigualdade da percepc¢ao do es-
tado de saude de acordo com a renda, cor, etnia, género, escolaridade. A
suscetibilidade é mais impactante na popula¢cdo com baixa escolaridade
e pouco acesso a informacdo e historicamente, tem maior prevaléncia
nos grupos minoritarios.

A configuracdo social que ocupam, definida por meio de varia-
veis como escolaridade, renda e género, configuram a circunstancia ma-
terial de vida e de trabalho dos individuos e das condi¢des de vulnerabi-
lidade a qual estdo inseridos.

A situacdo de satude de individuos e/ou grupos, bem como os
diferenciais entre eles é influenciada pela estratificacdo socioeconomica,
mediados por tais condigdes e impactos psicossociais. Entre os fatores
reprodutores de iniquidades sociais entre os grupos e a perpetuacao das
estratificacdes socioeconémicas, destacam-se as condi¢cdes de sanea-
mento basico e habitacdo, ambientais, de emprego e trabalho, além de

alimentacao e nutricao.

Os impasses do acesso e da resolubilidade da Atencdo Primaria a
Saude

0 alcance da APS aumentou com a expansdo da Estratégia Saud-
de da Familia (ESF), entretanto permanece escasso para ofertar atendi-
mento de acordo com a demanda populacional brasileira. As principais
objecdes ao acesso incluem: subdimensionamento/subfinanciamento da
APS, elevado niimero de usudrios associados as equipes da ESF, nimero

restrito de Médicos de Familia e Comunidade (MFC), com pouca interio-
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rizagdo/fixagdo, burocratizacao e problemas funcionais e logisticos dos
servi¢cos, como estreitamento e restricio nos agendamentos e favoreci-
mento de grupos especificos (hipertensos, diabéticos, puericultura etc.).

Assim sendo, para buscar melhorar a rede de atendimento e
acesso, importante ampliar investimento federal no custeio da ESF, cujo
objetivo é ndo apenas priorizar, mas expandir sua atenc¢do, aos usuarios e
uma das estratégias é diminuir o nimero de usuarios por equipes, buscar
ampliar recurso para forma¢do médica em medicina de familia e comu-
nidade, ampliar e fomentar a cogestao da equipe e flexibilizar as agendas
dos profissionais, buscar facilitar os meios de comunica¢do com os usua-
rios, analisar/utilizar melhor a clinica multidisciplinar. Por fim, para o
fortalecimento da APS, é fundamental e estratégico estimular o acesso na
ESF vinculado a longitudinalidade do cuidado (FILHO, 2004).

0 verdadeiro impacto da iniquidade em saude na Aten¢do Primaria
a Saude

A partir do entendimento do contexto da iniquidade e seu papel
negativo nas consequéncias sociais, considera-se que as caréncias vivi-
das por determinadas populagdes e pessoas em precariedade social, as
posicionam em uma situacao em que maiores necessidades sociais e de
saude se apresentam, o ndo acesso a servicos, tratamentos e tecnologias
de saude de qualidade tem impacto degradante na saide e na vida/morte
de tais grupos sociais.

Para Frenk e Moon (2013), em outras palavras, esses grupos em
vulnerabilidade social, cujos direitos humanos se encontram violados,
apresentam maiores necessidades de saiide em decorréncia das imensas
caréncias a que estao submetidos e, nessa perspectiva, deveriam ter mais
acesso aos servicos mais proximos que sao disponibilizados pela APS,
tratamentos e tecnologias em satde, entretanto, o que acontece na prati-

ca ndo é exatamente isso, verificando-se certo desajuste entre a oferta de
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acoes e necessidades (FIORATI; ARCENCIO; SOUZA, 2016). Desse modo,
o papel da APS é imprescindivel para atenuar as consequéncias da iniqui-

dade em saude.

Conclusao

0 objetivo das politicas publicas deve ser uma responsabilidade
ética de toda a sociedade, visando a saldde de forma universal e igualita-
ria a todos, por ser uma necessidade essencial humana e sua garantia de-
vera ser através de agdes que visem a promog¢ado, prevencao, manutencao
e recuperacdo da sauide. Dessa maneira, para equipararmos o contexto
iniquo decorrente dos determinantes sociais frivolos que prejudicam as
deliberagdes efetivas da atuacdao da APS no ambito coletivo, é impreteri-
vel o ajuste social minimo frente aos diversos mecanismos reprodutores
de desigualdades.

Elaborar estratégias compensatérias se torna fundamental,
quando compreendemos a questdo das iniquidades em sadde a partir da
perspectiva social, pela implicagdo de se adotar propostas baseadas no
principio da equidade, que levem em conta necessidades singulares de
individuos e grupos sociais. Diante do entendimento que necessidades
sdo diferentes, os recursos para sua efetivacdo também devem ser dife-
renciados.

Trata-se, portanto, da realizagdo de mudangas no SUS, no que
tange ao seu desenvolvimento como um sistema de sauide integrado, par-
tindo do principio da valorizacao e reconhecimento da APS, como res-
ponsavel pelo ordenamento do sistema e coordenadora do cuidado.

Dessarte, a partir do entendimento das multiplas perspectivas
que configuram a realidade e condicionam a vida dos grupos sociais bra-
sileiros distintos, ressalta-se a necessidade de minimizar os impactos
que as iniquidades provocam nas singularidades de cada sujeito, sendo

fundamental que se estabeleca o vinculo com a APS.
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CAPITULO 3
Acesso a saude atual: desafio
para sociedade
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Introducao

Os servicos de assisténcia médica no Brasil tiveram forte vin-
culacdo com o sistema de previdéncia, de forma que até 1988 a saude
publica ficava a cargo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Pre-
vidéncia Social (INAMPS) (MEDICI, 1992). Em 1977, o politico e médico
sanitarista brasileiro David Capistrano discorreu sobre a teoria do “cir-
culo vicioso” entre pobreza e doenca. Essa viciosidade derivava do fato
de que as camadas pobres da popula¢do, sem dinheiro para custear pla-
nos de sadde e sem carteira assinada para acessar os servigos oferecidos
pela previdéncia publica, eram consideradas indigentes e peregrinavam
em busca de atendimento por meio de hospitais filantrépicos ou univer-
sitarios. Estima-se que apenas 45% da populagdo brasileira era atendida
pelo governo durante os anos 80 (MATHIAS, 2018). Portanto, pensar na
saude como algo coletivo ndo era uma realidade.

O Sistema Unico de Satde (SUS), implementado a partir de
1990, é considerado uma das politicas ptublicas mais inclusivas dentre
as existentes no mundo. Conforme dados da Pesquisa Nacional de Satude
de 2019 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (IBGE,

2020), cerca de 150 milhdes de pessoas dependem exclusivamente do
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SUS e outros 45 milhdes que pagam planos de satide também sido be-
neficiados por esse sistema por meio de servigos de vacinagdo, acesso
a medicamentos de alto custo, transplantes, cirurgias complexas, fluo-
retacdo da agua publica, fiscalizacdo da vigilancia sanitaria, combate as
epidemias, entre outros (PEIXOTO, 2020).

Contudo, o Brasil é um pais de propor¢des e desigualdades con-
tinentais. As disparidades no uso dos servicos de saude refletem as de-
sigualdades individuais no risco de adoecer e morrer. Além disso, as di-
ferencas no comportamento do individuo diante da doen¢a também sao
reflexo do meio e da camada social em que ele esta inserido. Ademais, o
comportamento do individuo diante da saude, ou seja, logo, a atividade
que ele pratica com o propdsito de prevenir ou rastrear uma enfermida-
de, também é reflexo do meio e da camada social em que ele vive (DACHS,
2002).

Na atualidade, muitos sdo os entraves a implementacdo de um
Sistema Unico de Satde que funcione de forma plena. Além dos proble-
mas sociais, somam-se falhas na gestdo de recursos financeiros, déficits
de qualificacdo profissional, mudanca no perfil da satide brasileira, entre
outros fatores que comprometem a efetividade e a resolutividade do SUS
(REIS; ARAUJO; CECILIO, 2012).

Discussao

A Atencdo Primaria a Sadde (APS) ou Atencao Basica (AB) com-
preende, de forma muito resumida, um conjunto de a¢des individuais
e coletivas desenvolvidas por meio da preveng¢do, promog¢ao, protecao,
diagnostico, tratamento, reabilitacio e manutencdo da saide (BRASIL,
2017). Na década de 90, a estudiosa Barbara Starfield formou uma rede
de atengdo e cuidado com uma ag¢do coordenada entre servicos preven-
tivos, curativos, promocionais e reabilitadores e afirmou que 85% dos

problemas de satde da populagdo podem ser resolvidos ao nivel da AB
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(LAVRAS, 2011). Até o ano de 2019, dados do Ministério da Saude publi-
cados pela Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS) apon-
tavam que a Atencdo Basica deveria ser capaz de resolver, no minimo,
85% das demandas de saude de sua populacao (SANTANA; CARMAGNA-
NI, 2001). Com base no que foi anteriormente expresso, é possivel con-
cluir que a APS é estratégia fundamental para aumentar a resolutividade
dos servicos e, dessa forma, reduzir as iniquidades existentes no setor da
saude.

0 conceito de resolutividade esta entrelacado ao ato de solucio-
nar algo. Entretanto, a ideia de que um servigco é mais resolutivo se so-
lucionar a maior parte do problema apresentado é simplista e obsoleta.
Assim, a resolutividade é melhor definida quando associada a satisfacao
do usudrio e a intersetorialidade, ou seja, a percep¢do sobre o servico
prestado e a integracdo de ac¢des e esfor¢os de diferentes setores da poli-
tica publica. Outrossim, dentro desse contexto, a efetividade torna-se um
dos pilares para avaliacdo da qualidade da assisténcia (REZENDE, 2012).

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988, no art. 196, afirma
que “a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢des e servicos
para sua promogdo, protecao e recuperacao”. Todavia, a garantia do aces-
So a esses servicos ndo é sinonimo de efetivacdo do cuidado em saude,
ja que a efetividade esta associada aos resultados em saude alcangados
através de uma determinada intervenc¢ao e ndo ao simples cumprimento
de uma meta (D'AGUIAR, 2001).

Diversas fragilidades no funcionamento do sistema conduzem
a um impacto negativo ou a um menor impacto positivo a satde da co-
munidade, abaixando a resolutividade e comprometendo a efetividade.

Alguns desses fatores serao citados nesse texto.
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Determinantes sociais da saude gerando iniquidade social

Durante as mais variadas etapas do desenvolvimento e momen-
tos da histéria da Sadde Publica no Brasil, diversas personas buscaram
debater sobre a relacdo entre os determinantes sociais da saude e as ini-
quidades de satde. Vale ressaltar que, iniquidades sociais sdo caréncias
que limitam a existéncia dos individuos ao estabelecer dificuldades para
que eles possam ter acesso a tudo que possa proporcionar vida humana
digna (FIORATI; ARCENCIO; SOUZA, 2016).

Para contextualizar, é preciso admitir a definicdo de sociedade
como um “conjunto estratificado, dividido em classes sociais em fung¢ao
de uma reparticao desigual dos recursos e das contribui¢cdes” (DUBET,
1995). O Brasil, em especifico, se encontra em uma das regides de maior
desigualdade interna da América Latina, ou seja, as condi¢cdes de vida
dentro de nosso territério sdo tao plurais que dentro de um tnico pais é
possivel encontrar diversos “Brasis” (RIBEIRO, 2002). Essa dissimetria
social ultrapassa a situacdo socioecondémica e exerce efeito também no
estado de saide dos grupos populacionais, uma vez que o processo sau-
de-doencga é amplo e complexo, condicionado ndo somente por fatores
biol6gicos, mas também psicoldégicos, econdmicos, politicos e culturais
(WHO, 2008).

No ano de 2006, o governo brasileiro foi, dentre aqueles mem-
bros da OMS, o prégono em criar uma Comissdo Nacional sobre Deter-
minantes Sociais da Saide (CNDSS). Somado a isso, a existéncia de um
sistema nacional e Unico de sadde contribui para melhorar as condicoes
e reduzir as desigualdades (POLITI, 2014). Mas ndo é o bastante, pois os
processos que determinam a saide e a doenga ocorrem, muitas vezes,
fora do sistema de sauide, como nas condi¢cdes de vida e de trabalho. De
maneira geral, a posi¢do que um individuo ocupa na sociedade e seu nivel
de instrugao interferem no modo como ele reconhece seus problemas de

saude, na capacidade que possui de entender informacdes e na adesao
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aos tratamentos que lhe sdo prescritos (SOBRAL; FREITAS, 2010).

Por fim, cabe pontuar que ao reconhecer as desigualdades entre
os diferentes grupos sociais que habitam um territério, torna-se um com-
promisso ético reparar tal desarmonia por meio da equidade. Em vista
disso, os profissionais precisam assumir uma compreensao ampliada
para dirimir se o servico que esta sendo oferecido e prestado é capaz de

atender as demandas daquela comunidade (WHO, 2008).

Déficits na qualificacdo profissional

Para atuar em nivel primario, espera-se que os profissionais se-
jam regidos pelos elementos essenciais a um servico de qualidade: lon-
gitudinalidade, integralidade, coordenacdo de cuidados, orientacao co-
munitaria, competéncia cultural, entre outros. Diversos dados reforcam
essa ideia de que onde ha profissionais com orientacao fortificada para
Atencao Basica (AB) ha também maior probabilidade de melhores niveis
de saude, custos mais baixos e melhores indicadores de satiide (SANTOS,
2007).

No Brasil, ha um déficit de visdo ampliada nos profissionais da
saude, ja que o perfil de qualificacdo destes tem predominancia nas es-
pecialidades, ou seja, a formacao é centrada em praticas curativas, di-
ficultando o desenvolvimento de agdes de promocao, prevengao e rea-
bilitacdo da satude. Esse conjunto de fatores compromete a recuperacao
adequada de saude e de qualidade vida ao nao atingir o minimo de 80%
de resolutividade dentro da AB (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2012).

Cabe também lembrar que a fun¢ao de educar integra o processo
de trabalho em satde. O profissional deve ser capaz de atuar com senso
critico, mediante uma pratica humanizada, com habilidades clinicas de
relacionamento e comprometimento. Dessa forma, é fundamental ad-
quirir conhecimentos baseados na literatura especializada e em praticas

respaldadas por rigor cientifico para acolher com qualidade e cativar a
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populacdo adscrita, de forma que ela ndo recorra de forma desnecessa-
ria a servigos de urgéncia e emergéncia, congestionando-os (MOREIRA;
DIAS, 2015).

Portanto, para adequacgao do perfil profissional deve-se inves-
tir na educacdo continuada, nos cursos de capacitacao, na reciclagem e
no aperfeicoamento, rompendo com o modelo de ensino medicalizado
e fragmentado. A formagdo dos profissionais de saide deve perpassar a
graduacdo e inserir-se de modo permanente ao longo da sua trajetdria
profissional, estreitando vinculos entre as instituicdoes de educagao supe-
rior, a rede de saude e a comunidade (MAIA et al., 2020).

Subfinanciamento e or¢camento federal do SUS

Primeiramente, vale ressaltar que conforme determinado pela
Constituicao Federal de 1988, a origem dos recursos financeiros para fi-
nanciamento do SUS é federal, estadual e municipal (BRASIL, 1990). Des-
ses, o governo federal é o principal financiador da saude publica. Atual-
mente, os municipios destinam 15% de suas arrecadagdes para agdes de
saude; os governos estaduais, 12% (BRASIL, 2012).

Os investimentos do Brasil na satide nao perdem apenas para os
paises desenvolvidos, mas também para a maior parte dos paises de ter-
ceiro mundo (BARROS; SOUSA, 2016). Um estudo da Organizagdo para a
Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) de 2019 denominado
Panorama da Sadde os gastos do Brasil mostraram que os gastos per ca-
pita na area de saude em territério nacional estdo entre os mais baixos
entre 44 paises de primeiro mundo e emergentes (OECD, 2019).

As areas econdmicas do governo possuem, desde a década de 90,
uma politica de diminui¢do do investimento em saude publica (FUNCIA,
2019). Somado a isso, sempre houve a falsa ideia de que a saude suple-
mentar traz um maior beneficio e cobertura hospitalar, quando na verda-

de ela usufrui de diversos recursos publicos, como isencao de impostos
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e incentivos fiscais e financiamentos (AZEVEDO et al.,, 2016) (PEREIRA
FILHO, 1999).

Dessa forma, além de padecer de um subfinanciamento crénico,
o teto do gasto definido pela Emenda Constitucional n? 95 - EC 95 sus-
citou desfinanciamento agudo (MENEZES; MORETT]I; REIS, 2019) (BRA-
SIL, 2016). Para quem trabalha na Estratégia Satide da Familia, tal insu-
ficiéncia é sentida, principalmente, quando ha necessidade de se acessar
os outros niveis de maior complexidade do sistema, cuja oferta parece
sempre aquém das demandas (SANTOS, 2007).

Modifica¢do no perfil de saude da populacao

As politicas de sadde de um territério devem ser adequadas as
necessidades da populacgao ali residente (BRASIL, 2017). Nesse contexto,
durante décadas, a prioridade do governo brasileiro foi (ou ao menos de-
veria ter sido), o combate as doengas infectocontagiosas, uma vez que o
perfil de sadde era majoritariamente esse (BAYER; GOES, 1984).

A definicao de transicao epidemiolédgica é ampla e varia confor-
me a ciéncia sob a qual estd sendo analisada. Visando uma analise ge-
nérica a respeito de saude coletiva, pode-se admitir que o processo de
transicdo epidemioldgica é caracterizado por uma série de mudancas na
incidéncia e/ou na prevaléncia de doencas dentro de determinada popu-
lacdo (LAURENTI, 1990). Esse processo resultaria das mudancgas na es-
trutura etaria de uma populacao, do estilo de desenvolvimento daquela
sociedade e da interacdo entre fatores demograficos, ambientais e histd-
ricos (PEREIRA; SOUZA; VALE, 2015).

O Brasil se encontra em um estagio intermedidrio de transicdao
epidemioldgica devido a coexisténcia de velhos e novos problemas em
saude. Essa situacdo recebeu a denominacgdo de tripla carga de doen-
cas. Envolve, ao mesmo tempo: uma agenda nao concluida de infecgdes,

desnutricdo e problemas de sadde reprodutiva; o desafio das doencas
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cronicas e de seus fatores de riscos, como o tabagismo, o sobrepeso e a
obesidade, a inatividade fisica, o estresse e a alimentacao inadequada; e
o forte crescimento da violéncia e das causas externas (MENDES, 2010;
SCHRAMM et al., 2004).

Todas essas modificagdes impdem a necessidade de uma ade-
quacdo das politicas de saide em curso. Assim, implementar medidas
para prevencao, controle e tratamento das condi¢des englobadas na tri-
pla carga de doencas implica aumento de gastos e necessidade de incor-
poracdo tecnoldgica. Portanto, mediante o envelhecimento da populagao
brasileira, é preciso promover iniciativas estratégicas para fortalecer a
qualificacdo profissional, estabelecer linhas de cuidado e fortalecer a as-
sisténcia terapéutica (PEIXOTO, 2020).

Conclusao

E inegavel que o acesso a satide é uma entidade e suas ramifica-
coes adquirem diferentes visuais ao adentrar Brasil afora. Nem sequer
em uma mesma cidade e em um mesmo local as condi¢cdes de sadde sao
igualmente tratadas. Adiciona-se a essa situacao os problemas financei-
ros e de gestdo do Sistema Unico de Satde e as dificuldades inerentes ao
processo de transicao epidemiolégica.

Dessa forma, é preciso avancar na discussao sobre as dificulda-
des no acesso a saude atual para ser capaz de melhorar os indicadores
e a percepc¢ao dos usudrios com relacdo a satisfacdo com seu estado de
saude e a forma como ele é tratado. Noah Gordon, autor de diversas obras
sobre Medicina e Etica Médica, escreveu em seu livro “O Fisico”: “digo a
mim mesmo que alguns poderiam ser salvos se eu soubesse mais”. Logo,
tem de haver interesse dos profissionais de saide em fazer parte da luta
e desse processo dual: muitas vezes doce; mas na maior parte do tempo
amargo.

Por fim, o Sistema Unico de Satdde, fraternal e polivalente, para
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manter a saude como direito fundamental, luta inexoravelmente na pe-
riferia do capitalismo; se mantém de pé apesar do padrao histérico de
negligenciamento e dos diversos obstaculos hoje vividos para aflorar a

sua melhor versao.
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CAPITULO 1
A aplicacao bioética no
Sistema Unico de Saude

Beatriz Parpinelli Scarpin®
Lucila Bistaffa de Paula?

Palavras-chave: Bioética, Sistema Unico de Satde, Humanizacao

Introducao

0 ano de 1988 trouxe uma das mais valiosas conquistas ao povo
brasileiro: o Sistema Unico de Satde (SUS). A criagdo do SUS garantiu a
saude como direito de todos e dever do Estado, democratizando o acesso
a esse servico.

0 SUS, mesmo sendo um sistema enraizado em principios e dire-
trizes, deve ser visto e trabalhado como um organismo vivo. Ou seja, ndao
é uma politica finalizada em todas as suas dimensdes, tendo até hoje a
criacdo de programas que visam atender as atuais necessidades da popu-
lacdo, além de garantir qualidade de vida no presente contexto.

Dentro dos instrumentos utilizados para a andlise critica da apli-
cabilidade das politicas publicas da area da sadde, encontra-se a bioéti-
ca. Ainda mais tendo em vista que a bioética ndo se objetiva em regrar
comportamentos, mas sim relativizar a conduta, fornecendo parametros
de comportamento e tomada de decisao, que possibilitam aos gestores e
profissionais o enfretamento dos mais diversos cendarios possiveis.

Esse capitulo busca demonstrar exemplos de aspectos do SUS ine-
rentes a conceitos bioéticos, sejam esses advindos de qualquer ambito do
sistema, tendo como objetivo fornecer ao leitor fundamentos para uma

reflexido quanto a aplicacdo da bioética no Sistema Unico de Satide.
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Bioética e seus principios

A bioética, ou “ética da vida”, busca estabelecer limite e finalidade
as intervencdes realizadas sobre a vida, identificar e propor acdes possi-
veis, além de denunciar riscos das aplicagoes.

Esse neologismo, “bioética”, foi criado em 1970, pelo oncologista
americano Van Rensselaer Potter, visando a necessidade de unido entre
as ciéncias empiricas e as ciéncias humanas. O objetivo seria a preserva-
¢do da vida no planeta, ja que o desenvolvimento cientifico sem o minimo
de critério ético, poderia coloca-la em risco (NUNES, 2004).

Para fornecer aplicabilidade a esse conceito, alguns principios
(chamados por vezes de “pilares”) foram descritos, ha quase meio século,
para facilitar e esquematizar o enfrentamento de questoes éticas. Esses
principios apresentam valores igualmente importantes, inviabilizando
a interpretacdo e compreensao rigida, sendo necessaria a relativizagao
dentro das diferentes situacdes. Os principios sdo: beneficéncia, ndo ma-
leficéncia, autonomia e justica (JUNQUEIRA, 2011).

Beneficéncia/nao maleficéncia: Sao principios complementa-
res, que significam, respectivamente, “fazer o bem” e “evitar o mal”. Sendo
assim, esses pilares da bioética especificam que a pratica em saude deve
se orientar frente a todas acgdes e intervencdes possiveis e existentes,
considerando as evidéncias cientificas, para garantir atencao e suporte
as necessidades do usuario. Porém, ao mesmo tempo, considera que as
dimensdes, organicas e psicossociais, que circundam esse individuo, de-
vam ser interpretadas, evitando acGes excessivas e desnecessarias.

Autonomia: Pode ser entendida como a capacidade de autode-
terminacdo do individuo. Esse principio permite posicionar o individuo
como lider de suas préprias decisdes e escolhas que dizem respeito ao
seu estado de satde-doencga. Porém, para que isso ocorra, todas as in-

formacoes referentes a sua atual situacdo devem ser apresentadas pelo
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profissional de satide que o auxilia, permitindo assim, que frente a uma
apresentacdo imparcial dos fatos, o usuario seja capaz de opinar sobre
acoes e condutas futuramente aplicadas — ou ndo - em seu contexto.
Justica: Principio defensor do tratamento imparcial do direi-
to individual. Importante analisar a acao relativa desse pilar, ou seja, o
que ¢é fornecido ao individuo deve corresponder ao grau de suas neces-
sidades. A justica ndo pode ter seu conceito equiparado a igualdade, ja
que o segundo defende a aplicacdo do mesmo tratamento aos diferentes
individuos, independente dos graus distintos de vulnerabilidades. Sen-
do assim, esse principio é melhor explicado pelo conceito de equidade,
entendida como a necessidade de fornecer diferentes ferramentas para
alcangar maior diversidade de pessoas em seus mais variados estados
e condi¢des, possibilitando-as um mesmo objetivo (JUNQUEIRA, 2011).
A aplicacdo conjunta e esquematizada dos principios bioéticos,
dentro das politicas de saide, permite aos usuarios do sistema a garan-
tia de atendimento embasado no conhecimento cientifico vigente, junta-
mente ao conhecimento humanistico, ou seja, a consideracao de que nem
tudo o que é cientificamente possivel é eticamente aceitavel, como bem
destacado por Van Rensselaer Potter (1970, apud JUNQUEIRA, 2011).
Sendo assim, um dos maiores desafios do SUS é, justamente, inte-
grar e fornecer distintos programas e ag¢des as diferentes comunidades,
atendendo as necessidades especificas de uma populagao com heteroge-

neidade intensificada pela extensao territorial do pafs.

Politicia Nacional de Humanizagao

A citacdo da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) neste capi-
tulo se faz necessaria para ressaltar ao leitor as constantes conquistas e
mudancas do SUS, visando a aplica¢do ética e humanizada das politicas e
acdes na area da saude.

Criada em 2003, a PNH nasceu da convergéncia de trés objetivos
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centrais: (1) enfrentar desafios relacionados a qualidade e dignidade no
cuidado em saudde, tendo como cenario a especificidade da populagao
brasileira; (2) redesenhar e articular iniciativas de humanizac¢ao do SUS;
e (3) enfrentar problemas da organizacao e gestdo do trabalho em saude,
visto os reflexos desfavoraveis na producao de satide e na vida dos traba-
lhadores (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011).

Sendo assim, a politica surgiu visto a importancia da integracdo
entre gestores, trabalhadores e usudrios do Sistema Unico de Saude, ob-
jetivando a produgdo de satide com base no didlogo e comprometimento
dessas trés esferas, para que haja possibilidade de opinar e se posicio-
nar sobre as necessidades que apresentarem, além da plausibilidade das
aplicacoes (BRASIL, 2010).

A PNH ¢é estruturada sobre principios, métodos, diretrizes e dis-
positivos, na busca por concretizar o objetivo de mudancgas dos modelos
de atencao e gestao (BRASIL, 2010).

Discussao

A aplicagio bioética no Sistema Unico de Satide se apresenta, ma-
joritariamente, diluida entre as diversas diretrizes, principios e progra-
mas, de maneira complementar.

Ao comecar com os principios de beneficéncia e ndo maleficéncia,
a PNH expde parametros de orientacdo sobre a implantacao de agdes/
dispositivos, no qual é citado a necessidade de criar melhores condigdes
de atendimento ao usudrio, articulando a agenda multiprofissional que
demandam diferentes saberes e tecnologias (BRASIL, 2010), além disso,
ressalta que haja protocolos clinicos adequados e atualizados, garantin-
do a eliminagao de intervencdes desnecessarias e respeitando a singula-
ridade.

A autonomia talvez seja o principio com maior atencdo nos de-

bates atuais, tendo em vista que as faculdades de ciéncias em saude tra-
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balham com o objetivo de passar aos estudantes a visdo do usuario do
sistema como “cliente” e ndo mais como um “paciente”, ou seja, o indivi-
duo, quando tratado como cliente, é capaz de opinar. Em outras palavras,
o usudario do sistema sai da posi¢cdo passiva de espectador, e adentra a
posicdo ativa de protagonista.

