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| EDITORIAL |

Um debate possivel: o saber fazer da
promogao da saude

A possible debate: the know-how of health promotion

Rosa Maria Rocha'
Monigue Alves Padilha’

"Escola Nacional de Sadde Sérgio Arouca, Rio de Janeiro/R], Brasil.

“Sectetaria Estadual de Satde do Espitito Santo/ES, Brasil.

Trazer o debate da promogao da satdde para o cenario nos coloca diante de reflexées sobre a complexidade da
vida, da satde, os modos como a vida transcorre e, principalmente, se n6s, trabalhadores da saude, estamos desenvolvendo
nossas acoes na direcio do e, com o outro, para além do individuo e também no coletivo. Tal reflexdo aponta para a
emergeéncia de novos discursos no campo da saude publica, mundial e nacionalmente, como o da promocio da sadde, e
produz uma efetiva procura de consolida¢io de propostas, ja que sua implementagao parece-nos depender de mudancas
radicais no modo de pensar e fazer satde, especialmente em seus pressupostos e fundamentos filoséficos'.

Uma das mudangas importantes tem relagdo com o saber fazer dos trabalhadores da sadde no que diz respeito a
sua capacidade para resolver as demandas que chegam a seu trabalho; demandas estas que se explicitam na especificidade
do campo de conhecimento profissional que sio voltadas para as enfermidades, mas nio as necessidades individuais e

sociais da popula¢io ou para realizar uma atividade ou tatefa com sucesso, no sentido de um cuidado integral®.

Neste sentido, este saber fazer se mostra como aporte tedrico e metodologico que deve fazer parte das abordagens
pedagdgicas de formagio dos trabalhadores da satde, debate inovador trazido pela Carta de Ottawa’, documento fundador
da moderna promocio da saude, que propde os Determinantes Sociais da Saude para o plano do trabalho e, com isso,
a necessidade de capacitar tanto os trabalhadores quanto a populagao. Além disso, um dos eixos de agdo da promogao
da saude propostos na referida carta ¢ a Reorientacio dos Servigos de Saude, o qual requer mudancas no processo de
formacio dos trabalhadores da saude”.
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A promocio da saude conta com cinco areas operacionais que constituem o gue fazer da promocao da saude;
estas sdo tdo interconectadas que tanto os alcances como os resultados que se tenha em cada uma delas, sdo responsaveis

elo que acontece nas outras, conformando-se assim como um sistema complexo.
bl

A primeira é a formulacio de politicas publicas que. além de orientar as a¢oes da saude populacional, considera
os principios e valores que orientam a promogao da satide; a segunda tem a ver com a participa¢ao dos individuos
e grupos nas decisdes e acoes relacionadas com sua saude, e, desse modo, deve fortalecer as acGes comunitdrias; ja
a terceira darea, cria ambientes favoraveis a satide nas dimensdes fisicas e sociais de modo a fortalecer o sistema de
apoio social da comunidade; a quarta desenvolve as atitudes ou habilidades nas pessoas favorecendo a tomar decisoes
sauddveis e suportar as pressoes e, por fim, a reorientagao dos servigos e das praticas, considerando o cendrio em que
estas acontecem.

Além disso, a Carta de Ottawa identifica também as funcées da promocao da saide, ou principais estratégias.
A primeira ¢ a defesa de causa da saude — advocacy —, que ¢ uma forma de desenvolvimento politico, social e econémico
por meio do empoderamento dos sujeitos, pautado na saude destes e dos coletivos; outra, tem a ver com a capacitagio,
que aponta para a necessidade de maior acesso a informagdes sobre o processo saude doenga, de forma que os sujeitos
possam conhecer mais sobre os determinantes sociais de sua saude, como estes afetam sua condi¢do de vida de modo a
reivindicar melhorias sociais e, consequentemente, afetando a satide de maneira positiva, e, por fim, a mediagdo que tem
a ver com o setor saide atuando como protagonista, mas também como mediador junto com outros setores ao redor de

um objetivo comum: a intersetorialidade como forma de buscar a equidade em saude’.

Dessa forma, tanto o que os trabalhadores conhecem sobre saude como ator social e técnico quanto
o conhecimento dos demais atores sociais com os quais convive e trabalha devem ser articulados para encontrar as

estratégias que estabelecam os modos de fazer em promocio da sadde.

A promogio da saude ¢ um conceito que iniciou como um nivel da medicina preventiva e, paulatinamente, foi
transformando-se para caracterizar-se como um eixo politico e técnico do processo saude-doenga-cuidado. A discussao
da promocio da saude tem como ponto de partida o proprio conceito de satde. A mudanga do conceito tem na Carta
de Ottawa um de seus preconizadores, na medida em que correlaciona, em um mesmo nivel de cuidado, conforme um
conjunto de valores: “[...] vida, saide, solidatiedade, equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento, participacdo e

parceria” com estratégias de responsabilizacio multipla — Estado, individuos, sistema de satde, intersetorialidade’.

A relevancia da promogao de satude esta nessa articulagdo de saide com outros conceitos que nao apenas a
doenca. A satde vai para além de um corpo com auséncia de doengas, passando a ser uma possibilidade de formas de
viver que incluem solidariedade, cidadania, equidade, entre outros. Desse modo, abre-se para a saude a possibilidade de

outras praticas de cuidado que, ao colocat outros possiveis as formas de vida, forja um campo de praticas de liberdade®

A promogio de saude também nio parte necessariamente da doenga, mas da vida, das formas de viver mediadas
por um contexto politico econémico e social. A diversidade das formas de viver, culturalmente constituida, apresenta-se
permanentemente como invenciao de novas sensibilidades, experiéncias, desejos e afetos. Ao dimensionar a vida como
forma e ndo como um fato da saude, surgem possibilidades de criacdo de potencialidades que, no ambito da promocio da
saude, ¢ direcionat-se para um processo de diferenciagiao que transcende o individual e seus limites, sejam eles culturais,

sociais, lingufsticos, entre outros.

Assim podemos inferir que a promocao de satde nao trabalha com o igual, mas sim com a diferenca e, portanto,
com as especificidades e provocacoes do outro. Ao operacionalizar a promogao da sadde, criam-se possibilidades de
reafirmar a vida e a saude dando respostas as condi¢es de vida e satide das populacoes. Essa reflexdo que coloca vida na
vida, langa no trabalho da saude o enfrentamento de formas de vida que se modificam permanentemente. A possibilidade
que se abre quando se opera com a promogao da saide e, portanto, com a produgio de saide, ¢ justamente compreender

como as praticas do cuidado se inserem nesta perspectiva. Trata-se, portanto, de um conceito positivo da saude, que tem
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nos recursos sociais e pessoais, assim como capacidades fisicas o seu foco de atuacio, dessa forma, tendo que atuar de

maneira intersetorial, tendo o setor saide muitas vezes como protagonista®’.
Como se pode ver, a promogao da saude traz uma complexidade que nos faz pensar que produzir saude a partir
de si, do trabalhador de sadde, na dire¢ao do outro, preocupando-se com o outro, com sua vida e com sua morte, por meio

da responsabilidade, antes de pensar em si mesmo, seria uma forma de producio de saude, numa relacio de cuidado que

ja ndo se faz em funcio de si, mas, antes de tudo, se faz em fungdo e no encontro com o (s) outro (s).

REFERENCIAS |
1. Ayres JRCM. Cuidado e reconstrucao das praticas de Saude. Interface (Botucatu). 2004; 8(14):73-92.

2. Rocha RM. Formagao em promogao da saude: estudo de egressos do Curso de Especializagdo em Promogao da Saude
e Desenvolvimento Social. Rio de Janeiro. Tese [Doutorado em Satde Publica]. — ENSP/FIOCRUZ; 2015.

3. Brasil. As cartas da promoc¢ao da sadde. Brasilia: Ministério da Saude; 2002.

4. Buss PM. Uma introducio ao conceito de promogio da saude. In: Czeresnia C, Freitas CM, organizadores. Promogao
da saude: conceitos, reflexdes, tendéncias. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003. p. 15-38.

5. Padilha MA. Analise do Programa Academia da Saude a luz dos pressupostos tedricos e metodolégicos da promoc¢io
da saude. Dissertacdo [Mestrado em Saude Publica]. — ENSP/FIOCRUZ; 2016.
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Josiane Schadeck de Almeida’
Natalia Candaten Meirelles'
Alessandra Biazzi'

Franciele Marques Vanderlei?

Ergonomic risk assessment of
a food industry in Chapeco/
SC, Brazil

ABSTRACT | Introduction: The
food industry is characterized by the intense
work required from employees to maximize
productivity, and it combines strictly manual
activities with antomated processes. If carried
out in inadequate conditions, this intense
labor leads to tiredness, dissatisfaction,
decreased productivity, health hazards and
accidents. Objectives: 1o assess postural
and ergonomic musculoskeletal risks for
workers at a food industry. Methods: 717
employees from the skin cutting, baking,
packaging, storage and dispatch sectors

of a food industry were evalnated. Data
collection involved two questionnaire types:
a) the Rapid Upper Limb Assessment
(RUL.A) observational method, which
analyzes the workers’ posture, muscle
strength, activities, while showing the degrees
of effort used to perform a task; b) a more
simplified questionnaire on the work-
related biomechanical factors, which assesses
posture, working environment, static force,
repeatability, organization and tools used.
Results: The biomechanical factor was
significantly bigh, thus increasing the risk
of muscunloskeletal injuries. Conclusion:
A high risk of upper linbs injuries was
associated with the repeatability of the labor
task. Further studies on working postures
are needed.

Keywords | Ergonomic; Posture; Food
industry; Cumulative tranma disorders.

| Avaliaciio de riscos ergondomicos
de uma industria alimenticia
chapecoense

RESUMO| Introdugdo: o servico de alimentacio é caracterizado por um
trabalho intenso, em que ¢ exigida dos funcionarios alta produtividade em tempo
limitado, possuindo uma estrutura produtiva que combina atividades estritamente
manuais com processos automatizados. Se realizado em condi¢ces inadequadas,
leva ao cansaco, a insatisfagao, a queda da produtividade, a problemas de saide e
a acidentes de trabalho. Objetivos: analisar as condi¢cbes ergonémicas posturais e
risco musculoesquelético em trabalhadores de uma industria alimenticia. Métodos:
Foram avaliados 11 funcionarios de uma industria de alimentos, especializados nos
setores de corte de pele, cozimento, embalagem e empacotamento, armazenagem
e expedigdo. Para a coleta de dados, utilizaram-se dois questionarios: método
observacional Rapid Upper Limb Assessment (RULA), que analisa a exposi¢do de
trabalhadores a posturas, forcas e atividades musculares e que visualiza os graus
e o esforco empregado para a realizacio da tarefa e avaliagao simplificada do
fator biomecanico no risco para disturbios musculoesqueléticos de membros
superiores relacionados ao trabalho, que avalia a postura ¢ o ambiente de trabalho,
além do esforco estatico e a repetitividade, organizagao e ferramentas utilizadas.
Resultados: verificou-se a presenca de fator biomecanico significativo, com risco
de lesbes musculoesqueléticas. Em analise mais detalhada, as posturas de trabalho
necessitam de investigacdo e mudancas brevemente. Conclusdo: ha presenca de
riscos para o desenvolvimento de doengas ocupacionais, associado a repetitividade

dos membros supetiores.

Palavras-chave | Ergonomia; Postura; Industria alimenticia; DORT.

'Universidade Comunitaria da Regiao de Chapeco, Chapecéd/SC, Brasil.
“Universidade Estadual Paulista, Presidente Prudente/SP, Brasil.
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Avaliagio de riscos ergonémicos de uma industria alimenticia chapecoense | Almeida e al.

INTRODUGAO |

O servico de alimentagdo ¢ caracterizado por um
trabalho intenso, em que ¢ exigida dos funcionarios alta
produtividade em tempo limitado. Essa estrutura produtiva
combina atividades estritamente manuais com processos
automatizados, no entanto, na maioria das vezes, ele é
realizado em condicoes inadequadas, levando ao cansaco,
a insatisfacdo, a queda da produtividade, a problemas de
satude ¢ a acidentes de trabalho'? Esses fatores em conjunto
levam 2 alta incidéncia de distarbios osteomusculares
relacionados ao trabalho (DORT)?, acarretando prejuizos

fisicos, emocionais e sociais aos trabalhadores'.

Uma maneira de minimizar esses prejuizos ¢ por meio de
uma interven¢do preventiva nas situacoes de trabalho que
apresentam risco de lesGes musculoesqueléticas e isso, por
sua vez, implica uma correta avaliacdo do risco, que pode
ser realizada por intermédio de diversos instrumentos que

vao desde a observagio a aplica¢do de questionarios®’.

Nas
utilizados e podem ser divididos em dois tipos de métodos

industrias, os questionarios siao frequentemente
para obtencio de informacdo sobre riscos de lesoes
musculoesqueléticas:  0s  questionarios e procedimentos
médicos de base epidemioldgica, que tém por objetivo recolher
sinais e sintomas que possam ser ligados ao surgimento ou
desenvolvimento de patologias relacionadas com o trabalho;
e os questionarios de aplicacio geral com base na avaliagio
de sintomas autorreferidos e consequente monitotizacio dos

graus de desconforto, incoémodo ou dor por zonas corporais’.

Um dos instrumentos mais usados é o Rapid Upper Limb
Assessment (RULA), desenvolvido para verificar a exposicao
do trabalhador a fatores de risco que podem ocasionar
perturbacdes nos membros superiores com relevancia
cientifica de identificar o esfor¢o associado com a postura
de trabalho assumida na realizacao de atividades estaticas
ou repetitivas®”.

Dentro desse contexto, considerando o alto nimero de
afastamentos do trabalho relacionados aos problemas
musculoesqueléticos nas industrias, a investigacio dos fatores
de risco presentes neste ambiente laboral se faz necessaria.
A analise e o estudo dos fatores de risco sao fundamentais
para o sucesso das intervengbes preventivas na saude do
trabalhadot®. Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar as
condi¢bes ergondmicas posturais e risco musculoesquelético

em trabalhadores de uma industria alimenticia.

8| Rev. Bras. Pesq. Sadde, Vitoria, 18(4): 7-13, out-dez, 2016

METODOS |

Esta pesquisa, com cunho quantitativo descritivo e
transversal, analisou uma amostral intencional de 11
trabalhadores de uma industria de alimentos na cidade de
Chapecé (SC), especializados nos setores de corte de pele
(n=5), cozimento (n=1), embalagem e empacotamento
(n=3), armazenagem e expedicio (n=2). Em todos os
setores analisados, a postura predominante no trabalho
foi ortostatica estatica com a utilizacdo de movimentos
continuos dos membros superiores para gestos laborais
como uso excessivo de flexdo de ombros e inclinacio
de tronco. Desse modo os critérios de inclusio foram:
todos os trabalhadores desses setores que aceitassem
participar da pesquisa e que ndo tivessem nenhuma lesao

musculoesquelética diagnostica.

Os critérios de exclusao foram os trabalhadores dos setotes
em que o gesto biomecdnico era diferente, tais como
setores de recebimento e armazenagem de pele, laboratério
de controle de qualidade, administrativo e de Servigo de
Inspecio Federal (SIF), desisténcia de participar do estudo,
afastamento laboral devido 4 lesao e/ou doenca e demissio.

No entanto, nao houve exclusoes.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Comunitaria da Regido de Chapecd —
Unochapeco, sob protocolo nimero 337/12. Todos os
participantes assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, baseado na Resolucio n. 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude.

Foram realizadas trés visitas consecutivas, com dutracio
total de doze horas. Nas duas primeiras visitas, foram
realizadas fotos e filmagens dos setores para aplicacio do
RULA’, sendo realizadas durante varios ciclos de trabalho,
enquanto que, na ultima vista, foi realizado o questionario
autoaplicativo de Couto e Cardoso'”. Os colaborados da
inddstria tinham uma jornada de trabalho de 40 horas

semanais.

O método observacional RULA, validado na literatura
clentifica’, é desctito como um programa ergondémico
que visa analisar a exposi¢dao de trabalhadores a posturas,
forcas e atividades musculares e que visualiza os graus e o
esforco empregado para a realizacio da tarefa. . composto
de diagramas de posturas corporais e de trés tabelas de

pontuacio para avaliar a exposi¢ao a fatores de risco.
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Os segmentos corporais sao considerados em dois grupos:
o grupo A ¢é formado pelos membros superiores, e o grupo
B, pela cervical, tronco e membros inferiores; cada segmento
¢ pontuado conforme o diagrama, por meio da analise das
imagens fotograficas, e os valores sio combinados nas
tabelas; a esses dados sdo somadas pontuagGes para cargas
adicionais de movimento estatico ou repetitivo (musculo)
e forga excessiva ou externa suportada pelo funcionario
(forca). O valor obtido nos grupos A e B ¢ relacionado
em uma ultima tabela em que se obtém a pontuagao final,
que varia de 1 a 7; cada faixa de pontuacdo corresponde
a um nivel de intervencio ergonOmica necessaria, que
varia de um (postura aceitavel) a quatro (requer mudancas
imediatas), sendo: Nivel 1 — escore de 1 a 2: postura
aceitavel se ndo mantida ou repetida por longos periodos;
Nivel 2 — escore de 3 a 4: futuras investigagdes podem ser
necessarias e mudangas podem ser apontadas; Nivel 3 —
escore de 5 a 6: investigacdes e mudancas sio requeridas
em breve; e Nivel 4 — escore de 7: investigagGes ¢ mudangas
sao requeridas imediatamente.

Foram  determinados  os  riscos de  disturbios
musculoesqueléticos dos membros superiores por meio da
avaliagao simplificada do fator biomecanico relacionado ao
trabalho. Para tanto, foi aplicado aos trabalhadores o checklist
de Couto e Cardoso', que é dividido em quinze se¢des e
que avalia se o trabalhador apresenta algum desconforto, o

local e o tipo, intensidade, se esta relacionado a atividade

Tabela 1 - Caracterizagao da dor dos trabalhadores (n=9)

laboral, se ha periodos de melhora com o repouso, se hd
sobrecarga fisica, se realiza forca com as maos, a postura
durante a atividade, o posto de trabalho e esforco estatico,

repetitividade, organizacio e ferramentas utilizadas.

Ap0s sua aplicacio, ¢ somado o total de pontos respondido
pelos individuos e interpretados conforme os critérios
estabelecidos: de 0-3 pontos, ha auséncia de fatores
biomecanicos (auséncia de risco); entre 4-6 pontos ha fator
biomecanico pouco significativo (auséncia de risco); entre
7-9 pontos ha fator biomecanico de moderada importancia
(improvavel, mas possivel); entre 10-14 pontos ha fator
biomecanico significativo (risco) e, finalmente, 15 ou mais
pontos ha fator biomecanico muito significativo (alto tisco)'’.

Para apresentacio dos dados, foi utilizada estatistica
descritiva, com os dados sendo representados com valores
de média, desvio-padrao, percentuais e nimeros absolutos,
representados por graficos e tabelas. Os dados quantitativos
foram analisados com o auxilio do programa Microsoft Office
Excel (2010).

RESULTADOS |

Dos 11 funcionarios avaliados, sete eram do sexo feminino e

quatro do masculino. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas

Variavel Classificagao N (%)
Até um més 3(33,4%)
De 1 a 3 meses 0 (0%)
Tempo da dor
De 3 a 6 meses 3 (33,4%)
Acima de 6 meses 3 (33,4%)
Muito forte/forte 5 (67%)
Intensidade da dor Moderado 4 (34%)
Leve/muito leve 0 (0%)
Jornada 6 (75%)
. Horas extras 2 (23%)
Sintomas aumentam com o trabalho L
A noite 1(12%)
Nao 0 (0%)
A noite 0 (0%)
Nos fins de semana 4 (45%)
Sintomas melhoram com o repouso Revezamento de outras tarefas 2 (22%)
Férias 0 (0%)
N&o melhora 3 (33%)

*2 funcionarios foram excluidos pois ndo apresentaram quadro algico.
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algicas dos trabalhadores. Em rela¢do a intensidade da dor,
a maioria dos entrevistados apresentou dor forte (67%),
que aumentava durante a jornada de trabalho (75%) e
melhorava com o repouso nos fins de semana (45%).

Na avalia¢io pelo método RULA, os setores em que mais
ha risco biomecanico ¢ o de corte de pele e embalagem
e empacotamento, em que os funcionarios obtiveram
pontuagdo final 7, o que equivale ao nivel de acio 4,
indicando investigacdo e mudancas imediatamente. Na
tabela 2 sdo apresentados os escores por grupo anatomicos,
verificando que os itens que mais contribuiram para o
escore obtido foram as posturas do grupo A (membros
superiores). E na Figura 1 estdo representados os niveis de
acdo de acordo com cada setor industrial.

A Figura 2 apresenta os segmentos anatomicos mais
acometidos pelo quadro algico. Observou-se maior

prevaléncia de dor na coluna vertebral (18%).

Figura 2 - Segmentos corporais afetados pelo quadro dlgico

Joelhos
5%

\

Quadril
5%
Pescoco
s
Cotovelos
5%

Coluna
18%

Tabela 2 - Valores de miédios e respectivos desvios padrio, mininos e maximos dos escores obtidos dos setores segundo avaliacao rdpida de RUI.A

Escore
Setores
Grupo A Grupo B
Corte de pele 58+1,9[3-8] 57+22[3-8]
Embalagem e empacotamento 56+15[4-7] 73+15[6-9]
Cozimento 6,0+ 0,0[0-6] 4,0+0,0[0-4]
Armazenagem e expedicao 50+1,4[4-6] 4,5+0,7[4-5]
Figura 1 - Niveis de classificacao pelo método RULA dos -
DISCUSSAO|

trabalbadores dos diferentes setores

Nivek de agio
o ~ IS
\
\
\
\
\

Setoresda Inddstria

Legenda: Nivel 1: aceitavel; nivel 2: requer mudancas;
nivel 3: requer mudangas breves; nivel 4: requer mudangas
imediatamente.
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O servico de alimentacdo ¢ caracterizado por trabalho
intensivo com altas exigéncias em relagao a produtividade e
repetitividade de movimentos de membros superiores' '3,
como visto neste estudo, justificada pelo ritmo excessivo
de trabalho, longas jornadas na postura ortostitica,

movimentos excessivos e deslocamentos constantes'*!.

