Vivéncias em
Atencao
Basica/Saude
da Familia




Vivéncias em Atencéao Bdsica/Saude
da Familia



Luciane Bisognin Ceretta
Priscyla Waleska Targino de Azevedo Simoes

Lisiane Tuon Generoso Bittencourt

(Organizadoras)

Vivéncias em Atencao Basica/Saude
da Familia

Série Residéncia Multiprofissional
Volume 2

Criciima
Unesc
2014



2014 ©Copyright UNESC — Universidade do Extremo Sul Catarinense
Av. Universitdria, 1105 — Bairro Universitirio — C.P. 3167 — 88806-000 —
Cricitma — SC
Fone: +55 (48) 3431-2500 — Fax: +55 (48) 3431-2750

Reitor
Gildo Volpato

Pr6-Reitora de Ensino de Graduacao
Robinalva Borges Ferreira

Pré-Reitora de Pés-Graduagio, Pesquisa e Extensio
Luciane Bisognin Ceretta

Pr6-Reitora de Administracao e Financas
K4dtia Aurora Dalla Libera Sorato

Conselho Editorial
Alex Sander da Silva
Alvaro José Back
Carlos Renato Carola (Presidente)
Dimas de Oliveira Estevam
Fabiane Ferraz
Marco Antonio da Silva
Melissa Watanabe
Nilzo Ivo Ladwig
Oscar Rubem Klegues Montedo
Reginaldo de Souza Vieira
Ricardo Luiz de Bittencourt
Vidalcir Ortigara
Willians Cassiano Longen



Luciane Bisognin Ceretta

Priscyla Waleska Targino de Azevedo Simoes

Lisiane Tuon Generoso Bittencourt

(Organizadoras)

Vivéncias em Atengao Bésica/Saiide da Familia

COLABORADORES

Abigail Lopes
Anderson Costa Fernandes
Angela Martinha Bongiolo
Barbara Regina Alvarez
Carla Abbatti Furlanetto
Cecilia Marly Spiazzi dos Santos
Cl4udia Pereira Paulo
Claudio Alex de Souza Sipriano
Cledir Lago
Cristiane Schwartz Pazetto
Daiane Fernandes Felipe
Daniela Vicente Bavaresco
Diane Furtado dos Santos Trescher
Elaine Meller Mangilli
Elisiane Nogueira Costa
Fébio Cossa de Souza
Fernanda Guglielmi Faustini Sonego
Francielle Lazzarin de Freitas Gava
Francielle Rosso Mazzuchello
Gisele Damian Anténio
Graziela Amboni
Indianara Reynaud Toreti Becker
Tond Viera Bez Birolo
Janine Moreira
Joni Marcio de Farias
Josete Mazon
Juliét Silveira Hanus

Juruciara Cristiano Martins
Karina Costa Colombo
Lidiane Ribeiro de Souza
Liege da Rosa Fantin
Liliana Maria Dimer
Lisiane Tuon Generoso Bittencourt
Luana Moraes Ferreira
Lucas Bolzan Dela Libera
Luciane Bisognin Ceretta
Luiza Silveira Lessa
Luize Alves Romancini
Mégada Tessman Schwalm
Maria Fernanda Gazola
Mariana Piazza
Mariana Sifroni Farias
Mateus Feltrin
Monica Martins Binatti
Natilia Colombo Ferreira
Patricia Aratijo Burato Miguel
Priscyla Waleska Targino de Azevedo Simées
Raquel Cristina Muniz de Souza
Rita Suselaine Vieira Ribeiro
Rubia Bresciani
Sara Cardoso da Rosa
Silvio Avila Junior
Tamy Colonetti
Ticiana Willemann da Silva Zanette

Vanise dos Santos Ferreira Viero

COMITE CIENTIFICO
Dr2. Maristela Golgalves Giassi (UNESC)
Dr2. Olivette Rufino Borges Prado Aguiar (UFPI)
Dr2. Rejane Aurora Mion (UEPG)
Dr2. Sandra Margarete Bastianello Scremim (IFSC)
Dr. Alex Sander da Silva (UNESC)
Dr. Ricardo Luiz de Bittencourt (UNESC)

DIRETORA DA UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS DA COORDENADORA DO PROGRAMA DE RESIDENCIA
SAUDE MULTIPROFISSIONAL
Prof.* MSc. Indianara Reynaud Toreti Becker Prof:* Dr.2 Luciane Bisognin Ceretta
COORDENADORA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA DA
UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS DA SAUDE
Prof. Dr.* Vanessa Moraes de Andrade

COORDENADORA DE ATIVIDADES
Prof.* MSc. Josete Mazon

COORDENADORA DA COREMU

COORDENADORA DE EXTENSAO DA UNIDADE Prof.* Dr.2 Lisiane Tuon Generoso Bittencourt

ACADEMICA DE CIENCIAS DA SAUDE

Prof.* Dr.2 Mdgada Tessmann Schwalm GESTORA DE SAUDE LOCAL

Leticia Vieira de Oliveira Rodrigues

COORDENADOR DE ENSINO DA UNIDADE ACADEMICA DE
CIENCIAS DA SAUDE

Esta obra foi financiada pelo Ministério da
Prof. Dr. Willians Cassiano Longen

Educagio e pelo Ministério da Saide



Editora da UNESC

Editor Chefe:

Carlos Renato Carola

Revisdo dos originais: Priscyla Waleska Targino de Azevedo Simoes
Revisdo ortografica e gramatical: Fitima Beghetto
Projeto gréfico, diagramagio e capa: Luiz Augusto Pereira
Imagem da capa: Images Free
Série Residéncia Multiprofissional, v. 2

As ideias e informagoes apresentadas nesta obra sio de inteira
responsabilidade de seus autores e organizadores.

Ficha Catalografica
Dados Internacionais de Catalogagao na Publicagio

V857  Vivéncias em atencéo basica/saude da familia / Luciane Bisognin
Ceretta, Priscyla Waleska Targino de Azevedo Simdes, Lisiane
Tuon Generoso Bittencourt (organizadoras). — Criciiima, SC :
UNESC, 2014 — (Série Residéncia Multiprofissional ; v. 2)
220 p. :il. ; 22 cm.

Modo de acesso: <http://repositorio.unesc.net>
Varios colaboradores
ISBN: 9788584100187

1. Programa Satde da Familia (Brasil). 2. Saude da
Familia. 3. Aten¢ado Primaria a Satude. 4. Educagéo e saade.

5. Saude publica. I. Titulo.

CDD. 222 ed. 362.10425

Bibliotecdria Rosangela Westrupp — CRB 0364/142
Biblioteca Central Prof. Eurico Back - UNESC



PREFACIO

Lisiane Tuon Generoso Bittencourt!

O Programa de Residéncia Multiprofissional em Saide Coletiva da
Universidade do Extremo Sul Catarinense foi constituido e é mantido em
conjunto com o municipio de Cricitma-SC, e desde o seu inicio vem rea-
lizando uma série de agoes integradas em Sadde Coletiva, e auxiliando no
aprimoramento do Sistema Unico Satde.

Os residentes em Satide Coletiva sao profissionais das dreas de Edu-
cagdo Fisica, Enfermagem, Farmdcia, Fisioterapia, Nutri¢ao, Odontologia e
Psicologia, recém-egressos desses cursos de graduacio da Unesc, realizando,
com o auxilio de professores/tutores, um elo importante entre servigo e ensi-
no, e este eixo de acio e desenvolvimento vem sendo um motivador impor-
tante para projetos e estudos sobre o Sistema Unico de Satide em nossa regio.

Esta segunda edicio do livro “Vivéncias em Atengao Bésica/Satide
da Familia” concretiza mais uma ferramenta para auxiliar na modernizagao
das atividades realizadas nas Unidades de Satde localizadas na Regido Carbo-
nifera, e seus dezoito capitulos foram construidos pelos residentes, por seus

tutores, além de profissionais da Secretaria de Sadde do municipio de Crici-
uma-SC.

Os capitulos da obra sao estudos qualitativos e quantitativos nos
seguintes temas: Acolhimento com Classificacio de Risco; Estado Nutricio-
nal das Criancas; Educacao Sexual na Escola; Conselhos Locais; Violéncia
contra Mulheres; Psicologia na Atengao Domiciliar; Contribui¢ao dos Exer-
cicios Fisicos para a Mulher; Incidéncia de Sindrome Metabélica; Atengao ao
Diabético; Atuacio Interdisciplinar da Fisioterapia na Atengao Bdsica; Uso

'Coordenadora da COREMU do Programa de Residéncia Multiprofissional em Atencio Bdsica/Satde
Coletiva e Satide da Familia da Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC, Cricitima, SC,
Brasil. Fisioterapeuta. E-mail: ltb@unesc.net



Abusivo de Drogas sobre a Cavidade Bucal; Gestagio de Baixo Peso; Relatos
de Experiéncias; e Coletas de Dados.

Parabéns aos residentes, tutores ¢ 3 Coordenacio do Programa de
Residéncia Multiprofissional em Satide Coletiva por mais esta iniciativa, dei-
xando registrada relevante contribuicio para o Sistema Unico de Sadde.
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INTRODUCAO

Luciane Bisognin Ceretta'

O Programa de Residéncia Multiprofissional em Satde Coletiva
apresenta-se para a Universidade do Extremo Sul Catarinense como um forte
agregador de forcas em favor da formacao em saide coletiva. Trata-se de uma
iniciativa dos Ministérios da Satde e da Educagdo, que tém proporcionado
bolsas para os residentes com a finalidade de ativar os processos de mudangas
na formagio e na atengio em satide. A Unesc tem sido parceira dessas mu-
dangas, e tem buscado a inclusao de propostas que retinam potencial para a
melhoria da qualidade de vida das pessoas, associada a qualifica¢io da forma-
¢ao em saude.

A interlocugao do Programa de Residéncia com a graduagio na drea
da satide tem se configurado em mecanismo também indutor de reflexdes no
interior desses cursos.

O Volume 2 do livro Vivéncias em Ateng¢ao Bdsica/Satde da Familia
¢ fruto do processo de estudos e atividades desenvolvidas pelos residentes e
seus preceptores na tentativa de registrar a importancia deste programa, bem
como os resultados possiveis.

O Programa de Residéncia Multiprofissional em Atengio Bdsica/
Satde da Familia compreende as dreas de Educagio Fisica, Enfermagem,
Farmicia, Fisioterapia, Nutrigao, Odontologia e Psicologia. A terceira turma
(concluintes de 2013), quarta turma e demais colaboradores, dentre as tantas
contribui¢des efetuadas, apresentam também este coletivo de relatos, reflexoes
e pesquisas que poderio subsidiar a pritica de académicos da graduacio e de
outros profissionais da satde.

'"Enfermeira. Coordenadora do Programa de Residéncia Multiprofissional em Atengéo Basica/Saude
da Familia da Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC, Cricitima, SC, Brasil. E-mail:
luk@unesc.net



Assim, o Programa de Residéncia cumpre seu papel também na pro-
ducio do conhecimento e sua consequente socializa¢io, o que se torna funda-
mental em todo o processo de formagio e de mudangas.



CAPITULO 1

Acolhimento com Classificacéo de Risco para a
Atencdo Bdasica em Saude

Patricia Aratjo Burato Miguel'
Ion4 Viera Bez Birolo?

Francielle Lazzarin de Freitas Gava®
Gisele Damian Ant6nio*

Mariana Piazza®

Resumo

O acolhimento é uma ferramenta utilizada para organizar o traba-
lho das equipes de satide, sendo norteador para a efetividade e garantia de
um acesso humanizado e qualificado aos usudrios do sistema de satde. Este
capitulo apresenta um estudo de abordagem qualitativa que teve como obje-
tivo elaborar um protocolo de acolhimento com classificacio de risco para a
Atengio Bdsica em Saide (ABS) em um municipio do sul de Santa Catarina.

Participaram 34 enfermeiros gerentes de Estratégia Saide da Familia (ESF).

"Enfermeira Especialista em Atencdo Bésica/ Satide da Familia pelo Programa de Residéncia Multipro-
fissional em Atengao Bésica/Satide da Familia — Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC).
E-mail: patriciapatipi@hotmail.com

Professora Mestre do curso de Enfermagem — Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC).
Tutora do Programa de Residéncia Multiprofissional em Atencao Bdsica — Satde da Familia. E-mail:
ionavieira71@hotmail.com

*Enfermeira Especialista em Satide Coletiva - Coordenadora da Atengao Bisica em Satde. Municipio
de Cricitma-SC. Professora do curso de Enfermagem — Universidade do Extremo Sul Catarinense
(UNESC). E-mail- francielle@criciuma.sc.gov.br

“Farmacéutica Doutoranda em Satide Coletiva — Universidade Federal de Santa Catarina (UEFSC).
Consultora em satde do Nucleo Telessatude - SC. E-mail: giseledamianantonio@gmail.com
*Enfermeira — Coordenadora adjunta da Atengio Bdsica em Sadde. Municipio de Cricitima - SC.
E-mail: marianapiazza@criciuma.sc.gov.br




Utilizou-se a entrevista semiestruturada para averiguar o fluxo dos atendimen-
tos e organizagido da demanda espontinea e programada nas ESFs, também
foi realizada uma roda de discussao que possibilitou andlises, propostas e re-
flexdo sobre o tema. A elaboragio do protocolo pautou-se na avaliagio das
entrevistas com gerentes das ESF do municipio e adaptagio ao modelo do
protocolo de Manchester. O protocolo elaborado e proposto coloca o acolhi-
mento como meio para escuta qualificada e humanizada, além de uma forma
de (re)organizar a ABS, podendo oferecer resposta as necessidades do usudrio,
possibilitando-lhe acesso, atendimento humanizado e maior resolutividade ao
servico.

Palavras-chave: Acolhimento. Classificagio de Risco. Protocolo.

Introducéo

Na Ateng¢do Bésica em Saide (ABS), a Estratégia Satde da Fami-
lia (ESF) surge como um modelo de atengdo para a reorientagao da rede de
atengio a satde. Nessa estratégia, o foco da atengio ¢ direcionado a familia,
em um determinado territério social. A ESF propée, ainda, uma mudancga na
organizagio do trabalho, que deve ser construido baseado em equipe, visando
préticas mais resolutivas e integrais. Assim, as agdes de satide devem ser dire-
cionadas pelos principios da humanizagio do cuidado. Essas a¢oes de satde
sao compreendidas como um conjunto de conhecimentos, processos e méto-
dos usados no ramo de atividade na 4rea da satide. O acesso, o acolhimento e

o vinculo entre trabalhadores e usudrios interferem diretamente nas acoes de
sadde de maneira positiva ou negativa (COELHO; JORGE, 2009).

Segundo o Ministério da Sadde, o acolhimento é caracterizado como
um método de desenvolver e organizar o processo de trabalho em sadde. E
utilizado para atender todos os usudrios que acessam o servigo de sadde de
maneira humanizada, como também possibilitar uma escuta detalhada e de-

mandar respostas apropriadas para cada pessoa, e assim, garantir a acessibili-
dade com eficicia e resolutividade (BRASIL, 2004).



O principal problema relacionado a ABS se refere ao acesso e longi-
tudinalidade dos servicos de satde, especialmente na existéncia de filas para
marcagio de consultas e atendimentos. A marcagao de consultas para o mes-
mo dia em que o usudrio buscou o cuidado tem sido relatada como interven-
¢ao importante para reduzir o agendamento do usudrio em longo prazo, dimi-
nuindo o tempo de espera para a consulta com o médico, dentista, enfermeiro
e outros profissionais da saide. Portanto, a implantagio desse sistema requer
equilibrio entre a oferta e a demanda, além do desenvolvimento de planos
para circunstincias incomuns e adequagio as préticas da ABS (VIEIRA et al.,
2010).

A partir das reflexoes sobre a temdtica, teve-se como problema de
pesquisa: Como foi proposto o protocolo de acolhimento com classificagdo de risco
de um municipio do sul de Santa Catarina para a ABS?

Diante das experiéncias prdticas nos servigos de satide como profis-
sional de saide e do conhecimento teérico adquirido sobre o assunto, levan-
tou-se alguns questionamentos referente a pesquisa, como a identificagio da
rotina de atendimentos nas ESF e as formas de organizagio das demandas.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa, do tipo descri-
tiva exploratéria. A pesquisa foi realizada em um municipio do sul de Santa
Catarina. Participaram da pesquisa todas as gerentes das ESF cadastradas no
municipio, sendo trinta e quatro (34) gerentes abordadas por meio de Entre-
vista Semiestruturada e Roda de Discussdo. A anilise e a interpretagao dos da-
dos da entrevista foram realizadas com a técnica de andlise de conteudo, pela
categorizagdo, ordenagio, classificagdo e andlise final dos dados (MINAYO,
2004).

Ap6s a andlise dos dados, foi elaborado o protocolo de acolhimento
com classificagao de risco para a ABS do municipio, com base nas experiéncias
dos servicos de satide, materiais de referencial teérico do Ministério da Saide
e adaptagio do modelo de Manchester.



As questdes éticas foram resguardadas e o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido utilizado conforme Resolugao n° 196/96 do Conselho Na-

cional de Satde. A pesquisa teve aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Unesc (CEP) com n° 111.781/2012.

Resultados/Discussdo

Entrevista com as Gerentes de ESF

No primeiro momento da pesquisa, foram realizadas entrevistas com
as gerentes de 34 ESE nas quais se pode verificar o fluxo dos atendimentos e
a organiza¢ao da demanda espontinea e programada dos servicos de satude.

O fluxo de atendimento ao usudrio nas ESF do municipio caracte-
riza-se de diversos tipos, sendo que a distribui¢do de nimeros para consulta
médica, bem como os procedimentos de enfermagem foram apontados como
principais rotinas da ESF para os profissionais de saide. Vinte gerentes de
ESF referiram que o primeiro atendimento prestado a comunidade se baseia
na entrega dos niimeros para a consulta médica, seguido da triagem, e, apds,
os procedimentos de enfermagem.

Conforme um estudo que avaliou o acesso dos usudrios 3 Unidade
Bésica de Satide (UBS) e os problemas locais enfrentados no municipio de
Vitéria (ES), as principais criticas estao relacionadas as dificuldades de acesso
as especialidades médicas e a dificuldade da consulta clinica. Esse quadro, que
representa um processo histérico, leva a maioria da populagio a ter uma visao
ainda do SUS, centrado no profissional médico como tnico responsivel pela
assisténcia. Apesar dos avancos da ESE, muitas comunidades reivindicam a
solu¢do dos problemas dos servigos de satide na consulta médica tradicional e

individual (SCHWART?Z et al., 2010).

Seguindo esta 16gica, observa-se que muitos usudrios se direcionam
as ESF com uma visao médico-centrado e biologicista, procurando as UBS
apenas para o atendimento a consulta médica. Com isso, infelizmente, muitos
profissionais de satide acabam se sobrecarregando com a triagem da consulta
médica, agenda médica e receitas controladas para satisfazer a necessidade da



populagao. Essa rotina, em muitas ocasides, nao permite que se realize a ava-
liacdo das prioridades da comunidade adstrita 3 ESF sob a responsabilizagao

¢ ¢
da equipe.

Os atendimentos relacionados 2 realiza¢io dos procedimentos de en-
fermagem foram mencionados por dezoito gerentes, que acontecem seguindo
a 16gica da ordem de chegada dos usudrios, sem comprometer a triagem para
consulta médica.

Conforme a Portaria n® 2.488/2011, cabe aos profissionais da equi-
pe da ESF garantir a integralidade a satide por meio das agées de promocgio,
protegao, recuperacio da sadide e prevengao de agravos, bem como atender a
demanda esponténea, realizar agdes programdticas, coletivas e de vigilancia

(BRASIL, 2011a).

Os profissionais de satide precisam estabelecer com o usudrio da ESF
um elo de confianga, qualidade no atendimento ofertado, capacidade e com-
peténcia na execugdo das tarefas para alcancar a resolutividade do servigo de
sadde. O estudo de Lima, em Porto Alegre, no Rio Grande do Sul, demostrou
que o processo de trabalho e a competéncia profissional das equipes influen-
ciam diretamente no acolhimento ao usudrio, implicando a sua satisfagio e
promovendo a resolutividade das a¢des. Delimita ainda que a equipe de enfer-
magem precisa implementar e criar mudancas na légica do atendimento, para
garanti-lo com atengio centrada no usudrio de forma integral e ndo apenas no
mero procedimento (LIMA et al., 2007).

Mencionando essa abordagem, Coelho descreve que a visao do aten-
dimento pelos profissionais de satide tem se pautado pela rotina de procedi-
mentos, cuja necessidade estd em seguir padroniza¢oes de forma mecinica,
sem compreensdo da escuta do usudrio, e com déficits no atender as suas reais
necessidades, que, em muitos momentos, é apenas uma questao de boa con-

versa e escuta (COELHO; JORGE, 2009).

Na verificagio dos atendimentos, averiguou-se que a estruturagio
do apoio as demandas espontineas e programdticas nas UBS/ESF durante o
periodo de expediente acontece de maneira similar. A organizagio do processo
de trabalho das equipes de satide tem duas formas de atender ao usudrio: a
programada, que estd relacionada ao reconhecimento do territério e baseada



em agoes programdticas, indicadores e situacao de satde local; e a esponténea,
que se direciona para atender a necessidade do usudrio, mormente imprevistos
no cuidado 4 satde.

A demanda espontinea destacou-se pela igualdade no fluxo do aten-
dimento aos usudrios, o qual é realizado pela equipe de enfermagem, tendo
o primeiro contato na recepgio da ESE Apds uma escuta qualificada e com
levantamento das necessidades do usudrio, o profissional o encaminha ou o
acompanha ao setor que dard continuidade ao atendimento.

A demanda espontinea ultrapassa a légica programdtica que, segun-
do Ministério da Satde, é um modelo assistencial alternativo, formado pelo
conjunto de agoes destinadas a intervir e a controlar os determinantes, riscos e
danos, os quais sdo decorrentes da alternativa de modos de vida da comunida-
de e das diferentes expressdes do processo saude-doenca. Os usudrios podem
apresentar manifestagbes em momentos que nio estdo sendo acompanhados

pela demanda programada, necessitando de alguma intervencao (BRASIL,
2011b).

O Ministério da Satde, no caderno de Atencio Bdsica ao acolhi-
mento A demanda espontinea, elege vdrias modelagens para a concretizagio
do acolhimento, e entre elas se destaca o acolhimento pela equipe de referén-
cia, equipe do dia, equipe mista e coletiva. Em todos os tipos de acolhimento
pode-se observar a atuagio do profissional enfermeiro e médico. O profissio-
nal enfermeiro fica evidenciado pela realiza¢do da primeira escuta, atendendo
a demanda espontanea, fornecendo respostas e negociando com os usudrios as
ofertas e os encaminhamentos mais adequados as suas necessidades (BRASIL,

2011b).

A demanda programada caracterizou-se pela existéncia da estrutura-
¢ao dos atendimentos a partir da procura do usudrio, e organizada pela equipe
nas ESE modelada pelo trabalho com grupos prioritérios ou especificos.

Pode-se averiguar o atendimento com os “Grupos Prioritérios” como
forma de estruturagio da demanda programada nas ESF durante o periodo de
expediente para a consulta médica ou grupos terapéuticos. A grande maioria,
ou seja, 32 equipes de ESE efetiva os grupos prioritdrios de maneira seme-
lhante, isto é, destinam um periodo, matutino ou vespertino, ao atendimento
organizado.



De acordo com Rodrigues (2011), na atengdo programada, os aten-
dimentos s3o agendados com antecedéncia e consentidos com os usudrios.
Sao planejados conforme o cadastramento das familias, diagnéstico de vida e
sadde da comunidade e perfil epidemiolégico, considerando as situagoes de
maior prevaléncia e que requerem uma atitude do servigo de satide. As deman-
das podem ser programadas também a partir dos programas do Ministério da
Satde para grupos prioritdrios, como a saude da crianga, do adolescente, da
gestante, da mulher, do homem, do idoso, dos portadores de hipertensao e/
ou diabetes (Hiperdia), e de doengas como tuberculose, hanseniase e as sexu-
almente transmissiveis (DSTs).

Roda de Discussédo

No segundo momento da pesquisa oportunizou-se uma roda de dis-
cussao com os enfermeiros gerentes de ESF do municipio em estudo, que teve
como objetivo conversar sobre a elaboragio do protocolo de acolhimento com
classificagdo de risco para a ABS.

O método da roda de discussao se propoe a trabalhar objetivando a
constitui¢io de espagos coletivos organizados, o que implica construir capa-
cidade de andlise e de cogestdo para que os agrupamentos lidem tanto com a
producio de bens e servigos quanto com sua prépria constitui¢ao. Esse mé-
todo privilegia as pessoas, o sujeito, e fortalece a democratizagao das institui-
coes, buscando construir outros sentidos e significados para o trabalho em si,
e para o trabalho em equipe na ABS. O termo cogestdo indica obrigatoriedade
em se estabelecer compromissos com outros sujeitos. Desta forma, a roda de
discussao ressalta a importancia fundamental de também motivar o trabalha-

dor na perspectiva de sua realizagio pessoal (CAMPOS, 2007).

Para a realizacio dessa roda de discussdo, foi utilizada uma apresentagio
em Power Point para a exposicio dialogada do contetdo referente aos resultados da
pesquisa, e impressao do protocolo em construgio para andlise em dupla, o qual foi
constituido pela identificagio em trés cores (vermelha, amarela e azul), e nas classifi-
cagdes grave (emergéncia), média (urgéncia para ABS) e leve (casos eletivos).



Iniciou-se o encontro com a acolhida dos gerentes, dando-lhes boas
vindas e acomodando-os em seus lugares na roda formada. Isso se faz necessd-
rio para que os participantes se sintam integrantes da grande roda, possibili-
tando uma comunicacio aberta e acessivel a todos.

Na sequéncia, foi realizada uma breve exposicao dialogada em Power
Point sobre o acolhimento as demandas espontinea e programada, e sobre
as condigoes cronicas e agudas relacionadas a ABS. A explanagao desses te-
mas foi importante para conscientiza¢io e ampliagio de conhecimentos dos
profissionais, esclarecendo dudvidas e possibilitando maior entendimento da
importincia do acolhimento para a ABS.

Em seguida, discutiu-se a proposta dos objetivos contidos no proto-
colo, destinados exclusivamente a equipe de ABS do municipio. A tarefa de
aplicagao da escuta técnica detalhada para a realizacio da classificagio de risco
do atendimento ao usudrio coube ao profissional enfermeiro ou técnico de
enfermagem. Logo, precisando de capacitagoes e sensibilizagoes para a efeti-
vidade do processo.

Posteriormente, o grupo discutiu as agdes que seriam necessdrias
para a implementagio do acolhimento com classifica¢io de risco no muni-
cipio para ABS, sendo que o profissional responsdvel por esta fungao seria
a equipe de enfermagem, tendo como ator principal o enfermeiro, e, na sua
auséncia, o técnico de enfermagem.

Sugeriu-se que o protocolo tivesse uma parte teérica com contetido
técnico, e pudesse haver um instrumento pritico, como um encarte colorido
das classificagoes de risco para ser utilizado na sala de triagem da ESE

A parte final do encontro contou com a formagio de uma comissio
para aperfeicoar o protocolo e iniciar as a¢des de implementagao. Esta comis-
sdo ficou constituida por seis enfermeiros que se dispuseram e se interessaram
em participar. Este passo é importante, para que a elaboragio do protocolo
articule com os servigos de satide e que os profissionais possam aprimorar os
conhecimentos, trazendo inovagoes e tecnologias de satde.



Conclusao

Com esta pesquisa, pdde-se apreender a importancia do acolhimento
como instrumento fortalecedor do vinculo entre os profissionais de satide e os
usudrios da ESE e também a organizagao do processo de trabalho das equipes
de satde. O acolhimento com a classificaio de risco para a ABS torna-se um
desafio para os profissionais de satde, exigindo escuta qualificada, conhecimen-
tos cientificos e técnicos, a fim de efetivar uma resposta ao usudrio capaz de
garantir o acesso humanizado e resolutivo.

A proposta da pesquisa de elaborar um protocolo de acolhimento
com classifica¢ao de risco para a Atengao Bdsica em Sadde em um municipio
do sul de Santa Catarina conquistou-se por intermédio das sugestdes dos pro-
fissionais, pesquisa em bibliografias e andlise do sucesso do acolhimento com
classificagdo de risco em outros municipios brasileiros.

Com a roda de discussao, os profissionais enfermeiros puderam am-
pliar a compreensio e andlise da situagio da atengao bésica em satide do mu-
nicipio durante o encontro realizado para a estruturagio, elaboragao e cons-
trugio do protocolo de acolhimento com classificagao de risco. Além disso,
propuseram a formagdo de uma comissao para continuar a pensar e a imple-
mentar o protocolo de acolhimento com a classificagio de risco. Acredita-se
que a utilizagdo de um protocolo de acolhimento com classificagao de risco
para a ABS possa contribuir para a organizagio do processo de trabalho das

ESE

O encontro realizado com a metodologia em “roda de discussao”
foi o método norteador para a elaboracio do protocolo, porquanto os pro-
fissionais enfermeiros compartilharam ideias e conceitos ampliados sobre o
acesso ¢ 0 acolhimento dos usudrios nas ESE As discussoes em grupo se fazem
necessdrias, pois possibilitam a abrangéncia das agoes e interven¢des em sad-
de, concretizando um instrumento capaz de explorar as opinides coletivas e
posicoes de interesse comum a todos os atores.
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CAPITULO 2

O Conselho Local de Saude: A perspectiva dos
Profissionais de Estratégia Savde da Familia -

ESF
Claudio Alex de Souza Sipriano’
Francielle Rosso Mazzuchello?
Luciane Bisognin Ceretta’
Resumo

Este capitulo apresenta um estudo exploratério-descritivo de abor-
dagem qualitativa. Objetivou identificar a perspectiva dos profissionais de
uma Estratégia Saide da Familia sobre o Conselho Local de Saide. Participa-
ram do estudo nove profissionais. A coleta de dados contou com a observagio
participante e entrevistas. Os resultados indicam que os profissionais de satde
percebem o Conselho Local de Satide como uma forma de auxilio a popula-
¢ao-grupo em que a comunidade participa; uma ponte entre a comunidade e
a unidade de satide, e uma forma de fiscalizagao. Conclui-se que essas formas
de compreender o Conselho Local de Satde sdo propositivas para o fomento
do controle social e da participagao popular.
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Introducéo

Uma das maiores conquistas, apés a criagio do Sistema Unico de
Satde (SUS), no que tange a Atencdo Bésica na Saude, talvez tenha sido o
estabelecimento da Estratégia Saide da Familia (ESF) na politica publica
brasileira. A ESF se originou do Programa Sadde da Familia (PSF), nascido
oficialmente no Brasil em 1994, advindo do Programa de Agentes Comuni-
tdrios de Satde (PACS), iniciado em 1991 e disseminado a partir da segunda
metade da década de 1990.

A ESF foi concebida como uma estratégia para a concretizagao das
diretrizes e principios do SUS, para levar a sadde as comunidades em torno da
assisténcia bésica, e também como forma de aproximagio da comunidade por
meio dos Conselhos Locais de Satde e das atividades de grupos direcionados.

A légica desse modelo de atengao em saide ¢ que a equipe e as fa-
milias construam vinculos e corresponsabilidades no cuidado individual e co-
letivo. E um trabalho em equipe, formada, no minimo, por um médico, um
enfermeiro, um técnico de enfermagem e quatro a seis agentes comunitdrios

de satde (ACS).

O trabalho da ESF segue a légica da territorializagao, em que cada
equipe de ESF ¢ responsavel por um niimero delimitado de familias, situadas
na mesma regiao geografica. O ACS — de quem nio ¢ exigida formagao a prio-
7i, apenas uma formagio em servigo apds sua contratagio — ¢ elo fundamental
entre as pessoas da comunidade e os profissionais do servico de saide, possi-
bilitando uma troca de saberes entre esse agente e a populagao — saber popular

— e os profissionais — saber técnico/cientifico (MOREIRA et al., 2010).

As atividades da ESF devem ser pautadas no diagnéstico de satide
da regido, e organizadas a fim de estabelecer prioridades. O conhecimento da
populagao ¢ essencial para a realizagio desse diagnéstico e respectivas prio-



ridades, a partir da 6tica de que as pessoas sdo coparticipes de seu processo
satide—doenca. As atividades sio realizadas tanto nas unidades de saide como
nas visitas dos profissionais — em especial os ACSs — nas casas (SIPRIANO,
2005).

Alguns autores, como Crevelim e Peduzzi (2005), Campos e Wen-
dhausen (2007), identificam os profissionais das ESF como possiveis fomen-
tadores da participagao popular e do controle social.

Apesar de se concordar com os autores, estudo realizado em 2007
demonstra que os profissionais de satide da ESF apresentam dificuldades para
educar a populagio com vista & participagio popular e ao controle social,
permanecendo em suas préticas a educagio vertical e patologizante (DA ROS
et al., 2007).

A constatacio dos autores serve de reflexdo no sentido de rever as
acoes dos profissionais da ESE, pois entende-se que esses profissionais também
deveriam fazer parte do Conselho de Satide, concretizando a participagao po-
pular e o controle social legalmente instituido por meio da Lei 8.142/90.

Os CS sao instancias colegiadas constituidas em cada esfera de go-
verno, ou seja, existem os Conselhos Municipais, Estatuais ¢ Nacional, de
tém cardter permanente e deliberativo, que atuam segundo disposto na Lei
8.142/90, em seu artigo 1°, inciso § 2°: na formulagio de estratégias e no con-
trole da execuglo da politica de sadde na instincia correspondente, inclusive
nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisoes serao homologadas pelo
chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo (BRASIL,
1990).

Como regra geral, a composi¢ao dos conselhos estd pautada pela
participacio de 50% da comunidade, visando maior participagio da popula-
¢ao no controle social sobre as politicas de sadde.

Destaca-se que, apesar de nio ser citado na Lei 8.142/90, existe o
Conselho Local de Saude (CLS) que, na ordem hierarquizada, ocupa a base
da pirAmide, ou seja, ¢ o conselho que se localiza nos bairros, que, em termos
de representatividade, segue a mesma l6gica dos demais conselhos, e, ¢é claro,
dentro de suas especificidades.



Na realidade, esse Conselho Local nem sempre estd estruturado nos
bairros, ou, quando existe, nem sempre tem voz ativa na tomada de decisoes
na satude, atendendo, muitas vezes, a requisitos meramente politico-partidd-
rios, pois muitos assim o utilizam. Como consequéncia, a populagio, que é
majoritdria em sua representatividade, muitas vezes quase nao tem voz e vez
na tomada de decisoes.

Os avancos das politicas publicas de sadde nas tltimas décadas,
como a criagio e a institucionalizagio dos conselhos, leis, regulamentagoes e
decretos sobre a participagao e o controle social sao de grande relevincia para
o setor satide. Mas concorda-se com Wendhausen (2002, p. 48) que, ao estu-
dar esses espagos, relata que “a mera instituicao legal destes 6rgaos colegiados
mistos parecia nio garantir, de modo automdtico, a possibilidade de partici-
pacao dos usudrios nas decisodes da satide”.

Por outro lado, nio podemos negar que a institucionaliza¢io dos
conselhos possibilitou ao longo da histéria a visibilidade dos movimentos so-
ciais e a garantia de espagos reguladores para seu exercicio, o que tem con-
tribuido para aumentar a participagio popular e o controle social junto aos
6rgaos do governo.

Correia (2005), discutindo o tema controle social, destaca duas for-
mas de entendé-lo. A primeira, como o controle do Estado sobre a sociedade,
e a segunda, como o controle da sociedade sobre as agoes do Estado.

Essa dupla concepgio do controle social, entende-se estar presente
na pratica dos conselhos, o que pode confundir a percepgao dos conselheiros
sobre o que realmente venha a ser o controle social. Da mesma forma, o 16cus
dos conselhos pode tornar-se espaco de manutengao de relagdes de opressao e
manipulagio politica de seus membros, quando ¢ entendido o controle social
como controle da sociedade pelo Estado. O correto seria entender o controle
social como a pritica realizada pelos conselheiros, com intuito de fiscalizar os
recursos financeiros e deliberar agdes junto as autoridades publicas, visando
fortalecer as politicas publicas de sadde.

Outra realidade dos Conselhos de Satde que obstaculiza o controle
social é a presenga do dominio da fala por parte dos técnicos, que geralmen-
te representam o segmento do governo, e, “devido sua escolaridade acabam



tendo uma relagao direta com a possibilidade de fala dentro do conselho,
em determinado contexto fazem calar, ou ao contrdrio, fazer falar” (WEN-

DHAUSEN; CAPONI, 2002, p. 1.623).

Essa relagio de poder exercido dentro dos Conselhos de Sadde, além
de inviabilizar o didlogo, estabelece um distanciamento entre os saberes dos
usudrios e dos profissionais de saide, o que contribui para o fortalecimento
da opressao e diminuigdo da participagao popular e do exercicio do controle
social.

Neste capitulo, apontamos para a problemidtica de que, apesar da ga-
rantia legal da participagao popular, o controle social nao se efetiva, jd que nio
hd, na prética, um sistema de sadde participativo, por meio do qual a popu-
lagio exerca o controle social e tenha os profissionais da ESF como parceiros.

O presente estudo se propds a identificar a perspectiva dos profissio-
nais de uma Estratégia Satide da Familia de um bairro periférico de um mu-
nicipio, de médio porte, do sul do Brasil, sobre o Conselho Local de Satde.

Metodologia

O presente capitulo tem origem na pesquisa desenvolvida junto ao
Curso de Pés-graduacio Lato Sensu em Gestao da Atengao Bésica em Satde
intitulada: “A perspectiva dos profissionais da Estratégia Satide da Familia de
um bairro periférico do municipio de Criciima-SC, sobre o Conselho Local
de Satde”, desenvolvida junto ao Programa de Pés-graduagao da Universidade
do Extremo Sul Catarinense — Unesc. O estudo foi de abordagem qualitativa,
do tipo exploratério-descritivo. Os participantes deste estudo representam o
universo de nove profissionais de satide componentes da equipe de ESF de
um bairro periférico da cidade de Cricitima — SC. No intuito de preservar a
identidade dos sujeitos, foi adotada a denominagio “PROFS” (forma de abre-

viar Profissional de Sadde), seguida de uma numeracio romana de I a IX, por
exemplo: PROEFS I, PROEFS II.



Os instrumentos de coleta de dados foram: observagao simples com
anotagdes em didrio de campo e entrevista individual. Para a coleta dos dados
foi utilizado um gravador de dudio. Estabeleceram-se trés passos para atender
a estes principios metodoldgicos: primeiro: realizagio de um encontro com a
gerente da ESF para apresentagio da proposta; segundo: observagao de uma
reunido da equipe, visando entender como eles a organizam; terceiro: reali-
zagio de entrevistas previamente agendadas com cada profissional. Os dados
foram transcritos e posteriormente analisados segundo categorias (GOMES,

2003).

Ap6s andlise categérica dos dados provenientes das entrevistas, for-
mularam-se as categorias, que serao apresentadas ao longo da exposicao dos
resultados e discussio.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Unesc,
sob parecer n° 317/2012, ¢ os sujeitos da pesquisa, apds serem esclarecidos so-
bre o processo investigativo e seus objetivos, aceitaram voluntariamente dela
participar, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados/Discussdo

O processo de andlise dos dados permitiu que eles fossem agrupados
em quatro categorias especificas, abaixo discutidas.

* Conselho Local de Saide, uma forma de estar ajudando a po-
pulagao

Nesta categoria, os profissionais de satide da ESF apontam o Conse-
lho Local de Satde como uma forma de estar ajudando a populagao conforme
elucida a fala de um entrevistado: “Para mim seria uma forma de estar ajudan-

do a populagio.” [PROFS I].

Essa forma de compreender o CLS parece propositiva, uma vez que
os profissionais de satide so identificados como parceiros da comunidade e
corresponsdveis por elencarem as necessidades de satide da popula¢io, como
aponta pesquisa realizada por Martins e Santos (2012, p. 205):



[...] no Conselho de Satde aproximam-se das necessidades da comu-
nidade tendo em vista a identificagio das necessidades e a melhoria
das intervengoes na situagio de sadde comunitdria através do planeja-
mento participativo das acoes a serem realizadas pelo servigo de saide,
contribuindo dessa forma para a implementacio do SUS pautada nos

seus principios.

O entendimento desse respondente sobre o Conselho Local de Sad-
de indica que existe alguma mobilizagao por parte dos profissionais em esta-
rem fomentando a participagao popular e o controle social, que, via de regra,
demonstra que estdo fazendo cumprir uma de suas tarefas de fomentar a cons-
trugao do SUS, por intermédio da participagio social.

*  Grupo em que a comunidade participa

Nesta categoria, os profissionais de satide apontam para o Conselho
Local de Saide como espaco de participagio popular para discutir a situagio
da satide e 0 andamento da Unidade de Satde, com vista 2 melhoria da satdde
a todos da comunidade, conforme a fala: “O conselho é um grupo em que a
comunidade participa, para discutir o que estd acontecendo na sailde, o que estd
acontecendo na Unidade, o que seria melhor para todos da comunidade.” [PRO-
ES 1I].

A perspectiva do profissional vem ao encontro das bases legais do
Sistema Unico de Satde no que diz respeito 3 participagio popular, que, me-
diante a Lei n° 8.142/90, estabelece os Conselhos de Saide como espago
primordial de participacao popular (BRASIL, 1990).

Outra anilise que pode ser feita a partir da percep¢io do profissio-
nal é que o CLS se consolida em um espago dialégico, onde sao discutidas as
questoes de satde, o que é favordvel a constru¢io da democracia e a criagao de
vinculo entre profissionais de satide e comunidade, propiciando mecanismos
para a constru¢io do empoderamento (SIPRIANO, 2012).

* Uma ponte entre comunidade e unidade de satide

Os profissionais de saide percebem nesta categoria o conselho como
uma ponte entre a comunidade e a unidade de satide, no sentido de saberem
quais as reclamagdes e os elogios conforme a fala: “(...] na verdade uma ponte



entre a comunidade com a unidade de saiide, para saber as reclamagoes, os elogios,

¢é uma ponte.” [PROFS IV].