A citacao do principio da autonomia, surge logo no inicio do SUS.
E precisamente citada em 1990, na Lei Organica de Satide (lei 8.080), que
ressalta a necessidade de se manter preservada a autonomia das pessoas
na defesa de sua integridade fisica e moral. Porém, tendo em vista a es-
cassez de sua aplicabilidade, surge a PNH, norteada pelos valores de au-
tonomia e protagonismos dos sujeitos, além da “corresponsabilidade en-
tre eles, o estabelecimento de vinculos solidarios, a construcado de redes
de cooperacado e a participacao coletiva no processo de gestao” (BRASIL,
2010).

A Politica Nacional de Humanizac¢do traduz autonomia com as
seguintes palavras: “No seu sentido etimolégico, significa “produgao
de suas proprias leis” ou “faculdade de se reger por suas préprias
leis”. Em oposi¢do a heteronomia, designa todo sistema ou organismo
dotado da capacidade de construir regras de funcionamento para si
e para o coletivo. Pensar os individuos como sujeitos autonomos é
considera-los como protagonistas nos coletivos de que participam, co-
responsaveis pela producao de si e do mundo em que vivem” (BRASIL,
2010, p.54)

Por fim, o pilar bioético da justica é bem explicito dentro da politi-
ca do SUS, tendo em vista que a equidade é um - entre trés - principio do
Sistema Unico de Satide. O principio da equidade se direciona ao espaco
da diferenca, e ndo da igualdade, podendo ser entendido como um regu-
lador da diferenga, ou seja, a agao de tratar diferentemente os diferentes.

A PNH traduz equidade como termo que “diz respeito aos meios neces-
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sarios para se alcancar a igualdade, estando relacionada com a ideia de
justica social” (BRASIL, 2010). Sendo assim, encontra-se semelhante ao

que se preza pelo principio bioético de justica.

Conclusao

Ao longo do capitulo foram citados exemplos de aplicagdes bioé-
ticas na construcao de politicas de satide no nosso pais. Porém, deve-se
ressaltar, ainda, que as informagdes aqui expostas sdo pequenas partes
de um sistema continental.

Uma das maiores belezas do SUS, também é seu maior desafio: o
SUS é uma politica construida e reproduzida por pessoas. Sendo assim,
ainda existem populag¢des que nao sao capazes de enxergar a real aplica-
¢do bioética na pratica de saude, seja por falta de informag¢do da comu-
nidade, ou ainda, dos proprios trabalhadores de satude daquela regiao,
incapacitando a visualizac¢ado clara e concreta do esfor¢co que existe a fim
de praticar uma medicina humanizada.

Contudo, frente a isso, ndo cabe ao povo - e com “povo” inclui-se
as trés esferas: gestores, trabalhadores e usudrios - criticar o Sistema
Unico de Satde, pois a politica é extremamente bem descrita, articula-
da e atualizada, sendo motivo de orgulho para o Brasil frente ao cenario
internacional. O questionamento e a cobran¢a devem ser direcionados
ao esclarecimento de informagdes a populacado e trabalhadores, além da
busca pela aplicacao de tudo aquilo que ja foi conquistado.

O Sistema Unico de Satide brasileiro é perfeito em todos os seus
ambitos, sendo necessaria a busca ativa de informacgdes, além de gestores
bem-intencionados com o intuito de facilitar estas informacdes a popula-

¢do e aos trabalhadores. Viva o SUS!
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CAPITULO 2
Cuidados paliativos na atencao
primaria nos dias atuais

Camila Matarazzo?
Ricardo Burato Dias?

Palavras-chave: Atencido Primaria; Cuidados Paliativos; Sistema Unico de Sad-
de

Introducao

0 Sistema Unico de Satide (SUS) foi instituido no Brasil em 1988
juntamente com a nova Constitui¢do do pais. No inicio da década de 1990,
com a municipaliza¢do do SUS, comeca-se a haver uma estruturagdo da
Atencdo Primaria a Saude (APS), financiada e incentiva pelo Ministério
da Saude.

Segundo o anexo da Portaria 648/GM de 28 de marco de 2006,
que instituiu a Politica Nacional de Atengdo Basica: A Atengdo Basica (AB)
caracteriza-se por um conjunto de a¢des de saude, no ambito individual
e coletivo, que abrangem a promocao e a protegao da saude, a prevengao
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da
saude (LAVRAS, 2011).

A APS é a principal porta de entrada do cidaddo ao SUS e, com as
Redes de Atengao ao SUS, estrutura-se uma forma de cuidado completo
ao individuo, uma vez que a ateng¢do primaria funciona como uma espé-
cie de filtro de fluxo de servigos, garantindo a organiza¢dao dos atendi-
mentos desde o mais simples até os mais complexos que necessitam ser
referenciados (BRASIL, 2021).

A Atencgdo Basica é desenvolvida por meio do exercicio de prati-

cas gerenciais, sanitarias, democraticas e participativas, utilizando prin-

!Académica do Curso de Medicina - UniSALESIANO Aragatuba
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cipalmente a forma de trabalho em equipe, voltadas as populac¢oes de seu
territorio, considerando a dinamicidade existente na regiao em que esta
inserida.

Além disso, ela orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacgao do cuidado, do vinculo e continuidade,
da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e
da participagao social.

Dentre as diversas estratégias utilizadas na APS, a Estratégia de
Saude da Familia (ESF) é uma das principais dentro de uma Unidade de
Saude da Familia (USF), levando para a comunidade diversos servicos
multidisciplinares, dentre eles, os Cuidados Paliativos (CP).

Segundo a defini¢do da Organizagdo Mundial de Satde (OMS), re-
vista em 2002, Cuidado Paliativo é uma abordagem que promove a quali-
dade de vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam doencas que
ameacem a continuidade da vida, através da prevencao e alivio do sofri-
mento (CARVALHO & AFONSECA, 2012). Requer a identificagao precoce,
avaliacdo e tratamento da dor e outros problemas de natureza fisica, psi-
cossocial e espiritual.

O Cuidado Paliativo é indicado desde o diagnéstico da doenga
para que assim haja uma expansdo no campo de atuagao desse profissio-
nal da saude, incluindo a familia, durante os cuidados e ap6s a morte do
paciente, dando suporte no periodo de luto.

Esse modo de cuidado nao se baseia em protocolos, mas sim em 9
principios, sdo eles (CARVALHO & AFONSECA, 2012):

1. Promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis;

2. Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal
da vida - os CP tém o papel de trazer a este paciente a natura-
lizacdo da morte e o aproveitamento da vida que ainda pode
ser vivida;

3. N3ao acelerar nem adiar a morte;
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4. Integrar os aspectos psicologicos e espirituais no cuidado ao
paciente;

5. Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao paciente
viver tdo ativamente quanto possivel, até o momento da sua
morte;

6. Oferecer sistema de suporte para auxiliar aos familiares duran-
te a doenca do paciente e a enfrentar o luto;

7. Abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos
pacientes e seus familiares, incluindo acompanhamento no
luto;

8. Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o
curso da doenga;

9. Deve ser iniciado o mais precocemente possivel, juntamente
com outras medidas de prolongamento da vida, como a qui-
mioterapia e a radioterapia e incluir todas as investigacoes
necessarias para melhor compreender e controlar situacdes
clinicas estressantes.

No Brasil, o Cuidado Paliativo teve seu inicio na década de 1980 e
apresentou um crescimento significativo a partir do ano 2000, tanto na
saude privada quanto no SUS; e dentro da APS, esse servico ainda é um
desafio aos profissionais da USF (GOMES & OTHERO, 2016).

Discussao

A Worldwide Palliative Care Alliance é uma organiza¢do nao go-
vernamental internacional com foco exclusivo no desenvolvimento de
hospitais e cuidados paliativos em todo o mundo e categorizou os paises
conforme o nivel de desenvolvimento na area (ABOUT US, 2021). Essa
organizacdo dividiu paises que oferecem CP em: Grupo 1 (nenhuma ati-
vidade conhecida de assisténcia em cuidados paliativos); Grupo 2 (inicia-

tiva de desenvolvimento de servigos, sem atividade estabelecida); Grupo
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3 (dividido em 3a - fornecimentos isolados de cuidados paliativos, e 3b
- cuidados paliativos generalizados); Grupo 4 (dividido em 4a - servigcos
de cuidados paliativos em fase preliminar de integracdo, e 4b - cuida-
dos paliativos em integra¢cdo avang¢ada). O Brasil é classificado como 32
(ABOUT US, 2021), ou seja, apresenta CP isolados, com pouco suporte,
dependente de doagdes, e disponibilidade limitada de morfina (MATTOS
& DERECH, 2020).

O envelhecimento populacional, somado aos avangos tecnoldgi-
cos e cientificos, culminam na maior prevaléncia de Doengas Crdnicas
Nao Transmissiveis (DCNT) e, consequentemente, no aumento da de-
manda de Cuidados Paliativos (MILANI & SILVA, 2021). Especificamente
no Brasil, a modalidade de Ateng¢dao Domiciliar em CP, prevista no [Art.9°,
[1I] da Portaria n? 825/GM/MS, de 25abril de 2016, garante ao cidadao
brasileiro, que tem a necessidade de cuidados paliativos, o acompanha-
mento clinico, no minimo semanal, com o objetivo de controlar a sua dor
e o seu sofrimento (BRASIL, 2016).

Para obter maior eficacia e cobertura da populacdo que demanda
este tipo de atendimento, os CP devem ser integrados ao sistema de sau-
de do pais em todos os niveis da APS (MILANI & SILVA, 2021), permitindo
uma implementagdo equitativa e ampla destes cuidados, particularmen-
te no Brasil em que ha limitacdes de recursos na area da saude e possibi-
lidades restritas de cuidado institucional.

A maioria dos pacientes que necessitam de CP pela APS apresen-

tam afec¢des como deméncia e doengas cerebrovasculares.

A relacdo entre Atencao Primaria a Satide e Cuidados Paliativos
Atencdo Primaria a Saude (APS) é considerada a porta de entrada

do usudario no Sistema Unico de Satide (SUS), composta por uma equipe

multidisciplinar, responsavel pelo conjunto de a¢cdes em saide desenvol-

vidas em um determinado territério, visando a promocao a sadde e pre-
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vencdo de agravos, diagnosticos e tratamentos, recuperacao e cuidados
paliativos (BRASIL, 2021).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) prevé a oferta de
CP na APS, que por ser o servico de saide mais préximo do usudrio é a
melhor op¢ao para atender a essa demanda, por meio de sua equipe mul-
tidisciplinar. Devido a essa proximidade - vinculo criado entre familia e
UBS - a APS é capaz de perceber precocemente a necessidade de CP pelo
paciente, podendo, dessa forma, aliviar o seu sofrimento, uma vez que
evita intervengdes, idas a hospitais e estresses psicolégicos desnecessa-
rios.

0 médico de familia e comunidade (MFC) é o profissional respon-
savel por atender nessa rede. Ele é uma espécie de coordenador do cuida-
do, responsavel por articular o usuario nos diversos niveis de atencao e
garantir o seu acesso aos servicos de saude. Além disso, esse profissional
tem competéncias especificas no CP que sao: o manejo da dor em pacien-
te terminal, 0 manejo de dlceras por pressao, a orientacdo de familiares
quanto as providéncias relacionadas a morte do paciente, o manejo de in-
tercorréncias no paciente em cuidados paliativos e a abordagem do luto
(MATTOS & DERECH, 2020)com perguntas envolvendo os oito dominios
das diretrizes do National Consensus Project for Quality Palliative Care.
Resultados: Foram analisadas 87 respostas de médicos de familia de 34

cidades brasileiras. A maioria dos entrevistados (92%).

Cuidados Paliativos na APS - A importancia do enfermeiro e da equi-
pe multidisciplinar

O enfermeiro é o grande articulador dos CP na APS, uma vez que
possui atribui¢des indispensaveis para um bom atendimento, sendo um
dos profissionais com maior vinculo com o paciente, onde consegue re-
conhecer o contexto social no qual o(a) paciente e sua familia estdo inse-

ridos, que possibilita 0 mesmo de planejar algumas medidas de interven-
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¢do ao identificar suas necessidades.

Nesta senda, temos que o enfermeiro desenvolve maior aproxi-
macao, através da visita domiciliar, sendo de extrema importancia esta
acdo relacionada aos CP na APS. Ao criar vinculos, consegue identificar
os diversos determinantes do processo saide-doenca deste individuo/
familia, tais como habitacdo, saneamento, higiene, escolaridades e ou-
tros. Isto contribui para realizagdo de um cuidado mais humanizado, de
corresponsabilidade, sentimento de renovacdo do exercicio/pratica pro-
fissional (MILANI & SILVA, 2021).

Reconhece-se como a¢des de apoio: responder holisticamente
ao sofrimento humano gerado por experienciar a fragilidade diante do
processo de morte no domicilio, estabelecer apoio emocional a familia e
aos cuidadores para lidar com o sofrimento durante os CP e na situagao
de luto, oportunizando o acesso deles a equipe multiprofissional apds
a morte do cliente. E como ag¢des de educagao aos familiares e cuidado-
res, tém-se: ensinar como cuidar, abrangendo medidas de seguranca,
prevencdo de quedas, cuidados corporeos, uso de medicamentos, curati-
vos, cuidados com cateteres, exercicios ativos-passivos e postura; avaliar
e manejar os sinais e sintomas comuns, atentando-se a capacidade de
compreensao e acdo destes.

Na sua rotina de atuacdo, o enfermeiro responsavel pelo atendi-
mento de CP, muitas vezes tem auxilio de outros profissionais da equipe
multidisciplinar, de outras areas, com assistente social, psicélogo, edu-
cador fisico, terapeuta ocupacional, nutricionista, acupunturista, dentre
outros que fazem parte do NASF-AB (Nucleo Ampliado de Saide da Fami-
lia e Atengdo Basica) e que auxiliam no matriciamento dos casos.

Um dos problemas apontados nos artigos revisados é a falta de
comunicacdo entre as equipes, sobreposicoes de papéis dos profissionais
e problemas relativos a liderancga, estes sdao desafios constantes que afe-

tam a oferta e a qualidade dos servicos da APS uma vez que a comunica-
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¢do é um elo que permite a eficiéncia no processo de trabalho. Especifica-
mente para os enfermeiros, foram apontados nos artigos que a qualidade
dos relacionamentos e a percep¢ao que cada profissional tem sobre o de-
sempenho dos demais sdo fatores que influenciam o trabalho em equipe.
Além disso, ressaltam que a comunicagdo é falha também entre médicos
e enfermeiros e entre a equipe com a Rede de Atenc¢do a Saude (RAS),
dificultando o prosseguindo do tratamento e apoio as familias (MATTOS
& DERECH, 2020).

0 uso de instrumentos de avaliacao para os Cuidados Paliativos na
Atencao Primaria a Saude

Os instrumentos de avaliacao sdo uma forma de obter maior obje-
tividade nos diagndsticos e estabelecer melhores intervengoes, evitando
sub ou superestimac¢ao de sintomas em pacientes com CP.

A escala de triagem, chamada Palliative Care Screening Tool (Ta-
bela 1), mostra-se muito ttil dentro da APS permitindo uma identificacao
precoce de pessoas passiveis de CP. Apresenta quatro critérios: doengas
de base, doencas associadas, condi¢ao funcional do paciente e condi¢oes
pessoais do paciente. A graduacdo é feita da seguinte forma: até 2 pontos
- sem indicacdo de cuidados paliativos; 3 pontos - observacao clinica; e
maior ou igual a 4 pontos - considerar cuidados paliativos (LUCCHETTI
etal.,, 2009).
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Tabela 1. Escala Palliative Care Screening Tool8

Escala: Palliative Care Screening Tool®

Critério numero 1 Critério namero 2
Doengas de base — Dais pontos para cada subitem Doengas associadas — um ponto para cada subitem:
1, Cancer— metistase ou recidnvas Doenga hepitica
2. Doenga pulmonar obstrutiva crinica [DPOC) avengada — Doenga renal moderada — clesvance de crestining < B0 ml/min
repetidas exacerbagies DPOC moderada - quadro clinico estivel
3, Sequela de cidente vascular cerebral |AVC) — decréscimo de  ICC moderada — quadro clinico estavel
fungio matora 2 50% Outras doengas associadas — o conjunto delas vale 1 ponto

4, Insuficigncia renal grave ~ clearnce de creatining < 10 mifmin
5. Doenca cardiaca grave — insuficiéneia cardiaca congestiva
{ICC) com fragao de ejegdo (FE) do ventriculo esquerdo FE
< 25%, miccardiopatia e insuficiéncia coronariana significativa
B. Outras doencas limitantes & vida do paciente

Critério numero 3 Critério numero 4

Caondigia funcional do paciente — Esse critério avalia o grau de Condigdes passoais do paciente — um ponto para cada subitem
dependéncia do paciente, levando em consideragao a capacidade de 1. Necessidade de sjuda para decistes complexas de tratan
realizar atvidades habituais do cotidiano, atos de cuidados pessoais & questies psicoldgicas ou espintuais nao defindas

& nimero de horas didrias confinado ao leito ou & cadeira de rodas. 8. Histdrico de intemagdes rec 1} SEMvipos de emergé
Pontua-se de [ [paciente totalmente independente, ativo, que nao 9. Hospitalzagtes frequentes por descompensagao da doen
possui restrigoes) até 4 | pendente, necessita de e base

ajuda em perioda integral, confinado & cama ou a0 cadeirante) 10. Intemagoes prolengadas em Unidades de Terapia Inensn

{UTI} cu paciente j& intemado em UTI com mau progndstic

A soma dos subitens justificar a indicagBo ou nio de cuidados paliativos:
Atii dois pontos - sem indicago de cuidados

Fonte: LUCCHETTI et al., 2009

Outros instrumentos sao: Karnosfky Performance Scale (KPS),
que avalia a capacidade e independéncia para realizacdo de tarefas dia-
rias (MATTOS & DERECH, 2020).; Edmonton Symptom Assessment Sys-
tem (ESAS), uma escala visual numérica, com graduacdo de zero a dez,
para avaliar nove sintomas (dor, cansaco, ndusea, depressao, ansiedade,
sonoléncia, falta de apetite, falta de ar, bem-estar); Brief Pain Inventory
(BPI) que avalia rapidamente a gravidade da dor e seu impacto no fun-
cionamento do individuo; The Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) que
é uma espécie de auto-relato para avaliar a qualidade de vida de sujeitos
com cancer e possui quatro dominios: distirbios de sintomas fisicos, so-
frimento psicolégico, nivel de atividade e qualidade de vida global (MI-
LANI & SILVA, 2021).

Ha inimeros instrumentos disponiveis que auxiliam na identifica-
¢do mais objetiva das necessidades dos pacientes, que podem tanto ser
utilizados isolados quanto em conjunto. Entretanto, segundo o estudo
“Cuidados paliativos providos por médicos de familia e comunidade na
atencdo primaria a satude brasileira: um survey nacional”(MATTOS & DE-

RECH, 2020), o que se constatou é o pouquissimo uso destes instrumen-

122



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

tos, uma vez que a maioria dos MFC (médico de familia e comunidade)

responderam que “quase nunca” os utilizam, como mostra a Tabela 2.

Tabela 2. Capacitagdo em cuidados paliativos - uso de ferramentas validadas.

Sempre Quase sempre Quase nunca Conhece, mas Nao conhece
nunca usou

Uso de ferramentas para identificacdo de pacientas 5(5.7) 15(17.2) 32 (36.8) 6 (6.9) 25 (33,3)
paliativos am potencial

Uso de ferramentas para avaliagio do tipo de dor 9(10,3) 22 (25,3) 31 (35.6) 7 (8) 18 (20,7)
Uso de ferramentas para avaliagio da intensidade de dor 21 (24,1) 34(39,1) 27 (31) 3(3.4) 2(2,3)
Uso de ferramentas para avaliagio de performance 2(2,3) 10(11,5) 22 (25.3) 17 (19.5) 36 (41,4)

Respostas expressas em N (%)

Fonte: MATTOS & DERECH, 2020

Esse déficit no uso de ferramentas para avaliagdo causa um pre-
juizo na identificacao dos pacientes que necessitam de CP, fazendo com
que a APS nao ofereca um atendimento de qualidade e nao supra todas as

necessidades de cuidado desse paciente e nem de seus familiares.

A ética na pratica dos Cuidados Paliativos na Atencdo Primaria a
Saude

Sobre as questdes éticas envolvendo o paciente que esta fora de
possibilidades terapéuticas, tem-se a dificuldade em se manter a justica
e a equidade, estabelecidas pelo SUS, quando a questao envolve o acesso
aos CP na APS.

Ha destaque para 2 dificuldades: o acesso geografico e o acesso
socio-organizacional (RATES, 2017).

O acesso geografico possui caracteristicas relacionadas a distan-
cia e aos meios de transporte a serem utilizados para obter o cuidado.
Ja o acesso sécio-organizacional, um pouco mais amplo, associa-se aos
recursos que facilitam ou impedem as pessoas de receberem os cuida-
dos de uma equipe de saide. Pode-se citar como exemplos: o horario de
funcionamento, a forma de agendamento das consultas e a presenca de
longas filas, as quais sdo vistas como barreiras ao acesso, o tempo de dis-

ponibilidade da unidade de saude, a oferta de cobertura apos o horario
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de funcionamento, o estimulo dos usudarios a utilizarem outros servicos
quando a unidade de sadde nao estiver disponivel, o acesso para porta-
dores de deficiéncias fisicas e idosos, entre outros (RATES, 2017).

A literatura também mostra que os conflitos éticos sdo constan-

temente vivenciados pela enfermagem durante o atendimento a pessoas
e familias contempladas pelos CP na APS (MILANI & SILVA, 2021). Essa
situacdo tem como base a falta de conhecimento sobre a pratica de CP -
como entender a importancia da espiritualidade - e a falta de habilidade
comunicacional - como as técnicas para se fazer a comunicacao de mas
noticias - gerando, dessa forma, posturas paternalistas e protetoras que
interferem na autonomia do individuo.
Um conflito muito importante existente nesse meio é a decisdo de pas-
sar ou nao todas as informag¢des ao paciente doente, sendo que, muitas
vezes, sdo utilizadas linguagens técnicas e complexas com a pessoa adoe-
cida pelo desejo da familia de poupa-la. Essa pratica fere um dos princi-
pios do CP (Integrar os aspectos psicolégicos e espirituais no cuidado ao
paciente), uma vez que se desconsidera saber o que é importante para
o individuo central do cuidado, tirando a sua autonomia em escolher se
quer ter todo o conhecimento a respeito das etapas de sua doenca e de
seu cuidado.

Os profissionais desta area buscam constantemente um equilibrio
entre nao anular a esperanca e nem fortalecer falsas expectativas. Isso
viria por meio de uma fala que inclua empatia, honestidade e uma ponde-
ragdo entre sensibilidade e esperanga, por isso da necessidade de desen-
volvimento de programas e treinamentos em comunica¢ao, melhorando,
assim, o desempenho dos profissionais dessa area, assim como ofertando

melhor apoio ao paciente e a sua familia.

Conclusao

Ao longo do capitulo foi evidenciado o relevante papel a ser de-
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sempenhado pelos diversos profissionais que atuam na APS, principal-
mente no que tange ao desenvolvimento dos Cuidados Paliativos no Bra-
sil. Percebe-se que, embora haja uma satisfatéria oferta de cuidados pa-
liativos dentro da APS, ainda se deve percorrer um longo caminho para
que esse servico seja ofertado com qualidade, eficiéncia e integralidade.

Diante do exposto, a implementacdo de algumas medidas, como:
melhorar a capacitacao da equipe; estimular uma intercomunicagdao mais
efetiva, por exemplo, fazendo-se mais uso dos instrumentos de validagao;
melhorar a acessibilidade aos medicamentos, principalmente os opi6i-
des; ofertar treinamentos especificos para a area de CP, como o aperfei-
coamento de técnicas de comunicacdo de mas noticias, podem melhorar
a comunicag¢do com os familiares, as discussoes e desejos do fim da vida
com o paciente (COSTA et al., 2020) e, consequentemente, elevar o nivel
da qualidade dos servigos de CP ofertados pela Ateng¢ao Primaria no pais.

Outro fator importante e que corrobora com a deficiéncia no aten-
dimento dos CP na APS é a formacao precaria nas faculdades de medicina
dentro dessa area, onde a maioria dos médicos afirma que nao teve uma
disciplina de cuidados paliativos em sua grade curricular. Dessa forma,
fica apenas a critério pessoal a busca por mais conhecimento e informa-
coes a respeito de como se faz um correto atendimento de CP.

Torna-se essencial a ampliacao de novos estudos para discussao e
reflexdo, subsidiando o fortalecimento desta tematica e proporcionando

novos olhares pelos profissionais e pela sociedade.
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CAPITULO 3
Tripla carga de doencas

Natalia Furlaneto Barbosa!
Luciana Coimbra de Mello?

Palavras-chave: Tripla Carga de Doencas; Doengas Cronico-degenerativas;
Doencas Infectocontagiosas

INTRODUCAO

Quando a expressao tripla carga de doengas é apresentada, indubi-
tavelmente, o primeiro questionamento logo surge: “Quais sdo as trés?”.
Pois bem, esse termo se refere a trés grupos de enfermidades que ocor-
rem simultaneamente no século XXI, sendo: doengas infectocontagiosas,
desnutricdo e distirbios reprodutivos, doencas cronico-degenerativas e

causas externas.

A origem

O século XX trouxe consigo revolugdes tecnolédgicas, medicinais
e agricolas ilustres. Por consequéncia, sabe-se que a expectativa de vida
obteve elevacdo extraordinaria ao longo da evolugao, praticamente do-
brando a média de idade para sobrevivéncia de um individuo.

Em meados do século XX, notou-se intensa redug¢do da taxa de na-
talidade, inclusive menor em relagdo as taxas de mortalidade no periodo.
Esse fato contribuiu demasiadamente para a ocorréncia do processo de
transicdao demografica atual. Com tal advento, seria impossivel que a so-

ciedade ndo sofresse notaveis modificacdes.

!Académica do Curso de Medicina - UniSALESIANO Aragatuba
2Docente do Curso de Medicina - UniSALESIANO Aragatuba
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Figura 1 - Representacdo esquematica da triade patoldgica coexistente
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Uma agenda ndo concluida
de casos infecges,
desnutrigdo e problemas de
saude reprodutiva.

O desafio das doengas
cronicas e de seus fatores
de risco (tabagismo,
obesidade, estresse,
alimentagdo inadequada)

O forte crescimento da
violéncia e das causas
externas

Fonte: FRENK' (2006, apud UNA-SUS/UFMA, 2006)

Conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
em 1940, a perspectiva de vida era, em média, 45 anos, no Brasil. Desde
entdo, eleva-se continuamente, e chegou a 76,3 anos, em 2018. Estima-
-se que os homens vivam 73 anos, enquanto as mulheres, 80 anos (IBGE,
2019).

Perfaz-se, entdo, um cendrio caracterizado por uma agenda ndo
concluida de doencas infecciosas, desnutricio e problemas de saude
reprodutiva somados as causas externas, que coexistem com doencas
cronicas e seus fatores de risco (MENDES, 2011).

Figura 2 - Mortalidade no Brasil em 2009

Doengas do periodo perinatal 2%

Doengas do sistema nerva

Infecciosas 4% il
e

Doengas do
aparelha respiratério

/

Fonte: BRASII2 (2011, apud BRASIL, 2013).
1 FRENK, J. Bridging the divide: comprehensive reform to improve health in Mexico. Nairobi: Comission on
Social Determinants of Health, 2006.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Sauide. Secretaria de Gestdo Estratégica e Parti-
cipativa. Vigitel Brasil 2010: vigilancia de fatores de risco e prote¢do para doencas cronicas por inquérito
telefonico. Brasilia, 2011. (Série G. Estatistica e Informacdo em Satde).

Causas externas
13%
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Discussao
Doencas agudas: o paciente procura o médico

Andlises de 1930 demonstram que 46% das mortes eram por
causa infecciosa, oriunda de complicacdes geradas por micro-organis-
mos patdégenos. Esse grupo de doengas é caracterizado, geralmente, por
condi¢Oes agudas, de ligeiro curso, autolimitadas e de duracao inferior a
trés meses. Iniciam-se abruptamente e possuem, costumeiramente, cau-
sa simples e facilmente diagnosticavel. Além disso, tendem a apresentar
resultado prospero quando submetidas a tratamentos especificos (MEN-
DES, 2011).