Os resultados encontrados neste estudo mostraram que
606,8% dos funcionarios sentem dor por um tempo superior
a um més, o que corrobora com o estudo de Lourengo
e Menezes”, que estudou as condi¢des de trabalho dos
colaboradores de uma unidade de alimentacio e nutri¢ao
da cidade de Rio de Janeiro e verificou que 92,1% dos
entrevistados relataram algum tipo de dor, e, em 44,7%

dos casos, essa dor ¢ persistente por alguns meses.
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Além disso, em 75% dos funcionirios os sintomas
aumentaram com a jornada laboral. Battisd et al.”!
investigaram a pratica da atividade fisica e a qualidade de
vida de operadores de caixa de supermercado e, como
resultado, destacaram que 95% dos entrevistados relataram
que a atividade ¢ altamente repetitiva, e, desses, pelo menos
065% sentem dor ou desconforto durante a jornada de
trabalho. Além disso, os autores concluem que a pratica
regular de atividade fisica melhora o bem-estar fisico, a
disposicao para o trabalho e a qualidade de vida. Sendo
assim podem-se transpor iniciativas que abordam as
atividades esportivas e de lazer nos funcionarios da linha

alimenticia para promogio a saude.

Em 18% dos trabalhadores analisados neste estudo, o
local anatémico mais acometido foi a coluna vertebral,
seguido de antebrago e bragos (13%), corroborando com
Lourengo e Menezes”, que salientam que os trabalhadores
que exercem suas fungbes na maior parte do tempo na
postura em pé relatam dores mais frequentes na regiio
da coluna, podendo levar a um maior desconforto e dor,
acrescentando precocemente o mecanismo de fadiga

muscular e lesdo musculoesquelética.

Segundo Przysiezny™, a postura dentro do ambiente de
trabalho tem uma intima relacdio com a coluna vertebral,
e ela é a base de todos os movimentos. As dores nesta
regido constituem a maior causa de transtornos a saude
do trabalhador e de absentefsmo relacionados ao trabalho.
A manutencio da postura em pé durante o trabalho pode
se tornar cansativa, pois exige uma contragao continua
dos grupos musculares atuando contra a gravidade para
sustentar essa posicao™. Além disso, Rumaquella ¢ Filho*
acreditam que, a0 manter uma postura em pé prolongada, os
musculos responsaveis pela sustentacio sofrem constante
processo de fadiga, levando a alteragbes posturais, por
exemplo, a postura relaxada e as posturas incorretas de

torcdo e inclinacdo de tronco.

Dessa maneira, a postura em pé, adotada no ambiente de
trabalho, pode ser considerada um fator associado com
risco de lesio musculoesquelética para a coluna vertebral,
principalmente se for por tempo prolongado, e associado a
posturas de tor¢ao, inclina¢io e flexdo do tronco, devido a
sobrecarga imposta nas articulagbes e musculos da coluna
vertebral®.

Battisti et al. # observaram que as regides anatomicas

mais frequentes em que os operadores de caixa de

supermercado sentem desconforto ou dor foram os
bracos, tronco e coluna vertebral, resultados semelhantes
aos encontrados neste estudo. Apesar de o gesto
biomecanico nao ser considerado o mesmo, os operadores
de caixa de supermercado realizam rotac¢oes de tronco

durante a atividade laboral.

Ja no estudo de Serranheira et al®, que realizou uma
autorreferéncia de sintomas de lesGes musculoesqueléticas
ligadas ao trabalho (LMELT) em uma grande empresa
em Portugal, verificou-se elevada presenca de sintomas
osteomusculares principalmente em ombros, coluna lombar
e membros inferiores. Os sintomas referidos na regiao
lombar podem ser explicados pela sobrecarga do sistema
osteomuscular, devido ao trabalho predominantemente em
pé, pela manutengio da postura de flexdo de tronco ¢/ou

ndmero excessivo de movimentos de flexao.

No presente estudo obteve-se como resultado do RULA
o nivel de agao 4, indicando necessidade de investigacao
e mudangas imediatamente, principalmente nos setores
de corte de pele e embalagem e empacotamento. No

estudo de Lourinho et al.?

, em que foi aplicado o método
RULA em diferentes setores de uma empresa calcadista,
78% dos funcionarios foram classificados como nivel 3.
Conforme o mesmo autor, esses achados sio justificados
pela combina¢iao dos movimentos de flexdo e rotacao do
tronco e cabeca. Ainda na comparagdo entre os diferentes
setores de uma industria calcadista pelo método RULA,
pode-se observar que todos os setores apresentaram em
média um nivel de agao entre 3 e 3,5. Os setores de corte e
de montagem (média=3,3) tenderam a apresentar um nivel
de classificagao maior que os demais setores, no entanto, as
diferencas nao foram estatisticamente significativas®. J4 no
estudo de Batiz et al.”, do total de posturas analisadas pelo
método RULA, a maioria encontra-se no nivel 2 (47,9%) e

22% encontram-se no nivel 3.

O nivel de acdo 4 do método RULA representa uma
condicdo de investiga¢do e mudanca imediatas. Dentro
desse contexto, a cinesioterapia laboral ¢ uma medida
de prevencido que pode ajudar a minimizar o problema,
mas a prevencdao primaria faz-se necessaria. Portanto,
o desenvolvimento e implementacdio de intervencoes
ergonomicas com o intuito de potencializar a biomecanica
e diminuir os esforcos repetitivos durante as atividades
laborais tornam-se essenciais

acoes para promover

melhores condi¢des ocupacionais aos trabalhadores®.
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Como limitacdo do estudo pode-se citar a falta de estudos
que abordassem o mesmo gesto biomecanico em industrias
alimenticias. No entanto, a fim de minimizar tal fato, os
dados foram discutidos com base em pesquisas que
abordavam trabalho em industrias que utilizaram posturas

e movimentos similares ao do presente estudo.

Por fim, com base nos resultados deste estudo, destaca-
se a importancia de intervencdes ergonomicas que
modifiquem as condi¢Ges atuais, com o objetivo de
melhorar a saide e qualidade de vida dos trabalhadores.
Dessa maneira, considera-se de extrema importancia
a temidtica abordada e a sua estreita relacdo com o tisco
de lesGes musculoesqueléticas, reconhecendo como um
problema crescente na populagio do estudo em questao,

sendo necessaria a realizagdo de mais pesquisas nesta area.

CONCLUSAO|

Conclui-se que o ambiente de trabalho na industria
analisada apresenta risco de lesbes musculoesqueléticas,
indicando investigacio e mudancas breves. Além disso,
os principais achados deste estudo mostraram riscos para
o desenvolvimento de doengas ocupacionais, associado a
repetitividade dos membros superiores e postura estatica

da coluna vertebral.
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ABSTRACT| Introduction:
Health information systems are
important tools for assessing health
status, planning and decision making.
Objective: To assess the role

health information systems play in

the management and planning of the
National Health Service (SUS) in the
city of Serrinha, Bahia. Methods:
We carried ont quantitative-descriptive
study, based on secondary data from
DATASU database. Results:
Between 2011 and 2012, more men died
than women (59.13% ¢ 61.21% versus
(vs) 40.87% ¢ 38.55%) and the race/
color most affected skin color was brown
(49.04% and 45.10%). No data for
dental care data was recorded in this
period. Conclusion: Through this
research, we detected the need for the city
manager to value projects emphasizing
the social determinants of health and to
promote awareness and training for those
responsible for feeding the databases.

Keywords | Health Information
Systems; Health Planning; Public
Health; Health Management.

1

| Os sistemas de informacdo em
saude e seu apoio a gestiio e ao
planejamento do Sistema Unico de
Saude: andlise de um municipio de
médio porte da regitio Nordeste

RESUMO| Introdugdo: Os sistemas de informa¢do em saude constituem
instrumentos importantes para a avaliagdo do processo saude e doenca,
planejamento e tomada de decisio. Objetivo: Demonstrar o papel dos sistemas
de informagio em saide no apoio a gestio e ao planejamento do Sistema Unico
de Saude (SUS) no municipio de Serrinha (BA). Método: Realizou-se estudo
quantitativo-descritivo, a partir de dados secundarios disponiveis no Departamento
de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS). Resultados: Observou-se
que, nos periodos de 2011 e 2012, homens morreram mais que as mulheres (59,13%
e 61,21% wversus (vs) 40,87% e 38,55%) e que a raga/cor da pele mais acometida
foi a parda (49,04% e 45,10%). No que concerne aos dados referentes a atengao
odontolégica, ndo foram encontrados registros destes periodos. Conclusdo: Por
meio desta pesquisa, percebe-se a necessidade de o gestor municipal valorizar em
seus projetos os determinantes sociais em satde, bem como estimular e promover
capacitacoes tanto para os responsaveis em alimentar os bancos de dados quanto

para os profissionais de saude que fazem os registros.

Palavras-chave| Sistemas de Informacido em Satude; Planejamento em Sadde;
Saude Publica; Gestao em Sadde.
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INTRODUGAO |

O Sistema de Informagao ¢ definido pela Organizacio
Mundial de Saide como um mecanismo de coleta,
processamento, andlise e transmissio da informagio
necessaria para se planejar, organizar, operar e avaliar
os servicos de saude'. White* acrescenta que este pode
ser compreendido como um instrumento para adquirir,
organizar e analisar dados necessirios a definicio de
problemas e riscos para a saude, avaliar a eficacia, eficiéncia e
influéncia que os servicos prestados possam ter no estado de
saude da populagio, além de contribuir para a producio de

conhecimento acerca da saide e dos assuntos a ela ligados.

Os dados disponibilizados por um sistema de informacao,
para serem transformados em informacao, dependem
da capacidade de compreensio dos profissionais que
tém acesso as bases de dados. Esses bancos de dados
representam fontes importantes que podem ser utilizados
rotineiramente em estudos epidemiolégicos, na vigilancia,
pesquisa e na avaliagio de programas e servicos’, mas
que, no entanto, precisam ser compreendidos para gerar

informacdes condizentes com a realidade.

No setor da saude, a informagao subsidia o processo
decisério, uma vez que contribui para o conhecimento
sobre as condicdes de saude, mortalidade ¢ morbidade,
fatores de risco, condicdes demograficas, entre outras”.
Assim, os Sistemas de Informacdo da Saude (SIS) tém
estrutura capaz de facilitar a obtencio e transformacio de
dados em informagao, que sio essenciais para compreender

a situacao de saude da coletividade.

Nesse sentido, a realizacdo de estudos que visam a
obtencido de dados sobre o processo saude-doenca no
ambito de populacGes € essencial para a tomada de decisio
na medicina clinica, no planejamento e¢ administragdo na
area da saide. Estes contribuem, consideravelmente, com
o estabelecimento das politicas de promogio, prevengao,
controle ou tratamento, fornecendo indicadores que sirvam
de suporte a execucio e a avaliacdo das acGes em saiude ou
ainda ao estabelecimento de estratégias de pesquisas que

superem as limitagoes das existentes.

Diante desse entendimento, este estudo visa demonstrar
o papel dos SIS no apoio a gestio e ao planejamento do
Sistema Unico de Satide (SUS) no municipio de Serrinha
(BA). Assim, a abordagem dessa temitica se conforma de

particular relevancia para uma melhor atuacio dos gestores

no ambito do SUS, adicionalmente porque, até o momento,
nao ha registros de pesquisas que tenham abordado a
importancia dos sistemas de informagao no apoio a gestao

e ao planejamento do referido municipio.

METODOS |

Realizou-se  um estudo  quantitativo-descritivo, em
decorréncia da necessidade de descrever e quantificar as
caracterfsticas sociodemograficas e de mortalidade, bem
como os tipos de procedimentos odontolégicos que foram
realizados no municipio de Serrinha/BA. Foram utilizados
dados secundarios provenientes do banco de dados do
Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) e do
Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS),
disponiveis no Departamento de Informatica do Sistema

Unico de Satde (DATASUS).

Serrinha ¢ um municipio brasileiro do estado da Babhia,
localizado na mesorregido do Nordeste Baiano, a 173 km
de Salvador. Apresenta, segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)®, populagio
estimada para 2015 de 83.275 individuos.

No site do DATASUS?, as informacdes sobre caracteristicas
demograficas e socioeconomicas, estatisticas vitais e de
assisténcia a saide do dito municipio foram colhidas a
partir do /ink “Informag¢des de saude”, considerando o
periodo de 2011 a 2012,

No quesito “demograficos e socioeconomicos”, selecionou-
se a Op¢ao censos e, no mapa, a Bahia. Em seguida marcou-
se: Linha (Municipio), Coluna (nio ativa), Contetdo (Pop.
Residente), Periodo (2011 e 2012), Municipio (Serrinha).
Na andlise da distribuicio da populacdo por faixa etaria
e sexo foi seguido o roteiro: Linha (Faixa etaria), Coluna
(sexo0), Contetdo (Populagao Residente), Periodo (2011 e
2012), Municipio (Serrinha).

Para os dados de mortalidade seguiu-se: Estatisticas Vitais
— mortalidade geral — no mapa: Bahia. Selecionou-se: Linha
(Cap. CID 10 - Classificagao Internacional de Doencas),
Coluna (nao ativa), Conteudo (6bitos por residéncia), Perfodo
(2011 e 2012), Municipio (Serrinha), Cap CID 10 (todas as
categorias). Para obter os dados segundo sexo, realizou-se a
seguinte sequéncia: Estatisticas Vitais — mortalidade geral —

no mapa: Bahia. Selecionou-se: Linha (Sexo), Coluna (nao
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ativa), Conteudo (6bitos por residéncia), Periodo (2011
e 2012), Municipio (Serrinha), Sexo (todas as categorias).
Utilizando a mesma logica, obteve-se dados referentes
a mortalidade por raca/cor da pele, nivel de escolaridade,

estado civil e por local de ocorréncia.

Para andlise dos tipos de tratamento odontolégico,
foram selecionados: Assisténcia a saude e Producio
ambulatorial por local de atendimento; e os seguintes
filtros: Procedimento; Quantidade aprovada; Periodo (2011
e 2012); Municipio (Serrinha); Subgrupo de Procedimentos
(Tratamentos  Odontoldgico e

Bucomaxilofacial) e

Complexidade (Atengio Basica).

A busca foi realizada por dois membros da pesquisa, sendo
repetida em dias diferentes pelos mesmos pesquisadores,
com o fito de confirmar os resultados encontrados, além de
garantir que a falta de informacio fosse decorrente de um
problema momentineo do sistema. Vale salientar que nao
foram realizadas buscas documentais no municipio, visto
que o objetivo do artigo foi avaliar os dados disponiveis
nos SIS.

Os dados sociodemograficos, de mortalidade e de
tratamento odontolégico foram tabulados por meio do
software TabWin, versao 3.6. Apds a tabulacdo, os dados

foram exportados para o programa Microsoft Office Excel®
2013 e foram organizados em formato de graficos e tabelas.

RESULTADOS |

Os resultados sobre a distribuicio da populagio por
sexo, segundo faixa etaria, revelam que o municipio nio
apresenta diferencas significativas em relagdo ao sexo e que
existe uma predominancia de individuos com idade entre
20 a 29 anos no biénio 2011-2012. Percebe-se também uma
baixa taxa de natalidade, bem como um contingente de
idosos acima de 80 anos bastante reduzido (Graficos 1 e 2).

No que concerne aos dados de mortalidade segundo

caracterfsticas socioeconémico-demograficas desta
populagio, nota-se nos periodos de 2011 e 2012,
respectivamente, que os homens (59,13% e 61,21%)
morreram mais que as mulheres (40,87% e 38,55%), que
a raca/cor da pele mais acometida foi a parda (49,04% e
45,10%), que aqueles que nio possufam nenhum ano de
escolarizacio morreram mais (26,44% e 31,07%) e que os
solteiros sdo mais vulneraveis ao 6bito (32,22% e 30,37%).
Salienta-se ainda que a maioria dos individuos vao a 6bito

em ambito hospitalar (Tabela 1).

Gridfico 1 - Distribuicao da populagio por sexo, segundo grupos de idade, Serrinba/BA, 2011
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Fonte: Sistema de Informagao em Saude — DATASUS.
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Gridfico 2 - Distribuicao da populagio por sexo, segundo grupos de idade, Serrinba/BA, 2012
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Fonte: Sistema de Informagao em Saude — DATASUS.

Tabela 1 - Mortalidade segundo caracteristicas socioecondmico-demograficas da populacao do municipio de Serrinba/BA, 2011 ¢ 2012

Caracteristicas SOl ) AR

N % N %
Sexo
Masculino 246 59,13 262 61,21
Feminino 170 40,87 165 38,55
Ignorado - - 01 0,24
Raca/cor da pele
Branca 82 19,71 94 21,96
Preta 79 18,99 100 23,36
Amarela - - 1 0,24
Parda 204 49,04 193 45,10
Ignorado 51 12,26 40 9,34
Nivel de escolaridade (anos de estudo)
Nenhum 110 26,44 133 31,07
1a3anos 98 23,56 89 20,80
4 a7 anos 40 9,61 26 6,07
8 a 11 anos 19 4,57 8 1,87
12 anos e mais 4 0,96 3 0,71
Ignorado 145 34,86 169 39,48

*continua.
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*continuagao.

Estado civil

Solteiro 134 32,22 130 30,37
Casado 118 28,37 113 26,41
Viavo 57 13,70 85 19,86
Separado 12 2,88 08 1,87
Outro 9 2,16 05 1,17
Ignorado 87 20,67 86 20,32
Local de ocorréncia

Hospital 241 57,93 228 53,27
Outro estado 01 0,24 - -
Domicilio 134 32,21 165 38,55
Via publica 22 5,29 19 4,44
Outros 17 4,09 14 3,27
Ignorado 1 0,24 02 0,47
TOTAL 416 100,00 428 100,00

Fonte: Sistema de Informagao em Saude — DATASUS.

Na avaliagiao das causas de mortalidade do municipio, de
acordo com capitulos do CID-10, observa-se que a maioria
das pessoas morreram principalmente por sintomas, sinais
e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio,
ndo classificados em outra parte (28,36% e 31,10%,
em 2011 e em 2012, respectivamente) e por doencas do
aparelho cardiovascular (21,40% e 18,46%, em 2011 ¢ em
2012, respectivamente) (Tabela 2).

Quando da busca dos dados referentes a producio
ambulatorial do SUS,
odontologicos

relacionados aos tratamentos

realizados no municipio, niao foram
encontradas informagdes referentes a este aspecto. O

sistema de informacéo indicava ndo existir registros.

Tabela 2 - Mortalidade segundo capitulos do CID-10 do municipio de Serrinba/BA, 2011 ¢ 2012

Capitulos CID-10

2011 (N=416) 2012 (N=428)

N % N %
Algumas doengas infecciosas e parasitarias 16 3,85 18 4,20
Neoplasias (tumores) 41 9,86 40 9,34
Doengas do sangue e dos 6rgaos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitario 3 0,72 1 0,23
Doengas enddcrinas nutricionais e metabolicas 34 8,17 24 5,61
Transtornos mentais e comportamentais 6 1,44 - -
Doengas do sistema nervoso 4 0,96 4 0,93
Doencas do aparelho circulatério 89 21,40 79 18,46
Doengas do aparelho respiratério 22 5,29 27 6,31
Doencas do aparelho digestivo 14 3,36 21 4,91
Doengas da pele e do tecido subcuténeo 1 0,24 - -
Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 0,24 - -
Doengas do aparelho geniturinario 1,92 4 0,93
Gravidez, parto e puerpério 2 0,48 - -
Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 10 2,40 1,63
Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas 4 0,96 1,40

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo

o 118 28,36 133 31,10
classificados em outra parte
Causas externas de morbidade e mortalidade 43 10,34 64 14,95
TOTAL 416 100,00 428 100,00

Fonte: Sistema de Informagdo em Saude — DATASUS.
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DISCUSSAO |

Os dados

importantes fontes de informagdes para a identificacdo

de estatisticas de mortalidade revelam
das desigualdades existentes segundo o sexo, raga/cot
da pele e escolaridade de uma popula¢io. Em relagao ao
sexo, neste estudo, verificou-se maior mortalidade entre
os homens. Segundo o IBGE’, a mortalidade masculina
¢ superior a feminina ao longo de toda a vida, fazendo
com que a esperanc¢a de vida dos homens seja inferior a

das mulheres.

Para Souza®, esse fato pode ser explicado porque os
homens se expdem mais a situacdes de acidentes e
violéncia por causa de comportamentos reafirmadores
da masculinidade, préprios da sociedade contemporinea,
que simbolizam maior poder e exigem maior virilidade
e agressividade, tornando-os paradoxalmente mais
vulneraveis a eventos de risco de morte precoce por

agravos evitaveis.

Ademais, os dados revelam que, quando se avalia por meio
do SIA as condi¢bes sociais e econémicas da populagio,
observa-se que aquelas que apresentam distribuicdo de
rendimentos ¢ escolaridade inferiores apresentam piores
condi¢oes de saude e que, portanto, revelam um perfil
caracteristico de causas de Obitos. Ressalta-se que esse
cenario pode ser devido ao desigual acesso a servicos de
saude, a informagao, as condi¢oes de vida (por exemplo,
alimentacio e habitos saudaveis) ou as condicdes de

trabalho, lazer, entre outros’.

A variavel raga/cor também se constitui uma ferramenta
de orientacdo para analise das desigualdades em satde,
podendo ser utilizada como um eficiente marcador da
desigualdade social’. Os negros e pardos representam
48,84% da populagdo brasileira e geralmente apresentam
maior perda de anos potenciais de vida, maior numero
médio de anos nio vividos e morrem, em média, em
idades mais precoces por homicidios, acidentes de transito

e demais causas externas'®'l,

A desigualdade social em
relacio a raca/cor da pele repercute ditetamente nos
indicadores de saude, principalmente aqueles referentes
a populagdo negra, grupo mais vulneravel a uma série de
agravos e doengas, quando comparada com a populacio

branca®'?,

Em relacio ao estado civil, os tresultados também sio

condizentes com a literatura. Verbrugge'?, utilizando dados

americanos, observou que os individuos separados ou
divorciados tém o pior estado de saude, isto ¢, apresentam
maior numero de doencgas cronicas, incapacidades e
problemas de declinio cognitivo. Em seguida, viriam os
viuvos e os solteiros e, finalmente, os casados. Em geral, a
maioria das pesquisas realizadas nos Estados Unidos ou em
outros paises desenvolvidos sobre diferenciais de saude por
estado marital mostram que as pessoas casadas tendem a
ter melhor saude, demandam menos por servigos de saude
e experimentam menor mortalidade quando comparadas

com as nao casadas'*?.

Salienta-se ainda que o estudo revelou uma maior
porcentagem de mortalidade por sintomas, sinais e
achados anormais de exames clinicos e de laboratorio, nio
classificados em outra parte. Nesse capitulo do CID-10,
esta presente condicdes sem diagndstico ou causas mal
definidas e desconhecidas de mortalidade. Assim, pode-se
inferir que a qualidade dos dados sobre mortalidade fica
comprometida quando uma propor¢ao consideravel de
causas de morte é classificada como mal definida'S.