Apesar de ndo encontrarmos uma fonte de discussao tedrica para
essa forma de conceber o CLS, a fala desse respondente indica um processo de
duplo sentido. Por um lado, parece existir, por parte dos profissionais, certo
receio quanto aos conselheiros que tem o poder de realizar reclamagées junto
ao poder publico municipal, e, por outro lado, os profissionais estando junto
a esses conselhos podem melhorar a forma de atendimento visando receber
elogios.

¢ O Conselho é uma forma de estar fiscalizando

Esta altima categoria aponta para uma das atribui¢oes dos Conse-
lheiros Locais de Satude, que ¢ a fiscalizacio do servigo, conforme aponta a
fala: “O conselho local é uma forma de estar fiscalizando se essas coisas que real-
mente sio fornecidas e oferecidas ld fora estio sendo utilizadas na tua comunidade
de forma correta [...]” [PROEFS III].

A fala do profissional de satide traz elementos da Resolugio n° 453, de
10 de maio de 2012, do Conselho Nacional de Saide, que “Aprova as diretrizes
para institui¢do, reformulacio, reestruturagio e funcionamento dos Conselhos de
Saide”, e que em seu artigo XVII estabelece a fiscalizagio como um dos papéis do
Conselho de Satide, conforme a citagao: “fiscalizar e acompanhar o desenvolvimen-
to das agdes e dos servicos de satide e encaminhar dentincias aos respectivos 6rgaos
de controle interno e externo, conforme legislagio vigente.” (BRASIL, 2012, p. 1).

Esse entendimento indica que os profissionais de saide tém familiaridade
com as bases legais do SUS, e conhecem as atribuigées dos Conselhos de Sadde, o
que pode contribuir para a atuagao da populagio junto ao conselho como media-
dores do conhecimento.

Conclusdo

Constatou-se que os profissionais de satide percebem o CLS como
espago de participacdo popular, local que ajuda a populagio a resolver seus



problemas de saide, como uma ponte entre unidade e comunidade e local
que faz a fiscalizagio dos servigos e insumos da sadde. Entende-se que essa
forma de compreender o CLS ¢ propositiva para o fomento do controle social
e da participagio popular, mediante um intercAmbio entre profissionais de
satde e comunidade. Por outro lado, o processo de observagio demonstrou
que nas reunides de equipe dos profissionais da ESF nao sio discutidas ques-
toes que envolvem o Conselho Local de Sadde. Isso indica que aqueles que
acreditamos na participagio popular libertadora e empoderadora, precisam
se empenhar ainda muito para que o idealizado no SUS seja concretizado, e
que a participagdo popular através do ESF seja realmente consubstanciada no
controle social.
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CAPITULO 3

Alimentacao Complementar em Criancas de
Seis Meses a Dois Anos de Idade Residentes no
Municipio de Cricioma - SC
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Ticiana Willemann da Silva Zanette?

Angela Martinha Bongiolo®

Resumo

A alimentagio adequada do lactente e da crianga ¢ essencial para a
sua sobrevivéncia, crescimento e desenvolvimento. Compreende-se como ob-
jetivo deste capitulo apresentar os resultados da avaliagio de hdbitos alimen-
tares de criancas de seis meses a dois anos residentes na cidade de Criciima
— SC, em sistema publico e privado. A metodologia consistiu na aplicagio de
dois questiondrios, para classificagio socioecondmica da ABEP de 2012 ¢ o
do Caderno de Atencao Bésica do Ministério da Satide — Satde da Crianca:
Aleitamento Materno e Alimentagio Complementar de 2009. Da amostra
total, 100 criangas frequentavam a Unidade Bésica de Saide (UBS) e 98 os
Consultérios Particulares (CP). Da amostra, 44,4% classificou-se na classe
B2. Nao houve diferen¢a no tempo de amamentagio exclusiva com o tipo
de atendimento. Criangas atendidas em CP apresentaram significativamente

maior ingestio no dia anterior de alimentos como fruta, verdura/legume e
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carne, porém, o feijao foi mais consumido pelos usudrios da UBS. Quanto
aos hdbitos nao sauddveis, criangas de CP obtiveram menor frequéncia na
ingestdo de agtcar/derivados antes dos seis meses de idade, ingestao de re-
frigerante/suco industrializado no més anterior a entrevista e a ingestdo no
dia anterior de leite engrossado com farinha/mingau. Comparando-se o tipo
de atendimento, este estudo revela maior frequéncia de risco nutricional em
criangas frequentadoras da UBS.

Palavras-chave: Alimentagio complementar. Amamentagao. Nutri¢ao pedi-
atrica.

Introducéo

A alimentagio adequada do lactente e da crianga ¢ essencial para a
sua sobrevivéncia, crescimento e desenvolvimento. A Convencio dos Direitos
da Crianga afirma que o acesso a alimentagio adequada, incluindo o apoio fa-
miliar para préticas ideais de alimentagio, é um direito que deve ser garantido
a cada crianga, pois, quando elas nio sdo bem nutridas sofrem de problemas
de sadde, estando a desnutri¢ao associada a mais de 50% das mortes em crian-
cas menores de cinco anos. Ao mesmo tempo, enquanto lactentes e criancas
carregam o fardo da desnutrigao, um ndmero crescente de criangas em todo
o mundo apresenta sinais de obesidade, e tudo isso por praticas alimentares

inadequadas (WHO; UNICEEF, 2007).

O aleitamento materno nio sé protege o lactente de infecgdes gas-
trintestinais, respiratérias e sistémicas durante a vigéncia do aleitamento atra-
vés de uma protegao passiva, como também produz efeitos no longo prazo,
diminuindo a incidéncia de infecgoes, alergias e outras entidades patoldgicas.
O aleitamento tem uma significante capacidade de diminuir a taxa de morta-
lidade infantil, reduzindo o risco de diarreias agudas e persistentes, septicemia
neonatal, doengas respiratérias entre outros beneficios (SIMONS, 2006).

O objetivo da introdugao dos alimentos complementares é o de for-
necer energia, proteina, vitaminas e sais minerais quando a producio de leite



materno j4 nio mais atende plenamente as necessidades nutricionais do lac-
tente. Inicialmente o leite materno é complementado, até ser completamente

substituido por alimentos da dieta familiar (ACCIOLY, 2005).

-

E comprovado que a crianga nasce com preferéncia para o sabor
doce; no entanto, a adi¢ao de acticar é desnecessdria e deve ser evitada nos dois
primeiros anos de vida. A familia deve ser orientada para nio oferecer doces,
sorvetes e refrigerantes para a crianca pequena, jd que o consumo de alimentos
nao nutritivos (ex. refrigerantes, salgadinhos, agticar, frituras, doces, gelatinas
industrializadas, refrescos em pé, temperos prontos, margarinas, achocola-
tados e outras guloseimas) estd associado a anemia, ao excesso de peso e as
alergias alimentares (BRASIL, 2009). O objetivo deste estudo foi avaliar a
alimentagao de transicio em criancas de seis meses a dois anos de idade resi-
dentes no municipio de Criciima — SC.

Metodologia

O presente estudo caracteriza-se como descritivo e transversal. A po-
pulacio do estudo foi composta por 198 criangas com idade entre seis meses
e dois anos, sendo que 100 criangas eram atendidas em Unidade Bésica de
Satde (UBS) e 98 em Consultérios Particulares (CP). Colaboraram com a
pesquisa as criangas cujo responsavel aceitou preencher o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Extremo Sul Catarinense — Unesc, além de responder aos
questionarios.

A coleta dos dados ocorreu na forma de entrevista pessoal, sendo
que para a tal utilizaram-se dois questiondrios, o socioecondémico da Asso-
ciagao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2012) e a segunda parte do
questiondrio do Caderno de Atengao Bésica do Ministério da Satide — Satde
da Crianga: Aleitamento Materno e Alimentagao Complementar (2009), que
engloba criangas a partir de seis meses e menores de dois anos de idade. Os
dados foram coletados nos meses de dezembro de 2012 a fevereiro de 2013.



O banco de dados foi constituido em planilhas do soffware IBM
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 2.0. Os resultados das
varidveis qualitativas foram expressos em frequéncias e percentuais e apresen-
tados em forma de gréficos e tabelas. Os testes estatisticos foram realizados
com um nivel de significAncia a = 0,05, sendo o qui-quadrado de Pearson de
associagao ou independéncia o teste utilizado para verificar a existéncia de
associagao entre as varidveis qualitativas tratadas.

Resultados/Discusscdo

Do total de 198 criangas da amostra, 100 frequentavam UBS e 98
CP. Dessas, 50,5% (n=100) estavam na faixa etdria de 6 a 12 meses, 29,3%
(n=58) entre 12 a 18 meses e 20,2% (n=40) de 18 a 24 meses, sendo que 53%
(n=105) eram do sexo masculino e 47% (n=97) do feminino.

Quanto 2 classificacio socioecondmica, demonstrada na Tabela 1,
feita a partir da metodologia proposta pela ABEP, nenhuma familia se classi-
ficou na categoria Al e E. Com relagio & amostra total, a maior prevaléncia
encontra-se na classe B2, com 44,4% da amostra. Em CP, a maior prevaléncia
encontrou-se na classe B2 (38,22%), seguida da classe B1 (30,38%). Nas
UBS foram classificados em maior proporgao na classe B2 (49%) seguida pela

classe C1 (30%).

Tabela 1: Classificagio socioeconémica.

Classe (Pontos) CP UBS N %
AT (42— 40) 0 0 0 0
A2 (35 -41) 22 0 22 11,1
B1 (29 - 34) 31 6 37 18,7
B2 (23 —28) 39 49 88 44 4
Cl1(18-22) 6 30 36 18,2
C2(14-17) 0 13 13 6,6
D@8-13) 0 2 2 1
E(0-7) 0 0 0 0

Fonte: Elaborada pelos autores.



Com relagio ao tempo de aleitamento materno exclusivo (AME),
22% ficaram em aleitamento materno exclusivo até os seis meses, sendo 23
criangas frequentadoras de CP e 21 de UBS. Desta amostra, 21,7% nunca
mamaram ou o tempo foi inferior a um més, dos quais 21 eram de CP e 23
de UBS; 16,2% mamaram até cinco meses, sendo 16 de CP e 16 de UBS;
37,9% ficaram em amamentagdo exclusiva de um a quatro meses, dos quais
38 de CP e 37 de UBS. O Grifico 1 representa a classificagio do tempo de

amamentagio exclusivo.

Grifico 1: Relagio do tempo de aleitamento exclusivo da amostra total.

0
20,00% 37,90%

21.70% 22%

0,00%
AMEOdias<1 AMEdela4 AME até 5 AME ate 6
més meses meses meses

Fonte: Elaborado pelos autores.

O presente estudo nao encontrou relagao com o tempo de amamen-
tacio exclusiva e o estado socioecondmico das familias, obtendo um valor do
teste de qui-quadrado de Pearson de p=0,712, bem aquém do 0,05.

Com rela¢io a ingestdo do dia anterior de alimentos-chave para uma
alimentagio nutricionalmente sauddvel e adequada, os valores obtidos para o
total da amostra foram de: 88,9% para frutas; 82,8% para carnes e visceras;
62,6% para feijao e 79% para verduras/legumes.

Quando comparado os dois tipos de atendimento avaliados com a
ingestdo do dia anterior de fruta, verdura/legume, feijao e carne, foram en-
contrados resultados significativos (p<0,05) para todos os alimentos. Valores
expostos na Tabela 2.



Tabela 2: Comparagio da ingestao de alimento com o tipo de atendimento.

Alimento UBS n (%) CP n (%) *valor — p
Fruta 84 (84,0) 92 (93,9) 0,027
Verdura/legume 68 (68,0) 87 (90,8) < 0,001
Feijao 72 (72,0) 52 (53,0) 0,006
Carne 74 (74,0) 90 (91,8) 0,001

(*) Valores de p encontrados através do teste qui-quadrado de Pear-
son.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Com relagio a prdtica de hdbitos nao considerados sauddveis pelo
Ministério da Satde (BRASIL, 2010), os resultados obtidos neste estudo fo-
ram: 25,2% ingeriram mel/melado/agtcar/rapadura antes dos seis meses de
idade; 59% relataram a ingestao de leite engrossado com farinha e/ou mingau
no dia anterior; 54,5% consumiram suco industrializado ou refresco em pé
e 30,8% refrigerantes, sendo a ingestao desses dois tltimos referentes ao més
anterior a pesquisa. Quanto a prdtica de comer assistindo a televisao, 17,7%
relataram esse hébito.

De todos os hdbitos considerados nao sauddveis o tnico que nio
obteve significAncia no teste de qui-quadrado de Pearson, quando comparado
com o tipo de atendimento recebido, foi o ato de comer assistindo televisio
(p=0,209). Valores significativos (p<0,001) foram encontrados quando ava-
liados hébitos como a ingestao de agticar ou derivados antes dos seis meses de
idade, a ingestao de refrigerante e suco industrializado. Para a questao de leite
engrossado com farinha ou mingau, também houve significAncia (p=0,002)
quando comparado o atendimento privado e publico. Valores apresentados

na Tabela 3.



Tabela 3: Comparagio dos hébitos nio sauddveis com o tipo de atendimento.

Haibitos UBS n (%) CP n (%) *valor — p
Leite engrossado 70 (70,0) 47 (48,0) 0,002
Agtcares antes de 6 meses 36 (36,0) 14 (14,3) < 0,001
Comer vendo TV 15 (15,0) 20 (20,4) 0,209
Refrigerante 47 (47,0) 14 (14,3) < 0,001
Suco industrializado 71 (71,0) 37 (37,8) < 0,001

(*) Valores de p encontrados através do teste qui-quadrado de Pear-
son.

Fonte: Elaborada pelos autores.

O presente estudo foi realizado com criangas na fase de alimentagio
complementar, sendo importante avaliar se essa introdug¢io estd acontecendo
de forma segura e dentro do recomendado. O periodo de alimentagao com-
plementar caracteriza-se pela maior prevaléncia de doencas diarreicas que em
qualquer outro periodo da vida, pois o lactente deixa de receber uma alimen-
tagdo nutricional e microbiologicamente adequada para consumir um tipo de
alimentagao que pode ser insuficiente, contaminada e alergizante (ACCIOLY,
2005).

A amamentagio deve ser ofertada exclusivamente até os seis meses de
idade. No presente estudo, 22% (n=44) conseguiram seguir o recomendado.
Dados da II Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais
Brasileiras e Distrito Federal do Ministério da Sadde (BRASIL, 2009) apon-
tam que a probabilidade de uma crianca com 180 dias estar em AME na cida-
de de Florianépolis, capital de Santa Catarina, ¢ de 13,1%. Estudo realizado
na mesma cidade, capital do estado, verificou a prevaléncia de aleitamento
materno exclusivo de 28,7% (CORREA et al., 2009). Mesmo o presente es-
tudo tendo encontrado valores acima da probabilidade do AME da dltima
pesquisa nacional, apenas 1/5 da amostra estd de acordo com o que propéem
as recomendagées do Ministério da Saide (BRASIL, 2010).

Em um estudo na cidade da Acrelindia, os valores para AME encon-
trados foram de 9,64%, bem abaixo do presente estudo, mas de acordo com a



probabilidade de amamentagao exclusiva até os seis meses para a regiao Norte,

que ¢ de 10,1% (GARCIA; GRANADO; CARDOSO, 2011).

A situacao social atual a qual a mulher estd exposta colabora com os
baixos indices de AME encontrados. A amamentagio parece ser um processo
mais dificil para as maes que residem na drea urbana, pois sofrem com as pres-

soes do trabalho fora do lar (SALDIVA et al., 2007).

Provavelmente por esses motivos o presente estudo nio tenha en-
contrado rela¢do com o tempo de amamentagio exclusiva e o estado socioe-
condmico das familias, pois, apesar de as familias de classes mais altas possu-
irem acesso facilitado a melhores instrucoes com relagio a esse tema, as mae
geralmente trabalham fora do lar e retornam as suas atividades precocemente.

Para a ingestao de carnes e mitdos, com 82,8% de prevaléncia, foi
satisfatério do ponto de vista nutricional, j4 que o questiondrio nao abrange
a ingestdo de ovo. As necessidades dos lactentes de ferro e zinco, a partir do
sexto més, devem ser atendidas 70% por meio da alimentagao complementar.
Por isso se faz fundamental que, ainda que em poucas quantidades, alimentos
fontes como carnes, visceras e ovos estejam presentes diariamente (CAETA-

NO et al., 2010).

A partir do momento que a crianca comega a receber qualquer outro
tipo de alimento, a absor¢ao do ferro do leite materno reduz significativamen-
te, por esse motivo a introdugao de carnes e visceras (figado, rim, coracao,
moela de frango, etc.), mesmo em pequena quantidade, é muito importante

(CORREA et al., 2009).

Um estudo realizado no estado de Minas Gerais avaliou a alimenta-
¢ao de criangas menores de dois anos e verificou a ingestdo alimentar desba-
lanceada, sendo o ferro o nutriente mais deficiente no primeiro ano de vida

(LIMA et al., 2011).

Os resultados encontrados pela Pesquisa Nacional de Demografia e
Satde da Crianga e da Mulher - PNDS 2006 aponta que de cada dez crian-
¢as, quatro nao relataram o consumo didrio de frutas, legumes e verduras, i
natura ou em suco, j a ingestdo de carne entre quatro e sete vezes na semana
foi reportado por metade da amostra (BRASIL, 20006).



Resultado semelhante ao presente estudo, para a faixa etdria de 6 a
12 meses, em relagao a ingestao de fruta (86%) e feijao (53%), foi encontrado
em um estudo que avaliou prdticas alimentares e fatores maternos associa-
dos entre criangas dessa mesma faixa etdria, de 87% e 58%, respectivamente

(SALDIVA et al., 2004).

Apesar de os habitos nio recomenddveis terem sido encontrados
com maior frequéncia nas criancas atendidas em UBS, ambas apresentam
habitos inadequados, os quais devem ser desaconselhados e modificados.

A introdugao precoce de agtcar e outros (achocolatados, agticar e/
ou mel, espessantes, iogurte, bolacha e guloseimas) podem levar a obesidade,
jd que a introdugao nessa faixa etdria na qual a crianga estd formando seus hd-
bitos pode levar a0 maior consumo desses alimentos futuramente (SIMON;

SOUZA; SOUZA, 2009).

Como recomendacio do Ministério da Satde, é desaconselhada a
adi¢do de agtcares e farinhas para criangas menores de 24 meses e recomenda
que nio se oferega comida para a crianga enquanto ela assiste TV (BRASIL,

2010).

Estudo americano concluiu que hd introdugio precoce de férmulas
infantis e alimentos, baixa oferta de alimentos fontes de ferro e zinco e ele-
vado consumo de produtos como doces e frituras (GRUMMER-STRAWN;
SCANLON; FEIN, 2008), demonstrando ser esse um problema mundial.

Conclusao

E incontestdvel a relevante importincia do aleitamento materno e adequa-
da alimentagio complementar em criangas até dois anos de idade, a fim de que elas
possam crescer e se desenvolver de forma saudavel, evitando deficiéncias nutricionais
e diversas doencas.

O presente estudo encontrou resultados satisfatérios para a oferta de alimen-
tos-chave, como frutas, verduras e carnes, que garantem a oferta de nutrientes essen-
ciais a saide da crianga. Esses valores sao condizentes com a realidade do sul do Pais.



Levando-se em consideragio que o Brasil atualmente passa por um
processo de transi¢ao nutricional, no qual houve a diminui¢do da incidéncia
de desnutrigao e aumento do sobrepeso e obesidade, é preocupante o nimero
de familias que apresentam hdbitos alimentares inadequados quanto a alimen-
tagdo das criangas, como engrossar o leite com farinha, ofertar agtcar/mel/
melado antes dos seis meses, permitir a ingestdo alimentar da crian¢a em fren-
te 4 televisdo, e oferecer produtos industrializados artificiais e refrigerantes.

Quando se compara o tipo de atendimento recebido pelas criangas —
Unidade Bdsica de Satide (UBS) ou Consultério Particular (CP) — o presente
estudo revela que as criangas frequentadoras de UBS se encontram em risco
nutricional com maior frequéncia. O tipo de atendimento pressupde a classe
social da popula¢io, sendo assim, pode-se dizer que o risco nutricional pode
estar relacionado a informagio inadequada e também & falta de acesso a ali-
mentos fundamentais.

Este estudo ressalta a necessidade da atuagio dos profissionais da sat-
de na promogio da amamentagio e da alimentagio complementar adequada e
sauddvel na atengio primdria a satde, a fim de prevenir agravos nutricionais,
como a desnutri¢io, obesidade e sobrepeso e a deficiéncia de micronutrien-
tes. A atencdo as politicas publicas para a capacitagio desses profissionais é de
grande importincia para que o principio da equidade seja atingido e efetivo na
promocao da satde da populagio. O Ministério da Satide ainda complementa
dizendo que, apesar de ser atribuicio dos profissionais de saide, a promogao
da informagio para a alimentacio sauddvel efetiva vai depender também das
politicas puiblicas e da participagao de toda a sociedade civil (BRASIL, 2009).
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CAPITULO 4

Tipos de Violéncia em Mulheres durante o Perio-
do Gestacional
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Resumo

A abordagem no estudo apresentado neste capitulo foi de natureza
qualitativa, tendo como objetivo central identificar os principais tipos de vio-
léncia contra mulheres no periodo gestacional, no municipio de Cricitma-SC
no ano de 2012, buscando compreender suas convivéncias familiar, social e
individual. Fizeram parte da pesquisa 66 mulheres que foram notificadas com
algum tipo de violéncia durante a gestagdo. Para facilitar a leitura e a andlise
dos resultados, os dados foram agrupados por varidveis. A primeira identifi-
cou as caracteristicas sociodemograficas por faixa etdria, raca e escolaridade;

tou os tipos de violéncias como negligéncia, agressao fisica,
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sexual, psicoldgica, relacionada ao trabalho e outras nio especificadas; a ter-
ceira e Ultima varidvel analisada abordou as consequéncias dessas violéncias
que resultaram em tentativas de suicidio e aborto. A violéncia contra a mulher
grdvida é considerada um grave problema de saide publica, pois oferece risco
materno-fetal, devendo-se investir na protegao da gestante e no estimulo a
notificacio dos casos.

Palavras-chave: Violéncia no periodo gestacional. Risco Materno-fetal. Assis-
téncia de Enfermagem.

Introducéo

A violéncia contra a mulher no periodo gestacional ¢ considerada
um grave problema de satide publica, devido ao alto risco de vida que ambos
correm em consequéncia das agressoes. A violéncia na gestagdo relaciona-se
a um padrio muito grave, possivelmente mais frequente do que agravos ha-
bitualmente rastreados durante o pré-natal, como o diabetes e a hipertensao

arterial (MCFARLANE et al., 2002).

A Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia contra as Mulhe-
res tem por finalidade estabelecer conceitos, principios, diretrizes e agoes de
prevencio e combate a violéncia contra as mulheres, assim como de assistén-
cia e garantia de direitos as mulheres em situacio de violéncia, conforme nor-
mas e instrumentos internacionais de direitos humanos e legislagao nacional

(BRASIL, 2011).

Este estudo pretende apresentar os resultados de dados coletados do
NUPREVIPS (Ncleo de Prevengao Violéncias Promogio Satde) que identi-
ficam as principais situagoes de violéncia contra a mulher no periodo gestacio-
nal e analisar as caracteristicas sociodemograficas dessa populagio.

Este estudo ressalta também como os profissionais de satide devem
proceder no combate a violéncia, considerando que a violéncia contra a mu-
lher pode estar presente nos diferentes Ambitos de sua vida, com repercussoes



em sua saude e, dependendo da fase em que se encontra, na sadde de seus
descendentes. Nesta perspectiva, a violéncia estd presente até mesmo em um
periodo da vida da mulher em que seu bem-estar deveria ser especialmente
assegurado: a gestagio. As consequéncias da violéncia no ciclo gravidico tém
associagao com numerosos danos a saide da mae e da crianca, incluindo mais
problemas de satide durante a gravidez, maior probabilidade de trabalho de
parto pré-termo, inicio mais tardio do pré-natal, baixo peso ao nascer, maior
utiliza¢do dos recursos de assisténcia a satide e uso de medicamentos no pré-
-natal.

Préticas violentas durante a gravidez podem afetar mulheres de dife-
rentes condigdes sociais, econdmicas e demogréficas. Nao hd, pois, imunidade
para o abuso durante a gravidez. Isso significa que muitas mulheres podem
estar vulnerdveis a ela durante esse periodo (BRASIL, 2013).

A violéncia durante a gravidez pode resultar em significativas reper-
cussoes para o bebé, gerando agravos a sua saide. Entre esses fatores, inicio
tardio da atengio pré-natal, riscos obstétricos que incluem os sangramentos,
abortamentos, partos prematuros e os fatores emocionais que dificultam a
possibilidade da mulher em cuidar de si prépria e do bebé, expressado, princi-
palmente, nas alteracoes de humor como os estados depressivos, a ansiedade e

a baixa autoestima (MONTEIRO; VELOSO; MONTEIRO, 2009).

A violéncia é um dos principais problemas de satde publica em di-
versos paises do mundo. A Organizagio Mundial da Sadde (OMS) define
a violéncia como o uso intencional de forga fisica ou poder, por meio de
ameaca ou de fato praticado contra si préprio, outra pessoa e contra um gru-
po ou comunidade que resulta ou tenha grande capacidade de resultar em
ferimento, morte, dano psicoldgico e prejuizo no desenvolvimento ou pri-
vagio (KRUG et al., 2002). Diante desse complexo fendmeno da violéncia
presente no espago social, encontra-se a violéncia contra a mulher. Esta é uma
expressao cunhada pelo movimento social feminista, cujo termo diz respeito,
de modo geral, a sofrimentos e agressoes que estdo tradicional e profunda-
mente arraigados na vida social, percebidos como situagoes normais, quando
estes forem dirigidos especificamente as mulheres pelo fato de serem mulheres

(D’OLIVEIRA, 2000).



O fendmeno expressa-se, sobretudo, por meio da violéncia sexual,
fisica e psicoldgica, constituindo-se em um dos principais motivos que afeta
a integridade biopsicossocial da mulher. Os atos sofridos pelas mulheres, na
maioria das vezes, sdo praticados dentro da prépria familia por pessoas inti-
mas, particularmente, no 4mbito doméstico. Estudos confirmam que as mu-
lheres possuem maior risco de violéncia em relagoes com familiares e pessoas
préximas que com estranhos, e, na maioria das vezes, o agressor tem sido o
préprio conjuge ou o parceiro (MCFARLANE et al., 2002).

Metodologia

A abordagem metodoldgica adotada para este estudo serd qualitati-
va, uma vez que a pesquisa pretende aprofundar-se nas questoes referentes aos
tipos de violéncia a que as gestantes foram vitimas, buscando compreendé-las,
além de também conhecer como ¢ sua convivéncia familiar, social e indivi-

dual.

Este estudo foi realizado no municipio de Criciuma-SC, no periodo
de janeiro a dezembro do ano de 2012, fazendo parte da pesquisa todas as
mulheres que sofreram algum tipo de violéncia no periodo gestacional.

Os dados foram analisados apds apreciacio e aprovagio do Comité
de Etica da institui¢io em estudo. A pesquisa teve como base os dados obti-
dos no programa Tabnet, disponivel no site do DATASUS, alimentado pelo
Nucleo de Prevencao Violéncias Promog¢iao Saiide (NUPREVIPS) de Crici-
tma - SC, através do Sistema de Informagio de Agravos de Notificagao (SI-
NAN), os quais foram inseridos no banco de dados do Excel®, considerando
os tipos de violéncias, bem como os dados para tragar o perfil das gestantes.
Por serem informagées publicas disponiveis para consulta livre on/ine, julga-se
desnecessdrio o Termo de Consentimento Livre Esclarecido em consideragao
a manutencio do anonimato dos envolvidos e & nao especificagio do endereco
no municipio envolvido. O compromisso com os aspectos éticos consistiu na
citagao da base de dados consultada.



Resultados e Discussdo

A referente pesquisa teve como objetivo conhecer os principais tipos
de violéncias a mulheres no periodo gestacional, bem como analisar as carac-
teristicas sociodemogréficas e as principais consequéncias causadas pela vio-
léncia. O universo de sujeitos pesquisados conta com 66 mulheres violentadas
durante a gesta¢ao no municipio de Criciima — SC, nos meses de janeiro a
dezembro do ano de 2012.

Para facilitar a leitura e a andlise de resultados, os dados foram agru-
pados da seguinte forma: na primeira varidvel, identificagao por faixa etdria,
raca e escolaridade; na segunda varidvel, abordam-se os tipos de violéncias no
periodo gestacional; e, na terceira, as principais consequéncias dessa violéncia.

O maior niimero de casos notificados de mulheres no periodo ges-
tacional estd na faixa etdria de 20 a 34 anos, perfazendo um total de (42,4%),
seguido da faixa de 15 a 19 anos (31,8%), de 10 a 14 anos (18,2%), e a menor
incidéncia na faixa etdria de 35 a 49 anos (7,6%).

Quanto 2 raga, observou-se maior prevaléncia na raga branca
(74,2%), seguida da raca negra (12,1%) e apés a raga parda com (9,1%);
outras ragas totalizavam 4,6%.

Quanto ao grau de escolaridade, 44 (66,7%) dessas mulheres pos-
sufam o ensino fundamental, seguido do ensino médio com 16 (24,2%) mu-
lheres, quatro (6,1%) o grau de instrugio foi ignorado, e apenas duas (3,0%)
possufam o ensino superior.

Os dados coletados mostram que o maior nimero de casos de vio-
léncia na gestagao por faixa etdria é condizentes com o principal periodo de
reprodugao da mulher.

Em relacdo a raga, encontrou-se o maior niimero em mulheres de
cor branca, porém deve-se considerar que este estudo foi realizado em uma
localidade na qual predomina a cor branca na populagio, podendo assim ter
influenciado o resultado da pesquisa.

De acordo com Silva et al. (2011), o baixo nivel de escolaridade
pode estar relacionado a fatos que diminuem a probabilidade de essas ges-



tantes conhecerem seus direitos, o que justificaria o grau de escolaridade ter
apresentado um alto indice de mulheres com apenas o ensino fundamental.

A segunda varidvel aborda os tipos de violéncia no periodo gestacio-
nal. A pesquisa apontou para um grande indice de violéncia por negligéncia,
somando um total de 42 (63,7%) mulheres. Para Medina (2008), a negligén-
cia também ¢é apontada como uma forma de violéncia intrafamiliar, podendo
constituir agravantes para a saide materno-fetal. Em seguida, constatou-se a
violéncia fisica, sofrida por 13 (19,7%) mulheres. A violéncia sexual foi o caso
de quatro (6,1%) mulheres, a violéncia psicoldégica de uma (1,5%) mulher,
a relacionada ao trabalho uma (1,5%) mulher, e em 12 (18,2%) casos a vio-
léncia nao foi especificada. Segundo Schraiber (2003), no Brasil, a violéncia
psicoldgica ¢ caracterizada por insulto, humilhagio, intimidagao e ameaca;
violéncia fisica, quando h4 tapa, empurrio, soco, chute, estrangulamento ou
ameaca com arma de fogo; e sexual, quando hd relato de relagio sexual forcada
ou por medo e prética forcada de algum tipo de relagao sexual nao desejada.

A terceira varidvel aponta as principais consequéncias da violéncia
no periodo gestacional. Sao elas: tentativa de suicidio em 20 (30,3%) ges-
tantes e cinco (7,6%) resultaram em aborto. Segundo Day, Telles e Zoratto
(2003), o impacto de diferentes tipos de violéncia e de mdltiplos eventos
dessa natureza por longo tempo parece tornar-se cumulativo em alguns casos,
podendo levar a vitima ao suicidio. Estudos revelados pelo Informe Mundial
sobre a Violéncia e a Sadde, entre as consequéncias, encontram-se abortos,
parto e nascimento prematuro, baixo peso ao nascer e até morte materna e

fetal (OMS, 2002).

O enfermeiro pode intervir na questao da violéncia contra a mulher,
ao identificar o problema, acolher e apoiar as usudrias, acompanhando esses
casos a0 longo do tempo. No entanto, a resolugao do problema nao lhe com-
pete exclusivamente. E fundamental que a rede intersetorial se organize de
forma a garantir que as mulheres tenham reconhecidos seus direitos de cida-
dania. Em casos de suspeita ou de comprovacio da violéncia, o profissional de
sadde deve avaliar as situagoes de risco juntamente com a gestante violentada,
pois é preciso analisar as situagdes de vulnerabilidade, com o objetivo de ela-
borar estratégias preventivas.



Deve-se observar a histéria de violéncia da pessoa agredida, e a
descricio dos atos de violéncia. O enfermeiro também deve estar atento
a repeticao ou agravamento, com o objetivo de promover a prevenc¢io de
novas agressoes. No caso especifico de violéncia por negligéncia, é neces-
sdrio alertar a gestante quanto a medidas de protegdo e orientar condutas
que evitem maiores danos.

A enfermagem cumpre a tarefa de notificar os casos de violéncia
contra mulheres que sio identificados durante o atendimento profissional,
junto aos 6rgaos competentes, bem como avaliar a necessidade de acom-
panhamento e protegdo para ela e ao feto, e, se necessdrio, encaminhd-la a
casas de abrigo, promovendo a prote¢ao da mulher gestante.

Conclusdo

Salienta-se que os servicos de saude tem a func¢ao de acompa-
nhar a mulher durante o periodo gestacional, garantindo a ela o apoio
necessirio para a realizagao do pré-natal eficaz e assim evitar riscos a saade
materno—fetal. Avaliando os riscos, observou-se a necessidade de elaborar
estratégias preventivas de atuagao, ressaltando a importancia de uma assis-
téncia integral realizada pelos profissionais de enfermagem, promovendo
um acolhimento mais digno e conquistando a confian¢a das mulheres,
provendo assim um rastreamento eficaz sobre a violéncia.

Para tal rastreamento, necessita-se conscientizar os proﬁssionais
de enfermagem quanto a importancia de realizar as notificagdes junto aos
6rgaos competentes, a fim de revelarem os tipos de violéncia sofrida por
essas mulheres que, de certa forma, continua sendo um publico invisivel
aos servicos de satide. Para proporcionar um atendimento integral e com
qualidade, deve-se investir na protecio a gestante e no estimulo a notifi-
cagio, sendo necessdrio pensar em educagao continuada e qualificacio dos
profissionais da enfermagem.
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Construcéo do Protocolo Multiprofissional em
Saude Publica na Atenc¢éo ao Diabético:
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Resumo

Este capitulo apresenta um estudo exploratério-descritivo de abor-
dagem qualitativa, aos moldes da pesquisa bibliogréfica, e norteado por Rodas
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de Discussao Coletiva. Teve como objetivo a criagao de um Protocolo Multi-
disciplinar em Atencdo ao Diabético, como atividade curricular do Curso de
Residéncia Multidisciplinar em Sadde Puablica da Universidade do Extremo
Sul Catarinense (UNESC), do municipio de Cricitma — SC. Participaram
do estudo o universo de 20 residentes das seguintes dreas: Enfermagem, Nu-
trigao, Educagao Fisica, Odontologia, Psicologia, Farmicia e Fisioterapia. A
aprendizagem provinda na construgao deste protocolo direciona a pensar no-
vas formas de realizar a gestao no contexto da satide puiblica, uma vez que um
dos nés criticos, no que tange a gestao, ¢ a falta de Protocolos de Atendimento.

Palavras-chave: Multiprofissional. Protocolo. Satide publica.

Introducéo

A elaboragao de protocolos de atendimentos no contexto da saude
publica traz elementos que organizam o processo de trabalho e facilitam a tarefa
multiprofissional na atengao  satide individual ou de grupos especificos, sendo
um excelente instrumento de gestio, com foco na diminui¢io da demanda re-
primida e nos fluxos desordenados dos diversos servigos de satde. A elaboragio
de protocolos no contexto da Atengio Bdsica em Sadde fortalece o trabalho
multidisciplinar e ordena os fluxos de atendimento, principalmente quando se
trata de doengas cronicas como o diabetes (WERNECK; FARIA; CAMPOS,
2009).

Como caracteristicas epidemioldgica e socioecondémica do diabetes
encontram-se a alta mortalidade e os dispéndios financeiros associados as suas
complicagoes, para o paciente e ao erdrio. Os adultos com diabetes apresentam
taxas de mortalidade anual de 5,4%, o dobro da taxa dos demais adultos, e sua
expectativa de vida é menor em cerca de 5 a 10 anos (CANANI; SCHMIDT;
DUNCAN, 2000).



O Diabetes Mellitus (DM) é uma das principais patologias que aco-
metem a populagio brasileira no contexto da satide publica, e é responsdvel pela
maioria das internagdes hospitalares, principalmente dos pacientes que utilizam

insulina (BRASIL, 2006a).

Para os pacientes que utilizam insulina, o Automonitoramento Gli-
cémico Capilar (AMGC) ou glicemia “de ponta de dedo” é uma das recomen-
dagdes da American Association of Diabetes Educators (AAED) para o auto-
cuidado, e uma das a¢oes mais importantes dentro do tratamento da doenga

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

O AMGC dos pacientes diabéticos que utilizam insulina no Brasil
¢ garantido por lei, e efetuado mediante o Programa de Automonitoramento
Glicémico Capilar (PAMGC) que segue as exigéncias legais da Lei Federal n°
11.347, de 27 de setembro de 2006, que, dispoe sobre a distribuigao gratuita
de fdrmacos e os insumos necessdrios para aplica¢io da insulina e monitora-

mento da glicemia capilar (BRASIL, 2006b).

O PMAGC do municipio de Criciima funciona no campus da
UNESC desde 2009 e atende as exigéncias da Lei Federal supracitada e aos
requisitos da Portaria n° 2.583, de 10 de outubro de 2007, que “Define o
elenco de medicamentos e insumos disponibilizados pelo Sistema Unico de
Satde, nos termos, aos usudrios portadores de diabetes mellitus” (BRASIL,

2007).

O PAMGC do municipio de Cricitima tem como objetivos: realizar
cuidados de assisténcia e educativos integrais ao portador de diabetes insuli-
nodependente; fornecer os medicamentos necessdrios para a manutengao da
vida, no caso as insulinas NPH e Regular, e fornecer os insumos necessarios
para o Automonitoramento Glicémico Capilar, a saber: glicosimetro, glicofi-
tas, seringas e agulhas para aplicagoes das insulinas (PREFEITURA MUNI-
CIPAL DE CRICIUMA, 2009).

Visando a contemplar a aten¢io em satide acolhedora, humaniza-
da e com fluxos multiprofissionais preestabelecidos aos pacientes diabéticos
atendidos no PAMGC do municipio de Cricitima, os residentes da UNESC
de Enfermagem, Nutri¢ao, Fisioterapia, Educagao Fisica, Psicologia, Odonto-
logia e Farmdcia criaram um Protocolo Multiprofissional.



Assim, este capitulo tem como objetivo relatar a experiéncia dos resi-
dentes de enfermagem da Residéncia Multiprofissional em Saide Coletiva da
Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC), na construgio de um
Protocolo Multiprofissional em Sadde na atengdo aos diabéticos que utilizam
insulina, vinculados ao Programa de Automonitoramento Glicémico Capilar
do Municipio de Cricitima, Santa Catarina.

Metodologia

O estudo foi de abordagem qualitativa (MINAYO, 2010), do tipo
exploratério-descritivo (CERVO; BERVIAN; SILVA, 2007), configurado aos
moldes da pesquisa bibliogrdfica (MINAYO, 2010) e estruturado a partir de
Roda de Discussao Coletiva (SIPRIANO, 2005). A presente pesquisa origi-
nou-se de uma atividade curricular, do Programa de Residéncia Multipro-
fissional em Satde Coletiva, junto & UNESC, realizada durante os meses de
abril e maio de 2013.

Os materiais de revisao bibliografica foram elencados durante a se-
gunda quinzena do més de abril, mediante levantamento em banco de dados
como: Biblioteca Virtual em Satde (BVYS), Scientific Electronic Library On-
line (SCIELO), Portal de Periédicos da Coordenagao de Aperfeigoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e na Biblioteca Digital Brasileira de Teses
e Dissertagdes (IBICT), sendo localizados 18 artigos cientificos, trés teses e
duas dissertagoes sobre o tema DM, na drea da enfermagem. Além destes ma-
teriais, foram consultados o Caderno de Atenciao Bdsica n° 16 do Ministério
da Satde, que discorre sobre 0 DM; a Instru¢ao Normativa de Enfermagem
do Atendimento ao Diabético de Criciima; e 0 Manual de Criagao de Proto-
colo do Estado de Minas Gerais.

Outro instrumento utilizado na elabora¢io do protocolo foi a obser-
vacao simples. Observamos por dois dias (5 ¢ 6 de maio de 2013) o atendi-
mento aos pacientes diabéticos na Clinica de Enfermagem onde funciona o
PAMGOC, e no dia 7 de maio de 2013, reconhecemos as Clinicas Integradas da
UNESC onde sio realizados os atendimentos multiprofissionais aos pacientes.



Quanto as Rodas de Discussio Coletiva, foram realizados seis en-
contros durante o més de maio de 2013, com a participagao de 20 residentes
e o tutor; na Ultima roda também estiveram presente sete coordenadores de
Cursos de Satde da UNESC, a coordenadora do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Satide Coletiva da UNESC e a Enfermeira responsével
pelo PAMGC de Cricitima-SC.

Apresentamos a seguir os principais resultados e discussao da atua-
¢ao da drea de enfermagem na participagio e constru¢io do protocolo.

Resultados/Discussdo

Os protocolos de atendimentos surgem no contexto da satide como im-
portantes instrumentos que auxiliam a reorganizacao e a padronizagao das tarefas
do cuidar da enfermagem, facilitando o enfrentamento dos diversos problemas de
cunho assistencial e da gestao na rede de atengao a saude pablica (WERNECK;
FARIA; CAMPOS, 2009).