Esse cenario é definido por um ciclo simples de mal-estar, cuida-
do e melhora. Nesse sentido, além de necessidade fisiopatoldgica, existe,
intrinsecamente, uma necessidade cultural do paciente buscar auxilio de
um profissional de saude. Dessa forma, pouco se falava sobre acompa-

nhamento, prevencao ou busca ativa em tempos passados.

Doencgas infectocontagiosas e seu curso

No universo infeccioso, é importante destacar que nao existem
somente condi¢des agudas, mas também processos infecciosos cronicos.
Dentre esses, destacam-se condi¢des causadas por virus, como Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) e hepatites virais B e C, por bactérias,
como tuberculose e por parasitas, como leishmaniose, esquistossomose
e malaria (CARMO et al., 2003).

O grupo de doencas infecciosas apresentou determinadas tendén-
cias durante a evolugdo do cendrio epidemiolégico. Sdo divididas em: er-
radicadas, declinantes, persistentes e emergentes/reemergentes (CAR-
MO et al,, 2003).

Isto posto, ha aquelas erradicadas no Brasil, as quais nao estao
mais presentes na sociedade e ndo existem notificagcdes sanitarias a res-

peito, como a variola, erradicada em 1973, e a poliomielite, em 1989

130



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

(CARMO etal., 2003).

Também existem aquelas em declinio, as quais apresentam bai-
xa incidéncia, como o tétano, a raiva humana transmitida por animais, a
difteria, a coqueluche, a doenga de Chagas, a hanseniase, a febre tifoide, a
oncocercose e a filariose (CARMO et al., 2003).

Por outro lado, existem aquelas persistentes, com aparecimento
de tendéncia estavel entre a populacdo, como as hepatites B e C, a tu-
berculose, a meningite, a leishmaniose, a esquistossomose, a malaria e a
febre amarela (CARMO et al.,, 2003).

As doencas infectocontagiosas persistentes sdo, geralmente, pro-
duto do meio socioeconémico, muito relacionadas com as condi¢des edu-
cacionais e sanitarias locais e, por isso, tendem a ser endémicas, ou seja,
com maior prevaléncia em determinadas localidades.

Ademais, ha o grupo das doencas emergentes/reemergentes, que
sdo caracterizadas por desaparecer em determinados periodos e reapa-
recem em circunstancias favoraveis, como a dengue e a febre amarela
urbana, ambas propagadas pelo mesmo mosquito Aedes aegypti.

O grupo de doencas infectocontagiosas mostra-se, majoritaria-
mente, em declinio no ambito epidemiolégico, fato este que se deve a
intensa vacinacdo propagada no pais por meio do Programa Nacional de
Imunizacao (PNI), criado em 1973. Além disso, a elevacao do nivel edu-
cacional e da qualidade sanitaria no pais também sao fatores que, segu-

ramente, contribuiram.

0 atual paradoxo da desnutricao

Em meio as discussdes a respeito da ascensdo mundial da obesi-
dade, a escassez alimentar e o processo de desnutricdao sdo uma realida-
de factual. Essa situacdo acarreta prejuizos ao desenvolvimento humano
e, além de debilitar o crescimento e o desenvolvimento fisico e cognitivo

pueril, mostra-se como fator de privacao a dignidade humana. Tem-se
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aqui o desafio da desigualdade.

Os impasses da reproduc¢ao humana

Com a mudanga do panorama demografico, educacional e tecno-
logico, a insercdo da mulher no mercado de trabalho ocorreu de forma
enérgica, fato que estimulou o aumento abundante do uso de métodos
contraceptivos, além da projecdo tardia da maternidade e construgao fa-
miliar. Consequentemente, tem-se aumento das taxas de infertilidade e
das gravidezes de alto risco. Tais situacdes exigem um olhar atento do
sistema de saude.

0 enfrentamento dessa nova realidade apresenta alternativas que
visam alcancar solugdes, como reproducao assistida, congelamento de

6vulos e planejamento familiar.

Doencas cronico-degenerativas

Indubitavelmente, no cendrio epidemiolégico atual, a condi¢do de
saude hegemonica é aquela de curso cronico. Conhecidas como doengas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT), possuem inicio gradual, evolugdo
lenta e sdo influenciadas por padroes de exposicdo ambientais. A sinto-
matologia é ampla e, costumeiramente, progride com atenuagdo e/ou
perda funcional. Ainda, sdo passiveis de episddios de agudizacao, carac-
terizados por exacerbac¢ao da doenca.

Nesse grupo de enfermidades incluem-se: diabetes mellitus, doen-
cas cardiovasculares (por ex.: hipertensao arterial sistémica), neoplasias
malignas e doencas respiratérias cronicas.

Por apresentarem risco a vida, principalmente a médio e longo
prazo, necessitam de abordagem especifica e diferente daquela utilizada

para condi¢des agudas.
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Condig¢des cronicas: além da doenca
Nessa classificacdo, além das doencas cronico-degenerativas, in-
corporam-se também determinados estados fisioldgicos. Dentre eles,

tem-se a gravidez, a puericultura, a hebicultura e a senicultura.

Quadro 1 - Comparagdo pratica entre agravos agudos e cronicos

Caracteristicas Condig¢do Aguda Condigao Cronica

Inicio Abrupto. Gradual e insidioso.

Causa Unica e facilmente identificdvel, | Multifatorial, geralmente.
geralmente.

Duragdo Curta. Longa ou indefinida.

Diagnostico Costuma ocorrer com exatiddo, | Complexo, visto que
sendo quadro clinico e exames | enfermidades cronicas podem
altamente sugestivos. coexistir.

Conduta médica Prescrever o tratamento. Educacdo em saude, criacdo de

vinculo e cuidado longitudinal.

Prognostico Cura, geralmente. Tratamento continuo,
farmacolégico ou ndo, e/ou
auséncia de cura, geralmente.

Agio clinica Centrada no médico. Compartilhada entre
profissionais e usudrios do
sistema de saude.

Papel do paciente Seguir as prescrigdes. Corresponsabilizacdo por sua
saude, participacdo ativa com
autonomia e autocuidado.

Papel do sistema de | Acdo reativa e episédica. Agio proativa e continua.
saude
Fonte: adaptado de Mendes (2011).

Fatores de risco: habitos de um ciclo vicioso

Habitos humanos possuem capacidade de gerar impactos extre-
mamente danosos ao organismo que a alma incessante habita. O tabagis-
mo, o excesso de peso, o sedentarismo, o uso excessivo de alcool e outras
drogas, a alimentacdo desbalanceada e ultraprocessada sdo praticas que
ceifam aos poucos. Em curto prazo, observa-se o chamado circuito cere-
bral hedénico (KRINGELBACH; BERRIDGE, 2009), no qual a neuroanato-
mia do prazer revela a presenca de centros cerebrais atuantes em rede,

que ativam neurotransmissores controladores dos eventos e estados de
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prazer diante de determinadas situagOes-gatilho. As principais regioes
envolvidas sio o sistema limbico e o cortex cerebral. Nesse contexto, exis-
tem trés comportamentos que regulam a prosperidade interna. Primei-
ramente, ha o “gostar”, sensagdo controlada pelo nicleo acumbens e que
é intensamente despertada com a ingestdo de alimentos ricos em acu-
car e sal. Também existe o “querer”, sensacdo controlada principalmente
pelo sistema dopaminérgico e que emite comportamentos insistentes,
com buscas e desejos infreaveis, capaz de originar vicios e compulsdes.
A principal causa do desbalango e de excesso do “querer” origina-se do
abuso de drogas licitas ou ilicitas.

Como terceiro e ultimo elemento, tem-se o “aprender”, processo
que envolve as lembrancas e a capacidade de memoriza-las. Nesse senti-
do, estdo relacionados gatilhos que traduzem ansias por comportamen-
tos, ou seja, memorias capazes de impulsionar o individuo a agir negati-
vamente.

Dessa forma, é simplista e ineficiente apenas sugerir ao paciente
que mude sua rotina. Existem comandos neuroanatémicos de recompen-
sas prazerosas programadas para que o individuo atue da maneira que
se segue, por isso, para que breves momentos de bem-estar ocorram, o
mecanismo neuroenddécrino entra em ac¢ao, estimulando o ser humano a
fumar, ingerir alimentos altamente gordurosos e agucarados e/ou abusar
de narcoéticos. Esta mesma pessoa dificilmente realiza exercicios fisicos.

Em uma situacdo oposta, rotinas benéficas também possuem me-
canismos compensatorios de prazer e recompensa. Um individuo que
pratica exercicios fisicos regulares apresenta liberagao de [3-endorfina e
de serotonina, neurotransmissores responsaveis por ocasionar sensagao
de intenso bem-estar (MELLO et al.,, 2005). Além disso, ha melhor trans-
porte de oxigénio, fato que amplia a disposi¢do do individuo para realizar
outras diversas atividades.

A atividade fisica ndo atua somente nos ambitos fisico e hormo-
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nal, mas também no dominio cognitivo, ao aperfeicoar mecanismos de
amplitude da memoria e de raciocinio.

Em sintese, a qualidade de vida se torna satisfatoria e agradavel,
além de reduzir a probabilidade de que eventos cardiovasculares dano-
S0s ocorram.

Conhecer o funcionamento humano permite que entendamos o
modo de acdo de um fator de risco, visto que o ato final (por ex.: fumar) é
apenas a ponta de um iceberg. Dessa forma, o préximo passo consiste na
abordagem adequada do paciente pelo profissional de satide e na cons-
trucao, juntos, de um planejamento eficiente e acompanhado periodica-
mente.

Causas externas

Tal grupo é constituido por traumas fisicos, lesdes ou quaisquer
outros agravos a sadde, intencionais ou ndo, de inicio abrupto e como
consequéncia instantanea de violéncia ou outra causa exdgena (GONSA-
GA et. al,,2012).

Estdo inclusos nessa subdivisao: traumas, acidentes de carro, que-
das, homicidios e suicidios. E importante salientar que aproximadamen-
te 80% da mortalidade nesse grupo ocorrem no sexo masculino, fato que
contribui para os menores indices de expectativa de vida dos homens.
Tais eventos caracterizam-se por niveis epidemiol6gicos ascendentes e

configuram um importante problema de satide publica da atualidade.

O cuidado em redes: solucao a diante

A Atencdo Primadria a Saude (APS) é o sustentaculo do sistema de
satide brasileiro, ou seja, é a base de apoio deste. E a responsavel por
coordenar o cuidado em meio as referéncias e contrarreferéncias.

Nesse sentido, a APS é o alvo de inicio da reformulagdo. Assim, a
incoeréncia do modelo de atencdo a saude anterior exigiu que o modo de

acao do sistema fosse repensado. Anteriormente, o modelo vigente era
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passivo, hierarquico, fragmentado e sem continuidade de atencdo. Po-
rém, o atual cenario epidemioldgico com a tripla carga de doencas exige
um sistema ativo, poliarquico (MENDES, 2011), integrado e que acompa-
nhe longitudinalmente sua populagao. Por conseguinte, foram criadas as
Redes de Atencao a Saude (RAS) (BRASIL, 2010), construidas a partir do
modelo de atengdo cronica Mc Kall estadunidense, do modelo da pirami-
de de riscos e dos Determinantes Sociais de Saude (DSS) (BUSS, 2007).

Figura 3 - Determinantes sociais que configuram o processo saude/
doenca

CONDIGOES DE VIDA
4 E DE TRABALHO ™

'SERVIGOS
SOCIAIS
DE SAUDE

HABITAGAO

Fonte: DAHLGREN E WHITEHEAD #(1991, apud MENDES, 2011)

As RAS sdo responsaveis por planejar agdes, programas, comuni-
cacgoes entre os diferentes niveis de atengdo, redes tematicas, modelos de
atencdo a sadde agudos e cronicos, estratégias de intervencao e de logis-
tica. Seu objetivo principal é possibilitar a integralidade no atendimento.
Nessa realidade, é indispensavel a presenca de equipe multidisciplinar e
da Estratégia de Satde da Familia (ESF), além da necessidade de valori-
zacao do autocuidado.

Assim, é preciso articular um sistema que seja capaz de lidar com

a sobreposicdo dos diferentes tipos de doengas com equidade e eficién-

3 DAHLGREN, G. & WHITEHEAD, M. - Policies and strategies to promote social equity in health. Stocolm,
Institute for Future Studies, 1991.

136



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

cia, no qual haja protagonismo do paciente.

Para que o cuidado seja efetivo, é indispensavel que cada territo-
rio consiga planejar suas ac¢oes, afinal, sabe com maior propriedade aqui-
lo de que necessita, assim, o processo de descentralizacdo das decisoes
mostra-se muito bem-vindo (BRASIL, 2017).

Figura 4: A importante mudanca: sistemas piramidais e hierdrquicos
dao espaco para as redes de atencdo a saude

COMPLEXIDADE

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA . M

Fonte: Mendes (2011).

Conclui-se que o padrao de morbimortalidade foi alterado com a
evolucao humana. Sendo assim, surgem desafios. Nao se deve intervir do
mesmo modo em pacientes com doenca infecciosa e com doenca crénica,
do mesmo modo que a APS ndo pode esperar pela procura do paciente
cronico ao servico de saude, pois, no momento em que ha essa procura, a
situacdo costuma estar grave, o que acarreta gastos exorbitantes ao SUS
e impede que o individuo tenha qualidade de vida satisfatéria.

Ao olhar socioecondmico laboral, o déficit na saude individual se
reflete em menor disponibilidade de populagdo economicamente ativa,
fato que interfere na produtividade nacional e no produto interno bruto

(PIB), postergando desenvolvimentos e investimentos em diversos seto-
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res do pais (MENDES, 2011).

Tém-se aqui os desafios da complexidade nacional.

Educaciao em autocuidado para doengas cronicas

Quando um profissional da saide possui um individuo com doen-
¢a cronica diante de si ndo basta apenas receitar medicamentos e acon-
selha-lo. E preciso mais. E preciso trabalhar junto.

O primeiro passo (“Amparar”) é estabelecer vinculo e acolhé-lo.
Nunca se deve esquecer que o paciente costuma ter consciéncia de que
sua doenc¢a ndo possuira cura e isso lhe traz vulnerabilidade. Portanto, é
preciso ndo somente colher sua histéria e realizar exame fisico completo,
mas também demonstrar empatia e fornecer um ambiente seguro, que
transpareca a sensacio de que “existe o que fazer”. E importante esclare-
cer sobre um cuidado longitudinal que lhe trara qualidade de vida.

0 segundo passo (“Classificar”) é estratificar os riscos, visto que
doengas cronicas possuem diferentes graus de suscetibilidade e, conse-
quentemente, terao diferentes necessidades. Desta forma, deve-se defi-
nir o grau de seriedade da doenga. Quando o paciente nao dispuser de
condig¢des para autocuidado, faz-se necessario o contato com familiares.
Se for preciso, o profissional pode levar o caso para discussdao em equi-
pe multidisciplinar e a criagdo de um Projeto Terapéutico Singular (PTS)
pode ser uma solugao.

0 terceiro passo (“O que”), quando o paciente esta apto ao auto-
cuidado, é fazer uma lista dos problemas (por ex.: obesidade, ndo adesao
ao tratamento).

0 quarto passo (“Como”) é escolher uma ou duas prioridades
para a mudanca e tracar o modo de fazé-las. Assim, o paciente tera maior
seguranca e foco. Consequentemente, a chance de sucesso é maior. Um
exemplo é estabelecer metas fixas, como caminhar por trinta minutos

diariamente ao invés de apenas pedir que o paciente caminhe. Se neces-
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sario, modificar as metas em consultas posteriores.

0 quinto passo (“Reavaliar”) consiste em acompanha-lo de modo
a marcar retornos periédicos ao servico de sauide e, na ocasido, mensurar
vitérias e/ou remanejar metas.

E essencial utilizar diretrizes baseadas em evidéncias. Isso
fornecera melhor qualidade de assisténcia e permite tratamentos mais
adequados. E indispensavel que o paciente participe das escolhas de
metas e exponha suas vontades, criando um planejamento realista, de

modo que seja bem executado posteriormente. Empodere seu paciente!

Um periodo para se lembrar: a exacerbac¢ao infecciosa mundial

Muito se discutia sobre manejo para doencas cronicas, as famosas
“sem cura”. Porém, algo inesperado ocorreu a partir de 2019: transmis-
sdo e contagio em massa por um virus denominado SARS-CoV-2, respon-
savel pela doenga COVID-19. Cidades e estados pararam. Paises pararam.
0 mundo parou.

Até o cendrio referido, doencas infectocontagiosas predomina-
vam em paises de baixo desenvolvimento socioeconémico. Todavia, a
COVID-19 nao fez distin¢cao patrimonial. Criou-se um cenario antiquado:
milhdes de pessoas morrem por doenca infecciosa.

Diante disso, houve dor, mas houve cuidado. Instalou-se um pa-
norama jamais visto pelas geracdes atuais: a medicina baseada em amor,
benevoléncia, lagrimas e busca insaciavel pelo conhecimento. Nessa at-
mosfera, criam-se protocolos e infraestrutura. Velozmente, em meses,
surgem vacinas. Vale destacar que, anteriormente, as vacinas eram dis-
ponibilizadas somente apés dez anos de pesquisas (LIMA etal., 2021). 0
mundo reage e a luz no fim do tdinel aparece.

A pandemia, entdo, cursou com resultados présperos, uma vez
que a mortalidade decresce ap0s o inicio imunizagao e da sublime dedi-

cacao dos profissionais. A medicina vence a cada paciente que vive.
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Conclusao
Um olhar além do que se vé

Incoerente nessa reflexdo seria nao relembrarmos, a frente, os
principios doutrinarios do Sistema Unico de Satde (SUS), que s3o: uni-
versalidade, equidade e integralidade (BRASIL, 1990). A partir destes,
rege-se todo um modelo de atencdo a sauide que visa cuidar e proteger a
nacao brasileira e ndo nega amparo ao estrangeiro que habita seu solo.

Ainda distante de alcangar a plenitude que se propoe na lei 8.080,
de 19 de setembro de 1990, o SUS segue evoluindo de modo préspero
porque existem individuos que acreditam e lutam por ele, diariamente.
Profissionais médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes
comunitarios de saude e diversas outras especialidades dispdem-se em
linha de frente e coordenam as adversidades, reduzindo continuamente
as hostilidades do sistema.

E preciso que o foco do cuidado se desvie da doenca e se centrali-
ze no paciente como um todo.

“Ha medicamentos para toda a espécie de doencas, mas, se esses
medicamentos ndo forem dados por maos bondosas, que desejam amar,
ndo sera curada a mais terrivel das doencas: a doenca de nao se sentir

amado.” - Madre Teresa de Calcuta
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CAPITULO 4
Saude Preventiva: como promover
a mudanca de habitos

Vinicius Vilas Boas de Sene?
Ricardo Burato Dias

Palavras-chave: Saude Preventiva; Saude e Educacido; Mudanca de Habitos em
Saude

Introducao

Houve, em um passado recente, a percep¢ao de que a preocupacado
com a sadde era algo destinado somente as pessoas com melhores
condi¢des financeiramente e que ndo possuiam todas as preocupacoes
rotineiras dos individuos de classes mais baixas. Contudo, com a melhora
nas condi¢des de vida das pessoas com menor poder aquisitivo, essa
visdo do processo saude-doenga também foi se alterando, principalmente
ap6s a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), a preocupacio com
a prevencdo das patologias mais comuns - doengas crénicas nao
transmissiveis (DCNT) - tem se tornado uma pratica frequente em todas
as camadas da esfera social.

Para compreender o que exatamente é o processo de prevencao
em saude, faz-se necessario o conhecimento de algumas defini¢des que
regem esse movimento e de alguns pontos cruciais que propiciam a
manutencado dessa realidade preventiva.

Primeiramente, tem-se que a prevencdo é entendida como
qualquer atitude que vislumbre a reducao de mortalidade e morbidade
dos individuos e também qualquer acdo que limite a progressdo da
doenca ou que impeca o surgimento dessa (STARFIELD et al., 2008).

Apartir disso, faz-se necessaria a compreensao acerca da disting¢ao

!Académica do Curso de Medicina - UniSALESIANO Aragatuba
2Docente do Curso de Medicina - UniSALESIANO Aragatuba
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das subdivisdes que contemplam o processo de prevencao. Sao elas: a
prevencdo primadria, a secunddria, a tercidria, a quaternaria (BRASIL,
2010) e a prevencdao quinquendria. Cada uma delas abrangem um
momento do processo de saude-doencga e essa ultima, principalmente,
abrange também a perspectiva do profissional que executa os cuidados.

A prevencdo primaria que é determinada pelas intervengoes
destinadas aos individuos que ainda nao desenvolveram patologia, como
por exemplo, o aconselhamento a cessagao do tabagismo, a pratica de
exercicios fisicos em relacdo a prevencao de doencas cardiovasculares
ainda ndo estabelecidas. Além disso, dinamica de vacina¢do também
se associa ao processo de prevenc¢do primaria, uma vez que essa visa
promover a imunizacdo do individuo antes que esse tenha contato
primario com a doencga (BRASIL, 2010).

As acdes de prevencdo secunddaria sdo realizadas para detectar
um problema de saide o mais precocemente possivel em pessoas que
ja possuem a doenca instaurada. E suas atitudes visam a deteccao
em um estagio inicial, grande parte das vezes até sem manifestacdes
clinicas, facilitando o diagnostico e o tratamento a fim de melhorar a
evolucdo clinica da enfermidade. Exames para diagndstico precoce e o
rastreamento sao as principais formas desse tipo de prevenc¢ao (BRASIL,
2010).

A prevencao terciaria se apresenta como os feitos que vislumbram
reduzir os agravos decorrentes de um distdrbio agudo ou crénico. Os
principais exemplos dessa sdo reabilitacdo a pessoas vitimas de infartos
ou acidentes vasculares encefalicos ou a prevencdo contra possiveis
complicagbes de uma hipertensao arterial mal controlada (BRASIL,
2010).

A prevencao quaterndria (P4) engloba agdes direcionadas a
individuos em risco de intervencdes médicas excessivas visando a

protecao dessas contramedidas inapropriadas e aconselhando-os a optar

144



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

por atos eticamente aceitaveis (BRASIL, 2010). Na atencdo primaria a
saude (APS), a P4 geralmente é operacionalizada por meio da utilizagao
critica, competente e judiciosa dos recursos diagndsticos e terapéuticos
biomédicos associados com uma abordagem clinica holistica e centrada
no usudrio (TESSER; NORMAN, 2021).

A prevencdo quinquenaria (P5) possui um enfoque que se destoa
das demais, ela vislumbra um cuidado em relagdo a qualidade de vida dos
profissionais envolvidos no processo de promoc¢ao de saude, buscando,
principalmente, prevenir as consequéncias do estresse que permeia a
profissao (SANTOS, 2014). Nessa senda, as medidas voltadas a P5 vem
beneficiar a relagdo médico-paciente, pois o paciente passa a ser cuidado
por um profissional que é cuidado durante este processo do cuidar, ou
seja, ha um olhar sobre a qualidade de vida dos profissionais (SANTOS,
2019).

Dessa forma, compreende-se que todos esses subtipos de
prevencdo estdo compreendidos em uma dinamica preventiva que se
baseia fundamentalmente em trés pilares: a manuteng¢ao do baixo risco,
que tem como propdésito a permanéncia de pessoas com baixo risco para
o desenvolvimento de doencas nessa condicao; a redugdo de risco, que
visa diminuir os fatores que estdo fortemente relacionados a doencga
diminuindo consequentemente essa e a deteccdo precoce, que busca por
meiodaexposicdodosprincipaissinais clinicos precocesaconscientizagao

dos individuos a fim de reduzir o risco potencial implicado pela doencga.

Discussao
Saude Preventiva no Cenario Nacional

Desde os primdérdios do processo de reestruturagdao democratica
do Brasil, em 1985, foi possivel observar uma intensa preocupacdo com
o ambito de satide no cendario nacional. Foi nesse momento histérico que
logrou o principal projeto de satide do pafs, a criacdo e institucionalizagao
do Sistema Unico de Satde (SUS) em 1988 (SOUZA, 2007).
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Essapolitica, que fundamentatodos os programas de saide publica
do Brasil, é embasada essencialmente em principios que alicer¢cam todas
asmedidasde promocaodesaudenoterritérionacional. Naperspectivada
saude preventiva, principalmente, esse possui um papel importantissimo
para ambos os pilares envolvidos nesse péndulo. Tanto para o individuo
que recebe todo o manejo de saude, desde politicas de conscientizacao
até os cuidados médicos para uma patologia ja estabelecida, quanto para
o Estado que articula com os impostos arrecadados por meio da maquina
publica para o pagamento desses servicos, a fim de que esses saiam de
forma ‘gratuita’ para a populac¢do (PAULI; ARTUS; BALBINOT, 2003).

Dessa forma, observa-se nos ultimos anos uma mudanca do
enfoque estatal da prevencdo secundaria e terciaria para as a¢oes de
prevencdo primadria, visto que uma mudanca nessa forma imediatista
de enxergar a problematica de saide no Brasil resultaria em menos
custos aos cofres publicos, principalmente apés a implantacdo da
Estratégia de Satide da Familia que teve inicio com o Programa de Saude
da Familia (PSF), criado pelo Ministério da Saude (MS) em 1994. Isso se
da, essencialmente, devido ao contraste entre os gastos existentes nas
diferentes esferas de prevencao (SOUZA, 2007).

A partir disso, compreende-se o motivo para o qual houve
grandes investimentos em politicas de conscientiza¢do social, acerca da
importancia do cuidado preventivo, da busca por ajuda e por orientagao.
[sso, além de representar um bem imensuravel ao individuo que prolonga
o seu bem-estar e o confere qualidade de vida, também age de maneira a
reduzir os custos com a saude publica que nos tempos atuais representam
uma grande parcela dos gastos da uniao.

No entanto, para que se estabeleca uma politica de prevencao
efetiva faz-se necessario a instituicdo de um plano organizado de
compreensao acerca da populagdo que sera atendida. Uma das formas de

se estabelecer este grupo podera ser por meio da realizacdo de estudos
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epidemioldgicos, a fim de determinar quais acdes seriam mais indicadas
e que podera trazer melhores resultados para o publico estabelecido.
Em virtude do tempo que podera levar para realizacdo/execucdo deste
projeto, que deve ser vislumbrado como algo com enfoque no futuro,
algumas vezes ndo é o mesmo objetivo de alguns gestores publicos, que

poderao dificultar sua realizacao.

Vantagens da Saude Preventiva e Potenciais Maleficios de Processos
Preventivos nao Validados

E notério que existem diversas vantagens na dindmica da saide
preventiva, principalmente visando uma populacdo que esta atingindo
uma longevidade mais ampla e que se deparava muitas vezes como
uma realidade de satide que estava completamente focada em eventos
episodicos e urgentes. Isso, por sua vez, concatenava em uma reducdo na
qualidade de vida desses individuos, dado que esses se apresentavam em
uma idade mais avancada e obviamente ndo possuiam uma capacidade de
recuperacao tao eficiente como a de individuos mais novos (STARFIELD
etal.,, 2008).

E visando principalmente essa populacdo que foram instauradas
politicas de prevencdo e promoc¢ao de sadde. Assim, em contraponto
a perspectiva médica voltada para o tratamento, essa nova concep¢ao
atribuipapel principalaoindividuoatuandonesse comumavisaoholistica,
e concebendo ao paciente atenc¢do a todas as particularidades que ele
possui, agregando-o ao sistema e, consequentemente, fornecendo-o
qualidade de vida. Nesta perspectiva, temos as ag¢des relacionadas a
medicina preventiva, que auxilia na promo¢do do bem-estar, como a
pratica regular de exercicios fisicos, alimentacdo saudavel através de uma
dieta balanceada, realizacdo de exames periédicos e inclusive as varias
vacinas disponiveis, que sdo fundamentais para a prevengao de diversas
doengas. Juntas tais a¢des, proporciona principalmente a reducdo da

possibilidade do desenvolvimento de doencas (DCNT), que ao longo do
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tempo podem se agravar, levando a complica¢des para a saude.