Jotge, Lautrenti e Gotlieb', a partir de uma andlise temporal
da proporcio dos 6bitos sem diagnéstico ou causas mal
definidas de 1979 a 2004 no Brasil, revelaram que, até
meados da década de 1980, representava mais de 20% do
total de ébitos captados pelo SIM; em 1990, havia declinado
para cerca de 16%, e, nos anos 2000, sua frequéncia estava
ao redor de 13%, sendo a regiao Nordeste a que apresentou
proporcdo mais elevada entre as regides do Brasil. Para os
autores, os resultados sio fruto de esforgos dos gestores
do Sistema, nos trés niveis de atuacdo, federal, estadual
e municipal, mas, embora auspiciosos, estao longe de
corresponder a uma situagdo resolvida, visto que ainda ¢é
bastante elevado o indice de classificacao de ébitos por

causas mal definidas.

Estudo realizado em Minas Gerais buscou, por meio
de uma pesquisa qualitativa, compreender o porqué
da ocorréncia de subnotificacio de 6bitos e de Obitos
declarados com causa mal definida. Os entrevistados
relataram: sepultamento sem exigéncia de documento nos
denominados cemitérios ndo oficiais; registro do O6bito
em cartorio com emissdo de declaracido de 6bito sem
assisténcia médica; e dificuldade de controle da ocorréncia

dos eventos devido a grande extensio da zona rural'®.

E sabido que, na drea da saude, os programas e as

politicas que tém como finalidade o controle de doencas
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e mortes devem ser baseados em informacoes adequadas
e oportunas sobre a natureza e extensao dos problemas
observados, seus determinantes e sobre o impacto causado
nas populacoes. Sem duvida, os dados sobre mortalidade
por idade, sexo e causa de morte se constituem na forma
mais usada para atender as necessidades de planejamento e

programagio em satude'".

Ainda foi possivel observar uma reducdo em relacio ao
nimero de 6bitos por doencas cardiovasculares durante os
anos de 2011 e 2012, fato que tem sido percebido no Brasil
desde osanos 1990. Estudos tém observado uma progressiva
reducio na mortalidade por doencas cardiovasculares no
pais, mas que, apesar dessa reducao, ainda apresentam taxas

elevadas de morte por tais doengas™ >,

Esta pesquisa também revelou existirem dificuldades
operacionais nos diversos sistemas, como a nio obtencio
de dados referentes a producio ambulatorial do SUS
relacionados aos tratamentos odontologicos realizados no
municipio, impossibilitando a avaliacio dos servigos. Uma
das limitacGes pode estar atrelada a falta de uniformidade
entre os profissionais envolvidos desde o registro dos
dados a alimentacao dos respectivos SIS. Esses problemas
encontrados dificultam o processo de tomada de decisoes,
visto que as informacdes devem estar oportunamente

disponiveis, ou seja, facilmente acessfveis ou recuperaveis.

Nesse sentido, quando nio se tem acesso as informacdes
que sdo geradas a partir dos dados alimentados pelos
SIS, o planejamento e o desenvolvimento de politicas
serdo comprometidos, seja pela falta de realizagdo, seja
pela aplicagdo sem evidéncias das necessidades reais da
populagao. Os gestores e profissionais de saude precisam
ter e conhecer bem as informagdes para poder exercer o
processo de cuidado, de gerenciamento e de avaliacio. Isto
porque todas as atividades em saude estio relacionadas
com a busca e o uso da informagao. Assim, quanto melhor
os sistemas informatizados conseguem registrar, armazenar
e disponibilizar esta informagao, tanto melhor sera o ato
do profissional — melhor informagao e maior qualidade na

tomada de decisao®.

CONCLUSAO |

Os SIS sao ferramentas essenciais ao apoio a gestdo e ao

planejamento do SUS, independentemente do municipio

20| Rev. Bras. Pesq. Sadde, Vitoria, 18(4): 14-21, out-dez, 2016

estudado. Esta pesquisa evidencia que muitas questoes
relacionadas aos determinantes sociais em satude ainda
precisam ser valorizadas no municipio investigado. Ademais,
dada a atual estrutura descentralizada para o levantamento
de dados, cabe ao gestor municipal estimular e promover
capacitagoes tanto para os responsaveis em alimentar os
bancos de dados quanto para os profissionais de saude
que fazem os registros, seja de informacgdes médicas, seja
de odontoldgicas, para que esses sistemas cumpram o
objetivo maior que ¢ possibilitar o planejamento em saude

de maneira eficaz.
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Perceptions of cardiac surgery
patients and nursing education

ABSTRACT | Introduction:
Nursing care is often enhanced by
edncational practices in health. The
edncational activity is intended 1o decrease
the customers’ lack of knowledge about

a procedure a patient has to undergo.
Objective: This study ains to analyze,
from the perspective of patients in
cardiac surgery, the contributions of an
educational nursing program developed

in the preoperative phase. Methods:
This is a descriptive, exploratory, and
qualitative field research study, conducted
in a teaching hospital between April and
Decenmber 2012, involving 51 subjects, all
older than 18 years. Data was collected
throngh interviews and a semi-structured
questionnaire. Results: The presentation
and analysis of the data was carried ont
using the thematic content analysis, and
the following categories emerged: “I'he
edncational process in the perspective of
the user: consensus and dissent” and
“Nurse as Educator”. Conclusion:
Our findings indicate that the client views
the nurse as an educator and seem to
confirm that the preoperative orientation
Javors the recovery of clients undergoing
cardiac surgery, while pointing out the
need to adapt the educational practice use.

Keywords | Cardiac Surgery;
Perigperative Nursing; Nursing Care;
Health Education.

| O processo educativo do enfermeiro
sob a otica de clientes submetidos a
cirurgia cardiaca

RESUMO| Introdugdo: O cuidado de Enfermagem ¢é potencializado pelas
praticas educativas em saude. A acdo educativa tem a finalidade de diminuir o déficit
de conhecimento dos clientes acerca do procedimento ao qual serd submetido.
Objetivos: Este estudo objetiva analisar, sob a otica de clientes submetidos a
cirurgia cardfaca, as contribuicbes de um programa educativo de enfermagem
desenvolvido na fase pré-operatéria. Métodos: Trata-se de uma pesquisa de campo
do tipo descritivo-exploratoria com abordagem qualitativa. O estudo foi realizado
em um hospital de ensino no periodo de abril a dezembro de 2012, com 51
sujeitos, maiores de 18 anos. A coleta de dados deu-se por meio de entrevista com
questionario semiestruturado. Resultados: A apresentacio e a analise dos dados
foram realizadas por meio da analise de conteudo tematica, da qual emergiram
as categorias: “O processo educativo na 6tica do usuario: consensos e dissensos”
e o “Enfermeiro como educador”. Conclusido: Os resultados evidenciam que o
cliente identifica o enfermeiro como educador e confirmam que a orienta¢io pré-
operatoria favorece a recuperacio dos clientes submetidos a cirurgia cardiaca, além

de apontar a necessidade de adequagao da pratica educativa utilizada.

Palavras-chave | Cirurgia Cardiaca; Enfermagem Perioperatoria; Assisténcia de

Enfermagem; Educacio em sadde.

"Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes, Vitoria/ES, Brasil.
*Universidade Federal do Espirito Santo, Vitoria/ES, Brasil.
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INTRODUGAO |

A incidéncia das doengas cardiovasculares nos paises
desenvolvidos aumenta a cada ano. Entre estas doencas,
80% estdo relacionadas a doenca arterial coronariana.
E esperado que o nuimero de mortes por doencas
cardiovasculares, principalmente de doengas cardfacas ¢
acidente vascular cerebral, no mundo, alcance 23,3 milhoes
em 2030'. No Brasil, as doencas cardiovasculares sdo a
principal causa de morte na populacdo. Acredita-se que
essas doengas sejam responsaveis por cerca de 20% das

mortes em pessoas com mais de 30 anos de idade**.

Para a doenca arterial coronariana, na maioria das vezes, a
cirurgia de revascularizacao do miocardio se faz necessaria.
Em geral, outros tipos de cardiopatias que podem requerer
intervencao cirdrgica sdo as valvopatias e as cardiopatias

congénitas®’.

Ao ser submetido a cirurgia cardfaca, o cliente vivencia
uma experiéncia cheia de duvidas, medos e insegurancas.
Aqueles que tém conhecimento de sua doenga e dos
caminhos que devem percorrer agem de maneira mais
segura ¢ tranquila, cooperando com o tratamento e,
consequentemente, com a alta hospitalar precoce, além
de serem minimizados os riscos de complicagdes no pos-
operatétio®. Neste contexto, o enfermeiro e a equipe de
enfermagem contribuem expressivamente para o alcance

dos objetivos acima relacionados.

A enfermagem ¢ caracterizada pelo cuidado e educagio
em saude. Ao educar, o enfermeiro potencializa sua

capacidade de cuidar®"

. Considerando a importancia da
acdo educativa no exercicio profissional do enfermeiro,
julga-se que essa pratica faz parte do cuidado em
enfermagem, ndo s6 na atencdo primaria, mas igualmente
na aten¢do secundaria e terciaria''. Estudiosos do tema
assinalam que, para que o processo de educagio em saude
seja alcancado, se deve escolher métodos educativos que
favorecam a transformacgao dos individuos inseridos na
sociedade, aumentando sua capacidade de compreensio
da complexidade dos determinantes de saude e de ser

saudavel'%

Estudos mostram que o cliente deve receber orientacoes
acerca do procedimento cirurgico, a respeito do que sera
esperado e vivenciado nos perfodos pré, trans e pos-
operatério. Essas orientacoes, se absorvidas, podem

influenciar positivamente na recuperagio pos-cirurgica.

Assim, devem conter informagdes pertinentes a terapia
indicada e serem de ficil compreensio por eles®".
Essa discussio ¢ ampliada ressaltando a necessidade da
percepcio do enfermeiro em abrir espaco para que as

davidas elencadas pelos pacientes sejam dirimidas.

Estudo realizado na Colémbia, no ano de 2010, sugere que
a intervencao educativa de enfermagem tem a finalidade de
diminuir o déficit de conhecimento dos clientes acerca do
procedimento ao qual serd submetido, melhorar as condutas
para o autocuidado, além de propiciar calma, tranquilidade
e coragem ao paciente para enfrentar o processo cirirgico

em todo o petiodo petioperatério'.

Considerando esses aspectos, iniciou-se em abril de 2012,
em um hospital universitario no Estado do Espirito Santo,
um plano de assisténcia de enfermagem ambulatorial
com énfase na educagdo em saude, por meio de praticas
educativas voltadas para orientagGes pré-operatérias ao
cliente candidato a cirurgia cardfaca. O programa visa
oferecer orientacdes, na consulta de enfermagem, de
forma oral e por meio da entrega de uma cartilha impressa
contendo informacGes sobre o periodo perioperatorio.
Além disso, ¢ disponibilizado contato telefénico para
esclarecimento de quaisquer duvidas ou para agendar uma
nova consulta com vista a reotientacio dos pacientes e/
ou familiares, caso necessario. No setor de internacao, os
pacientes recebem reforco das orientacoes discutidas no
ambulatério, quando internados para a cirurgia.

Durante o desenvolvimento do projeto, surgiram
questionamentos como: O programa educativo esta
interferindo positivamente na recuperagao dos clientes
submetidos a cirurgia cardfaca? Diante dessa experiéncia
vivida, como foi para o cliente ter recebido as orientacGes
pré-operatorias? Nesse contexto, tornou-se relevante a
avaliacdo das contribui¢Ges deste programa educativo de
enfermagem implementado no periodo pré-operatério de
clientes candidatos a cirurgia cardfaca. O presente estudo
objetivou analisar, sob a otica de clientes submetidos
a cirurgia cardfaca, as contribuicbes de um programa

educativo de enfermagem aplicado na fase pré-operatéria.

METODOS |

Trata-se de uma pesquisa de campo do tipo descritivo-

exploratéria com abordagem qualitativa, a qual possibilita
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conhecer, sob a 6tica dos atores, as interpretacoes que fazem
a respeito de como vivem, formam seus conhecimentos e
a si mesmos, sentem e pensam, de modo a levantar temas

importantes pata a direcdo da pesquisa®.

O cenirio de estudo foi o ambulatério de um hospital
Universitario no Municipio de Vitéria (ES), onde sio
realizadas consultas em diversas especialidades, entre
elas a de cardiologia cirargica. Optou-se por este cenario
também por constituir o local de vinculo profissional da
pesquisadora principal e onde nasceram as inquietagdes

que determinaram a realizacio desta investigagao.

O presente estudo obteve aprovagao do Comité de Etica
do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal
do Espitito Santo, sob o patecer de n® 097/11 ¢ estd em
conformidade com a Resolucio 466/2012 do Conselho
Nacional de Satde.

A populagio do estudo foi composta por 89 clientes
inseridos no projeto de orientacoes, destes 38 ndo
participaram do estudo por ndo se adaptarem aos critérios
de inclusao. Assim, os sujeitos do estudo totalizaram 51

pacientes.

Foram incluidos no estudo clientes maiores de 18 anos,

submetidos a cirurgias cardfacas via esternotomia,
inseridos no projeto de orientagbes, que retornaram
espontaneamente para a revisao da cirurgia ou por contato

telefOnico.

A coleta de dados ocorreu no periodo de abril a dezembro
de 2012 e, depois de orientados sobre os objetivos do
estudo, a metodologia, a garantia do anonimato ¢ a
liberdade de se recusarem ou sair a qualquer momento do
estudo, aqueles que aceitaram participar assinaram o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

A identidade dos sujeitos do estudo foi preservada, usando
para a sua identificacdo codigos alfanuméricos, em que E
significa entrevistado; F, sexo feminino; M, sexo masculino,
acrescido do nimero correspondente a ordem da realizacdo

das entrevistas.

A técnica utilizada para a coleta de dados foi entrevista
individual com base em um roteiro semiestruturado
composto por questoes abertas para o alcance dos objetivos
propostos. Considerando o sujeito e a sua particularidade,

buscou-se conhecer e descrever qual a importancia
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atribuida por eles ao processo educativo; qual a andlise dos
entrevistados em relacdo as orientagdes de enfermagem
fornecidas no perfodo pré-operatério e a contribuicdo do
instrumento construido - cartilha de orientacdes, para o

processo de recuperagio pds-cirurgica.

Para registro das entrevistas, foi utilizado um gravador.

Posteriormente, os relatos dos participantes foram

transcritos na integra.

Para a analise dos dados, utilizou-se a técnica de analise
de conteddo temdtica, que consiste em encontrar os
nucleos de sentido que compdem uma comunicag¢io, em
que a presenca ou frequéncia tenham algum significado
para o objeto analitico desejado (15). Inicialmente, foi
feito um contato direto e intenso com os depoimentos
transcritos visando impregnar-se pelo seu conteddo
(leitura flutuante). Uma leitura exaustiva dos depoimentos
transcritos foi feita para construgao do universo analisado
em sua totalidade (corpus), a fim de que o material
contemplasse todos os aspectos levantados no roteiro e
garantisse a representatividade dos sujeitos do estudo. Em
seguida, buscou-se a formulagdo provisoria de hipoteses
tendo como parametro as indagacOes iniciais. Apos,
determinou-se as unidades de registro (palavra-chave ou
tema), a unidade de contexto (a delimitagao do contexto
de compreensio da unidade de registro) os recortes ¢ a
forma de categorizacio (15), o que determinou duas
grandes categorias tematicas: 1) O processo educativo na
6tica do usudrio: consensos e dissensos; 2) O enfermeiro
como educador. Por fim, a descricao dos resultados e

interpretagiao dos resultados obtidos.

RESULTADOS/DISCUSSAO |

Da anilise dos dados, emergiram duas categorias: “O
processo educativo na 6tica do usudrio: consensos e
dissensos” e o “Enfermeiro como educador”.

HEsta categoria foi construida a partit dos temas
evidenciados nos depoimentos que melhor representam os
sujeitos do estudo, indicando tanto concordancia quanto
discordancia acerca do processo educativo desenvolvido
com clientes incluidos no servico de cirurgia cardiovascular
sobre as questdes: a percepcao individual quanto as
orientacdes fornecidas pelo enfermeiro no petriodo pré-

operatorio; a percep¢io e sentimento dos clientes em
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relagao ao recebimento das orientacGes e sobre a cartilha

de orientagoes.

Observou-se nos depoimentos de todos os sujeitos que
eles avaliaram as praticas educativas implantadas como:
relevantes para a recuperacio pos-operatéria; meio de
proporcionar esclarecimentos, calma e tranquilidade;
modo de ajuda para estar preparado para o momento
cirargico. Ainda referiram que as orientagoes lhe trouxeram
informacodes que eram desconhecidas, como consta nas

falas abaixo registradas.

[-..] mas tem que 1d preparado pra essas coisas, e guanto mais
informagao vocé tiver melhor, sobre a cirurgia, sobre o que vocé
vai passar ali “[...]” Pois é, eu tava tranquilo... Por causa das
orientages que vocé me den antes, entenden? “[...] Entao, en ji
sabia, porque en fui orientado (EM 25).

E, ajudon bastante em termos de que estava ocorrendo
enquanto o enfermeiro vinha e fagia as anotagoes, colbia o
ligquido do dreno, da urina, né? Isso ajudon muito a entender
0 que tava passando e me acalmar um pouco mais. Ajudon
muito porgue af figuei ciente do que tava ocorrendo, qual o
tipo de cirnrgia, qual o problema que en estava passando,
né? Entao isso af foi muito importante. A gente achava que
0 tubo era porque tinha parada cardiaca on alguma coisa.

Agora, a gente sabe que ele é necessario, deixca a gente mais

tranguilo (EM 47).

E.. A gente ndo se sabe mesmo, porque o paciente ti
apreensivo, nao sabe o que vai acontecer, o que pode acontecer
principalmente no caso ai de uma cirnrgia cardiaca, todo
mundo tem medo de morrer “[...]" dai as orientaces sdo
dtimas, necessdrias. Entenden?(EM 33).

Dados semelhantes foram encontrados em um estudo que
objetivou identificar os procedimentos e as orientacoes
recebidas pelos clientes submetidos a cirurgia eletiva
no preparo pré-operatério, no qual os pesquisadores
constataram que os clientes perceberam o preparo pré-
operatério como colaborador para o enfrentamento da
cirurgia. No estudo citado, os pacientes referiram que as
orienta¢oes diminuem a ansiedade e os medos causados

pelos procedimentos'®.

Corroborando com os nossos resultados, outros autores
mencionam que a orientacio pré-operatoria é essencial para
o preparo do cliente, pois coopera para torni-lo menos

amedrontado, devido ao esclarecimento de duvidas, e

ainda sugerem que a intervencio educativa de enfermagem

auxilia na adogio de condutas para o autocuidado'.

Nesse sentido, destaca-se a necessidade da abordagem
pré-operatoria com varios aspectos referentes a temas
técnicos pautados no petriodo perioperatorio da cirurgia
e na recuperacio ¢ ainda assuntos relacionados ao futuro
e aos que se referem ao retorno das atividades diarias. O
enfermeiro, quando realiza a orientacio pré-operatoria,
necessita estar acessivel a inser¢ao de perguntas, permitindo
assim que as duvidas sejam elucidadas, objetivando a
informacdo real a respeito do processo de tecuperagio,

para ndo manter falsas expectativas'’.

Os resultados apresentados confirmam a necessidade de
praticas educativas voltadas ao cliente no pré-operatério de
cirurgia cardfaca, uma vez que a obtencdo de informacoes
¢ sugerida pelos clientes como a¢des que o levam ao
entendimento do seu estado de saude, de como podem
ajudar no processo de recuperagio, além de lhes garantir
a autonomia para decidir sobre o seu tratamento e sua

recuperagao.

Outro aspecto do processo educativo que traz uma
concepgiao positiva ¢ a cartilha, sobretudo pelo uso de
linguagem clara e acessfvel e pelas ilustragoes graficas em

sua estrutura.

Porgue ta muito simples, td ficil de gualguer nm entender,
né? Pode ser que baja algnma coisa a ser acrescentada que
eu ndo sei o que ¢, mas do jeito que estd ¢ facil de entender

(EM 33).

Bom, o que en tenho a dizer é que o uso dela ¢ fundamental
pra recuperagdo da gente, né? Pra entender melhor o que é
uma cirurgia, que en ndo entendia também, né? Pra mim foi

bom! (EM 44).

Pra mim ta perfeita, pra mim foi perfeita, nao tive divida
nenbuma quanto a cartitha, ta bem explicado, ndo tive
problema algum. S6 melborou mesmo pra en ti ji mais
tranquila, né? Tava dificil, né? Até entao. Eu vi, comecei a
ler direitinho at figuei tranquila (EF 37).

Manuais informativos sao avaliados como uma importante
estratégia de apoio aos programas educativos e sido
fundamentais para que o enfermeiro realize suas orienta¢oes
de forma organizada e padronizada, de maneira a nio se

perder informagoes. Ainda indicam sua eficicia para fixar
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informacoes e estimular os clientes a seguirem as praticas

sugeridas'*%.

Os manuais devem conter orientagdes significativas sobre
o tema, e a linguagem das informacoes deve ser simples,
clara e objetiva, tornando-as compreensiveis a todos os
leitores, independentemente do grau de instrucdo. Os
mesmos autores afirmam ainda que o manual nao dispensa
as informacdes verbais fornecidas pelo enfermeiro, pois,
no momento do contato, ha a oportunidade de orientacoes
especificas, além de permitir o esclarecimento de davidas

do cliente e de seus familiares'®"”.

De acordo com o que foi apresentado pelos participantes
da pesquisa, a cartilha de orientagdes fornecida no periodo
pré-operatério  mostrou-se um material importante
para prover informacbes e entendimento acerca do
procedimento ao qual seriam submetidos. Diante disso,
torna-se imprescindivel que os termos utilizados em sua
composicao escrita sejam de facil entendimento e de facil

compreensao.

Por sua vez, a andlise de conteido revelou um elemento
que merece maior aprofundamento no ambito do processo
educativo ¢ a adogdo de estratégias voltadas a tornar os
clientes mais seguros durante a hospitalizacio na Unidade
de Terapia Intensiva (UTT). Nesse sentido, a hospitalizacio
na UTI, conforme relato dos depoentes mostra-se um

momento ainda repleto de tensoes e davidas.

Sim, com relagio ao CTI apds o cirirgico. O clima que
fica dentro da UTI, as acoes que sao feitas dentro do CTI.
Possam ser de forma mais clara e/ on mais atencio para que
0 paciente possa se acalmar um pounco mais. No CT1T ele é
um momento assin, pds-gperatdrio muito complicado, dificil,
né? As vezes, a gente fica psicologicamente abatido e pensa
e algumas coisas e, as veges, ndo sabe e acontece de, assin,
Jicar sem excplicagoes no momento, que demora um pouco a ser
atendido. E a gente fica preocupado (EM 47).