O protocolo é considerado uma ferramenta indispensdvel no 4mbito da
satide publica, e tem como objetivo orientar as a¢des de cuidado do profissional
de enfermagem e das diversas profissoes da satide, mediante fluxos pré-definidos
de atendimentos dentro de uma rede de servigos de atencio a satide. Essa rede
implicitamente comporta, em suas nuangas préticas e filosdficas, as competéncias
profissionais, singularidades no cuidado e responsabilidades dos profissionais e do
usudrio, o que implica a relevancia da construgio de protocolos multiprofissio-
nais, os quais se tornam um grande instrumento para a superac¢io do modelo de

atendimento fragmentado que ainda vivenciamos (BORIAN; ROCHA, 20006).

Desafiados pela critica a0 modelo fragmentado de cuidado, e reportan-
do-se a0 cendrio brasileiro, observamos a falta de protocolos multiprofissionais na
aten¢do as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), que vém ocupando lugar
de destaque por sua crescente morbimortalidade, como ¢ o caso do diabetes melli-
tus. Talvez o que justifique a crescente onda de DCNT esteja intimamente ligado
ao modo como vem sendo realizado o cuidado da enfermagem, pois tal questao é
geralmente pautada pela fragmentagio do sujeito e focada em sistemas corporais.



Sendo o diabetes mellitus uma doenga cronica e onerosa ao erdrio e
considerando a diversificagio da demanda de cuidados de enfermagem que esses
pacientes necessitam em decorréncia das suas complicagoes, acreditamos que a
participacio da enfermagem na construgio do protocolo multidisciplinar contri-
bui para a assisténcia integral ao paciente diabético, e possibilita a aproximagao
do principio da integralidade preconizado pelo Sistema Unico de Satide e na for-
magio dos profissionais de enfermagem (CANANI; SCHMITD; DUNCAN,
2000).

A experiéncia na cria¢do do protocolo pautado nos principios do
SUS possibilitou a padronizagao e a reprodutibilidade do cuidado de en-
fermagem oferecido aos pacientes, permitindo melhor avaliagao do servico,
além de estabelecer fluxos de atendimento multiprofissional. Permitiu ainda
trabalhar na perspectiva da clinica ampliada, que tem como foco as trocas
de experiéncia entre profissionais de diversas dreas e a prestagdo de cuidados
voltados 2 integralidade da assisténcia, interdisciplinaridade da atengao e a
coparticipagio do sujeito cuidado.

A vivéncia da enfermagem em trabalhar para a construgio de uma
prética interdisciplinar remeteu a uma aproximacio entre os atores envolvi-
dos, no qual o didlogo foi a mola propulsora de aproximagao entre os profis-
sionais de enfermagem e as demais dreas que participaram da elaboragio do
protocolo, pois entende-se que o conhecimento sé ganha importincia e signi-
ficado quando compartilhado e trabalhado no conjunto totalitdrio do cuida-
do multidisciplinar. E importante enfatizar que o conhecimento fragmentado
predispoe a obstdculos da proposta de integralidade, e remete os profissionais
da enfermagem 2 16gica mecanicista do trabalho baseado em fragmentos cor-

porais do sujeito (MAZZUCHELLO et al., 2012).

Neste sentido, o trabalho em equipe constitui-se uma prdtica
em que a comunicagio entre os profissionais envolvidos deve estar inclu-
sa no cotidiano laboral, possibilitando aos atores envolvidos construirem

intervencoes por meio da acio dialégica (ARAUJO; ROCHA, 2007).

Compreende-se que mais do que uma atividade curricular, a
constru¢io do protocolo multiprofissional mediado pela agio dialégica e
com vistas & integralidade no cuidado aos pacientes diabéticos fortaleceu



a assisténcia de qualidade, o acolhimento humanizado, melhor qualida-
de de vida, e ainda possibilitou aos sujeitos melhor enfrentamento do
processo satide/doenca, contribuindo para o seu autocuidado e bem-
-estar.

Neste contexto, os profissionais de enfermagem devem partir do
pressuposto de que as mudangas na aten¢io ganham maior efetividade quando
produzidas pela afirmacio da autonomia dos sujeitos envolvidos, que devem
pactuar entre si responsabilidades no processo de cuidar (BRASIL, 2009).

Uma das experiéncias que a enfermagem abstraiu com a criagio do
protocolo foi o desafio do trabalho multiprofissional e o pensar no cuidado a
sadde proativamente em relacdo 4 complementaridade e a interdependéncia
entre as diferentes profissoes.

A atuagdo multiprofissional em sadde no Brasil vem mostrando sua
importincia através de projetos e programas que visam atender e trabalhar a
satde sob a 6tica da integralidade com orientagdo para a comunidade. A par-
ticipagao da enfermagem, sob a 6tica de uma conjuntura estruturada baseada
na multiprofissionalidade, elicia a mudanca do modelo de satide tradicional,
onde cada profissional atende de acordo com drea corporal que apresenta dor,
ficando o sujeito restrito de informagoes e conhecimentos especificos de ou-
tras areas, e sua voz e vez fica 4 mercé do acaso nesse modelo.

No trabalho multiprofissional, a agao transdisciplinar apresenta-se como
uma forma promissora de atendimento na drea da satide. Ou seja, o paciente terd
o atendimento caracterizado pela justaposi¢ao de vdrias disciplinas em torno do
mesmo problema ou agravo de satide, dada a complexidade dos fatores envolvidos
na monitoragio do paciente diabético. Neste contexto, a formacio de uma equipe
transdisciplinar pode ser fundamental para assegurar a aten¢io adequada em satide.

Com o trabalho multiprofissional dentro do PAMGC, tem-se ampliado
as intervengoes além do 4mbito individual e meramente clinico, o qual demanda
mudangas na forma de atuagio e organizagao do trabalho, fazendo com que cada
profissional desempenhe suas atribuigoes profissionais dentro de um processo de
trabalho coletivo e ininterrupto, cujo produto final versa atender as necessidades do

sujeito cuidado (BRASIL, 2001).



Considerando também o fato de que as necessidades de satde expressam
multplas dimensoes e demandam agbes que muitas vezes nao podem ser realizadas
isoladamente por um tnico profissional, ocorre entao a necessidade de recomposi-
¢Ao dos trabalhos especializados tanto dentro de uma mesma drea profissional como

na relacio interprofissional (SCHRAIBER et al., 1999).

Adstrito ao trabalho multiprofissional existem vdrias formas de re-
lacionamento, sendo que as relagdes profissionais se ddo por meio de dife-
rentes agoes disciplinares, podendo ser divididas em niveis de agrupamento:
o primeiro nivel é o multidisciplinar com virias disciplinas sendo propostas
simultaneamente, contudo, sem deixar transparecer diretamente as relacoes

que podem existir entre elas (IRIBARRY, 2002).

O segundo nivel é a pluridisciplinaridade, que se relaciona a justapo-
sicao de vdrias disciplinas situadas geralmente no mesmo nivel hierdrquico e
agrupadas de modo que evidenciem as relagoes existentes entre elas; hd coo-
peracio, contudo, sem coordenagio.

Na interdisciplinaridade — o terceiro nivel — é comum um grupo de
disciplinas conexas e definidas em um nivel hierdrquico imediatamente supe-
rior — o que introduz a nogio de finalidade — em que hd dois niveis e objetivos
multiplos com a coordenacio advinda de nivel superior. Ja na transdisciplina-
ridade, a coordenagao de todas as disciplinas e interdisciplinas centra-se em
um sistema de niveis e objetivos mdltiplos, com sistemas comuns (IRIBAR-
RY, 2002).

A proposta da constru¢ao de um protocolo multiprofissional locali-
za-se na perspectiva transdisciplinar, e o objetivo geral é promover o desenvol-
vimento de atributos profissionais que possibilitem o exercicio com exceléncia
nas dreas de cuidado integral a satide dos insulinodependentes do PAMGC.

No que tange as mudangas especificas do fluxo de atendimento da
enfermagem dentro do protocolo, destacamos o cardter transdisciplinar cons-
truido, pois, antes da construgao, o que se observou foi um fluxo que confluia
em agoes proprias da enfermagem (conforme ilustra a Figura 1), ou seja, as
demais profissdes ndo compartilhavam o cuidado aos sujeitos, o que é preju-
dicial para o cuidado integral de forma a contribuir para o fortalecimento do
modelo fragmentado.



Figura 1 — Fluxo de atendimento da enfermagem antes da construgao do protocolo.
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Fonte: Prefeitura Municipal de Criciiima, Secretaria Municipal de Satide; Universidade do
Extremo Sul Catarinense. Instru¢ao Normativa PAMGC. Cricitima, 2009.

Com a criagao do fluxo de enfermagem mediatilizado pelo proces-
so de didlogo entre vérias profissoes (conforme ilustra a Figura 2), criou-se
um duplo sentido de cuidado. O primeiro, da enfermagem como porta de
entrada, pois todos os pacientes devem primeiro passar pelo atendimento de
enfermagem, e o segundo sentido ¢ a corresponsabilidade da enfermagem em
fazer encaminhamentos aos demais profissionais.

Figura 2 — Fluxo de atendimento de enfermagem apés a criagdo do protocolo.



Fonte: Protocolo de Atendimento Multiprofissional ao Diabético do PAMGC da UNESC.
Cricitima, 2013.

Conclusoes

Concluimos que o desenvolvimento do protocolo possibilitou a
criagio de um fluxo ordenado pelo trabalho multiprofissional, garantindo o
atendimento integral ao paciente, uma vez que as agdes deixaram de ser vin-
culadas somente como atos de enfermagem, passando a agregar uma gama de
profissionais como: fisioterapeuta, psic6logo, nutricionista, educador fisico,
cirurgido dentista e farmacéutico.
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Outro fato que merece destaque foi a inclusio de a¢des educativas
multiprofissionais, mediante a criagio de grupos educativos, a saber: grupo
flutuante que ocorre na sala de espera de atendimento, grupo fixo que ocorre
a cada 15 dias, ¢ o grupo de matriciamento, que estabelece intercAmbio com
as Estratégia Saide da Familia (ESF) do municipio no cuidado compartilhado
aos pacientes diabéticos.

A aprendizagem proveniente da construgdo deste protocolo e a parti-
cipagao da enfermagem nos direcionam a pensar novas formas de fazer gestao
no contexto da satide publica, uma vez que um dos nés criticos que tange
a gestdo ¢ a falta de Protocolos de Atendimento Multiprofissionais, criando
insatisfacio dos usudrios e baixa resolu¢ao de suas demandas, contribuindo
assim para a cronificagio dos problemas de sadde administrados pelo SUS.

A elaboragao do protocolo instrumentalizou o trabalho em equipe,
entendendo-se como facilitador para a prestagao de uma assisténcia integral
ao paciente do PAMGC, além de servir como ferramenta fundamental dire-
cionadora ao processo da clinica ampliada no Ambito da interdisciplinaridade
e da multiprofissionalidade. Os resultados positivos advindos dessa experién-
cia sugerem o compartilhamento desta iniciativa com os demais militantes

por um SUS melhor.
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Experiéncia de uma Estratégia Saude da Familia do
Municipio de Cricioma
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Resumo

O psicdlogo pode ter um papel fundamental como integrante da
equipe multidisciplinar, promovendo a escuta, técnica que pode favorecer a
ampliagio da percep¢do da equipe e da prépria familia sobre os problemas
suscitados por esta. Um dos objetivos da visita domiciliar é incluir a familia no
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processo de tratamento e capacitd-las, para que elas possam aprender a lidar
e a resolver os seus problemas, e assim se sentir segura e confiante para lidar
com as adversidades impostas pela prépria vida. Este capitulo aborda o relato
de experiéncia de residentes de Psicologia inseridos no campo de atuagio da
Atengao Bdsica em quatro Estratégias Sadde da Familia de Cricitima — SC,
durante os meses de abril a agosto de 2013, quanto a atencio psicoldgica di-
rigida ao cuidador e a individuos com algum nivel de altera¢io no estado de
sadde, com dependéncia fisica e/ou emocional, impossibilitados de compare-
cer a unidade fisica da Estratégia de Saide da Familia.

Palavras-chave: Estratégia Satide da Familia. Psicologia. Relato de experién-
cia. Satde coletiva.

Introducéo

A Estratégia Saude da Familia (ESF), proposta pelo Ministério da
Satde (MS), surgiu em dezembro de 1993, com a criagdo do Programa de
Satde da Familia, sendo uma nova forma de abordar e fortalecer os princi-
pios da atengdo primdria no Brasil com o compromisso da politica de inclu-
sio social no Sistema Unico de Satide (SUS) (MENDONCA, 2009; ALVES;
AERTS, 2011). A estratégia busca cumprir os principios de ser o primeiro
contato da populagio com as agdes e servigos de sadde, com a integralidade ao
longo do tempo, e coordenando usudrios na rede de servigos (STARFIELD,
2002). A ESF tornou-se um dispositivo estratégico para inversio do modelo
assistencial curativo e hospitalocéntrico baseado na visao biologicista da do-

enca (PINTO, 2012).

A atengao primdria brasileira é definida como um conjunto de a¢oes
de sadde individuais e coletivas, que abrange a promogao e a protegao de sau-
de, prevencao de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitagao e manutengao
da sadde, e se orienta pelos principios da universalidade, acessibilidade e coor-
denagao, vinculo e continuidade, integracio, responsabilidade, humanizacao,
equidade e participagao social, tendo como objetivo aumentar o acesso da



populagao aos servigos de satide, sob forma de trabalho em equipe, destinados
a populagdes de territérios geograficamente delimitados, considerando a di-

namica existente no territério onde vivem essas populagoes (BRASIL, 2007;
ALVES; AERTS, 2011).

A ESF busca a participagao e a aproximacio da sadde com a co-
munidade, transformando o usudrio em participante ativo na promogao da
sadde e da qualidade de vida. A atengdo domiciliar é prevista nesse contexto
como uma forma de assisténcia aqueles que precisam de cuidados continuos,
sendo definida como um meio de interagio no cuidado a satide fundamental
e intervengao da equipe de satide como meio de inser¢ao e de conhecimento
da realidade de vida da populacdo. Esta pritica favorece o estabelecimento
de vinculos e a compreensdo de aspectos importantes na dinimica das re-
lagoes familiares. A intervengio tem a pretensio de interagir com o sujeito
nao apenas para que ele supere as deficiéncias fisico-bioldgicas, mas também
para que possa ser mais sauddvel, compartilhar alegrias e ter disposi¢ao para a
vida (KLOCK; HECK; CASARIM, 2005; ALBUQUERQUE; BOSI, 2009;
CUNHA; SA, 2013).

Para a elegibilidade dos servigos de atengdo domiciliar, sao considera-
dos diversos aspectos, como clinicos, socioecondmicos e ambientais, levando
sempre em conta o contexto de cada local. Sao elementos fundamentais para
a gestao do cuidado no processo de trabalho em equipes da atengdo domiciliar
o acolhimento, a clinica ampliada, o apoio matricial e o projeto terapéutico

singular (BRASIL, 2013).

A visita domiciliar realizada pelo psicélogo é importante na drea da
satide coletiva, pois consiste em promover atendimentos que auxiliem o pa-
ciente a compreender e a aceitar o seu quadro de doenga e levd-lo a desenvol-
ver hdbitos sauddveis. Além disso, o psic6logo deve promover um olhar sobre
a familia e tentar gerar um suporte para cada um deles, para que todos juntos
possam superar a fase dificil pela qual estao passando (PIETROLUONGO;
RESENDE, 2007).

Considerando o fato de que durante o trabalho realizado na visita
domiciliar o paciente possa apresentar transtorno mental, a desconstrucio da
loucura como doenga passa a ser reconstruida como um fenémeno complexo



e existencial. Para tanto, a familia deve ser incluida no processo do tratamen-
to, ou seja, como fendmeno multideterminante, pois desenvolve um papel
de grande importincia no acompanhamento do sujeito que sofre, ji que as
vérias relagbes que sdo estabelecidas no convivio com o usudrio promovem o
suporte de construgao de lugares e formas de agir dentro do sistema familiar

(PIETROLUONGO; RESENDE, 2007).

Considerando as experiéncias na drea da saside mental, é possivel
perceber que, quando um familiar adoece, também ocorre uma mudanga na
convivéncia didria da familia, causando ansiedade e preocupacio, sendo que,
na maioria das vezes, eles acreditam que estdo imunes a doenga. Tal fato suge-
re que o adoecimento seja um evento imprevisto que desorganiza o modo de

funcionamento de uma familia (SCHRANK; OLSCHOWSKY, 2008).

Diante dessa constatagio, vé-se a necessidade dos atendimentos psi-
colégicos, desenvolvidos como uma agdo de prevengao, tendo como foco as
necessidades e dificuldades que a familia tem no convivio com o paciente. Em
outros casos, os atendimentos psicoldgicos buscam oferecer cuidados a familia
que apresenta-se desestruturada psiquicamente devido ao envolvimento com
o paciente e o seu quadro clinico, pois, dependendo da gravidade da doenga,

o convivio com o paciente pode ser muito desgastante e sofrido (SCHRANK;
OLSCHOWSKY, 2008).

Considerando a construgao da loucura enquanto uma doenca or-
ginica, a familia pode entao se sentir cada vez mais excluida do processo
de tratamento por nao ter o instrumental necessdrio para lidar com a sua
doenga e a de seus familiares. Além disso, existem as primeiras constru-
¢oes dos saberes “psi” acerca do desenvolvimento infantil e da etiologia de
alguns transtornos, que sugerem que a familia passa também a se sentir
culpabilizada e fracassada em educar (PIETROLUONGO; RESENDE,
2007).

Mediante o exposto, o trabalho do psic6logo nao aborda somente
a promogio do cuidado com o paciente, vai além, ao considerar as neces-
sidades da familia e a importincia de bom convivio familiar para melhora
do paciente ou a sua estabilidade. Num primeiro momento, o psicélogo
deve compreender como funciona a estrutura da familia e suas relagoes,



como também quem mais sofre com o caso do paciente, quem passa mais
tempo com ele e os conflitos que surgem devido a esse cuidado.

E importante destacar que o atendimento domiciliar psicolégico nio
vai ocorrer apenas com pacientes que apresentam algum quadro de transtorno
mental, pode ser utilizado também com acamados, gestantes de alto risco, de-
ficientes fisicos, entre outros que necessitem de acompanhamento psicolégico
em casa, e, dependendo do caso, o atendimento com a familia também se faz
necessdrio. Assim, o psicdlogo precisa analisar as necessidades impostas o para
planejamento e o desenvolvimento de seu trabalho no ambiente familiar.

Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo relatar a expe-
riéncia dos autores quanto a aten¢ao ao cuidador e a individuos com algum
nivel de alteragao no estado de satide, com dependéncia fisica e/ou emocional,
impossibilitados de comparecer a unidade fisica da Estratégia de Saide da
Familia (ESF) do municipio de Criciima — SC, durante os meses de abril a

agosto de 2013.

Metodologia

Relato de experiéncia de residentes de Psicologia inseridos no campo
de atuagido da atengio bésica em quatro Estratégias Sadde da Familia de Cri-
ciima — SC, durante os meses de abril a agosto de 2013.

Resultados/Discussco

Os atendimentos domiciliares foram realizados com acamados, cui-
dadores, gestantes de alto risco, pessoas com deficiéncias fisicas, com proble-
mas psicolégicos, dentre outros, que necessitavam de acompanhamento psico-
légico e que ndo apresentavam condigoes de comparecer as unidades de satde.
As visitas consideraram as necessidades das familias e a importincia de um bom
convivio familiar para a melhora do paciente ou a sua estabilidade. No primeiro
momento, os psic6logos procuraram compreender como funcionava a estrutura



das familias e suas relagoes, como também ouviram as queixas mais frequentes do
paciente e do cuidador, além de identificar os conflitos mais evidentes. Em segui-
da, foram desenvolvidas estratégias para lidar com as necessidades dos pacientes
e cuidadores, tanto em momentos de crise como para manter o equilibrio emo-
cional. Entende-se que as visitas domiciliares realizadas pelos psicélogos foram
importantes na 4rea da satide coletiva, pois promoveram atendimentos que auxi-
liaram pacientes e cuidadores a compreender e a aceitar o seu quadro de doenga,
levando-os a desenvolver uma melhor qualidade de vida.

Conclusao

Conclui-se com a experiéncia realizada que a aproximagao resultante
da estratégia de abordagem das visitas domiciliares, além de aproximar a comu-
nidade 4 atengao bésica de satde, possibilita um maior conhecimento por parte
dos profissionais, inserindo-os na realidade local da drea de cobertura, melho-
rando o entendimento do processo saide-doenga e respeitando as singularida-
des das situagoes, além de contribuir para que a familia possa se sentir segura e
autdbnoma, construindo as suas saidas para a resolugao de problemas, resultando

em uma melhor qualidade de vida da populagio.
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CAPITULO 7

Avaliacao do Estado Nutricional de Pré-Escolares
Matriculados em um Centro de Educacdao Infantil
no Municipio de Cricibma - Santa Catarina
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Resumo

O presente capitulo teve como objetivo avaliar o estado nutricional
de criangas matriculadas em um centro de educagio infantil do municipio
de Criciima, Santa Catarina. Como metodologia, foi realizado um estudo
transversal e descritivo, que utilizou um levantamento de dados antropomé-
tricos de criangas matriculadas em um centro de educagao infantil de um
bairro do municipio de Criciima. A coleta de dados foi realizada no més de
junho de 2012, durante cinco dias, em periodo matutino e/ou vespertino,
considerando todas os alunos matriculadas na institui¢ao. Do total das 105
criangas matriculadas no centro de educagio infantil, participaram do estudo
100 criangas (95,2%), sendo 54 do sexo feminino e 46 do masculino. Fo-
ram excluidas apenas aquelas que estavam ausentes nos cinco dias da coleta
(4,8%). A idade minima encontrada foi de trés meses e a maxima de quatro
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anos e dois meses, com uma média de dois anos e cinco meses. Com relacio
a0 estado nutricional, somados o risco de sobrepeso e o sobrepeso/obesidade
efetivo, notou-se que 45% das criangas matriculadas no centro de educagio
infantil estavam acima do peso. Como conclusao, observou-se uma elevada
propor¢ao de criangas acima do peso, sugerindo a necessidade de intervengao
nutricional efetiva, uma vez que o excesso de peso na infincia é um problema
de saude publica, pois se relaciona ao risco de aparecimento de outras doengcas
cronicas ainda na infincia ou na vida adulta.

Palavras-chave: Estado nutricional. Infincia. Sobrepeso. Saide da Familia.
Sadde coletiva.

Introducéo

Para poder avaliar as condi¢oes de saide e de vida de uma deter-
minada populagio, ¢ essencial conhecer a situacio nutricional das criancas
desse local, uma vez que a nutrigdo tem rela¢io direta com o atendimento das
necessidades bésicas dos individuos (PINHO et al., 2010).

O acompanhamento do estado nutricional nos primeiros anos de
vida fornece informagées importantes para avaliar o crescimento e o desen-
volvimento das criancas, assim possibilitando verificar a presenca de fatores de
riscos associados as morbidades (PINHO et al., 2010).

Muitos estudos tém avaliado o estado nutricional das criangas brasi-
leiras, revelando transformagoes no perfil nutricional infantil. Essa mudanga
¢ resultado do processo de transi¢ao nutricional, que se caracteriza pela dimi-
nui¢do dos déficits nutricionais e aumento do sobrepeso e obesidade, nao s6

na infincia, mas em todas as faixas etarias (TRICHES; GIUGLIAN, 2005).

Algumas regioes do Brasil apresentam uma prevaléncia de sobrepeso
e obesidade, em criancas menores de 10 anos, superior a 40%, tornando-se
assim um problema de satide ptblica (MARTINELLI et al., 2011). O excesso
de peso na infincia estd associado, em curto prazo, com desordens ortopédi-



cas, distirbios respiratérios, hipertensiao arterial, dislipidemias e diabetes; e,
no longo prazo, com o risco aumentado de mortalidade devido as complica-
¢oes das demais doengas associadas e doengas coronarianas em individuos que

foram obesos desde a infincia (BALABAN; SILVA, 2004).

Realizar a andlise do estado nutricional das criangas a partir da insti-
tuigao escolar que frequentam tem se mostrado vantajoso, uma vez que pos-
sibilita identificar as necessidades de implementagio de agoes especificas de
nutrigao e saide para um publico homogéneo tanto em relagio a faixa etdria
quanto as condigoes socioecondmicas (PINHO et al., 2010). Dessa forma, o
presente estudo teve como objetivo avaliar o estado nutricional de criangas
matriculadas no Centro de Educacio Infantil (CEI) de um bairro do muni-
cipio de Cricitima, Santa Catarina, onde a nutricionista da Residéncia Mul-
tiprofissional da Universidade do Extremo Sul Catarinense presta servigos.

Metodologia

Este trabalho aborda um estudo transversal e descritivo, utilizando
levantamento de dados antropométricos de criangas matriculadas em um centro
de educagio infantil de um bairro do municipio de Cricitima, SC. A coleta de
dados foi realizada no més de junho de 2012, durante cinco dias, em periodos

alternados entre matutino e vespertino, visando avaliar todas as criancas matri-
culadas no CEI.

Do total das 105 criangas matriculadas no centro de educagao infantil
no ano de 2012, participaram do estudo 100 criangas (95,2%). Foram excluidas
apenas as criangas que estavam ausentes nos cinco dias em que ocorreram as
coletas dos dados para a pesquisa (4,8%).

Os dados foram coletados pela nutricionista residente do Programa de
Residéncia Multiprofissional em Atengio Basica/Satide da Familia, inserida na
unidade de saide do bairro onde estd localizado o CEI, auxiliada pela agente de
satde da microdrea onde o centro de educacio se encontra. As criangas, no mo-
mento da pesagem, apresentavam o minimo de roupas seguindo as orientagoes
da Organizagio Mundial da Satde para aferi¢io das medidas antropométricas.



Foram utilizadas duas balangas, uma da marca Techline, modelo BAL-
-180CI, com faixa de medigio de até 180 kg para as criancas maiores de dois
anos, e uma da marca Balmak modelo 109, com capacidade de até 16 kg para
as criangas menores de dois anos. Para afericiao da estatura das criancas acima de
dois anos foi utilizado estadidmetro portdtil da marca Cardiomed, com escala
em milimetros e capacidade de até 2 metros; jd para as criancas menores foi
utilizada uma mesa antropométrica, com capacidade de medigao de até 100 cm.

O estado nutricional das criangas menores de cinco anos foi avaliado
pelo padrao de referéncia indice de massa corporal (IMC) para idade, confor-
me preconizado pela Organizagaio Mundial da Sadde desde 2006. O IMC foi
obtido através da divisao de peso pela altura ao quadrado.

Analisou-se o valor obtido conforme indicacio da OMS, com os
seguintes indicadores: Magreza acentuada (< Percentil 0,1), Magreza (> Per-
centil 0,1 e < Percentil 3), Eutrofia (> Percentil 3 e <Percentil 85), Risco de
sobrepeso (> Percentil 85 e <Percentil 97), Sobrepeso (>Percentil 97 e <Per-
centil 99,9) e Obesidade (>Percentil 99,9).

Os dados obtidos foram tabulados em uma planilha do programa
Excel. A andlise estatistica foi feita no programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versao 17.0. Calculou-se a frequéncia absoluta e relativa para
as varidveis categéricas, e a média para as numéricas.

Resultados/Discussco

No local de estudo deste trabalho estavam matriculadas no centro
de educacio infantil 105 criancas, divididas entre as cinco turmas do CEI, de
acordo com a faixa etdria. Destas, 100 criangas participaram desta pesquisa
com a avaliacio de seu estado nutricional.

As caracteristicas da amostra relacionadas a idade e sexo estao apre-
sentadas na Tabela 1. A amostra apresentou-se homogénea de acordo com o
sexo, sendo 54% dos participantes do sexo feminino e 46% do sexo masculi-



no. A idade minima encontrada na amostra foi de trés meses e a idade maxima
de quatro anos e dois meses, com uma média de dois anos e cinco meses.

Quando separada de acordo com a faixa etdria, nota-se que a maioria
das criangas apresentou faixa etdria entre dois anos até dois anos, 11 meses e
29 dias (34%), seguida das criangas entre dois anos completos a trés anos, 11
meses e 29 dias (28%). Como se observa na Tabela 1, as criancas menores de
um ano foram encontradas em apenas 6% da amostra, ji as maiores de quatro
anos em 8%.

Tabela 1 - Varidveis relacionadas as caracteristicas de sexo e idade dos alunos matriculados

no Centro de Educacao Infantil.

Varidveis n=100 %
Sexo
Feminino 54 54,0
Masculino 46 46,0
Idade
<1 ano 66,0
1-2 anos 24 24,0
2-3 anos 34 34,0
3-4 anos 28 28,0
>4anos 88,0

Fonte: Elaborada pelos autores.

Na andlise da associagao entre a faixa etdria e o sexo, percebeu-se que
a faixa etdria com maior niimero de pré-escolares é de meninas (61,1%). Se
comparado aos meninos (2,2%), as meninas estdao mais frequentes entre os
menores de um ano, porém, nas demais faixas etdrias, predominaram escola-
res do sexo masculino, conforme ilustra a figura 1.

Figura 1 - Caracterizagio dos pré-escolares participantes da pesquisa de acordo com a faixa

etaria e sexo. Criciima, SC.
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Fonte: Elaborada pelos autores.

Os pré-escolares foram também classificados de acordo com o seu
estado nutricional. Cinquenta e quatro por cento (54%) dos pré-escolares
encontravam-se eutréficos no momento da avaliagdo, 28% apresentou ris-
co de sobrepeso, 16% sobrepeso, 1% obesidade e 1% magreza, conforme
exposto na Figura 2. Essa prevaléncia de sobrepeso entre os pré-escolares
(16%) foi superior a encontrada no estudo de Jesus et al. (2010) em me-
nores de quatro anos da cidade de Feira de Santana (BA) (12,5%), em me-
nores de cinco anos no estado de Alagoas (9,7%) avaliado por Ferreira e
Luciano (2010), e em pré-escolares do municipio de Balnedrio Camborid,
SC (9,5%). Ainda em nosso estudo 28% do total de estudantes apresen-
taram risco de sobrepeso, assim como no estudo em Caxias do Sul (RS),
realizado por Bernardi et al. (2010), que revelou prevaléncia semelhante

de 25,4%.

Figura 2 - Classificacio dos pré-escolares participantes da pesquisa de acordo com o estado
nutricional - Criciima, SC.
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Nascimento et al. (2012) avaliando o estado nutricional de pré-
-escolares de creches municipais de Taubaté, SP, encontraram prevaléncia de
19,91% de risco de sobrepeso, 4,92% de sobrepeso e 4,03% de obesidade,
somando 28,86% de alunos acima do peso. J4 a prevaléncia de alunos abaixo
do peso foi de 0,89%, evidenciando a transi¢io nutricional.

Em um estudo transversal realizado com 500 criangas na faixa etdria
de 2 a 5 anos de idade, em creches de Birjand, no Ira, Taheri et al. (2012)
verificaram prevaléncia média de sobrepeso de 10,6%, sendo 11,7% entre
as meninas e 9,6% nos meninos, e obesidade com média de 7,6% (6,3% em
meninas € 9,6% em meninos).

No caso da presente pesquisa, se somados o risco de sobrepeso, so-
brepeso e obesidade conclui-se que 45% das criangas matriculadas no Centro
de Educacio Infantil estavam acima do peso. Tal resultado é preocupante,
uma vez que dessas 100 criancas, 97 ficam no CEI em tempo integral, con-
forme ilustra a Figura 3.

Figura 3 — Divisio dos pré-escolares participantes da pesquisa de acordo com a adequacio

do estado nutricional. Cricitima, SC.
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Considerando a prevaléncia de 45% das criangas com excesso de peso em
nosso estudo, concluimos esse resultado como um dado alarmante, principalmente
se for comparado ao resultado da pesquisa realizada no municipio de Caxias do Sul,
onde essa prevaléncia foi de 33,1% (BERNARDI; JORDAO; BARROS, 2010),
e de 20% entre os pré-escolares do Rio de Janeiro. Com relagao ao baixo peso, os
estudos indicaram 1,9% em Caxias do Sul (BERNARDI; JORDAO; BARROS,
2010), e 2,9% no estado de Alagoas (FERREIRA; LUCIANO, 2010). Em nossa

esquisa, as cri abaixo do peso represe 0 da amostra.
qui riangas abaixo d representaram 1% da amostr;

Apesar da cren¢a popular de que criangas com sobrepeso crescem com
mais rapidez, o excesso de peso na infincia nao é uma condicio benigna. Quanto
mais tempo a crianga estiver com sobrepeso, maiores as chances desse excesso de
peso permanecer na adolescéncia e na vida adulta (BETTY, 2005). Alguns estudos
indicam que o sobrepeso nessa idade triplica o risco de desenvolver diabetes mellitus

(MELLO; LUFT; MEYER, 2004).
Segundo Vitolo e Campagnolo (2008), o excesso de peso e de gordura

corporal estd associado ainda a alteragdes na fungao pulmonar, alteragoes posturais
e funcionais, alteragdes na pressio arterial e no perfil lipidico.

O alto indice de criangas com risco de sobrepeso e sobrepeso (44%)
requer uma intervencao antes que evolua para obesidade, pois, como revelado



em vérios estudos cientificos, este é um dos principais fatores desencadeantes
das doengas cardiovasculares, pois, apesar de as manifestacoes clinicas aparece-
rem tipicamente na idade adulta, muitas delas tém inicio na infincia e adoles-
céncia. A aterosclerose, por exemplo, inicia na infincia, antes do surgimento

de suas manifestagoes clinicas (RABELO; MARTINEZ, 2004).

Na Figura 4, quando analisada a classificagao do estado nutricional
de acordo com o sexo, observa-se que os pré-escolares, em sua grande maio-
ria, estdo eutrdficos independentemente do sexo. J4 ao se analisar a compara-
a0 sexo versus risco de sobrepeso, sobrepeso e obesidade, verifica-se que hd
maior prevaléncia de meninas (48,2%) do que de meninos (41,3%) com essa
caracteristica. Esta andlise pode também ser encontrada em outros estudos,
que mostram que hd uma prevaléncia maior de amostras do sexo feminino
associado ao excesso de peso. Num estudo realizado no municipio do Rio de
Janeiro, essa diferenca também foi encontrada, com 24,8% das meninas com
excesso de peso para 20% dos meninos. No exemplo do nosso estudo, a Figu-
ra 4 mostra ainda que as meninas lideram o risco do sobrepeso, e os meninos
a faixa do sobrepeso.

Figura 4 - Divisio dos pré-escolares participantes da pesquisa de acordo com o estado

nutricional e sexo. Criciima, SC.
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Fonte: Elaborada pelos autores.

A amostra também foi avaliada levando em conta a relagio entre o
estado nutricional e faixa etdria (Figura 5). Observou-se que hd um maior in-



dice de sobrepeso entre os pré-escolares menores de um ano (33,3%), seguido
dos pré-escolares que estdo com idade entre um ano e um ano, 11 meses e
29 dias (25%). No estudo de Ferreira e Luciano (2010), o sobrepeso entre os
menores de um ano foi de 22,5%, superior as outras faixas etdrias, seguido dos
menores de dois anos (11,5%).

Esses resultados informando que criangas menores apresentam maior
sobrepeso, associados a diminui¢ao gradativa ao longo dos anos, lembra-nos
da importincia da alimenta¢io adequada nos primeiros anos de vida, pois é
essencial para um crescimento e desenvolvimento sauddvel (SILVA; VENAN-
CIO; MARCHIONI, 2010).

Conforme orientacio do Ministério da Saide (BRASIL, 2009), até
os seis meses o aleitamento materno exclusivo supre todas as necessidades nu-
tricionais do lactente. Apds essa idade, ¢ necessdria a introdugao gradativa de
outros alimentos, mantendo o aleitamento materno de forma complementar.

A introdugio de novos alimentos deve iniciar nessa idade, pois, a
partir do sexto més de vida, a crianga ji tem desenvolvido os reflexos neces-
sdrios para a degluti¢io e tem-se o inicio da erupgao dos primeiros dentes, o
que facilita a mastigacdo. Porém é necessdrio que os alimentos introduzidos
nessa fase sejam de qualidade e nutricionalmente adequados as necessidades
das criancas.

Atualmente o tema “mil dias que valem uma vida” refor¢a a impor-
tAncia da alimentagio nos primeiros 1.000 dias de vida dos seres humanos
para tornarem-se individuos mais sauddveis na vida adulta. Segundo Zorzetto
(2011), nos 270 dias da gestacdo e mais os 730 dias seguintes de vida das
criangas, ou seja, até os dois anos, a alimentagao exerce um papel fundamen-
tal. A dieta apropriada e equilibrada da gestante, o aleitamento materno ex-
clusivo até o sexto més de vida e a introdugdo complementar de alimentos
sauddveis ao aleitamento materno até os dois anos de idade podem evitar
problemas graves de sadde no futuro da crianga.

Zorzetto (2011) aponta que estudos realizados com animais eviden-
ciam que a oferta de outros leites e a retirada do leite materno durante essa
fase do desenvolvimento estavam associadas ao ganho de peso. Ao analisarmos
os resultados de nosso estudo, ou seja, que a faixa etdria de maior proporgao



de sobrepeso ser justamente de criangas menores de dois anos, e juntamente
a0 exposto sobre a alimentag¢io nos primeiros mil dias de vida, podemos ver
a possivel relagao entre o tipo de alimentagao oferecida a essas criangas e o
estado nutricional apresentado. A maioria das criangas envolvidas neste estu-
do (97%) estava matriculada em periodo integral devido, principalmente, ao
retorno da mie ao trabalho, ponto este jd identificado como um dos fatores
. . . .. -
que interferem na duragio do aleitamento materno, e a introdugao precoce de

outros leites (COLONETTI; LOBO, 2013).

Figura 5 — Diviso dos pré-escolares participantes da pesquisa de acordo com o
estado nutricional e faixa etdria. Cricitima, SC.
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Fonte: Elaborada pelos autores.

Conclusdo

Este estudo teve como objetivo avaliar o estado nutricional dos pré-
-escolares matriculados em um Centro de Educacio Infantil de um bairro do
municipio de Cricitma, SC, onde atua uma das nutricionistas do Programa
de Residéncia Multiprofissional.

Observou-se um elevado niimero de criangas acima do peso, princi-
palmente nas menores de dois anos, o que indica a necessidade de interven-



¢oes nutricionais, uma vez que o excesso de peso na infincia é um problema
de satide publica, pois se relaciona ao aumento do risco de se desenvolverem
outras doengas cronicas ainda na infincia ou na vida adulta.
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E na adolescéncia que o desenvolvimento sexual atinge a plenitude,
e em determinados contextos sociais ocorre também uma alta incidéncia de
casos envolvendo gravidez e doengas sexualmente transmissiveis, o que chama
a atengio para um problema de sadde publica que precisa ser analisado sob o
ponto de vista da sadde integral numa articulagao entre educagao e satide. O
objetivo deste capitulo é relatar a experiéncia obtida com um grupo de ado-
lescentes de uma escola municipal do extremo sul-catarinense que teve como
foco a prevencio e a sensibilizagao sobre as questoes relacionadas a satde se-
xual por meio de uma abordagem dialdgica e um manejo especifico de acordo
com as caracteristicas do grupo. O trabalho realizado nessa 16gica possibilitou
o envolvimento dos alunos com o assunto discutido, privilegiando a conscien-
tizagao dos jovens estudantes para a satide sexual, mostrando assim a relevan-
cia que a articulagio entre a Atenc¢do Bésica e a Residéncia Multiprofissional
em Sadde da Familia tem com a comunidade, tendo por base os principios e
diretrizes do Sistema Unico de Satide.

Palavras-chave: Satide do adolescente. Prevenc¢io. Doengas sexualmente
transmissiveis. Gravidez na adolescéncia. Sadde coletiva. Satide da familia.

Introducéo

A adolescéncia é compreendida como uma fase de transigao perpas-
sada na vida do ser humano, quando ocorrem muitas mudangas que os levam
a diversos questionamentos, sendo também a fase que vao se formando os
hdbitos, as atitudes e as opinioes sobre diversos assuntos (REIS; SANTOS,
2011). Outro fato marcante que ocorre é a puberdade, que na atualidade se d4
precocemente, iniciando cada vez mais cedo a maturidade sexual nos jovens

(PAPALIA; OLDS, 2009).

Segundo Brandao e Heilborn (20006), é na esfera da sexualidade que
os adolescentes buscam ensaiar suas formas de autonomizacio em relagio aos
pais, levando em conta o exercicio da sexualidade que para eles é uma via
privilegiada para aquisi¢io gradativa de liberdade e autonomia, mesmo que



isto ocorra sob o teto parental. Além disso, o inicio da vida sexual atua como
forma de participagao das relagoes de poder entre géneros (ARAUJO; COS-
TA, 2010) e também na formacio da identidade social (PAPALIA; OLDS,
2009; ARAUJO; COSTA, 2010). Diante destes fatos, a educacio sexual nesse
periodo assume um papel fundamental, tanto que se faz presente em escolas,
cursos de educagio a distancia, politicas publicas, programas de televisdo, en-

tre outros (ALTMANN; MARTINS, 2009).

As vivéncias amorosas comumente acontecem primariamente no
ambiente escolar (VILAR, 2003). E a escola, neste sentido, constitui-se como
um espaco privilegiado para a realizacio de uma educagio sexual qualificada
(ARAUJO; COSTA, 2010), caracterizando-se por sua pluralidade formada
por seus membros dentro da sua diversidade de ideias e agoes (QUIRINO;
ROCHA, 2012). Além disso, tanto criangas quanto adolescentes permane-
cem um tempo signiﬁcativo nesses locais, ao passo que meios de comunicagao
de massa, como a internet e as midias, frequentemente fornecem educagio
de forma nao estruturada (ARAUJO; COSTA, 2010). Os adolescentes, por
sua vez, carentes de sistemas bem formados de valores, aceitam a ideia de ter
muitos parceiros e negligenciam o uso do preservativo, influenciados princi-
palmente por novelas, filmes e musicas, que se tornaram cada vez mais sexu-
almente explicitos, passando uma imagem distorcida sobre o sexo (PAPALIA;

OLDS, 2009).

No ano de 2010, a educagio sexual ganhou grande destaque no am-
biente escolar com a distribui¢ao de um material didatico, por parte do Go-
verno Federal, que tinha como proposi¢ao subsidiar professores no processo
pedagdgico sobre sexo e sexualidade (QUIRINO; ROCHA, 2012). E a edu-
cagio sexual, nesse sentido, precisa abordar formas significativamente dentro
do contexto dos estudantes, para que assim se trabalhem as questoes relativas

a sexo e sexualidade (TONATTO; SAPIRO, 2002).