De acordo com Brasil (2010), mudangas positivas no estilo de
vida (mais saudavel), que visam a diminuir ou controlar diversos fatores
de risco, podem levar a prevencdo de algumas doencas especificas na
populacdo, por meio de agdes de promogao da sadde.

Existem diversas frentes em que a medicina preventiva atua, mas
os principais pilares que remetem mais resultados sdo os de diagnostico
precoce e o de rastreamento. No entanto, ao vislumbrar a busca por uma
visdo integral do paciente, ha diversos meios que além de promover
a elevacao do bem-estar do individuo também reduzem os riscos de
desenvolvimento de futuras patologias, como por exemplo, a realizacao
de programas sociais aliados a palestras de conscientizacao com enfoque
na reducdo do tabagismo na populagao jovem.

No entanto, a implantacdo de promocao de programas sociais que
disponibilizam servicos de satide a populacdo se apresenta como meios
fundamentais momentaneamente e ndo uma forma concisa de alcangar
intrinsecamente todos os individuos. Essa mudanca envolve fatores que
ainda estdo enraizados na concep¢do de saude da grande maioria dos
brasileiros, assim para que a medicina preventiva atinja a eficacia plena
é necessario que os individuos entendam a importancia da prevencao
(prevenir) e as inimeras vantagens que a mesma pode proporcionar.
Dessa maneira, compreende-se que a modificacdo no sistema nao é s6
estrutural, mas também ideoldgica (OLIVEIRA; LIBERAL; ZUCCHI, 2015).

Resultados da Dinamica Preventiva no Brasil

A dinamica preventiva possui papel fundamental na estruturagao
de uma saude publica que seja completamente voltada para a qualidade
de vida do individuo e que seja sustentavel financeiramente para a Uniao.
Apesar de ser uma realidade que ainda necessita de varios amparos e um
grande esforco para que seja plenamente implantada, essa jA demonstra

excelentes resultados mesmo em um curto periodo de execugao.
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A educacdo popular em sadde é um movimento histérico de
mudancas, inicialmente propostas por profissionais de satide insatisfeitos
com as praticas mercantilizadas e repetitivas dos servicos de satde, que
ndo atendiam as camadas mais necessitadas da popula¢do brasileira
(FALKENBERG et al., 2014).

Os principais resultados dessa dinamica voltada a prevencao
sdo observados pela busca mais frequente por informagdes em postos
de saude, a realizagcdo mais rotineira de exames de rastreio por parte da
populacao e principalmente um anseio maior desses em como promover
um autocuidado.

Na educag¢do em saude deve ser enfatizada a educacdo popular
em sadde, que valoriza os saberes, o conhecimento prévio da populagao
e ndo somente o conhecimento cientifico. Na educa¢do na saude deve
ser enfatizada a educacdo permanente em sadde, de maneira a buscar
nas lacunas de conhecimento dos profissionais, a¢des direcionadas
a qualificacdo dos processos de trabalho em sadde considerando as
especificidades locais e as necessidades do trabalho real (FALKENBERG
etal, 2014).

E para que essa realidade seja perpetuada é necessario que os
projetos e programas sociais avancem cada vez mais e, consequentemente,

atinjam um publico gradativamente maior.

Conclusao

Assim, ao vislumbrar tudo o que foi discutido anteriormente
compreende-se que o progresso da pratica preventiva no Brasil é algo
notorio e que ja produz resultados factiveis. No entanto, apesar de ja se
apresentar como uma realidade claramente benéfica, ainda esta longe de
ser uma dindmica comum no seio social.

Dessa forma, conclui-se que para que essa atinja seu apice de
performance e que gere todos os beneficios que é capaz faz-se necessario

uma alteracdo na visdo dos individuos acerca da concepc¢do de saude-
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doenga. E com isso, consequentemente, havera uma mudanga em toda
o processo de saude de UBSs, Pronto Socorros e Santa Casas, uma vez
que uma pessoa que compreende a dinamica preventiva desobstrui e ndo
sobrecarrega o sistema de saude, aléem de perpetuar essa perspectiva

para as pessoas do seu ciclo social.
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CAPITULO 5
O dia seguinte

Alicia de Assis Silvério Gongalves®
Lucila Bistaffa de Paula?

Palavras-chave: Medicina; Enfermagem; Ateng¢do basica

Introducao

Em meados de 2019 ja havia rumores de uma nova doenca que
estaria se alastrando sobre a cidade de Wuhan, provincia de Hubei, na
China (COERDT; KHACHEMOUNE, 2021). Dentro de poucas semanas, es-
ses rumores passaram a ser algo comprovado e temido, ndo apenas pela
nacao chinesa, mas por todo o mundo, isto €, ja faziam parte das noticias
que corriam o mundo (PRADO et al., 2020).

Em semanas, sintomas leves como febre, tosse seca, obstrucao na-
sal, cansaco, dentre outros, se transformam em sintomas mais severos,
como falta de ar e dificuldade respiratéoria (COERDT; KHACHEMOUNE,
2021). Dentre esses pacientes, que rapidamente evoluiam para casos cri-
ticos, muitos apresentavam insuficiéncia respiratoria, faléncia de multi-
plos 6rgdos e no pior dos casos, a morte (GUO et al., 2020). Este fato,
apenas aponta para evidéncias da doenga COVID-19, produzida pelo co-
ronavirus 2 da Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SARS-CoV-2) (PRA-
DO etal,, 2020).

De uma maneira geral, o mundo se encontrava exposto a um virus
com fisiopatologia desconhecida e um crescimento exponencialmente
significativo. Diante desse cendrio de casos e mais casos confirmados da
doenga, uma parcela bastante afetada foi a dos estudantes, dentre eles:
criancgas e adolescentes. Como esperado, se encontraram vulneraveis nao

apenas no contexto de satide, mas sem duvida, de qualidade de vida. As-
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pectos do dia a dia mudaram significativamente e junto a isso, a incerteza
do futuro e como seria, de fato, o dia seguinte (CESTARI; FLORENCIO;
SOUSA, 2020).

Discussao

E evidente que a adolescéncia é um processo de desenvolvimento
e amadurecimento marcado por grandes transformacoes, as quais se
encaixam no contexto biopsicossocial do individuo (OLIVEIRA et al,,
2020).

Tal momento é cercado de mudancas e complexidades aborda-
das de acordo com cada contexto no qual os individuos se encaixam. Sao
varios os meios nos quais os adolescentes estdo inseridos que possuem
grande influéncia na formacgao de seu carater (OLIVERIA et al., 2020).

Os aspectos gerais que abordam o contexto dos adolescentes, en-
volvem influéncias de politicas e programas de satide voltadas para os
mesmos, 0s quais, no Brasil, podemos ver no Programa Satde na Escola
em 2007, sem contar das Diretrizes Nacionais para a Atenc¢do Integral a
Saude de Adolescentes e jovens na Promocao, Protecdo e Recuperacao
da Saude de 2010. Sabe-se que esses meios sdo essenciais, ndo apenas
no processo educativo, mas na integridade da satide destes. Com o obje-
tivo de manter a satide preservada em amplos aspectos (OLIVERIA et al.,
2020).

0 meio educacional em si, somado ao meio familiar sdo importan-
tes e fundamentais para a formagao do individuo. Contudo, no decorrer
da propagacdo do virus COVID-19, ocorreram medidas sanitarias que
buscavam controlar o contagio que havia crescido exponencialmente
(JUNIOR; PAIANO; COSTA, 2020). Sendo assim, para garantir, ou ao me-
nos, tentar garantir a protecao da populacdo e ao menos desacelerar a
propagacdo do virus, a OMS instituiu o fechamento das instituicées de
ensino e retirou cerca de 1,5 bilhao de criangas e adolescentes das esco-
las (OLIVEIRA et al., 2020).
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E mais uma vez, esses adolescentes se viram diante da incerteza
do dia seguinte, o ciclo social interrompido, provas e testes adiados, e
nao menos importante, ficaram reclusos em suas casas. Geraria isso, um
aumento na vulnerabilidade dos adolescentes em lidarem com medos,
incertezas e ansiedades? Embora tenha sido inevitavel, a suspensao das
atividades de ensino resultou em efeitos psicolégicos negativos efeitos,
nao se retendo apenas ao aspecto mental, mas também se voltando ao
fisico de criancas e principalmente adolescentes (JUNIOR; PAIANO; COS-
TA, 2020).

O afastamento de seus ciclos sociais se fez necessario, diante do
momento em que o mundo passava. Mas dia apés dia, se viam mais ex-
postos ao aumento da vulnerabilidade para sofrerem outros tipos de vio-
léncias. Notam-se evidéncias, em sua grande maioria nas periferias das
grandes metrépoles, embora o COVID-19 ndo escolha idade, classe social,
sexo ou etnia (OLIVEIRA et al., 2020).

Sempre sera necessario voltar nossos olhos ao processo saude-
-doenca, saude-risco e ao acesso aos cuidados basicos, de acordo com
métodos de prevencdo, na linha de cuidados, tratamento e na abordagem
com o contexto em que cada adolescente se encontra, com o foco sempre
na importancia do olhar acolhedor e as individualidades de cada indivi-
duo (BRASIL, 2010).

Dentro de uma revisdo sistematica de literatura, do tipo scoping
review, intitulada “A Saide do Adolescente em Tempos da COVID-19”, foi
discutida a abordagem necessaria de acordo com aspectos clinicos, diag-
nosticos, na linha de tratamento e no prognostico de cada individuo den-
tro dessa classe. Outro ponto interessante e notavel foi a nota de apenas
um Obito na faixa etaria entre 10 e 19 anos. Nota que traz grande alivio
para os envolvidos com as terriveis consequéncias notadas como efeitos
dessa doenca (OLIVEIRA et al., 2020).

Dentre tantos efeitos diretos e indiretos da pandemia, ressalta-
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-se que um periodo prolongado de confinamento pode gerar mudangas
bruscas, e por conseguinte, causar medo, ansiedade, estresse e preocu-
pacdes nesses adolescentes, em dambito familiar (RICHTER et al., 2020).
A abordagem da sauide mental nesse contexto também traz efeitos ge-
rais na qualidade de vida desses adolescentes. Haja vista, que, de acor-
do com um estudo epidemiolégico transversal chinés, foi relatada uma
elevada prevaléncia de sintomas depressivos e ansiosos neste publico,
correspondentes a uma porcentagem de 43,7% e 37,4%, respectivamen-
te. Além de que 31,3% dos adolescentes foram acometidos por ambos os
sintomas (OLIVEIRA et al., 2020).

Por conta das mudancgas psicobiolégicas e seu contexto familiar,
a maneira como cada individuo responde a situacdes que o tirem de sua
zona de conforto pode ser diferente. Reflexos do distanciamento desses
adolescentes com o seu meio social pode desencadear o aumento do es-
tresse, refletindo em comportamentos negativos (RICHTER et al., 2020).

Acredita-se que é na adolescéncia o momento em que é neces-
sario dizer o quanto esses individuos sdo importantes e essenciais no
meio em que vivem. Uma forma de fazé-los compreender isso, seria, por
exemplo, dando-lhes um propésito, incluindo-os em atividades da casa,
restituindo o senso de responsabilidade e importancia, como também a
chance de reconstruir relacionamentos e vinculos familiares que possam
ter se perdido (MANGUEIRA et al., 2020).

Por outro lado, o isolamento social trouxe a tona a vulnerabili-
dade que alguns se encontravam, isto é, houve um aumento nos relatos
de violéncia doméstica, ndo apenas pela proximidade dos menores com
suas figuras abusivas, mas também pela falta de didlogo (OLIVEIRA et al,,
2020). Essas situacdes de grande tensao familiar, podem servir de “gati-
lho emocional” para o surgimento de doengas mentais (OLIVEIRA et al,,
2020)

Ainda nessa linha de raciocinio, a respeito de problemas psico-
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logicos e saide mental, é necessario ressaltar a importancia desse tema
dentro da saide do adolescente. Ha registros de uma prevaléncia de cer-
ca de 30% dos transtornos mentais comuns nos brasileiros (OLIVEIRA et
al, 2020). Os mais comuns sdo: Depressao; Ansiedade; Queixas inespeci-
ficas; Queixas de somatizacdo (JUNIOR; PAIANO; COSTA, 2020).

Adolescentes e Doencas Respiratorias

Dentre as enfermidades que acometem o sistema respiratério, a
asma é a causadora de maior impacto (RABHA et al., 2021). H4 grande
relevancia deste tema quando o assunto é fator de risco para a manifes-
tacdo da doenga COVID-19. No Brasil, a prevaléncia da asma é signifi-
cativamente alta nos adolescentes (RABHA et al., 2021). Em um estudo
nacional, com a participacao de 74.589 adolescentes, obtiveram-se uma
prevaléncia de 13,1% de toda a amostra (OLIVEIRA et al., 2020).

Além desta pesquisa, vale ressaltar, uma edicao de 2015, realizada
pela Pesquisa Nacional de Saide do Escolar (PeNSE), que reuniu dados
de 102.072 estudantes do 92 ano do Ensino Fundamental de todos os
estados brasileiros e do Distrito Federal e registrou que cerca de 17,92%
dos matriculados tinham relatos de ao menos um episédio de asma em
algum periodo de suas vidas. Tais relatos incluiram chiados no peito,
como um sintoma comum entre 23,52% dos participantes (OLIVEIRA et
al,, 2020).

Tendo em vista os dados citados acima, nota-se a importancia das
equipes de saide em prestarem maior atencao para os adolescentes com
comorbidades respiratérias, pois de fato, elas estdo diretamente ligadas
ao risco de contagio do virus SARS-CoV-2 (OLIVEIRA et al., 2020).

Conclusao
Dado o exposto, torna-se nitido que as circunstancias impostas
pela pandemia da doenca COVID-19 trouxeram sérias implicacdes aos

adolescentes em diversos aspectos, seja nas relagoes interpessoais, bem

156



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

como na saude fisica e mental. Diante desse novo contexto, esse publico
encontrou-se em meio ao dilema de como lidar com essas adversidades.

Sendo assim, toda situagao que tire o individuo de sua zona de
conforto, proporcionara crescimento e mostrara iniumeras perspectivas,
das quais o ser humano tera a possibilidade de escolher como lidar, isto

é, como enfrentara o dia seguinte.
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V - Adaptacao da estratégia da familia
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CAPITULO 1
Rotatividade das equipes da estratégia
saude da familia: prejuizo na atencao
primaria a saude

Giulia Caroline Piperno*
Ricardo Burato Dias?

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Rotatividade na APS; Sistema Unico
de Saude

Introducao

A Atencao Primaria a Saade (APS) é o primeiro nivel de atengdo
em saude, sendo considerada o caminho de entrada ao sistema de servi-
cos de saude e a responsavel por interconectar todos os pontos de aten-
¢do a saude (SHIMAZAK]I, 2009).

Quando dizemos que a APS é o principal “caminho de entrada”,
nos referimos a sua habilidade de organizar o fluxo assistencial de ma-
neira a separar desde os casos mais simples aos mais complexos. Seu ob-
jetivo é promover a¢oes visando o ambito individual e coletivo de uma
comunidade, sendo caracterizada pela promog¢do da satde, prevencao,
diagnostico, tratamento, e reabilitacdo inserindo o individuo novamente
na comunidade, sendo seu alvo a maxima reducao de danos. Além disso,
promove uma atencao integral e humanizada a populagdo, impactando
de maneira positiva (SHIMAZAK]I, 2009).

A APS é orientada pelos principios de acessibilidade, universali-
dade, vinculo, continuidade do cuidado, integralidade da atencao, res-
ponsabilizacao, humanizacao, equidade e da participagdo social (SHI-
MAZAKI, 2009). A continuidade do cuidado ou longitudinalidade, pode

ser considerada o principal atributo e também exclusivo da APS, pois por
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meio dessa se torna possivel acompanhar o paciente ao longo do tempo,
seguindo todo o processo da doenca e cuidados preventivos. Essa parti-
cularidade pode contribuir para que haja o alcance da integralidade com
os usuarios da APS (TONELLI et al., 2018).

A mesma conta com programas de estratégias para que a acao
de seus cuidados seja 0 mais préximo dos individuos da comunidade a
qual abrange, uma delas é a Estratégia Saude da Familia (ESF). A ESF é
um dos eixos estruturantes da Atencdo Basica (AB), levando um atendi-
mento multidisciplinar através de suas equipes ao paciente, sua familia
e comunidade abrangida por sua Unidade Basica de Saude (UBS). Esta
visa trazer a humanizag¢do para as praticas em saude através da criacao
de vinculo entre profissional-paciente, permitindo maior cuidado com o
mesmo, além disso, favorece um diagndstico e um tratamento mais pre-
ciso, levando em considera¢do o acompanhamento continuo (MEDEIROS
etal., 2010).

Contudo, a ESF sendo uma organizacao, apresenta também pro-
blemas que estdo presentes no dia a dia dos profissionais que a com-
pdem, sendo um deles a rotatividade de funcionarios (TESSER et al,,
2018). Visto que o vinculo e a continuidade do cuidado sao principios
que estruturam essa estratégia (TESSER et al., 2018) e tem imensa im-
portancia, esse capitulo busca discorrer sobre os motivos que levam a ro-
tatividade de profissionais, objetivando mostrar a maneira como reflete

sobre a Atencdo Primaria.

Estratégia de satde da familia

A Estratégia de Saude da Familia teve inicio com o Programa de
Saude da Familia (PSF) criado pelo Ministério da Saide no ano de 1994.
Desde entao, objetiva a organizacao e refor¢o da Atengdo Basica nacional,
baseando-se nos principios do Sistema Unico de Satide (SUS) - univer-
salizacdo, descentralizacdo, integralidade e participacao da comunidade.

Ela é pautada na ideia de descentralizacdo do modelo centralizado no
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atendimento hospitalar, visando a enfermidade do paciente, e centrali-
zacdo no atendimento e cuidado voltado ao paciente como um tudo, um
individuo com suas particularidades e individualidade (GUEDES, 2007).

Para formagdo de uma equipe de Estratégia de Satide da Familia é
necessaria uma colabora¢do multiprofissional, o que facilitara a criagao
de vinculo com a sociedade e dessa forma o cuidado atingira maior satis-
facdo. A equipe devera ser composta por, no minimo, médico generalista
ou especialista em Saude da Familia ou médico de Familia e Comunida-
de, enfermeiro generalista ou especialista em Sadde da Familia, auxiliar
ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saide, podendo
acrescentar a esta composicao, como parte da equipe multiprofissional,
os profissionais de saide bucal: cirurgido-dentista generalista ou espe-
cialista em Saude da Familia, auxiliar e/ ou técnico em satide bucal (BRA-
SIL, 2017).

Como citado previamente, o grupo de profissionais que compoem
a equipe de ESF tem como foco principal a integracdo do cuidado, alme-
jando suprir as necessidades em sauide do individuo através da contri-
buicdo de diferentes especialistas. Esse trabalho em conjunto, propor-
ciona a implementacdo de acdes de promocgdo a saude, as quais visam
a prevencao a doenca, para que ndo haja a necessidade de tratamentos
futuros, ou o desenvolvimento de programas que priorizam os grupos
de risco e fatores de risco da area de atuacdo de determinada equipe;
promovem a divulgacao de informacdes, pois sabemos que a falta delas
¢ um problema encontrado principalmente em comunidades com menor
acesso a meios para adquiri-las (BRASIL, 2017); além de auxiliarem na
reducdao da morbimortalidade, devido a melhora na qualidade de vida
proporcionada a comunidade. Portanto, é notéria a importancia da pra-
tica do trabalho interdisciplinar, o qual auxilia na formagao de diagnos-
ticos e tratamentos mais precisos, ademais, reduz também a quantidade

de encaminhamentos desnecessarios que contribuem para a quebra da
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continuidade do acompanhamento do médico para com o paciente.

Rotatividade de equipes

Para Iwamoto e Anselmi (2006), a rotatividade pode ser definida
como um movimento que se verifica no mercado de trabalho, caracteri-
zado pelas entradas e saidas dos individuos de uma determinada insti-
tuicdo que compde esse mercado. Compreende a medida do ntimero de
trabalhadores que passa pelos postos de uma se¢do, empresa, setor ou
ramo, num determinado periodo de tempo.

Quando falamos de gestdo organizacional de empresas, ha um ter-
mo conhecido como “turnover”, que consiste na frequéncia em que fun-
cionarios entram e saem das empresas sendo de forma voluntaria ou nao
(PIERANTONI, 2015), ou seja, a rotatividade de trabalhadores, e quando
aplicado as equipes de ESF seria explicado pela saida de funcionarios
dessas equipes, havendo assim uma perda do acompanhamento e por
consequéncia, do cuidado com o paciente. Robbins (2009, p. 22) pontua
que a rotatividade de empregados de uma organizacgdo pode apresentar
aspectos positivos, como a saida de uma pessoa com desempenho fraco
e a substituicao por outra mais capacitada, e aspectos negativos, como a
consequente perda de pessoas indispensaveis, prejudicando o processo
de trabalho da organizacao (ROBBINS, 2009).

Segundo Medeiros et al. (2010), as hipoteses para a explicacdo
dessa rotatividade sdo postuladas sobre fatores intrinsecos e extrinsecos
aos funcionarios da rede publica. Como fatores extrinsecos temos: estilo
da gestdo, as equipes e o processo de trabalho, influéncia politico-par-
tidaria, regime de trabalhos e remuneracdo, e condi¢des de trabalho. J&
como fatores intrinsecos ao profissional temos: a conciliacdo entre a vida
profissional e pessoal, oportunidades de mercado, vinculo com a comu-
nidade, formacdo e perfil. E estes podem ser explicados da seguinte ma-
neira (MEDEIROS et al., 2010):
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Fatores extrinsecos

Estilo de gestao: Ha unidades que apresentam um estilo de ges-
tdo mais autoritario e rigoroso, centrando sua organizacdo em estruturas
piramidais, ou seja, acoes, projetos, ordens, todos impostos de cima para
baixo. Os profissionais de saide relatam que modelos como esse nao re-
conhecem o trabalhador da saiide como tendo um papel central no cui-
dado, e estes sdo responsaveis por trazer descontentamento as equipes,
além de desmotivar e limitd-los na tomada de decisdes, contribuindo,
portanto, para o aumento da rotatividade.

Equipe e processos de trabalho: Fora precitado inimeras vezes
o importante papel das equipes que compdem o ESF, entretanto, alguns
profissionais, perceberam que esse trabalho estava sendo realizado em
sua maior parte de forma individual, cada qual em sua area especifica,
podendo ser identificado como uma espécie de trabalho em grupo, e nao
em equipe, assim dizendo, ndo ha interacdes entre os empregados, pre-
judicando o trabalho interdisciplinar. Ademais, acrescentam que profis-
sionais insatisfeitos com seu processo de trabalho, com baixa realiza¢ao
profissional, em constantes conflitos com a equipe e seus superiores, sao
mais propensos a deixarem seus cargos.

Influéncia politico-partidaria: Em alguns municipios, ha relatos
de influéncia politica que refletem sobre a dinamica de trabalho das equi-
pes. Os prejuizos podem ser notados por exemplo no setor financeiro,
por corte ou diminui¢do de verba, ou quando se tratava do desenvolvi-
mento da funcao do médico, pois 0 mesmo relatava empecilhos postos
pela gestdo do municipio, sendo resultados de uma falta de posiciona-
mento politico, por exemplo.

Regime de trabalho e remuneracao: A legislacdo do SUS nao
prevé meios de estabilidade para os profissionais se tratando de assun-
tos financeiros, sendo a remuneracao um dos motivos que levam a uma

rotatividade frequente de profissionais. Médicos e enfermeiros satis-
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feitos com seu ganho salarial tendem a permanecer em sua unidade de
atuacdo, além disso fatores como a constancia no pagamento também
influenciarao.

Condig¢des de trabalho: A falta de estrutura fora citada também
como um ponto que contribui para a insatisfacao das equipes, relatando

a falta de profissionais, de insumos, espaco e até mesmo estrutura local.

Fatores intrinsecos

Conciliacao entre a vida profissional e a pessoal: Uma das di-
ficuldades encontradas para que seja mantido o seguimento da equipe, é
a conciliacdo entre a vida profissional e a pessoal, fato esse que pode se
dar por inimeros motivos, como a distancia entre o trabalhador e sua fa-
milia, o custo de vida diferente entre municipios, e até mesmo o desejo de
formar uma familia, o que muitas vezes pode levar o profissional a deixar
por determinado periodo seu cargo.

Oportunidade de trabalho: Sabe-se que para profissionais de
saude ha uma grande quantidade de ofertas de trabalho, essas, consti-
tuem os fatores que influenciam na constante troca de empregados, pois
a eles sao oferecidas melhores ofertas salariais, condi¢des de trabalho,
oportunidade de crescimento como profissional e possibilidade de au-
mento do rendimento.

Vinculo com a comunidade: Visto que a ESF preconiza o aten-
dimento mais humanizado ao paciente, um bom acolhimento se torna
essencial. Como profissionais, muitas vezes ao realizarmos esse tipo de
atendimento ao individuo, criamos um vinculo de extrema importancia
com o mesmo, vinculo o qual é responsavel muitas vezes por predizer se
o profissional deixara sua unidade de atua¢do ou continuara com o acom-
panhamento de forma integral o paciente, visando seu bem-estar.

Formacao e perfil: O perfil dos profissionais varia de acordo com
a metodologia utilizada por sua faculdade. Segundo pesquisa qualitativa

realizada com profissionais de saide, alguns entrevistados pontuam uma
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diferenca entre profissionais que estao formados a mais tempo, pois es-
tes apresentam maior dificuldade em se adaptar a dindmica das equipes
de ESF ja os profissionais que se formaram recentemente tém uma maior
facilidade se tratando da adequacao a esse modelo de gestao.

Sdo incontaveis os motivos responsaveis pela grande rotatividade
de profissionais, assim como é grande a lista de motivos para sua perma-
néncia, entretanto, assim como toda acdo tem uma reacdo, a constante
troca de profissionais pode refletir de forma negativa na Aten¢do Prima-

ria a Saude.

Discussao

Durante o capitulo, fora descrito a importancia das equipes de
Estratégia de Saude da Familia (ESF) para a Ateng¢ao Priméria a Saude
(APS). Dentre todos os motivos precitados para o aumento da rotativida-
de de funcionarios, podemos dizer que estes se refletirdo de forma nega-
tiva se tratando do cuidado na Aten¢do Primaria.

Campos e Malik (2008), em seu artigo publicado pela Revista de
Administracdo Publica, pontuam algumas consequéncias causadas pela
alternancia de funcionarios na rede de saude publica. Dentre estes, po-
demos citar o aumento dos custos para a reposi¢cao de profissionais, pois
com a constante saida de funciondarios ha a necessidade de reposicao dos
mesmos, além dos custos em funcdo de profissionais que requerem um
arduo treinamento para a administracio de sua funcéo. E valido pontuar-
mos também que é frequente a dificuldade de contratacdo de profissio-
nais, portanto quando um membro da equipe de ESF deixa sua unidade
de atua¢do, nem sempre consegue ser substituido com agilidade e efica-
cia (CAMPOS; MALIK, 2008).

Além disso, um dos principais fatores e se ndo o mais importante,
seria a perda de continuidade no cuidado. A Secretaria de Politicas de
Saude (2000), descreve algumas das estratégias de trabalho das equipes

de saude da familia como sendo as seguintes: “conhecer a realidade das
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familias pelas quais sdo responsaveis e identificar os problemas de satde
mais comuns e situacdes de risco aos quais a populacdo esta exposta; e
prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionali-
zada a demanda, buscando contatos com individuos sadios ou doentes,
visando promover a saude por meio da educagdo sanitaria”, ou seja, sao
as equipes as responsaveis por participarem de todo o processo de cui-
dado e adesdo a promogado e prevencao de sadde por parte da populacao.
Podemos dizer, que a partir do momento em que um profissional, que
apresenta grande vinculo com seu paciente deixa de realizar sua fungao,
a continuidade do cuidado sera cortada, ademais, o paciente podera por
escolha, deixar de ser acompanhado pela Unidade de Satde.