A primeira sugestio que eu fago € orientar melhor a pessoa em
como ela virar, se posicionar ld na UTI mesmo, né? “/...]"”
E também sobre a sonda, né? O negocio, ignal en falei da

sonda, a pessoa ndo precisa de ir ao banheiro pra urinar

“.]”" (EM25).

A UTT ¢ definida como um setor de alta complexidade
e detentor de particularidades fisicas, estruturais e de

profissionais altamente qualificados, que proporcionam
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o maximo cuidado e controle dos pacientes, tornando-a
uma unidade dedicada a pacientes graves. Dessa forma,
desenvolve-se um conceito social de setor de pacientes cuja
sensacdo de morte ¢ iminente, 0 que causa no paciente o
sentimento de medo, aumentando a ansiedade e o estresse

para os que a experimentam®”.

O contetdo descrito no primeiro depoimento acima
corrobora com estudos que se referem aos pacientes que
vivenciam a interna¢ao na UTI, além dos cuidados inerentes
ao servico dessa unidade, precisam de amor, atencio,

compartilhar a sua dor e softimento®*

. Nesse sentido, é
oportuna a inferéncia de diversos pesquisadores de que a
orientagdao pré-operatoria deve conter informagdes acerca

do que seta vivenciado em todo o petiodo petioperatorio®®.

Considerando o contexto da cirurgia cardiaca, as orienta¢oes
acerca da internacio na UTI e dos procedimentos ali
realizados se tornam necessarias. Ainda, ¢ igualmente
imprescindivel que a equipe de enfermagem forneca
esclarecimentos a respeito da realizagdo da sondagem
vesical, que se constitui em um procedimento que expoe
a intimidade do individuo, sendo fundamental para o

paciente conhecer a importancia de sua realizacio'.

Por sua vez, o profissional precisa conhecer e respeitar a
vontade do paciente em desejar ou nao receber todas as

otientagdes, conforme o seguinte relato!’.

A cartinha ¢ onde mostra como € feita a cirurgia, né, isso?
Entao, eu acho que algumas partes deveria ser até evitadas,
porque, no caso, a pessoa jd ti com medo, ai en acho que
ela, en pelo menos fiquei um pouco mais preocupado em
alguns detalhes, porque, por exemplo, en acho que ndo
deveria ser dito ao paciente 100% do que vai ser a cirnrgia,
eu acho que deveria ser dado algumas explicaoes que
deixasse o paciente seguro, mas nao tio guanto ¢ dado com
[Jilmes, desenbos, mostrando como ¢ que ¢ feito, ou relatando
como € feita a cirnrgia, porque a partir do momento que
a gente fica anestesiado, nao como en que ndo vi nada,
eu acho desnecessdrio passar o que vai ser feito durante
a cirurgia, como ¢ a cirnrgia em si no seu total, acho que
ndo ba necessidade da totalizacao de detalbes, pode cansar
nervosismo ou ansiedade (EM 30).

Compreende-se que a internacdo na UTI e o uso de
sonda vesical sdo fontes geradoras de ansiedade e estresse
no paciente no poés-operatorio. Entende-se ainda que

a informagdo fornecida pelo enfermeiro acerca desses
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procedimentos no periodo pré-operatério pode diminuir

esses efeitos no cliente.

Essa categoria retrata o papel do enfermeiro como integrante
deste processo educativo e emergiu do questionamento
sobre a percep¢ao dos sujeitos quanto as orientacoes
fornecidas pela enfermeira, sobretudo sobre a cartilha
de orientagoes. O conjunto de depoimentos dos sujeitos
reforgou a importancia do enfermeiro como educador em
saude e suas orientagdes como fatores imprescindiveis para

o entendimento das informacgoes contidas nas cartilhas.

Nao, pra melhorar ela tem que ter explicago do enfermeiro
seja o que for, né? Pra melborar pros pacientes pra frente
também, né? Que tudo que ¢ mais explicado ¢ mais
melhorado, né? Entao se ndo explicar a dai vai pra pior,

né? (EM 43).

A cartilha ¢ muito boa. Que ela instrui aquela cirnrgia tudo,
né? Sem aquela, como é que a gente vai fazer? Tem que ter
1m professor explicand, vocé I e jé sabe do que vai fazer.
o caminho, né? Pra cirurgia ¢ a cartitha (EM 45).

A en achei muito bom, foram muito boas as orientacies
dela, né? As enfermeiras, né? Elas foram muito atenciosas,
gragas a Deus. Ajudon muito a estar preparada pra aquele
momento (EF 36).

O papel educativo do enfermeiro é imprescindivel no
periodo petioperatorio, pois o cliente sera submetido a
diferentes procedimentos, os quais desencadeiam situacoes
de desconforto e ansiedade. Os relatos expostos a seguir
evidenciam que as a¢oes educativas do enfermeiro foram
capazes de contribuir para o autodominio do cliente quanto
ao conhecimento referente ao periodo perioperatorio, bem
como na tomada de decisbes quanto as condutas esperados

para o pds-operatorio.

Por que ta tudo bem explicado, entenden? Bem orientado,
ndo tem nada contra.“|...]" jd tava assim tudo na mente,
tudo que vocé jd tinha me orientado, né, falado, eu ji sabia
que ia acordar com aquele tnbo, af en jd acordei consciente

de tudo, sabendo de tudo que jd ia acontecer comigo ali

(EF 10).

Por gue en fiz a orientagdo, né? Acompanbei a orientagdo
dela, né? Aguele negicio de respirar antes e depois,
entenden? “[...]" por que lembres, acordei assin, “...]"

ciente de tudo (EM 117).

Ensinon muitas coisas, né? Muitas coisas que eu nio sabia
“[...]" me ensinon, como é que eu deitava, que en ficava,
né? Depois de operado, ai en me entendi tudo essas coisas

(EM 31).

Me ajudon bastante porque, quando en estava naqgueles
aparelhos, quando foi arrancar aquele tubo, en nao fiquei

nervoso nem nada, figquei calmo (EM 34).

A relagao enfermeiro-paciente e o estabelecimento de
vinculos sdo essenciais, pois o enfermeiro tem agdo
significativa na educagio pré-operatéria de clientes que serdo
submetidos a cirurgia cardfaca por apresentar competéncia
técnica e saber cientifico para prestarinformagoes adequadas
ao cliente sobre os procedimentos a serem tealizados'"'%"".
Assim, a orientagdo pré-operatéria ¢ considerada uma
atividade educativa essencial do enfermeiro, que deve
fazer uso dessa pratica como prioritaria para alcancar uma
assisténcia segura ¢ de qualidade, que considere o cliente

em sua individualidade®'>'".

Os entrevistados identificam a figura do enfermeiro como
educador. No entanto, ainda se evidencia a deficiéncia na
interiorizacdo e na incorporacdo dessa pratica como algo
indissociavel ao cuidar em enfermagem. Cabe ao enfermeiro
reconhecer e intervir na dire¢do do encorajamento das
estratégias que comprovadamente reduzem a tensao no
periodo pré-operatorio, enfatizando o suporte social e
familiar e os recursos da propria religiosidade e espiritualidade
do paciente’. Com essa conduta, espera-se que nio se tenha
pacientes, mas cidaddos conscientes ¢ decisivos no seu

processo de promogao, prevencao e recuperagao de saude.

CONCLUSAO|

Este estudo permitiu analisar a visio do cliente em relagao
a um programa educativo de enfermagem desenvolvido
na fase preparatoria para a cirurgia cardfaca. Na percepc¢ao
dos clientes, a otientacdo pré-operatéria contribui para o
enfrentamento da cirurgia na medida em que as informacées

diminuem a ansiedade e o medo desencadeados pela cirurgia.

Os resultados do estudo evidenciam que o cliente identifica
o enfermeiro como educador. Nota-se que, na visio dos
clientes submetidos a cirurgia cardiaca, a participacio no
programa educativo pré-operatorio foi fator contribuinte

para o seu processo de recuperagdo. Entretanto, houve
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algumas divergéncias no grupo estudado que se referem a
necessidade de melhor abordagem quanto a internagio na
Unidade de Terapia Intensiva e quanto aos procedimentos
de rotina realizados no periodo perioperatério. Ainda
evidenciaram que ¢ fundamental investigar, de modo mais

interativo, a aceitacao do cliente em receber orientacoes.

As praticas educativas de enfermagem, além de colaborarem
para o autodominio e a tomada de decisdées do cliente
referente ao periodo perioperatério, constituem-se em uma
das formas de valorizacio do enfermeiro, ampliando o
campo de acio desse profissional e conferindo visibilidade

a sua atuagao.
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ABSTRACT| Introduction:
Among the factors that contribute to the
bealthy growth of children, breastfeeding

is quite important, since it prevents several
health injuries. Exclusive breastfeeding
should be ensured from the first extra-
uterine life hour until the 6th month of
postnatal life. Objective: This study
aimed to evaluate the prevalence of
breastfed children and the main limitations
of breastfeeding among the women cared
by the public health nnits of Palmas,
Tocantins. Methods: In the 12-month
period of the study, questionnaires were
answered by mothers and women with
children np to four months old at Primary
Care Units. The questions focused on the
mothers’ practices regarding breastfeeding,
as well as about the children (go0d hold
of the breast; number of feedings per day;
the average length of each feeding, nse

of pacifiers and baby bottles). Results:
The main results point that most subjects
practiced exclusive breastfeeding (64%),
but a relatively large percentage (21%)

of mothers included other foods in the
children’s diet. Conclusion: The study
population recognizes the importance of
breastfeeding: however, further clarification
on this issue is needed for developing
informed strategies of health promotion.

Keywords | Breast Feedings Human
milk; Supplementary Feeding.

| Caracterizacdo e prevaléncia do
aleitamento materno em uma

populacdo atendida na rede piblica
de saude de Palmas/TO, Brasil

RESUMO| Introdugdo: Dos fatores que contribuem para o crescimento e
desenvolvimento saudavel das criancas pode-se destacar o aleitamento materno,
uma vez que previne uma série de agravos a saude. Deve-se garantir o aleitamento
materno exclusivo desde a primeira hora de vida extrauterina até o 6° més de vida
pos-natal. Objetivos: Este estudo teve por objetivo avaliar a prevaléncia de criangas
em aleitamento materno e as principais limitacdes do ato de amamentar entre as
mulheres atendidas pela rede puiblica de saude da cidade de Palmas, Tocantins.
Métodos: A coleta de dados ocorreu em um periodo de 12 meses, aplicando-se
questionarios as puérperas e mulheres com filhos de até quatro meses de idade,
atendidas nas Unidades Basicas de Sadde da cidade. Entre os questionamentos
estavam as praticas da mide, no que diz respeito ao aleitamento, bem como
informagdes sobre a crianga (se conseguia fazer boa pega do seio; o numero de
mamadas/dia; a duragio média de cada mamada e se fazia uso de chupetas e
mamadeiras). Resultados: Como principais resultados, constatou-se que a maioria
das entrevistadas praticava o aleitamento materno exclusivo (64%), porém era
grande o percentual (21%) de mies que fazia a inclusao de outros alimentos na
dieta da crianca. Conclusdo: A populacio estudada reconhece a relevancia da
pratica da amamentacio, entretanto, mais esclarecimentos sobre esse tema figuram

ainda como estratégia importante de promogio a saide.

Palavras-chave | Amamentacio; Leite materno; Alimentacio complementar.

"Universidade Federal do Tocantins, Palmas/TO, Brasil.
*Universidade Norte do Parana/PR, Brasil.
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INTRODUGAO |

Mulheres e criangas constituem a maioria das pessoas que
vivem na pobreza, em todo o mundo'. No Brasil, esse
grupo corresponde a uma grande parcela da populacio,
estimada em mais da metade do nimero total de habitantes,
que apresenta as mais elevadas taxas de morbimortalidade,

quando comparada aos demais grupos populacionais®.

A assisténcia pré-natal esta associada aos niveis de saude
das maes e de seus filhos, uma vez que a auséncia ou a
baixa qualidade dessa assisténcia esta associada a taxa de
mortalidade materna mais alta e a inadequadas condi¢oes
de nascimento. Nesse sentido, é importante enfatizar que
os cuidados direcionados ao grupo maternoinfantil sio
imprescindiveis para aumentar o conforto e a seguranca
integral, num contexto de promocio da saude da mulher
e da crianca, bem como promover a saude da populacio

em geral’.

Uma das maneiras de promover a saude da crianca ¢
fornecendo-lhe o leite materno até o sexto més de vida, pois
este ¢ o alimento ideal para o bebé, sendo recomendado
como o unico alimento necessario nesse intervalo de
tempo. Passados os seis meses de vida pos-natal, deve ser
feita a introdugao de alimentos complementares, mantendo

a amamentacio®.

Sabe-se que a introducdo de outros liquidos, além do
leite materno, nos primeiros quatro meses de vida da
crianca pode interferir de maneira negativa na absorcio ¢
biodisponibilidade de nutrientes, podendo tornar menor
a oferta de leite materno ingerido e levar ao ganho de
peso insuficiente, bem como elevar o risco para diatreia,

infecgoes respiratorias e alergias®.

Criancas que ndo recebiam leite materno tiveram um risco
14 vezes maior de morrer por diarreia, quando comparadas
as que recebiam exclusiva ou predominantemente o leite

materno®.

Pelos beneficios apresentados, o aleitamento materno tem
sido recomendado tanto por organizagdes nacionais quanto

internacionais, entretanto, sua prevaléncia é reduzida’.

Estudos mostram que estratégias precisam ser implantadas
e aprimoradas, recorrendo-se, por exemplo, a atencido
basica e aos profissionais nela inseridos, visto que atuam

diretamente e de forma continua com as gestantes c

puérperas, tornando-se propagadores importantes das
acoes de promogdo, protecio e apoio ao aleitamento

materno®.

A Estratégia da Satude da Familia (ESF) ¢ uma boa
ferramenta para a promog¢ao e apoio ao aleitamento
materno, pois oferece as familias atengdo a saide preventiva
e curativa, em suas proprias comunidades. Especificamente
com relagdo a amamentacio, a equipe de saide da familia
pode promover atividades educativas desde o perfodo pré-

natal ao puerpério.

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi
avaliar a prevaléncia de criancas em aleitamento materno
(exclusivo ou complementado) e as principais limitagdes
e fatores complicadores do ato amamentar, entre as
lactantes, atendidas pela rede puablica de satde, na cidade
de Palmas.

METODOS |

Tratou-se de uma pesquisa de corte transversal, em que
foram coletados dados de mdes e respectivas criangas,
assistidas na rede publica de sadde da cidade de Palmas.
Foram incluidas no estudo todas as mulheres no primeiro
semestre de lactacdo, de diferentes niveis de escolaridade e
numero de gestacoes que, ao serem abordadas, aceitaram
participar. Maes adotivas ndo foram incluidas no estudo,
pois ndo estavam amamentando no momento da coleta de

dados.

O tamanho amostral foi calculado de acordo com as
formulas propostas em Barbetta’, admitindo-se uma
margem de erro de 8% e depositando-se nesse resultado
um grau de confianca de 95%, obtendo a amostra minima
de puérperas a serem entrevistadas. As férmulas utilizadas

foram:

1 onde: n, ¢ a primeira aproximagio do tamanho

0T I
EO

da amostra; E, € o erro amostral toleravel;

N n, onde: N é o numero de elementos da
n=

o opulacao; n é o tamanho da amostra.
N +n, Popuwas
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O tipo de amostragem foi estratificado proporcional, onde
cada Unidade de Sadde foi considerada um estrato. Para
este fim, foi usado o programa estatistico Bivestar 5.0

Ao todo foram entrevistadas 321 mulheres, sendo 87 da
regidao norte, 89 da regido central e 145 da regido sul de
Palmas - Tocantins. Os dados foram coletados por meio
de abordagem individual, nas consultas puerperais, nos

encontros de puericultura e em visitas domiciliares.

As informacoes foram coletadas por meio de um
questionario, especificamente elaborado para este estudo,
que foi testado anteriormente em um estudo piloto, com 60
participantes. As informagdes levantadas eram sobre a mae
e seu recém-nascido, tais como: se a crianca conseguia fazer
boa pega do seio; o nimero de mamadas/dia; a duragio
média de cada mamada; se a crianca fazia uso de chupetas
e/ou mamadeiras; o tipo de aleitamento praticado; os
alimentos lacteos e complementares oferecidos aos bebés;
as intercorréncias mais comuns no processo de lactagio
(dores mamarias, ingurgitamento mamario, tipo de mamilo
e presenca de candidiase mamaria); se foi realizada a
amamentacdo na primeira hora de vida da crianca e os

principais motivos que levaram a mae a nio amamentar.

O aleitamento foi avaliado como: _Alitamento materno
exclusivo: crianca alimentada apenas com leite humano,
diretamente do peito ou ordenhado; Aleztamento materno
predominante:  crianca  alimentada com leite materno,
complementado com 4gua (adogada ou no), cha, outras
infusdes, suco de frutas e outros liquidos, exceto leite
nao materno; Aleitamento materno complementado: criangas
alimentadas com leite materno, associado a qualquer outro
tipo de complemento: liquido, semissélido ou sélido ou
outros leites; Aleitamento Artificial: criangas ndo alimentadas
com leite materno. Sio alimentadas com outros leites e/
ou qualquer tipo de alimento complementar, liquido,
semissélido ou sélido'.

Para definir o tipo de aleitamento materno, foram
consideradas as informacgoes referentes 2 amamentacio

praticada nos primeiros quatro meses de vida dos bebés.

O projeto somente foiiniciado ap6s submissao e aprovagao
pelo Comite de Etica em Pesquisa, da Universidade
Federal do Tocantins (Numero 007/2011), e todas as
participantes assinaram um Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.
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Os resultados da pesquisa foram informados ao gestor
municipal de saude, para que a atencdo nutricional pré-
natal seja mantida e incentivada na rede publica de sadde.

Os dados foram analisados por meio de estatisticas
descritivas, utilizando-se o programa Epi Info 3.4.2'2

RESULTADOS/DISCUSSAO |

Pode-se observar na Figura 1 que a maior parte das criancas
com idades até quatro meses recebia leite materno. E
importante ressaltar ainda a alta prevaléncia de aleitamento
das

ofereciam exclusivamente o leite humano aos seus bebés.

materno exclusivo, 64% mulheres entrevistadas

Figura 1 - Tipos de Aleitamento ofertado aos bebés (n=321), cidade
de Palmas/ TO, 2011/2012

Aleitamento Materno Exclusivo 64%
Aleitamento Complementar

Aleitamento Predominante

Aleitamento Artificial

Ainexisténcia de amamentagio ou sua interrupgio precoce
(antes dos 4 meses), ¢ a inclusio de outros alimentos
a dieta da crianga, durante esse perfodo, resultam em
consequéncias importantes para a saude do bebé, como
exposicdo a agentes infecciosos, contato com proteinas

estranhas, prejuizo da digestio e assimilacio de nutrientes®.

Entre as 61 maes (36%) que ofertavam alimentacio
complementar aos filhos, 18% ofertavam dois ou mais
tipos de complementos. Na Figura 2 podem ser observados
os tipos de alimentos complementares oferecidos aos

lactentes estudados.
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Figura 2 - Tipos de alimentos complementares oferecidos aos lactentes
(n=61) na cidade de Palmas/TO, 2011/2012

Férmula Lactea Comercial para

9
Lactentes 69%

Férmula Lactea Comercial de
Seguimento

Papinha
Mingau

Leite de Cabra

No Brasil é pratica comum a oferta de férmulas lacteas para
bebés antes do tempo apropriado, mesmo que amamentados
exclusivamente com leite materno. O desmame precoce ocorre
pela crenga materna de que o leite humano ¢ fraco e nao supre
as necessidades nutricionais do bebé'*. Tal crenca é devida a
aparéncia aguada do leite materno, quando comparado ao leite
bovino, em razdo do primeiro possuir alto teor de dgua em
sua composicao e, por desinformagao, as maes acreditarem
que produzem um alimento aquém do que o filho necessita'.

Do nimero total de entrevistadas 10 relataram oferecer
aleitamento materno predominante, no entanto, nio
informaram o tipo de alimento que ofereciam ao bebé, além
do leite materno. Na maioria dos casos, as maes telataram
dar 4gua ao bebé¢, por acreditarem ser uma necessidade,

devido ao clima quente da cidade.

Sabe-se que a complementacio do leite materno com agua
ou chas, nos primeiros seis meses de vida, ¢ desnecessaria,

inclusive em dias secos e quentes'.

Entre os motivos que levaram as mées a nio amamentarem,
foram citados: a) “leite fraco” ou “so6 o leite nao sustenta a
crianca” (n=4); b) “crian¢a que nasceu prematura ou com
baixo peso nao deve mamar no peito” (n=1); c¢) “trabalho
fora e ndo tenho tempo para amamentar’ (n=4); d)
“rachaduras no bico do seio” (n=1); e) “empedramento do
leite” (n=1); f) “mastite ¢/ou abscesso” (n=2); g) “o leite
esta secando” (n=2); h) “nio querer amamentar” (n=4);
i) “problemas no mamilo” (n=2); j) “dor ao amamentar”

(n=1); k) “o bebé sente colicas quando mama” (n=1).

O wvalor atribuido ao leite de vaca, em relagio ao leite
materno, se da pelo fato daquele apresentar na sua
composi¢ao maior quantidade de proteina e saciar por mais
tempo o lactente, dando a impressio de que o leite materno

ndo sustenta a crianca'’.

A prevaléncia de mies que amamentaram seus filhos na
primeira hora de vida dos bebés foi consideravelmente alta
(83%) e maior que os indices dessa pratica no Brasil, que

atingem apenas 43%'.

Sabe-se que a amamentacdo na primeira hora apds
o nascimento ¢ importante para a descida do leite e
manuten¢ao do processo de lactagdo. Quando mais cedo
se inicia o aleitamento materno, menores sao 0s riscos de

mortalidade neonatal causadas por infecgoes'.

A cada 10,9 milhoes de 6bitos de criancas menores de cinco
anos, quatro milhdes de bebés morrem no primeiro mes,
e é possivel salvar um milhdo dessas vidas, amamentando

2. Além disso, se o

na primeira hora apés o nascimento
aleitamento materno exclusivo, até os seis meses de idade,
fosse praticado universalmente, mais de dois milhées de

mortes podetiam set evitadas®.

Em relacdo ao tipo de parto, percebeu-se que o numero de
cesarianas foi relevantemente alto (50%). O parto cesareo
pode gerar um atraso na descida do leite materno, em
virtude dos niveis de prolactina serem bloqueados com
a anestesia recebida pela mae, fato que pode atrapalhar o

inicio da pritica do aleitamento materno™.