A educagio sexual tem importancia fundamental nessa fase da vida,
tendo em vista os casos de gravidez na adolescéncia e a incidéncias de doen-
cas sexualmente transmissiveis (DST). Segundo Rodrigues (2010), é nesse
periodo que se verifica maior incidéncia de DST: atinge 25% dos jovens com
menos de 25 anos; sendo que 65% dos casos de AIDS manifestam-se entre os
20 e 39 anos e refletem situagoes de aquisicao de infecgao por HIV durante a



adolescéncia (10 a 15 anos) que no caso compreenderia o periodo assintomi-
tico da doenca.

No que se refere a gravidez na adolescéncia, sabe-se que ela ocorre
em todos os estratos sociais, porém ¢é mais prevalente nas classes menos fa-
vorecidas. Como fatores de risco tém-se o abandono escolar, baixo nivel de
escolaridade, auséncia de planejamento e repeticio do modelo (ARAU]JO;

COSTA, 2010).

De acordo com Dias e Teixeira (2010), até aproximadamente me-
ados do século XX, a gravidez na adolescéncia ndo era tratada como uma
questao de satide publica, tio pouco recebia a atengao de pesquisadores como
recebe hoje em dia.

Alguns estudos sugerem que a idade da primeira relagdo sexual te-
nha ocorrido préxima a idade da menarca e longe da maior idade, sendo que
mais da metade do grupo teve a primeira relacio até os quinze anos de idade

(NERY et al., 2011). Nessa perspectiva, Chalen (2007) coloca que

O inicio precoce da atividade sexual e, principalmente, de forma
desprotegida, associado com o alto indice de gestagoes nao planejadas de-
correntes de relacionamento com parceiro igualmente jovem sio dados que
desencadeiam reflexdes sobre nossos adolescentes, que, apesar de razodvel
nivel de escolaridade e de conhecimento sobre sexualidade, nio conseguem
traduzi-los em sexo protegido e mudancas de comportamento. A repetigao de
nova gestagio indesejada ainda na adolescéncia de uma em cada cinco jovens
reflete que nem a vivéncia da gestacao e suas consequéncias sao efetivas para o
desenvolvimento de um comportamento sexual responsével, capaz de romper

um circulo vicioso. (CHALEN et al., 2007, p. 184)

O grande nimero de casos de gravidez na adolescéncia e infecgoes
por AIDS nesse grupo de pessoas demonstra a situagdo preocupante nao sé
no Brasil como no mundo, o que implica a implementagao de intervengdes
e um considerdvel aumento em investigacoes e contribui¢oes de diferen-
tes dreas do conhecimento (SAAVEDRA; NOGUEIRA; MAGALHAES,
2010). Diante dessas consideragoes, verifica-se a importincia de se trabalhar
com o publico adolescente, sobretudo no espaco escolar, acerca da educagio
sexual, em todos os seus aspectos, objetivando promover esse tipo de edu-



ca¢ao aos adolescentes mediante estratégias que abarquem o contexto onde
ele estd inserido.

Campo de experiéncia

O municipio de Criciima estd localizado na mesorregiao do sul-
-catarinense com uma populagio de colonizagio italiana, alema, polonesa,
portuguesa e africana, abrangendo 206.395 habitantes, segundo estimativa do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2013) para 2013. Crici-
tma tem grande influéncia migratéria e possui alguns bairros localizados em
regioes periféricas caracterizadas pela alta vulnerabilidade social, registrando
assim altos indices de violéncia urbana e muitos casos de gravidez na adoles-
céncia. A respeito desse tltimo, até o ano de 2012 foram registrados 794 casos
de gravidez na adolescéncia na cidade de Criciima (CRICITUMA, 2012).

O bairro Vila Belmiro, em Cricitima, é conhecido por sua alta vulne-
rabilidade social, e apresenta os fatores de risco descritos anteriormente, com
um alto indice de adolescentes gravidas. S6 no ano de 2012, no periodo de
marco a outubro, foram registrados na Estratégia de Satide da Familia (ESF)
Vila Belmiro 37 casos de gravidez envolvendo adolescentes. O comportamen-
to sexual de risco se faz presente nesse contexto e suscita agdes que visem 2
minimizagdo desse problema de satide publica, que tem como consequéncias
nao s a gravidez precoce, mas também as doengas sexualmente transmissiveis
e todas as alteragoes fisicas, psicoldgicas e sociais advindas dessas condigoes.

Com o objetivo de atender a demanda e tendo por base informagoes
prévias obtidas com a diregao da Escola Municipal de Ensino Fundamental Adolfo
Back, sobre a necessidade da escola, a equipe de sadde ESF Vila Belmiro elaborou
um projeto com base na perspectiva da atengao integral 4 satide de adolescentes
no que se refere a agoes de prevengio e promogio da satide no Ambito escolar por
meio de a¢des educativas (BRASIL, 2011). Essa assisténcia compreende a atengio
sistematizada e o manejo especifico para lidar com grupos de adolescentes, con-
siderando as caracteristica e particularidades que permeiam essa fase de transi¢ao

entre a infincia e a idade adulta (SOUZA et al., 2007).



Diante do contexto apresentado, este capitulo apresenta os resulta-
dos obtidos com a agio realizada com alunos frequentadores das 82 e 92 séries
do ensino fundamental da Escola Municipal de Ensino Fundamental Adolfo
Back do municipio de Criciima/SC, localizado no bairro Vila Belmiro. O
objetivo do estudo foi apresentar a experiéncia em educagio em satide com
enfoque em sexualidade, prevencio de DTS e gravidez na adolescéncia.

Metodologia

Foram realizadas duas oficinas, com duragio de cerca de trés horas
cada uma, durante o periodo matutino de aula, nos meses de julho e agosto
de 2012. O publico-alvo considerado é de adolescentes de 15 a 16 anos ma-
triculados na instituigao de ensino e com frequéncia regular as aulas, compre-
endendo 30 alunos em cada oficina.

Nas oficinas, foram elencados alguns temas para serem debatidos
com os alunos visando atingir os objetivos propostos (Tabela 1). Cada assunto
teve como base a delimitacao de fatores desencadeantes de problemas futuros
relacionados 4 satide sexual e 2 intervengio possivel em tais fatores (LOHR et
al., 2007). Para tanto, foi necessirio contextualizar os processos de mudanca
pelos quais passam os adolescentes, o que permitiu a partir daf identificar os
fatores de prote¢do e de risco associados a diversos comportamentos (ZAM-

BERLAN et al., 2003).

Tabela 1 — Temas propostos e objetivos alcangados.

Tema Objetivo

1. Sensibilizagao do grupo a pro-
posta

2. Adolescéncia e sexualidade Introdugao a adolescéncia
Introdugio da terminologia cientifica

Discussdo da proposta

3. Riscos de relagoes sexuais sem Aplicagao de dindmica de grupo denomi-
protegao nada jogo da AIDS



4. Gravidez na adolescéncia Proposicio de reflexdo sobre significado da
gravidez na adolescéncia
Discussio sobre os gastos decorrentes de
uma gravidez indesejada

5. DST Introdugao as DST
Processo de infecgio
Métodos preventivos

6. Sexo seguro Maneira correta de utilizar o preservativo
7. Revisao e didlogo sobre o Roda de conversa
assunto

Fonte: Elaborada pelos autores.

As oficinas foram conduzidas pela enfermeira gerente da ESF Vila
Belmiro e pelo residente de psicologia que atua na mesma unidade. Inicial-
mente foi apresentada a proposta do projeto, que parte de uma abordagem
multiprofissional falando a respeito dos temas por meio de estratégias bem
definidas. As oficinas foram executadas nas dependéncias da escola Adolfo
Back, no laboratério de informdtica.

Apbés a apresentagdo, os coordenadores da oficina iniciaram a con-
versa sobre o periodo da adolescéncia, sexualidade e gravidez na adolescéncia.
Em seguida, foi proposta uma reflexao sobre os cuidados e os riscos que en-
volvem a gravidez nessa fase, sendo aberto um didlogo com os participantes, a
fim de compreender seu entendimento sobre o assunto abordado.

Outro ponto relevante considerado na oficina foi a abordagem sobre
as DST, ocasido em que foi realizada uma dinimica de grupo denominada
“Jogo da AIDS”, cujo objetivo primordial foi a reflexdao sobre os comporta-
mentos de risco que envolvem o sexo sem a devida protegao. Os alunos foram
divididos em dois grupos (masculino e feminino), dispostos em salas separa-
das. Nesse periodo, foi promovido o didlogo com os facilitadores de grupo,
abordando os temas trabalhados e esclarecendo as ddvidas que surgiram ao
longo do processo, procedimento este caracterizado como roda de conversa.

Segundo Mandrd e Silveira (2013, p. 187) “a informalidade da roda
de conversa ¢ um exemplo de espaco democrético de aprendizagem, que fo-



menta a inclusdo e a cooperagao dos interlocutores e participantes na constru-
¢ao do processo educativo”. Durante esse processo, o facilitador promoveu a
reflexdo e a discussao do tema com os participantes da roda, a partir de uma
légica de troca de conhecimento e compartilhamento de solu¢oes de maneira

interativa, horizontal e dialégica (GOMES, 2008).

As oficinas tiveram como fundamento o Programa Satide na Escola
(PSE), que preconiza a realizagao de um trabalho na perspectiva da atencao
integral (promogao, prevencio, diagndstico e recuperacio da satde e forma-
¢a0) a saude de criangas, adolescentes e jovens do ensino publico bdsico, no
Ambito das escolas e unidades bdsicas de satde. Essa articulagao entre Escola
e Rede Bdsica de Satde é fundamental para o desenvolvimento da cidadania e
da qualificagao das politicas brasileiras.

Como recursos diddticos foram utilizados cartolina, caneta, tesoura,
CD player gravével, notebook, recursos audiovisuais, prétese peniana, mode-
lo do érgao genital feminino, materiais relacionados a métodos contracepti-
vos, como preservativo masculino, feminino e anticoncepcional.

Resultados/Discussdo

Em relagao aos temas, o movimento grupal foi caracterizado
pela coesao, o que foi essencial para atingir os objetivos propostos, e
para promover a interagio mdtua entre coordenadores e adolescentes.
Tal fato surgiu pela homogeneidade do grupo, relacionada principal-
mente com faixa etdria, nivel socioeconémico e entendimento sobre o
assunto, além da utilizacao de uma abordagem que levou em conta as
necessidades do grupo.

A utiliza¢ao da dinimica de grupo como estratégia para viven-
ciar situacoes do cotidiano e alertar sobre os riscos envolvidos com rela-
¢Oes sexuais sem protegdo mostrou-se bastante adequada ao momento,
tendo em vista que o jogo possibilita de maneira ludica, abrir espaco
para uma reflexao sobre a vida sexual de cada um e o impacto causado na
sociedade quando fatores de prevencao nao sio levados em consideragio.



O uso do preservativo foi um ponto importante abordado, ten-
do em vista as muitas dividas que surgiram ao longo da conversa. A
utilizagao de suporte material, como préteses e preservativos, chamou
muito a aten¢ao dos alunos para o manuseio correto, os cuidados que
exigem, e a importincia que o preservativo exerce como redutor de da-
nos.

A roda de conversa separada por género foi muito pertinente, tendo
em vista que o uso de metodologia participativa, como a roda de conversa,
cria um espago de discussio e de construgao de conhecimento compartilhado
entre os individuos que participam da atividade (JEOLAS; FERRARI, 2003).
Ao serem dispostos dessa forma, tanto os alunos do sexo feminino quanto do
sexo masculino puderam ficar mais a vontade para expor suas dividas, preo-
cupagoes e sentimentos relacionados ao tema, o que possibilitou minimizar
quaisquer barreiras que pudessem impedir a fluidez do assunto abordado e de
discorrerem a respeito de suas experiéncias.

Conclusao

Contemplar todos os assuntos que envolvem sexualidade e adoles-
céncia constitui-se um desafio, principalmente pelo fato de que a maneira
como se aborda o assunto deve privilegiar um espago de conscientizagio que
promova o empoderamento por parte desse publico que jd tem um conheci-
mento particular sobre o tema e vivencia isso diariamente pela midia e pelo
contato com seus colegas de escola.

O envolvimento da ESF Vila Belmiro com as questdes de satde pu-
blica na tentativa fazer um trabalho preventivo em uma drea de sua abrangén-
cia mostra a preocupagio em identificar as demandas do territério e articular
agoes juntamente com a escola por meio de programas j4 instituidos para pre-
vengio de doengas e promocio de satide, que, nesse caso especifico, envolveu
a educagio para a sadde sexual. Nesse contexto, a Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia apresenta-se como alternativa para promover mudangas
na prdtica assistencial em satde e possibilitar trocas efetivas de saberes e pré-



ticas (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010) ao adotar a escola como espaco
favoravel para a realizacdo de um trabalho em conjunto com a ESF e, a par-
tir dai, construir uma nova realidade de sadde ao promover pequenas agoes,
como a experiéncia relatada neste capitulo.
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CAPITULO 9

Contribuicoes de um Programa de Exercicios
Fisicos sobre Parédmetros da Composic¢éo Corporal
em Mulheres Adultas Atendidas por uma
Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Cricioma - SC
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Resumo

O exercicio fisico contribui para a manutengio e melhora das varid-
veis da aptidao fisica relacionadas a satide. Assim, o objetivo deste capitulo é
verificar as contribui¢ées de um programa de exercicio fisico sobre as varidveis
da composicao corporal de mulheres atendidas por uma Estratégia Saide da
Familia, do municipio de Cricitma (SC). Trata-se de uma pesquisa descritiva
e transversal do tipo estudo de caso. A populagio do estudo foi constituida
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por dez mulheres, voluntdrias, com média de idade de 55,9+7,72anos, resi-
dentes na drea de abrangéncia de uma Estratégia Satide da Familia. Foram
avaliados os dados pré e pés-intervencao das varidveis da composi¢ao corporal
(peso, indice de massa corporal, percentual de gordura, circunferéncia da cin-
tura e circunferéncia abdominal). O programa de exercicios fisicos consistiu
em: alongamentos, caminhadas e exercicios de resisténcia muscular localiza-
da. Os resultados foram expressos em média e desvio padrio e analisados
pelo programa Statistical Package for the Social Sciences versio 20.0. Apés os
trés meses de interven¢do, pdde-se observar uma discreta melhora nas varid-
veis da composigio corporal das participantes, porém apenas a circunferéncia
abdominal apresentou diminuigio significativa (96,17+9,02 / 95,44+8,78).
Considerou-se que o programa de exercicio fisico contribuiu para a melhora e
manutengdo dos aspectos da composicao corporal da populacio investigada.
Esse tipo de interven¢do em Estratégia Satide da Familia ¢ especialmente im-
portante para a promogao da satide, pois favorece a construgao de um estilo de
vida ativo e sauddvel e melhora da qualidade de vida da comunidade assistida.

Palavras-chave: Exercicio. Composi¢ao corporal. Sadde coletiva.

Introducéo

Nos dltimos anos, o Brasil vem passando por processos de tran-
si¢do demogrifica, epidemiolégica e nutricional, e o conjunto dessas
transi¢oes vem modificando o processo satide-doenc¢a da populagio, com
aumento desordenado da comorbidade, como sobrepeso e obesidade e
mortalidade por Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) (MALTA
et al., 2006).

Diante deste cendrio, o Ministério da Sadde (MS) assumiu como
prioridade a estruturacao de estratégias e politicas publicas de promo-
¢ao da saude e prevencio de doencgas (Portaria n°® 648/2006; Portaria n°
687/2006 e Portaria n° 154/2008) (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b;
BRASIL, 2008). Nessas estratégias, a atividade fisica vem recebendo des-



taque, reflexo da importincia conferida a um estilo de vida ativo como
fator de promogao e protecio da satide (MALTA et al., 2009).

Apesar da ampla apresentagao na literatura sobre os beneficios da
atividade fisica para a saide (MATSUDO; MATSUDO, 2000), ainda se ob-
serva um numero elevado de pessoas inativas fisicamente em nosso pais. Es-
tudos de base populacional indicam que a prevaléncia de inatividade fisica
em adultos brasileiros aproxima-se de 30% (LOPES et al., 2010; SIQUEIRA
et al., 2009), e quando considerado apenas o dominio de atividade fisica no
lazer, a prevaléncia aumenta para 70% (ZANCHETTA et al., 2010). Esses
dados sdo alarmantes, uma vez que a inatividade fisica é apontada como um
dos principais fatores para as doencas cardiovasculares (MATSUDO; MAT-
SUDO, 2000).

A necessidade de implantacio de programas de atividades fisicas é pre-
mente nos diversos contextos, como: pragas publicas, praias, parques, centros comu-
nitdrios e também em Unidades Bésicas de Satide (UBS), com o objetivo de atender
as propostas recomendadas pelo MS, que visam aumentar o nivel de atividade fisica
da populagio, consequentemente aumentando a longevidade com autonomia, mas
principalmente servindo como uma estratégia no controle do peso corporal.

Diante deste contexto, o objetivo do estudo foi verificar as contribuicoes
de um programa de atividades fisicas sobre os pardmetros da composicio corporal
em mulheres atendidas por uma Unidade Bisica de Satide com Estratégia Saude da
Familia (ESF), no municipio de Criciima, Santa Catarina.

Metodologia

Este estudo aborda uma pesquisa descritiva e transversal do tipo estu-
do de caso, que, segundo Thomas e Nelson (2002), caracteriza-se como aquela
que observa, registra, analisa e correlaciona fatos ou fendmenos sem manipuld-
-los. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) em Seres Humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense, sob
o protocolo 29.610/2012. A participagio dos sujeitos foi voluntéria e realizada
ap6s a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).



A populagao participante do estudo foi constituida por dez mulhe-
res, com idade média de 55,9+7,72 anos, residentes da drea de abrangéncia da
ESF Nova Esperanga do municipio de Criciima, SC.

Ap6s a insercio da profissional de educagio fisica e residente do Pro-
grama de Residéncia Multiprofissional em Aten¢do Bésica da Universidade
do Extremo Sul Catarinense (UNESC) na ESE foram criados grupos de ati-
vidades fisicas para diferentes faixas etdrias, com o intuito de possibilitar essa
prética direcionada A promogio da satde e da qualidade de vida da comuni-
dade assistida.

O programa de exercicio fisico foi oferecido de maneira gratui-
ta. Contou com a participagdo efetiva das Agentes Comunitdrias de Satde
(ACS), para a divulga¢io e convite no momento das visitas as familias. Ao tér-
mino do periodo de inscri¢o, foi realizado um encontro com as ingressantes
para o esclarecimento de todos os procedimentos da pesquisa, (cronograma
das ac¢oes educativas, avaliacoes fisicas, dias e hordrios do treinamento fisico e
entrega do TCLE), sendo que todos esses procedimentos foram realizados na

ESF do bairro.

Os critérios de inclusdo adotados neste estudo foram: a) possuir
atestado médico; b) devolu¢io do Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido preenchido e assinado; c) participar da coleta dos dados inicial e
final; d) ter frequéncia minima de trés dias semanais. Foram excluidas da
pesquisa as participantes que nio apresentaram o Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido assinado e presenca inferior a 75% (setenta e cinco
por cento).

Para realizacdo das medidas antropométricas, foram seguidas
orientagoes estabelecidas por Guedes e Guedes (2006). A massa corporal
foi avaliada com a utilizacdo de uma balanca digital da marca Filizola®
com precisdo de 10g e capacidade mdxima de 150 kg. A estatura foi afe-
rida com um estadiémetro de parede, da marca Seca®. O Indice de Massa
Corpérea (IMC) foi calculado por meio do quociente da massa corporal
(kg) pela estatura (m) ao quadrado. O IMC foi classificado nas categorias
sobrepeso e obesidade, que compreende os valores <25,0kg/m? e 230,0kg/
m? respectivamente (OMS, 2010).



Para mensuragdo da circunferéncia da cintura, abdémen e quadril
utilizou-se uma fita métrica inextensivel da marca Cardiomed® escalonada
em 0,1cm. A circunferéncia do abdémen foi classificada pelas categorias
normal, aumentado e aumentado substancialmente, que compreendem
as medidas <80 cm, de 80,1 cm a 87,9 cm, e 288 cm, respectivamente
(OMS, 2010).

Para avaliagio da composicio corporal foi calculado o percentual
de gordura por meio da mensuragio das dobras cutineas com auxilio de um
adipoémetro cientifico da marca TOPTEC-Cescorf”, pressio constante de 10
g/mm? na superficie de contato e precisao de 1 mm, sendo a densidade corpo-
ral calculada por meio das dobras cutineas (triceps, subescapular, suprailiaca
e panturrilha), utilizando a equacio generalizada desenvolvida por Petroski
(1995, apud PETROSKI, 2009). O percentual de gordura foi calculado utili-
zando-se a férmula proposta por Siri (1961, apud PETROSKI, 2009), e clas-
sificado em duas categorias denominadas de acima da média e muito alta, que
compreendem os valores entre <24% e 232%, respectivamente (LOHMAN,

1992, apud PETROSKI, 2009).

Os exercicios fisicos foram realizados no centro comunitirio do
bairro e consistiu em: alongamentos (iniciais e finais), exercicios aerébios e
exercicios de resisténcia muscular localizada. A intensidade prescrita foi de
50% a 70% da Frequéncia Cardiaca (FC) de reserva, com duragio total de 60
minutos, e frequéncia semanal de cinco vezes na semana, no periodo matu-
tino. A frequéncia cardiaca foi controlada durante toda a atividade a cada 15
minutos de exercicios.

Os dados foram expressos em média e desvio padrao, e a norma-
lidade foi verificada pelo teste de Shapiro Wilk. Para compara¢io dos da-
dos para amostras dependentes, foi realizado o teste T de Student. O nivel
de significAncia estabelecido pelo teste estatistico foi de 0,05, utilizando o
pacote estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao
20.0.

Resultados/Discussdo



As UBS sao consideradas locais privilegiados para a implantagao
de programas de exercicio fisico, visto que atendem parte da populagao que
nio possui acesso a essas atividades ou que pertencem a minorias altamente
suscetiveis a um estilo de vida inativo (género feminino, idade mais avanga-
da e baixo nivel econé6mico).

De modo geral, o presente estudo demonstrou que o programa de
exercicio fisico com duragao de trés meses contribuiu positivamente nos paré-
metros da composi¢io corporal da populagao investigada.

Para melhor anilise e compreensao dos resultados, a Tabela 1 apre-
senta o perfil antropométrico com o valor minimo, médio, Desvio Padrio
(DP) e médximo da idade, peso corporal, IMC, circunferéncia da cintura, cir-
cunferéncia abdominal, circunferéncia do quadril e percentual de gordura.
Nos dados sdo observadas algumas diferencas, além da idade distinta das par-

ticipantes.
Tabela 1 - Perfil antropométrico das participantes.
Varidveis Média + DP Minimo Miéximo
Idade (anos) 55,90+7,72 44,0 70,00
Peso (Kg) 67,19+8,53 57,90 86,20
IMC (kg/m?2) 27,59+2,82 24,10 32,85
CC (cm) 86,68+7,89 74,00 99,00
CA (cm) 96,17+9,02 83,80 112,00
CQ (cm) 101,73+5,17 96,20 111,00
%G (%) 35,04+3,53 31,05 41,07

DP-= Desvio Padrio; IMC= Indice de Massa Corporal; CC= Circun-
feréncia da Cintura; CA= Circunferéncia do Abdémen; CQ= Circunferéncia

do Quadril; %G= Percentual de Gordura.

Fonte: Elaborada pelos autores.

O perfil antropométrico observado nas mulheres deste estudo indi-
cou percentual de gordura, circunferéncia da cintura, circunferéncia abdomi-
nal e IMC acima dos padroes de normalidade, indicadores esses que elevam
as chances do desenvolvimento de doengas e riscos a satide. O excesso de peso
e a obesidade estao associados a uma série de fatores de risco de doencas, es-
pecialmente aquelas relacionadas ao sistema cardiovascular (ENES; SLATER,
2010).



Em relacio ao IMC e circunferéncia da cintura, Bezerra et al. (2012)
encontraram dados semelhantes em mulheres adultas praticantes de atividade
fisica em um programa de orientagio fisica e nutricional do municipio de Sao
Luis, Maranhio, caracteristica essa também observada no estudo de Matsudo
et al. (2002). Ao analisar esses perfis, pdde se observar que a maior parte da
populagio que procura programas para mudangas no estilo de vida sao mu-
lheres de 50 anos ou mais, com excesso de peso e com distribuigao de gordura
localizada da regido central do corpo.

Na Tabela 2, observam-se os resultados apds os trés meses de in-
tervengao sobre os parAmetros da composigao corporal de mulheres adultas.
Em relagao ao peso corporal, verifica-se uma discreta diminuigao apés a in-
tervencio (67,19+2,69/66,64+2,71). Ao se observar a varidvel do IMC, as
participantes foram classificadas com sobrepeso, nao apresentando modifica-
¢ao significativa apés a intervencio (27,59+2,83/ 27,36+2,88). O mesmo se
observa no percentual de gordura (35,04+3,60/ 35,00+3,53).

Tabela 2 - Pré e pds Programa de Exercicio Fisico.

Variaveis Pré-treinamento Pés-treinamento P
Varidveis Média + DP Média + DP p
Peso (Kg) 67,19+2,69 66,64+2,71 0,17
IMC (kg/m?2) 27,59+2,82 27,36+2,88 0,17
CC (cm) 86,68+2,88 86,06+8,02 0,23
CA (cm) 96,17+9,02 95,44+8,78* 0,01
CQ (cm) 101,73+5,17 101,47+5,14 0,49
%G (%) 35,04+3,60 35,00+3,53 0,87

DP= Desvio Padrio; IMC= Indice de Massa Corporal; CC= Circun-
feréncia da Cintura; CA= Circunferéncia do Abdémen; CQ= Circunferéncia
do Quadril; %G= Percentual de Gordura; p= Valor significativo; *= Diferenga
estatistica significativa (p<0,05).

Fonte: Elaborada pelos autores.

Embora nao tenha sido constatada uma diminuigao significati-
va nas varidveis descritas acima, a manutenc¢ao delas ji é um fator consi-
derado positivo para a satde, pois reduzem o risco de doengas e outros
agravos.



Na circunferéncia abdominal (96,17+9,02/95,44+8,78), as par-
ticipantes foram classificadas com risco denominado de aumentado substan-
cialmente para doengas cardiovasculares, apresentando diminuigio significa-
tiva de p= 0,01 apds trés meses no programa. Resultados semelhantes foram
encontrados por Lee et al. (2005), que, ao final de trés meses de exercicios
fisicos, revelaram diminuic¢io significativa da gordura da regiao abdominal, sem
alteracio da varidvel do IMC.

Segundo Francischi et al. (2000), o acimulo de gordura na regiao
abdominal ¢ o mais grave fator de risco para doenca cardiovascular e de dis-
turbio homeostase glicose-insulina do que a obesidade generalizada. Assim,
a sua diminuigao reduz consideravelmente a chance de complicagoes (HAS-
SELMANN et al., 2008), sendo o exercicio fisico fundamental neste processo
(MACEDO; SILVA, 2009).

Os resultados obtidos no presente estudo sugerem o desenvolvimen-
to de programas de exercicio fisico em UBS, visto que se tornam uma estra-
tégia relevante para a melhoria da condicio de satide e prevencio de doengas
em mulheres acima de 50 anos.

Vale ressaltar que a implantacio e a oferta de programas com a carac-
teristica do presente estudo representam uma estratégia que poderd aumentar
o nivel de atividade fisica da populagio, além de minimizar os efeitos deleté-
rios provenientes de DCNT em individuos nessa faixa etdria, tradicionalmen-
te mais afetada.

Conclusdo

A partir dos resultados apresentados, conclui-se que o programa
de exercicio fisico contribuiu para a melhora e manutenc¢io dos aspectos da
composigio corporal. No entanto, essas intervengdes precisam de um tempo
maior de duragio para avaliar as suas contribui¢des a longo prazo.

Os programas de exercicio fisico em ESF sao especialmente impor-
tantes para a promogao da satde, pois favorecem a construgao de um estilo de
vida ativo e sauddvel e melhora a qualidade de vida da comunidade assistida.



Vale ressaltar que o profissional de educacio fisica exerce um pa-
pel muito importante neste cendrio, pois a sua atuagio pode representar um
grande impacto na melhoria dos indices de saide da populacio e redugio nos
custos relacionados a sadde publica.
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CAPITULO 10

Prevaléncia de Sindrome Metabélica na
Populacdo Adulta cadastrada a partir de 2010 em
Trés Comunidades da Cidade de Araranguda/SC

Juruciara Cristiano Martins'
Bérbara Regina Alvarez’
Mobnica Martins Binatti?

Josete Mazon*

Resumo

A sindrome metabdlica (SM) é caracterizada por um distirbio na
fun¢ao metabdlica, que aumenta o desenvolvimento de doengas cardiovas-
culares e de diabetes mellitus tipo 2. O Nucleo de Apoio a Satdde da Familia
(NASF) é composto por equipes de profissionais da satide de diferentes dreas
de conhecimento, para atuarem em associagdo com a equipe da Estratégia
Satde da Familia na Unidade Bdasica de Satde (UBS). Os profissionais de
Educacio fisica podem ser inseridos na equipe do NASE a fim de garantir a
promogao e a manutencio da sadde, assegurando condi¢coes de bem-estar fisi-
co e social. Este capitulo tem como objetivo apresentar os resultados obtidos
com a avaliagao da prevaléncia da SM em adultos cadastrados em duas UBS
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do municipio de Ararangud/SC. A pesquisa caracteriza-se como quantitativa,
descritiva, de andlise documental. A popula¢io foi composta por prontudrios
de adultos com idade > 20 anos de duas Unidades Basicas de Sadde. Foram
considerados portadores de sindrome metabélica aqueles que continham os
seguintes fatores: pressao arterial sistélica (PAS) = 130 mmHg e pressao arte-
rial diastdlica (PAD) > 85 mmHg; triglicerideos > 150 mg/dl; e HDL coles-
terol masculino e feminino < 40mg/dl < 50 mg/dl. Dos 2.946 prontuirios,
522 continham as informagées necessdrias, sendo 346 de mulheres e 176 de
homens. A prevaléncia de sindrome metabdlica foi de 29%, em mulheres
27% e 32% em homens. A prevaléncia de SM foi alta nas UBS de Ararangud.
Os homens foram mais acometidos com a doenga, além da alta prevaléncia
de individuos com hipertensao arterial sistdlica, obesidade e diabetes melitus
tipo 2.

Palavras-chave: Prevaléncia. Sindrome metabélica. Adultos.

Introducéo

A sindrome metabdlica (SM) é caracterizada por um distirbio na
fun¢io metabdlica, que faz aumentar em duas vezes o surgimento de doengas
cardiovasculares e em cinco vezes o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo
2 (DM2), (CARVALHO, 2005; DIAS; CAMPOS, 2012; FERREIRA et al.,
2011). Hipertensao arterial sistémica (HAS), obesidade abdominal, dislipi-
demias e resisténcia a insulina sao preditores considerados definidores da SM

(CARVALHO, 2005; GOGIA; AGARWAL, 2000).

Pesquisas realizadas nos Estados Unidos da América, em 2003, indi-

caram que 25% da populagao do pais, acima de 20 anos de idade, sao porta-
doras da SM (SZURKOWSKA et al., 2005).

A obesidade ¢ caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura,
compondo um dos principais fatores responsdveis por distdrbios no me-
tabolismo lipidico. A concentra¢do de células adiposas na regido central
do tronco estd intimamente relacionada a doencas cardiovasculares, disli-



pidemias, e ao desenvolvimento de SM e DM2 (LINHARES et al., 2012;
VENKAT et al., 20006).

A HAS ¢ atribuida ao aumento dos niveis presséricos e constitui a prin-
cipal causa de morbidade e mortalidade da populagao, e cerca de 30% dos adultos
brasileiros sao hipertensos (SALAROLI et al., 2007; PASSOS, 2000).

A SM, HAS, DM2 ¢ a obesidade sio condigoes cronicas que desafiam
a satde publica mundial, principalmente nos paises em desenvolvimento, como
o Brasil.

A UBS ¢ o local onde a equipe multidisciplinar da Estratégia Satde da
Familia (ESF) atua. As equipes da ESF servem como porta de entrada da popu-
lagao para atengao primdria e atuam em agdes de prevencio, recuperagio, rea-
bilitagao de doengas e agravos mais frequentes, e na manuten¢io da sadde des-
ta comunidade. Com intuito de auxiliar a ESF na rede de servicos, aumentar a
abrangéncia e ampliar as agoes da Aten¢ao Primdria bem como sua resolutividade,
o Ministério da Sadde criou o Nicleo de Apoio 4 Satide da Familia (NASF), com
a Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, republicada em 04 de margo de
2008' (BRASIL, 2008).

O NASF ¢ formado por equipes compostas de profissionais da sadde de
diferentes dreas do conhecimento, para atuarem em associagao com a equipe do

ESE trabalhando em conjunto com as equipes (SANTOS, 2008).

Dados quantitativos do perfil epidemioldgico dos usudrios das unida-
des bésicas de satide (UBS) podem favorecer a implantagio de estratégias e agoes
na prevencao e tratamento da SM e de outras patologias associadas e inclusive
subsidiar a escolha dos profissionais necessdrios para compor o Nucleo de Apoio
da Satde da Familia (NASF) de cada regiao, para o auxilio eficaz da Estratégia
Satde da Familia (ESF) na prevencao e tratamento da sindrome (MIRANZI
et al., 2008; BRASIL, 2008; SANTOS, 2008). Os profissionais de educagio
fisica podem ser inseridos na equipe do NASE contribuindo para o impor-
tante papel da prevengao de doencas, da promogio e manutengao da saude,
garantindo condi¢oes de bem-estar fisico, mental e social (SANTOS, 2008).

"Posteriormente, esta Portaria foi revogada pela Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, que
aprova a Politica Nacional de Atencdo Bésica, estabelecendo a revisio de diretrizes e normas para a
organizagio da atengio bdsica, para a Estratégia Satide da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Co-
munitdrios de Saude (PACS).



Buscou-se entdo, por meio deste estudo, determinar a prevaléncia da
Sindrome Metabdlica e seus componentes em adultos cadastrados em duas
UBS do municipio de Ararangud/SC, abrangendo trés comunidades.

Metodologia

A pesquisa ¢ de cardter quantitativo descritivo com andlise docu-

mental (CERVO; SILVA; BERVIAN, 2007).

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Uni-
versidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC, sob o niimero do parecer
278.735 com data da relatoria de 29/05/2013. Os procedimentos iniciaram
com a identifica¢io de duas UBS da cidade de Ararangud escolhidas aleato-
riamente. Apés a identificagdo, o pesquisador fez contato telefonico com os
responsdveis das UBS para agendar as visitas.

A populacio do estudo foi constituida por prontudrios de adultos
com idade > 20 anos, cadastrados a partir de 2010, em duas UBS do munici-
pio de Ararangud/SC, sendo uma dessas unidades abrange duas comunidades.

Foi verificado o niimero de adultos com idade > 20 anos, cadas-
trados a partir de 2010 nas duas UBS. Apds a quantificagdo, os prontudrios
que possufam todas as informagdes necessdrias para a presente pesquisa fo-
ram retirados para andlise a fim de identificar os requisitos para determinagio
da SM segundo a I Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da SM
(CARVALHO, 2005; DIAS; CAMPOS, 2012; GOGIA; AGARWAL, 2006).
Neste estudo, foram considerados portadores de SM aqueles que continham
os seguintes fatores: pressao arterial sistélica (PAS) > 130 mmHg e pressao
arterial diastdlica (PAD) > 85 mmHg; triglicerideos > 150 mg/dl; e HDL-
-colesterol masculino e feminino < 40 mg/dl e < 50 mg/dl, respectivamente.

Para a coleta de dados foi utilizada planilha do soffware Microsoft
Excel 2007 para organizacao das informagoes necessdrias para o estudo (ida-
de, peso, altura, IMC, PAS e PAD, triglicerideos, HDL colesterol, colesterol
total, LDL colesterol).

Os dados estao expressos em média, desvio padrio, frequéncia abso-
luta e relativa. A normalidade dos dados foi verificada pelo Teste de Kolmo-



gorov-Smirnov, identificando dados normais. O teste de Levene foi utilizado
para observar a homogeneidade das variincias. Para verificar diferencas entre
grupos, foram utilizados o teste t de student (amostra dividida em 2 grupos)
e o teste Anova (Amostra dividida em 3 ou mais grupos), com o Post-Hoc de
Tukey para identificar as diferencas entre os grupos, através do pacote estatis-
tico SPSS (17). Para identificar relagdo entre varidveis quantitativas foi utili-
zada a correlagio de Pearson. Para todas as andlises, a diferenca significativa

utilizada foi de p<0,05.

Resultados

Havia 2.946 prontudrios; desses, somente 522 atendiam aos crité-
rios de inclusdo (prontudrios com informacoes completas), cujos dados estao
detalhados na Figura 1.

Figura 1 - Popula¢io do estudo e perda amostral.

Cadastrados em 2010=2946

Excluido

Gestantes=12 || Niouspanos=421 | Acamados=118 Prontuarios mcompletos= 1761

Prontuarios com mformacdes

completaz= 522

Fonte: Elaborada pelos autores.

Fizeram parte da amostra 346 prontudrios de mulheres ¢ 176 de
homens. As caracteristicas gerais da amostra estao expostas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristica Geral da Amostra.

Varidveis Total n=522  Mulheres n=346(66%) Masculino
(100%) Média + DP n=176 (34%) Valor dep
Média + DP Média + DP
Idade (anos) 53 +13 53 £ 15 5313
Peso (kg) 75+ 15 72+ 14 79+ 15
Altura (cm) 160 + 8 156+ 6 168 +7

IMC (kg/m?) 29+5 29+5 28+5



Colesterol total (mg/ 200 + 43 203 + 42 193 + 44 p=0,01*
dHLISL (mg/dL) 45+ 12 47 + 13 41 +10 p=0,03*
LDL (mg/dL) 127 + 38 129 + 38 125 + 37
Triglicerideos (mg/dL) 154 + 81 152 +77 160 + 88
PAS (mmHG) 125+ 18 124+ 19 128 + 16 p=0,02*
PAD (mmHg) 79 £13 80+ 13 80 + 12

IMC (indice de massa corporal); HDL (lipoproteina de alta densi-
dade); LDL (lipoproteina de baixa densidade); PAS (pressao arterial sistdlica);
PAD (pressao arterial diastélica). Dados apresentados em: n= niimeros; Mé-
dia; + desvio-padrio. *Nivel de significincia do Teste t de Student (p < 0,05).

Fonte: Elaborada pelos autores.

A média de idade da amostra foi de 53+13 anos sem diferenca entre
os géneros. O IMC de homens e mulheres obteve média 29+5, constatando
sobrepeso. Houve diferenca significativa entre homens e mulheres nas varié-

veis: Colesterol total, HDL e PAS.

Na amostra estudada 29% apresentaram SM, como mostra a Tabela
2. Observou-se predominincia de SM em homens (32%) e 27% entre as mu-
lheres. Houve diferenga significativa (p<0,05) entre homens e mulheres nas
seguintes varidveis: Colesterol total, HDL, LDL, e Triglicerideos.

Tabela 2 - Prevaléncia de sindrome metabdlica e valores antropométricos, niveis lipidicos e

hemodinimicos da amostra.

Mulheres Homens
o Presenca de SM Presenga de SM Valor de p

Varidveis n= 92 (27%) n=58 (32%)

Média + DP Média + DP
Idade (anos) 56 + 10 55+ 12
Peso (kg) 75+ 11 86 + 14
Altura (cm) 156+ 6 168 + 6
IMC (kg/m?) 31+5 30+ 4
Colesterol total (mg/dL) 229 + 83 208 + 42 p=0,03*

HDL (mg/dL) 36+5 34+5 p=0,02*



LDL (mg/dL) 155+79 138 + 40 p=0,03*

Triglicerideos (mg/dL) 240 + 84 295 + 180 p=0,002*
PAS (mmHG) 131 + 19 131 + 14
PAD (mmHg) 85+ 11 85+9

Total = Prevaléncia de 29%.

Legenda: IMC (indice de massa corporal); HDL (lipoproteina de
alta densidade); LDL (lipoproteina de baixa densidade); PAS (pressao arterial
sistdlica); PAD (pressao arterial diastdlica). Dados apresentados em: n= nu-
meros; Média; + desvio-padrao. *Nivel de significAncia do Teste t de Student
(p £0,05).

Fonte: Elaborada pelos autores.

A Tabela 3 identifica o indice de individuos portadores das princi-
pais doengas cronicas degenerativas nio transmissiveis (DCNT). A obesidade
ganhou parimetros notérios tendo prevaléncia de 42% na amostra, sendo
que as mulheres apresentam maior percentual (47%). Da amostra, 39% sio
hipertensos; os homens com 42% sao mais acometidos pela patologia. Para
a DM2 nio houve diferenca entre os géneros e a prevaléncia geral ¢ de 15%.

Tabela 3 - Prevaléncia de doengas cronicas degenerativas nio transmissiveis.

Mulheres Homens Total
DCNT n (%) n (%) n (%)
Obesidade 161 (47%) 57 (32%) 218 (42%)
Hipertensio 129 (37%) 75 (42%) 204 (39%)
DM2 57 (16%) 25 (14%) 82 (15%)

Legenda: DM2 (diabetes mellitus tipo 2).

Fonte: Elaborada pelos autores.

Analisando diferengas na amostra e dividindo-a em grupos pela pre-
senca de DCNT, encontra-se apenas diferenca significativa na andlise da va-
ridvel trigliceridea. O grupo que ndo possui doenga obteve média inferior a
dos grupos com DCNT. Separando a amostra por grupos de faixas etdrias,
observou-se um crescimento significativo dos niveis das varidveis colesterol
total e triglicerideos conforme o aumento da idade.