Para Teixeira (2012), a rotatividade afeta negativamente a equipe
de enfermagem do PSF de diversas maneiras, sendo a principal o impe-
dimento do vinculo ou relacdo estreita e estavel por intermédio da cons-
tante mudanca de individuos da equipe, ao mesmo tempo, causa sobre-
carga de trabalho nos trabalhadores que permanecem na instituicao, au-
menta a necessidade de treinamento de novatos e os custos de processo
admissional.

Por fim, cabe aos gestores, diante desta multiplicidade de fatores,
estruturarem estratégias de atracao e fixacao profissional que ultrapas-
sem os limites da competicdo mercadolégica, por meio do aumento do
salario. Adotar medidas que valorizem o trabalhador e seu trabalho, dan-
do-lhe as condi¢des adequadas de emprego e perspectiva de crescimento
em sua carreira profissional podera trazer beneficios para o trabalhador
e para a prestacao dos servicos (LIMA, 2012).

Nessa senda, na medida em que a proposta do PSF funda-se no
vinculo entre os profissionais da equipe de saide e a populagao, a alta ro-
tatividade dos profissionais pode comprometer a efetividade do modelo
(CAMPOS, 2005).
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Conclusao

Observou-se no decorrer deste capitulo, a importancia do funcio-
namento de um dos pilares da Atencdo Primaria, sua atuacao e objetivos,
pontos que podem dificultar a dindmica de seu trabalho. Ao interpretar-
mos os resultados, podemos notar que os pontos negativos da rotativida-
de de profissionais se sobressaem.

Para mais, a correlacao da satisfacdo profissional com a perma-
néncia dos profissionais em suas funcoes, depende fundamentalmente
de melhorias como a disponibilizacdo de materiais para a realizacao do
trabalho e investimento na estruturacao da unidade, além de piso sala-
rial adequado e investimento na desenvoltura da dindmica em grupo das
equipes, pontos fundamentais para iniciar o processo de resolucao desse
problema, pois a estabiliza¢cdo das equipes de ESF é de extrema impor-
tancia para a constru¢do de um modelo centrado na integralidade do cui-
dado.

Trata-se, portanto, de buscar o desenvolvimento de estratégias,
tendo em vista que, a rotatividade profissional interfere no impedimen-
to do vinculo entre os individuos da equipe, causando impacto negativo
sobre os profissionais e para a comunidade a ser atendida, torna-se fun-
damental constituir-se acdes com o apoio da equipe de gestdo de saude
para diminui¢do da rotatividade profissional.

Conclui-se por fim que, o cuidado e a dedicagdao para com a Es-
tratégia de Saude da Familia sdo indiscutiveis para constituicao do que
tanto almejamos com o SUS, ou seja, proporcionar o que é de direito de
todos - acesso a saude - da melhor maneira possivel e sempre buscando

o aperfeicoamento.
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CAPITULO 2
Nova demanda de acolhimento na
atencio primaria a sauide em virtude
da pandemia de Covid-19: luto

Larissa de Lima Avila®
Jesiela Passarini?

Palavras-chave: COVID-19; Luto; Atencao Basica

Introducao

Desde o final de fevereiro de 2020, com a confirmacdo do primei-
ro caso da doenca provocada pelo SARS-COV-2, o Brasil enfrenta uma
dificil situacdo de calamidade na area da saude. A doenca, inicialmente
reportada como casos de pneumonia de causa desconhecida na provin-
cia chinesa de Wuhan em dezembro de 2019 (ZHU et al., 2020), levou a
OMS a declarar estado de emergéncia de saide publica de importancia
internacional em janeiro de 2020 que culminou com a declara¢ao de pan-
demia em margo de 2020 (WHO, 2021).

No Brasil, ap6s 1 ano e 6 meses do desenvolvimento do primeiro
caso, ja foram registrados mais de 18 milhdes de casos confirmados e
mais de 500 mil mortes (PORTAL BRASIL, 2021). Assim, sdo evidentes
os impactos que a pandemia trouxe nao s6 para a sadde, haja vista que
o Sistema Unico de Satide (SUS) é o grande responsavel por lidar com as
demandas de saide em carater nacional, mas também na vida de todos
os cidadaos brasileiros de forma geral.

Tais impactos provocados pelas mudancas no dia a dia da vida
das pessoas, devido as medidas restritivas adotadas como tentativa de

frear o avancgo do virus, pela crise econdmica que o Brasil enfrenta, pelo
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desemprego e pelo sentimento de luto individual e coletivo, em um pais
que vivencia tantas mortes diarias e se encontra diante de uma total falta
de controle do curso da pandemia, criam uma nova demanda no acolhi-
mento prestado aos pacientes, principalmente no ponto de atendimento
em que lhes é a porta de entrada: a Atencdo Primaria a Saude (APS) (FIO-
CRUZ, 2020; BRASIL, 2012).

O acolhimento, um dos eixos mais importantes no processo de
trabalho em satde, é uma responsabilidade de todos os profissionais da
atencdo basica e diz respeito a uma ferramenta de inclusao e escuta do
individuo que procura auxilio, devendo fazer-se presente na totalidade
das agoes desenvolvidas pelo servico de atendimento (BRASIL, 2013).
Assim, acolher um paciente enlutado exige ainda mais tato da equipe de
saude para construcao do vinculo, isto porque o luto é um processo mul-
tidimensional e um momento particular que transforma a vida da pessoa,
deixando-a em um estado de imensa vulnerabilidade.

Dessa forma, o objetivo deste estudo é tentar compreender como
a pandemia tem impactado na oferta de servicos de satide aos individuos
na atencdo basica, criando novas demandas em acolhimento, especial-
mente em relacdo a saude mental de pacientes que enfrentam o luto pela
morte de entes queridos em seus nucleos familiares e de amigos, abor-
dando as fases da perda e o papel da equipe de saude da familia ao lidar

com esse processo.

Discussao

A APS é a base de atendimento no SUS e o canal de comunicag¢ido
com toda a rede de prestacao de servicos, sendo por isso considerada
a porta de entrada do sistema e capaz de apresentar resolutividade em
80% dos casos. Por funcionar de maneira descentralizada, é capaz de
aproximar a populacdo do atendimento em saide e de compreender de
perto as necessidades dos usuarios (BRASIL, 2012).

Dentre os principios organizacionais do SUS que sdo norteadores
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do trabalho na APS, a humanizag¢ido é um dos mais importantes e deu ori-
gem em 2003 a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) como maneira
de consolidar essa dimensao do cuidado. Tal politica traz, como uma das
diretrizes, o conceito de acolhimento que expressa o processo de inclu-
sdo do individuo através de uma escuta qualificada, capaz de reconhecer
de forma efetiva e singular as suas necessidades de sadde, estabelecendo,
dessa forma, relacionamento de confianca e vinculo entre as equipes e o
usudrio e a prestacdo de um atendimento resolutivo (BRASIL, 2013).

Os impactos da COVID-19 na APS criam demandas diferentes de
atendimentos nesse setor que podem ser divididas em trés ondas: ca-
sos de contagio pelo SARS-COV-2, cenarios de quadros agudos e croni-
cos agravados pelo absenteismo dos pacientes nos servigos de saide em
virtude das medidas de isolamento e repercussdes no ambito da satude
mental. Essa terceira onda, como apresentado no grafico 1, seria a mais
prevalente e impactante, tendo em vista que engloba muitos aspectos re-
lativos ao préprio efeito da pandemia sobre a vida das pessoas, mas tam-
bém considerando o elo de proximidade que esse servico de saide tem
com a populacgao, estando mais aberto a ofertar acolhimento e lidar com

as queixas e anseios dos usuarios (SAVASSI et al., 2020).

Grafico 1. Curva de sobrecarga da COVID-19 e suas consequéncias na APS
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Dessa forma, um dos grandes desafios durante a pandemia, en-
frentado pelas equipes de atencdo basica, ao lidar com a sobrecarga de
atendimentos relativos a satide mental é abordar a vivéncia do luto fren-
te a morte de familiares e pessoas préximas do ntcleo familiar devido
a COVID-19. Esses profissionais, por conhecerem a territorialidade e a
comunidade, presenciam de perto a desestruturacao e o sofrimento que
a morte causa, e devem estar preparados para abordar e auxiliar os indi-
viduos a passarem por essa fase, evitando riscos de agravamento do qua-

dro psiquico e prestando um atendimento sensivel a dor do individuo.

O temor da morte e o luto

0 medo da morte sempre foi uma caracteristica marcante da so-
ciedade e durante uma pandemia é ainda mais proéximo e inesperado
do que de rotina (FIOCRUZ, 2020). Em seu livro “A morte é um dia que
vale a pena viver” (2016), a médica especialista em cuidados paliativos
Ana Claudia Quintana Arantes, usa a metafora da morte como um grande
muro, para explicar que apesar de essa barreira existir e ser instrans-
ponivel, o que importa ao contemplar esse muro é todo o trajeto que a
pessoa percorreu para chegar até ali. Ademais, considerando-se que nao
é possivel ter autoconsciéncia da morte no momento em que se morre,
mas sim experimenta-se esse fendmeno, indiretamente, no outro que
morre (WERLE, 2003), o processo de luto torna-se ainda mais relevante,
ja que se traduz nao sé na perda do vinculo com uma pessoa que é amada,
mas também nas repercussées que essa mudanc¢a tem na vida do indivi-
duo. Assim, é necessario estar preparado para enfrentar o momento, nao
s6 quem vive a perda, mas também quem acolhe o enlutado.

Segundo Parkes (1998), o luto é definido como um periodo de
transicdo entre aspectos psicologicos e sociais que pode ter diversas re-
percussdes na vida humana, seja de forma somatica, social, cultural ou

emocional e pode até mesmo ser entendido como um evento traumatico.
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Ja& o DSM-V (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014) conceitua
“Luto sem complicacdes” como uma reacao de sofrimento normal a mor-
te de um ente querido que pode, como consequéncia, cursar com alguns
sintomas correspondentes a um transtorno depressivo maior, a exemplo
de sentimento de tristeza, acompanhado de insonia, perda do apetite e
perda de peso. Entretanto, sio mais marcantes no luto os sentimentos
de vazio e perda, sendo que a disforia pode apresentar diminuicao de
intensidade ao longo de dias a semanas, ocorrendo em ondas, conheci-
das como “dores do luto” que podem estar associadas a pensamentos ou
lembrancas do falecido (MICHEL; FREITAS, 2019).

Fases do luto

De acordo com o livro “Sobre a morte e o morrer” de Elisabeth Ku-
bler-Ross (1969), o processo de luto também pode ser dividido em cinco
fases que auxiliam na compreensao do caminho que o individuo esta per-
correndo, a fim de se prestar o cuidado adequado. E importante ressaltar
que esses estagios tém duracdo varidvel e nem sempre sado exclusivos na
vivéncia, podendo ocorrer de forma concomitante.

O primeiro estagio é marcado pela negacdo e pelo isolamento,
constitui um estado temporario de choque, um mecanismo de defesa do
individuo diante da nova situa¢do, que é gradualmente superado. O se-
gundo estagio tem inicio quando o primeiro deixa de ser sustentavel, a
negacdo da espago a sentimentos de raiva, inveja e ressentimento pelo
acontecido. No terceiro estagio acontece a barganha, uma tentativa de
adiamento do desfecho inevitavel e de reconciliacio com a condicdo do
passado, o qual dura por pouco tempo. O quarto estagio, depressao, é
marcado pelo grande sentimento de perda, de tristeza, de desesperan¢a
e, por vezes, de culpa que é expresso de forma mais silenciosa. Por fim,
no quinto estagio, ocorre a aceitagdo, a pessoa ja teve tempo suficiente e
ajuda para superar o acontecido, entretanto, essa fase ndo deve ser con-

fundida com um estagio de felicidade, mas sim de fuga e esvanecimento
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da dor (KUBBLER-ROSS, 1969).

O papel da equipe

A Equipe de Saude da Familia tem um grande potencial de acom-
panhamento do processo de vivéncia do luto pelos individuos, visto que
apresenta um olhar longitudinal no cuidado com os pacientes, conheci-
mento das relagdes familiares da comunidade e uma atuagao multidisci-
plinar que facilita a abordagem da situacao (ONARI, 2012).

E importante que tais profissionais estejam capacitados a prestar
o acolhimento adequado aos pacientes, com sensibilidade e escuta ativa,
especialmente no momento de pandemia e de medidas de distanciamen-
to em que se vive e com as especificidades que impde. Entre essas espe-
cificidades, encontra-se a dificuldade de realizacao de rituais de despe-
dida, importantissimos para o processo de significacdo da perda, apoio e
conforto do enlutado e também de uma morte digna para aquele que esta
partindo e deixando sua familia e amigos, a sobreposicdo de lutos com a
perda de mais de um ente querido em um curto espago de tempo, além
da culpa e da dor de ndo ter estado presente nos ultimos momentos de
vida dessa pessoa por conta, por exemplo, da sua hospitalizacdo (MAIA
etal, 2021).

A Equipe deve auxiliar o individuo que enfrenta o luto a passar
pelas diferentes etapas desse trajeto, desde a reagdo a separagao, ao re-
conhecimento do processo de luto, revivéncia de memérias, adaptacao
ao sentimento de saudade e readaptacdo da vida do individuo quanto ao
novo contexto de quebra de vinculo e perda que esta vivendo, com a re-
tomada de seu papel na sociedade (ONARI, 2012). Também é importante
que a Equipe reconheca os sinais de alerta e as fragilidades apresentadas
pelos pacientes que possam indicar o desenvolvimento de um luto com-
plicado, como pensamentos recorrentes e intrusivos acerca da pessoa
que morreu, inquietacdo e tristeza, incluindo pensamentos ruminativos,

angustia excessiva, afastamento de relacionamentos sociais prévios, ne-
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gacdo da morte e percepc¢ao de auséncia de sentido na vida (WALLACE et
al,, 2020).

Conclusao

Portanto, para poder identificar as familias e individuos de maior
vulnerabilidade ao luto e poder prestar acolhimento a essa demanda, os
profissionais da sailde podem lancar mao das ferramentas ja existentes
na atenc¢do basica, como a criagdo de Projeto Terapéutico Singular, geno-
gramas e ecomapas, encaminhamentos dentro da Rede de Atencdo Psi-
cossocial de acordo com a necessidade e reunides de equipe para discus-
sdo dos casos mais graves (ONARI, 2012). Também se faz necessario, vis-
to a situacdo ainda vigente de restricdes quanto a circula¢do de pessoas,
adotar medidas alternativas para o acompanhamento e suporte desses
usudrios, a exemplo de contato telefonico, videochamadas, grupos de
apoio online, distribuicao de materiais informativos sobre o processo do
luto, auxiliar na realizacao de atividades remotas de despedida, homena-
gens virtuais, estimular o fortalecimento de redes de suporte religiosas
e/ou espirituais dos enlutados, entre outros (MAIA et al., 2021).

Diante do exposto, torna-se evidente o grande papel que a atencao
basica deve desempenhar na oferta de atendimento humanizado frente
a saude mental na pandemia e ao luto pela perda de entes queridos para
a COVID-19. Na minha visao, essa é a pec¢a chave para que possamos en-
frentar esse momento de incertezas, perdas e fragilidades da melhor ma-
neira possivel, de forma que no futuro sejamos capazes de ressignificar
as experiéncias vividas, reconhecermos a importancia da satude publica,
da atencdo primaria a satide e do SUS nas nossas vidas e principalmente,
fortalecermos amplamente a sua atuagdo na melhoria da qualidade de

vida da populagao.
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VI - Realidade da clinica ampliada

183



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

CAPITULO 1
Desafios da clinica ampliada na atencao
primaria em saude

Lucas Marins Benedeti!
Luciana Coimbra de Mello?

Palavras-chave: Atencido Primdaria a Sadde; Clinica Ampliada; Humanizacio

Introducao

A Politica Nacional de Humanizacao (PNH) foi lancada em 2003
com o intuito de melhorar a atengdo e a gestdo da saude publica no Sis-
tema Unico de Satide (SUS) a partir de objetivos, principios, métodos e
diretrizes. Estes, quando colocados em pratica, possuem a capacidade de
melhorar a maneira de se fazer e gerir saide ao proporcionar um cuida-
do mais humanizado (BRASIL, 2015).

Essa politica, ja presente e inserida nos planejamentos e praticas
de sauide na Atencdo Primaria a Satde (APS), consuma o SUS que da cer-
to. Para isso, a PNH guia-se através de valores que promovem a autono-
mia e o protagonismo dos sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o
estabelecimento de vinculos solidarios, a participacdo coletiva no pro-
cesso de gestdo e a indissociabilidade entre atencao e gestdao (BRASIL,
2004). Em resumo, ela conta com a comunicagao dos trabalhadores, dos
usudrios e dos gestores para que juntos possam proporcionar o melhor
ambiente e o melhor acolhimento aos usuarios desse sistema de satde
(BRASIL, 2015).

0 objetivo deste capitulo é explicar o conceito de clinica ampliada,
como fazé-la, discorrer sobre seus beneficios, métodos de implementa-

cdo e dificuldades de coloca-la em pratica na APS.
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Discussao

A clinica ampliada é uma diretriz da PNH caracterizada por um
conjunto de praticas adotadas pelos profissionais de saide e em seus
locais de trabalho embasadas e direcionadas ao processo de capacitar
pessoas a ajudar pessoas, e nao somente tratar doentes e doencas (UFSC,
2012).

E uma ferramenta de se fazer saide humanizada através da
mobilizacdo de agdes, saberes e pessoas em torno de um processo
biopsicossocial integrativo, multidisciplinar e multiprofissional, que
valoriza o individuo e a complexidade do processo saude-doenga
(CAMPOS et al., 2014).

E a projecdo de um olhar abrangente sobre o usuério que busca
o sistema de saide como um todo e de forma singular, analisando tanto
as queixas principais que o levaram a procurar atendimento, quanto as
experiéncias nas areas social, econémica, cultural, psiquica e o ambiente
ao redor, para cada individuo (CAMPOS et al., 2014) (CAMPOS; AMARAL,
2007).

E uma ampliagdo para a visibilidade do que vai além da doenca,
assumindo um compromisso ético com a singularidade do doente e uma
responsabilidade sobre todos os usuarios do sistema de saide de forma
integral e intersetorial que excede os limites objetivos do processo diag-
néstico-tratamento. E importante lembrar que essa ampliacdo do limite
objetivo para um processo mais subjetivo ocorre de forma dinamica e nao
excludente, ou seja, determinados pelas condi¢des momentaneas de cada
paciente (existem situacdes que pedem uma abordagem mais objetiva, a
exemplo dos casos emergenciais) (CUNHA, 2005; SUNDFELD, 2010).

Eixos fundamentais:
0 modelo da clinica ampliada engloba alguns eixos fundamentais

necessarios para favorecer seu desenvolvimento. Sao eles:
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e Compreensdao ampliada do processo saude-doencga, ou seja,
analisar as diferentes faces de um mesmo prisma;

e Construgdo compartilhada dos diagndsticos e das terapéuti-
cas, tanto no sentido das equipes de saide quanto para com
0S USuarios;

e Ampliacdo do “objeto de trabalho”, ou seja, a desfragmentacao
do processo de atencao e cuidado;

e Atransformacdo dos “meios” ou instrumentos de trabalho, ou
seja, uma organizacdo com habilidades relacionais humaniza-
das e com métodos e mecanismos que possibilitem uma co-
municacdo transversal intraequipes e interequipes de forma
efetiva;

e Suporte para os profissionais de saude (BRASIL, 2009).

Como fazer?

A clinica ampliada é um modelo de aten¢do que valoriza o aco-
lhimento, o processo de escuta e a criacao e manutencdo de um vinculo
afetivo com a comunidade. Busca compreender o que esta em torno da
pessoa e analisar, em conjunto com o paciente e outros profissionais, as
hipéteses diagnosticas, condutas e curso de tratamento mais adequado
para cada paciente (BRASIL, 2015).

Para isso, precisamos entender melhor o individuo como um todo
nas esferas bioldgica, psicolégica e social, acolhendo e compreendendo
seus sentimentos sobre a doenca ou alteracdo do estado de satide. E ne-
cessario também entender o conhecimento do usuario sobre a afecc¢ao,
seus sintomas, causas e investigar os possiveis gatilhos para a ocorréncia
de determinada situacao. Isso ajuda o préoprio usuario a descobrir os mo-
tivos de seu adoecimento, compreendendo seu significado e responsabi-
lizando-se pela produg¢do da sua prépria saide, o que corrobora para a
prescricdo de uma conduta de orientagdo-tratamento mais eficaz dentro
da realidade do mesmo (BVSMS, 2010).
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Quem é responsavel por realizar a clinica ampliada na Atencao Pri-
maria a Saude?

A clinica ampliada é realizada pelos profissionais da eSF (equipe
de Sadde da Familia) e do Nasf - AB (Nucleo Ampliado de Saude da Fa-
milia e Atencdo Basica). Eles focalizam o sujeito, sua familia, a doenca e o
contexto social como prioridade de sua atengdo com o objetivo de produ-
zir saude, promovendo a autonomia do sujeito, da familia e da comuni-
dade na resolucdo de seus problemas. Para conseguir isso, opera-se com
a integra¢do da equipe multiprofissional, da adscri¢do dos usudrios e da
constru¢do e manutencado do vinculo profissional-usuario na elaboragao
de cada projeto de cuidado (BRASIL, 2015).

Quais sao os desafios da implementagao da clinica ampliada?

Percebemos, cada vez mais, que a satde sofreu um processo de
capitalizacdo “Quanto mais saide, melhor”, e esta ideia esta erroneamen-
te intrinseca na populacdo brasileira que toma essa frase como ideologia
traduzida, muitas vezes, nos achismos de que toda e qualquer interven-
¢do médica é necessaria e valida. Esse processo acaba sendo representa-
do na constante busca por exames e medicacdes por parte dos usuarios
do sistema de satide como forma de obterem um melhor tratamento. H3,
inclusive, divida por parte de alguns usudrios a respeito da capacidade
da equipe ao buscar outras ferramentas de tratamento, como, por exem-
plo, a escuta e o processo de reflexdo sobre as diversas areas da vida do
paciente como forma de ajudar a entender sua busca pelo servico de sad-
de (BRASIL, 2009).

O principal desafio da clinica ampliada é fazer valer esse novo mo-
delo de se fazer saude em detrimento dos moldes anteriores, através da
quebra de varios paradigmas e de mudang¢a comportamental, tanto por
parte dos funcionarios quanto dos usuarios.

Engloba desde a mudanca estrutural, quando necessaria, até a
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mudanca na forma de trabalhar de todos os integrantes da APS, adequan-
do e promovendo um tratamento mais humanizado, com foco principal-
mente na escuta e no acolhimento. Isso permite um ganho de confianga
usuario-equipe que proporciona uma maior obtencao de resultados real-
mente efetivos, uma vez que, utilizando de sua autonomia, o usudrio tem
participacao conjunta sobre as condutas a serem tomadas com base na
sua realidade e a dindmica social a que esta inserido.

Outro desafio esta no processo de ensinar o paciente a viver da
melhor forma possivel, mesmo quando acometido por alguma doenca,
mostrando que a vida é muito mais abrangente e ndo gira em torno de
um processo de adoecimento, fazendo com que o usudrio possa aprovei-

tar a vida ao invés de somente lamentar o acometimento (BRASIL, 2009).

Conclusao

A clinica ampliada vem como forma de desconstruir o modelo bio-
médico mantido por muito tempo, ao propor um tratamento que va além
das questdes fisiopatoldgicas e se preocupe com as questdes sociais, eco-
nomicas, culturais, psiquicas e ambientais singulares a cada individuo de
forma holistica.

Embora seja uma ferramenta tedrico-pratica que necessite de um
treinamento e engajamento da equipe nos principios de acolhimento e
escuta da Politica Nacional de Humanizacao, fica claro que sua imple-
mentacdo é benéfica a sadde de todos que adentram ao sistema de satde
primario.

E nitido, através do SUS que da certo, que cada vez mais, a
valorizacdo de fatores subjetivos proporciona a promog¢do de melhores
alternativas aos problemas do modelo de tratar doentes e doencas, e é
nesse sentido, que a clinica ampliada pode diferir do processo objetivo
diagnodstico-tratamento, ao possibilitar uma visdo ampliada sobre o
proprio processo saude-doenca e humanizar a situacdo do paciente

propondo uma alternativa aos obstaculos impostos pela doenga.
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Sua pratica cotidiana prova que o desenvolvimento continuo de
metodologias humanizadas proporciona um melhor atendimento e um
melhor ambiente, tanto para os funcionarios quanto para os usuarios da
APS, e o resultado dessa pratica deve ser credibilizada as equipes de sau-

de, que abracam sua causa e realmente viabilizam sua teoria.
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VII - Gestao participativa e cogestao
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CAPITULO 1
Os beneficios da intersetoralidade no
cuidado do paciente na atencao
primaria a saude

Damaris Rodrigues da Concei¢do!
Luciana Coimbra de Mello?

Palavras-chave: Intersetorialidade; Determinantes Sociais de Saude; Atencao
Primaria a Saude
Introducao

Este artigo visa compreender como a intersetorialidade pode con-
tribuir, por meio de articulagdes com o Sistema Unico de Satde (SUS),
para a melhoria das iniquidades que afetam a sociedade brasileira, prin-
cipalmente em suas parcelas com maior vulnerabilidade econémica. Ela
esta presente na Atencdo Primaria a Saude (APS), e a sua adequada fun-
cionalidade e manutencao podem contribuir para que iniquidades so-
ciais sejam reduzidas através da integracdo dos seus componentes. Em
1994, a Organizagcdo Mundial de Satide (OMS) estabeleceu o sentido de
intersetorialidade como “coordenacao entre setores” (FERREIRA & SIL-
VA, 2005), e posteriormente foi definida como “articulacao de saberes e
experiéncias no planejamento, realizacdo e avaliacdo de a¢cdes para alcan-
car efeito sinérgico em situagdes complexas visando o desenvolvimento
social, superando a exclusao social” (JUNQUEIRA; INOJOSA,1997). Todas
essas definicdes convergem para o sentido de que ocorra um trabalho
conjunto dos 6rgdos responsaveis pela salide e pela populagido para que
exista o uso dessa ferramenta como instrumento a fim de reduzir fatores
negativos que influenciam nos Determinantes Sociais de Sadde (DSS).

A cooperagdo entre os setores tem sido aceita como um dos prin-

'Académica do Curso de Medicina - UniSALESIANO Aragatuba
*Docente do Curso de Medicina - UniSALESIANO Aragatuba
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cipios da estratégia de saude para alcancar suas metas. Os DSS, sdo re-
lacionados ao cotidiano das pessoas, como os fatores do meio em que
vivem influenciam na satide. Também podem ser considerados os aspec-
tos correlacionados a fatores de risco para a populagdao como: “fatores
sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comporta-
mentais” (BUSS; PELLEGRINI, 2007). Eles influenciam diretamente nas
condic¢oes relacionadas a inequidade social e por isso comissées foram
criadas para realizar estratégias em diversos setores da saude para que
resultados efetivos fossem alcancados.

Assim como na Lei 8.080/90 esta garantido o direito a satde para
todos os cidadaos, as Politicas Publicas objetivam colocar em pratica es-
ses direitos. Sdo principios da Lei: “universalidade (a satide é garantida a
todos, sendo parte da cidadania e é dever do estado), integralidade (o ser
humano nao é fragmentado, devendo ser visto como um todo e tem direi-
to a diversas a¢des como promocao, prevencao, recuperacao, assisténcia,
reabilitacdo e alivio, que precisam estar articuladas) e equidade (rece-
ber atenc¢des de acordo com as peculiaridades e necessidades) ” (BRA-
SIL, 1990a). Com isso sabe-se que a intersetorialidade como instrumento
para a concretizagdo das politicas sociais e para a multidimensionalidade
das a¢odes para promocao da saude é inestimavel.