A maioria dos bebés apresentou boa pega ao seio materno
(97%). Na avaliagdo da pega, os sinais observados durante a
mamada e considerados como boas pegas sio: o queixo do
bebé tocar no seio da mae; a boca estar bem aberta; o labio
inferior do bebé¢ estar voltado para fora e a aréola do seio da

mde estat mais visivel acima da boca do bebé, do que abaixo™.

Praticar a técnica adequada de amamentac¢io ¢ importante
para a manuten¢do da lactagdo, pois previne traumas e
complicacbes relacionadas aos mamilos e possibilita a

retirada efetiva do leite pela crianga.

No que diz respeito ao uso de mamadeiras, este estudo
mostrou que, das 319 maes avaliadas, 77% ndo ofereciam
mamadeiras as criancas. Entre as que utilizavam mamadeiras
estavam aquelas que ofertavam férmulas lacteas artificiais,
outros complementos liquidos e leite humano ordenhado.
As maes que ordenhavam leite e 0 ofereciam em mamadeiras
o faziam pelo fato de ndo terem tempo para dar o peito e

pelo fato de trabalharem fora de casa.

A mamadeira ¢ uma importante fonte de contaminacio

para a crianga. Além disso, ¢ uma das principais causas
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da redugio no tempo das mamadas, pois, quando o bebé
conhece a mamadeira, muitas vezes passa a rejeitar o seio
da mie pela facilidade em realizar a suc¢io na mamadeira®,
logo, o lactente pode apresentar dificuldades para sugar o
seio materno, pois aprendeu a sugar o bico attificial®.

Entre as dificuldades do ato de amamentar e problemas
relacionados com as mamas, 44% relataram ingurgitamento
mamario. Este consiste na distensao do tecido das mamas,
tendo inicio quando o leite fica tetido nos alvéolos”. Os
sintomas sao o aumento no tamanho das mamas, presenca
de dor, hiperemia local, edema mamario e mamilos

achatados que dificultam a pega pelo recém-nascido®.

A presenga de ingurgitamento mamario foi relatada por
maes de bebés com até um més de vida. Isso se deve ao
fato do recém-nascido ainda possuir volume gastrico
reduzido, nio conseguindo esvaziar completamente as
mamas, durante as mamadas. Com o ctrescimento do
bebé e adequagdo do processo de lactagdo as demandas
da crianga, espera-se que esse problema se resolva. A
drenagem incompleta das mamas a cada mamada também
pode ser causa do ingutrgitamento, por isso, a mie deve
ser corretamente orientada quanto a oferta das mamas a

crianga e ordenha do excedente de leite®.

Mais da metade das criangas alvo da pesquisa nao utilizavam
chupeta (Tabela 1), e o maior percentual de criangas que
ndo usavam chupetas esteve entre aquelas que estavam em

aleitamento materno exclusivo.

O uso de chupeta tem sido contraindicado devido ao fato
de interferir no aleitamento materno. Criancas que utilizam
bicos e/ou chupetas em geral sio amamentadas menos
frequentemente, o que pode prejudicar na producio de
leite. Embora seja negativa a associacdo entre o uso de

chupeta e periodos mais curtos de amamentagiao™.

A maioria das mdes questionadas deixou explicito que
foram orientadas e auxiliadas pelo Banco de Leite Humano
(BLH), localizado na Maternidade Puablica do municipio,
em como amamentar o bebé de forma correta e pelo maior
tempo possivel. Tal fato denota a relevancia da presenca do
BLH na conscientiza¢io das mulheres quanto a importancia

e orienta¢io sobre como amamentar.

A Rede Nacional de Bancos de Leite (REDEBLH)
tem promovido avancos no intuito de apoiar acGes que
incentivem o aleitamento materno no territério nacional.
Desde a implantacao do primeiro banco de leite no Brasil,
atores ¢ grupos sociais empreendem esfor¢os para que os
BLH sejam locais de apoio as situagdes excepcionais de
desmame precoce e também unidades de atendimento a

servico da amamentacio.

Entre as limitacoes do estudo destaca-se que, por se tratar de
estudo transversal, o viés de meméria pode comprometer
a precisao das informacgoes e os dados somente retratam
o aleitamento no momento da entrevista, praticado
pelas mulheres que eram puérperas a época da coleta.
Sugere-se futuros estudos de seguimento da populacio
maternoinfantil de Palmas, para se estabelecer, com
fidedignidade, a tendéncia comportamental do aleitamento

materno no municipio.

A entrevista, como técnica utilizada para a coleta de dados,
também apresenta limitacoes, entre elas: inadequada
compreensio do significado das perguntas; o fornecimento
de respostas falsas, determinadas por varias razGes
conscientes ou inconscientes. Para estudos futuros, sugere-
se que os dados informados sejam confirmados por
informacdes também disponiveis em registros do sistema

de saude, como os prontuarios, por exemplo.

Tabela 1 - Tipo de Aleitamento ¢ predomindncia do nso de chupetas (n=321), cidade de Palmas/ TO, 2011/2012

ALEITAMENTO

Uso de chupeta - — - TOTAL

Complementar Exclusivo Artificial Predominante
Sim
N 32 60 15 7 114
% 47,8 29,7 100 18,9 35,5
Nao
N 35 142 0 30 207
% 52,2 70,3 0 81,1 64,5
TOTAL
N 67 202 15 37 321
% 100 100 100 100 100
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CONCLUSAO |

A maioria das entrevistadas reconhece a relevancia da
pratica da amamentagdo, e as mies que niao o fazem
apresentam como motivos problemas relacionados a saude
da mama e duvidas quanto a adequacio nutricional do leite
humano. Nesse caso, fazem-se necessarias acoes educativas
com a populag¢do gestante, no sentido de orientar a técnica
adequada para a amamentacao e esclarecer quanto ao teor

nutricional e beneficios do leite materno a saude da crianca.

Apesar dos resultados satisfatorios e alguns acima da média
nacional, ressalta-se ainda a necessidade de implantacio de
estratégias a fim de promover satde, proteger e promover
o aleitamento materno e melhorar a qualidade de vida dos

recém-nascidos.
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Medicinal plants: cultivation
and knowledge transmission
in communities registered at
the Family Health Strategy
program

ABSTRACT | Introduction:
Human societies accumnlate information
and excperiences from their surrounding
environment and its relationship with

health status. Among the many practices
transmitted by popular culture, plants, for
numierons reasons, became important dne

1o their therapentic potential in health care.
Objectives: To analyze the cultural aspects
regarding the domestic cultivation of plants
and the transmission of popular knowledge
abont medicinal plants in the North of
Minas Gerais. Methods: This cross-
sectional analytical research was conducted
using the population registered at the Family
Health Strategy Program. Data was collected
through semi-structured questionnaire with
questions about the profile of the population,
and the use of plants and transmission

of knowledge about their medicinal value.
Stignificance level was set at p<0.05.
Results: Among the 191 users of medicinal
plants, 88.9% indicated that they cultivate
them at home. Plants were cultivated more
exctensively among those who had acquired
knowledge about medicinal plants through
their family, friends and colleagues (p<0.05).
Only 1.2% reported that their knowledge of
Plants came from health professionals. Among
the users of plants, 91.0% passed on their
fkenowledge regularly. Conclusion: The use
of medicinal plants is culturally embedded

in the community registered at ESF. The
study suggests a serions lack of participation
of public health professionals in promoting
this practice, which has been included in the
network of the Brazilian National Health
System (SUS).

Keywords | Medicinal Plants; Culture;
Family Health Strategy.

| Plantas medicinais: cultivo e
transmissdo de conhecimento em
comunidade cadastrada na Estratégia
Saude da Familia

RESUMO| Introdugdo: As sociedades humanas acumulam informacoes e
experiéncias sobre o ambiente que as cercam e a relagio deste com o processo
saude-doencga. Entre tantas praticas difundidas pela cultura popular, as plantas,
por inumeras razoes, sio evidenciadas devido as suas potencialidades terapéuticas
no cuidado em sadde. Objetivos: Analisar aspectos culturais quanto ao cultivo
doméstico e a transmissdao de conhecimento popular acerca de plantas medicinais
em comunidade do norte de Minas Gerais. Métodos: Trata-se de pesquisa
transversal e analitica, conduzida em populacido cadastrada na Estratégia de Saude
da Familia. A coleta de dados foi por meio de questionario semiestruturado com
questdes sobre o perfil da populacio, uso, cultivo e transmissio de conhecimento
acerca de plantas medicinais. A estatistica considerou nivel de significancia p<0,05.
Resultados: Participaram deste estudo 191 individuos usudrios de plantas
medicinais, desses 88,9% informaram que as cultivam em casa. O maior cultivo
foi entre aqueles que adquiriram conhecimento sobre plantas medicinais pelos
familiares, amigos e colegas (p<0,05). Apenas 1,2% relatou que o conhecimento
foi procedente dos profissionais da saude. Entre os usuarios de plantas, 91,0%
transmitem os conhecimentos. Conclusdo: O uso de plantas medicinais foi,
culturalmente, incorporado na comunidade cadastrada na ESE. O estudo sugere
falta de participagao dos profissionais de saude publica na amplia¢ao dessa pratica,
apesar de ser regulamentada na rede do Sistema Unico de Satde.

Palavras-chave | Plantas Medicinais; Cultura; Estratégia Saude da Familia.
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INTRODUGAO |

Desde épocas remotas, as sociedades humanas acumulam
informacdes e experiéncias sobre o ambiente que as
cercam, para com ele interagir e prover suas necessidades
de sobrevivéncia. Entre tantas praticas difundidas pela
cultura popular, as plantas, por inumeros motivos, sio
salientadas por suas potencialidades terapéuticas aplicadas
a0 longo das geracoes'.

Nessa perspectiva, na Conferéncia Internacional sobre
Cuidados de Saude, realizada em 1978,

incentivou-se a adogdo de terapias tradicionais, entre

Primarios

elas a fitoterapia. Também, no Brasil, na 8" Conferéncia
Nacional de Saide, em 19806, recomendou-se a introdu¢io
de praticas tradicionais, de cura popular, no sistema publico
de saude. Essa discussao foi reforcada durante a 10*
Conferéncia Nacional de Saude, em 1996, com a proposta
de incorporagio dessas praticas no Sistema Unico de Sadde

(SUS)*S.

Em 2000, o governo brasileiro aprovou a Politica Nacional
de Plantas Medicinais e Fitoterapicos, com o propésito
de inserir, com seguranca, eficacia e qualidade as plantas
medicinais e servigos relacionados a fitoterapia na rede
publica®’. Ainda no mesmo ano, promulgou-se a Politica
Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no
SUS (PNPIC), que contempla o uso de plantas medicinais
no ambito da saude puiblica. Na PNPIC destaca-se que
as plantas medicinais podem ser utilizadas in natura ou
secas, ¢ quando se utiliza a matéria-prima da planta para
produzir medicamentos, manipulados ou industrializados,
denomina-se o produto como fitoterdpico®.

A implementacio da fitoterapia no SUS representa, além
da incorporagio de mais uma terapéutica, o resgate de
uma pratica milenar, onde se imbricam o conhecimento
cientifico ¢ o populat®™. O saber popular se vincula,
principalmente, ao contexto do grupo familiar, que abriga
um conhecimento proprio, repassado entre as geracoes

familiares'"'3,

Todavia, na sociedade ocidental contemporanea, o modelo
de satde hegemonico vigente esta centrado na doenga, na
especialidade de partes do corpo humano e no tratamento
alopatico'. Cientificamente legitimado, esse modelo ignora
outras dimensées do saber em que o cuidado segue a 16gica
da saide e abrange a familia, a natureza, concretizada pela

terra, pelo trabalho e pela selecio e produgio de plantas que
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possuem significado para determinado contexto cultural.
Adicionalmente, o sistema de formacao em saude, com o
enfoque na patologia, leva a uma interpretacio inadequada
do processo satde-doenca, o qual ¢ restringido ao campo

biolégico e desvinculado dos fatores socioculturais™>'*!",

Reconhecer a  existéncia de outros recursos na
comunidade, além do oferecido pelo modelo oficial de
saude, ¢ indubitavelmente relevante para os profissionais,
especialmente para aqueles que atuam na Atencido
Primaria a Satde (APS), para que possam ampliar seus
conhecimentos e desenvolver acdes de cuidado que
atendam as reais necessidades das comunidades. Nessa
perspectiva, a relevancia do presente estudo se destaca
por estabelecer um elo entre o conhecimento popular e o

cientifico®”'>13,

O objetivo deste estudo foi analisar os aspectos culturais
quanto ao cultivo doméstico ¢ a transmissio do
conhecimento popular acerca de plantas medicinais em
comunidade do norte de Minas Gerais, Brasil.

METODOS |

Trata-se de pesquisa quantitativa, de carater observacional,
transversal e analitico. O presente trabalho é oriundo de
um estudo maior sobre o uso de plantas medicinais em
comunidade cadastrada na Estratégia de Satde da Familia
(ESF).

Para o cédlculo amostral, representativo da populagao,
considerou-se o universo de 1.393 familias cadastradas na
ESFE, uma prevaléncia de 50%, estimativa de erro igual a 5%
e intervalo de confianga igual a 95%. O tamanho da amostra
foi definido no Programa de Estatistica Epi-info versio
6.0-DOS e resultou em 253 familias. A selecao da amostra
considerou o numero de domicilios existentes em cada rua
da drea coberta pela ESE, para alocagdao proporcional de
casas e sorteio das familias pela numeracio das casas. A
partir da selecio dos domicilios, uma pessoa em cada casa
foi entrevistada, considerando que as familias tém habitos
comuns. A selecio do morador respeitou o critério: escolha
prioritaria do sexo feminino responsavel pela familia e, na
auséncia deste, entrevistou-se o conjuge, e, como terceira
opgao, um(a) filho(a) maior de 18 anos. Na auséncia dessas
trés opgoes, retornou-se ao local por até trés vezes, antes de

optar pela casa de numeragao posterior a sorteada. Justifica-
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se a prioridade pelas mulheres, por serem as principais
responsaveis pelo tratamento caseiro com uso de plantas
medicinais. Entre os 253 participantes do estudo maior,
75,5% (n=191) utilizavam plantas medicinais'. No atual
trabalho avaliou-se o perfil dos 191 usuarios de plantas

medicinais e os aspectos culturais relativos a elas.

A investigacao constou de um levantamento de dados sobre
uso, cultivo, conhecimento e transmissao do conhecimento
acerca de plantas medicinais em comunidade cadastrada na
ESF de municipio situado no norte de Minas Gerais, Brasil.
Esse municipio se caracteriza como principal polo urbano
da regido e ¢ referéncia na atencio a saide da populacio

regional, sobretudo no SUS.

A época da coleta dos dados, o municipio possuia um
contingente populacional de 355.401 habitantes, com
cobertura de 65 equipes de saude da familia, na zona urbana,
para cerca de 54% da populagdo. A escolha do cenario de
estudo deu-se em decorréncia de ser espaco de integracio
ensino-servico-comunidade dos cursos de graduacio da
area de saude vinculados a Instituicao de Ensino Superior

dos pesquisadores.

Para a coleta de dados, aplicou-se um questionario
semiestruturado, oriundo de um estudo maior, em que
parte da analise ja foi publicada previamente'. Para o
atual trabalho, utilizou-se questoes referentes ao: perfil
do pesquisado (sexo, renda, escolaridade, ocupacio,
religidao, idade), uso de plantas medicinais, e aspectos
culturais relacionados as plantas medicinais (cultivo,
origem e transmissao do conhecimento). As questdes de
aspectos culturais foram respondidas apenas por aqueles
que afirmaram utilizar plantas medicinais. As entrevistas
foram conduzidas em visita domiciliar por pesquisadores
deste estudo: uma docente do Curso de Graduacio em
Medicina, acompanhada por outros dois pesquisadores, a
época graduandos de iniciagdo cientifica. Os académicos
foram devidamente treinados por meio de um estudo
piloto, conduzido com 10 moradores residentes na mesma
area geografica deste estudo, que ndo foram considerados
no estudo principal. A coleta de dados foi realizada no ano

de 2010.

Os dados coletados foram organizados no soffware IBM
SPSS Statisties versio 22.0, para Windows® e submetidos
a estatistica descritiva e analitica. Calcularam-se os valores
percentuais e absolutos, e, a seguir, adotou-se a Regressio

de Poisson, bivariada e multipla, com varidncia robusta.

Todas as variaveis independentes com associagio até o
nivel de 20% (p=0,20) foram para a analise multipla, com
exclusdo progressiva das vatidveis com maior valor de p
até a permanéncia daquelas com p<0,05. A significancia
estatistica foi determinada pelo teste de Wald, estimando-
se as razoes de prevaléncias (RP) ajustadas e respectivos
intervalos de 95% de confianga (1C95%).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros
(Unimontes), parecer n° 1189. O Termo de Consentimento
Livre e Hsclatrecido foi assinado pelos participantes da

pesquisa.

RESULTADOS |

Este estudo avaliou os aspectos culturais relacionados ao
cultivo, a origem e transmissdo do conhecimento acerca
de plantas medicinais entre 191 pessoas que manifestaram
utilizar as plantas no processo satde-doenca, em estudo
prévio. Nao houve nenhuma recusa em participar do

estudo.

A Tabela 1 mostra que, entre os 191 participantes, 83,3%
sao do sexo feminino, a maiotia tem renda familiar de até
trés salarios minimos (86,9%). Quanto a escolaridade,
verificou-se que a maior parcela frequentou a escola
em um tempo menor que 12 anos, ou seja, até o ensino
médio (63,4%). Com relagdo a religido, a maioria ¢ catolica
(60,7%), enquanto 39,3% se enquadraram na categoria
outros. Para a ocupacdo, quase metade dos usuarios
(47,1%) se classificou como “do lar”, enquanto 52,9% se
enquadraram na categoria outros (estudante, aposentado(a),
comerciante, desempregado(a) e auxiliar de servicos gerais).
Os participantes com idade acima de 44 anos constituiram

60,0% dos usuarios de plantas medicinais.
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Tabela 1 - Perfil sociodemagrifico dos usudrios de plantas medicinats,
Montes Claros/ MG, 2010 (n=191)

Ll Frequéncia Frequéncia

Variaveis .
absoluta relativa

Sexo N %
Feminino 163 83,3
Masculino 28 16,7
Renda
< 3 Salarios minimos 166 86,9
> 3 Salarios minimos 25 23,1
Escolaridade
<12 anos 121 63,4
=12 anos 70 36,6
Religiao
Catolica 116 60,7
Outros 88 39,3
Ocupacgao
Do lar 90 47,1
Outros 101 52,9
Idade*
18 a 43 anos 76 40,0
44 a 89 anos 114 60,0

*Perda de um respondente, valores percentuais ajustados.

Entre os 191 usuarios de plantas medicinais, constatou-
se que a origem do conhecimento sobre plantas proveio
de familiares, amigos e colegas (88,9%), livros, meios de
comunicacdo e raizeiros (9,9%) e apenas 1,2% relatou
ter aprendido com os profissionais da saide. A maioria
transmite o conhecimento para outras pessoas e cultiva as

plantas medicinais em domicilio (Tabela 2).

Tabela 2 - Cultivo, origem e transmissao do conbecimento sobre
plantas medicinais, Montes Claros/ MG, 2010

Frequéncia Frequéncia

Variaveis absoluta relativa
N %

Cultivo de plantas medicinais*

Sim 169 88,9

Nao 21 11,1

Origem do conhecimento acerca de plantas*®

De familiares, amigos e colegas 169 88,9

Outras fontes 21 11,1

Transmissao de conhecimento acerca de plantas*

Sim 173 91,0
Néo 17 9,0

*Perda de um respondente, valores percentuais ajustados.
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Houve associagdo entre cultivo de plantas e renda mensal
(RP=2,45; 1C95%1,04-5,75), indicando que pessoas com
renda menor ou igual a trés salarios minimos cultivam mais
as plantas em seus domicilios. Houve também associacdo
entre cultivo de plantas e otigem do conhecimento: as
pessoas que obtiveram conhecimento sobre as plantas por
meio de familiares, amigos e colegas apresentaram 3,14
vezes (1C95%1,43-6,90) a prevaléncia para o cultivo de
plantas.

Niao houve associacao entre cultivo de plantas com sexo,
escolaridade, ocupacio, religido e idade, demonstrando que
o cultivo independe de qualquer caracteristica do perfil do
pesquisado (p>0,05) (Tabela 3).

A Tabela 4 demonstra a associacao entre transmissio
e origem do conhecimento sobre plantas medicinais
(p=0,011). Entrevistados que adquiriram o conhecimento
por meio de familiares, amigos e colegas apresentaram uma
prevaléncia 3,02 (IC95% = 1,28-7,09) vezes de transmiti-lo,
quando comparados aqueles que adquiriram conhecimento
de outras fontes, tanto na analise bivariada como na
mualtipla. A variavel religido foi para analise multipla,
contudo ndo permaneceu associada, demonstrando ser

uma variavel de confusao.

Desse modo, no modelo ajustado, nao houve associagao
entre transmissio do conhecimento acerca de plantas
medicinais e sexo, renda, escolaridade, ocupagio, religido e
idade, demonstrando que a transmissdo independe dessas
variaveis (p>0,05).

DISCUSSAO |

O reconhecimento cientifico construido em torno das
terapéuticas complementares influencia a aceitagdio como
praticas de cuidado incorporadas pelos profissionais de
saude. Para os usuarios, a busca por servicos que oferecam
praticas integrativas e complementares se configura habito
comum no Brasil, especialmente no que se refere as plantas
medicinais, pratica utilizada para tratar problemas de saude
na APS, sobretudo na ESF'*, Neste estudo, as caracteristicas
sociodemograficas dos usuarios foram similares as de

outras investigaces acerca da temética®™' ™17,

Apesar de neste estudo nio ter sido encontrada associacdo

entre sexo e cultivo de plantas medicinais, vale refletir que,
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Tabela 3 - Cultivo de plantas medicinais conforme perfil do entrevistado e origem do conbecimento. Montes Claros/ MG, 2010

Cultiva plantas medicinais 9 a
Variaveis g RP (95% IC)? univariada RP (?S.A =)

Sim (%) Nao (%) multipla
Renda em Salario Minimo (SM) p=0,057° p=0,040°
<3SM 89,2% 10,8% 2,23 (0,98-5,08) 2,45 (1,04-5,75)
>3 SM 76,0% 24,0% 1 1
Escolaridade p=0,720°
<12 anos 86,8% 13,2% 1 )
212 anos 88,6% 11,4% 1,16 (0,52-2,57)
Ocupacgao p=0,214°
Do Lar 91,1% 8,9% 1,67(0,74--3,76) )
Outros 85,1% 14,9% 1
Religido p=0,884°
Catolica 87,3% 12,7% 1 -
Outros 88,0% 12,0% 1,06 (0,49-2,30)
Idade p=0,480°
18 a 43 anos 89,5% 10,5% 1,33 (0,60-2,96) -
44 a 89 anos 86,0% 14,0% 1
Origem do conhecimento de plantas p=0,007° p=0,004°
Familiares, amigos e colegas 90,0% 10,0% 2,90 (1,34-6,25) 3,14 (1,43-6,90)
Outras fontes 70,8% 29,2% 1 1

3RP (95% IC) — Razao de Prevaléncia (95% intervalo de confianga); "Teste de Wald.