Discussédio

Dos prontudrios selecionados, houve predominancia de mulheres
(66%) na amostra. Em praticamente todos os artigos encontrados, o niimero
de mulheres usudrias das UBS varia entre 60% a 80% (COSTA et al., 2009;
LIMA et al., 2011; OLIVEIRA; LANGE, 2011). Os resultados obtidos na
presente pesquisa, quanto ao género, corroboram os de Lima et al. (2011),
que analisou o perfil de adultos cadastrados em trés UBS do municipio de
Pelotas/RS, sendo que 69% eram mulheres e 31% homens. O estudo ainda
confirma nimeros publicados no DATASUS, onde o percentual de mulheres
que sdo atendidas pelas UBS varia entre 60% e 65% (BRASIL, 2012). Esse
fato, segundo Zaitune (2006), pode ser justificado, pois as mulheres geral-
mente preocupam-se mais com a satide quando comparadas aos homens.

Na andlise da idade dos usudrios das UBS, observou-se predominan-
cia nas faixas etdrias entre 40 a 59 anos, sendo que a média de idade da amos-
tra foi de 53+15 anos. Em concordincia, Fleith et al. (2008) identificaram
no perfil de usudrios da Aten¢io Bdsica de Satdde de Lorena/SP, faixa etdria
semelhante, tendo média de idade menor de 46 anos. Pereira et al. (2012)
constataram média inferior 37+12 nas UBS de Santa Maria/RS. Contrapon-
do a pesquisa de Santa Maria e concordando com os dados do presente estu-
do, Moser et al. (2011) encontraram faixa etdria semelhante em um bairro de
Itaqui/RS, em um estudo que objetivou identificar o perfil de cadastrados no
sistema Hiperdia, procedendo 2 andlise de prontudrios.

Analisando os dados bioquimicos que obtiveram diferengas signifi-
cativas entre homens e mulheres, foi constatado que as mulheres dessa amos-
tra possuem HDL colesterol com niveis mais elevados que o dos homens.
Os resultados desse fator no presente estudo corroboram uma pesquisa que
avaliou 1.162 individuos, encontrando niveis de HDL maiores em mulheres

quando comparados ao de homens (GIANNINI et al., 1992).

Estudos dirigidos isoladamente no Brasil informam um significativo
aumento da prevaléncia de SM em adultos (SALAROLI et al., 2007; PIMEN-
TA; GAZZINELLI; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2011). A prevaléncia glo-
bal de SM desta pesquisa foi de 29%; desses, 32% para homens e 27% para



mulheres. Pimenta, Gazzinelli e Veldsquez-Meléndez (2011) encontraram na-
meros elevados de adultos com SM em uma 4rea rural de Minas Gerais. De
um grupo de 534 participantes, 14,9% tinham SM, e destes, 23,3% eram do
sexo feminino e 6,5% do sexo masculino, tendo um acréscimo da prevaléncia
de SM conforme o aumento da idade.

Houve diferenca significativa em todos os dados bioquimicos de ho-
mens e mulheres com SM da amostra. A varidvel HDL obteve valores mais
reduzidos em homens. Concorda com esses resultados a pesquisa de Olivei-
ra et al. (2010), pois, analisando prontudrios de individuos atendidos em
uma clinica de prevengio e reabilitagdo cardiovascular em Florianépolis/SC,
constatou niveis menores de HDL e maiores de triglicerideos em homens,
semelhante ao presente estudo. Apenas nos niveis de LDL da pesquisa de
Florianépolis é que os homens apresentaram niveis maiores. Pesquisa sobre os
fatores de risco cardiovascular por sexo e faixa etdria na populagio urbana do
Ira identificou valores superiores de HDL e LDL em mulheres, concordando
com o presente estudo; entretanto, os valores de colesterol total e trigliceride-

os se diferem da amostra desta pesquisa (GHARAKHANLOU et al., 2012).

A obesidade atualmente tem sido o grande desafio da satde publica
mundial (MANCINI, 2010). Dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Pro-
tegao (Vigitel) para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico mostram que
de 2006 para 2011 o nimero de individuos com excesso de peso (IMC 2 25
kg/m?) passou de 42,7% para 48,5%, respectivamente. Igualmente o de obe-
sos (IMC 2 30 kg/m?), que passou de 11,4% para 15,8% no mesmo periodo
(LIMA, 2007; BRASIL, 2009; AMER; MARCON; SANTANA, 2011). Nas
UBS de Ararangud, o valor encontrado foi muito mais elevado: assustadores
42% dos individuos sio obesos. Os resultados destacam predominio de obe-
sidade em mulheres (46%), e em homens 32%. Da amostra geral, a média do
IMC foi de 2945, tanto para homens quanto para mulheres, totalizando 38%
de individuos com excesso de peso.

Dentre as causas que promovem o desenvolvimento da SM, pode-se
destacar a HAS (PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006). Os resultados da pre-
sente pesquisa informam que 39% dos 522 prontudrios de usudrios analisados
continham niveis presséricos elevados (PAS >130mmHg e PAD >85mmHg).
A prevaléncia estimada de hipertensio na populagao brasileira atualmente ¢ de



35%. Hoje, uma em cada trés pessoas no mundo possui a doenga, resultando
mais de 2 bilhoes de pessoas. A hipertensiao mata, por ano, 7,6 milhoes de pes-
soas, no mundo todo, devido as suas complicagdes. No Brasil, ela é responsdvel
por 300.000 mortes a0 ano (MIRANZI et al., 2008).

Para Mota (2006), individuos portadores de SM apresentam maior
probabilidade de aumento na taxa futura de morbidade e mortalidade de ori-
gem cardiovascular. Enfatiza-se que cinco entre os dez principais fatores de
risco de doencas identificados no Relatério Sobre Satide no Mundo (REZEN-
DE et al., 20006) estdo estreitamente relacionados com a dieta e o exercicio
fisico. O sedentarismo tem sua prevaléncia de até 56% em mulheres e 37%
entre homens na populagio urbana brasileira (ALMEIDA; CLAUDIA, 2007;
JUNQUEIRA; ROMEO FILHO; JUNQUEIRA, 2009). E de importancia
central a inclusao do exercicio fisico para a satde publica no tratamento da
SM. Junqueira, Roméo Filho e Junqueira (2009) consideram a importincia
do controle dos fatores de risco na associagao entre HAS, DM2, dislipidemia
e obesidade. Segundo Miranzi et al. (2008), para dar conta de tratar e preve-
nir as doengas cronicas é preciso estabelecer alteragoes de comportamento em
relagao a dieta, ingestdo de medicamentos e prética de exercicios fisicos. Os
mesmos autores ainda apontam para os beneficios da realizagao de exercicio
fisico regular, como sendo considerada a terapia nio medicamentosa de pri-
meira escolha para o tratamento de individuos com SM, com redugao expres-
siva da diminui¢io da gordura visceral, melhora da sensibilidade a insulina,
diminui¢ao dos niveis plasmdticos de glicose e prevengao do aparecimento de
DM2.

Em um programa de caminhada com duragao de 10 semanas, duas
vezes por semana em dias ndo consecutivos, uma hora por sessio, Santos
(2001) observou redugio significativa no perfil lipidico dos componentes da
SM. Os efeitos do exercicio fisico sobre o perfil lipidios e de lipoproteinas sio
bem conhecidos. Individuos ativos fisicamente apresentam maiores niveis de
HDL colesterol e menores niveis de triglicérides, comparados a individuos

sedentdrios (DURSTINE; HASKELL, 1994).

Apesar da escassez de estudos acerca do efeito do exercicio fisico,
pode-se considerar, a partir das evidéncias acima, que o exercicio amplia a
habilidade do tecido muscular de consumir dcidos graxos, sendo provével sua



eficiéncia em melhorar o perfil de lipidios e lipoproteinas em individuos com

SM (BLOMHOFFE 1992).

A Educacio Fisica enquanto drea de conhecimento, cada vez mais tem
consolidado sua importincia e contribui¢io para a satide, como evidenciam es-
tudos, pesquisas e agoes que promovem mudanca de comportamento das pesso-
as. A pratica regular de exercicio fisico propicia inimeros beneficios na melhora
da qualidade de vida da popula¢io, colaborando para a diminuicao de fatores
de riscos cardiovasculares (ACSM, 2011; NAHAS, 2010). Essas afirmagoes for-
mam um novo cendrio de prdticas profissionais, preocupado com o controle da
saude e condi¢des de vida da populagio, e a atuagao do profissional de Educagao
Fisica torna-se indispensdvel nos servigos de satide publica, destinando-se prin-
cipalmente a intervengées educativas e preventivas na satde das pessoas.

Conclusao

A prevaléncia de SM ¢ alta nas UBS de Ararangud, onde os homens da
amostra foram mais acometidos com a doenga. Destacou-se também alta preva-
léncia de individuos com HAS, obesidade e DM2. Conclui-se, portanto, que o
presente estudo proporciona resultados quantitativos de extrema relevincia para
a sociedade, além de subsidiar informagoes as equipes de satde, no sentido de
melhor organizar o desenvolvimento de agoes para a prevengao e tratamento da
SM e outras doengas associadas. Mediadas preventivas podem ser utilizadas para
diminuir a ocorréncia desse agravo.
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No trabalho em sadde, a interdisciplinaridade pode ser compreendida
como uma forma de abordar determinadas situagdes ou problemas por meio da
integragao e da articulagio de diferentes saberes e préticas, horizontalizando as
relagoes de poder, valorizando o conhecimento e as atribui¢oes de cada catego-
ria profissional. O presente capitulo aborda um relato de experiéncia de cardter
descritivo, que tem por objetivo relatar a percep¢ao dos residentes fisioterapeu-
tas sobre o trabalho compartilhado de diferentes profissionais no processo de
promocgio, prevengio e cura, de individuos assistidos pela Estratégia de Saide
da Familia e Residéncia Multiprofissional de um municipio localizado no sul
de Santa Catarina, no periodo e abril a outubro de 2013. A experiéncia das
equipes interdisciplinares, relacionadas ao reconhecimento da drea de abran-
géncia das ESFs, visitas domiciliares, grupos terapéuticos e atividades em sala de
espera, fazem parte de um repertério que pode contribuir para a construgao de
possibilidades de realizagao de um trabalho satisfatério e colaborativo, ¢ assim
propiciando aten¢ao mais integral aos sujeitos cuidados e suas familias.

Palavras-chave: Atencao bésica. Interdisciplinaridade. Residentes.

Introducéio

A Atengao Bdsica caracteriza-se por um conjunto de agdes de satude,
no Ambito individual e coletivo, com o objetivo de desenvolver uma atencio in-
tegral que impacte na situagao de satide e autonomia das pessoas e nos determi-
nantes ¢ condicionantes de saide das coletividades (BRASIL, 2011). Ela pode
ser definida como o primeiro contato na rede assistencial dentro do sistema
de satde, caracterizando-se, principalmente, pela continuidade e integralidade
da atengao, além da coordenagio da assisténcia dentro do préprio sistema, da
atencio centrada na familia, da orientagio e participa¢io comunitdria e da com-

peténcia cultural dos profissionais (STARFIELD, 2004).

A Estratégia de Satide da Familia (ESF) surge para reorientar o modelo
assistencial, tendo como foco a familia, seu ambiente fisico e social, de forma
integral e continua (BRASIL, 20006).



Visando apoiar a inser¢ao da Estratégia de Satide da Familia na rede
de servigos e ampliar a abrangéncia e o escopo das acoes da Atengio Priméria
bem como sua resolutividade, além dos processos de territorializagao e regio-
nalizagao, o Ministério da Satde criou o Nucleo de Apoio a Satide da Familia
— NASE com a Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, republicada
em 04 de margo de 2008'. Essa politica possibilita a inser¢ao no SUS do pro-
fissional de Fisioterapia no campo da Atengao Bisica.

As diretrizes aplicadas ao NASF compreendem a integralidade, ter-
ritério onde deve ser desenvolvida a atuagao dos profissionais; a educagio
em satde da populagio; a interdisciplinaridade, onde diversas a¢oes, saberes
e prdticas se complementam; a participacao social com foco na gestao par-
ticipativa; a educagio permanente em satide, buscando a transformacio das
préticas profissionais e da organizagio do trabalho; a humanizagao, a partir
de construgoes coletivas entre gestores, trabalhadores e usudrios e promogio
da satde, que procura eleger formas de vida mais sauddveis (BRASIL, 2009).

A Portaria Interministerial 2.118, de 03 de novembro de 2005, ins-
tituiu a parceria entre o Ministério da Educagao e o Ministério da Satude para
cooperagio técnica e desenvolvimento de recursos humanos na 4rea da satde
(BRASIL, 2005), cujo intuito é atender & Constitui¢ao Federal de 1988, que
em seu artigo 200, inciso III, determina que “Ao SUS compete [...] ordenar a
formacio de recursos humanos na 4rea da satde” (BRASIL, 2006a).

Desta forma, o objetivo do estudo ¢ relatar a percep¢io dos residen-
tes fisioterapeutas sobre o trabalho compartilhado de diferentes profissionais
no processo de promogao, prevengio e cura, de individuos assistidos pela Es-
tratégia de Satide da Familia e Residéncia Multiprofissional de um municipio
no sul de Santa Catarina, no periodo e abril a outubro de 2013.

Metodologia

! Posteriormente, esta Portaria foi revogada pela Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, que
aprova a Politica Nacional de Atengdo Bésica, estabelecendo a revisio de diretrizes e normas para a
organizagio da atengio bdsica, para a Estratégia Satide da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Co-
munitdrios de Saude (PACS).



Este estudo apresenta um relato de experiéncia de cardter descriti-
vo, sobre as percepgoes do processo de trabalho realizado coletivamente por
diversos profissionais, reveladas por fisioterapeutas inseridos no Programa de
Residéncia Multiprofissional em Atengao Bdsica/Satide Coletiva e Satde da
Familia da Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC) quanto as
experiéncias da atuacio interdisciplinar realizadas nos meses de abril a outu-

bro de 2013.

As atividades interdisciplinares ocorreram entre a interagio dos pro-
fissionais residentes (enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, nutricionis-
tas, psicdlogos, profissionais de educagio fisica e cirurgiées dentistas) do Pro-
grama de Residéncia Multiprofissional em Atengao Bdsica/Satde Coletiva e

Satde da Familia da UNESC em trés Estratégias de Sadde da Familia (ESF)
de um municipio do sul de Santa Catarina.

Este relato de experiéncia é resultado das atividades desenvolvidas a
partir do reconhecimento da drea de abrangéncia das ESE visitas domiciliares,

grupos terapéuticos e atividades em sala de espera.

Resultados/Discussco

O trabalho em equipe é considerado importante para o apropriado
funcionamento do processo de trabalho na ESF; assim sendo, as unidades de

sadde sdo constituidas por uma equipe minima de profissionais (BORGES;
SAMPAIO; GURGEL, 2012).

Para que possa existir um modelo assistencial adequado, almeja-se
que o trabalho em equipe seja uma construgio de prdtica interdisciplinar,
permitindo a aproximagio entre usudrios e agentes de trabalho, atingindo o
propdsito de que o conhecimento somente tem fundamento quando constru-

ido em conjunto (KELL; SHIMIZU, 2010).

Naio basta criar novos espagos de atuagio profissional, é necessdrio,
sobretudo, refletir sobre as formas que a atuagao ocorre nesses espagos que
dizem respeito a promogio de prdticas interdisciplinares na diregao da inte-

gralidade da aten¢ao a saide (COSTA; OLIVO, 2009).



O Programa de Residéncia Multiprofissional oferece aos profissio-
nais da satde a possibilidade de desenvolverem atividades multiprofissionais,
fazendo com que a atuagao na atencao bésica seja de forma integral, continua
e em diferentes niveis da prevenc¢io, promogao, cura e reabilitacdo, resultando
na compreensao ampliada do processo satide-doenca.

O reconhecimento da drea de abrangéncia de trés ESE visitas do-
miciliares, atividades em grupos terapéuticos e atividades em sala de espera
foram atividades desenvolvidas pelos fisioterapeutas residentes, demais pro-
fissionais residentes inseridos na atencio bdsicas (enfermeiros, farmacéuticos,
fisioterapeutas, nutricionistas, psiclogos, profissionais de educacio fisica e
cirurgioes dentistas) e profissionais da ESE

Reconhecimento da Area de Abrangéncia da ESF

A Estratégia de Satide da Familia possui abrangéncia territorial, tra-
balhando com conceitos de dreas, microdreas, equipe multiprofissional, com
demanda espontinea e organizada, e exigindo para a sua implantacio a reali-
zagao do diagndstico comunitdrio como alicerce para o planejamento e pro-
gramagao das agoes (RIBEIRO et al., 2012). Assim sendo, para que se pudesse
iniciar o trabalho, a equipe de residentes necessariamente realizou um prévio
reconhecimento da 4rea de abrangéncia da ESF que iria atuar.

Para realizar o reconhecimento da 4rea de abrangéncia da unidade, as
equipes de residentes safram a campo juntamente com os Agentes Comunitirios
de Satide (ACS) das ESFE. Para essa tarefa fez-se necessirio caminhar e observar
cada detalhe, conversar e discutir com os ACS as situagoes que lhe chamavam
a atengdo. Foram realizados registros descritivos e fotograficos, identificagao de
dreas de risco, facilidade dos usudrios ao acessar a unidade de sadde, situagao das
microdreas descobertas e em fase de recadastramento, nimero de equipamentos
sociais, escolas, Centro de Referéncia em Atencio Social (CRAS), entre outros.
Também houve oportunidade de dialogar com as liderancas do bairro e com an-
tigos moradores, ocasiao em que puderam conhecer dados sobre o bairro além
do que foi observado durante o reconhecimento.



Neste sentido, foi de extrema importincia realizar o reconhecimen-
to interdisciplinarmente, o que proporcionou analisar diferentes estados de
saide da populagao assistida dentro do determinado espago de trabalho, sub-
sidiando e dando maior consisténcia para a construgio do planejamento das
agoes em satde, identificando principalmente os pontos facilitadores e restri-
tivos para o enfrentamento dos problemas encontrados.

Mediante o exposto, considerou-se imprescindivel que cada equipe
conhecesse a realidade das familias pelas quais sdo responséveis, a fim de iden-

tificar os principais problemas de satide e situacoes de risco ao qual a popula-
¢ao que ela atende estd exposta (VALENTIM; KRUEL, 2007).

Visitas Domiciliares Compartilhadas

A ESF pressupoe a visita domiciliar (VD) como meio de interagio
no cuidado 2 sadde, sendo fundamental a intervencio da equipe de satde
como recurso de inser¢ao e de conhecimento da realidade de vida da popu-
lagdo, favorecendo, deste modo, o estabelecimento de vinculos com a comu-
nidade e a compreensio de aspectos importantes da dinimica das relacoes
familiares. A intervenc¢ao tem a pretensao de interagir com o sujeito nao ape-
nas para que ele supere as deficiéncias fisico-biolégicas, mas também para
que possa ser mais sauddvel, compartilhar alegrias, ter disposi¢ao para a vida
(KLOCK; HECK; CASARIM, 2005; SAKATA; ALMEIDA; ALVARENGA,
2007; ALBUQUERQUE; BOSI, 2009).

Na ESE a VD ¢ tida como um dos meios de viabilizagio de acoes
integradas de vigilancia, reabilitagdo, preven¢ao de agravos e promogio de
sadde, constituindo-se uma importante ferramenta de trabalho no cuidado

estratégico, permitindo o acompanhamento da situacio de saide de cada
membro que constitui um nicleo familiar (CRUZ; BOURGET, 2010).

As VD compartilhadas aos usudrios foram realizadas semanalmente
com a presenca dos profissionais da residéncia multiprofissional, fisioterapeu-
ta, psicologo, cirurgiao dentista, profissional da educacio fisica, enfermeiro,
farmacéutico e nutricionista, priorizando sempre a colaboragio dos ACS ¢ o



apoio da equipe. Este acompanhamento favorece o elo entre a populagao e os
demais profissionais, contribuindo para o reconhecimento destes e o fortale-
cimento da relagdo entre usudrio e equipe.

As VD permitiram conhecer como se dé cada contexto familiar e como
esta reage as diversas situagoes da vida cotidiana. Essa abordagem diferenciada
permitiu que os profissionais tivessem maior acesso ao conhecimento das neces-
sidades de satde, favorecendo a ampliacio do cuidado integral, promovendo o
fortalecimento de vinculos das familias com os profissionais, instigando a sensibi-
lizagao da promogio do cuidado compartilhado, ocasido em que cada profissio-
nal, dentro de sua especificidade, atuou de forma integrada, buscando resultados
satisfatérios quanto a abordagem realizada.

Foram realizadas visitas aos idosos, criancas, acamados, deficientes fisi-
cos, individuos em pés-operatdrio, pés-Acidente Vascular Encefdlico (AVE), dia-
béticos insulinodependentes, entre outros, totalizando até o momento do estudo
aproximadamente 220 visitas domiciliares.

O profissional de satde, ao entrar em um ambiente familiar, adentra
um espaco privado, sendo convidado a partilhar da privacidade da familia. Nessas
agoes, identificam-se aspectos da vida das pessoas que, de outra forma, dificultaria

obter tais informacoes (ABRAHAO, 2011).

As visitas buscaram de forma transversal promover educacio em satde,
propiciando ao individuo e seus familiares a escuta e os procedimentos bésicos
para a valorizagao de sua qualidade de vida. A interdisciplinaridade da abordagem
permitiu a troca de informagoes internas entre a equipe, desviando o foco do pro-
cesso curativo em beneficio da promogio de satide de uma forma personalizada.

Deste modo, gerou uma aproximagao resultante da estratégia de abor-
dagem das VD, que, além de aproximar a comunidade a ESE possibilitou um
maior conhecimento de causa por parte dos profissionais, inserindo-os na reali-
dade local da drea de cobertura, melhorando o entendimento do processo satide-
-doenga, respeitando, portanto, as singularidades de cada situagao.

Grupos Operativos Terapéuticos



As estratégias educativas a partir de grupos terapéuticos constituem
um importante instrumento de acesso ao conhecimento sobre o processo
sadde-doenga, subsidiando o estreitamento do vinculo entre profissional e
usudrio.

A educagio em saude ¢ uma estratégia de adequagao da ciéncia aos
saberes populares, devendo permear todas as agdes da equipe multiprofissio-
nal desde a consulta ambulatorial aos grupos educativos. Os grupos com en-
foque educativo sao um espaco de construgio coletiva do saber, condizentes
com a realidade de vida dos atores envolvidos; promove troca de conhecimen-
tos e identificagio de problemas e dos recursos disponiveis para enfrenti-los,

e por meio da escuta gera aquisi¢ao de habilidades e corresponsabilizagao pelo
processo de saide (MENEZES et al., 2012).

O grupo de hipertensos e diabéticos ¢ o realizado com mais frequén-
cia, devido ao Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos
e Diabéticos captados no Plano Nacional de Reorganizagio da Atengao a Hi-
pertensao Arterial e a0 Diabetes Mellitus, em todas as unidades ambulatoriais
do SUS, gerando informagoes para os gerentes locais, gestores das secretarias
municipais, estaduais ¢ Ministério da Satide (BRASIL, 2002). Esse progra-
ma foi criado em 2001 com as fun¢oes de vincular o paciente 4 Equipe de
Satde da Familia (ESF) de sua referéncia, realizar assisténcia continua e de
qualidade, além de fornecer medicamentos de maneira regular, sendo que, a
médio prazo, ¢ possivel definir o perfil epidemioldgico dessa populagio e o
consequente desencadeamento de estratégias de satide publica, que levarao a
modificagao do quadro atual, 2 melhoria da qualidade de vida dessas pessoas e

a reducio do custo social (BENTO; RIBEIRO; GALATO, 2008).

Os encontros com os grupos ocorreram mensalmente, com dura-
¢ao aproximada de uma hora, nas dependéncias da unidade de satde e/ou
espagos fisicos de equipamentos sociais localizados nas proximidades das ESE
Participam desses encontros individuos hipertensos, diabéticos e familiares
cadastrados nas ESE juntamente com os residentes e os demais profissionais
da equipe da ESE Os temas foram pré-definidos pelos residentes em conjunto
com os usudrios participantes, sendo que os temas escolhidos estavam ou nio
relacionadas com sua patologia. O grupo permite o compartilhamento de
informagdes com outras pessoas e a troca de experiéncias vivenciadas com a



doenga. Esse intercimbio de saberes contribui para a maior adesao da pessoa
a0 tratamento, ja que possibilita o apoio mituo dos participantes.

Foi observado que o maior desafio ¢ a nio adesio dos usudrios nos
grupos terapéuticos ofertados pelas ESE, onde se percebeu uma média de par-
ticipantes de 10 a 30 individuos por encontro realizado. Sabe-se que a per-
sisténcia em se manter um grupo terapéutico nao ¢ uma tarefa ficil, porém
entende-se que o grupo deve ser um instrumento de mudangas e aprendizado.
Nesse sentido, é necessdrio que a equipe reconheca as caracteristicas dos par-
ticipantes, como idade, sexo, nivel de escolaridade, dados socioecondémicos,
entre outros, a fim de planejar estratégias que possam eliminar a resisténcia
a adesdo dos usudrios nos grupos, e assim estard intervindo precocemente e
motivando a participagao dessas pessoas (RIBEIRO, 2012).

No ambiente escolar, o individuo apreende atitudes e habilidades
que sao articuladas as suas experiéncias vivenciadas no dia a dia. Essas con-
quistas orientam o aluno para o reconhecimento e expressio de suas neces-
sidades, possibilitando a oportunidade de refletir sobre seu papel histérico e
colaborando para possiveis transformagées por intermédio da consciéncia e

mudanga social (LERVOLINO, 2000).

Os grupos de educagio em sadde nas escolas ocorrem mensalmente
com o objetivo de sensibilizar os participantes a diferentes questdes no Am-
bito da promogao 2 satide e prevengao de doengas e, dessa forma, contribuir
para que adquiram hdbitos sauddveis para uma melhor qualidade de vida. Os
temas sao de escolha dos préprios participantes e sao introduzidas dinimicas
em cada encontro para que esses se tornem participantes ativos dos grupos e
que os temas sejam focados em suas necessidades e realidades de forma ladica
e atrativa.

Na gestagdo, a mulher passa por profundas transformagoes, tanto no
ambito corporal como emocional. A implementagao de grupos de gestantes
¢ fundamental para garantir uma abordagem integral e, ao mesmo tempo,
especifica a assisténcia no periodo gestacional.

O grupo de gestantes ocorre mensalmente nas ESE, com a participa-
¢ao de residentes, profissionais da equipe de saide da familia e gestantes do
territério adstrito. Este tem por objetivo complementar o atendimento reali-



zado nas consultas, sensibilizar as mulheres quanto a hdbitos mais adequados,
favorecer a troca de experiéncias e diminuir a ansiedade e medos relativos ao
periodo gestacional e puerperal. Os contetidos abordados incluem as vivéncias
e necessidades das gestantes, fortalecendo o incentivo a participacio ativa das
integrantes para promover o intercimbio de experiéncias.

Realizam-se grupos de Pilates para as gestantes, onde elas, uma vez
por semana, vao até a unidade de satide e sob a orientagao e supervisao da
residente fisioterapeuta realizam o método Pilates. O grupo teve inicio em
maio de 2013 e até a conclusio do presente estudo ji foram realizados 24
encontros. A média de participantes por encontro varia de duas a seis gestan-
tes. Podem participar do grupo gestantes que jd completaram trés meses de
gestacdo e que estdo cadastradas na ESE

Antes de iniciar cada sessdo, verifica-se a frequéncia cardfaca (FC)
e pressao arterial (PA) para se certificar de que as gestantes estdo em condi-
oes favordveis para a pratica do Pilates. Apés a verificagdo dos sinais vitais,
divide-se a sessdo em trés fases; fase I: preparacio inicial; fase II: execu¢io do
método; fase III: relaxamento. Este grupo tem parceria com os profissionais
da ESF, pois as gestantes sdo acompanhadas por eles mensalmente, e devido a
isso podemos nos certificar da condigao da gestante e do bebé constantemen-
te, permitindo maior seguranca para a continuidade da execu¢io do método.
A atuagio preventiva no periodo pré-natal deve ser enfatizada por uma equipe
multidisciplinar, a fim de suprir a caréncia informativa das gestantes e favo-
recer a conscientiza¢io das futuras mamaes (RAMOS; ALMEIDA, 2012). O
objetivo que estimulou a realizagio desse grupo sio os beneficios que o Pilates
possui, principalmente para as gestantes, que é a prevencao de dor, a promo-
¢ao de qualidade de vida e o preparo para o parto.

Como o periodo gestacional de cada gestante difere uma das ou-
tras, o fisioterapeuta necessita ter maior dinamicidade durante a exposi¢ao
dos exercicios, pois cada uma pode apresentar uma limitagio dependendo
o tipo de exercicio proposto. Por esse motivo, o programa de exercicios nio
possui uma sequéncia fixa e ordenada, uma vez que o repertdrio do método é
extremamente vasto e a condicdo fisica da gestante se modifica com o evoluir
da gestagao. Entretanto, todas as sessoes foram executadas de maneira que os
principios que norteiam o método estivessem presentes. As gestantes sao par-



ticipativas e colaboradoras, sendo fécil articular os exercicios para cada uma.
Durante os encontros, as gestantes também sio orientadas quanto a pritica
das atividades na vida didria (AVD) e profissionais, recebendo informacoes
sobre a melhor forma de deitar, dormir, sentar, levantar, pegar objetos, calcar
sapatos, usar computadores, dirigir, entre outros. A cada encontro realizado,
percebe-se o quanto o Pilates beneficia as gestantes, pois elas referem possuir
mais autonomia para realizar algumas atividades e que houve redu¢io do qua-
dro dlgico.

A implementagao de grupos terapéuticos, com a participagio de
uma equipe de saide multiprofissional é fundamental para garantir uma abor-
dagem integral e, a0 mesmo tempo, atender as necessidades das mulheres e de

seus familiares (MONTEIRO; TAVARES, 2004).

Atividades em Sala de Espera

A sala de espera, apesar de ser um lugar da instituigio de satde, ¢é
um espago popular, onde os profissionais de satide nao permanecem de modo
constante. Nesse ambiente, aparecem expressoes espontineas como, vivéncias e
senso comum. A sala de espera possui transitoriedade, fluxo variado e continuo
de pessoas.

Os grupos de sala de espera configuram uma estratégia de atuagio den-
tre as préticas grupais em sadde, constituindo uma forma de encontro entre pro-
fissionais, pacientes e seus familiares em diversos contextos na drea da sadde (VE-

RISSIMO; VALLE, 2005).

Verifica-se que a educagio em satde ¢ forte aliada no objetivo de des-
pertar mudangas de comportamento. Por intermédio dela, os usudrios do sistema
de satide podem adquirir e trocar informagoes, refletir sobre suas praticas e sobre
a importancia de diversos aspectos relacionados a sua sadde. O desafio estd em
buscar um momento e um espaco para educar. Diante disso, a sala de espera se
mostra como um local propicio para passar informacoes relevantes aos pacientes,
antes do atendimento individual, e para compartilhar informagoes com pessoas
que possuam uma necessidade de satide em comum (RODRIGUES et al., 2012).



Realizaram-se duas atividades em sala de espera, tendo como partici-
pantes usudrios que estavam aguardando serem atendidos individualmente e
seus acompanhantes. Os temas trabalhados geralmente sao aqueles referentes
as campanhas locais, regionais, estaduais e nacionais. Até o momento do es-
tudo, os temas trabalhados foram sobre Hepatites Virais e o Dia de Combate
a0 Tabagismo. No dia de Combate ao Tabagismo, os participantes receberam
orientagdes quanto ao fumo ativo e passivo e suas principais complicagoes.
Utilizou-se de recursos audiovisuais para a explanagio do assunto. Ao final,
oportunizou-se a realizagao de avaliagdo respiratéria para aqueles que tivessem
interesse (avaliar o grau de obstru¢do expiratdria e avaliaio clinica) e simul-
taneamente orientagdes a partir do resultado obtido apés a avaliagao. Foram
realizadas 28 avaliacoes. Aos participantes foram entregues materiais educati-
vos e ficha de avalia¢do contendo os principais dados avaliados. Na atividade
que se abordou as Hepatites Virais, os participantes receberam orientacoes
quanto a patologia e 0 modo de transmissao da doenga. Os individuos que
suspeitassem ter tido contato com algum agente transmissor da hepatite ou
que tivessem interesse poderiam realizar o teste rdpido da hepatite C que esta-
va disponivel no momento da atividade. Neste dia foram realizados 25 testes,
sendo todos negativos. Foi entregue material informativo e orientado que,
caso ainda restassem duvidas, se dirigirem ao servigo do Programa Municipal
de Hepatites Virais para maiores esclarecimentos.

As atividades em sala de espera tém como objetivo desenvolver agoes
sistemdticas de cardter socioeducativo, que visam tanto a promogao de cuida-
dos com a satide do usudrio do SUS quanto a um estimulo & multidisciplina-

ridade e a humanizacio do atendimento (PAIXAQ; CASTRO, 2006).

Conclusao

As priticas de cuidado na perspectiva interdisciplinar aproximam-se
das novas formas de organizagio do trabalho, constituindo-se em um cami-
nho promissor para profissionais e usudrios. As experiéncias interdisciplina-
res potencializam os cuidados de satide na perspectiva da integralidade. Os
resultados mostraram que a interdisciplinaridade propicia a participagao no



processo de tomada de decisdo, contribuindo para a integragao das agoes re-
alizadas pelos diferentes profissionais, promovendo a valorizagao do trabalho
de diversos integrantes da equipe, promovendo melhorias na atengao aos usu-
arios.
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CAPITULO 12

A atuacéo do Enfermeiro na Residéncia
Multiprofissional em Atencéo Bdsica/Saude da
Familia: Relato de experiéncia
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Resumo

A Residéncia Multiprofissional em Satde constitui-se em um pro-
grama de ensino de pés-graduacdo lato sensu destinado as profissdes que se
relacionam com a satide, sob a forma de curso de especializagao, caracterizado
por ensino em servigo, sob orientagio de profissionais. Esse tipo de residén-
cia busca a integragio da equipe multiprofissional para o trabalho em saude,
evitando a fragmentagao da assisténcia ao paciente decorrente do processo
de especializagao, a0 mesmo tempo que promove reflexées sobre a produgio
em satde, pois proporciona a interlocugao entre profissionais de diferentes
dreas. O presente capitulo tem como objetivo apresentar a experiéncia de in-
ser¢ao do enfermeiro na atuagio em atengdo bdsica por meio da Residéncia
Multiprofissional em Satide da Familia, da UNESC, localizada em Criciima/
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SC, tratando-se de um relato de experiéncia. Apresenta a atuagao de duas
enfermeiras residentes nas atividades assistenciais e gerenciais das unidades
de satdde da familia. Houve participagao também na cria¢io e condugao de
grupos de educagao em saide, aulas interdisciplinares, semindrios integrados,
eventos cientificos, constru¢ao de materiais diddticos e atuagio nos diferentes
servicos da rede de satide do municipio. A Residéncia Multiprofissional atua
como ampliadora de conhecimentos no 4mbito do Sistema Unico de Satde.
No periodo vivenciado, ocorreu o aprimoramento das prdticas assistenciais
e gerenciais, permitindo nio s6 o conhecimento da realidade das Unidades
de Satde da Familia, mas também a vivéncia da rede de servicos do Sistema
Unico de Satde. A Residéncia permitiu ainda que a realidade profissional
fosse enfrentada com maior seguranga, e que novos campos do conhecimento
fossem explorados.

Palavras-chave: Enfermagem em saide comunitdria. Internato e residéncia.
Satde da familia. Cuidados de enfermagem.

Introducéio

A Residéncia Multiprofissional em Satde constitui-se em um pro-
grama de ensino de pés-graduacio lato sensu destinado as profissdes que se
relacionam com a satide, sob a forma de curso de especializagao, caracterizado
por ensino em servico, sob a orienta¢io de profissionais, com carga hordria
entre 40 e 60 horas semanais (BRASIL, 2007).

O investimento nas potencialidades dos programas de residéncias
multiprofissionais em satide no Brasil e seus financiamentos regulares tém o
objetivo de propiciar nao s6 a formagio de profissionais, mas também a mu-
danca do modelo tecnoassistencial do Sistema Unico de Satde (SUS) (BRA-
SIL, 2006).



Esse tipo de residéncia busca a integragio da equipe multiprofissional
para o trabalho em satide, evitando a fragmentagio da assisténcia ao paciente
decorrente do processo de especializagio, a0 mesmo tempo em que promove
reflexdes sobre a produgio em sadde, pois proporciona a interlocugio entre pro-
fissionais de diferentes dreas (PERES et al., 2011).

Os Programas de Residéncia Multiprofissional sao desenvolvidos em
parceria entre gestores e institui¢oes formadoras, neste caso é um programa via-
bilizado pela Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC), que beneficia

residentes com bolsas por 24 (vinte e quatro) meses.

O Programa de Residéncia Multiprofissional em Atengao Basica/Satide
da Familia da UNESC ¢ direcionado para diplomados dos seguintes cursos de
graduagao: enfermagem, farmdcia, fisioterapia, nutri¢ao, odontologia, psicologia
e educagio fisica - bacharelado.

No contexto do cendrio atual de sadde, esse programa insere-se com o
objetivo de desenvolver nos profissionais de satide competéncias para o trabalho
no Sistema Unico de Satide — SUS, articulando os conhecimentos adquiridos na
formagao inicial com a complexidade dos determinantes que fazem parte da vida
e do cuidado com a satide da populagio (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).
Além disso, almeja preparar os trabalhadores para uma atuagio na perspectiva da
atengao integral a satide e de préticas que abordem a¢des de promocgio, protegio,
prevencio, cura e reabilitagao (GIL, 2005).

Tais préticas acontecem por meio de agoes de abordagem coletiva e
clinica individual, fundamentadas nas diretrizes da integralidade e do modelo
de vigildncia a satide do SUS, atuando integradamente nas diferentes dreas do
conhecimento por meio da capacitagao em servigo.

Neste contexto, o presente capitulo tem como objetivo apresentar a
experiéncia de inser¢ao do enfermeiro na atuagio em aten¢io bdsica por meio da

Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia, da UNESC, Cricitima/SC.

Metodologia

Trata-se de um relato de experiéncia desenvolvido a partir da atuagao
de duas enfermeiras do Programa de Residéncia Multiprofissional no municipio



de Criciima/SC durante o periodo de fevereiro de 2012 a novembro de 2013,
em Unidades de Saide da Familia e também nos servigos de Vigilancia, Satide
Mental, Satide Hospitalar e Programa de Automonitoramento Glicémico Capi-
lar do municipio.

Relato de Experiéncia

A atuagao das residentes iniciou com o reconhecimento dos servigos
de sadde existentes no municipio, por intermédio de visitas nas instituigdes,
sendo apresentados os principais servigos de saide e algumas Unidades de

Satde da Familia.

Ap6s esse reconhecimento, cada residente foi inserido em uma Uni-
dade de Satide da Familia, onde, num primeiro momento, realizou-se o diag-
néstico de vida e saide da comunidade em que atuaria. Ao final desse proces-
so, construiu-se um macrodiagndstico que foi entregue a geréncia de satde
do municipio.

O periodo de atuagio foi de 24 meses, sendo realizadas vérias ativida-
des inerentes 4 enfermagem. Dentre elas pode-se citar a consulta de enfermagem,
curativos, retirada de pontos, administracio de medicamentos, testes do pezi-
nho, visitas domiciliares, visitas puerperais, solicitacoes de mamografia, notifi-
cagoes compulsdrias, aferi¢des de sinais vitais, hemoglicoteste, aconselhamento
DST/AIDS, solicitagao de exames (hepatites, HIV, VDRL), cadastro SISVAN,
assisténcia de enfermagem a satide de criangas, adolescentes, adultos e idosos, co-
leta para exame preventivo contra o cAncer de colo do utero, acompanhamento
de Tratamento Diretamente Observado (TOD) para tuberculose, entre outras.

Além das atividades técnicas, foram realizadas atividades gerenciais
das unidades de satide, como reunides de equipe, preenchimento do Boletim de
Produgio Ambulatorial, preenchimento do pedido mensal para o almoxarifado,
reuni6es mensais de geréncia, preenchimento de cartao ponto dos funciondrios e
supervisio da equipe de satide das unidades.

Ainda foram desenvolvidas diversas atividades de educagiao em satide
com a criagio, coordenagio e participagio nos grupos de educagio em satide



na prépria unidade, atividades educativas nas escolas e centros de educagio
infantil, eventos da Universidade e da Secretaria de Sadde realizados nas pra-
cas e espagos publicos, e participagdo no Programa Satde na Escola (PSE).

As atividades educativas promovidas pelas enfermeiras residentes ti-
veram o objetivo de incluir a populagio no processo saide-doenca e tornar os
sujeitos ativos, reflexivos e instrumentalizados para o seu autocuidado.

As residentes também tiveram atua¢io nos servicos de apoio a Aten-
¢ao Bésica. Dentre esses servigos estd o Programa de Automonitoramento Gli-
cémico Capilar - PAMGC, que ¢ um projeto desenvolvido em parceria com
a Prefeitura Municipal de Criciima, que presta assisténcia de enfermagem aos
pacientes diabéticos insulinodependentes, situado nas Clinicas Integradas da
Unesc, no Servigo de Enfermagem.

O PAMGC busca prestar assisténcia de enfermagem de forma in-
tegral ao individuo com diabetes e dependente de insulina, auxiliando-o nas
questoes que envolvem o autocuidado, tendo o cendrio como espago pedagé-
gico.

O PAMGC atende atualmente 1.500 individuos com diabetes e de-
pendentes de insulina. Todos os pacientes buscam os insumos mensalmente e
passam por consulta de enfermagem. Realizam as consultas enfermeiros do-
centes ¢ académicos de enfermagem.

Dentre as atividades desenvolvidas pelas residentes no local estao:
consulta de enfermagem; aplicagio de insulina; verificagio de sinais vitais;
orientagdes quanto ao diabetes e seus fatores relacionados; acompanhamento
de académicos de enfermagem em estdgio; confecgio de banners informati-
vos, além de pesquisas sobre o diabetes mellitus.