Objetiva-se que haja o entendimento da importancia do papel de
intersetorialidade na interface com o setor da saude, possibilitando re-
flexao dos profissionais envolvidos na atengdo a saude e gestdo do SUS.
Ainda também, o entendimento de como a APS é uma peca fundamental
para a realizacdo da estratégia de integralidade, garantindo acesso a po-
pulacdo (porta de entrada do SUS), incluindo a comunidade na gestdo da
saude (BRASIL, 1990b).

Discussao
Atualmente, a intersetorialidade ocupa cada vez mais espaco no

cuidado ao paciente na APS, isso porque se entende que o ser humano
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tem a necessidade de ser tratado como um ser complexo e multifatorial,
seguindo o principio da integralidade. Assim, dentre as estratégias de
fomento a intersetorialidade, a formacdo de Redes de Atenc¢do a Saude
(RAS) (BRASIL, 2010) é de fundamental importancia para atender as ne-
cessidades da populacao. Ademais, pode oportunizar o entendimento e
melhoria dos DSS.

De acordo com a Comissdo Nacional sobre os Determinantes So-
ciais da Saude (CNDSS), os DSS sdo: “os fatores sociais, econémicos, cul-
turais, étnico-raciais, psicologicos e comportamentais que influenciam
a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na popula-
¢do” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007) (FIGURA 1). Essas estratificacoes
visam componentes que podem sofrer interven¢des sobre todos os ni-
veis de DSS, com o propésito de reduzir as iniquidades relacionadas ao
contraste entre as camadas da sociedade, além de proporcionarem uma
atuacao coordenada intersetorial explorando as contribui¢des que a ges-
tdo e as politicas publicas podem oferecer para amparar as situacdes que
estdo em maior vulnerabilidade, juntamente com a populagao (BUSS; PE-
LLEGRINI FILHO, 2007).

Figura 1: Determinantes sociais: modelo de Dahlgren & Whitehead

IDADE, SEXO
E FATORES
HEREDITARIOS

Fonte: DAHLGREN & WHITEHEAD (1991, apud MENDES, 2011)

'DAHLGREN, G. & WHITEHEAD, M. - Policies and strategies to promote social equity in health.
Stocolm, Institute for Future Studies, 1991.
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Caracteristicas individuais e comportamentos sociais

Algumas doencas estdo intimamente relacionadas a fatores indi-
viduais, sendo que alguns deles sdo mutaveis. Os que sao independen-
tes da vontade do ser como a idade, genética, etnia contribuem para o
favorecimento de patologias em determinados grupos, sendo que esses
devem ser analisados e acompanhados podendo assim ser amenizados,
mas nao excluidos. Porém, existem variaveis sociais, ambientais e de es-
tilo de vida, que afetam de modo negativo a sadde, os quais podem ser
controlados por meio de mudangas de habitos e planejamento coletivo
através da intersetorialidade. Ademais, escolhas individuais também afe-
tam o futuro ndo s6 por questdes sustentaveis e sociais, mas também por
gerarem interferéncias no DNA por meio da epigenética, que podem in-
fluenciar nos fatores de risco relacionados a préoximas geracdes (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

Para que esses coeficientes sejam passiveis de modificac¢des, atua-
¢des que corroborem com melhores habitos de vida sdo necessarias,
acoes educativas, sejam elas informativas por meio de melhor comuni-
cacdo ou de modo a facilitar o acesso a cenarios que possibilitem que
as pessoas tenham praticas saudaveis como: incentivo a realizacao de
exercicios fisicos e esportes, programas que viabilizem acesso a alimen-
tos saudaveis, além de formulagao de leis que proibam a banalizacdo de

drogas licitas por meio de comerciais e propagandas.

Condicoes de vida e de trabalho

A intersetorialidade é necessaria, pois politicas de varios setores
precisam atuar juntamente para que a o individuo seja atingido em sua
totalidade alcangando assim o que é proposto como saude pela OMS que
engloba a plenitude fisica, mental e do meio em que a pessoa vive e nao
somente estar sem uma doenca (SILVA et al., 2019). Assim sendo, areas
como a da educagao, produgdo agricola, ambiente de trabalho, meios de

convivio populacional necessitam ser envolvidas de maneira integrada,
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ja que essas geralmente sdo independentes e de setores distintos, dificul-
tando o amplo aproveitamento social que podem oferecer (GIOVANELA
etal.,, 2009).

Essa visao ampliada faz com que haja corresponsabilidades no
contexto saude-doenca, ndo sobrecarregando um setor especifico (DIAS
et al.,2014), ja que assim, o individuo pode ser abrangido em cada par-
cela da qual é composto e em todos os fatores epigenéticos que ele pode
ser exposto.

E necessario compreender que a intersetorialidade como ins-
trumento ndo é um método que acontece de modo inato, sendo assim,
essa pode gerar resisténcia por meio daqueles que ndo estao habituados
a lidar com esse principio, necessitando de mudancas organizacionais.
Também sdo de fundamental importancia as Politicas Publicas envolvi-
das e as entidades que as organizam para promover condi¢des de saide
adequadas. Para a realizacdo dessa interacao, foi criada a Politica Nacio-
nal de Promoc¢ao da Saude (PNPS), isso porque, ela prevé que a promo-
¢do da saude se realize na “articulacdo sujeito/coletivo, ptublico/privado,
estado/sociedade, clinica/politica, setor sanitario/outros setores”, des-
se modo, a saude do individuo é contemplada como um todo, desfrag-
mentando a sua abordagem (BRASIL, 2006). A Portaria n? 2.446/2014
apresentou como valores fundantes para sua efetivacao: “solidariedade,
felicidade, respeito as diversidades, ética, humanizagao, corresponsabili-
dade, justica social e inclusao social”. As politicas devem ser implantadas
em todo o territério nacional para que ocorra resultado e nao gerar con-
trariedades, proporcionado todos esses valores para atingir a plenitude
do ser humano (BRASIL, 2014).

Macrodeterminantes
A Lei n? 8.080/90 divide a gestdo nos niveis Federal, Estadual
e Municipal. Estes devem estar em harmonia para que os servicos ofe-

recidos sejam de qualidade e eficiéncia (BRASIL, 1990a). Os trés niveis
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devem também comunicar-se com a populag¢do para conter as iniquida-
des que uma sociedade com DSS ndo contemplados em politicas e pla-
nejamentos podem ter. Dessa forma, a agao intersetorial se efetiva nas
acoes articuladas e coletivas e para o seu desenvolvimento, construin-
do caminhos para que as iniquidades sociais diminuam. Os macrode-
terminantes sdo DSS que estdo intrinsecos em uma sociedade e de uma
maneira indireta direcionam como ela pode lidar com o acesso a uma
vida saudavel. Eles podem ser condi¢des socioeconémicas, culturais e
ambientais. Tanto a populacdo quanto os diferentes setores do governo
devem trabalhar em conjunto, realizando politicas e planejamentos
para gerir problemas ambientais, sociais, problematicas publicas (como
a violéncia e marginalizacdo das minorias) e econdmicos, amenizando
desigualdades sociais, (SOUZA et al, 2020). J4 que, essas questdes
influenciam para que uma pessoa tenha acesso a uma vida saudavel e a
meios que promovam seu bem-estar, a suas resolu¢des culminariam na

reducdo de vulnerabilidades sociais.

Redes comunitarias e de apoio
A contribuicdo da sociedade é de fundamental importancia para
que a promogado de saide tenha bons resultados, pois os usudrios preci-
sam estar incluidos e relacionados com os projetos da area em que habi-
tam para que assim tenham preservados e possam fazer parte dos seus
direitos. E garantida por lei, segundo a Constitui¢do de 1988, a partici-
pacao da populacao civil na gestdo do SUS (BRASIL, 1988). A corregdo
de iniquidades sociais também é garantida por essa, apresentando que
os direitos sociais a satde sdo fundamentais para promover dignidade
e justica. Mas para que isso ocorra é necessaria a participacao ativa da
populacdo que deve interagir com a estratégia de sauide e com os profis-
sionais de saude, com o intuito de que haja um relacionamento com re-
ciprocidade entre APS, estratégia de satide e a populacdo (PRADO; SAN-
TOS, 2018). A comunicacdo entre esses é de fundamental importancia
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para a evolucdo do sistema e sem a sociedade nao é possivel definir as
iniquidades mais presentes e que precisam de maior atencao em deter-
minada, tendo impacto em DSS especificos, permitindo o planejamento
intersetorial (CARMO; GUIZARDI, 2017). Ademais, a coesao social e a
e solidariedade sao fundamentais na questdo de saide individual e co-
letiva. Nesse fator, sdo estabelecidas as redes de apoio proporcionadas
por politicas publicas, formando vinculos que colaboram para inclusao
de grupos considerados vulneraveis (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).
Também é fundamental compreender que o cuidado é construido com as
pessoas, de acordo com suas necessidades e potencialidades na busca de
uma vida independente e plena. A familia, a comunidade e outras formas
de vinculo afetivo sdo importantes para contemplar as necessidades dos
individuos, principalmente quando interagem com a Estratégia de Saude
da Familia (DIAS et al., 2014).

Conclusao

Ao analisar-se a populacdo adstrita de cada territério é possivel
notar como as condi¢des relacionadas aos DSS estdo amplamente conec-
tadas com as situacoes de saiide em que vivem. Também se observa como
ainda, nos dias atuais, existe precariedade e disparidades ao se comparar
lugares proximos de uma mesma cidade ou regido e como isso afeta nos
indices locais. Por esse motivo, nas areas em que ha uma vulnerabilidade
da populagdo, na qual existem sistema de esgoto e 4gua sem tratamen-
to, baixa escolaridade, taxas elevadas de evasio escolar, muitas vezes, ha
também uma maior prevaléncia de Infec¢cdes Sexualmente Transmissi-
veis (ISTs), gravidez na adolescéncia, uso de drogas, e ma adesao aos tra-
tamentos de doengas cronicas, transmissiveis ou ndo transmissiveis.

Outrora, durante a graduagao e os estagios feitos em diversos am-
bientes é notdria a percepc¢ao de como as politicas publicas se bem im-
plantadas, principalmente na APS, fazem diferenca na saude e vida da

populacao e como a falta de interesse ou de informacgao pode afetar no
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bom funcionamento do sistema. Muitas vezes, a dificuldade de acesso as
UBSs ocorre por falta de locomocgao, ou de rede de apoio (familiar ou so-
cial) para cuidar dos filhos e o trabalho mostrando assim, como a iniqui-
dade social pode afetar até mesmo servicos de atendimento que ja estao
adequados.

Esses fatos ocorrem ja que essa parcela da sociedade, muitas ve-
zes, ndo tem acesso a condi¢cdes basicas de saide. Desse modo percebe-
-se com essa revisdo que é ainda mais importante o entendimento de
como a APS é essencial para o aprimoramento dessa questdo que ainda
apresenta falhas no sistema atual. A APS como porta de entrada, pode
facilitar a inclusdo de todas as parcelas (profissionais de satude, gestores
e sociedade) para que haja um trabalho em conjunto desses, utilizando
como ferramenta a intersetorialidade buscando diminuir as iniquidades
sociais (SILVA; TAVARES, 2016).
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CAPITULO 1
Violéncia obstétrica, realidade no Brasil

Rayanni de Medeiros Garcia®
Lucila Bistaffa de Paula®

Palavras-chave: Medicina, Violéncia Obstétrica, Epidemiologia

Introducao

O objetivo deste capitulo é discorrer sobre a complexidade da vida
materna e analisar quando os direitos sexuais e reprodutivos sdo negados
ou suprimidos por atos violentos explicitos ou mascarados. Além disso,
para tal andlise, é imperativo dizer sobre historia do parto, sua evolugao,
e os reflexos sobre a vida da mulher. De modo a deixar claro os direitos e
deveres, promovendo assim, um acolhimento e identificacao através de
um olhar feminino.

A definigdo de violéncia obstétrica segundo a Fundacdo Perseu
Abramo, e Sesc, Mulheres Brasileiras e GEnero nos Espagos Publico e Pri-
vado, 2010, diz:

Entende-se por violéncia obstétrica toda acdo ou
omissdo direcionada a mulher durante o pré-na-
tal, parto ou puerpério, que cause dor, dano ou so-
frimento desnecessdrio a mulher, praticada sem o
seu consentimento explicito ou em desrespeito a sua
autonomia. Este conceito engloba todos os presta-
dores de servico de satide, ndo apenas os médicos.

a

E necessdrio entender sobre os processos evolutivos que
transformaram o ato de “parir”” dar a luz”, em capital a ser explorado. A
evolucdo do parto ao longo dos tempos transformou a mulher, que antes

era um sujeito autdbnomo e participante do ato de parir, para um sujei-
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to passivo e de pouca participagao (VENDRUSCOLO et al., 2015). Pois,
ela saiu de uma posicdo em que cooperava em seu préoprio parto e tinha
uma intima relacao com o filho, para uma posicdo quase ou totalmente
indefesa e submissa, por meio de processos, por vezes, desnecessarios e
arriscados, como: anestesias, cesareas sem recomendac¢do maior e proce-
dimentos invasivos que causam imenso desconforto e dor.

Emergiu entdo uma complexa rede de partos que nao objetivavam
mais o parto natural e humanizado, mas sim uma comercializacdo da
saude, visando lucros por meios de cesareas e internacoes. Criou-se, por-
tanto, um ciclo de profissionais negligentes e que coagiam suas pacientes
através da promoc¢ao do medo e de ameagas. Criando assim, um ambiente
hostil e provedor de traumas fisicos e psicolégicos (VENDRUSCOLO et al,,
2015).

Historia do parto e seus desenvolvimentos

No passado, os partos e seus cuidados subsequentes eram reali-
zados por mulheres da comunidade, essas que, eram conhecidas popu-
larmente como aparadeiras, comadres ou parteiras-leigas. Tais mulheres
detinham um saber empirico, ou seja, um aprendizado que era incorpo-
rado e repassado ao longo de geragdes, através de experiéncias compar-
tilhadas (BRENES, 1991).

Diante a isso, a partir da consolidacao do parto hospitalar, a medi-
calizacao desse evento resultou na perda do protagonismo e poder de es-
colha da mulher, deixando que, esse evento natural e vital, fosse marcado
pelo uso inapropriado de praticas invasivas e, muitas vezes, desnecessa-
rias. Com estes fatos, “A figura masculina surge na histéria do parto com
aintroducdo da obstetricia como ciéncia, trazendo consigo a implantagao
do parto horizontal e da episiotomia” (GOMES et al., 2018).
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Discussao
As politicas no Brasil

Diante da necessidade de garantir um melhor acompanhamento
a saude feminina e proporcionar um olhar continuo e eficaz, foi criado
em 1984 o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM)
com a proposta de descentralizacao, hierarquizacao e regionalizacao dos
servigos, incluindo agdes educativas, preventivas, de diagndstico, trata-
mento e recuperacao.

Os dltimos anos também marcaram a implantagdo de politicas de
saude femininas, como a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher, lancada em 2004 pelo Ministério da Saide. No mesmo ano, foi
criado o Pacto Nacional pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neona-
tal. Em 2005, foi implantada a Politica Nacional de Direitos Sexuais e Re-
produtivos e, no ano seguinte, foi instituida a Politica de Atencdo Integral
a Reproducdo Humana Assistida. Em 2007, surgiram a Politica Nacional
de Planejamento Familiar e o Plano Integrado de Enfrentamento da Fe-
minizacdo da Epidemia de AIDS e, em 2008, foi lan¢ada a Politica Nacio-
nal pelo Parto Natural e Contra as Cesareas Desnecessarias em parceria
com a Agéncia Nacional de Saide (ANS) (RODRIGUES, 2016).

Evoluindo nesse contexto, e em vista de um quadro alarmante so-
bre violéncia obstétrica no pais, é necessario abordar sobre um momento
crucial na vida de uma mulher; o parto. Esse que é de extrema importan-
cia para a mulher, algo que sera lembrado por toda a vida. Porém, para
um nimero muito grande de mulheres, estas lembrancgas ndo sao as que
elas gostariam de ter. De acordo com uma ampla pesquisa, desenvolvida
pela Fundacao Perseu Abramo e pelo Sesc, aproximadamente uma em
quatro mulheres no Brasil sofreu com algum tipo de violéncia durante o
parto.

O cendrio de violéncia obstétrica é tdo naturalizado, que mulheres
retratam como “sorte” quando recebem um atendimento adequado no

plantdo obstétrico, e atribuem o atendimento ruim a “falta de sorte”.
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Isso demonstra a percep¢ao de que o bom atendimento é conside-
rado raro e ndo faz parte da rotina da assisténcia ao parto (SILVA et al,,
2018).

“Mulheres com menor escolaridade nao consideram ter sido des-
respeitadas. Para elas, que se baseiam no que ouviram da experiéncia
de amigas e parentas préximas, o parto em hospital é assim mesmo. Vai
doer; vao gritar com ela. Ha até a percepc¢ao de algo negativo, mas por ser
visto com naturalidade ndo é entendido como maus-tratos”.

Gustavo Venturi, em entrevista para Revista do Brasil, “As outras
dores do parto”, publicado em 13 de marg¢o de 2012.

Aprofundando-se neste cenario e a fim de elucidar sobre os atos
de violéncia e suas consequéncias, é imperativo entender e reconhecer
quando a gestante tem sua dignidade desrespeitada. Segundo o artigo de
2019, Violéncia Obstétrica: Um olhar juridico desta problemdtica no Bra-
sil, sdo descritos alguns atos de violéncia obstétrica, tais como: medidas
que impe¢am a mulher de ser acompanhada por alguém de sua preferén-
cia ou familiar, tratar uma mulher em trabalho de parto de forma agres-
siva, ndo empdtica, grosseira, ou de qualquer forma que a faga se sentir
mal pelo tratamento recebido. Submeter a mulher a procedimentos do-
lorosos desnecessarios ou humilhantes, como lavagem intestinal, raspa-
gem de pelos pubianos, posicdo ginecolégica com portas abertas. Fazer
graga ou recriminar por qualquer caracteristica ou ato fisico como, por
exemplo, obesidade, pelos, estrias, evacuacao, etc. Assim também como,
recriminar gritos e choro.

Além do mais, dar broncas, ameacar, chantagear ou cometer assé-
dio moral por qualquer decisdo da mulher ou do casal, quando essa for
contra as crencgas, fé ou valores morais da equipe. Fazer procedimentos
sem explicar antes o que é, por que esta sendo oferecido e acima de tudo,
sem pedir permissao. Submeter a mulher a mais de um exame de toque

(ainda assim quando estritamente necessario), especialmente por mais
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de um profissional, e sem o consentimento, mesmo que para ensino e
treinamento de alunos. Dar horménios para tornar mais rapido e intenso
um trabalho de parto que esta evoluindo normalmente.

Também é violéncia a realizagdo de episiotomia (corte na vagina)
quando nao ha necessidade comprovada. Dar um ponto na sutura final
da vagina de forma a deixa-la menor e mais apertada para aumentar o
prazer do conjuge (“ponto do marido”). Submeter a mulher e/ou o bebé a
procedimentos feitos exclusivamente para treinar estudantes e residen-
tes. Fazer uma mulher acreditar que precisa de uma cesariana quando
ela ndo precisa, sem a devida explicacdo dos riscos que ela e seu bebé
estao correndo (complicacdo da cesarea, da gravidez subsequente, risco
de prematuridade do bebé, complicagdes a médio e longo prazo para mae
e bebé).

Outrossim, submeter bebés saudaveis a aspiracao de rotina, inje-
coes e procedimentos na primeira hora de vida, antes que tenham sido
colocados em contato pele a pele e de terem tido a chance de mamar.
Separar bebés saudaveis de suas maes sem necessidade clinica. Manter
algemadas as detentas em trabalho de parto e recusar atendimento de

parto, considerando que esse € uma emergéncia médica..

Em casos de abortamento
A violacgao dos direitos reprodutivos

Outra vertente da violéncia obstétrica pode ocorrer com aquelas
sofreram um aborto, espontaneo ou induzido. Isso pode acontecer de
varias maneiras, como em casos de recusa ou demora no atendimento,
acusacoes, procedimentos invasivos e dolorosos sem explicacao, consen-
timento ou anestesia. Ha ainda, a ocorréncia de humilhag¢des e dentincia
da mulher. Todos os casos descritos anteriormente podem influenciar no
desenvolvimento de depressao, ansiedade ou outros transtornos psico-
l6gicos, no ndo desejo de uma préxima gestagao, e, até mesmo, na difi-
culdade do exercicio da vida sexual da mulher (HAMERMULLER; UCHOA,

207



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

2018).

Em 2017, durante o 102 Congresso Brasileiro de Epidemiologia, o
obstetra Jefferson Drezzett exp6s como o aborto legal também é tratado,
subjetivamente e institucionalmente, quase como um crime.

Ha escassez em unidades de saide que realizam o procedimento,
e grande parte exige boletim de ocorréncia (B.0), laudos do Instituto Mé-
dico Legal ou alvard judicial que comprovem a violéncia. Tais empecilhos
acabam por distanciar as mulheres dos servicos de saude, tornando-as
mais vulneraveis (ABRASCO, 2021).

Programa de humanizacao do parto:

O Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento foi ins-
tituido pelo Ministério da Saude através da Portaria/GM n2. 569, de
1/6/2000, subsidiado nas andlises das necessidades de atencao especifi-
ca a gestante, ao recém-nascido e a mae no periodo pds-parto.

O parto humanizado tem por objetivo criar um ambiente agra-
davel e acolhedor que promova bem-estar para a mae e a crianga, vi-
sando assim, diminuir as sequelas fisicas e psicolégicas deixadas por
profissionais mal preparados que ndo respeitam o momento do nasci-
mento. Em um parto humanizado, sdo realizadas poucas ou nenhumas
intervenc¢oes médicas, e estas s6 acontecem com a permissdo da mae.
Desde que recomendada, a cesariana também pode ser humanizada,
através da presenca do acompanhante, o respeito das escolhas da mae e
a promocao do encontro da mae e o bebé assim que ocorre o nascimento
(BRASIL, 2002).

Acolhimento

0 acolhimento é o aspecto primordial da politica de humanizacao,
baseia-se na recep¢do da mulher, responsabilizando-se por ela, ouvindo-
-a e permitindo que ela expresse suas preocupacgdes e angustias. Garan-

tindo, assim, uma atenc¢ao resolutiva e articulada com os outros servigos

208



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

de saude para a continuidade da assisténcia, quando necessario. Cabe
a equipe de sadde, ao entrar em contato com uma mulher gestante, na
unidade de sadde ou na comunidade, buscar compreender os multiplos
significados da gestacdo para aquela mulher e sua familia, notadamente
se ela for adolescente (BRASIL, 2005).

O ato de acolher e garantir o bem-estar da gestante é facilitado
pela participacao do pai no pré-natal, devendo sua presenca ser estimu-
lada durante as consultas e atividades em grupo. E importante acolher
o (a) acompanhante de escolha da mulher, ndo oferecendo obstaculos a
sua participacdo no pré-natal, no trabalho de parto, parto e pés-parto.
Diversos estudos cientificos, nacionais e internacionais, evidenciaram
que as gestantes que tiveram a presenca de acompanhantes se sentiram
mais seguras e confiantes durante o parto. Foram reduzidos o uso de me-
dicagdes para alivio da dor, a duragdo do trabalho de parto e o nimero
de cesareas. Além disso, alguns estudos sugerem a possibilidade de ou-
tros efeitos, como a reducao dos casos de depressao pés-parto (BRASIL,
2005).

As cesarianas em foco

Ha uma preocupacao de todo o sistema de sadde do Pais quanto
ao elevado nimero de operacoes cesarianas sem a indicacdo adequada. O
Brasil é o segundo pais com a maior taxa de cesareas do mundo, ultrapas-
sando 55% dos partos e perdendo apenas para Republica Dominicana.
Este dado contraria a recomendag¢do da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) que preconiza uma taxa de 10-15% de cesarianas (KNOBEL et al,,
2020). Tais dados demonstram a naturaliza¢do do procedimento cirar-
gico, sem levar em conta os muitos riscos. Assim, mesmo sabendo que a
cesariana pode ser um recurso que salva vidas quando necessaria, caso
seja feita sem a indicacdo adequada, pode expor maes e bebés a riscos
maiores do que no parto normal.

Segundo a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), ha evi-
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déncias cientificas de que bebés nascidos de cesarianas, quando ndo ha
indicacdo clinica, sdo internados em UTI neonatal com mais frequéncia.
[sso porque, se o parto for realizado antes das 39 semanas de gestacao, o
nascimento pode ocorrer sem a completa maturagdo pulmonar do bebé,
além de o trabalho de parto também completar o ciclo de amadureci-
mento do bebé. Quando ndo tem indicacdo clinica, a cesariana aumenta
em 120 vezes a probabilidade de problemas respiratérios para o recém-
-nascido e triplica o risco de morte da mae (BITTENCOURT, 2014).

Dentre os aspectos positivos relacionados ao parto normal, po-
dem-se elencar alguns exemplos, a comecar por colocar o bebé em con-
tato com bactérias naturalmente presentes no canal vaginal da mulher,
fortalecendo assim, o sistema imunoldgico do recém-nascido. Além dis-
so, ha também, a liberacdo de hormonios naturalmente atuantes durante
o trabalho de parto, que favorecem o vinculo entre mae e bebé. Ademais,
promove o aleitamento materno precoce e a recuperagdo pés-parto (GO-
MES et al.,, 2018).

A denuncia

Apesar de ser perceptivel a alta taxa de violéncia obstétrica no
pais, ainda ndo existe uma legislagdo nacional especifica para punir os
profissionais que praticam a violéncia. No entanto, alguns estados pos-
suem legislacdes proprias contra a violéncia obstétrica. A mulher tam-
bém pode fazer uma denudncia a defensoria publica tendo como apoio
legislacoes como: A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (1948);
Constituicao Federal (1988); Convencdo de Belém do Para (1994); Aten-
¢do ao parto e nascimento da OMS (1985/1996); Ministério da Saude:
Politica de Humanizacao Pré-Natal e Nascimento (2000); Norma Técni-
ca Atencao Humanizada ao Abortamento (2005) Rede Cegonha (2011);
dentre outras.

Segundo a Organizacdo mundial da saide (OMS), dentre os meca-

nismos oportunos para mitigar os casos de violéncia obstétrica, sdo elu-
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cidados os seguintes: maior apoio governamental as pesquisas e agdes
contra o desrespeito e 0os maus tratos as gestantes e parturientes; a cria-
¢do e otimizacao de programas para melhoria da qualidade dos cuidados
de satide materna; e a maior énfase nos direitos das mulheres. Todos os
processos, elencados anteriormente, possuem principios norteadores da

Politica de Humanizagao do SUS.

Conclusao

A partir das elucidagdes expostas ao longo deste capitulo, nota-se
que, a violéncia direcionada a mulher na hora do parto e pos-parto é ad-
vinda de um desrespeito as escolhas maternas, como também a propaga-
¢do de técnicas médicas inapropriadas ou ultrapassadas no momento de
garantir o melhor para a paciente, a familia e o bebé. Atrelado a isso, exis-
te também um despreparo dos servicos publicos em informar e garantir
que as mulheres sejam acolhidas no momento mais intimo e especial de
sua vida. Além do mais, torna-se evidente o despreparo de profissionais
da satide em proporcionar um parto seguro e humano e o desrespeito
as politicas norteadoras do SUS. Por fim, ha a falta de conhecimento de
muitas mulheres e seus familiares quanto aos direitos assegurados pelos
6rgdos publicos e a Constituicdo Brasileira. Fatos sdo esses que, inviabi-
lizam as denuncias e corroboram para perpetuar a violacdo dos direitos

maternos.
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IX - Acolhimento nas praticas de
producao de saude
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CAPITULO 1
A importancia do acolhimento na
assisténcia efetiva do SUS

Ana Flavia de Jesus Alves?
Luciana Coimbra de Mello?

Palavras-chave: Acolhimento, Atencdo Primaria a Saude, Sistema Unico de
Saude

Introducao

Caro leitor, sua participacdo sera essencial nesse capitulo, pois a
nossa intencdo é que ele seja dinamico e para dar certo precisamos de
voceé.

Para comegar, pedimos que pare sua leitura por um segundo e re-
flita sobre o significado que a palavra “Acolhimento” tem na sua vida.