Tabela 4 - Transmissao de conbecimentos acerca de plantas medicinais conforme perfil do entrevistado e origem do conbecimento. Montes

Claros/ MG, 2010

Transmissao de

L. conhecimento acerca de A RP (95% IC)*

Variaveis plantas medicinais (n=190)* RP (95% IC)? univariada multipta
Sim (%) Nao (%)

Renda em Salario Minimo (SM) p=0,762°
<3SM 91,0% 9,0% 1
>3 SM 76,9% 23,1% 1,11(0,56-2,22) -
Escolaridade p=0,673°
<12 anos 90,9% 9,1% 1 -
=12 anos 85,9% 14,1% 1,11(0,56-1,45)
Ocupacgao p=0,328°
Do lar 92,2% 7,8% 1 )
Outros 86,3% 13,7% 1,25(0,80-1,95)
Religiao p=0,044°
Catdlica 89,1% 10,9% 1 )
Outros 89,3% 10,7% 1,74(1,02-2,98)
Idade p=0,602°
18 a 43 anos 85,7% 14,3% 1 -
44 a 89 anos 91,2% 8,8% 1,13(0,72-1,76)
Origem do conhecimento de plantas p=0,011° p=0,011°
Familiares, amigos e colegas 91,7% 8,3% 3,02(1,28-7,09) 3,02(1,28-7,09)
Outras fontes 75,0% 25,0% 1 1

aRP (95% IC) — Razao de Prevaléncia (95% intervalo de confianga); "Teste de Wald.
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comumente, observa-se que o conhecimento sobre as
plantas medicinais é detido, principalmente, pelas mulheres.
Esse fato pode estar relacionado ao papel delas no cuidar
da familia, casa, horta, dos idosos e doentes”!®. No inicio
das civilizacoes, o cuidado a sadde era desenvolvido por
mulheres, cujo conhecimento era adquirido no seio
familiar. Assim, passou-se a perceber uma estreita relagio
das mulheres com as plantas, principal recurso terapéutico
utilizado para tratar a sadde das pessoas’. Ademais, a
concepeao historica da construgio social do género revela
que em tal construcdo impoe-se a mulher o papel de cuidar
da familia.

O convivio diatio e a divisao do trabalho, de acordo com
o género, propicia troca de experiéncias, valores e saberes
entre os membros da familia, que sdo diferenciados para
o que ¢ do homem e o que ¢ da mulher. O conhecimento
relacionado as plantas medicinais, na maioria das vezes, é

repassado das mulheres mais velhas para as mais novas'’.

A literatura cientifica indica que a informagao sobre esse
assunto ¢ mantida por pessoas mais velhas, o que retrata,
provavelmente, que os mais jovens nio se interessam
tanto por esse tipo de conhecimento’. O tema plantas
medicinais tem sido pouco discutido no Brasil, devido a
supremacia de um paradigma que vé o cuidado centrado
nas tecnologias biomédicas, em que um unico principio
ativo purificado e seu mecanismo de a¢do sdo os prototipos
de entendimento e de agdo na terapéutica'”®. Isso faz com
que o uso das plantas medicinais pareca um resquicio de
tempos subdesenvolvidos, primitivos e arcaicos de cuidado,
e nio como um futuro possivel de tecnologias novas
sustentaveis - e paradoxalmente antigas -, aberto a modelos
mais complexos de entendimento da acio das plantas sobre

o ser humano'*?.,

O amplo uso de plantas medicinais na comunidade, cendrio
deste trabalho, pode ser explicado, em parte, por ser a
regiao norte de MG, em sua totalidade, caracterizada pelo
forte histérico cultural, enraizado na populacio. Quanto a
tradi¢do de uso das plantas medicinais, o mercado central
do municipio manifesta esse aspecto, por meio de raizeiros
que comercializam diferentes tipos de plantas cultivadas na

regido, na forma de sementes, rafzes, cascas e folhas'.

No estudo realizado no municipio de Foz do Iguagu —
Parand, percebeu-se que a utilizacdo das plantas na terapia
popular também ¢ bastante difundida e presente®. As plantas

nas unidades basicas de satde desse municipio representam
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um relevante papel na manutencio das condigdes de saude.
Constituem também parte de um saber local preservado
e utilizado, ancorado na manutencio da cultura e dos

costumes da comunidade®.

A utilizacdo de plantas medicinais estd em consondncia com
as proposi¢oes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
que incentivam a valorizacdo das terapias tradicionais,
reconhecidas como recursos terapcuticos uteis. Tais
recursos podem atender a algumas demandas de satde da
populagao, além de contribuir para o sistema publico de

saude local**.

Dos participantes que utilizam plantas medicinais, quase
a totalidade deles as cultivam em casa e afirmou que o
aprendizado foi por meio de pessoas familiares, amigos e
colegas. Nota-se que somente 1,2% relatou ter obtido esse
conhecimento com os profissionais de satde, mesmo a
pesquisa tendo sido conduzida em territério da ESE. Esse
resultado também foi identificado em outras investigacoes

na literatura cientifica®!%1517,

Hsse dado permite sugerit que os profissionais da ESF

precisam rever sua atuagdo enquanto responsaveis
pela promogao de uma fitoterapia racional, conforme
previsto pelo Programa Nacional de Plantas Medicinais
e Fitoterdpicos'®. Nos servicos em que a fitoterapia ja
foi implementada, ¢ comum a participagdo dos usuarios
em atividades de educacio em saidde e de construcao de
canteiros, promovidas nas unidades de sadde da familia.
A participacio comunitiria ¢ importante por deter o
conhecimento na drea e interagir com os outros®. Nesse
sentido, ocorre uma aten¢do a saude compartilhada e

dial6gica entre usuarios e profissionais da ESE.

Embora a populacio utilize, constantemente, a fitoterapia
com base nos conhecimentos populares, considera-se que
os profissionais de saide necessitardo de ter o conhecimento
mais aprofundado sobre o tema. Os profissionais,
geralmente, sio oriundos de extratos sociais que usam

quase exclusivamente o medicamento sintético™*.

Por conseguinte, os profissionais de saude, majoritatiamente,
tém deficiéncia de conhecimento sobre o assunto’!%%.
E o desconhecimento ¢ terreno fértil para crescer o
preconceito acerca das plantas medicinais, comumente
vistas como tratamento eficaz apenas para situacoes de

17:23

adoecimento superficial . Para tanto, a fim de aumentar

o conhecimento dos profissionais, a Politica Nacional de
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Plantas Medicinais ¢ Fitoterapicos recomenda a insergio,
nos cursos de graduacdo e pos-graduagdo da saude, de
disciplinas com contetdo voltado a essa temética’.

No que concerne a origem e transmissio do conhecimento,
verificou-se em investigacdo feita no distrito de Rincdo
da Cruz, Pelotas (RS), que o cuidado relativo as plantas
medicinais envolve nao somente a familia, mas também a
comunidade, ou seja, abrange diferentes circulos de pessoas,
em trocas de saberes. Nessa perspectiva, cada mulher ou
grupo familiar prepara produtos medicinais a partir das
plantas que mais conhece ou produz para distribuicdo as
pessoas da comunidade, conforme suas necessidades. Com
isso, as familias ndo precisam se preocupar em possuir
todas as plantas, pois poderdo recorrer a uma familia

vizinha, quando necessario".

No atual estudo, evidenciou-se que as pessoas com renda
mensal menor ou igual a trés salarios minimos, e os que
obtiveram o conhecimento sobre as plantas medicinais por
meio de familiares, amigos e colegas apresentaram maior

prevaléncia para o cultivo dessas plantas.

Ainda, no presente trabalho, pessoas que adquiritam
conhecimento sobre as plantas medicinais em suas relagoes
sociais e familiares apresentaram maior prevaléncia para
transmissao desse conhecimento. Converge com tal achado
o identificado em estudo feito entre os usudrios de duas
unidades de satide da familia de Mato Grosso® e na area de
abrangéncia de uma unidade de municipio da regido central
do Rio Grande do Sul®

A indicacdo, majoritaria, de uso das plantas por familiares,
amigos e colegas representa que o conhecimento e o uso
das espécies vegetais ¢ proveniente da tradicio familiar
e vai sendo repassado de geragio a geragdo. Nota-se,
entretanto, em outros estudos, que a maioria dos usuarios
de plantas medicinais tem a visdo erronea que “planta nio
faz mal a satde”’. Assim, é necessirio que a comunidade
seja orientada pelos profissionais da ESF quanto a forma
de uso e preparo das plantas medicinais, com vista a
contribuir para uma terapéutica alternativa adequada e
sem maleficios a saude da populacio, que possa melhorar
a qualidade de vida e minimizat os custos pata o SUS*>*".
O uso indevido de plantas medicinais podera resultar em
efeitos deletérios a saude e, eventualmente, levar a quadros
fatais de intoxicagao. Especial atencdo a esse fato deve ser
dada, porque os resultados deste estudo demonstraram que

a populagdo que mais cultiva as plantas medicinais ¢ aquela

mais carente, que geralmente necessita de mais informagoes
acerca do uso adequado e seguro das plantas medicinais no
processo satde-doenca.

Hssa realidade evidencia que o uso de plantas medicinais tem
sido realizado de forma empirica, em elevada frequéncia,
baseado em experiéncias caseiras e¢ no conhecimento
popular, mesmo quando a comunidade nao possui pleno
conhecimento sobre a sua utilizacio e/ou comprovagio
cientifica. A pratica indiscriminada do uso das plantas
medicinais pode ocasionar a ineficacia do tratamento e, até
mesmo, por em risco a saide de quem a pratica, haja vista
que cada espécie medicinal possui especificidades no que
concerne a manipulagdo, a forma de cultivo e as formas de

administracio®.

Sendo assim, para que as praticas de promoc¢io da saude
e prevencio de agravos sejam mais eficazes, necessita-
se de acoes consistentes ¢ duradouras, por exemplo,
avaliar se o paciente se automedica e orienta-lo para o
uso racional de medicamentos, inclusive fitoterdpicos e
plantas medicinais'**. Nesse contexto, existem programas
de fitoterapia implantados ou em fase de implantagao,
em diferentes regiGes do Brasil. Isso se deve a busca das
secretarias municipais de saude em facilitar o acesso da
populagao as plantas medicinais e aos fitoterapicos e ao seu

uso correto’.

Entre as razbes apontadas para a crescente utilizacio de
terapias complementares, em especial o uso de plantas
medicinais no tratamento de sadde, destacam-se: o
sentimento de que a medicina convencional nio tem
conseguido oferecer solugoes eficazes para os problemas de
saude da populacio; a necessidade que os usudrios tém de
desempenhar um papel mais ativo no seu processo satde-
doencga; e a consciéncia ecoldgica, que eclodiu apds os anos
de 1990, contribuindo para que as pessoas busquem outras

formas de cuidado com menor impacto no ambiente'*?*%.

O presente trabalho tem limitacoes, pois se trata de um
estudo de desenho transversal, cujos resultados nio
podem ser tomados como causa e efeito. Ha possibilidade
de viés de informagio, porque os dados foram obtidos a
partir da aplicagio de questionario na comunidade. Para
controlar esse tipo de viés, houve um treinamento prévio
e estudo piloto para uniformizar a conduta de abordagem
aos participantes e testar o instrumento de coleta de
dados. A amostra de participantes foi restrita ao cenatio

de uma comunidade, comprometendo a generalizagio
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dos resultados. Ademais, o método quantitativo aplicado
pode apresentar limitagdes em atingir o objetivo de analisar
os aspectos culturais, que talvez possam ser mais bem

compreendidos por meio de abordagens qualitativas.

CONCLUSAO|

O estudo evidenciou que a maioria dos participantes utiliza
plantas medicinais, e as cultivam em seus domicilios. O
conhecimento sobre as plantas e a transmissdo ocorrem
nas relagbes familiares e sociais. Isso demonstra que o
processo de construgdo desse conhecimento se da no
cotidiano comunitario e nas relagdes entre as pessoas,
caracterizando como um aspecto cultural enraizado na

populagao estudada.

Uma infima quantidade de participantes afirmou ter
obtido o conhecimento sobre plantas medicinais a
partir de profissionais de saude, resultado que reforca a
importancia de incentivar a Politica de Praticas Integrativas
e Complementares no ambito da ESF e planejar ac¢oes de
educac¢io permanente para os profissionais que trabalham
na saude da familia quanto ao uso adequado e seguro dessas
praticas, com inclusao de metodologias participativas e que
considere o saber popular.
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Curta SUS: the role of the
cinema and popular health
education in promoting
Public Health

ABSTRACT | Introduction:
This research reports the results of an
observational, retrospective, descriptive

gualitative- quantitative stud,

which addresses Popular Education

in Health based on a dialogical
perspective of effective commmunication.
Objective: To assess the Curta
SUS project, which ties popular
education and cinema to develop new,
participatory strategies for health
education. Methods: The research
was carried out with 33 professionals
working at SUS | Aracaju Units, and
other articulated networks. Results:
Social participation was enbhanced,
thus contributing to bealth promotion
and awareness. Conclusion:
Integrating cinema and health
promotion to conversation circles
helped promote dialogue and exchange
of knowledge and enhanced the whole
health education process.
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Health evaluation; Health Promotion;
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| Curta SUS: avaliaciio sobre um
projeto de cinema e educacdo
popular na promociio @ Saude Piblica

RESUMO| Introdugdo: Trata-se de um estudo de campo, observacional,
retrospectivo e descritivo com interpelagio quali-quantitativa, que analisa a
relacio entre Educacdo Popular em Saude, comunicagio e trabalho baseado na
experiéncia do projeto Curta SUS. Objetivo: Avalia o impacto de linguagens e
técnicas inovadoras, a exemplo do cinema, articulado a Educagao Popular, como
estratégia para os servigos e processos de trabalho na saude publica. Métodos:
Foi realizado com 33 profissionais da rede publica de saude de Aracaju, Sergipe, ¢
de outros setores. Resultados: Os resultados revelam que o potencial do projeto
se concentra no fomento a expressiva participagao social, na humanizagdo dos
processos de trabalho e na insercdo de temas transversais que ampliam o conceito
¢ a concepgio de saude. Nao obstante, favorece a promogio da saude nos espagos
intersetoriais, com énfase para o setor educacio. Conclusdo: A arte e o cinema,
integrados as rodas de conversa, fomentam dialogos e a construcio de espacos
dinamicos nos quais o protagonismo, a formacdo politica dos profissionais, a
implicagdo e a produgio de sentido amalgamam a troca de saberes e a educagio em

saide com os atores do SUS, no cotidiano dos servi¢os.

Palavras-chave | Educacio em Sadde; Avaliacio em saide; Promocio da Sadde;

Arte; Comunicagio.

'Universidade Federal de Sergipe, Aracaju/SE, Brasil.
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INTRODUGAO |

A participagdo dos trabalhadores e do controle social
na consolidacio das politicas puablicas de saude no
Brasil constitui-se em uma problematica que alude
permanentemente as praticas cotidianas. Somada a
releviancia que a educagdo popular em sadde exerce no
contexto dessas praticas faz-se necessario também analisar

criacdo de novas estratégias micropoliticas.

O projeto experimental Curta SUS insere-se nesta
perspectiva, sendo idealizado pelo Nucleo de projetos
inovadores no SUS (NUPRIN), da Secretaria Municipal
de Satde de Aracaju (SMS). Surgiu com o objetivo
de articular acdes de promocgio, prevencio/cura e
reabilitacdo no ambito da saide em geral. Trata-se, pois,
de um recurso que almeja a construgdo de espacos de
producio em saide a partir dos atores do SUS, tendo como
ferramenta algumas técnicas e dispositivos que articulam
comunicagio cinematografica, arte, educacao permanente
e popular em satde'. Pode-se inferir que a iniciativa esta
fundamentada na Politica Nacional de Humanizacao no
SUS (PNH), na Politica Nacional de Educacio Popular
da Saiude (PNEPS) e na Politica Nacional de Promogio a
Satude (PNPS).

A concep¢iao do projeto esteve inicialmente voltada as
praticas desenvolvidas no ambito da aten¢dao basica no
SUS. Todavia, no decurso de sua realizagdo, espraiou-
se para outras areas e espacos de producido de satude
correlacionados.  Suas  metodologias  vislumbram o
potencial subjetivo da arte e da popularidade alcancada
pelo cinema como artefato de reflexdo sobre a realidade
e sobre as experiéncias a partir dos espectadores. Parte-
se do pressuposto de que tais recursos potencializam nos
sujeitos-espectadores a expressdo e a formacao de opinides
acerca de problemas histérico-sociais por eles vivenciados,

conferindo a arte a fungio de porta-voz da sua coletividade®.

As problemiticas disparadas em torno de temas diversos,
ligados direta ou indiretamente a producido de saude,
avultados pela arte, constituem-se, na dimensdo dos
compartilhamentos, como artefatos de didlogo, de
implicacées e, sobretudo, protagonismo entre os sujeitos
considerados atores do SUS. Deduz-se que a aproximagio
dos sujeitos com tais temas constitui-se em uma espécie
de produto da intencionalidade da arte enquanto recurso

voltado para producio de sentido e de significados.

Curta SUS
conjunto de atividades realizadas em dois momentos. O

O método utilizado pelo abarca um
primeiro consiste na exibicdo de peliculas e produces
cinematograficas de cunho artistico, cujo conteudo
subjetivo alude as diversas tematicas da sadde. Dissidente
deste, o segundo momento fomenta, por meio da
criagio de rodas de conversa, discussoes, debates e
compartilhamentos espontaneos mediados a partir do tema
proposto. O substrato das discussbes alveja a produgio
critica e reflexiva de conhecimento por parte dos atores,
permitindo a troca de conhecimento e deliberando formas
de relacionamento, negociacdo e resolutividade para os

problemas apresentados.

A existéncia e os objetivos do projeto foram amplamente
divulgados pelos dispositivos e aparelhos que compreendem
a tede de saide do municipio de Aracaju/SE. Com o passar
do tempo, o Curta SUS passou a ser ofertado mediante
solicitacdo dos atores supostamente envolvidos ou implicados
com a estrutura e o funcionamento da saude publica desse
municipio. A identificagdo do perfil e avaliacio do impacto sao
os objetivos do estudo, realizados pelos autores deste trabalho’,
este método foi estrategicamente aplicado com o intuito de
avaliar o impacto e a adesdo ao projeto na rede, concomitante
as acoes desenvolvidas por ele. Permitiu também identificar
o perfil dos sujeitos, que se convencionou chamar aqui de
“solicitantes”, bem como as tematicas ¢ assuntos que a ele

estiveram mais ligadas ao longo dessa trajetoria.

O Curta SUS é notabilizado em func¢ao do uso de tecnologia

leve, com baixo investimento para implementagio,
alicercado nos principios da Educac¢do Popular idealizada
por Paulo Freire e postulada na obra “Pedagogia da
autonomia” (1996) e na Politica Nacional de Humanizacao
(PNH). Formulada e lancada em 2003 pelo Ministério
da Saude (MS), a PNH ¢ um exemplo de proposta de
renovagao dos modelos de gestio e atencdo no cotidiano
dos servicos de satde. Ela reafirma os principios da
universalidade, equidade e integralidade do SUS, além de
propor a transversalidade, a nio dissociacdo entre atengao,
gestdo e protagonismo, corresponsabilidade e autonomia

dos sujeitos e coletivos®.

A PNH sugere ainda a mudanga dos modelos de atengao
e gestao fundados na racionalidade biomédica por meio
de praticas como: a clinica ampliada, a cogestdo dos
servicos, a valotrizacio do trabalho, o acolhimento, a
ambiéncia, a defesa dos direitos dos usudrios, entre outras.

Enquanto objetiva o fortalecimento e a efetivagao do SUS,
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compromete-se em qualifici-lo por meio da mobiliza¢io
dos sujeitos e determina o papel do apoio institucional, o
qual visa a construgio de outro formato do trabalho’.

Outra proposta que constitui um dos pilares do projeto é
a Educacido em Saude, orientada pelas ideias de Educacio
Popular, propostas por Paulo Freire. A educacio em saude
no Brasil teve inicio nas primeiras décadas do século XX,
no contexto das campanhas sanitarias e na expansao da
medicina preventiva para diversas regides do Pafs. Nessa
época, tais agdes ndo eram vistas como prioritarias e, nas
poucas vezes que ocorriam, visavam domesticar as pessoas

para obedecerem as normas de conduta’.

As agbes de educagao contempladas pelo projeto tém como
objetivo a promogio de saude por meio da articulagdo
do conhecimento cientifico aos valores e representacoes
subjetivas®. Sendo assim, nio perfazem transmissoes de
informagoes, mas sim a constru¢io de processos reais de
conhecimento, fundamentado em praticas do cotidiano
carregadas pelas subjetivagdes. Esse cotidiano ¢, por sua
vez, compreendido como um territério politico e como
fonte inexaurfvel de situacGes que podem se tornar

disparadores de reflexdes’.

Este estudo consiste, de forma geral, em avaliar como se
deu o desenvolvimento do projeto Curta SUS, considerado
pelos seus idealizadores como uma estratégia inovadora, e
o impacto provocado pela utilizacdo de suas ferramentas na
efetivacio do Sistema Unico de Satde. Os objetivos foram
avaliar o perfil dos solicitantes, e avaliar ainda o imapcto do
projeto nas agoes de educagdo em saude desenvolvidas por
profissionais da rede do SUS em Aracaju/SE, Brasil

METODOS |

Trata-se de um estudo de campo realizado em 2014, do tipo
observacional, retrospectivo e descritivo com interpelagio
quali-quantitativa, que analisa a relacdo entre Educagio
Popular em Saude, comunicacio e trabalho com foco
no impacto das experiéncias de campo vivenciadas pelos
sujeitos que solicitaram e participaram do projeto Curta SUS.
O campo foi delineado a partir dos diferentes dispositivos
da rede de satde publica de Aracaju que usufruiram dos
servicos ofertados pelo Curta SUS. O projeto de pesquisa foi
submetido a apreciacio do Centro de Educacdo Permanente
em Saude (CEPS) da Secretaria Municipal de Saude de

48 | Rev. Bras. Pesq. Sadde, Vitoria, 18(4): 46-54, out-dez, 2016

Aracaju e a0 Comité de Fitica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Universititio da Universidade Federal de Sergipe (HU/
UES). Embora envolva seres humanos, foi evidenciado risco
minimo devido carater observacional. Convém destacar que
a coleta de dados teve inicio somente apds aprovacio do
CEPS e do CEP do HU/UFS, conforme parecer nimero
977.136, tegulamentado pela Resoluc¢io 466/2012 do
Conselho Nacional de Saidde (CNS).