A primeira consulta dos pacientes que ingressam no programa
¢ realizada com o objetivo de orientd-lo sobre a patologia, seu novo tra-
tamento farmacoldgico e reforgar as orientagdes sobre o tratamento nio
farmacolégico, além de levantar suas necessidades e realizar os devidos
encaminhamentos a outras especialidades. Neste momento também é re-
alizada a primeira aplicagio da insulina no paciente, que fica sendo mo-
nitorado por duas horas com Hemoglicoteste — HGT, sendo realizado a



cada 30 minutos. O paciente também recebe o glicosimetro e ¢ orientado
quanto ao uso.

Além das orientagoes sobre o diabetes mellitus, o paciente também
recebe informagoes sobre o funcionamento do programa. As consultas seguin-
tes sao para avaliagdo, acompanhamento e dispensacao de insumos.

As residentes nao s6 atuaram diretamente com os pacientes, como
também participaram das reuni6es semanais de equipe e elaboraram uma car-
tilha com orientagdes aos pacientes e um banner informativo sobre o correto
descarte de materiais perfurocortantes em domicilio, que estd exposto na sala

de espera do PAMG.

Apés 12 meses inseridos nas unidades de sadde da familia, os resi-
dentes iniciaram os estdgios na rede de servigos do municipio, atuando em

outros locais, sem deixar de desenvolver as atividades nas suas respectivas uni-
dades de sadde da familia.

O primeiro servigo da rede reconhecido foi a Vigilancia em Sadde e
todos os setores que a compdem. No municipio de Cricitima/SC, a Vigilancia
em Satde é composta pelos seguintes servicos: Vigilancia Sanitdria, Vigilancia
Epidemiolégica, Hepatite, Tuberculose, Hanseniase, Imunizagao, Agravos,
Sistema de Informacio do Cancer de Colo do Utero (SISCOLO), Sistema
de Informaciao do Cancer de Mama (SISMAMA), Sistema de Informacio do
Pré-Natal (SISPRE-NATAL), Sistema de Vigilancia em Seguranca Alimentar
e Nutricional (SISVAN), Sistema de Informacio de Mortalidade (SIM), Far-
midcia Judicial, Centro de Controle de Zoonoses ¢ Dengue (CCZ/Dengue),
Centro de Referéncia em Satdde do Trabalhador (CEREST), PAMDHA. Os
residentes permaneceram dois dias na semana, no periodo de dois meses, to-
talizando 64 horas.

O segundo servico da rede a servir de campo de estdgio foi o hospi-
talar. Nesse local, a geréncia de enfermagem solicitou as residentes que reali-
zassem uma capacitagio com os profissionais da equipe de enfermagem sobre
registros nos prontudrios.

A capacitagao foi organizada em forma de oficinas, ministradas as
enfermeiras, técnicas e auxiliares de enfermagem, que teve duragio de 60 mi-
nutos cada, e temas: “Processo de Enfermagem, Aspectos Legais e Registro de



Enfermagem”, “Avaliagio do Estado Geral do Paciente ¢ Nomenclaturas de
Enfermagem” e “Diagnésticos e Prescrigoes de Enfermagem”, sendo que este
tltimo foi exclusivo para enfermeiros.

Foram capacitadas 30 proﬁssionais, em quatro encontros, num pe-
riodo de 30 dias. As capacitagoes foram preparadas e ministradas pelas enfer-
meiras residentes. Apés as capacitagoes, foram elaborados e encaminhados ao
hospital materiais de apoio para qualificagao do registro de enfermagem.

O outro servigo da rede em que os residentes atuaram foi a Satide
Mental, através dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS). Os residen-
tes foram divididos em duplas, sendo que uma enfermeira atuou junto
com a nutricionista e a outra com a profissional de educagio fisica.

O periodo de atuagao nesse servigo foi de dois meses, sendo que
cada dupla permaneceu quatro dias em cada CAPS. O municipio conta
com CAPS II, CAPS III, CAPS II para dlcool e outras drogas e CAPS

infantil.

Nessa atividade, os residentes tiveram atuagao direta nos Grupos
Operativos Terapéuticos, desenvolvendo agoes educativas de promogao a
saude. Além disso, participaram das reunioes de equipe de cada servigo.

Para dar suporte as atividades préticas, foram realizadas na Uni-
versidade aulas tedricas com todos os residentes, sendo abordados e discu-
tidos temas relacionados a Satdde Coletiva e seu cendrio nacional. Também
aconteceram semindrios integrados semanais com discussao de artigo e
um relato de experiéncia compartilhado com o grupo.

Ainda nas atividades tedricas, foi incentivada a participag¢do em
eventos, apresentacoes de trabalhos e elaboragio de produgio cientifica,
sendo que as enfermeiras residentes elaboraram e apresentaram diversos
trabalhos em eventos cientificos internos e externos 8 UNESC, de abran-
géncia local, regional, estadual e nacional.

Conclusado



Atualmente, existem muitas dificuldades enfrentadas pelo en-
fermeiro recém-formado, em especial no que diz respeito as competéncias
gerenciais e as atribui¢des que lhe sao dadas nas Unidades de Saude da Fa-
milia. Contudo, esse processo de adaptagio e aprimoramento de habilidades
profissionais pode ser facilitado pelos programas de residéncia, que visam o
preparo dos profissionais da satide para o mercado de trabalho, por meio de
treinamento em Servigo.

A Residéncia Multiprofissional atua como ampliadora de conheci-
mentos no 4mbito do SUS, e como meio de conciliar a pratica sem perder o
vinculo com o estudo e a pesquisa, incentivando as mudancas de préticas no
cendrio atual da Saide Coletiva.

O enfermeiro exerce papel fundamental na Satde da Familia, mas
nao deve atuar sozinho, pois as questoes de saide-doenca sao mais amplas do
que qualquer conhecimento especifico. A residéncia vem entao proporcionar
o trabalho interdisciplinar, acrescentando a formagio desse profissional um
novo olhar para as priticas de satde.

No periodo vivenciado, houve possibilidade para o aprimoramento
das préticas assistenciais e gerenciais, permitindo nio sé o conhecimento da
realidade das Unidades de Satde da Familia, mas também uma vivéncia da
rede de servigos do SUS. A residéncia permitiu ainda que a realidade profis-
sional fosse enfrentada com maior seguranca, e que novos campos do conhe-
cimento fossem explorados.

Desta forma, acreditamos que o Programa de Residéncia Multipro-
fissional contribui para a melhoria das prdticas profissionais e para a constru-
¢ao de habilidades, competéncias e aptidoes necessdrias para continuar atuan-
do no cendrio de saide do SUS.

Referéncias

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagio na
Satde, Departamento de Gestio da Educagao em Satde. Residéncia Multiprofis-
sional em Saiide: experiéncias, avangos e desafios. Brasilia (DF): MS, 2006.



BRASIL. Ministério da Educagao. Portaria Interministerial n°45, de 12 de janeiro
de 2007. Brasilia: 2007. Disponivel em: <http://portal.mec.gov.br/ sesu/arquivos/
pdf/residencia/portaria_45_2007.pdf>. Acesso em: 08 nov. 2013.

GIL, C. R. R. Formagcio de recursos humanos em satde da familia: paradoxos e pers-
pectivas. Cadernos de Satide Piblica, Rio de Janeiro, v. 21, n. 2, p. 490-498, 2005.

NASCIMENTO, D. D. G.; OLIVEIRA, M. A. C. Competéncias profissionais ¢ o
processo de formagao na Residéncia Multiprofissional em Satide da Familia e Comu-
nidade. Saiide e Sociedade, Sio Paulo, v. 19, n. 4, p. 814-827, 2010.

PERES, R. S. et al. O trabalho em equipe no contexto hospitalar: reflexdes a partir
da experiéncia de um programa de residéncia Multiprofissional em satide. Revista
Semestral da Pré-reitoria de Extensao, Cultura e Assuntos Estudantis, v. 10, n.
1, p. 113-120, 2011.



CAPITULO 13

Implantacdo e padronizacgdao dos Servicos
de Atencéo Farmacéutica no Programa de
Automonitoramento Glicémico Capilar da
Universidade do Extremo Sul Catarinense

Liege da Rosa Fantin'

Rubia Bresciani?

Cldudia Pereira Paulo®

Luciane Bisognin Ceretta*

Lisiane Tuon Generoso Bittencourt’

Indianara Reynaud Toreti Becker®

Resumo

"Farmacéutica. Residente do Programa de Residéncia Multiprofissional em Atengio Bésica/Satide da Fa-
milia da Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC, Cricitma. SC, Brasil. E-mail: liege_rf@
hotmail.com

*Farmacéutica. Residente do Programa de Residéncia Multiprofissional em Atencdo Bdsica/Satde da
Familia da Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC, Criciima. SC, Brasil. E-mail: rubia-
treviso@hotmail.com

Farmacéutica. Residente do Programa de Residéncia Multiprofissional em Atencdo Bdsica/Satde da
Familia da Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC, Cricitma. SC, Brasil. E-mail: clau-
diappaulo@hotmail.com

“Enfermeira. Tutora e Coordenadora do Programa de Residéncia Multiprofissional em Atengio B4-
sica/Sadde da Familia da Universidade do Extremo Sul Catarinense --UNESC, Cricitima. SC, Brasil.
E-mail: luk@unesc.net

*Fisioterapeuta. Coordenadora da COREMU do Programa de Residéncia Multiprofissional em Aten-
¢ao Bdsica/ Satide Coletiva e Satide da Familia da Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC,
Cricitima. SC, Brasil. E-mail: ltb@unesc.net

SFarmacéutica. Tutora do Programa de Residéncia Multiprofissional em Aten¢io Bisica/Satde da Fa-
milia da Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC, Criciima. SC, Brasil. E-mail:irt@unesc.
net



A atengao farmacéutica é um processo assistencial que ocorre por
meio da interagio direta do farmacéutico com o paciente para atender suas
necessidades relacionadas aos medicamentos, visando a farmacoterapia racio-
nal e obtengao de resultados definidos e mensuraveis, cooperando, assim, para
a melhoria da qualidade de vida do paciente. Este capitulo busca caracterizar
o processo de implanta¢io e padroniza¢io dos servi¢os de atencio farmacéu-
tica no Programa de Automonitoramento Glicémico Capilar (PAMGC). O
projeto trata da elabora¢io e implantacio de um protocolo clinico de atengao
farmacéutica, no PAMGC vinculado as clinicas integradas da institui¢ao de
ensino UNESC, localizada no municipio de Criciima, SC, Brasil. A implan-
tagdo do protocolo para o PAMGC contribuiu para estruturar os servigos
de atencdo farmacéutica na clinica integradas da UNESC, bem como para
fortalecer o trabalho multiprofissional com a equipe associada aos problemas
relacionados com os medicamentos, demonstrando a importincia da inser¢ao
do servico farmacéutico na rotina do PAMGC.

Palavras-chave: Atencao farmacéutica. Seguimento farmacoterapéutico. Pro-
grama de Automonitoramento Glicémico Capilar. Sadde coletiva. Satide da
familia.

Introducéo

A atencao farmacéutica (AF) é um processo assistencial que ocorre
por meio da interagao direta do farmacéutico com o paciente para atender suas
necessidades relacionadas aos medicamentos (PERETTA; CICCIA, 1998).
Esse modelo assistencial voltado ao paciente diabético é uma ferramenta es-
sencial para o acompanhamento farmacoterapéutico, pois, mesmo sendo uma
doenga com critérios diagndsticos bem definidos, envolve alguns cuidados
especificos com esquema posoldgico, armazenamento de insulina, mudangas
de hbitos de vida, entre outros cuidados (ASSUNCAQ; SANTOS; COSTA,
2002). Tal processo se conduz através do desenvolvimento do seguimento
farmacoterapéutico (SFT) de forma sistemdtica, continua e documentada.



O SFT se baseia na obten¢ao da histéria farmacoterapéutica do
paciente, isto é, os problemas de satide que ele apresenta e os medicamen-
tos que utiliza, e na avaliacio situacional de seu estado, a fim de identi-
ficar, resolver e prevenir os possiveis problemas relacionados com os me-
dicamentos (PRM) apresentados pelo paciente. Apds esta avaliagdo, sio
realizadas as interven¢oes farmacéuticas necessdrias para resolver os PRM
com posterior avaliagao dos resultados (MACHUCA et al., 2003), bus-
cando identificar, resolver e prevenir qualquer PRM que possa interferir
na obtengdo dos objetivos do tratamento (CIPOLLE et al., 2000).

Sendo assim, o Programa de Residéncia Multiprofissional em
Atencao Bdsica (PRM/AB) da Universidade do Extremo Sul Catarinense
(UNESC), composto por profissionais de diferentes dreas de atuagio (En-
fermagem, Farmicia, Fisioterapia, Nutri¢ao, Educagao Fisica, Odontolo-
gia e Psicologia) em parceria com as Clinicas Integradas e o Programa de
Automonitoramento Glicémico Capilar (PAMGC), preocuparam-se em
criar estratégias com objetivo de atuar na promogao, preven¢io e recupe-
ragdo da satde, com o foco no paciente com diabetes.

Baseados nestes pressupostos, os residentes farmacéuticos propu-
seram a implanta¢ao de um servi¢o de atenc¢ao farmacéutica, baseado no
SFT voltado aos pacientes do PAMGC. O PAMGC estd sediado nas Cli-
nicas Integradas da UNESC sendo este um programa de cuidado integral
ao paciente diabético insulinodependente, o qual tem como prioridades
estratégicas: a prevengdo primdria da doenga com agées sobre os fatores de
risco, a detecgdo precoce, o tratamento adequado que permita modificar
a evoluc¢do da doenga, previna as complica¢ées e melhore a qualidade de
vida dos portadores.

Nesse contexto, o presente estudo teve por objetivo caracterizar
o processo de implanta¢io e padronizagao dos servicos de AF no PAMGC
nas Clinicas Integradas da Universidade UNESC.

Metodologia



O projeto foi realizado no PAMGC vinculado as Clinicas Inte-
gradas da institui¢ao de ensino UNESC, localizada no municipio de Cri-
ciima, SC, Brasil. Realizou-se levantamento bibliogréfico dos trabalhos
publicados sobre AF, SFT e diabetes mellitus, para elaborac¢io de um pro-
tocolo clinico. O protocolo foi elaborado pelas farmacéuticas residentes
do PRM/AB, realizado no periodo de abril a junho de 2013, com o intui-
to de detalhar e padronizar cada etapa do atendimento, bem como instruir
a equipe sobre o servico de AF (Figura 1). A fase de estruturagao do ser-
vigo de AF ocorreu por meio de reunides com os docentes de atengio far-
macéutica do curso de Farmdcia, a coordenacio e os residentes do PRM/
AB da UNESC, equipe do PAMGC e para compreensio dos objetivos,
defini¢do, organiza¢io da estrutura de trabalho, formas de comunicacio
e de registro. Em seguida, foram elaborados os instrumentos para o agen-
damento das consultas (Figura 1) e um fluxograma detalhando todas as
etapas do servico de AF (Figura 2). Para realizar o acompanhamento far-
macoterapéutico, utilizou-se uma adaptagio do mérodo DADER, manual
de SFT (HERNANDEZ; CASTRO; DADER, 2009). A partir do expos-
to, deu-se inicio a fase de apresentac¢io e divulga¢io do servigo de atencio
farmacéutica a equipe do PAMGC, por meio de reuniées para discussio
do projeto. Os atendimentos iniciaram a partir da capta¢io dos usudrios
durante a consulta de enfermagem, realizada mensalmente no PAMGC,
nesse momento, o servico foi ofertado e repassadas as devidas orienta-
¢oes ao usudrio, conforme pactuado no protocolo clinico, agendando-se
a primeira consulta farmacéutica. No servico de AF os dados analisados
sa0: os problemas de satide do usudrio, medicamentos utilizados, dados
laboratoriais, PRMs identificados, alternativas para resolugées, resultados
esperados e acompanhamento do quadro clinico. As consultas subsequen-
tes sao agendadas para 30 dias ou conforme necessidade do usudrio. Todas
as atividades sao registradas no prontudrio do paciente.

Figura 1 — Protocolo de atendimento e caderno de agendamento das

consultas farmacéuticas.
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A implantagio do servigo de AF ocorreu em consequéncia da necessida-
de de acompanhamento dos pacientes diabéticos, identificada pela equipe no PA-
MCG, em relac¢io a nio adesio dos medicamentos, a automedica¢io, aos cuidados
no armazenamento da insulina, a falta de conhecimento sobre sua doenca, entre
outros. As condi¢des cronicas constituem um problema critico para a saide publica,
como é o caso do diabetes, e a baixa adesio ao tratamento é observada mundialmen-
te. Em paises com alto grau de desenvolvimento, cerca de 50% da populagao com
diabetes nao aderem ao tratamento, sendo que a estimativa é que as taxas em paises
com menor nivel de desenvolvimento sio ainda maiores (ORGANIZACAO PAN-
-AMERICANA DE SAUDE, 2003; PONTIERI; BACHION, 2010).

O acompanhamento desses pacientes por meio da interagao direta do
profissional farmacéutico com o paciente contribui para alcancar os resultados
pretendidos com a farmacoterapia (SANTOS et al., 2007). A elaboracio do
protocolo clinico facilitou e colaborou para a padronizacio do servico, organi-
zando a estrutura do trabalho interno de forma sistemdtica e igualitdria. Além
disso, todos os profissionais do PAMGC tém acesso as informagoes do proto-
colo, facilitando a adesao da equipe e somando conhecimento a respeito do
servigo. A constru¢do do fluxograma contendo as etapas do processo atingiu
o objetivo, qual seja, o de promover a ficil e rdpida visualizacio de cada acio.

O protocolo é um documento que possibilita o planejamento de um
projeto e organiza¢io de determinada agdo, definindo, por meio de regras, os
aspectos para realizar determinada atividade. Atualmente ¢ bastante clara e fun-
damental a necessidade de padronizacio de procedimentos e alimentagao de
dados no sistema. Por isso os protocolos sio considerados importantes instru-
mentos para a organizagio e gestao dos servigos, orientados sempre por dire-
trizes de natureza técnica e organizacional. Na drea da saide, em especial no
atendimento, o protocolo serve como um organizador da demanda, triagem,
encaminhamentos, casos novos, distribuindo assim em uma escala de priori-
dades, definindo seus encaminhamentos e informando como chegar ao servi-
co. Consequentemente, as praticas realizadas no servi¢o, enquanto baseadas no
protocolo, tém como pressuposto ser uma adequada opgao clinica de organiza-

¢ao (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

A equipe do PAMGC aderiu ao novo servigo ofertado, cumprindo
com as etapas propostas para realizacio do processo de trabalho, incentivando



os pacientes sobre a importincia do cuidado da terapia, como parte fundamen-

tal para melhor qualidade de vida.

Conclusao

A implantacio do servico de AF é uma estratégia de suma importin-
cia para suprir a caréncia de informagao, relacionada ao uso de medicamentos.
Essa proposta direcionada ao paciente diabético insulinodependente, além de
trazer a ampliagao dos servigos existentes nas Clinicas Integradas da UNESC,
trazem concomitantemente, o fortalecimento do trabalho multiprofissional,
atuando o farmacéutico como participante ativo no processo terapéutico, di-
vidindo e trocando informagées com todos os profissionais proporcionando
um cuidado integral para o paciente.
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CAPITULO 14
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Maria Fernanda Gazola'

Mateus Feltrin?

Lisiane Tuon Generoso Bittencourt®
Josete Mazon*

Fernanda Guglielmi Faustini Sénego’

Resumo

O uso crescente e precoce de drogas licitas ou ilicitas é um problema
de satide publica no Brasil e causa intercorréncias indesejdveis como crises
familiares, atos violentos, negligéncia com sua prépria sadde e internacoes
hospitalares. Nesse contexto, o objetivo do presente capitulo é apresentar uma
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revisao narrativa da literatura das alteragoes e das manifestagoes que as drogas
licitas e/ou ilicitas causam na cavidade bucal. Trata-se de uma revisao biblio-
grifica realizada, que inclui referéncias documentadas no periodo de 2002 a
2013, sobre a interagdo das drogas na cavidade bucal. Foi realizado o levan-
tamento em bases de dados e bibliotecas da 4drea da sadde, Bireme, LILACS
e Biblioteca Brasileira Odontologia. Os principais achados em pacientes que
usam drogas sao xerostomia, altos indices de dentes cariados, perdidos e obtu-
rados, redugio da capacidade de tampao da saliva, queilite angular, bruxismo,
perdas dentais, doenca periodontal, halitose e estomatites. Como agravante,
deve-se considerar que o consumo de drogas tende a reduzir a capacidade cog-
nitiva e a motiva¢ao para desempenhar as tarefas do cotidiano, como a higiene
bucal, sendo que a depressao e demais sinais e sintomas dessas drogas acabam
por afetar diretamente a capacidade de manter uma boa higiene e dieta equili-
brada. Diante disso, o individuo que se encontra em processo de recuperagio
deve ser tratado integralmente, pela associagao de cuidados médicos e psiqui-
dtricos, com uma abordagem educativa para valoriza¢io da saide bucal e dos
cuidados necessirios, visando manter a integridade das estruturas dentais.

Palavras-chave: Dependéncia. Drogas. Satde bucal. Doengas.

Introducéo

O uso crescente e precoce de drogas licitas ou ilicitas ¢ um problema
de satide publica no Brasil e causa intercorréncias indesejdveis como crises
familiares, atos violentos, negligéncia com sua prépria saide e internacoes

hospitalares (BALLANI; OLIVEIRA, 2007).

As causas desse fendmeno sio complexas e envolvem aspectos so-
ciais, educacionais, econémicos e de saide publica. Por outro lado, a forma
com que as diferentes sociedades vém encarando o consumo de drogas ilicitas



ou o abuso de drogas licitas tem variado com o tempo e depende do tipo de

droga (LINS et al., 2010).

Hoje, sabe-se que o comportamento pessoal e estilo de vida possuem
multiplas influéncias sobre as condi¢des de satde bucal e sistémica dos pa-
cientes, muitas vezes, pouco conhecidas dos préprios profissionais de satide e
normalmente negligenciadas por eles (LINS, 2009).

Nessa linha de raciocinio, a longo prazo, o consumo de drogas pode
reduzir a capacidade cognitiva e a motivagio para desempenhar as tarefas do
cotidiano, como os hibitos de higiene bucal, por exemplo. Além desse aspec-
to, o perfil emocional do paciente que faz uso de drogas alucinégenas, como
a maconha e o crack, estd sujeito as alteracoes negativas, pois a dependéncia
psiquica faz o usudrio sentir vontade de utilizar o produto, enquanto que a
dependéncia fisica e as crises de abstinéncia provocam irritagao, insdnia, perda
do apetite, alteragdes no humor, na higiene bucal e dieta (LINS, 2009).

Apesar de o cirurgido-dentista se deparar com muitas das manifes-
tagdes da dependéncia desses agentes quimicos, os profissionais geralmente
desconhecem as intensas consequéncias desse fato no exercicio profissional

(LINS, 2009).

A condi¢ao bucal de um dependente quimico pode apresentar ca-
racteristicas peculiares. Os principais achados em pacientes que usam drogas
sao xerostomia, indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD)
elevado, reducio da capacidade tampio da saliva, queilite angular, bruxis-
mo, perdas dentais, doenga periodontal, halitose e estomatites (RIBEIRO
et al., 2002).

Os fatores etioldgicos sao descritos na literatura especializada, de
modo a justificar a precdria condi¢ao de satide bucal dos dependentes qui-
micos. Ressalta-se ainda que algumas drogas apresentam efeitos anestésicos,
minimizando ou eliminando a dor, que constitui um sinal de alerta para
que se procure o cirurgido-dentista. Dentre as manifestacdes bucais mais
significantes do uso dessas drogas destacam-se as doencgas periodontais, as
quais sao enfermidades multifatoriais, mas cujos agentes etioldgicos primd-
rios estao ligados a placa bacteriana, onde microrganismos especificos, quase
sempre anaerébios obrigatérios ou microaerdfilos (organismos que crescem
em meios com quantidade de oxigénio muito pequenas), desempenham di-
ferentes papéis no processo de desenvolvimento do quadro inflamatério pe-



riodontal, sendo que a distribuicao de alguns microrganismos ainda possui
marcada influéncia étnico-racial ou reflete modificacoes hormonais (LINS,

2009).

Cada substincia tem seu poder devastador sobre os tecidos bucais. O con-
sumo excessivo do tabaco promove mudangas efetivas em células da mucosa bucal
por conter uma complexa mistura de componentes quimicos como hidrocarbone-
tos, fendis, 4cidos graxos, isoprenos, ésteres e minerais inorgnicos (COLODEL et
al., 2009).

A leucoplasia, considerada uma lesao potencialmente malignizdvel, é ca-
racterizada por uma mancha branca ou placa branca na superficie da mucosa, e tem
como fator desencadeante o uso frequente de tabaco e dlcool. Muitos dos consti-
tuintes quimicos do tabaco e os produtos finais de sua combustio sio substincias
irritantes capazes de produzir mudangas leucoplasicas da mucosa bucal. Mascar o
fumo também desencadeia 0 mesmo problema, mas nio ¢ tdo agressivo quanto

fumar (COLODEL et al., 2009).

Diversos estudos tém tentado elucidar os efeitos prejudiciais da maconha
a satide, tais como cincer de pulmao, traqueia e boca e outros associados ao cigarro,
em que a Unica diferenga entre os dois estd no principio ativo. A redugio do fluxo
salivar ¢ explicada no caso da maconha em fun¢io da agio parassimpatolitica da
droga. Esse e outros fatores etiolégicos embasam a verificagio da alta prevaléncia de

cérie e doenga periodontal em dependentes quimicos (COLODEL et al., 2009).

O esclarecimento sobre tais questoes é relevante para a elaboragao de abor-
dagens preventivas e terapéuticas, com énfase para estratégias de redugao do dano, o
que possivelmente permitiria melhor progndstico para esses individuos. Entretanto,
as informagdes na literatura nessa drea de conhecimento sao esparsas, justificando o
objetivo do presente capitulo, que é apresentar uma revisio narrativa da literatura
das alteracdes e das manifestagoes que as drogas licitas e/ou ilicitas causam na cavi-

dade bucal.

Metodologia

Foi realizada uma revisao bibliogréfica narrativa que incluiu publi-
cagdes disponiveis no Google Académico, Bireme, LILACS e Biblioteca Bra-



sileira Odontologia, divulgadas no periodo de 2002 a 2013. Foram usados os
descritores de assunto “dependéncia quimica” e “sadde bucal”. Os critérios
para selecdo, definidos a priori, foram: para inclusio: somente artigos dispo-
nibilizados na integra em portugués e que relatassem a dependéncia quimica
e a satde bucal; para exclusio: artigos em idiomas diferentes do portugués;
artigos que nao mostraram a rela¢io de drogas com a satide bucal (Quadros
1 e 2). Os artigos foram organizados de modo a compilar informagées sobre
a dependéncia quimica, suas alteragdes e as manifestagoes das drogas na cavi-

dade bucal.

Resultados/Discusscdo

A dependéncia de drogas é um problema de destaque social, com
implicages sociais e organicas. E considerada um disttrbio, e por isso deve
receber um enfoque mais amplo, envolvendo cuidados especiais no tratamen-
to médico-odontoldgico (RIBEIRO et al., 2002). A odontologia, além de
aliviar a dor, pode contribuir para a reabilitacao desses pacientes, auxiliando
no desenvolvimento da autoestima e ampliando a interagao social, jd que a
recuperagdo implica resgatar o ser humano em todos os aspectos (RIBEIRO
et al., 2002).

As drogas tém efeitos diretos sobre as estruturas da boca (mucosa,
dente, lingua), tendo a cdrie e a doenga periodontal elevada prevaléncia
em dependentes quimicos, além de ocorréncia de leucoplasias e carcino-
mas (RIBEIRO et al., 2002).

Uma pesquisa realizada em 388 alcodlatras revelou que o usudrio
de dlcool geralmente consome mais de um tipo de bebida diariamente e,
apds o exame intrabucal desses individuos, foram encontradas 227 lesoes
na mucosa bucal em 50% desses pacientes. Entre as vérias lesdes obser-

vadas, foram diagnosticados trés casos de leucoplasia e um paciente com
carcinoma bucal (FERNANDES et al., 2008).

As principais lesoes cancerizdveis que podem ocorrer na boca sao:
a leucoplasia bucal, a fibrose submucosa e a eritroplasia. Os individuos
usudrios de drogas apresentam uma alta prevaléncia de leucoplasia bucal



e fibrose submucosa se comparados com a populagao geral (FERNANDES
et al., 2008).

Um estudo feito por Ribeiro et al. (2002), em uma institui¢ao para
dependentes quimicos, mostrou a correlacio negativa entre o nivel de impor-
tAncia dada aos dentes e a necessidade de tratamento, isto ¢, a maior preméncia
de receber tratamento odontoldgico ocorre em pessoas que conferem menor
atengao a satide bucal. Tal caracteristica é evidenciada por uma higiene bucal
mais precdria ou por procura ao cirurgido-dentista menos frequente. Neste
mesmo estudo, verificou-se que a higiene bucal dos internos era, em geral,
deficiente, com predominincia do hdbito de comer entre as refeicoes, espe-
cialmente balas, chicletes e chocolates, em concordiancia com os achados da
literatura.

Cabe ressaltar que, somado a todas essas plausibilidades, parece ha-
ver também nos usudrios de crack uma diminuicio da autoestima e do cuida-
do com a higiene pessoal e, como consequéncia, uma higiene bucal preciria,
além da baixa procura ao atendimento odontoldgico. Ribeiro et al. (2002)
demonstraram altas taxas de biofilme bacteriano e sangramento gengival em
usudrios da droga. Ainda é importante destacar a associagio encontrada en-
tre o uso do crack e a baixa condi¢ao socioecondmica dos usudrios, o que
provavelmente influencia no aumento da ocorréncia de doenga periodontal

(ANTONIAZZI et al., 2013).

Em um estudo feito por Colodel et al. (2009) em uma instituigao
filantrépica com dependentes quimicos, dos 22 entrevistados, 16 apresenta-
ram doenga periodontal, resultado que corrobora outra pesquisa feita por Lins
(2009), em um centro de recuperacio de dependentes quimicos feminino,
pois, das 50 internas, 19 apresentaram gengivite, 12 periodontite cronica, 13
eram periodontalmente sauddveis, enquanto 6 utilizavam prétese total.

A cocaina e o crack influenciam diretamente a cavidade bucal por
conseguir uma rdpida absor¢ao. O viciado esfrega o pé sobre a superficie gen-
gival, o que provoca irritagio na mucosa, a lingua pode apresentar escaras,
ficando sujeita a infecgdo. A absor¢ao da cocaina através da mucosa bucal leva
a formacio de lesoes por deficiéncia de suprimento sanguineo em decorréncia
da vasoconstrigao provocada na regiao, causando necrose tecidual (COLO-
DEL et al., 2009).



As maiores consequéncias bucais do emprego frequente de éxtase,
cocaina, crack e outros agentes estio associadas A vasoconstrigio profunda e
persistente que essas drogas induzem, podendo levar a necrose tecidual e pro-
fundo retardo do processo de reparo. Nesse sentido, a prépria nicotina e outros
compostos presentes no tabaco podem exacerbar os efeitos cardiovasculares da
cocaina, uma vez que também possui potente atividade vasoconstritora e in-
duz ao aumento da liberagao e do tempo de atividade de mediadores adrenér-
gicos, e como as duas drogas sao utilizadas com frequéncia simultaneamente,
pode-se ter um efeito somatdrio de ambas. Por outro lado, essas drogas podem
mascarar parte dos efeitos vasculares dos processos inflamatdrios periodontais,
podendo contribuir para a aparente redugio do sangramento a sondagem no
grupo das dependentes quimicas (LINS et al., 2010).

Além desse aspecto, a nicotina poderia potencializar a perda dssea
associada com as periodontites, sendo que formas mais agressivas de perio-
dontite e gengivite vém sendo reconhecidas em pacientes com histérico de
uso de tabaco e, mais recentemente, drogas ilicitas como o crack e a cocaina,
sendo que a prépria nicotina tem grande capacidade em aumentar o risco de
infec¢des, como infeccoes respiratdrias, géstricas, particularmente as associa-
das a H. Pylori, meningite, tuberculose, infeccoes sexualmente transmissiveis,
infec¢des em pacientes com fibrose cistica e infecgoes pés-operatérias (LINS,

2009).

Como agravante, no que concerne as condigoes de saide bucal,
deve-se considerar que o consumo de drogas, licitas ou nao, tende a reduzir
a capacidade cognitiva e, principalmente, a motivagio para desempenhar as
tarefas do cotidiano, como a higiene bucal, sendo que a depressao e demais
sinais e sintomas dessas drogas acabam por afetar diretamente a capacidade de
manter uma boa higiene e dieta equilibrada, podendo acarretar fenémenos de
desnutrigdo, anemia, entre outros, colocando em risco o préprio sentido do
tratamento odontoldgico instituido (LINS, 2009).

A literatura descreve ainda um maior risco de doencas periodontais
nas mulheres com dependéncia quimica, as quais ainda podem, em fungao
de particularidades hormonais, apresentar maior predisposi¢ao a inflamagio
gengival e perda de insergao conjuntiva (LINS, 2009).



Encontram-se também disponiveis estudos conduzidos principal-
mente nas décadas de 1980 e 1990, que revelaram piores condigoes perio-
dontais em individuos dependentes quimicos de drogas ilicitas, porém, algu-
mas dessas pesquisas ndo apresentaram a descri¢io do tipo de substancia, ou,
quando descrita, a substdncia mais prevalente foi a heroina (ANTONIAZZI
etal., 2013).

A saliva constitui o principal veiculo para a transmissao e dissemi-
nacio de microrganismos presentes na cavidade bucal, uma vez que, mesmo
aqueles grupos bacterianos que nao sao considerados membros da microbiota
residente bucal, como as familias Enterobacteriaceaec ¢ Pseudomonadaceae,
H. Pylori, E. Faecalis e viroses herpéticos podem ser nela encontrados, sendo
que esse fendmeno se exacerba com membros da microbiota residente, como

o género Céndida (LINS, 2009).

Os individuos usudrios de cocaina/crack apresentam também altera-
¢oes na resposta imune-inflamatéria jd citadas anteriormente, como mudan-
cas nas fungoes de neutréfilos e macréfagos, além do desequilibrio das citoci-
nas produzidas pelas células T helper 1 (Th1) e T helper 2 (Th2). Ressalta-se,
portanto, que a maior ocorréncia de lesdes na mucosa bucal em usudrios de
crack pode ocorrer em detrimento das deficiéncias do sistema imune associa-
do ao contato da droga localmente e redu¢io do fluxo salivar (ANTONIA-
Z7Z1 et al., 2013).

Outra alteragao comum ¢ o bruxismo, que estd presente em alguns
pacientes pela alteragio do psiquismo e do desenvolvimento de espasticidade,
trazendo efeitos deletérios para os musculos, dentes e articulagio temporo-

mandibular (ATM) (COLODEL et al., 2009).

Quadro 1 - Revisdo bibliogréfica sobre o uso abusivo de drogas e suas influencias na cavida-
de bucal nas bibliotecas eletronicas Google académico, Bireme, LILACS e BBO.

Base/palavras chave Ne de estudos

Relacionados | Pré-selecionados | Selecionados pelos cri-
na base térios estabelecidos

Google académico:




Dependéncia quimica +
satide bucal

17

Bireme:

Dependéncia quimica +
sadde bucal

LILACS:

Dependéncia quimica +
satide bucal

BBO:

Dependéncia quimica +
,
satide bucal

Total excluindo os duplicados: 12 -5 =7

Fonte: Elaborado pelos autores.

Quadro 2 - Objetivo dos artigos selecionados.

Principal Assunto

Referéncia (1°
autor, ano da
publicagio)

Objetivo

Efeito do Crack sobre a ca-
vidade bucal.

Antoniazzi et

al. (2013)

Apresentar uma revisao narrativa da literatura
sobre o impacto da exposi¢do ao crack nas con-
digoes bucais.

Vigilincia  epidemiolégica
do uso de drogas de abuso
na juventude por meio da
investigagdo do evento sen-
tinela internagio hospitalar
decorrente desse uso.

Ballani e OIi-
veira (2007)

Operacionalizar o procedimento de vigilancia
epidemioldgica de eventos sentinela a partir da
internagio hospitalar de jovens com diagndstico
de intoxicagdo aguda ou efeitos secunddrios de-
correntes do uso de drogas de abuso, ampliando
seu escopo conceitual.

Alteracoes bucais presentes
em dependentes quimicos.

Colodel et al.
(2009)

Revisio de literatura sobre o tema, bem como a
verificagdo de alteragoes bucais presentes em um
determinado grupo de dependentes quimicos.

Lesoes cancerizdveis em in-
dividuos alcéolatras.

Fernandes et
al. (2007)

Avaliar a prevaléncia de lesdes cancerizdveis
bucais num grupo de individuos portadores de
alcoolismo.




Alteragbes  comportamen-
tais, psicoldgicas, de higie-
ne bucal e presenca de mi-
crorganismos em pacientes
mantidos em um programa
de desintoxicagio para de-
pendentes quimicos.

Lins (2009)

Verificar a existéncia de alteracbes comporta-
mentais e psicolégicas em pacientes do género
feminino, dependentes de drogas licitas; veri-
ficar as condigoes de satde bucal e queixas de
ordem sistémica dessas pacientes em relagio a
um grupo controle de pacientes nio dependen-
tes de drogas;

Condicoes de satde de pa-
cientes do género feminino.

Lins et al.
(2010)

Verificou as condicoes gerais de satide, com en-
foque principal na satide bucal, de pacientes do
género feminino, dependentes de drogas licitas
(tabaco e dlcool) e ilicitas (crack, éxtase, cocaina,
heroina, LSD, maconha), mantidas em clinica
de recuperacio e desintoxicagio, em relagio a
um grupo controle de pacientes nio usudrias
dessas drogas.

Abordagem integrada da
saide bucal de dependentes
quimicos em processo de re-
cuperagao.

Ribeiro et al.

(2002)

Estimar o perfil das condi¢oes de satide bucal de
drogaditos em recuperagio; verificar a eficicia
de um programa preventivo-educativo, embasa-
do nos conceitos de valorizagio da satide bucal
para individuos em processo de recuperagao
de dependéncia quimica; verificar a condigao
objetiva de satide bucal frente & subjetividade
dos valores conferidos ao quadro e observar se
o processo de recuperagio tem influéncia sobre
o fluxo salivar.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Conclusado

O uso abusivo de drogas prejudica a cavidade bucal e, diante disso,

o individuo que se encontra em processo de recuperagio deve ser tratado

integralmente, associando-se cuidados médicos e psiquidtricos, necessitando

de uma abordagem educativa para valorizagio da satide bucal e dos cuidados

necessdrios para manter a integridade das estruturas dentais (RIBEIRO et

al., 2002). Estudos com maior nivel de evidéncia poderao contribuir para o

planejamento de estratégias de prevengio do uso de drogas, além da imple-

mentagio de estratégias de atencio a saide do dependente, reduzindo danos

e permitindo melhor prognéstico.
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CAPITULO 15

Os Conselheiros Locais de Saude: A Compreensdo
sobre o Programa Sadde da Familia - PSF

Claudio Alex de Souza Sipriano'

Janine Moreira®

Resumo

O presente capitulo examina um estudo exploratdrio-descritivo de
abordagem qualitativa, que teve como objetivo analisar a percep¢ao dos Con-
selheiros Locais de Sadde de um bairro pertencente ao municipio de Cricia-
ma, SC, sobre o Programa Satide da Familia, a partir de Circulos de Cultura
freireanos. Participaram do estudo 12 conselheiros locais de satide. Os ins-
trumentos de coleta de dados foram: observacio participante com didrio de
campo, entrevista coletiva e os Circulos de Cultura. Os dados foram submeti-
dos a andlise por categorias. Os resultados indicam que o Programa Sadde da
Familia permanece atrelado a acoes voltas a0 modelo curativista, apesar dos
avancos do Sistema Unico de Satde, sugerindo o cumprimento do papel téc-
nico associado pelo Programa Satide da Familia e deixando a desejar no papel
politico de fomento da participagio popular e controle social.

Palavras-chave: Circulo de Cultura. Conselho de Satide. Controle social.
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Introducéio

A conquista da participagdo popular na elabora¢io das politicas pu-
blicas e o controle social sobre as agdes executadas pelo Estado nas diversas
dreas da conjuntura politica brasileira é expressao do processo de luta dos
movimentos sociais organizados ao longo da histéria das politicas publicas
(CORREIA, 2005). No contexto nacional, a drea da satde se destaca, pois foi
pioneira na implementagao e regulamentagao da participagao popular e do
controle social, por meio da criagao dos “dispositivos, institucionalizados, [...]
os Conselhos de Satude e as Conferéncias de Satide como foros de participagio

popular [...]”. (BARROS, 2005, p. 9).

Esse pioneirismo da sadde estd intimamente ligado a efervescéncia
politica vivenciada pelo Pais na década de 1970, periodo em que o Brasil foi
dirigido por uma ditadura militar. Nesse contexto, foi realizado o “Movimen-
to da Reforma Sanitdria, que congregou movimentos sociais, intelectuais e
partidos politicos de esquerda na luta contra a ditadura, com vistas a mudan-
cas do modelo médico-assistencial privatista” (CORREIA, 2005, p. 55).

Com o clima de efervescéncia politica, a militAncia dos participantes
do Movimento da Reforma Sanitdria e a extingao do regime militar, o Brasil
passa a vivenciar um processo de redemocratizagao na década de 1980. Nesse
periodo, pela primeira vez, os militantes do Movimento da Reforma Sanitéria
e a sociedade civil em geral, que lutavam em prol de um novo modelo-assis-
tencial de sadde, discutem, juntamente com o governo, em 1986, durante
a realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Satide — CNS, a criacio de um
Sistema de Satide Universal e participativo.

A 82 Conferéncia Nacional de Sadde ficou marcada na histéria da
sadde brasileira, por representar a abertura de oportunidade de voz coletiva
para a democratiza¢io dos espagos participativos na satide. Os diversos mo-
vimentos sociais organizados almejavam que sadde fosse direito de todos e
dever do Estado, além de ser direito no sentido de acesso aos servicos assisten-



ciais, reivindicando por espago de participagio popular e de controle social

(VALLA, 1998; CORTES, 2002; WENDHAUSEN, 2002).