Provavelmente vocé pensou em um gesto acolhedor (como um
abraco, aperto de mao) ou pensou em uma pessoa que o acolheu em al-
gum momento de sua vida (através de uma ajuda financeira ou emocio-
nal). Acertamos?

Agora, direcione sua mente para uma experiéncia de acolhimento
que teve no ambito da Atencao Primaria a Saide (APS).

Em nossa opinido, vocé pensou no momento que estava em uma
salinha de triagem com o enfermeiro, a qual possui na porta, uma pla-
quinha escrita “Acolhimento” ou no gesto acolhedor de um profissional
que cuidou de vocé de uma forma tdo humana que ficou marcado em sua
lembranca. Acertamos de novo, ndo é?

Brincadeiras a parte, nosso objetivo ndo é ler sua mente. Nossa
intencdo é que no final deste capitulo, vocé entenda que assim como

N » o«

muitas palavras subjetivas, por exemplo: “amor”, “paz”, “vida”, o concei-
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to de acolhimento vai muito além da definicdo presente no dicionario, o
qual define Acolher como “dar acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar
crédito a, agasalhar, receber, atender, admitir” (FERREIRA, 1975). E ne-
cessario que vocé faca uma interpretacao criteriosa das informacgoes que
iremos apresentar-lhe e juntamente com sua visdo de mundo construa a
sua definicdo. Somente dessa forma vocé entendera o que o acolhimento

significa para vocé e a importancia dele no Servigo Unico de Satide (SUS).

Discussao

0 SUS é composto por 3 pilares essenciais (BRASIL, 1990): Uni-
versalidade - na qual garante o acesso a saude para todos os usuarios,
através do Artigo 196 da constituicdo federal (BRASIL, 1988); Equidade
- 0 qual reconhece a desigualdade social e evidencia o atendimento aos
usudarios de acordo com sua necessidade (oferecendo mais a quem mais
precisa), e por fim, a Integralidade- que presume o atendimento integral
ao usudrio, desde a¢des preventivas até os cuidados paliativos.

Com o intuito de melhorar cada vez mais os servicos de saude e a
experiéncia da populacao, foram criadas diversas politicas publicas pelo
SUS ao longo do tempo (BRASIL, 2010). Diante disso, a implantacdo do
conceito de acolhimento na APS surgiu em 2003, ap6s a criacao da Poli-
tica Nacional de Humanizagao - PNH ou como é conhecida HumanizaSUS
(BRASIL, 2004).

Dentre as diretrizes dessa politica que surgiu para proporcionar
um atendimento humanizado para a populagao, o acolhimento compoe
uma pec¢a fundamental, ao “tecer uma rede de confianca e solidariedade
entre a populacio e os servicos de saide” (SAO PAULO, 2002). Ao aden-
trarmos nos objetivos do acolhimento, estao:

e A realizacdo de escuta qualificada pela equipe de acolhimento, a
qual é composta por profissionais de enfermagem ou técnico (o
qual presta assisténcia de qualidade ao usuadrio, escuta suas quei-

xas, os medos e as expectativas, identifica os riscos e a vulnerabili-
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dade) (FRANCO et al., 2003)

e Construcao de vinculo entre o paciente e os profissionais (ao per-
mitir que o usudrio faca uma autoavaliacdo em relacdo ao seu pro-
blema) e entre a equipe interdisciplinar (para que possam traba-
lhar em conjunto e proporcionar um melhor acolhimento ao usua-
rio).

e (Garantia ao acesso a saude (atender todos os usudrios que procu-
rem os servicos de sadde e direciona-los para o local adequado).

e Incorporacdo do codigo ético (ao responsabilizar toda equipe
quanto a resolucdo do problema/demanda do usuario) e politico
(por ser direito de todo o brasileiro e dever do estado).

O acolhimento também é considerado uma ferramenta tecnolé-
gica (sim, tecnologia ndo é apenas inteligéncia artificial) que para sua
implantacdo na Atencdo Primadria, necessita de diversos profissionais,
pois o intuito é que, na pratica, ele seja feito durante toda a experiéncia
do usudrio na (APS), ou seja, desde o momento em que o paciente chega
a unidade de saude até a resolubilidade de seu problema. Nesse sentido,
todos os profissionais que trabalham na unidade devem praticar o aco-
lhimento (porteiro, secretario, técnico de enfermagem, auxiliar de enfer-
magem, agente comunitario de satide, médico, dentista, entre outros).

A funcdo de todos os profissionais é acolher o paciente, de modo
a compreender sua necessidade e resolver seu problema, desde os mais
simples (como informacao de um local) até referencia-lo para outro ser-

vico mais complexo, se necessario.

Diferenca entre o acolhimento e a triagem

Para realizar o acolhimento é necessario que haja uma escuta
qualificada por parte dos profissionais da equipe de enfermagem, pois
é através dela que o profissional ird saber a real necessidade do usuario.
Dessa forma, ele identifica se o paciente realmente necessita de um aten-

dimento mais rapido, a necessidade de ser encaminhado para o atendi-
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mento médico ou ndo (exemplo: se um paciente vai a Unidade Basica de
Saude com a ficha de controle de Pressdo Arterial e s precisa desse ser-
vico, o enfermeiro pode aferi-la, anotar e libera-lo) orientando o retorno
quando necessario.

Entretanto, muitos confundem esse método presente no acolhi-
mento com a triagem. A principal diferenca entre os dois é que a triagem
é uma etapa do atendimento que ocorre em uma sala, onde sao aferidos
os sinais vitais, coletadas as queixas do paciente e ocorre uma sele¢ao
de prioridade no atendido, baseado em um protocolo de classificacao de
risco. Ja o acolhimento nao é um espago, mas uma postura por parte dos
profissionais que busca resgatar a humanizacdo do atendimento e esta
presente em todas as acdes prestadas pelo servigo de saude (BRASIL,
2006).

Desafios na implantacao do acolhimento

Para que o acolhimento aconteca na APS, é necessaria uma co-
municacdo entre a equipe de saude, para discutir sobre como esta sendo
realizado o atendimento ao usuario em todas as etapas que ele percor-
re na Unidade Basica de Saude, identificar o que deve ser modificado e
quais a¢Oes devem ser feitas para que essa mudanca ocorra. No entanto,
como a maioria das a¢des, nem sempre o que foi planejado é colocado em
pratica, em muitos locais o acolhimento tem se caracterizado por uma di-
mensao restrita a triagem administrativa, encaminhamentos além da re-
cep¢do burocratica, sem uma adequada avaliagao do risco, agravo e grau
de sofrimento do paciente, acdes essas que muitas vezes acentuam uma
pratica excludente (TRAESEL et al., 2004).

Essas questdes apontam uma série de desafios a implantacao do
acolhimento, como: a falha de comunicagao entre a equipe (a qual muitas
vezes ndo é clara ou dinamica e em alguns casos é inexistente), a dificul-
dade no agendamento dos pacientes (pois o acolhimento propde a agen-

da aberta para casos que necessitam), a pequena insercao do profissional
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médico no processo de acolhimento (ainda existem muitos médicos que
ndo interagem com o restante da equipe, tendo assim uma visao parcial
do processo de acolhimento do usuario e dificuldade de adesao da popu-
lacdo a essa nova ferramenta). Ao mesmo tempo, essas implicacdes sao
consequéncia da falta de preparo dos funcionarios da satude para lidar
com questdes complexas, educacdo muito tedrica e pouco articulada com
as reais necessidades da APS e dificuldade de penetracao nas redes de
apoio, principalmente aos mais vulneraveis e socialmente discriminados,
que requerem a corresponsabilidade da prépria comunidade (COELHO;
JORGE; ARAUJO, 2009).

Impacto do acolhimento na Aten¢do Primaria a Saude

Existem diversas a¢des consideradas simples por nos, as vezes até
basicas, que fazem parte da ferramenta tecnolégica que é o acolhimento.
O ato de fornecer informacgoes de forma adequada quando vocé liga na
Unidade Basica ou a indicacdo do local que vocé deve ir, de acordo com
sua demanda; no momento em que chega a Unidade Basica sdo a¢des que
compdem o acolhimento.

Essas pequenas agdes, apesar de ndo parecerem, tem um papel
importantissimo para a melhoria dos servicos de sadde. Através do aco-
lhimento, muitas dificuldades enfrentadas pelo usuario sdo evitadas,
como o fato de esperarem muitas horas para serem atendidos, dormirem
nas filas e em alguns casos passar por tudo isso e ainda ndao conseguir o
atendimento.

Ademais, o acolhimento permite estabelecer um diadlogo entre o
profissional da drea da satide e o paciente, através do empoderamento
e autonomia do usudrio para o autocuidado e corresponsabiliza¢do no
projeto de saude (SCHOLZE et al., 2006), fazendo com que ele tenha par-
ticipacdo ativa no seu processo de tratamento, encontrando uma solucdo

conjunta para o seu problema através da troca de conhecimento, asso-
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ciando a visdo que ele tem de sua doenca com o conhecimento académico
do profissional. Assim, além do fortalecimento do vinculo entre ambas as
partes, o que facilita a adesdo ao tratamento, o acolhimento proporciona
maior inclusdo na APS de usuarios considerados excluidos, como a popu-
lacdo LGBTQIA+, pacientes portadores de HIV/AIDS e usuarios de drogas
(ASSUNCAO; URSINE, 2008).

Conclusao

Acho que foi possivel perceber que o acolhimento é uma ferra-
menta necessaria para que possamos praticar a humanizagao na Atengao
Primdria a Saude, e que apesar das dificuldades encontradas em relacao
a implantagao desse mecanismo do cuidado com o usudrio, ap6s alguns
ajustes, ela podera ser colocada em pratica da mesma forma que foi pen-
sado no papel.

Segundo SANTOS; SANTOS (2011), toda Unidade de Saude da Fa-
milia (USF) deve disponibilizar a maxima poténcia para acolher as de-
mandas, escutando e fazendo encaminhamentos adequados, pois, “a in-
tegralidade deve ser fruto do esfor¢o e confluéncia dos varios saberes de
uma equipe multiprofissional, no espago concreto e singular dos servigos
de saude, sejam eles um centro de saude, uma equipe de Programa de
Saude da Familia (PSF) ou um hospital”.

Enfim, como ja haviamos expressado no inicio, o conhecimento
sobre esse assunto é subjetivo e depende da sua visdo de mundo e da
sua observacgao critica sobre o que apresentamos nesse capitulo. Espera-
mos ter acrescentado aos menos um pouco em sua bagagem sobre esse
assunto de extrema importancia para todos nos, e que agora, se for ne-
cessario pensar o que a palavra “acolhimento” significa para vocé, sua
resposta seja diferente do comeco desse capitulo.

Sabe por que fizemos essa dindmica com vocé? Para sentir que
participou desse processo de escrita, que escutamos de forma empatica

sua definicdo no comeco, ou seja, para entender o acolhimento, na prati-
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ca, durante essa leitura acolhedora.
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CAPITULO 2
Humanizacao das praticas no cuidado
integral: uma reflexao dos dias atuais

Gabriela Teixeira Gongalves®
Lucila Bistaffa de Paula?

Palavras-chave: Humanizacao; Integralidade; Sistema Unico de Saude

Introducao

A saude vem do Latim “salus”, “bom estado fisico, saudacao”. E
uma condi¢do na qual o individuo encontra-se bem fisicamente, mental-
mente e socialmente (OMS, 1946).

Essa foi instituida como direito de todos e dever do Estado, atra-
vés da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, a qual
garantiu a sua promoc¢ao, protecao e recuperacgao; e para tornar possivel
o seu acesso, determinou que fosse criado um sistema de satde que de-
veria ser gratuito, universal e igualitario para todos (BRASIL, 1998).

O SUS possibilitou o alcance universal a saide e para seu bom
funcionamento foram elaborados os principios doutrinarios, sendo eles
a universalidade, a integralidade e a equidade, que permeiam todas as
acdes de saude.

A universalidade refere-se ao acesso universal e continuo aos ser-
vicos de satide, atendendo todas as pessoas. E por meio dela, que os in-
dividuos chegam as Unidades Basicas de Saide (UBS), que sdo a “porta
de entrada” da Atencao Basica, promovendo o acolhimento e suprindo as
necessidades da populagao.

A equidade diz respeito a tratar desigualmente os desiguais, dan-
do maior atenc¢do aos pacientes que precisam mais. Reconhecendo que

cada cidadao tem seus aspectos Unicos, como idade, género, cor, crenca,
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nacionalidade, etnia, orientacdo sexual, identidade de género, estado de
saude, condicdo socioeconOmica, escolaridade ou limitacao fisica, inte-
lectual, funcional, entre outros. Buscando estratégias que maximizem as
igualdades.

A integralidade é atender as necessidades da populagdo adscri-
ta nos campos do cuidado, olhando o paciente como um todo, sabendo
identificar as etiologias bioldgicas, psicolégicas, ambientais e sociais das
doengas. Promovendo o cuidado integral, incluindo a promog¢ao da sau-
de, a prevencao de doencas, o tratamento e a reabilitacio (MACHADO et
al., 2007)grupos e coletividade tendo o usuario como sujeito historico,
social e politico, articulado ao seu contexto familiar, ao meio ambiente e a
sociedade na qual se insere. Neste cendrio se evidencia aimportancia das
acoes de educacao em saude como estratégia integradora de um saber
coletivo que traduza no individuo sua autonomia e emancipa¢ao. Com
base nesta compreensdo o estudo busca refletir acerca do principio da
integralidade como eixo norteador das a¢des de educagdo em saude. A
educacdo em saide como processo politico pedagogico requer o desen-
volvimento de um pensar critico e reflexivo, permitindo desvelar a reali-
dade e propor a¢des transformadoras, enquanto sujeito histérico e social
capaz de propor e opinar nas decisdes de saude para o cuidar de si, de
sua familia e da coletividade.A integralidade, como dito é essencial para
a promogdo da saide (FONTOURA; MAYER, 2006). Para sua efetivacdo é
preciso haver a humanizacao. Pois, é através da acdo humanizadora que
os profissionais de satide conseguem dialogar com usudrios e identificar
as suas necessidades. Ja que a sadde é influenciada por determinantes
sociais, os quais se relacionam as condicdes em que o cidadao vive e tra-
balha, como fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/ raciais, psico-
l6gicos e comportamentais. Assim, as praticas humanas sdo necessarias,
sendo imprescindivel que os profissionais de saide tenham uma visao

holistica do usuario, com objetivo de oferecer o acesso universal, alcan-
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car a saude plena, aliviando e evitando o sofrimento.

Por isso, tornou-se necessario a elaboracao da Politica Nacional
de Humanizacao (PNH), que foi lancada em 2003, com objetivo de efeti-
var os principios do SUS, qualificar a sadde publica e promover uma troca
entre gestores, trabalhadores e usuarios (SOUZA; MENDES). Essa orien-
tou sobre a importancia da humanizag¢ao da saide como caminho para a
acdo de saude, através da tranversalizacdo do cuidado gracas as redes de
atencdo a saude (RAS) (MENDES, 2010).

O objetivo deste estudo foi relatar a importancia das redes de
atencdo a saude, das linhas de cuidado e da humanizag¢ao para promover

o cuidado integral no Sistema Unico de Satide.

Discussao
A integralidade como forma de humanizacao

A integralidade é construida diariamente, superando os obstacu-
los e elaborando politicas de saude, utilizando os conhecimentos adqui-
ridos na formacgao sobre as doengas e associando esse a complexidade e
individualidade de cada ser humano. Buscando ter um contato face a face
com o cidadao. Realizando um atendimento organizado, diversificado e
humano.

Dessa forma, a intencdo humanizadora é aceitar esta necessida-
de de resgate e articulacdo dos aspectos subjetivos, indissociaveis dos
aspectos fisicos e biolégicos. Mais do que isso, humanizar é adotar uma
pratica em que profissionais e usuarios consideram o conjunto dos as-
pectos fisicos, subjetivos e sociais que compdem a satide. Humanizar re-
fere-se, portanto, a possibilidade de assumir uma postura ética de respei-
to ao outro, de acolhimento do desconhecido e de reconhecimento dos
limites (BRASIL, 2001).

Nao podendo fragmentar o usudrio, tendo uma visdo na doenga,
nos 6rgdos ou na situagdo problema, mas sim, olhar para o individuo

como um conjunto, desde seus sentimentos mais primitivos até suas fe-
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ridas palpaveis e visiveis.

Por meio da humanizacao ha melhorias para os cidadaos e para os
trabalhadores, como a melhora na relagio médico-paciente e na relacao
do usudrio com os demais profissionais de satde, garante ao individuo
o direito ao acompanhante, ha a efetivacdo de praticas e procedimentos
mais humanos em todas as esferas da atenc¢dao, como na realizagcdo do
parto humanizado, reduc¢ao das esperas por consultas e exames, melhora
da estrutura fisica do local de atendimento, aumento ao acesso a infor-
macado. Além disso, ocorre a melhora das condicdes de trabalho, com o
aumento dos saldrios, melhora das jornadas, entre outras.

A sociedade atual apresenta relagdes humanas frageis, frias, inte-
resseiras e objetivas. Assim, a acdo mais humana, busca combater os vin-
culos da atualidade que sao marcadas pela individualidade, a “mercan-
tilizacdo” da saude e a valorizacao das relacdes e da dignidade humana.

Nessa perspectiva, ha a maximizacao dos “objetos” descontex-
tualizados em sujeitos que possuem suas singularidades a través do en-
contro entre os subjetivos do cidadao e do trabalhador de satde, ha a
reconstrucao e visualizacdo do que realmente é necessario para a saude
do usuario e elaboracdo de meios para alcanc¢a-la. Buscando a promocao,
protecdo de saude, prevencao de doencas, recuperagao e reabilitacdo da
saude.

Para isso, é preciso a utilizacdo competente e eficaz das técnicas
empregadas no atendimento a satide que considere e respeite a singu-
laridade das necessidades do usudrio e do profissional. Esta disposi¢ao
para consideracao e respeito da singularidade exige sempre algum grau
de adaptacao e mudanca; em contrapartida, abre espaco para a criativi-
dade tdo fundamental no atendimento humanizado (BRASIL, 2001).

Com essa forma de atendimento, abandona-se a visdo fragmenta-
ria em relacdo ao usudrio, ha a valorizagdo da integralidade, possibilitan-

do a compreensao de que a dor do paciente pode ser psicossomatica, e

227



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

ndo devido a uma condigao biolégica. Compreendendo o individuo como
um ser biopsicossocial e construindo uma relacdo de troca de conheci-
mentos, didlogo e respeito.

Cabe dizer que as atitudes humanizadas sdo intrinsecas a inte-
gralidade. Tendo em vista a integralidade como um processo, as acoes
e atitudes humanizadas entram como um produto gerado neste e pelo
processo. Nesse contexto, a realidade atual tem evidenciado: atitudes e
acoes fragmentadas; redu¢ao do humano a condigao estritamente biold-
gica; total desarranjo e desarticulacdao dos servicos e atendimentos em
saude; perda das noc¢des e entendimento sobre o cuidado em saude e, até
mesmo, sobre a esséncia humana. A transformacao dessa realidade de-
pende de atitudes humanizadas, que, por sua vez, sé serdao desencadea-
das a partir de uma visdo integral. Portanto, a humanizacgdo é intrinseca
a integralidade. Ou seja, s6 se produzem ag¢des humanizadas em satude a
partir de uma concepg¢do ampliada e integral do processo saide-doenca,
pois toda acdo em saude parte de uma concepgao de saude. Dessa forma,
o grande desafio estd em mudar a forma de ver e pensar a saude e a doen-
¢a, sem perder de vista a imagem-objetivo, pela qual, sem duvida, vale a
pena lutar (MUNDO DA SAUDE, 2012):Resumo O artigo abre com a dis-
cussao da amplitude dos sentidos da integralidade em base conceitual.
Na sequéncia, a hu-manizagao é caracterizada na forma expressa na lite-
ratura contemporanea. Entendidas a multiplicidade de sentidos de am-
bas, discute-se a relagdo entre elas, bem como a relagdo com a concepgao
saude-doenca que as encerram. Finalmente, as potenciais aproximacoes
sdo discutidas e sugere-se que a humaniza¢do é uma expressdo pratica
de constru¢do de integralidade. Palavras-chave: Assisténcia Integral a
Saude. Humanizacdo da Assisténcia. Saude Holistica. Abstract The article
opens with the discussion of the amplitude of the senses of integrality in
conceptual terms. In the sequence, humanization is characterized in the

way defined in contemporary literature. Once the multiplicity of senses
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of both is understood, we discuss the relationship between them, as well
as the relationship they have with the conception health-disease that are
implied within them. Finally, their potential similarities are discussed
and we suggest that humanization is a practical expression of the cons-
truction of integrality.

Para tornar possivel o alcance de atitudes mais integrais e promo-
ver a acdo em saude é necessario a pratica da humanizagao. Por isso, de-
vido a sua importancia para efetivacio dos principios do Sistema Unico
de Saude e da integralidade do individuo foi criado a Politica Nacional de

Humanizag¢do (PNH).

A Politica Nacional de Humanizac¢ao

Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH) prop6s uma nova for-
ma de efetivar o atendimento da populagao, através de praticas integrais.
Sendo a humaniza¢do uma condicdo basica para a execucao dos servicos
de saude de qualidade, atuando diretamente, em todo o SUS. Com objeti-
vo de efetivar os principios do SUS, qualificar a satide publica e promover
uma troca entre gestores, trabalhadores e usuarios.

A humanizagao é um movimento ascendente, que a cada geracao
tem um significado novo e novas formas de utilizacao. Sempre com o ob-
jetivo de propor praticas de cuidado humanizado. Na acdo humanizadora
o usudrio-cidaddo estd no centro da decisdo, devendo os profissionais
e gestores vé-lo como um ser humano integral, ndo focando apenas na
sua doenca e/ou condi¢do, buscando superar a fragmentagao através das
mudancas de comportamento, nao se restringindo apenas a conduta mé-
dica, mas também, envolve desde o respeito na recepc¢ao e no atendimen-
to até a limpeza e conforto dos ambientes dos servicos de saude, deve
orientar todas as intervencdes (SAUDE EM DEBATE, 2005).

Nessa perspectiva, o SUS é legitimado, pois a acdo humana € in-

trinseca aos principios que norteiam as praticas de sadde, sem ela tor-
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na-se supérflua a tentativa da promocao de sadde. Por isso, é necessario
haver mudangas nas praticas de saide publica. Propondo a superacao
dos sistemas fragmentados e estabelecendo a transversalizacdo como

principio.

O sistema fragmentado e a transversalizacao

Conceitualmente, os sistemas fragmentados de aten¢do a satde
se organizam através da juncao de areas de atencdo que trabalham de
forma isolada, individual e incomunicavel. Com isso, ndao ha a estrutura-
¢ao de uma linha de cuidado, gerando uma aten¢do descontinua e sem
seguimento apropriado. O que impossibilita a administracdo adequada
da populacgao adscrita.

Nesse modelo a aten¢do primdaria ndo se relaciona diretamente
com a ateng¢do secundaria e ambos ndo se relacionam com a atencao ter-
cidria a saude. Assim, a “porta de entrada” a saude perde sua funcdo de
centro de comunicac¢ao e coordenacgao do cuidado.

Nesse sistema, ocorre a organizacdo hierarquica, descontinuida-
de assistencial, a priorizacao em condi¢des agudas, intervenc¢ao curativas
e, com isso, hd um subvaloriza¢do da prevencao e da estratificacao de
riscos, comprometimento da integralidade e ndo supre as necessidades
de saude. por consequéncia, ocorre a fragilidade na articulagdo entre as
instancias gestoras do sistema e/ou entre essas e a geréncia dos servigos;
como desarticulagdo entre os servicos de saude e/ou entre esses e os de
apoio diagndstico e terapéutico; e, como desarticulagdo entre as praticas
clinicas desenvolvidas por diferentes profissionais de um ou mais servi-
¢os, voltadas a um mesmo individuo ou grupo de individuos (LAVRAS,
2011).

Portanto, para a efetivacdo da aten¢do a saude é preciso cessar as
acoes fragmentadas e impor a transversalizacdo, através da comunicagao
dos saberes e praticas de saide. Propondo um didlogo entre usudrios,

trabalhadores e gestores, sem hierarquia, abandonando a comunicac¢ao
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vertical e estimulando a comunicagdo horizontal, buscando a produgao
de saude de qualidade.

Transversalizar é reconhecer que as diferentes especialidades
e praticas de saude podem conversar com a experiéncia daquele que é
assistido. Juntos, esses saberes podem produzir saide de forma mais
corresponsavel (HUMA, 2015)[s.d.]. Buscando a formacao de redes de
atencdo a sadde, que se caracterizam pela cooperagdo, conscientizagao

e responsabilidade.

RAS como estratégia para a humanizacgao

As Redes de Atengao a Sadde sdo definidos como arranjos organi-
zativos de agdes e servicos de satde, de diferentes densidades tecnologi-
cas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).

As RASs sdo organizagdes que se comunicam de forma cooperativa
e interdependente; intercambiam constantemente seus recursos;
sdo estabelecidas sem hierarquia entre os pontos de atencdo a saude,
organizando-se de forma polidrquica; implicam um continuo de atengao
nos niveis primario, secundario e terciario; convocam uma atencao inte-
gral com intervenc¢des promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras,
reabilitadoras e paliativas; funcionam sob coordenagao da APS; prestam
atencao oportuna, em tempos e lugares certos, de forma eficiente e ofer-
tando servicos seguros e efetivos, em consondncia com as evidéncias
disponiveis; focam-se no ciclo completo de atencdao a uma condi¢do de
saude; tém responsabilidades sanitarias e econdmicas inequivocas por
sua populac¢do; e geram valor para a sua populag¢do, com o intuito de pro-
mover atengao a sadde, prestando um servico de qualidade, organizado,
humano, estabelecendo arranjos e continuidade do cuidado (MENDES,
2009).

Elas sdo sistematizadas e conduz a continuidade e a integralidade

da atencdo a saude nos diferentes niveis da Aten¢do Primaria, Secundaria
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e Terciaria. Atuam através das linhas de cuidado que sao fluxos assisten-
ciais que garantem ao usudrio a resolugao de suas necessidades de saude.

As linhas do cuidado sdao a imagem pensada para expressar os flu-
X0s assistenciais seguros e garantidos ao usudario, no sentido de atender
as suas necessidades de satde. E como se ela desenhasse o itinerario que
o usudrio faz por dentro de uma rede de saude incluindo segmentos nao
necessariamente inseridos no sistema de satide, mas que participam de
alguma forma da rede, tal como entidades comunitarias e de assisténcia
social (FRANCO; FRANCO, 2003).

Essa difere processos de referéncia e contrarreferéncia, porque
nela os gestores dos servigos pactuam fluxos, os quais organizam a con-
tinuidade do sistema de satide, com objetivo de os cidadaos terem acesso
aos servigos que precisem. Incorpora a ideia da integralidade na saude,
promovendo uma a¢do mais humanizadora, possibilitando a unido de
acdes preventivas, promocao, protecdo de saude, prevencdo de doen-
cas, recuperacio e reabilitacio da satide (FRANCO; MIRANDA; JUNIOR,
2007).

Além disso, é através dela que o usudrio tera pleno acesso aos re-
cursos que o SUS oferece, desde participar de campanhas de vacinagao e
visitas domiciliares realizadas pela Estratégia Satide da Familia, até tra-
tamentos oncoldgicos e os de alta complexidade hospitalar. O cuidado in-
tegral é realizado com a proposta de acolhimento, com uma nova postura
do profissional de saude, visando promover vinculo e gerar autonomia
no usudrio, tornando-o participante da resolucdao do seu problema de
saude (LEITE et al., 2014)exploratéria, com orienta¢do analitico-descri-
tiva, cujo eixo tedrico foi o direito a saude relacionado ao acesso a infor-
macao e integralidade do cuidado. As seguintes categorias foram cons-
truidas: dificuldades para concretiza¢do do cuidado humanizado a sau-
de em uma unidade basica; despersonalizacdo da relagdo profissional/

usuario do servico; lacunas na infraestrutura fisica e humana do servico;
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e relacionamento interpessoal entre os diferentes atores do processo de
cuidar. O acesso a informacgdo se constitui como aspecto central para a
promocdo do cuidado integral a saude. Para conseguir proporciona-lo de
forma adequada, torna-se importante sensibilizar a equipe com relagao
a importancia do empoderamento do usudrio, para torna-lo protagonista

do cuidado e té-lo como um aliado no processo do cuidar.