A amostra obtida foi do tipo nio probabilistica e por meio
de critérios de conveniéncia, resultando em um grupo de
33 sujeitos denominados aqui de “solicitantes”. Foram
incluidos a partir desse critério os atores que requisitaram
formalmente a realizacdo do projeto ao servico em que atuam,
por motivos diversos ligados a tematicas igualmente diversas.
Sao profissionais da rede, que estdo vinculados aos diferentes
dispositivos, tais como Unidades de saude da familia,
Programas de saide da Secretiria Municipal de Satude de
Aracaju, Centros de Atencio Psicossocial (CAPS), Centro de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), Secretaria Municipal
de Educacao de Aracaju e outros servicos inseridos, ou nio, na
rede de satde e assisténcia social.

Os critérios de inclusio adotados para obtencdo dessa
amostra foram: ser profissional solicitante da intervencio,
participacdo ativa na realiza¢do do projeto e ter aceitado
participar da pesquisa. O segundo critério exclui aqueles
sujeitos que nao participaram das rodas de conversa, por
entender que estes ndo possuem propriedade sobre o

andamento ou os desdobramentos do projeto.

Foram realizadas entrevistas individuais com os sujeitos
da amostra por meio de instrumento elaborado com
questdes semiestruturadas. As informagoes obtidas foram
registradas por grafia no proprio roteiro de entrevistas ou

por meio de gravacio de audio com transcricio posteriof.

A andlise dos dados foi feita de forma descritiva por meio de
elaboracio de planilhas e tabulagao dos resultados. Realizou-
se também analise dindmica das narrativas com posterior
categorizacao sistematica e quantitativa delas. Tais andlises
e observacoes foram feitas em conjunto com o método das
palavras geradoras propostas pot Paulo Freire®, o qual tem como
objetivo promover a conscientiza¢ao acerca dos problemas
cotidianos, a compreensio do mundo e o conhecimento
da realidade social, além de estimular a capacidade critica
do aluno a partir do pensamento-linguagem ou da escolha
aleatéria de uma palavra cujo significante tem propriedades

semanticas que remetem ao seu cotidiano.
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Os indicadotres de avaliacio foram tomados em razio
do quantitativo de vezes que o mesmo entrevistado
solicitou o projeto, do servico em que estiveram lotados
os solicitantes, das tematicas debatidas e das palavras
geradoras com nucleos de significado presentes nas
narrativas. Nesse processo, tabulou-se o quantitativo de
vezes que determinada palavra ou expressdo apareceu na
narrativa dos entrevistados, considerando apenas uma vez

para cada participante.

RESULTADOS/DISCUSSAO |

Em 81,8% dos casos os entrevistados conheceram o
projeto Curta SUS por meio da Secretaria Municipal de
Satde de Aracaju. E possivel afirmar com base nisso que
h4 um apoio e amparo decisivo da gestao local em saude
as a¢oes de promogio da saude no municipio por meio da

difusdo deste projeto.

Em relagdo ao perfil dos profissionais solicitantes que
atenderam aos critérios de inclusdo e aceitaram participar
da pesquisa ¢é possivel afirmar que a maioria (63,6%) possui
idade entre 30 e 50 anos. Daqueles que possuem formagao
em nfvel superior, pode-se identificar que a maioria (57,6%)
se graduou em cursos inseridos na grande area da sadde.
Desses, 27,3% dos entrevistados sao formados em Servico
Social; 15,2%, em Psicologia; 12,1%, em Enfermagem; e
3,0%, em Odontologia. Os demais possuem formagio em

outras areas de conhecimento e cursos técnicos diversos.

Acerca do tempo de vinculo na instituicio de trabalho,
a média é de 9,5 anos: 69,1% vinculados a Secretaria
Municipal de Saude de Aracaju; 21,2%, a
Municipal de Educacio de Aracaju; 6,7%, a Secretaria de

secretaria

Saide do Estado de Sergipe; e 3,0%, a Secretaria Municipal
de Assisténcia Social de Aracaju.

Evidencia-se que as atividades e acoes de promog¢io e
prevencio a satde, veiculadas pelo Curta SUS na rede, sdo
realizadas priotitariamente por assistentes sociais, psicologos e
enfermeiros. Tais dados obtidos deflagram que os profissionais
das demais categorias, sobretudo aqueles que realizam os
chamados “atendimentos de consultério”, pouco ou nunca se
envolveram nas atividades de educacio permanente em saide.
Essa realidade que, tais

principalmente os médicos, ainda se encontram norteados

pressupde profissionais,

pelo modelo curativo assistencial como fundamento das
praticas de saude. H4, de certo modo, uma insipiéncia ou
distanciamento das atividades médicas dos demais afazeres
da equipe, revelando assim um predominio de modalidades

e agoes guiadas pelo uso das chamadas tecnologias duras’.

Para o Curta SUS e para as acoes de saide publica, esse dado
se faz extremamente relevante, pois denota a existéncia
de lacunas ou limitagbes que interferem decisivamente
na realizacdo das acdes de promocdo. Uma reflexdo com
o objetivo de analisar tais aspectos relacionados aos
servicos de saude deve lancar sobte eles um olhar critico
e interrogador das diversas questoes a cle implicadas,
esclarecer os pedidos e compromissos assumidos entre os
diversos atores implicados na arena operacional e decisoria;
ouvir com objetividade os rufdos que existem no processo

de trabalho'’.

Constatou-se, no contato com 0s servicos, que a maioria
das agbes de satde na atengao basica tem como empecilho
o pragmatismo da relagio sadde-doenca, regido por
principios higienista e imediatista que forjam a nogao
de cura, além da énfase ao cumprimento de medidas
contingenciais. Isso se deve, segundo alguns profissionais,
a burocratiza¢do excessiva das a¢oes, especialmente aquelas
voltadas a prevencao e reabilitacio, que os leva a priorizar
o desenvolvimento de procedimentos técnicos e atividades
protocolares ou administrativas em detrimento de ac¢Ges

promocionais isoladas ou associadas as praticas de rotina.

Ha categorias de profissionais em que essa conduta ¢ ainda
mais recorrente quando comparadas a outras. Revela-se
com base nisso um cenario contundente transfigurado
nos processos de trabalho em determinadas unidades de
producio, a exemplo dos Programas de Satde da Familia,
assim como também a divergéncia de ideias de promocio a
saude existente entre tais profissionais, razdes ¢ concepgoes
que fazem deste um principio segregado ou até mesmo
preterido por alguns trabalhadores.

Para alguns técnicos, a burocratizacio excessiva das
atividades, incluindo as agdes programaticas, apresenta-
se como um impedimento a realizacdo de praticas que
visualizem a promogao a saude. Para outros, as dificuldades
sdo inevitaveis e precisam ser enfrentadas operacionalmente,
no sentido de investir sempre em instrumentos inovadores,

como ilustra a narrativa abaixo:
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] O curta SUS ¢ simples, mas veio dar nma oxigenada no
nosso trabalho, na forma de lidar e fazer promocao de sazide,
sendo uma importante ferramenta para que possamos fazer
saiide de nma maneira diferente; devolvendo o brilho aos olhos
ndo 56 dos usudrios como também dos profissionais (F.A.S.,
Enfermeiro).

A necessidade de criagdao de novas formas de abordagem e
interven¢do como meio de enfrentamento dos problemas
e realinhamento das a¢oes em relacio aos seus propdsitos
originais ¢ uma tendéncia das gestGes contemporineas
com foco na descentralizacio do poder''. A existéncia
de projetos inovadores, a exemplo do Curta SUS, ¢ algo
imprescindivel e decisivo tanto a efetividade das acgdes
quanto a indissocia¢do entre trabalho e sentido que ele
produz.

Nessa perspectiva, a maioria dos profissionais (60,4%)
visualizou o projeto Curta SUS como uma ferramenta de
apoio que fomenta novas possibilidades de realizagio do
fazer educativo em saude, enfatizando o uso de tecnologia

leve e versatil, como expressa a narrativa abaixo:

[...] acredito muito nas tecnologias leves para o desenvolvimento
do trabalho de saiide da familia. O Projeto Curta SUS
conseguin  dar wuma vivacidade ao servico, tragendo algo
novo numa perspectiva de fazer saiide, deixcando um pouco o
modelo assistencialista e se voltando mais as agies preventivas

(FLA.S., Enfermeiro).

No que diz respeito ao alcance do projeto, os dados obtidos
apontaram para a escola como um dos espagos em que o
projeto mais foi solicitado. A difusao do Curta SUS para
além de instituicoes consideradas originais do setor saude
reafirma a intersetorialidade ndo s6 como uma ferramenta
importante para o SUS, mas sim um desdobramento do
projeto que ratifica o forte poder de articulagao atribuido a
comunicacio, a arte e a outras metodologias a ela associadas.

Segundo alguns solicitantes, lotados em instituicoes da
rede educacional do municipio, a possibilidade de abordar
diversos temas de maneira leve, ludica, motivou criancas e
adolescentes a participarem da roda e assumirem o papel
de protagonistas. A producio de conhecimento nestas
circunstancias pode ser realizada de maneira compartilhada.
A relevancia da iniciativa, neste aspecto, deu-se em razao do
uso da arte como forma versatil e produtiva de comunicacao,
capaz de atingir espacos que até entdo se constituem como

desafio para as a¢oes de promogao a saide.
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Dentro das agoes do PSE existe o componente 2 que
contempla atividades educativas sobre ftemdticas que sao
trabalhadas com o Projeto Curta SUS [...] os objetivos
destas atividades eram alcancados satisfatoriamente, pois os
adolescentes interagiam durante a roda de conversa tirando
suas dividas e proporcionando a troca de experiéncias sobre o

tema abordady |...] (1.5.5.C., Enfermeira).

A solicitagao do projeto por mais de uma vez a partir do
mesmo servico, sugere o impacto positivo eadesao das agoes.
Os dados revelam que todos os entrevistados agendaram o
projeto mais de uma vez. 60,6% agendaram entre duas a
sete vezes; 9,1% agendaram entre oito e dez vezes; e 30,3%
agendaram mais de dez vezes. O agendamento foi realizado
em 51,5% dos casos por telefone, sugerindo assim plena
efetividade e adesao ao projeto.

A maioria dos solicitantes (72,7%) utilizou o Curta SUS
para trabalhar com mais de um tipo de publico-alvo. 51,5%
dos entrevistados realizaram agendamento para agOes
que tinham como publico-alvo criangas e adolescentes de
escolas vinculadas ao PSE (Programa de saude na escola) e
33,3% aos trabalhadores da satde. As tematicas discutidas
apos exibicio do curta-metragem foram variadas e em
diversos casos o mesmo solicitante trabalhou o mesmo
tema repetidas vezes. Em 51,5% das entrevistas o topico
mais trabalhado foi cultura de paz (Figura 1).

Ewm wma intervengio do Curta SUS, dentro das acies do
Programa Saiide na Escola, o5 alunos da escola que fomos
ndo queriam participar; o projeto mobilizou os adolescentes,
por meio do curta, de tal forma que toda turma do 7° ano
participou ativamente da discussao, rendendo uma roda de

conversa muito produtiva sobre violéncia, bullying, drogas

(.5.A, Geografo).

[-..] chama a atencdo como prende a atengio e proporciona
maior interagdo e participagao dos grupos, dos adolescentes.
(L.N.C., Assistente Social).

No tocante a satisfagdo com o projeto, mais precisamente
no que diz respeito ao aproveitamento das discussoes
tecidas acerca de determinadas tematicas, pode-se inferir
que 57,6% dos entrevistados declararam que as expectativas
foram atendidas para além do esperado. Dentro desse
subgrupo, 30,3% afirmaram que houve uma alteracio e
ampliacdo da participagdo do publico, também para além
do esperado (Figura 2), se comparado a outras atividades

realizadas com o mesmo proposito.
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Figura 1 - Temdticas planejadas

Cultura de paz
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40,0% 50,0% 60,0%

Figura 2 - Aleance dos Objetivos Propostos x Alteracao na Participacao/ Fala

Houve alteragdo na participagao/fala dos participantes da roda de conversa?

Parcialmente Totalmente Além da expectativa Total geral
Parcialmente 1 4 2 7
% 3,0% 12,1% 6,1% 21,2%
Totalmente 0 3 7 10
% 0,0% 9,1% 21,2% 30,3%
Além da expectativa 0 6 10 16
% 0,0% 18,2% 30,3% 48,5%
Total 1 13 19 33
% 3,0% 39,4% 57,6% 100,0%

Para a realizacdo de atividades de educacio em saide os
sujeitos entrevistados revelaram, em sua maioria, utilizar
apenas a modalidade palestra, com auxilio de recursos,
tais como cartazes ¢ panfletos. Trata-se de um modelo de
comunicacdo considerado pedagogicamente diretivo e de
impacto restrito, no qual o emissor aplica determinados
do

respostas. Hsse modelo esta, por diversos motivos,

estimulos espera obter receptor determinadas
amplamente arraigado nas praticas de saude coletiva,
nas quais ¢ valorizado prioritariamente o saber cientifico
hegemonico, a fim de fomentar habitos e praticas que
articulem a promocio a saide e a adesiao da populagao aos

procedimentos médico-sanitatios'?.

Quando a comunicagio em saude, € restrita exclusivamente

ao saber técnico, ou seja, como um fator legitimador

de um poder aliado a uma pretensa razio, ela perde
gradativamente sua forca. Na perspectiva do projeto, faz-se
necessario dar maior atencio aos discursos de outros atotes
sociais, valorizando, assim, a constru¢io de um dialogismo
entre ciéncia e realidade que visa a interacao e a construcao
coletiva de saberes envolvidos no cotidiano das praticas.®
Desse modo, a0 mesmo tempo que produz e faz circular

seus discursos, aproptia-se dos discursos circulantes'.

[-.] O Curta SUS trazg novas possibilidades ao profissional
de satide, proporcionando formas para maior interacao com
05 usudrios, trocas de experiéncias entre trabalhadores
e usudrios, e entre os prprios usudrios, podendo assim
conhecer as demandas, os anseios, as dividas (M.1"A.N.,
Apssistente Social).
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A necessidade de protagonismo por parte dos atores
da saude ¢é aclamada constantemente na narrativa dos
profissionais. O processo de andlise de determinado servigo
de sadde, deve ser eficaz para mostrar aos trabalhadores o
que eles estdo vivendo a cada dia, no sentido de construi-los
enquanto sujeitos coletivos que podem set os protagonistas
das mudancas nos servicos'’. A horizontalidade nas relacoes
entre tais sujeitos no ensejo das realizagdes expressa,
de certo modo, tal produto como resultado das acoes
empreendidas. Entretanto, faz-se importante notar, por
meio dos dados, que a participagao social, nesse contexto,
¢ uma consequéncia de a¢oes fomentadas por profissionais

da rede e nio diretamente por parte dos proprios usuarios.

Pode-se inferir que a producio de saude e de praticas
de sadde, vista também como objetivo do exercicio da
cidadania e do protagonismo dos sujeitos a ser galgada a
partir do projeto Curta SUS, demonstra certa fragilidade
no que diz respeito ao incentivo do controle social e
da participagdo direta da populagio na geréncia dessa
ferramenta. Reforcar o papel do trabalhador como
exclusivo na solicitagdo das a¢oes implica, de certa forma,
subsumir o desejo dos usuarios a condi¢coes favoraveis, ou
ndo, de realizacio do projeto, cuja ocorréncia passa a ser
determinada pelos trabalhadores em razdo da conveniéncia
dos servicos. Trata-se de um risco a institucionalizacao das
praticas, que isenta os usuarios do papel de gestores da
saude e da rede.

Conceber a comunica¢io na atengdao a saude como algo
que estd para além dos muros dos servicos, ou da nog¢io
institucionalizada e centralizada de gestio, requer, nestas
circunstancias, uma reflexdo sobre possiveis limitacoes
opetacionais no uso de novas tecnologias'!. Tal premissa
poderia transformar as agdes desenvolvidas pelas equipes
multiprofissionais de modo que elas venham ganhar carater
inclusivo e participativo com objetivo de empoderamento e

posicionamento dos diversos atores sociais.

Para mim, o principal beneficio ¢ promover o didlogo, as
pessoas expoem suas opinides, suas diividas, seus anseios, onde
ndo hd certo ou errado nas falas que circulam na roda. En
recomendaria a outros trabalhadores por ser uma ferramenta
que podemos usar de diversas maneiras, com intimeras
possibilidades de adaptar a cada priblico, a cada local, sempre
de forma gratificante |[...] (C.C.M., Bidloga).

Nesse contexto, pode-se inferit que o proposito da

Educagao Popular em Sadde nio foi somente o de informar
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para atengdao a saide, mas de transformar os saberes
existentes por meio de praticas educativas emancipatorias.
Tal pratica visou ao desenvolvimento da autonomia e da
responsabilidade dos individuos no cuidado com a sadde,
ndo mais pela imposicdo dos sabetes técnicos-cientificos,
mas sim pela valorizacdo das relacGes interpessoais

estabelecidas nos servicos de saude'.

Acerca dessa pratica, identificou-se entre os trabalhadores
que seus objetivos para com o projeto e opinides sobre ele
se deu em razdo da ideia de aproveitamento e efetividade
das acdes planejadas. Nos dados que sustentam essa
afirmagdo, constata-se que houve repeticio de algumas
palavras e/ou expressdes que foram categotizadas e
quantificadas (Figura 3).

Percebe-se que o objetivo das atividades do projeto
Curta SUS — busca pela promogao da ampliacio e
desenvolvimento estratégias inovadoras que visem garantir
a integralidade, a universalidade e a equidade a partir do
estimulo da autonomia e da corresponsabilizacdo social
— estiveram presentes como norteadores metodolégicos
e fundamentais das acGes do préprio projeto. Percebeu-
se ainda que a grande adesdo por parte dos trabalhadores
das redes de saidde e educagdo possui uma relagio com
termos que objetivam a ideia de efetividade por meio da
repeticdo das falas por meio das seguintes expressoes:
maior interacio, didlogo, inovador, promogao e prevengao

a saude e troca de saberes.

A realizagio de ac¢Oes educativas por intermédio da arte
possibilitou a produgiao de sentidos de aprendizagem
que ultrapassam a instrumentalidade da razio e do
mecanicismo dos procedimentos técnicos protocolados,
dos

profissionais de satide'. Dessa forma, quando a Educagio

institucionalizados na formacio e na pratica
Popular ¢ inserida no cotidiano das agdes e praticas de
educagdo em saude, pode-se, por meio da critica e da
reflexdo, constatar as transformacdoes e reconstrucdes dos
saberes dos sujeitos ou do grupo, que nio detinham o
conhecimento oriundo do principio académico-cientifico,
20 mesmo tempo em que o profissional com papel de
educador apropria-se do conhecimento que tem origem no

universo comum’.

De acordo com a narrativa dos solicitantes pesquisados, o
projeto serve como ferramenta que os auxilia na realizagao
de acoes de carater educativo que visam a promogio e a

prevencao a saude. Dessa forma, traz beneficios ndo s6 para
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Figura 3 - Palavras e expressies utilizadas durante os relatos das questies abertas

RETOMAR O SENTIDO DE GRUPALIDADE
PROMOGAO PREVENGAO A SAUDE
ELEMENTOS DE SUBJETIVIDADE
INOVADOR

INICIA RODAS DE CONVERSA

TROCA DE SABERES/EXPERIENCIAS
FERRAMENTA

PROPORCIONA MAIOR INTERACAO

os sujeitos que sdo alvo das agdes, como também para os
profissionais que transformam suas praticas e conseguem
— com auxilio do projeto Curta SUS — ampliar as a¢oes de
educacio em sadde.

Outro aspecto relevante ¢ a grande variedade de tematicas
trabalhadas e a diversidade nos perfis do publico-alvo dos
envolvidos, o que demonstra a versatilidade do projeto, bem
como de suas possibilidades de atuagdo. Nesse contexto,
verificou-se que o Curta SUS pode ser uma ferramenta
de gestdo transversal nos diversos programas e redes de
atencdo a satde, na medida em que visa reconhecer a
importancia e a pluralidade deles, assim como propde a
necessidade de ampliacao do didlogo entre eles. Além de
evidenciar a necessidade de entendé-los como instancias de
producio de subjetividade na busca da corresponsabilizacio
dos sujeitos em relagio a saude.

CONCLUSAO |

A criagdo e o desenvolvimento de projetos inovadores
voltados para as praticas no Sistema Unico de Satde
reafirmam o processo como condicio para o éxito e
efetivacio das agbes dentro do SUS, sobretudo no que
se refere a parcela de contribuigio dos trabalhadores e
do controle social. A plasticidade e o dinamismo das
acoes cunhadas pelo projeto revelam como determinados
conteidos podem ser abordados de modo articulado a
propria realidade da sadde, de suas relacoes e efemérides,
além da influéncia que outros elementos do cotidiano das

praticas exercem no campo da promogao.

30

O Curta SUS se apresentou ao longo deste estudo como
um instrumento de facil acesso e de baixo custo no que se
refere a implantagdo e execucio, além de elevado grau de
satisfagdo e adesdo por parte dos profissionais solicitantes.
O impacto sobre as a¢gdes de educacio em saude avaliados
a partir dessa experiéncia reafirmam o carater politico do
projeto mediante a reagdao dos trabalhadores das redes e da
participagdo popular. Nao obstante, faz-se imprescindivel
considerar a intersetorialidade como um dos produtos
mais salutares, ratificando a importancia do dialogo entre a
saude e outros espagos que lhe sao tangenciais.