Dois anos apés a 82 CNS, acontece a promulga¢ao da Constituicao
Federal em 1988, com a participa¢io de mais de 4.000 pessoas, que estabe-
leceram na constituinte, por intermédio do artigo 196, que “satde ¢ direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdémi-
cas que visem a reducio de risco de doengas e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitdrio s agdes e aos servicos para sua promogio, prote¢io e

recuperagao” (BRASIL, 2005, p. 212).

A garantia de saide como direito universal somente se concretizou
com a implanta¢io, em 1990, do Sistema Unico de Sadde (SUS), apés apro-
vagao no Congresso Nacional da Lei Organica da Satde (LOS) n° 8.080.

Uma das maiores conquistas com a criagao do SUS foi o estabeleci-
mento da Estratégia Sadde da Familia (ESF), no entanto, apesar da politica
idealizada, sdo vérios os obstdculos encontrados pelos profissionais de satde
em seu processo de trabalho na ESE como: dificuldade de realizagao do tra-
balho em equipe, atendimento centrado no saber médico e mds condi¢oes de
trabalho, principalmente os baixos saldrios e a falta de um plano de cargos e
saldrios factivel. Estes fatores sio elementos componentes do contexto que
dificulta as prdticas educativas dialégicas e a concretizagio da prépria ESF

(SIPRIANO, 2005).

No contexto da formacgio desses profissionais, as institui¢des forma-
doras nao os preparam para a complexidade da ESE especialmente na escuta
sensivel. Assim, no cotidiano de seu servio, o mais comum ¢ os profissionais
estabelecerem para cada queixa uma conduta paliativa, ndo analisando sua
histéria social como um todo, ficando o didlogo & mercé do acaso, e a ne-
cessidade do sujeito atendida por uma receita médica, um férmaco e a tao
almejada requisi¢ao de exames, caracteristica do modelo de satide curativista,
em que o sujeito-usudrio é mero objeto de manipulacio corporal e nao sujeito
ativo em seu processo saide-doencga (SIPRIANO, 2005).

Seguindo o contexto do modelo hegeménico, a participagao popular
e o controle social ficam marginalizados, ¢ os espagos participativos, como os
Conselhos Locais de Satde, que deveriam ser implementados para estimular



a troca de saber entre profissionais e populagio, quase sempre permanecem
esvaziados.

Alguns trabalhos identificam os profissionais das ESF como possi-
veis fomentadores da participacio popular e do controle social (CREVELIM;
PEDUZZI, 2005; CAMPOS; WENDHAUSEN, 2007). Apesar de este ser
um objetivo importante a ser buscado, estudo realizado em 2007 demonstrou
que os profissionais de satide apresentam dificuldades na educagio com a po-
pulacio com vistas a participagio popular e ao controle social, permanecendo
em suas préticas a educacio vertical e patologizante (DA ROS et al., 2007).

Esta afirmagao fundamenta a reflexdo no sentido de rever as agoes
dos profissionais da ESE pois entendemos que esses profissionais também de-
veriam fazer parte do Conselho Local de Sadde, concretizando a participagio
popular e o controle social legalmente instituido. A participacao popular e o
controle social na satide foram instituidos pela Lei n® 8.142, também no ano

de 1990.

Os Conselhos de Satide (CS) representam hoje o principal espago
de participagao e controle social no SUS. Pesquisa realizada no ano de 2005
aponta que a existéncia de 5.537 Conselhos de Saide e 86.414 conselheiros,
que atendem 5.560 municipios brasileiros (CORREIA, 2005).

Os CS sio instancias colegiadas constituidas em cada esfera de go-
verno, ou seja, existem os Conselhos Municipais, Estatuais e Nacional, que
tém cardter permanente e deliberativo, atuando, segundo as disposi¢oes da
Lei n® 8.142/90 (art. 1°, inc. Il e § 2°), na formulagio de estratégias e no con-
trole da execugao da politica de sadde na instincia correspondente, inclusive
nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisoes serdo homologadas pelo
chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo (BRASIL,
1990).

Essa lei também cria as Conferéncias de Satude, espacos coletivos
onde se retnem, a cada quatro anos, os representantes dos vdrios segmentos
sociais, para avaliar a situacio de satide nos niveis correspondentes — munici-
pal, estadual e federal — “convocadas pelo Poder Executivo ou pelos Conselhos

de Sadde” (BRASIL, 1990).



A composicao desses conselhos se pauta na representatividade ma-
joritdria de usudrios (50% ou mais), almejando o predominio popular. Mas,
como formar conselhos de satide em que a maioria da popula¢io nao sabe
sequer o que significa a sigla SUS? Como equalizar a participa¢io social por
meio dos profissionais de satide, que mal tém tempo para atender 4 burocracia
dos servigos e realizar a assisténcia ao sujeito? As questoes colocadas apontam
para uma mobiliza¢io coletiva na formulagao desses conselhos, mas, na pré-
tica, eles sao idealizados pelo grupo politico que ocupa o poder, nem sempre
partindo da iniciativa dos profissionais locais ou da comunidade.

A hegemonia dos técnicos dentro dos conselhos de satde faz com
que haja uma repressao das falas dos sujeitos que representam os usudrios com
graus escolares menores, pois, “diante do técnico competente, dificilmente
uma pessoa comum sente-se a vontade para discordar ou colocar seu ponto de

vista [...]”. (WENDHAUSEN; CAPONI, 2002, p. 1.624).

Assim, apontamos para a problemdtica de que, apesar da garantia

b 3 3
legal da participagio popular, o controle social nio se efetiva, j4 que nio h4, na
prética, um sistema de satde participativo. Isso aponta para a necessidade de
novas estratégias, para que a populagio exerca o controle social e tenha o “em-
powerment comunitdrio” (empoderamento comunitdrio), e, neste sentido, os
Circulos de Cultura estabelecidos por Paulo Freire podem ser uma alternativa.

O autor citado anteriormente situa Paulo Freire como um dos pre-
cursores do conceito de “empowerment comunitdrio’. Entendemos, assim,
que este empoderamento advém do processo de conscientiza¢ao que, por sua
vez, tem nos Circulos de Cultura uma metodologia eficaz.

O Circulo de Cultura de Paulo Freire ndo ¢ apenas um método de
alfabetizacio, atividade de Freire quando do inicio de sua atuacio, nos anos
1950 no Brasil. E uma forma de conscientizagio. Conscientizacio, no sentido
de Freire, “implica que os homens assumam seu papel de sujeitos que fazem
e refazem o mundo. Exige que os homens criem sua existéncia com um ma-
terial que a vida lhes oferece [...], estd baseada na relagio consciéncia-mundo”

(FREIRE, 2001).

Ainda sobre os Circulos de Cultura, Brandao (2010) destaca que
ai “o didlogo deixa de ser uma simples metodologia ou uma técnica de agao



grupal e passa a ser a prépria diretriz de uma experiéncia diddtica centrada
no suposto de que aprender ¢ aprender a ‘dizer a sua palavra” (BRANDAO,
2010, p. 69-70). Ele se funda em relagoes dialdgicas.

Dentro dessa perspectiva, desenvolvemos uma prdtica educativa ba-
seada nos Circulos de Cultura de Paulo Freire, por entender que a saide e a
educagao caminham juntas. Com base no exposto, o capitulo objetiva analisar
a percepgao dos Conselheiros Locais de Satide de um bairro pertencente ao
municipio de Cricitma-SC, sobre o Programa Satde da Familia, a partir dos
Circulos de Cultura freireano.

Metodologia

O presente capitulo tem origem na Dissertagao de Mestrado inti-
tulada “Educagio Popular: circulos de cultura e os limites e as possibilidades
de empowerment do conselho local de satde”, desenvolvida junto ao Progra-
ma de Pés-graduacio em Educagao (PPGE) da Universidade do Extremo Sul
Catarinense (UNESC). O estudo foi de abordagem qualitativa proposta por
Minayo (2010), do tipo exploratério-descritiva, configurada nos moldes da
pesquisa participante (BOTERE, 1999) e estruturada a partir dos Circulos de
Cultura de Paulo Freire. Os participantes deste estudo foram o universo de
12 Conselheiros Locais de Satde, residentes em um bairro periférico da cida-
de de Cricitma — SC. Com o intuito de preservar a identidade dos sujeitos,
foi adotada a denominagao “CLS” (forma de abreviar Conselheiro Local de
Saide), seguida de uma numeragio romana de I a XII; por exemplo: CLSI,

CLSIL

Os instrumentos de coleta de dados foram: observagio participan-
te com didrio de campo, entrevista coletiva e os Circulos de Cultura. Para
a coleta dos dados foi utilizado um gravador de dudio. Estabelecemos trés
passos para atender a estes principios metodoldgicos: primeiro: realizagao de
um encontro com os conselheiros para apresentagio da proposta; segundo:
observagao de duas reunides do conselho, visando entender como eles as orga-
nizam; terceiro: realizacio de cinco Circulos de Cultura, objetivando discutir



os temas geradores: 1-satide; 2-Programa Saide da Familia — PSF; 3-partici-
pacdo popular e controle social; e 4-conselho de satide. No ultimo Circulo de
Cultura foi realizada uma entrevista coletiva com a utilizacio de um roteiro
norteador. Os dados foram transcritos e posteriormente analisados segundo

categorias (GOMES, 2003).

Destacamos que da discussio dos quatro temas geradores apresen-
tados anteriormente, emergiram 19 categorias especfﬁcas. Neste capitulo, sao
discutidos os resultados do segundo Circulo de Cultura, onde problematiza-
mos com os Conselheiros Locais de Satde o tema gerador “Programa Satde
da Familia”.

O Circulo de Cultura onde discutimos tema gerador PSF teve a
duragdo de 33 minutos e 11 segundos e estiveram presentes nove conselhei-
ros. O objetivo foi discutir o tema PSF, visando resgatar o entendimento dos
participantes sobre a matéria e enfocar a importancia do intercimbio entre os
conselheiros e os profissionais do PSE. Foi utilizada a sigla PSF em vez de ESE
pois os sujeitos tinham no seu dia a dia o contato com ela.

Para realizagao desse Circulo utilizamos folhas A3, onde imprimi-
mos as seguintes questoes: O que é o Programa Satdde da Familia? Para
que serve o PSF? Quem faz parte do PSF? A populagio participa do PSF?
Além das questdes impressas nas folhas A3, imprimimos a imagem da UBS,
objetivando a visualizagio dos conselheiros das iniciais PSF que fica em frente

a UBS.

A discussdo desse Circulo de Cultura resultou na formulacio de
cinco categorias especificas: Programa que trabalha com a familia proporcio-
nando preven¢io de doengas; Uma troca: a comunidade com as doengas e o
PSF tentando encontrar solugio; Programa completo para trabalhar todo o
problema; Programa pensado conforme a realidade da comunidade; e E um
programa lindo maravilhoso na conversa, mas na prdtica é tudo errado.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNESC, Parecer n° 266/2010, ¢ os sujeitos da pesquisa, apds serem esclareci-
dos sobre o processo investigativo e seus objetivos, aceitaram voluntariamente
dela participar, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.



Resultados/Discusscdo

O processo de andlise dos dados possibilitou que eles fossem agrupa-
dos em cinco categorias especificas. A primeira delas intitulada, “Programa
que trabalha com a familia proporcionando preven¢iao de doengas”, por
meio do qual os conselheiros apontam o PSF como um programa que propor-
ciona a prevengido de doengas, partido da associagiao do PSF a outros servigos
de satde. A segunda, “Uma troca: a comunidade com as doengas e o PSF
tentando encontrar solug¢ao”, discute o PSF como um espaco de troca no
qual a comunidade traz suas doengas e o PSF tenta encontra a solugao, o que
pode estar associado ao modelo biologicista presente na pratica dos servicos.
A terceira, “Programa completo para trabalhar todo o problema”, aborda
o PSF como um programa completo para trabalhar todos os problemas, prin-
cipalmente os relacionados a doenga corporal. A quarta, “Programa pensado
conforme a realidade da comunidade”, discute o PSF como um programa
pensado conforme a realidade da comunidade, indicando as Agentes Comu-
nitdrias de Saide como as responsdveis pela programagao do PSE a partir
da demanda da comunidade. A quinta categoria, ‘E um programa lindo
maravilhoso na conversa, mas na pritica é tudo errado”, aponta para o des-
contentamento dos conselheiros com o PSE indicando que sua formulagio
teérica ¢ linda, mas na préitica nio se efetiva, dando a impressao de que em
sua proposta estd tudo errado.

A seguir, apresentamos a discussao de cada categoria especifica.

* DPrograma que trabalha com a familia proporcionando pre-
vengao de doengas

Nesta categoria especifica, os conselheiros apontam o PSF como um
programa que trabalha na preven¢io de doengas da familia e comunidade.
A fala do conselheiro elucida a comparagiao do PSF com outros servicos de
saude:

E um programa, no meu ponto de vista, que trabalha mais com a pre-
vengdo. Vem o diferencial de outras unidades que tentam resolver o problema
quando ele jd estd existente. O Programa Saiide da Familia trabalha mais com
a_familia, proporcionando a prevengdo. Mas acho que o objetivo, no meu ponto



de vista, 0 objetivo diferencial do PSF para wuma unidade regional, para os outros
postinhos, é que é mais isso, trabalha com a comunidade a preven¢io da doenga,
para que ela nio acontega, para tentar evitar, no meu ponto de vista. [CLS V1.

Na fala do CLS, podemos registrar uma forte aproximagio com os
principios da ESF preconizados pela atual Portaria n® 2.488, de 21 de outubro
de 2011, que, dentre eles, enfoca a ESF como local de atuagio na prevengio
de agravos a satide, além da promogao, protecao e reabilitacao da comunidade

(BRASIL, 2011).

Apesar dessa aproximagdo com os indicativos da portaria ministerial,
que entendemos ser teoricamente bem elaborada e nio seguir o modelo cura-
tivista e fragmentador do sujeito, existe grande predominio, na fala do CLS
V, do entendimento do PSF como um local que somente faz a prevengio de
doengas. Nao que esse quesito nio seja importante para a vida das pessoas,
mas foram esquecidas outras questdes, como a participacio popular e o con-
trole social, o que entendemos fragilizar o processo de empoderamento dos
conselheiros.

Cabe aqui um questionamento: serd que as priticas do PSF local
estdo somente voltadas para a prevengio ou mesmo cura de doengas e por
isso a fala do CLS traz essa dimensao? Talvez, para responder a essa questao,
seja necessdria outra pesquisa, mas a proxima categoria especiﬁca parece assim
apontar.

*  Uma troca: a comunidade com as doengas e o PSF tentando
encontrar solugao

Essa categoria especifica evidencia que a pritica do PSF local esteja
vinculada a agées de cura de doengas jd existentes, nao a preven¢io, como
também deveria, o que conota o PSF como um local de troca, onde a comu-
nidade traz suas doencas e os profissionais buscam a solu¢do. Esa constatagio
indica que o PSF nao vem cumprindo seu papel politico, apenas técnico, con-
forme a fala: “Tipo assim, tem o posto ali dentro com os funciondrios capacitados
para estar prestando atendimento, mas se ndo tiver a comunidade para usufruir
desse atendimento, ndo funcionaria o PSE Entdo, é uma troca. A comunidade
com as doengas, com os problemas, ¢ o PSF tentando encontrar a solugdo”. [CLS

II].



Essa forma de conceber o PSF nos parece muito restritiva em relagao
as agoes preconizadas pela Politica Nacional de Atengao Bdsica em Sadde, o
que, de certa forma, mais uma vez, demonstra que o modelo curativista ainda
se faz dominante. E talvez a fala dos conselheiros se justifique, pois o processo
de trabalho desenvolvido pelos profissionais do PSF pode estar pautado em
préticas curativistas e atividades educativas centradas em habitos de higiene e no
atendimento exercido majoritariamente pelo profissional médico. Desta forma,
o PSF nio se torna um local para fomento da participagao popular e controle

social ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).
* Programa completo para trabalhar todo o problema

Nesta categoria especifica, apesar de os conselheiros locais de satde
apontarem o PSF como um programa completo, e que faz o atendimento a toda
a familia através de uma equipe composta por diversos profissionais, e citarem
os programas educativos a portadores de doengas cronicas como a hipertensio,
permanece forte a ideia do PSF como local exclusivo para o tratamento de do-
engas, reforcando a teoria do modelo curativista, que persegue o atendimento
especializado e individualizado, conforme destaca a fala do conselheiro a seguir:

“Seria que ali, pensa-se assim que é uma unidade onde a familia toda pode-
ria ter o atendimento, desde o dentista, o clinico, e o especialista sei ld, o gi-
necologista, e trabalhando em cima disso, ld atrds, com aqueles programas...
hipertenso. Enfim, um programa completo, para trabalhar todo o problema.”
[CLS V].

Além da permanéncia da ideia do PSF como l6cus de prevengao ou
cura de doengas, percebe-se certo grau de dificuldade de entendimento por par-
te do CLS de que quais seriam os profissionais do PSE pois, dentro desta pro-
posta, ndo existe um médico especialista em outra drea que nao em sadde da
familia ou medicina comunitiria. Segundo o Ministério da Saide, uma equipe
de satide da familia deve ser composta por,

[...] no minimo: um (01) Médico generalista ou especialista em satde da
familia, ou médico de familia e comunidade, um (01) Enfermeiro gene-
ralista ou especialista em satide da familia; um (1) Técnico ou Auxiliar de
Enfermagem e de seis (06) a doze (12) Agentes Comunitdrios de Satde.
(BRASIL, 2011)



A falta de conhecimento por parte dos CLS pode trazer dificuldades
na sua atuagao como conselheiros de satide, no sentido de que, se eles mesmos
nao sabem ao certo quais os profissionais que ali devem atuar segundo a pro-
posta do PSE como irao reivindicar junto as autoridades quando alguns deles
nio compuserem o quadro profissional?

Além desse fato, podemos dizer que, segundo o entendimento desse
conselheiro, o PSF é um programa completo nao por atender o sujeito dentro
de sua complexidade da vida, mas por tratar dos problemas relacionados as
doengas, tanto na preven¢io como na reabilitagio. Aqui hd a desinformacao
quanto o que compete ao nivel de atengio bdsica em sadde e o que compete
aos outros dois niveis, de maior complexidade, faltando entao o entendimen-
to da légica da prépria politica de satide, elaborada para que a atengido bésica
seja a porta de entrada ao sistema de sadde, desafogando os demais niveis e
aumentando o poder de resolutividade no atendimento de todo o sistema.

* DPrograma pensado conforme a realidade da comunidade

A categoria especifica emergida da discussdo a ser problematizada
traz pela primeira vez elementos que englobam a participagao da comunida-
de, mesmo que seja no sentido de participagdo indireta, conforme elucida a
fala do conselheiro: “E um programa pensado conforme a realidade da comuni-
dade. E através das agentes comunitdrias, elas sabem, eu acredito que parte dali a
programagdo, porque elas tém a esséncia” [CLS 1].

Nessa categoria especifica, o CLS destaca uma das premissas do PSE
que € realizar suas a¢des conforme a demanda da comunidade, destacando os
Agentes Comunitirios de Satide como os responsdveis por trazer as demandas
da populagao para serem pensadas e resolvidas junto aos demais profissionais.
Essa forma de entender e valorizar o trabalho dos ACS d4 indicios de que
esses profissionais sao os que mantém maior contado com a populagio em
geral, e essa premissa se fortalece no sentido que no processo de realiza¢io dos
Circulos de Cultura, os Gnicos representantes dos profissionais de satide no
Conselho Local de Satde sio duas agentes de satide.

Concordamos com o CLS que os ACS tém — ou deveriam ter — a
esséncia da programagio, uma vez que suas atribui¢des, segundo o Ministério
da Satde sao,



[...] os ACS contribuindo para a organiza¢io da atengio a sadde,
qualificacao do acesso, acolhimento, vinculo, longitudinalidade do
cuidado e orientagio da atuagio da equipe da UBS em funcio das
prioridades definidas equanimemente conforme critérios de necessi-
dade de satde, vulnerabilidade, risco, entre outros. (BRASIL, 2011)

Apesar de o conselheiro apontar o PSF como um programa pensa-
do conforme a realidade da comunidade, parece que quem pensa as agdes
de saide sdo somente os profissionais de satde, ficando nesse contexto a
populagao de fora do processo de discussdo, nao se caracterizando como
coautores do processo. Esta situagao pode estar ligada com o que Freire
chama de “dependéncia emocional na relagao opressor e oprimido” (no
caso, profissionais e comunidade), segundo a qual o oprimido vé o seu
opressor como detentor do saber, e ele préprio pensa nada saber. (FREIRE,

2005).

-

* E um programa lindo maravilhoso na conversa, mas na
prdtica é tudo errado

Nesta categoria especifica, os conselheiros tecem criticas ao PSE
no sentido de enfocar que na teoria estd bem estruturado e formulado, mas
na dimensao prdtica nao se efetiva, conforme destacou um dos conselhei-
ros:

A teoria é bonita, é muito bonita, e a prdtica a gente vé que ndo é isso.
At tem lance legal que, tipo assim, o que as agentes comunitdrias fagem,
que é bem interessante essa coisa da visita, de estar ld na casa. Eu lembro
que, quando eu ganhei a minha filha, eu fiquei esperando um tempdo
elas chegarem, porque eu lembro quando a fulana ganhou neném todo
mundo ld do postinho veio ver, eu fiquei esperando e nio apareceu nin-

guém [se refere quando teve bebél, @ minha menina ji estd com cinco

anos. [CLS V.

Percebe-se o descontentamento pela falta de efetividade e reso-
lubilidade do PSF quando a conselheira traz em sua fala o depoimento
pessoal de que nio recebeu visita domiciliar puerperal por parte dos profis-
sionais do PSE Isso indica que existem problemas a serem repensados no
PSE. Mas, por outro lado, essa forma de entender o PSF pode ser positiva,



analisando-se dialeticamente, pois, se os conselheiros sabem como funcio-
na na teoria, fica mais fdcil planejar e dialogar sobre as agdes de saide junto
aos profissionais do PSF e cumprir seus papéis como conselheiros locais de
sadde.

Os conselheiros demonstraram ter conhecimento dos preceitos ini-
ciais do PSE quando o Programa foi implantado no cendrio brasileiro, que
preconizava que os profissionais fossem moradores da comunidade onde o
PSF estivesse instalado, estando esses disponiveis para realizar atendimento
a populagao. Mas essa premissa nao se efetivou totalmente, uma vez que dos
profissionais que compdem o PSF ¢ exigido residir no bairro de localizacio do
PSF somente os Agentes Comunitdrios de Satde.

Os conselheiros também parecem ter passado por momento de dis-
cussao com autoridades politica locais, com quem discutiram sobre a temdtica
sauide, conforme elucida a fala abaixo:

O real do PSE quando a gente foi com o Acélio [Acélio Casagrande,
ex-secretdrio de desenvolvimento regional e ex-secretdrio de satide do
municipio de Cricidma] em Brasilia, tivemos a oportunidade de par-
ticipar de um monte de coisa, é assim: médico mora na comunidade, a
enfermeira tem que estar aqui para ver pressio final de semana, é um

programa assim, lindo, maravilhoso, mas sé na conversa, na pritica é tudo
errado. [CLS VIII]

O desencantamento por parte dos conselheiros com o atual desen-
volvimento do PSF no que se refere a sua efetividade pratica é gritante, o que
deve estar ligado ao fato de os mesmos terem participado da implantacio do
PSF no bairro, relatando que uma vez j4 funcionou préximo do idealizado,
trazendo depoimentos de um bom relacionamento e interagao com os profis-
sionais e comunidade, conforme relata o CLS V:

No inicio assim, quando o PSF veio pra cd, na época da enfermeira X, e
tantos outros, a gente via que o diferencial da nossa Unidade aqui era tio
grande em relagio aos outros, justamente por que... assim é... a enfermeira
naquela época, nossa, ela estava téo presente, ela ndo morava aqui, mas
ela era tio da comunidade quanto nés. Aruante, no hordrio de almogo ela

estava um dia na casa de um e um dia na casa de outro, eles realmente



interagiram com a comunidade. E ai tinhamos os técnicos, que eram todos
da comunidade, entio a gente via que era um programa que realmente
Sfuncionava. Porque tu conbeces o problema, tu conheces a realidade da tua
comunidade, acho que fica mais ficil pra ti poderes trabalhar. As vezges até
um ndo que tu dizes, mais tu estds dizendo um ndo para o teu vizinho, tu
dizes um ndo de forma gentil, com jeitinho. E era bem legal, assim era bem

interessante, e ndo acontece mais isso hoje. [CLS V]

Percebe-se na fala do conselheiro que existia — a0 menos se pensava
existir — uma grande interagdo entre os profissionais e a comunidade; talvez
essa percepcio da falta da interagio profissional e comunidade atualmente
possa ser um ponto positivo para uma aproximagio com os profissionais,
uma vez que isso é destacado como ponto que fragiliza a efetividade do PSE
Quando questionado como estd o funcionamento do PSF atualmente, um
dos conselheiros relata:

Abh, nio estd funcionando, jd da discussio que a gente teve na reunido
passada, a respeito do hordrio do médico, ele é contratado para trabalhar
oito horas e fica quatro horas, falha. E ai a enfermeira, que era para estar
Jazendo as visitas na casa, estar fazendo todo aquele acompanhamento,
fica trancada numa sala dando assisténcia para os académicos. E deixa a
comunidade de fora, o agente comunitdrio, que é para estar ld visitando
e trazendo os problemas, e ir em busca das solucées, estd em casa sei ld eu
Jazendo o qué, segundo o nosso colega. E assim uma falhinba aqui e outra

ali, meu filho, vira o PSF da Vila Manaus. [CLS 111]

Nesta fala, é citado que os profissionais do PSF deixam a comuni-
dade de fora, o que entendemos ser um ponto a ser repensado pelos conse-
lheiros e profissionais no sentido de se aproximarem, pois, como destacado
anteriormente, os profissionais que estio atuando como conselheiros sio so-
mente duas ACS. Entendemos que esse distanciamento nao contribui para
o fortalecimento da participagdo popular e a conquista do controle social,
fragilizando assim o processo de empoderamento dos conselheiros, uma vez
que os profissionais de satde sio identificados como fomentadores do contro-
le social e participagao popular (CREVELIM; PEDUZZI, 2005; CAMPOS;
WENDHAUSEN, 2007).



Pode-se levantar a questao que a percepgdo expressa por esse con-
selheiro provavelmente nao coincide com a percep¢io dos profissionais de
sadde da UBS, os quais, possivelmente, tém suas préprias explicacdes para os
fendmenos apontados. Esta possivel discrepincia recoloca a necessidade de
proximidade entre profissionais e conselho.

Conclusdo

A temdtica Programa Satide da Familia — PSF foi percebida pelos
conselheiros sob trés prismas: o primeiro voltado para o modelo de satide bio-
logicista, entendendo-o como um programa que trabalha com toda a familia,
proporcionando prevenc¢ao de doengas; ainda dentro deste prisma biologicis-
ta, enfocaram mais duas concepgoes, sendo elas: o PSF como uma troca, em
que a comunidade traz as doengas e o PSF tenta encontrar solu¢io; e a outra,
um programa completo para trabalhar todo o problema relacionado & parte
corporal. O segundo prisma destacado nesta temdtica se refere ao PSF como
um programa pensado conforme a realidade da comunidade, no sentido de os
profissionais pensarem em uma programagio e a executarem, sem um didlogo
prévio com a comunidade. O terceiro e tltimo prisma desta temdtica aponta o
PSF como um programa lindo, maravilhoso, na conversa, e na prdtica é tudo
errado, percebendo-se a desilusio e a insatisfagado com o PSE. De modo geral,
podemos dizer que o PSF ¢ visto pelos conselheiros em seu aspecto técnico
e ndo politico, o que nos coloca a questao sobre o papel efetivo que o PSF
cumpre na comunidade.

Constatamos, na discussao dessas categorias especificas, que o PSF,
na visao dos conselheiros, tem lacunas a ser superadas para se tornar um es-
paco para o fomento do controle social e participagdo popular e que existe
um distanciamento tangencial entre profissionais e comunidade, o que pode
contribuir para a falta de efetividade no funcionamento do PSF e do empo-
werment dos conselheiros.

Isso indica que nés, que acreditamos na educagao popular libertado-
ra e empoderadora, temos que nos empenhar ainda muito para que o ideali-
zado no SUS seja concretizado, e que a participagio popular por meio do PSF
seja realmente consubstanciada no controle social.
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Resumo

No momento do nascimento, o baixo peso ¢ um fator determi-

nante da mortalidade neonatal, no entanto, até a década de 1990, os re-
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gistros de nascidos eram baseados exclusivamente no Sistema de Registro
Civil. Para o reconhecimento e validagao das informacées emitidas, foi
criado o Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos, implantado pelo
Ministério da Satide com o objetivo de reunir informagoes epidemioldgicas
referentes aos nascimentos informados em todo territério nacional. Nesse
contexto, o presente capitulo apresenta um estudo transversal que buscou
realizar uma anélise temporal das gestagdes de baixo peso no periodo de
2008 a 2012 num municipio do Extremo Sul Catarinense. A populag¢io
estudada foi constituida de 1.101 criancas, de ambos os sexos, nascidas no
estado de Santa Catarina, Brasil, no periodo de 2008 a 2012. A maioria
das maes que teve bebé com baixo peso pertencia a faixa etdria dos 20 aos
34 anos, contudo, aproximadamente 20% da populagio pesquisada eram
menores de 19 anos, indicando a gestacao na adolescéncia como ingre-
diente dessa situagdo. Segundo os dados, mais de 50% das maes cursaram
de 8 a 11 anos de estudo, entretanto, 23% das mies tinham apenas de 4 a
7 anos de estudo. Apesar de 43% ter realizado parto a termo, 41% ocorreu
de 32 a 36 semanas, sendo a cesirea o método mais prevalente. Esses da-
dos sugerem a necessidade de sensibilizar as maes e gestantes adolescentes
quanto aos cuidados durante a gravidez, bem como investir em agées de
promogio e prevengio a saude, incentivando a conclusio da escola secu-
lar, e encorajando o parto natural. Além disso, é importante que se fagam
mais estudos tanto para solidificar estes resultados quanto para embasar as
acoes de satde supracitadas.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. SINASC. Baixo peso. Satde coleti-

va. Saude da familia.

Introducéo

A Organizagao Mundial da Satide (OMS) define como baixo
peso ao nascer (BPN) o nascimento de recém-nascidos com peso inferior
a 2.500g. Os principais responsdveis por esta condi¢do sio o retardo do



crescimento intrauterino (RCIU) e o curto periodo gestacional, ou seja, a

prematuridade (FRANCIOTTI; MAYER; CANCELIER, 2010).

No momento do nascimento, o peso ¢ um fator determinante da
mortalidade neonatal, bem como de infec¢oes, maior hospitalizagao e maior
propensio a deficiéncia de crescimento e déficit neuropsicolégico pds-natal.
Dois processos bdsicos isolados ou em associagio estdo relacionados com o
baixo peso: a duracao da gestacdo e a desnutri¢do intrauterina (retardo do
crescimento intrauterino), destacando-se como fatores desencadeantes des-
ses processos as condi¢coes socioecondémicas precdrias, o peso da mae antes e
durante a gestagio, a etnia, a estatura, a idade e a escolaridade materna, os
nascimentos multiplos, a paridade, a histéria obstétrica anterior, os cuidados
pré-natais, a morbidade materna durante a gravidez e o tabagismo (GUIMA-

RAES; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2002).

E importante ainda considerar o estado nutricional da mie, os hébitos
de vida e o tipo de dieta na gravidez como importantes fatores que interferem
no nascimento de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG).
Por outro lado, a normalidade placentiria e incompeténcia do colo uterino sao
determinantes especificos da prematuridade (GUIMARAES; VELASQUEZ-
-MELENDEZ, 2002).

Até a década de 1990, os registros de nascimentos eram baseados
exclusivamente no Sistema de Registro Civil, compreendendo apenas os que
eram informados (PEDRAZA, 2012). Para o reconhecimento e a valida¢ao das
informagoes emitidas, foi criado o Sistema de Informagées sobre Nascidos Vi-
vos (SINASC), implantado pelo Ministério da Satide (MS) com o objetivo de
reunir informagées epidemiolégicas referentes aos nascimentos informados em
todo territério nacional. Sua implantacio ocorreu de forma lenta e gradual em
todas as unidades da Federagao e em muitos municipios ji apresenta um niime-
ro de registros maior do que o publicado pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), com base nos dados de Cartério de Registro Civil. Por
intermédio desses registros, ¢ possivel subsidiar as intervengoes relacionadas a
satide da mulher e da crianga para todos os niveis do Sistema Unico de Satde
(SUS), como agoes de atengio a gestante e ao recém-nascido (BRASIL, 2013).
O objetivo desta pesquisa foi delinear o perfil materno dos bebés nascidos vivos
com baixo peso no periodo de 2008 a 2012, caracterizando uma série histérica.



Metodologia

Trata-se de um estudo epidemiolégico, transversal e descritivo, que
buscou descrever o perfil das maes que deram a luz a recém-nascidos com bai-
X0 peso e muito baixo peso. A popula¢io estudada consistiu de 1.101 criangas
de ambos os sexos, nascidas no municipio de Criciima, SC, no periodo de
2008 a 2012.

Foram incluidos na amostra recém-nascidos cadastrados no SINASC
com peso < 2.500 gramas.

Este estudo teve como varidvel dependente o peso ao nascer. Como
varidveis independentes, a idade da mae, o nivel de instru¢io da mae, o nd-
mero de consultas pré-natais realizadas, o tempo de gestacio e o tipo de parto.
Com isso, permitiu-se conhecer o nimero de nascimentos sucedidos no es-
tado de Santa Catarina e obter informag6es sobre as caracteristicas das maes
e dos recém-nascidos. Em relacao a fidedignidade das informacoes disponi-
bilizadas no website, outros estudos relatam que os dados sao razoavelmente
confidveis, devido a simplicidade das informagoes.

Com relac¢ao a andlise estatistica, inicialmente foi elaborado um ban-
co de dados em planilhas do soffware Microsoft Excel versao 2012, onde fo-
ram construidos graficos e tabelas para uma melhor organizacio e apresenta-
¢ao dos dados. Também foram calculadas algumas medidas descritivas, como
média e desvio padrao, para as varidveis quantitativas, e frequéncia absoluta e
relativa para as qualitativas.

Resultados/Discussco

Os dados coletados estao demonstrados na Tabelal, em formato de
série histdrica e sua descricao realizada a seguir para melhor compreensio.

Tabela 1 — Perfil das Maes que tiveram bebés com baixo peso no periodo de 2008 a 2012!



2008 2009 2010 2011 2012 Total
Varidvel n=213 n=203 n=217 n=224 n=244 n=1101
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Idade da Mae* *n=1096
<19 anos 53 (24,88) 35 (17,24) 49 (22,58) 38 (16,96) 44 (18,03) 219 (19,98)
20 a 34 anos 140 (65,72) 128 (63,05) 147 (67,74) 158 (70,53) 163 736 (67,15)
> 35 anos 20 (9,38) 40 (19,70) 16 (7,37) 28 (12,5) (66,80) 141 (12,86)
< - 37 (15,16)
Instrugdo da Mae
1-3 anos 8(3,75) 5 (2,46) 3 (1,38) 6 (2,67) 6 (2,45) 28 (2,54)
4-7 anos 67 (31, 45) 53 (26,10) 49 (22,58) 54 (24,10) 38 (15,57) 261 (23,70)
8-11 anos 109 (51,17) 98 (48,27) 112 (51,61) 118 (52,67) 128 565 (51,31)
> 12 anos 28 (13,14) 46 (22,66) 53 (24,42) 46 (20,53) (52,45) 244 (22,16)
Nio informado 1 (0,46) 1(0,49) 0 0 71 (29,09) 3(0,27)
1 (0,40)
Consulta Pré-Natal
Nenhuma 5(2,34) 9 (4,43) 6 (2,76) 14 (6,25) 5(2,04) 39 (3,54)
1-3 consultas 26 (12,20) 12 (5,91) 21 (9,67) 29 (12,9) 35 (14,34) 123 (11,17)
4-6 consultas 106 (49,76) 116 (57,14) 126 (58,06) 104 (46,42) 107 559 (50,77)
> 7 consultas 74 (34,74) 63 (31,03) 63 (29,03) 75 (33,48) (43,85) 371 (33,69)
Ignorado 2 (0,93) 3 (1,47) 1 (0,46) 2 (0,89) 96 (39,34) 9 (0,81)
1 (0,40)
Duragao Gestagao
< 22 semanas 1 (0,46) 0 - 1 (0,44) 1 (0,40) 3(0,27)
22-27 semanas 13 (6,10) 10 (4,92) 12 (5,52) 14 (6,25) 10 (4,09) 59 (5,35)
28-31 semanas 21 (9,85) 13 (6,40) 15 (6,91) 25 (11,16) 23 (9,42) 97 (8,81)
32-36 semanas 78 (36,61) 75 (36,94) 90 (41,47) 100 (44,64) 108 451 (40,96)
37-41 semanas 100 (46,94) 104 (51,23) 100 (46,08) 81 (36,16) (44,26) 480 (43,59)
> 42 semanas 0 - 0 1 (0,44) 95 (38,93) 2(0,18)
Ignorado 0 1(0,49) 0 2 (0,89) 1 (0,40) 9 (0,81)
. 6 (2,45)
Tipo de Parto
Vaginal 85 (39,90) 66 (32,51) 77 (35,48) 85 (37,94) 78 (31,96) 391 (35,51)
Cesdrea 128 (60,09) 137 (67,48) 140 (64,51) 139 (62,05) 166 710 (64,48)
(68,03)

Nota': Os dados incluem os bebés de baixo peso e muito baixo peso.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Ap6s realizar a coleta dos dados disponibilizados pelo SINASC, na

base de dados do Departamento de Informética do Sistema Unico de Satide

(DATASUS), e calcular as proporgdes, pode-se observar as correlagoes entre

os dados e tragar um perfil inicial das maes que tiveram bebés com baixo peso
no periodo de 2008 a 2012, caracterizando também uma série histérica.

Em relagao a idade das maes, concentrou-se na faixa dos 20 aos 34

anos, n=736 (67,15), sendo crescente no decorrer do periodo em estudo; mas

ainda é maior a quantidade de maes com menos de 19 anos, n=219 (19,98%),
do que mies com mais de 35 anos, n=141 (12,86%). A quantidade de maes
adolescentes teve uma redugio quando comparado o ano de 2008, com n=53
(24,88%), com o ano de 2012, com n=44 (18,03%). Ao contrdrio disso, na



comparagao relacionada as maes com 35 anos ou mais, os dados se mostraram
crescentes, com aumento de 110% de 2008 para 2009, depois uma redugio
de 62,6% no ano de 2010, e aumentando novamente em 2011, com acrésci-
mo de 69% em relacio ao ano anterior, e em 2012 com aumento de 21,28%.
No estudo realizado por Rossato e Kirsten (2008), em que participaram 41
gestantes atendidas em um hospital publico de Santa Maria, Rio Grande do
Sul (RS), 26,8% de gestantes eram adolescentes, 58,6% tinha idade de 20 a
34 anos, e acima de 35 anos, 14,6%. Estes dados corroboram os dados do nos-
so estudo. De acordo com o estudo de Oliveira (2011), que também avaliou
os dados do SINASC, em Cuiab4, entre os periodos de 2000 a 2008; 49,7%
das maes de sua pesquisa foram gestantes com idade entre 21 a 35 anos. J4 as
gestantes de idade entre 15 a 21 foram a segunda frequéncia (31,5%), e acima
de 35 anos nao houve um ndmero relativo.

Ao observar os dados obtidos quanto ao nivel de instrugao das maes,
pode-se perceber maior concentra¢ao de maes com 8 a 11 anos de estudo, ou
seja, com o ensino fundamental e/ou médio completos, totalizando n=565
(51,31%). Em seguida, com n=261 (23,7%), temos as maes com 4 a 7 anos
de estudo, caracteristica essa que pode representar nivel primdrio completo
ou até o fundamental concluido ou incompleto. Observou-se, no periodo de
2008 até 2012, uma associa¢io entre a diminuicio de maes com 4 a 7 anos
de estudo e um aumento paralelo de maes com 8 a 11 anos de estudo e 12
ou mais anos de estudo, sugerindo inicio do nivel superior, com diferenga de
17% de acréscimo para o primeiro e de 153% para o segundo.

O ndmero de consulta pré-natal demonstrou uma porcentagem
maior de maes que realizaram 4 a 6 consultas, e apresentou aumento no ano
de 2009 ¢ 2010, e uma pequena diminui¢io, equiparando os niveis percentu-
ais do periodo de 2008 em relagao a 2011 e 2012. Por conseguinte, houve um
aumento progressivo durante esses cinco anos na frequéncia de maes que re-
alizaram sete ou mais consultas pré-natais, mostrando um aumento de 29%.
Nos achados de Rossato e Kirstein (2008), quanto as consultas de pré-natal,
43,9% das mies realizaram mais que seis consultas; 53,7 % fizeram entre uma
e seis consultas, e 2,4 % nenhuma no periodo pré-natal.

A duracao da gestaciao nao ultrapassou o limite de 32 a 36 e de 37
a 41 semanas, sendo n=451 (40,96%) para o primeiro, ¢ n=480 (43,59%)



para o segundo. Martins, Rezende e Vinhas (2003), pelo estudo realizado em
Goiania, mostra que dos 239 casos, 61,92% das criangas nasceram a termo.
Os dados revelaram que o baixo peso ao nascer nio estava atrelado a idade
gestacional, pois 69,70% dos fetos que nasceram com peso baixo para a idade
gestacional, o parto ocorreu entre 37 e 42 semanas.

O dltimo pardmetro avaliado foi o tipo de parto. De modo geral, em
todos os anos, desde 2008 até 2012, o parto por cesdrea foi mais realizado que
o parto normal ou vaginal. Sendo n=710 (64,48%) partos tipo cesdrea, e ape-
nas n=391 (35,51%) partos normais. Ainda cabe ressaltar que ficou mantida
a relagao entre as propor¢des durante o periodo, sem grandes variagoes. J4 no
estudo de Rossato e Kirstein (2008), observou-se que a prevaléncia foi o tipo
de parto via Vaginal, com 70,7% dos casos, € 29,3% parto cesareo.