Conclusao

Portanto, torna-se notério que a humanizac¢ao é necessaria para a
promocdo do cuidado integral e que apesar de haver a Politica Nacional
de Humanizagdo, ainda ha um grande abismo entre a atengdo a saude
integral e a sauide que é prestada.

Encontramos o paciente a mercé das condutas médicas, gestores
que nao incluem os trabalhadores nas decisoes, as redes de atencdo de
sauide ndo se comunicando e a ndo estruturacdo das linhas de cuidado.
Com isso, o cidaddo perde sua autonomia perante o médico, é visto de
forma fragmentada, ndo ocorrendo a promoc¢ao de praticas integrais e
humanas de satde.

Diante disso, é preciso buscar na pratica a efetivacao dos princi-
pios do SUS, da PNH e da Constituigdo. Pois, a estruturacao de redes de
atencdo a saude é necessaria para a consolidacdo do sistema de satude
humanizado que promova a integralidade e consequentemente, a con-
tinuidade assistencial. Através desse modo, serd possivel acompanhar
a tendéncia atual de ascensdo das condi¢bes cronicas e de declinio dos

problemas agudos. Devendo enfatizar a promocdo e a prevengao a saude.
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CAPITULO 3
Disturbios do sono durante a
pandermia de Covid-19

Kayene Alcantara Leivas®
Jesiela Passarini®

Palavras-chave: Distirbios do Inicio e da Manutenc¢ido do Sono; Saide Mental;
COVID-19

Introducao

O objetivo da Atencdo Basica de Saude é cuidar de maneira inte-
gral do paciente e essa integralidade inclui a saide mental e sua avalia-
¢do. Um indicador importante de saide mental de um paciente é o sono
e tudo que esteja relacionado a isto (WYATT; GOLDSTEIN; EICHLER,
2021). Desse modo, é importante que a equipe profissional qualificada
questione o individuo sobre seus habitos de sono e como esta seu ciclo
sono-vigilia também na atengao basica.

A implementacdo da Saude Mental na Atencdo Basica é um pro-
cesso recente e tem se fundamentado com o fortalecimento do Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), que é constituido de um grupo de
profissionais qualificados para apoiar o atendimento ao paciente.(COSTA
et al, 2015; DOS SANTOS; BOSI, 2021). O papel fundamental na aten¢ao
ao paciente vem da Equipe de Sadde da Familia (ESF) e, por isso, é im-
portante a educacdo continuada para a ampliacdo do cuidado também
no que diz respeito a qualidade do sono. Portanto, quando a ESF detém
informagdes tedricas sobre o ciclo circadiano, como também, sobre téc-
nicas que auxiliam a inducao do sono, ela é capaz de realizar um atendi-
mento mais eficiente.

O ciclo circadiano é o principal fundamento na medicina do sono,

!Académica do Curso de Medicina - UniSALESIANO Aragatuba
2Docente do Curso de Medicina - UniSALESIANO Aragatuba
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sendo responsavel pelo ritmo que um individuo, corresponde aos ho-
rarios do dia em que se sente mais ativo, a hora que sente sono e que
acorda. Esse ciclo modula muitos sistemas fisiol6gicos do individuo, in-
cluindo temperatura, fome e liberacio de horménios como cortisol e é
influenciado por diversos fatores(WYATT et al., 1999).

Nesse contexto, fatores externos que influenciam sobre a quali-
dade e a quantidade de sono, pode-se lembrar sobre fatores estressan-
tes, sendo um dos maiores exemplos no ano de 2020 e 2021 a pande-
mia do COVID-19 (VINDEGAARD; BENROS, 2020). No final de Dezembro
de 2019, foi notificado em Wuhan, na provincia de Hubei na China, os
primeiros casos de pneumonia pelo virus coronavirus (SARS-CoV-2) e,
a partir dessa cidade, o nimero de individuos infectados aumentaram
de maneira muito rdpida em escala global, sendo considerada uma pan-
demia global do SARS-CoV-2 em 11 de Margo de 2020 pela Organizacao
Mundial de Satude (OMS) (DATTA; TRIPATHI, 2021; ZHOU et al., 2020).

E possivel perceber que a pandemia causou ndo s6 danos a satide
fisica da populacao de pacientes atingida diretamente pelo virus como
também indiretamente com consequéncias na saide mental de modo
geral, podendo citar como causa os isolamentos sociais obrigatorios,
conhecidos com Lockdown (DATTA; TRIPATHI, 2021; GIORGI et al., 2020;
ZHOU et al., 2020). Com isso em mente, deve-se conhecer as populac¢oes
as quais sdo mais suscetiveis a desfechos desfavoraveis, que passam por
mudancas em seus habitos de sono e saide mental, para entender por
onde comecar a pesquisa de distirbios do sono.

Esse capitulo busca demonstrar que a aten¢do a Saude Mental
é essencial para o bem-estar da populacdo geral, sendo a qualidade de
sono um preditor importante. Assim, o objetivo é indicar como a qualida-
de do sono da populagao foi atingida durante a pandemia do COVID-19, a

fim de conscientizar os profissionais da satide acerca do assunto.
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Discussao
Ciclo circadiano e disturbios do sono

Para entender sobre mudancas no ciclo do sono, é necessario sa-
ber como funciona o ciclo natural. O estado de sono é regulado principal-
mente durante o periodo em que o individuo fica acordado, sendo este
estado influenciado por fatores intrinsecos (como idade, presenca ou nao
de disturbios psiquiatricos e outros) e externos (como exposicdo a lumi-
nosidade, tempo de tela de aparelhos eletronicos, ambiente de estresse e
outros) ao individuo (WYATT; GOLDSTEIN; EICHLER, 2021).

Quando se pensa em alteragdes no ciclo sono-vigilia, devemos
considerar os fatores de interferéncia e saber com os quais o paciente se
apresenta. Essas desordens podem ser intrinsecas ou ambientais, como,
por exemplo: ter mais estresse no cotidiano, dormir mais tarde, diferen-
¢a no intervalo do sono, ciclo sono-vigilia maior que 24 horas, plantdes
de trabalho ou “jet lag” (desordem referente a viagens com trocas de
fuso horario muito diferente) (WYATT; GOLDSTEIN; EICHLER, 2021). A
partir dessas alteracdes podemos ter as principais altera¢des de diag-
noésticos em Medicina do Sono: insonia, distirbios respiratérios do sono,
hipersonias, desordens no ritmo circadiano, parassonias, distirbios do
movimento relacionados ao sono e outros de acordo com a Classifica-
¢ao Internacional dos Disttrbios do Sono da American Academy of Sleep
Medicine. Para este capitulo, vamos considerar principalmente a insdnia,
pois é demonstrado como um dos distirbios do sono mais apresentados
em artigos (ALTENA et al., 2020; BARROS et al., 2020; DATTA; TRIPATH],
2021; GIORGI et al., 2020; VINDEGAARD; BENROS, 2020).

A importancia de caracterizar os distirbios do sono esta em reco-
nhecer quando esse problema é somente algo relacionado ao padrao de
sono ou a outros distirbios psiquiatricos, como depressao e ansiedade,
uma vez que a insonia ou o excesso de sono sdo sintomas apresentados
por eles também. Como método diagnoéstico de distirbios do sono, o mé-

dico pode lancar mao de, por exemplo, um diario do sono, para avaliar o
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padrao do sono do paciente.

A insonia é caracterizada como a dificuldade para iniciar ou man-
ter o sono ou, ainda despertar precoce. Ela pode ser dividia em curta ou
cronica, dependendo de o periodo dos sintomas serem menor ou maior
que 3 meses, respectivamente. Essa doenca tem muitas repercussoes sis-
témicas, pois seus sintomas tendem a permanecer cronicamente ou até

mesmo permanentemente (HADDAD, 2017).

Pandemia como fator estressante

A partir do anuncio de pandemia em marc¢o de 2020, em varios
locais foram iniciados confinamentos obrigatérios como medida de pre-
vencado a disseminac¢do do virus e a reducdo do nimero de pessoas in-
fectadas. Essa mudanca no convivio interpessoal, obrigou a populagdo a
permanecer dentro de casa, e esse ambiente, que antes era reservado a
lazer, passou a ser um ambiente de trabalho, atividade fisica, lazer, dor-
mir e outros (BARROS et al., 2020; GIORGI et al., 2020; ZHOU et al., 2020).

Referente aos confinamentos obrigatérios da populagao nos me-
ses iniciais da pandemia do COVID-19 e ao ambiente do lar pela qual co-
mecou a ter muitas fungdes, o individuo depara-se com uma realidade de
estresse intenso. Esse estresse pode ser exemplificado pela falta de espa-
¢o para atividades corriqueiras, a obrigatoriedade de uma relacao inter-
familiar mais intensa, além de, no contexto do COVID-19, o confinamento
obrigatério, o medo de contaminacdo e poder ser vetor de disseminagao
auxiliam a desequilibrar a homeostase emocional em grande parte da
populacao (DE SOUZA et al,, 2021; GIORGI et al., 2020). Desse modo, o
ambiente de inseguranca relacionada a pandemia pode ser considerado
um fator importante de estresse para a populacao, sendo considerado
um fator de risco para alteragdes no padrao de sono.

Além de consideramos a populagdo geral, devemos dar atengao a
populacdo de trabalhadores na area da saude, principalmente, os que tra-

balham na linha de frente como populacao mais vulneravel ao cansaco e
240



POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

estresse que o COVID-19 trouxe. Em varios estudos, essa populacado espe-
cifica é apontada como grupo de risco para disttirbios do sono, incluindo
insoOnia, transtorno po6s-traumatico e ansiedade (DE SOUZA et al., 2021;
GIORGI et al., 2020; VINDEGAARD; BENROS, 2020).

Relagdo entre a pandemia e os disturbios do sono

Em muitos estudos, o nimero de insénia, ansiedade, depressao,
estresse e sintomas relacionados a sindrome pds-traumatica foram sig-
nificativos (DATTA; TRIPATHI, 2021; VINDEGAARD; BENROS, 2020). De-
monstrando, assim, que a popula¢do no geral estd mais vulneravel aos
fatores que interfiram no sono.

Para os autores Datta K. e Tripathi M., para a popula¢do geral em
confinamento, os indices de ansiedade, estresse e perda de qualidade de
sono foram os pontos importantes. Essa populacdo apresentou uma pre-
valéncia de 20,8% de ansiedade, 17,3% de depressao e 7,3% de insdnia.

Além disso, varios autores encontraram que as populacdes mais
acometidas pelos disturbios do sono foram: jovens, equipe médica da li-
nha de frente ao combate a pandemia e mulheres (ALTENA et al., 2020;
DE SOUZA etal., 2021; GIORGI et al., 2020; VINDEGAARD; BENROS, 2020;
ZHOU etal., 2020) . No artigo “Sleep problems among Chinese adolescents
and young adults during the coronavirus-2019 pandemic” foi encontrada
a relacdo de que quanto menos informacao o individuo tinha acerca de
pandemia, assim como, quanto maior o impacto na vida dos estudantes,
maior a incidéncia de insonia e ansiedade/depressao (ZHOU et al., 2020).

A saide mental da populacdo tem métodos a fim de ser promovi-
da. O cuidado sobre o bem-estar da populagao confinada inclui manter a
populacao informada corretamente sobre a pandemia, ofertar servigos
de apoio social e psicolégico além de reter a maior quantidade possivel
de rumores falsos (HADDAD, 2017).
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Conclusao

Percebe-se que a pandemia teve influéncia negativa ndo s6 para a
saude funcional como também para a saide mental de toda a populacgao.
Por isso, é importante lembrar que o ambiente doméstico multifuncio-
nal se tornou, nao s6 um lugar de refligio, mas também um ambiente de
multitarefa. Esta mudanca forcada causou uma mudanca de habito nao
programado, de forma que passou a ser estressante para o individuo con-
seguir conciliar suas atividades de trabalho com o restante de sua vida
social.

A cerca do discutido sobre alteracdes no ciclo do sono, podemos
considerar que a populacdo de risco para os distirbios de sono sdo mu-
lheres, adultos jovens e trabalhadores da saude de linha de frente. Por
isso, mostra-se mais eficiente o fato ter maior atencao a queixas dessas
populagdes pesquisando mais a fundo a saide mental e, principalmente,

como esta a ciclo circadiano.
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CAPITULO 4
Cuidados paliativos e a elaboracao
da boa morte

Aline Carvalho Gobi®
Jesiela Passarini®

Palavras-chave: Medicina Paliativa; Comunicacdo em Saude; Equipe Multipro-
fissional

Introducao

A morte é definida, tecnicamente, como um processo irreversivel
de extingdo de qualquer atividade biol6gica necessaria a manutengao da
vida (SOUZA E SOUZA et al., 2013). Entretanto, essa definicdo é alvo de
indmeras discussoes éticas, pois ha uma certa abstracdo em sua com-
preensdo. Falar sobre morte é angustiante, requer uma intima reflexao
sobre a vida e sobre seu sentido.

A morte do outro é um lembrete da finitude da vida e para quem
convive diariamente com ela, é a lembranca constante da prépria mor-
te. Compreende-se, assim, a dificuldade dos profissionais da saide em
acolher e oferecer humanidade aqueles pacientes em processo de morte.
Além disso, esses profissionais sdo preparados para tratar e possivelmen-
te curar uma doenga, mas quando essa doenca nao tem cura é encarada
como uma derrota, causando frustragao, estresse, culpa e sentimento de
impoténcia. Em grande parte, o despreparo gera o afastamento e a cisdo
entre o paciente e sua humanidade, tornando seu processo muito mais
doloroso fisicamente e emocionalmente.

E evidente a necessidade, em todos os niveis de satde, de uma
equipe multidisciplinar composta por médicos, enfermeiros e demais

profissionais da area preparados para cuidar de pacientes em processo

!Académica do Curso de Medicina - UniSALESIANO Aragatuba
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de morte. Desse modo, o paciente recebera os cuidados adequados, de
forma humanizada e integral, em todas as dimensdes - fisica, psicoldgica,
emocional, social e espiritual. Assim, o paciente podera vivenciar o
processo da “boa morte”, um processo digno, pacifico, com uma maior
aceitacao dos envolvidos, reconhecida e compartilhada, com suporte de
profissionais preparados (MENEZES, 2013).

Perante a complexidade dos cuidados que um paciente em pro-
cesso de morrer necessita, mediante o despreparo e a dificuldade de
abordar o tema, com consequente afastamento, abandono e iatrogenia
infligida a estes pacientes, é objetivo desse estudo evidenciar a importan-
cia da comunicacao esclarecida entre paciente, familiares e equipe espe-
cializada em cuidados paliativos, destacando sua importancia na pratica

da arte do bem morrer, ou seja, a ortotanasia.

Discussao

A Organizac¢ao Mundial da Saude (OMS, 2002) define cuidados pa-
liativos como a assisténcia, promovida por uma equipe multidisciplinar,
que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e de seus fami-
liares diante de uma doenga que ameace a vida, por meio da prevencao e
do alivio do sofrimento, da identificagcdo precoce, avaliacdo impecavel e
tratamento de dor e demais sintomas fisicos, sociais, psicologicos e espi-
rituais. A primeira definicdo proposta, em 1990, era voltada apenas para
pacientes oncolégicos, em 2002, esse conceito foi ampliado para outras
doengas como aids, doengas cardiacas, renais, degenerativas e neurologi-
cas. Em 2004, a necessidade de fornecer cuidados paliativos se estendeu
as pessoas com doencgas cronicas e passou a complementar o programa
de atencao aos idosos (GOMES, 2016).

A palavra “paliativo” tem como origem o termo “pallium” que sig-
nifica manto, protec¢do, ou seja, ampara aqueles que a medicina curativa

ndo mais consegue acolher. A filosofia dos cuidados paliativos afirma a
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vida e compreende a morte como parte desta; ndo procura acelerar ou
retardar a morte, buscando o alivio da dor e de demais sintomas; além de
fornecer apoio para o paciente viver ativamente todo o processo, tanto
quanto possivel, também auxilia a familia que precisa aprender a lidar
com a doenca e com o luto (MARTA, 2010). Os cuidados paliativos, assim,
priorizam a dignidade do ser humano, em sua integralidade e individua-

lidade, ndo somente sobre a 6tica de um diagnoéstico terminal.

Principios dos cuidados paliativos

0 aumento da expectativa de vida e o avango das tecnologias mé-
dicas dificultam o enfrentamento da morte. E importante destacar que
maior tempo de vida ndo é, necessariamente, sinonimo de melhoria da
qualidade de vida durante um processo de adoecimento ou na velhice. A
intensa busca pela cura, por meio do abuso de procedimentos e instru-
mentos cada vez mais sofisticados, fortalecem a cultura da negacdo da
morte e atribuem menor valor a medicina do cuidar.

Ha uma construcdo social que confere a morte um conjunto de
valores negativos, tornando-a um assunto incomodo, algo que precisa ser
negado, afastado e remediado. E é exatamente nesse momento tdo deli-
cado que a grande maioria dos pacientes ouve a tdo temida afirmativa
“ndo ha mais nada a fazer”. O progresso das tecnologias médicas tornou
os cuidados ao findar da vida um processo impessoal, envolto por maqui-
nas e profissionais que, muitas vezes, tem dificuldade em acompanhar,
cuidar e que se afastam do paciente como um mecanismo de defesa.

O sofrimento que envolve o processo de morte pode ser dividi-
do em dor fisica, dor psicoldgica, dor social e dor espiritual (HERMES,
2013), dessa forma, uma equipe multiprofissional composta por médi-
co, enfermeiro, assistente social, psicélogo, fisioterapeuta, nutricionista
e um assistente espiritual da escolha do paciente, é imprescindivel ao

fazer cuidados paliativos. Também respeitar a individualidade de cada
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paciente é essencial, permitindo escolhas e dando voz aos desejos e an-
seios, cuidando de todas as esferas que envolvem um ser humano, pois a
desordem de um eixo pode afetar todo o processo.

Para cuidar de um paciente sem perspectivas de cura nao é neces-
sario apenas possuir um bom coragdo, mas ter técnica e preparacao, para
que ndo se empregue procedimentos caros, invasivos e futeis, que nao
resultam em beneficio, mas maleficio ao paciente. A humanizacao das
praticas de saude, que comegou a ganhar visibilidade através da Politica
Nacional de Humanizacao (PNH), é fundamental para a assisténcia palia-
tiva, concretizando o entendimento de que cada paciente é um ser Uni-
co, fruto de sua proépria histéria, relacionamentos e cultura. Ademais, um
principio da bioética propde que a autonomia deve ser garantida através
do consentimento informado, possibilitando que o paciente tome deci-
sOes acerca dos tratamentos oferecidos (ALVES, 2019).

Os cuidados paliativos tém o compromisso com a qualidade de
vida de pacientes com doengas que impedem a continuidade da vida, evi-
tando uma morte dolorosa e que desrespeita seu tempo natural - mista-
nasia — sem praticar a eutandsia (pratica que abrevia a vida, sem dor ou
sofrimento, de um individuo com uma doenca de fato incuravel) e/ou a
distandasia, que procura manter a vida por meio de procedimentos exces-
sivos e que prolongam o sofrimento. Busca-se, portanto, a ortotanasia,
ou seja, a boa morte, que respeita a integralidade do bem-estar e procura
garantir a dignidade ao vivenciar o processo da morte e do morrer (MAR-
TA, 2010).

Os principios da medicina paliativa se baseiam no respeito a ver-
dade, que fundamenta a relacao de confianga entre o paciente, o profis-
sional e a familia, possibilitando a autonomia ao paciente; é necessario,
também, conhecer a proporc¢ao entre beneficios e custos - fisicos, psico-
l6gicos e econdmicos - de toda conduta terapéutica. Além disso, preve-

nir e planejar a¢des acerca de complica¢des inerentes ao curso clinico
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da doenca, evitam sofrimentos desnecessarios, ajudam no ndo abandono
deste paciente, caso recuse algum tipo de terapia, e possibilita o emprego
do tratamento algico mais adequado.

Sabe-se que a medicina paliativa deve ser oferecida o mais pre-
cocemente possivel durante o curso de qualquer doenca com alto poten-
cial de mortalidade, para que a introdugdo desses cuidados nao seja mais
dificil nos dias finais e mais criticos. Além disso, esses cuidados devem
ser oferecidos onde quer que o paciente esteja, seja hospitalizado ou em
contexto domiciliar, sempre dando suporte ao paciente e a familia, garan-

tindo o controle dos sintomas e a dignidade de todos os envolvidos.

A comunicac¢ao como ferramenta central

Receber um diagnostico de uma doencga que ndo mais pode ser
curada e vivenciar um processo que ird culminar em perdas, colocam o
paciente e sua familia em um momento de crise. Dessa forma, na transi-
¢do do cuidado curativo para o paliativo, a comunicagao precisa ser re-
pleta de empatia, delicadeza e cuidado. Assegura-se ao paciente que ele
ndo serda abandonado, apenas que houve uma modificacdo no objetivo
do tratamento e que o foco sera a esperancga de viver cada momento com
qualidade, sem sofrimento fisico e, também, com a possibilidade de con-
cretizar ideagoes pessoais (BORGES, 2014).

E comum que os familiares e até mesmo profissionais menos
preparados evitem falar sobre a terminalidade devido ao receio de pro-
porcionar mais dor e sofrimento a quem se ama, assim, cria-se um isola-
mento emocional que impede o compartilhamento de sentimentos, dd-
vidas e temores semelhantes. Conscientizar todos os envolvidos sobre a
realidade da doenga, deve ser encarado como uma chance para refletir,
discutir situacdes pendentes, rever as prioridades e ressignificar a vida.
Ainda assim, esse é um processo gradual e Unico, pois envolve crengas
diversas, além do inerente medo da morte.

A comunicac¢do deve ser incentivada, pois é um meio para con-
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quistar e manter um relacionamento so6lido e saudavel entre a equipe, o
paciente e a familia. Além da comunicac¢ao verbal, dar atencdo aos sinais
nao verbais, a presenga compassiva, ndo limitar a interacao e o relacio-
namento apenas a doenga e valorizar a comunicac¢do verbal alegre, pri-
vilegiando o otimismo e bom humor, é essencial para o estabelecimento
do vinculo, favorecendo o planejamento e o manejo do tratamento (BOR-
GES, 2014).

Para profissionais de satide cuja base do ensino prioriza salvar
vidas e nao fornece base para lidar com a perda e a morte em si, a comu-
nicacdo no processo de morrer é uma atribuicao tortuosa (NASCIMENTO,
2013). Com isso, é necessario q o profissional aprenda a entender toda
a “montanha-russa” que um paciente terminal experimenta, desde a ndao
aceitacdo e arevolta até a criacdo de esperancas fantasiosas, preparando-

-se, assim, para exercer a medicina do cuidar.

O enfrentamento da morte

De acordo com a médica psiquiatra Dra. Elizabeth KiiblerRoss po-
de-se dividir em cinco estagios, respeitando as individualidades e flutua-
¢des, o processo de aceitagdo da terminalidade apds receber um diagnos-
tico (SEMTCHUK, 2013). E comum uma reagio inicial de negacio e isola-
mento, que funciona como uma defesa, deixando que o paciente entenda
sua nova realidade com o tempo. Como segundo estagio, pode ocorrer
uma grande revolta contra tudo e todos, até mesmo contra suas crengas
religiosas, momento em que surge a pergunta “por que eu?”. Este estagio
é seguido pela barganha e a depressao, fase em que o paciente nao con-
segue mais negar sua condig¢do. A ultima fase é a aceitacdo, que ndo esta
relacionada a felicidade, mas a procura de ressignificar a vida e a morte.

Em verdade, o ser humano experimenta perdas ao longo da vida
que podem ser vistas como pequenas mortes, situacdes como perda de
um emprego, separacoes, perdas de pessoas amadas. Assim, a morte nao

esta relacionada somente a perda da vida fisica, mas também ao medo
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da solidao, da separacdo, do desconhecido, da interrup¢ao de planos e
sonhos (SEMTCHUK, 2013). Percebe-se que o sofrimento psiquico, desse
modo, é tdo perturbador quanto o fisico e, muitas vezes, é menos tolera-
vel.

Sobre a visao dos cuidados paliativos a morte deve ser entendida
como um processo repleto de sentidos, a etapa final de uma jornada Uni-
ca e individual. Para se “morrer bem” é necessario a aceitacao da finitude,
ndo apenas pelo paciente, mas por todos que o cercam. Ter consciéncia
plena de sua terminalidade e ter tempo para refletir sobre a vida que se
viveu e que ainda pode ser vivida, é, idealmente, uma oportunidade de
aprimoramento pessoal e de valorizagao do presente. Assim, o paciente
tem a oportunidade de ter uma “boa conclusao da vida”, resolvendo pen-
déncias - legais, financeiras, sociais, afetivas, emocionais e espirituais -
se despedindo da vida com a “consciéncia em paz” (ALVES, 2019).

E de responsabilidade da equipe paliativista, junto aos familiares
e ao proprio paciente, a preparacao para os Ultimos momentos de vida,
com o objetivo de produzir uma morte tranquila e bela. Ademais, a as-
sisténcia ndo deve ser encerrada com a morte do paciente, pois o apoio
precisa se estender a familia durante o luto, pelo tempo que for necessa-
rio. Entende-se luto, tecnicamente, como o processo que sucede o rom-
pimento de um vinculo que tinha algum significado. Portanto, para os
familiares e profissionais o processo de morte e a morte também é uma

experiéncia complexa, absoluta e transformadora.

Conclusao

O processo de morte e do morrer precisa ser desmistificado, es-
tudado e refletido, permitindo que as pessoas se preparem para esse
momento inevitavel e pertencente a vida. A literatura sobre medicina
paliativa ainda é escassa e a tematica é desconhecida pela maioria da po-
pulacdo, inclusive pelos profissionais da satde, gerando uma caréncia de

recursos humanos. E preciso difundir o ideario de que quando nao se
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pode mais curar, ainda se pode cuidar e cultivar uma boa relagao entre
equipe, familiares e paciente.

A “boa morte” é uma referéncia oferecida aos pacientes e seus fa-
miliares, com conhecimento difundido sobre o diagnéstico e o prognos-
tico da doenca, permitindo ao paciente tomar decisdes acerca dos cuida-
dos que recebera. Desde a comunicacdo sobre a doencga, procedimentos
terapéuticos, curso da enfermidade e vivéncia do ultimo periodo de vida,
o paciente deve ser considerado pela equipe, como um ser Unico e capaz
de exercer sua autonomia de forma integral.

A pratica em cuidados paliativos tende a crescer, exigindo uma
resposta mais adequada das politicas de sadde. A capacita¢cdo dos pro-
fissionais é imprescindivel, tanto no nivel da graduacgao e especializagao,
até a formacao de pesquisadores, para o fortalecimento das bases cienti-
ficas que aprimoram a medicina do cuidar.

Cabe aos profissionais empregarem amor em cada ato, principal-
mente ao se comunicar com um paciente e seus familiares. A empatia de
explicar o diagnostico, o prognostico e as opgdes de tratamento permi-
te ao paciente ter algum controle sobre sua prépria vida e permite um
vinculo essencial para o sucesso de qualquer intervencio. E necessario,
também, entender os limites da medicina curativa, ndo empregando pro-
cedimentos onerosos e agressivos, que expdem o paciente a mais sofri-
mento e angustia.

De forma mais ampla, para que a “boa morte” seja uma realidade
tangivel, é fundamental que a sociedade tome consciéncia da terminali-
dade. Ter consciéncia permite ao ser humano reorganizar-se, encontrar
novos sentidos e valores que o permitirdo viver o presente com maior
qualidade de vida e de forma mais intensa. Assim, o medo da morte nao
sera mais um obstaculo para tratar de forma humana aqueles que estdo

vivendo o processo de morrer.
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