Conclusdo

Apesar de se ter maes com bebés de baixo peso na faixa etdria mais
comum para a maternidade, entre 20 e 34 anos, observou-se um maior per-
centual de maes adolescentes e/ou muito jovens dando a luz bebés abaixo do
peso, quando comparadas com mulheres mais maduras, a partir dos 35 anos.
Entretanto, ambas as condi¢des podem acentuar para elas e para os filhos
condigoes de risco maior que o habitual.

Quanto ao nivel de instrugio, houve um aumento de partos de be-
bés com baixo peso filhos de mulheres com mais de oito anos de estudo e
também com 12 ou mais anos de estudo. Isso é preocupante, jd que contraria
as expectativas, mas é também compreensivel, pois a quantidade de filhos em
geral também é maior em mulheres com esse mesmo nivel de instrugio.

As mies realizaram pelo menos 4 a 6 consultas pré-natais e, mesmo
assim, o nimero de bebés com baixo peso se mostrou frequente.

Em geral, boa parte das maes realizaram seus partos a termo, entre-
tanto, quase a mesma quantidade teve bebés pré-termo, por volta das 322 a
362 semana.



Outro ponto importante foi a propor¢ao de dois partos cesdrea para
cada um parto normal ou vaginal. No entanto, nao hd dados suficientes para
inferir com seguranga a relacio desta condigio com o recém-nascido de baixo
peso.

Esses dados mostram a necessidade de sensibilizar as maes e gestantes
adolescentes quanto aos cuidados durante a gravidez, bem como de investir
em agoes de promogao e prevengao para a satde, incentivando a conclusao da
escola secular, e encorajando o parto natural. Além disso, é importante que se
fagam mais estudos tanto para solidificar estes resultados quanto para embasar
as agdes de satide supracitadas.

E interessante que em conjunto com nossos achados sejam corrobora-
das outras pesquisas sobre o assunto, além da utilizagdo em futuras agoes para a
sociedade, visando melhora da qualidade de vida e satide materno-infantil, bem
como tentar dirimir o quantitativo de recém-nascidos de baixo peso.
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Resumo

Fissuras labiopalatinas constituem uma mé-formagio congénita de

origem embriondria que afeta aproximadamente um em cada 650 recém-
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-nascidos no Brasil e no mundo. Considerando sua alta incidéncia e comple-
xidade, o presente capitulo apresenta uma discussio acerca das dificuldades
enfrentadas pelos portadores de fissura labiopalatina e dos servigos de satde
oferecidos a esses pacientes no Ambito do Sistema Unico de Satide. Conclui-se
que o processo de reabilitagao do paciente fissurado é longo e envolve diferen-
tes especialidades, tornando necessdria a presenca de uma equipe multipro-
fissional que trabalhe de maneira interdisciplinar. O Sistema Unico de Satde
prevé em sua legislagao a atengio a sadde desses pacientes de maneira integral,
entretanto em algumas regides ainda sdo encontradas dificuldades de acesso a
esses Servigos.

Palavras-chave: Fissura labiopalatina. Sistema Unico de Satde. Satide Cole-
tiva.

Introducéo

Fissuras labiopalatinas constituem uma mé-formagio congénita de
alta incidéncia com origem embriondria, estando, estatisticamente, entre as
mais frequentes do Pais (AUGUSTO; BORDON; DUARTE, 2002; KUHN
et al., 2012). Estima-se que aproximadamente um em cada 650 recém-nas-
cidos no mundo seja acometido por tal patologia (SHAPIRA et al., 1999;
WHO, 2002; WYSZYNSKI, 2002), valor compativel com os niveis de in-
cidéncia encontrados no Brasil (FIGUEIREDO et al., 2008; GARIB et al.,
2010).

A origem das fissuras labiopalatinas se d4 pela falta de coalescéncia
dos processos maxilares, mandibulares e frontonasal durante o desenvolvi-
mento da face, sendo o periodo mais critico para mds-formagées de palato
0 que vai da sexta ao inicio da nona semana de vida intrauterina (MOO-
RE; PERSAUD, 2004). A etiologia da doengca, ainda controversa, tem sido
descrita por diversos autores como multifatorial, considerando determinantes
genéticos e ambientais (NUSSBAUM et al., 2001; MOORE; PERSAUD,
2004; NEVILLE et al., 2004; FERNANDES; DEFANI, 2013). Dentre os



fatores ambientais, destacam-se o consumo excessivo de bebidas alcodlicas,
tabagismo, uso de drogas anticonvulsivantes, radiagdes ionizantes, fatores
nutricionais e infecciosos (GARIB et al., 2010; CAMPILLAY; DELGADO;
BRESCOVICI, 2010).

As fissuras labiopalatinas acarretam diversas alteragoes na fala, degluti-
¢4o, audicio, estética, alimentagio, entre outros, provocando grande impacto na
saude e integragao social do individuo acometido (CERQUEIRA et al., 2005;
MONLLEOQ; LOPES, 2006). Considerando o alto grau de complexidade das
fissuras, o tratamento oferecido deve ser multiprofissional, buscando o melhor
atendimento desde o nascimento até a idade adulta, sendo necessdrio ainda, o
suporte aos familiares (MONLLEQO; LOPES, 2006; ESCOFFIE-RAMIREZ et
al., 2010).

Existem ainda outros niveis de comprometimento que envolvem fatores
estéticos, influenciando a inser¢io social dos pacientes. Estes apresentam dificul-
dades durante a alimentagio, auséncia de dentes, probabilidade do desenvolvi-
mento de cdrie, crescimento alvéolo-maxilar deficiente, mé-oclusao, comprome-
timento na fonagio, otites frequentes e até mesmo redu¢io da audigao (FARIA;
FALE, 2001). H4 também a possibilidade de alteraces refletidas na postura em
decorréncia do posicionamento das estruturas internas do sistema estomatogndti-

co, como a propria lingua (HANSON, 1979 apud TABIN, 1993).

No Brasil, a inclusao efetiva da assisténcia a satide aos portadores de ano-
malias craniofaciais no Sistema Unico de Satide (SUS) ocorreu a partir da década
de 1990, mediante diversas tentativas por parte de pesquisadores, profissionais
da drea da saide e familiares de individuos portadores. Entretanto, apesar das
iniciativas por parte do governo, observa-se desigualdade no acesso ao tratamento

nas diferentes regioes do Pais (MONLLEO, 2004; MONLLEO; LOPES, 2006).

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo discutir acerca
das dificuldades enfrentadas pelos portadores de fissura labiopalatina e dos
servicos de satde oferecidos a estes pacientes no ambito do SUS.

Metodologia



Foi realizada uma revisao narrativa de literatura utilizando publica-
¢oes disponiveis nas bases de dados PubMed, Medline, Biblioteca Virtual em
Satde (BVYS) e Portal de Periédicos CAPES. A busca compreendeu o periodo
de agosto a novembro de 2013 e foram utilizadas as seguintes palavras-chave:
Sistema Unico de Satde, Fissura labiopalatina, Fenda labiopalatina, Cleftli-
pandpalate.

Foram selecionados os artigos relacionados ao tema pela leitura des-
ses textos. Incluiu-se ainda a bibliografia relevante citada nos artigos e nao
encontrada na busca.

Revisao de literatura

Desenvolvimento da face

O desenvolvimento da face inicia-se por volta da 42 & 122 semana
de vida intrauterina e, devido a grande complexidade da formagao das estru-
turas orais, durante este periodo podem ocorrer fendas provenientes de uma
interrupgdo no desenvolvimento e/ou falha na fusio das saliéncias faciais e

processos palatinos envolvidos (COHEN JUNIOR, 2002).

Os processos craniofaciais que originam o palato primdrio e secun-
ddrio sao derivados de proliferacoes mesenquimais e epiteliais que dao origem
as proeminéncias faciais: frontonasal, maxilares e mandibulares (FERRARIS;

MUNOZ, 2006; FERNANDES; DEFANI, 2013).

Os processos nasais médios se unem entre si, e para cima se unem
com o resto do processo frontal para formar o processo frontonasal, que da
origem 2 frente, dorso e ponta do nariz. Os processos nasais laterais, ao se
fusionarem com os processos maxilares, formam a asa do nariz (FERRARIS;

MUNOZ, 2006).

As proeminéncias maxilares dao origem as partes superiores das bo-
chechas e grande parte do ldbio superior, enquanto as proeminéncias man-
dibulares formam o ldbio inferior, a parte inferior das bochechas e o mento



(MOORE; PERSAUD, 2008). Os processos nasais mediais fusionam-se e
dao origem a por¢ao média do ldbio superior (filtrum), e da unido dos proces-

sos nasais medianos com os processos maxilares formam-se as zonas laterais do

libio superior (FERRARIS; MUNOZ, 2006).

A fissura labial, unilateral ou bilateral, pode ser consequéncia da falta
de fusdo do processo nasal medial e dos processos maxilares (AVERY, 2001).

A palatogénese inicia-se entre a 52 ¢ 62 semana com o desenvolvi-
mento do palato primdrio, seguido pela formagio do palato secundério entre
a 72 ¢ 82 semana (FERRARIS; MUNOZ, 2006). O palato primario compre-
ende o processo palatino mediano e forma a parte pré-maxilar da maxila. E
representado no palato duro do adulto por uma pequena parte anterior a fossa
incisiva. O desenvolvimento do palato secunddrio é o primérdio das partes
moles e duras do palato, sendo formado anteriormente pelo palato duro e

posteriormente pelo palato mole (MOORE; PERSAUD, 2008).

As fissuras palatinas podem ocorrer devido a falta de fusao entre estas
estruturas, sendo o periodo mais critico o que vai da 62 ao inicio da 92 semana

de vida intrauterina (MOORE; PERSAUD, 2008).

Etiologia

Apesar de se tratar de uma malformacao congénita bastante frequen-
te, a etiologia das fissuras labiopalatinas ainda nao se encontra bem estabeleci-
da. Atualmente, a literatura tem se apoiado na teoria multifatorial, associando
determinantes genéticos e ambientais (NUSSBAUM et al., 2001; MOORE;
PERSAUD, 2004; NEVILLE et al., 2004; FERNANDES; DEFANI, 2013);
o componente genético, por exercer influéncia no desenvolvimento embrio-
ndrio, e os teratégenos ambientais, por interferirem no organismo materno,
induzindo ou protegendo o feto de defeitos congénitos (FERREIRA; LEITE,
2004).

Quanto aos determinantes genéticos, a hereditariedade ¢ apontada
como fator bastante relevante para o surgimento de fissuras, aumentando sua
prevaléncia na presenca de histéria familiar pregressa (SOUZA-FREITAS et



al., 2004; LEITE; PAUMGARTEN; KOIFMAN, 2005). De acordo com
Cerqueira et al. (2005) e Pinheiro Junior et al. (2003), a incidéncia em relagio
a presenca de familiares fissurados obedece a seguinte proporgio:

a) pais normais: 0,1% de chance de ter um filho fissurado;

b) pais normais e um filho fissurado: 4,5% de chance de ter outro

filho fissurado;

¢) um dos pais e um filho fissurado: 15% de chance de ter outro filho
fissurado.

Alguns estudos apresentaram relagao entre a idade dos pais e a inci-
déncia de fissuras, sendo esta mais associada a idade paterna (BARONEZA
et al., 2005). Em relacio 2 raca e sexo, a literatura revela uma maior ocorrén-
cia em criangas negras e do sexo masculino, respectivamente (MARTELLI
JUNIOR et al., 2007; CARVALHO; TAVANO, 2008; REZENDE; ZOLL-
NER, 2008; CAMPILLAY; DELGADO; BRECOVICI, 2010).

Sabe-se que qualquer individuo pode ser acometido por fissura la-
bial e/ou palatal, todavia pode haver predilecio por determinadas situacoes
(LIMA et al., 2008). Dentre os fatores ambientais, podem ser considerados
de risco o consumo de dlcool durante a gestagao, tabagismo, uso de alguns
medicamentos (anticonvulsivantes e corticosteroides), substiancias tdxicas, ra-
diagoes ionizantes e fatores nutricionais ou infecciosos que ocorram durante
o periodo embriondrio e inicio do periodo fetal (FERREIRA; LEITE, 2004;
CAMPILLAY; DELGADO; BRESCOVICI, 2010; GARIB et al., 2010).

Diversos estudos realizados em diferentes paises apontam ainda o
baixo nivel socioeconémico como um fator de risco importante para o apa-
recimento de fissuras labiopalatinas (CERQUEIRA et al.; 2005; ACUNA-
-GONZALES; MEDINA; VILLALOBOS, 2011), por ser um fator que
influencia no estado de satide das pessoas, podendo dificultar o acesso aos
cuidados necessirios, como o acompanhamento pré-natal e dieta adequada

(ESCOFFIE-RAMIREZ et al., 2010).

Classificacédo



De acordo com a classificagio proposta por Spina et al. (1972), mo-
dificada por Silva Filho et al. (1992), as fissuras podem ser divididas em qua-
tro grupos, utilizando o forame incisivo como referéncia:

a) Fissuras pré-forame incisivo: localizadas anteriormente ao fo-
rame incisivo, podem ser exclusivamente labiais — fissuras incompletas — ou
acometer ldbio e palato simultaneamente — fissuras completas —, de maneira

unilateral, bilateral ou mediana (SPINA et al., 1972).

b) Fissuras transforame incisivo: caracterizadas como o tipo mais
complexo de fissuras, envolvendo o ldbio, o alvéolo, o palato duro e o palato
mole (ARARUNA; VENDRUSCOLO, 2000; MARTELLI JUNIOR et al.,
2006; MENDES; LOPES; 2006). Podem ser unilaterais, dividindo a maxila
em dois segmentos, ou bilaterais, dividindo a maxila em trés segmentos (CA-
PELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992). A modificagio sugerida por Silva
Filho et al. (1992) inclui ainda as fissuras transforame medianas, jd que estas
também podem acometer o palato.

c) Fissuras pés-forame incisivo: localizadas posteriormente ao fo-
rame incisivo, podem atingir somente o palato, somente a tGvula, ou todo o
palato duro e o palato mole, subdividindo-se em completas — quando hd o
envolvimento do palato duro e palato mole — e incompletas (ARARUNA;
VENDRUSCOLO, 2000; BARONEZA et al., 2005).

d) Fissuras raras da face: incluem as fendas medianas do labio supe-
rior e inferior, fendas obliquas (orbitofaciais), transversais (bucoauriculares),
macrostomia, fendas de ldbio inferior, mandibula e nariz (OZAWA et al.,
2005; COHEN JUNIOR, 2002).

Diagnéstico e Tratamento

As fissuras labiopalatais podem ser diagnosticadas precocemente du-
rante os primeiros meses de gestagao, por meio de um ultrassom comum,
todavia o exame complementar com o ultrassom tridimensional permite uma
melhor visualizagao do defeito, principalmente quando este acomete o palato

(BUNDUKI et al., 2001; STANLEY; VILLAGRAN; CARDEMIL, 2009).



Deve-se destacar a importancia do diagndstico precoce para a reabi-
litagao do paciente, visto que este favorece a realizacdo de um planejamento
mais apurado das etapas terapéuticas (FERNANDES; DEFANI, 2013), além
de permitir aos pais compreender e aceitar mais facilmente a situa¢do em que

se encontram (SAO PAULO, 2012).

A reabilitagio do paciente com fissura labiopalatina compde um
conjunto de ag¢oes de atengio a satide que abrange diferentes especialidades,
tornando necessdria a presen¢a de uma equipe multiprofissional que trabalhe
de maneira interdisciplinar (SILVA; FREITAS; OKADA, 2000; TUJI et al.,
2009). Para o sucesso do tratamento, ¢ imprescindivel o envolvimento de
profissionais das dreas de Medicina, Odontologia, Fonoaudiologia, Fisiotera-
pia, Psicologia, Enfermagem, Servigo Social, Recreacio, Educacio e Nutrigao

(ABDO; MACHADO, 2005).

O grande ntimero de especialidades compreendidas no tratamento
reflete a complexidade da situacao enfrentada pelo paciente, que envolve pre-
juizos estéticos, auditivos, fonéticos, mastigatérios, respiratdrios e nutricio-

nais (FIGUEIREDO et al., 2008).

As primeiras intervengoes cirtrgicas no paciente fissurado sio reali-
zadas pelo cirurgiio pldstico com a finalidade de reconstrugio do ldbio (quei-
loplastia) e palato (palatoplastia) (LIMA et al., 2008), aos 3 e aos 12 meses de
idade, respectivamente (BERTIER; TRINDADE; SILVA FILHO, 2007). E
bastante comum que sejam necessdrias cirurgias secunddrias de retoque para
total reparacio estética e funcional, além da participagio imprescindivel da
Ortodontia para corrigir disfungoes inerentes a fissura e agravadas pelas cirur-

gias primdrias (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO; 1992).

De acordo com Capelozza Filho e Silva Filho (1992), o enxerto &s-
seo secunddrio deve ser realizado entre os 9 e 12 anos de idade, visando a
corregao do defeito dsseo alveolar em fissuras pré e transforame incisivo, bem
como a unido entre os processos palatinos em fissuras pés e transforame inci-

sivo (RIBEIRO; LEAL; THUIN, 2007).

Devido as diversas alteragoes dentdrias decorrentes das fissuras labio-
palatinas, o cirurgido dentista é parte fundamental da equipe multidisciplinar
e deve acompanhar o paciente do periodo pré ao pds-operatério, orientando



a respeito da promogido de satde bucal, prevencio de patologias, realizando
intervengdes para o controle de doengas bucais e oferecendo atendimento es-
pecializado na reabilitagdo cirtrgica, ortoddntica e protética (GUIMARAES;
FONSECA; FERREIRA, 2003).

Atengéo ao paciente fissurado no 4mbito do SUS

Tendo em vista a complexidade e a alta prevaléncia das fissuras labio-
palatinas, torna-se clara a importincia deste grupo de malformagées congéni-
tas para a saude publica e seu planejamento (RODA; LOPES, 2008).

No Brasil, a inclusao efetiva da assisténcia a sadde aos portadores
de anomalias craniofaciais no SUS ocorreu a partir da na década de 1990,
mediante diversas tentativas por parte de pesquisadores, profissionais da
drea da satde e familiares de individuos portadores (MONLLEO, 2004;
MONLLEO; LOPES, 2006).

As primeiras iniciativas de inclusdo ocorreram em 1993, com a
introdug¢io de procedimentos para a corregdo de fissura de ldbio e/ou pala-
to, bem como a realizagdo de implante dentdrio dsseo integrado na tabela
do Sistema de Informagoes Hospitalares (SIH/SUS). Em 1994, a Portaria
62 SAS/MS instituiu normas para o credenciamento de servigos desta drea
e definiu que os hospitais cadastrados deveriam oferecer servigos de clinica
médica, fonoaudiologia, otorrinolaringologia, odontologia geral, ortodon-
tia, cirurgia bucomaxilofacial, servico social, psicologia, cirurgia pldstica,
anestesia, enfermagem, fisioterapia, nutri¢io e atendimento familiar (BRA-

SIL, 1994).

Com o passar dos anos, importantes avangos foram conquistados
nessa drea. Em 1999, criou-se a Rede de Referéncia no Tratamento de De-
formidades Craniofaciais (RRTDCF), com o objetivo de adequar o pro-
cesso de descentralizagao a um arranjo racional do sistema e o modelo de
financiamento adotado. A RRDTCE, além de incorporar e ampliar o nd-

mero de servigos ja credenciados, introduziu a drea de implante coclear para
tratamento de deficiéncia auditiva (MONLLEQO; LOPES, 2006).



O processo de reabilitacdo do paciente fissurado abrange o periodo
compreendido entre o seu nascimento e o inicio da idade adulta, envolvendo
as vérias especialidades que compéem os trés niveis de atengao a saide no
ambito do SUS (SILVA; FREITAS; OKADA, 2000). A assisténcia especiali-
zada norteia-se pela proposta de hierarquiza¢ao dos servicos de média e alta
complexidade como uma medida de ampliagio do acesso e organiza¢io da
atengao aos portadores de malformagoes congénitas. A Norma Operacional
de Assisténcia a Saide (NOAS/SUS) 01/2002 estabelece o processo de regio-
nalizagao como estratégia de hierarquizagao dos servigos, garantindo o acesso
para referéncias interestaduais por meio da Central Nacional de Regulagao
para procedimentos de Alta Complexidade, sendo este de responsabilidade
soliddria entre o Ministério da Sadde e as Secretarias de Satde dos Estados e

do Distrito Federal (BRASIL, 2002).

Apesar das conquistas e iniciativas por parte do governo, observa-
-se desigualdade no acesso ao tratamento nas diferentes regides do Pais
(MONLLEO, 2004; MONLLEO; LOPES, 2006). A literatura revela que
ainda existem lacunas na integracio entre as especialidades compreendidas
nos trés niveis de atengiao do SUS, bem como irregularidades nos servigos

de referéncia e contrarreferéncia (LORENZZONI; CARCERERI; LOCKS,
2012).

Resultados/Discussdo

Segundo as diretrizes que regem o SUS, o qual tem como proposta
a equidade, integralidade e universalidade, e considerando também o artigo
196 da Constituigao Federal de 1988, que aponta a sadde como um direito
de todos e um dever do Estado, os pacientes acometidos por fissuras labiopa-
latinas se deparam com uma situa¢io diferenciada da maioria da populagio,
necessitando de atengao personalizada no seu acolhimento desde o momento
do nascimento até o desenvolvimento bioldgico e social.

A histéria da atencio as anomalias craniofaciais no Brasil se con-
funde com a batalha de profissionais envolvidos, pesquisadores e familiares
que conseguiram a insercao desses defeitos congénitos na pauta das politicas
publicas de sadde. Como resultado desses esforcos, o Brasil conta hoje com cen-
tros de exceléncia no tratamento de anomalias craniofaciais, sendo um deles



reconhecido como referéncia mundial pela Organizagao Mundial da Satde
(OMS). Porém, somente na década de 1990, mediante o processo de implan-
tagdo e consolidagao do SUS, foram dados os primeiros passos para a efetiva
inclusdo da assisténcia a esses pacientes (MONLLEO; LOPES, 2006).

Em 1993, foram criados mecanismos de financiamento para corre-
¢ao de fissuras labiopalatais e realizagio de implante dentdrio dsseo integrado
na tabela do Sistema de Informagées Hospitalares (SIH/SUS). No ano se-
guinte, foram publicadas normas de credenciamento de servigos para a reali-

zagdo desses procedimentos (BRASIL, 1994).

Em paises em desenvolvimento, o modo como se estrutura o aces-
so aos servigos gera problemas de ordenagao e hierarquizacio do sistema de
sadde, e consequente iniquidade de acesso aos servicos, distanciando a aten-
¢ao as anomalias craniofaciais do alcance de muitos pacientes e familias. Hd
regides em que mutirdes internacionais e Organizagdes Nao Governamentais
(ONGs) muitas vezes representam a unica chance de tratamento. Sendo as-
sim, a OMS sugere que 0 aumento do niimero de centros de exceléncia deve
ocorrer em locais mais préximos 4 origem dos pacientes (MONLLEO; LO-
PES, 20006).

O tratamento das anomalias craniofaciais no Brasil tem custeio pre-
dominantemente publico proveniente do Fundo de Ag¢des Estratégicas e de
Compensagio, criado pela Portaria GM/MS 531, de 30 de abril de 1999, que
garante o financiamento de agoes consideradas estratégicas e a realizagao de
procedimentos de alta complexidade em pacientes em referéncia interestadual

(BRASIL, 1999).

A criagao pelo Ministério da Satide da Central Nacional de Regula-
¢ao da Alta Complexidade, em 2001, facilitou a ordenacio e a hierarquizagio
do sistema e o acesso a determinados procedimentos hospitalares, como cirur-
gias para corregao de fissuras labiopalatais, as quais muitas vezes sdo inexisten-
tes ou insuficientes nos estados de origem dos pacientes.

Considerando a recomendacio da OMS, que sugere que a locali-
zacio de centros de referéncia tenha relacdo direta com os locais de maior
incidéncia de casos, é possivel que pacientes distantes desses centros tenham
sua vida prejudicada com o translado necessdrio para o atendimento, além de



impossibilitar o vinculo com a aten¢do bésica para um acolhimento multi-
profissional necessirio para a reabilitacio. Devemos considerar também que,
em se tratando de cuidados de satdde na drea das anomalias craniofaciais, o
conjunto das necessidades frequentemente ultrapassa a figura do individuo e
alcancga a familia como um todo, tendo em vista a possibilidade da recorréncia
€ 0s constrangimentos sociais.

Quanto 2 constitui¢io de equipes multiprofissionais, embora exis-
tam critérios internacionais estabelecidos, no Brasil a portaria referente as dre-
as de fissuras labiopalatais e implante dentdrio dsseo integrado define apenas
os servi¢os que o hospital deve possuir (BRASIL, 1994).

Considerando ainda aspectos que possam interferir na satide mental
e social do paciente, Ramstad, Otten e Shaw (1995) investigaram os aspectos
do ajustamento social e psicolégico em uma amostra de 233 adultos norue-
gueses, entre 20 e 35 anos, com fissuras de ldbio e palato operados, assistidos
de maneira padronizada pela equipe do centro de tratamento de pacientes
com fissura labiopalatal de Oslo. Casos de ansiedade e depressao foram rela-
tados aproximadamente duas vezes mais nos pacientes com fissura se compa-
rado aos adultos nao acometidos por este tipo de malformagio, estando a de-
pressao fortemente associada a preocupagoes com a aparéncia, denticao e fala.

Do ponto de vista do envolvimento familiar, alguns autores tém se
preocupado também com o impacto e a rea¢do dos pais ao nascimento da
crianga com fissura labiopalatina, considerando as diversas implicagoes esté-
ticas, funcionais e psicolégicas que este tipo de malformagio acarreta. Drotar
et al. (1975) apresentou um modelo da sucessio das reagdes dos pais apds o
nascimento de filhos fissurados com malformagio congénita. A primeira rea-
¢ao ¢ o choque, seguida da negacio a crianga, tristeza ¢ ira e, posteriormente,
um periodo de reorganizacio, afirmando que, apesar de ser varidvel o tempo
necessdrio para superar as questoes de cada etapa, a sequéncia destas é reflexo
da evolugao natural das reagoes.

Dar a luz a uma crianga com anomalias pode provocar na mae uma
crise de fundo emocional, isto porque contraria a expectativa de ter uma
crianga sauddvel, gerando atitudes que atingem a integridade familiar, preci-
pitam aparecimento de ansiedade ou manifestam sentimento de culpa devido



ao senso de responsabilidade pessoal dos pais por terem gerado tal crianga

(THOME, 1990).

De longa data jd era possivel observar que o desenvolvimento escolar
necessita de acompanhamento para garantir o aprendizado da crianca fissura-
da, como consideram os dados de Morris (1968), cujos pacientes com fissura
labiopalatina demonstraram um atraso no desenvolvimento da linguagem,
sendo perceptivel por meio do timbre da voz e da habilidade escolar. Além
disso, essas deficiéncias podem resultar em niveis maiores de tensao postural e
rigidez muscular quando comparadas a criangas fisicamente normais (TISZA

et al, 1959).

Na falta ou na dificuldade do acesso aos servigos de satide necessd-
rios a esses pacientes, deverd ser encaminhada uma dendncia ao Ministério
Puablico a fim de que seus interesses, necessidades e direitos sejam sanados e
respeitados, mesmo que por vias judiciais. A distincia e a mobilidade até os
centros especializados serao avaliadas para maior conforto do paciente e da
familia, sendo custeados pelo Estado (FERNANDES et al., 2012).

Conclusdo

Conclui-se, a partir desta revisio bibliografica, que fissuras labiopa-
latinas sio as mds-formagdes cranianas mais frequentes. Os acessos aos ser-
vicos de satde sdo previstos em lei e contemplados pelas diretrizes do SUS e
pela Constitui¢ao Federal, e quando nao houver disponibilidade dos servigos
na cidade ou regido do paciente, este pode solicitar auxilio do Estado através
do Ministério Piablico.

O tratamento reabilitador é de cardter multiprofissional, e a familia
de um modo geral deve ser incluida no tratamento na forma de projeto tera-
péutico singular, sendo que a possibilidade do tratamento dentro do domi-
cilio promove o vinculo da familia com a aten¢io bdsica, desenrolando um
envolvimento social necessdrio e ampliando o acolhimento do paciente e de
sua familia.
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Resumo

A facilidade dos avangos tecnoldgicos tem contribuido no dia a dia
de maneira negativa para um estilo de vida fisicamente inativo. Assim, este
capitulo descreve a prevaléncia de fatores de risco associados a inatividade
fisica, estilo de vida e nivel socioecondémico da populac¢io de dois bairros,
pertencentes as dreas de abrangéncia de duas Unidades Bdsicas de Saude do

municipio de Cricidma, SC. Estudo transversal, que incluiu 25 individuos
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sem amostragem por idade, de ambos os sexos, usudrios e nao usudrios da
Unidade Bdsica de Sadde. A prevaléncia de individuos com boas condigées de
satde foi 80%, porém 56% revelaram-se suscetiveis a fatores de risco cardio-
vasculares por apresentarem histérico familiar associado a doengas cardiacas.
Quanto ao estilo de vida, 60% foram moderadamente ativos, pois relataram
realizar 150 minutos/semanal de atividade fisica (AF) moderada ou 75 a 150
minutos/semanal de atividade fisica vigorosa. Quanto a idade, os adultos e os
idosos (13) foram mais ativos que os jovens. Em relagio ao IMC, 32% foram
classificados com peso normal, obesidade e obesidade grau I. Sobre classe so-
cioecondmica, 44% dos individuos pertenceram a classe C1 (R$1.195,00).
Mediante os resultados apresentados, pode-se observar que a populacao pes-
quisada encontra-se sauddvel, porém sugerem-se agoes preventivas de maior
poder custo-efetivo visando diminuir a carga hereditdria de doengas cronicas
nio transmissiveis.

Palavras-chave: Estilo de vida. Atividade fisica. Doencas cronicas.

Introducéo

Atualmente, a facilidade dos mecanismos tecnolédgicos tem auxilia-
do nas atividades fisicas bdsicas do dia a dia, sendo de grande importincia
para evolugao e moderniza¢io da sociedade, porém caracterizando uma vida
cada vez menos fisicamente ativa (NAHAS, 2003).

O estilo de vida adotado pelas pessoas pode ser o fator que ajuda
a desencadear enfermidades, acarretando uma série de condicoes cronicas,
como doenga cardiaca, cincer, diabetes, hipertensio, obesidade, desordens
musculares e doengas mentais, como depressao, ansiedade e estresse (LOPES
et al., 2010). A prevaléncia desses fatores de risco pode depender de caracte-
risticas genéticas e ambientais, como também ser decorrente da alimentagao

inadequada e/ou da falta de atividade fisica (NUNES FILHO et al., 2006).

O Ministério da Satde (MS) estima que 10 a 20% da populacio
adulta brasileira seja hipertensa. Segundo a Federagio Internacional de Dia-



betes, até 2025, 333 milhoes de pessoas (8% da populagao adulta) em todo o
mundo apresentario diagndstico positivo para diabetes mellitus (DM) (BRA-
SIL, 2001). Por outro lado, as tltimas estimativas da Organizacao Mundial
da Satde (OMY) apresentaram que a obesidade poderd atingir 700 milhées de
adultos em 2015. Em 2025, o Brasil serd o quinto pais do mundo a apresentar
problemas relacionados a obesidade (DAMASO, 2003).

Outro fator de risco é o uso de dlcool que, além de prejudicar a
sadde, pode ser associado a problemas socioecondmicos. Dados de inquéritos
nacionais estimam que 25% dos adultos relatam pelo menos um problema de
natureza social, ocupacional, familiar, legal ou fisica relacionado a seu uso, e
que entre 9% e 12% de toda a popula¢io adulta do Pais apresenta dependén-
cia de 4lcool (DUNCAN et al., 2011).

De acordo com De Luca e Nahas (2011), observa-se, na populagio
brasileira, associagao entre o nivel econdmico e a inatividade fisica nos do-
minios trabalho, domicilio e deslocamento nos homens, e nos dominios de
domicilio e deslocamento nas mulheres, além de associa¢io inversa do nivel
econdmico com a inatividade fisica no lazer em ambos os sexos.

A inatividade fisica é um dos grandes problemas de sadde publica e
diante do desafio de ampliar a promocio da satde, a prevengio de doengas
e de qualificar o cuidado as pessoas com doengas cronicas, o MS elaborou,
entre outras agoes, o Plano de Agoes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil, 2011-2022 (BRASIL, 2011),
que tem o objetivo de promover o desenvolvimento de politicas pablicas inte-
gradas, sustentdveis baseadas na preven¢io e promogio da satide. Esse avanco
se d4 principalmente no que se refere a oferta de diversos programas, projetos
e politicas, cujos resultados refletem em beneficios para a populagio brasileira

(SOUZA; COSTA, 2009).

Nesse contexto, o objetivo deste capitulo ¢ avaliar a relagao entre o
nivel de atividade fisica, fatores de risco e o nivel econdémico da populagao
pertencente a drea de abrangéncia de duas Unidades Bésicas de Satide com
Estratégia Sadde da Familia, do municipio de Criciima, Santa Catarina.

Metodologia



Esta pesquisa caracteriza-se como transversal e descritiva que, segun-
do Thomas, Nelson e Silverman (2007), procura fornecer informagoes so-
bre a institui¢ao e determinar caracteristicas singulares de um sujeito ou uma
condigio. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos (CEP) da Universidade do Extremo Sul Catarinense sob o Parecer

379.255/2013.

A coleta dos dados foi realizada em dois bairros do Municipio de
Criciima, Santa Catarina com Estratégia Saide da Familia (ESF) pertencen-
tes ao distrito sanitdrio da Santa Luzia.

A populacio foi constituida por 25 (vinte e cinco) voluntérios, sele-
cionados aleatoriamente sem amostragem por idade, de ambos os sexos, usud-
rios e ndo usudrios da UBS. Teve-se como critério de inclusio o preenchimen-
to e devolucio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, bem como
a cooperagdo nas respostas durante a pesquisa, garantindo a fidedignidade da
pesquisa e preservagdo da identidade dos voluntérios.

Os instrumentos utilizados na pesquisa foram: o estado de sadde
(questiondrio construido pelos pesquisadores); nivel econdmico desenvolvido
pela da Associacio Brasileira de Empresas de Pesquisa em 2008; Atividades
Fisicas Sauddveis (NAHAS, 2003). Todos os instrumentos foram aplicados no
mesmo momento da pesquisa e somente pelos pesquisadores.

Os dados foram tabulados em planilhas eletronicas e categorizados
de acordo com o desfecho da pesquisa, as varidveis descritivas foram apresen-
tadas pela média, desvio padrao, frequéncia absoluta e relativa. Para compara-
¢ao dos grupos, foi utilizado o teste t de Student para amostras independen-
tes. Todos os dados foram analisados pelo Software Statistical Package for the
Social Sciencies (SPSS) versao 20.0, considerando como nivel de significAncia

p<0,05.

Resultados/Discussco

Foram analisados os dados de 25 individuos residentes em duas
UBS localizadas na cidade de Criciima, SC. As primeiras andlises reali-



zadas tiveram o objetivo de verificar os fatores de riscos cardiovasculares
(Tabela 1), que foram divididos por faixa etdria, seguido das andlises de
estilo de vida (Tabela 2), IMC (Tabela 3), classificacio socioecondmica
(Tabela 4), e a relagio entre dos itens entre os bairros.

Tabela 1 - Fatores de Risco.

Idade Jovem ?:;l: Adulto  Idoso n %

Possui doenca arterial coro- Sim 0 0 1 2 3 12
nariana Nio 1 2 10 9 22 88
Sofreu ataque cardfaco Sim 0 0 0 3 3 12
Naio 1 2 11 8 22 88

Faz uso de medicamento para ~ Sim 0 0 0 3 3 12
0 coragao Nio 1 2 11 8 22 88
E diabético Sim 0 0 0 5 5 20
Nao 1 2 11 6 20 80

Usa medicamento paracon-  Sim 0 0 0 5 5 20
trolar o agticar do sangue Nio 1 2 11 6 20 80
Colesterol elevado Sim 0 0 1 5 20
Nao 1 2 10 20 80

Colesterol baixo Sim 0 0 2 2 8
Nio 1 2 11 9 23 92

Sofre de hipertensao Sim 0 0 1 9 10 40
Nao 1 2 10 2 15 60

Faz uso de medicamento para ~ Sim 0 0 1 8 9 36
controle da pressao Nio 1 2 10 3 16 64
Possui habito de fumar Sim 0 0 1 0 1 4
Nao 1 2 10 11 24 96

Faz uso de dlcool em excesso  Sim 0 0 0 1 1 4
Nao 1 2 11 10 24 96

Histérico familiar de doenca  Sim 0 1 10 3 14 56
cardiaca Nio 1 1 1 8 11 44

Fonte: Elaborada pelos autores.

Para contrapor os valores encontrados acima, houve a necessidade de
verificar o estilo de vida da populagio, levando em consideragao que o seden-
tarismo é considerado um fator de risco a doencas cardiovasculares (Tabela 2).



Tabela 2 - Estilo de Vida.

Idade Jovem  Adultojovem  Adulto  Idoso n %

Inativo 0 1 1 3 5 20

Estilode  Mod.ativo 1 1 7 6 15 60
Vida v 0 0 3 2 5 20

Fonte: Elaborada pelos autores.

Os dados encontrados nesta avaliagao contribuem para os questionamen-
tos sobre a incidéncia de problemas cardiovasculares, ou seja, 60% dos entrevista-
dos sdo considerados como moderadamente ativos, o que representa 150 minutos
semanais de atividade fisica moderada ou 75 a 150 minutos semanais de atividade
fisica vigorosa (NAHAS, 2003), somados a 20% classificados como ativos, pode-
mos considerar como fatores que contribuem para os achados anteriores. No estudo
realizado por Thomaz et al. (2010), com individuos com 20 a 91 anos, realizado
em Brasilia (DF), quanto a prética semanal de atividades fisicas, 22% dos individu-
os foram considerados inativos, 26% insuficientemente ativos, 35% ativos e 17%
muito ativos. Knuth et al. (2011), em sua pesquisa com 142.533.480 pessoas de 14
anos ou mais, revelou que aproximadamente um quinto da popula¢io (20,2%) nao
pratica atividade fisica, seja no trabalho, lazer, deslocamento ou domicilio.

Quando avaliado o fator de risco “composicao corporal”, neste estudo
representado pelo IMC (Tabela 3), observa-se que, no somatério entre sobrepeso
e obesidade Grau I, 64% da popula¢ao apresentou indice de massa corporal maior
ou igual a 27 kg/m?, caracteristicas semelhantes a outros estudos populacionais. A
associagao entre obesidade e risco de ébito por doenga corondria foi confirmado por
um estudo de 8.373 mulheres acompanhadas por 15 anos, que revelou a relagio a
seguir: para cada aumento de 1 kg no peso corporal, o risco de coronariopatia fatal
aumentou de 1% a 1,5%.

Tabela 3 - Indice de Massa Corporal.

Idade Jovem Adulto Adulto Idoso n %
Jovem
Indice Peso Normal 1 1 4 2 8 32
Massa Sobrepeso 0 0 4 4 8 32
Corpo- .
ral Obesidade Grau I 0 0 3 5 8 32
Obesidade Grau III 0 1 0 0 1 4

Fonte: Elaborada pelos autores.



Em rela¢do ao nivel econdmico (Tabela 4), segundo a ABEP (2008),
44% da amostra se referia a individuos categorizados na classe C1, ou seja,
classe média que possui uma renda familiar em torno de R$1.195,00. A mes-
ma pesquisa em relacio a idade é ocupada por adultos e idosos, sendo 24%
classificados como B2 (renda familiar R$ 2.013,00). J4 20% dos individuos
estdo classificados como classe C2. Diferente do estudo realizado por Thomaz
etal. (2010) com individuos de idade que variavam de 20 a 91 anos, em Brasi-
lia (DF), sendo que 81% pertenciam aos grupos com maior nivel econémico

(A e B), 12% ao grupo C e 7%, aos grupos D e E.

Tabela 4 - Classificacio Socioecondmica.

Idade Jovem  Adulto Jovem  Adulto Idoso  Total %
B1 0 0 0 1 1 4

B2 0 1 4 1 6 24

Classificagao C1 1 1 4 5 11 44

Socioecondémica 2 0 0 3 2 5 20
D 0 0 0 2 2 8

Fonte: Elaborada pelos autores.

Siqueira et al. (2008), em estudo realizado em 41 municipios com
mais de 100 mil habitantes das regiées Sul e Nordeste brasileiras, com indivi-
duos adultos (30-64 anos) e idosos (65 anos ou mais), residentes nas dreas de
abrangéncia das UBS, revelou que, independentemente de serem adultos ou
idosos, a categoria de renda familiar per capita de até um saldrio minimo foi
a de maior prevaléncia. Aproximadamente metade da populagio de adultos
trabalhou com remuneracio no tltimo més, enquanto para o grupo de idosos
esse percentual foi de apenas 5,3%.

Conclusado

Este capitulo teve por objetivo avaliar a relagao entre o nivel de ati-
vidade fisica, fatores de risco e o nivel econdmico da populagio pertencente a
drea de abrangéncia de duas Unidades Basicas de Sadde com Estratégia Satde
da Familia do municipio de Criciima, Santa Catarina (SC). Assim, com base



nos dados obtidos, constatamos que 88% da populagao nao possui doencas
cardiovasculares, 56% da populacio entrevistada apresentou diagnéstico de
histérico familiar para doengas cardiovasculares.

Os individuos apresentaram estilo de vida moderadamente ativo,
porém, na andlise da composi¢ao corporal, o sobrepeso e a obesidade grau I
foram mais frequentes, sugerindo risco para doengas coronarianas. Quanto
a classificagio do nivel econdmico, os individuos apresentaram-se na classe
C1. Com base nesses dados, pode-se observar que a populagio pesquisada en-
contra-se sauddvel, porém, ¢ de fundamental importincia implementar acoes
preventivas de maior poder custo-efetivo para diminuir a carga hereditdria de
doengas cronicas nao transmissiveis a partir politicas de saude.
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