Hste trabalho, por ser de cariter retrospectivo e ter
como amostra de pesquisa apenas os solicitantes das
acoes do Curta SUS, limita sua avaliacdo as percepgoes
deste grupo e em momento posterior as agdes. L
recomendavel a realizacdo de estudos correlacionados
sobre os desdobramentos dessa experiéncia, ou de outras
afins, que compensem as limitagdes deste trabalho. Além
disso, faz-se oportuno também uma analise de segmentos
tematicos precisos que aqui estiveram embutidos e que
expressem mais opinides a partir dos envolvidos em
diferentes instancias deste projeto, a fim de verificar,
na dimensdao micropolitica, o impacto da utilizacdo dos

recursos e obtenc¢io de resultados complementares.
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Components for diagnosing
Metabolic Syndrome using
NCEP-ATP Iil in an Afro-

Brazilian population

ABSTRACT | Introduction:
Metabolic syndrome consists of a set of risk
Sfactors associated with increased cardiovascilar
morbidity and mortality, including the increase
in triglyceride levels. However, specific features
of the black population involve high blood
pressure and low frequency of dyslipidemia,
which can mask diagnosis. Objective: To
assess the prevalence of Metabolic Syndrome
(MetS) in Afro-Brazilians and estimate

the relative risk of each component for the
diagnosis of MerS. Methods: This is

a cross-sectional study involving 197 self-
declared blacks (black and brown). The
l]i/ﬂ—fldgéd data collection included obtaining
anthropometric variables and evaluating
laboratory biochemical parameters. MetS

was diagnosed according to the National
Cholesterol Education Program’s Adult
Treatment Panel 111 and after statistical
analyzes were performed. Results: The
study population had increased anthropometric
parameters and borderline blood pressure. The
prevalence of MetS was 59.4%. Most of the
participants declared themselves as black. The
relative 1isk of each component was evaluated,
and among the five composing the diagnosis,
only the triglyceride component presented

in a lower risk_for MetS. Conclusion:
Trighceride level was the component found to
be protective in the group of the self-declared
blacks, i.e. this component may be the criterion
responsible for nnderestimating the prevalence
of MetSin blacks, thus hindering early
diagnosis and decreasing the effectiveness in
preventing cardiovascular events and mortality
anong blacks.

Keywords | African Continental Ancestry
Group; Metabolic Syndrome X; Triglycerides.

Componentes para diagndstico de
Sindrome Metabdlica pelo NCEP-ATP
Il em uma populactio afro-brasileira

RESUMO| Introdugdo: A sindrome metabélica é composta por um conjunto
de fatores de risco associados a maior morbimortalidade cardiovascular, entre
eles 0 aumento dos niveis de triglicerideos. Entretanto, caracteristicas especificas
da populagiao negra envolvem niveis pressoricos elevados e baixa frequéncia de
dislipidemia, o que pode mascarar o diagnostico. Objetivo: Verificar, em uma
amostra autodeclarada negra brasileira, a prevaléncia de sindrome metabdlica
(SM) e estimar o risco relativo de cada componente diagnostico da SM segundo
a autodeclaracio de cor. Métodos: Trata-se de um estudo transversal com 197
participantes autodeclarados negros (pretos e pardos). A coleta de dados foi
composta por duas etapas e incluiu a obten¢do de varidveis antropométricas
e avaliacdo de parametros bioquimicos laboratoriais. A SM foi diagnosticada
conforme o National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel I1I, apds
foram realizadas as analises estatisticas. Resultados: A populacio deste estudo
apresentou parametros antropométricos alterados e niveis pressoricos limitrofes. A
prevaléncia de SM foi de 59,4%. Entre os participantes, a maioria se autodeclarou
como pretos. O risco relativo de cada componente foi avaliado e, entre os cinco
que compdem o diagndstico, apenas o componente de aumento de triglicerideos
apresentou-se de menor risco para SM. Conclusdo: A trigliceridemia foi o
componente considerado protetor no grupo autodeclarado preto, ou seja, este
pode ser o critério responsavel por subestimar a prevaléncia da SM em negros,
dificultando o diagnéstico precoce e fazendo com que medidas de prevencio de
eventos cardiovasculares ndo sejam eficazes na diminui¢io da mortalidade entre

negros.

Palavras-chave| Grupo com Ancestrais do Continente Africano; Sindrome X
Metabolica, Triglicerideos.

'Universidade Federal do Pampa, Campus Uruguaiana, Uruguaiana/RS, Brasil.
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INTRODUGAO |

A sindrome metabdlica (SM) ¢ um conjunto de fatores de
risco associados a maior morbimortalidade cardiovascular.
Entre os componentes da SM, estdo niveis elevados de
triglicerideos, especialmente por serem um dos marcadores
de resisténcia a insulina e uma das principais causas do
diabetes de tipo II'. Segundo a I Diretriz Brasileira de
Diagndstico ¢ Tratamento da Sindrome Metabélica, nao existem
dados representativos sobre a prevaléncia da SM na
populagao brasileira, mas a prevaléncia em diferentes
populacoes vatia de 10,7% a 40,5%!. Contudo, a doenca
cardiovascular e o diabetes nido estio normalmente
associados com a hipertrigliceridemia em pessoas de
ascendéncia africana e, desse modo, o uso generalizado dos
niveis de triglicerideos (T'G) como critério para prever estas

condicdes é controverso'?,

Apesar da baixa incidéncia de trigliceridemia’, a populagio
negra (pretos e pardos) apresenta uma maior prevaléncia de
eventos cardiovasculares, como acidente vascular cerebral
e infarto agudo do miocardio, quando comparados aos
brancos. Porém, o perfil lipidico favoravel de baixos niveis
de triglicerideos e elevados niveis de colesterol HDL (High
Density Lipoproteins), observado em estudos populacionais
com negtos ¢ considerado surpreendente e paradoxal™.

Conhecer a prevalencia da SM e suas consequéncias
tem sido parte de um esforco para prevenir a doenga
cardiovascular e complicacdes associadas, visto que a SM,
por si s, eleva o risco para desenvolvimento de doenga
cardiovascular (DCV) e de diabetes tipo II°. Ndo hd um
consenso universal sobre os critérios diagnosticos da
SMS, tampouco sobre uma defini¢dao tnica pata todas as
populacbes. Entretanto, evidéncias demonstram que a
SM ¢ subdiagnosticada nas populagdes de descendéncia
africana, fato provavelmente associado ao paradoxo
dos TG e alto colesterol HDL que fazem parte dos
componentes de diagndstico da SM?.

Atualmente, os critérios que caracterizam a SM variam tanto
na pratica clinica quanto em estudos epidemioldgicos'*¢. Os
mais utilizados sdo os propostos pelo “National Cholesterol
Education Program’s Adult Treatment Panel 1II (NCEP-ATP
III), que ¢ o critério recomendado pela I Diretriz Brasileira
de SM e pela Federagao Internacional de Diabetes (IDF)
e que surgiu como um consenso para a ado¢io de uma

definicio unificada®’.
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Considerando a variagdo dos componentes diagnosticos, a
falta de dados sobre populagbes brasileiras especificas e o
subdiagnéstico da SM na populacio negra, caracterizando
uma prevaléncia ndo representativa do risco cardiovascular
associado a esta populacdo, estudos que abordem a

frequéncia dos componentes da SM sdo necessarios.

Assim, o objetivo do presente estudo foi verificar, em uma
amostra autodeclarada negra brasileira, a prevaléncia de
SM e estimar o risco relativo de cada componente para o

diagnostico da SM segundo a autodeclaracio de cor.

METODOS |

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa/
Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CEP/CONEP),
parecer 977.827. Todos os procedimentos realizados no
trabalho estio de acordo com a Resolucio n°. 196/96 do
Conselho Nacional de Satde do Brasil e com os principios
éticos da Declaracio de Helsinki.

A popula¢io conhecida de autodeclarados negros (pretos
e pardos) de Uruguaiana ¢ de 5.576 pessoas, segundo o
Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica®.
A partir deste numero, foi feito o cilculo amostral para
um nivel de significancia de 95%, erro maximo de 5%,
prevaléncia da populagio de 20%, resultando na amostra
estimada de 236 participantes. Dessa forma, 280 individuos
que preenchiam os seguintes critérios de inclusio:
autodeclaracao de cor, maiores de 18 anos e moradores
do municipio de Uruguaiana/RS, foram convidados para
participar do estudo. Como critérios de exclusio, foram
considerados incapacidade de comunicacio (deficiente
visual ou auditivo) ou recusa em participar de alguma etapa

da pesquisa.

Ap6s a aplicacio dos critérios de exclusdo, a amostra total
foi composta de 197 sujeitos. Foi obtido Consentimento
Livre e Esclarecido de todos os participantes e a coleta de
dados foi composta de duas etapas. A primeira consistiu na
aplicacdo de um questionario semiestruturado e avaliagoes
antropométricas, e a segunda na coleta das amostras
bioldgicas para os exames laboratoriais.

As avaliacbes antropométricas realizadas foram: peso,
aferido em balanca portatil digital; altura, por meio de

estadiometro portatil; circunferéncia abdominal, aferida no
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ponto médio entre a margem inferior do dltimo arco costal
e a crista ilfaca; pressdo arterial sistolica e diastolica obtidas
com esfignomanometro digital devidamente calibrado. Para
classificacdo dos niveis pressoricos, foram utilizados os limites
recomendados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensio®. O Indice de Massa
Corporal (IMC) foi calculado por meio da razdo entre o peso
corporal (kg) e o quadrado da estatura (m?).

Amostras de sangue venoso periférico foram coletadas, ap6s
jejum de 12 horas, em tubos contendo anticoagulante para
obten¢io de plasma e sem anticoagulante para obtencido
de soro. Apds a centrifugacdo (10 minutos, 3000rpm),
aliquotas foram estocadas a -20°C para as andlises
bioquimicas posteriores. Estas inclufram determina¢des de
glicose e perfil lipidico completo (colesterol total, colesterol
HDL, colesterol LDL e triglicerideos) em equipamento
bioquimico semiautomatizado ChemWell T (Lagoa Santa
(MG), Brasil), utilizando kits de reagentes padrao doados
pela empresa Bioclin (Belo Horizonte (MG),Brasil).

Para determina¢ido de sindrome metabodlica, empregou-
se a definicio do NCEP-ATP III, que consiste na
presenga de pelo menos trés entre cinco critérios, que
sao: circunferéncia abdominal >102 cm em homens ou
>88 cm em mulheres; glicose=110mg/dL ou diagnéstico
de diabetes; triglicerideos =2150mg/dL; HDL <40mg/dL
em homens ou <50mg/dL em mulhetes; pressio arterial
sistélica 2130mmHg ou diastélica =285mmHg ou em

tratamento para hipertensio'.

Os dados foram inseridos em planilha eletronica ¢ a analise
estatistica foi realizada no software SPSS (Statistical Package for
Social Sciences), versao 16.0. Foi utilizada estatistica desctitiva,
teste t de Student para determinar diferencas entre os grupos
e teste do qui-quadrado de Pearson para analise bivariada. Para
testar a independéncia das variaveis, foi realizada regressao
bindria logistica (método Enter). Para a aceitacdo do modelo,
foi realizada a estatistica de adequacao de ajuste de Hosmer-
Lemeshow, considerando valor de p maiores do que 0,05
como indicativos para a aceitacio do modelo. Nos demais

testes, adotou-se o nivel de significancia de p=<0,05.

RESULTADOS |

estudo

197 113 (57,4%)

autodeclarados como pretos e 84 (42,6%) como pardos, com

Participaram  do sujeitos,

média de idade de 46,4 £ 14,7 anos. A amostra foi composta
em sua maioria pelo sexo feminino (79,7%). A prevaléncia de
SM entre os participantes foi de 59,4% (117 pessoas).

As

bioquimicas de base da populacio total estio apresentadas

caracterfsticas ~ antropométricas,  pressoricas e
na Tabela 1. Os indicadores antropométricos indicam
uma populagdo com obesidade (IMC e circunferéncia da
cintura aumentados) e pressao arterial limitrofe. A glicemia
apresentou-se aumentada, embora o valor médio ndo seja

considerado critério para definicao de diabetes.

Tabela 1 - Caracteristicas antropométricas, pressiricas e bioquimicas de base da populagao total e estratificada por grupos de autodeclaracao

Amostra total* Pretos Pardos
(n=197) (n=113) (n=84) p-valor**
Média*DP MédiatDP MédiatDP
Circunferéncia Abdominal (cm) 99,3+12,9 99,7+13,5 98,7+12,1 0,60
IMC (kg/m?) 30,2+5,8 30,3+5,8 30,0+5,8 0,52
PAS (mmHg) 133,9+24,7 132,8+24,4 135,4125,2 0,66
PAD (mmHg) 86,4+17,5 86,6+17,7 85,9+17,3 0,61
Colesterol total (mg/dL) 185,6+43,0 187,3+47,5 183,2+36,2 0,51
Glicose (mg/dL) 124,4+42,8 126,0+37,2 122,4+49,4 0,56
HDL (mg/dL) 49,8+12,8 50,6+13,8 48,8+11,5 0,15
LDL (mg/dL) 108,8+37,8 110,7+42,5 106,2+30,6 0,36
Triglicerideos (mg/dL) 140,2+84,9 132,84+91,0 150,1£75,3 0,16

Legenda: DP= Desvio padréo; IMC= indice de Massa Corporal; PAS= Pressao Arterial Sistélica; PAD= Press&o Arterial Diastdlica;
HDL= lipoproteina de alta densidade; LDL= lipoproteina de baixa densidade. *Tratamento estatistico utilizado: analise descritiva de
dados (frequéncia). **Tratamento estatistico: teste-t Student (comparagéo entre pretos e pardos); Nivel de significancia: p<0,05.
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Figura 1 - Risco relativo guanto a presenga de cada componente da SM x a antodeclaracao de cor preto

Exp (B) IC 95% Grafico com Exp (B) p-valor*
Hiperglicemia 1,52 0,81-2,85 & 0,19
HAS 1,24 0,65-2,36 —ip— 0,51
HDL baixo 0,83 0,45-1,51 —— 0,53
Obesidade 1,24 0,65-2,38 0,51
—ip—
Trigliceridemia 0,49 0,26-0,91 | 0,02

Exp (B)= exponencial beta; IC 95%= intervalo de confianga com limites inferior e superior de 95%; HAS= hipertensao arterial sistémica.
*Tratamento estatistico utilizado: Analise de regresséo logistica; nivel de significancia: p<0,05. Teste de Hosmer-Lemeshow p=0,95.

A amostra foi dividida em dois grupos, conforme a
autodeclaragdo de cor (pretos, com n=113, e pardos, com
n=84). Nio houve diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos nas médias das variaveis antropométricas,

bioquimicas e pressoricas (Tabela 1).

A frequéncia de SM nao foi diferente entre os grupos de
autodeclara¢io (pretos=61,5% e pardos=38,5%; p=0,15).
Na analise da comparagao individual de cada um dos cinco
componentes da SM pelo NCEP ATP III, observou-
se que a trigliceridemia (triglicerideos =150 mg/dL) foi
o componente diagnéstico menos frequente no grupo
autodeclarado preto (27,7%) quando comparado ao grupo
autodeclarado pardo (42,9%) (p=0,02). A frequéncia dos
demais componentes da SM pelo NCEP ATP III nio foi
diferente entre os grupos de autodeclaragao de cor.

Observou-se, na andlise bivariada, que o componente
trigliceridemia foi associado com a autodeclaracio preto,
(OR=0,74, IC 95%: 0,55-0,98, p=0,03). Os demais
componentes da SM NCEP ATPIII nio foram associados

com a autodeclaracdo de cor.

Na andlise de regressio logistica, foram incluidos todos os
componentesdaSMNCEP ATPIII eaautodeclaragio de cor
como variavel de desfecho. Nesta analise, a trigliceridemia
permaneceu associada independentemente dos demais
componentes da SM NCEP ATP III a autodeclaracio
de cor preta como fator protetor (ExpB=0,49, IC 95%
0,26-0,91; p=0,02). Os resultados obtidos estio descritos
na Figura 1. O teste de Hosmer-Lemeshow apresentou

p=0,95, evidéncia favoravel para a aceitagdo do modelo.
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DISCUSSAO |

O estudo realizado demonstrou que a populagao estudada
apresentou elevada prevaléncia de SM segundo os critérios
do NCEP-ATP III e que o componente trigliceridemia
demonstrou-se como protetor para a SM, indicando que
ele pode ser considerado fraco para o diagnéstico de SM

na populacio negra.

A frequéncia de SM neste grupo populacional foi
considerada alta (59,4%). Barbosa et al.'” realizaram um
estudo em subgrupos populacionais na cidade de Salvador
(BA) e encontraram prevaléncia de SM em brancos de
23,3%, em pardos de 23,3% ¢ em negros de 23,4%, sem
diferenca significativa entre os grupos'. Estudos que
abordam a questao étnico-racial e a SM ainda sdo escassos
no Brasil. Por exemplo, um estudo realizado pela Faculdade
de Medicina do estado de Sdo Paulo apontou a prevaléncia
de 35,5% de SM em pacientes cardiolégicos, mas niao
especificou a cor dos participantes''. Ja um estudo realizado
entre quilombolas do Piaui encontrou frequéncia de SM
pelos critérios de NCEP-ATP III de 55,4%, corroborando

a frequéncia observada no presente estudo'.

Fitzpatrick et al.”® construiram e validaram um modelo para
SM em adolescentes negros americanos ¢ demonstraram
que os componentes circunferéncia da cintura, colesterol
HDL, insulina de jejum e pressio arterial sistdlica
foram significativamente indicativos para SM nestes
adolescentes. Os autores sugerem que os resultados
indicam a existéncia do paradoxo da SM em adolescentes

afro-americanos e demonstram a necessidade de um novo
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modelo para SM dentro de grupos étnicos raciais. Neste
estudo, especificamente, a inclusio dos triglicerideos
(hipertrigliceridemia) entre os componentes diagnosticos

patra a SM tornou o modelo pobte para este objetivo'.

No presente estudo, o componente hipertrigliceridemia
(2150 mg/dL), segundo critérios de diagnéstico do
NCEP ATPIII, apresentou-se como protetor para SM
no grupo autodeclarado preto, indicando que ele nio foi
associado a risco para SM nesta populagao. Desse modo, o
paradoxo da SM foi observado no presente estudo apenas
no grupo autodeclarado preto, em que as médias, tanto de
triglicerideos (132,8mg/dL) quanto de colesterol HDL (48,8
mg/dL) estiveram fora do ponto de cotte para caractetizar
a SM. No contexto em que cinco variaveis compoem a
SM, a auséncia, ou baixa frequéncia de dois deles, pode
comprometer a efetividade do diagnéstico e a verdadeira

avaliagdo do risco cardiovascular nesta populagao.

A literatura internacional sugere que o paradoxo da SM pode
ser devido a esta auséncia de dislipidemia entre afro-americanos
e que os pontos de corte atuais para triglicerideos e colesterol
HDL para diagnosticar SM precisam ser revistos para serem
efetivamente indicativos de tisco na populacio de afro-
americanos®**!. Podemos considerar que os pontos de corte
utilizados para triglicerideos e colesterol HDL nos critérios do
NCEP ATPIII possam ser a razdo da baixa prevaléncia de SM
encontrada em Salvador (BA), onde a prevaléncia entre pardos
(23,3%) e pretos (23,4%) foi baixa'” em comparagio com a
prevaléncia encontrada na populacio miscigenada e negra da
fronteira Sul do Brasil participante de nosso estudo (59,4%).

Avaliamos ainda o colesterol total e o colesterol LDL,
dos

diagnoésticos paraa SM, para propiciar uma analise completa

embora estes nao facam parte componentes
do perfil lipidico e a avaliagao geral da dislipidemia. Apesar
do baixo risco de dislipidemiana populag¢io geral, conforme
tabela 1, a maioria de autodeclarados pretos (61,5%) no
grupo com SM chama a atencio. Este fato demonstra que,
muito possivelmente, se houver modificagbes nos pontos
de corte para afro-brasileiros, o risco para desenvolvimento
de doenca cardiovascular se tornara evidente nesse grupo

populacional, mas nio entre os pardos.

A autodeclaragio, como conceito para definicio de
raca/cot, pode ser considerada a principal limitagio
deste estudo. Entretanto, optamos por esse ctitério, pois
envolve apenas as caractetisticas e a percepcdo do préprio

individuo, e nio questdes subjetivas dos pesquisadores’.

O proprio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
relata dificuldades na abordagem de questoes étnicas e na
adequac¢io de questionarios com o uso da autodeclaracio
de preto ou pardo para identificacdo de raga e indica que
a definicio de raca dada pela “cor de pele” aferida pelo

investigador ndo ¢ o melhor critério'.

. . - wdo bionei
Dessa forma, consideramos que este é um estudo pioneiro
na abordagem étnico/racial e da SM no estado do RS ¢ um
dos poucos realizados no Brasil. Os dados do dltimo censo
demografico® indicam que o Brasil ¢ um pais de maioria
negra (pretos e pardos) e, desse modo, as estratégias de
prevencao e promogao de saude devem estar voltadas para
questdes étnicas/raciais e para considerar as especificagdes
que podem estar mascarando ou minimizando a detec¢do
precoce de risco cardiovascular e o consequente tratamento

na populacio afro-brasileira.

CONCLUSAO |

A frequéncia de SM na amostra populacional negra foi de
59,4%. Dos cinco componentes da SM, a trigliceridemia
foi 0 menos frequente e considerado protetor para pretos.
A partir deste estudo concluimos que a auséncia de
hipertrigliceridemia pode ser responsavel por subestimar
a prevaléncia de SM em pretos, mas nao em pardos. Este
fato pode dificultar o diagnodstico precoce da SM e diminuir
a eficacia da prevencdo de eventos cardiovasculares nesta
populagio. Novos estudos abordando o tema étnico-racial e
o diagnoéstico de SM sdo necessarios em outras populacoes
do Brasil para melhor elucidar o tema aqui abordado.
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Safety culture assessment in
health institutions by Nursing
professionals

ABSTRACT | Introduction:
Patient safety is defined as the reduction
of unnecessary harm associated with
healtheare to an acceptable mininmum.
Objective: To identify the safety
cultnre among nursing professionals.
Methods: This a descriptive, cross-
sectional and qualitative study. Data
were collected through the use of
the Safety Attitndes Questionnaire
(8AQ), which was answered by 36
nursing technicians in 2016 in the city
of Curitiba/ PR. Results: Women
accounted for the majority of respondents
(80.56%). In assessing the safety culture,
only two domains had a satisfactory
average score (275): job satisfaction
(85,40) and stress perception (76.70).
The Perception of Management domain
obtained the lowest score of the study:
52.60 for General Management and
52,80 for Sector Management (52,80).
Conclusion: There is a clear need to
promote and implement improvements
in patient safety, along with a greater
commitment of managers to strengthen
safety culture and offer the patient a safe
and quality care.

Keywords | Patient safety; Nursing
team; Organizational culture.

| Avaliaciio da cultura de seguranca
das institvicges de satde por
profissionais de Enfermagem

RESUMO | Introdugio: A seguranca do paciente é conceituada como a reducio
do risco de danos desnecessarios associados a cuidados de saude a um minimo
aceitavel. Objetivo: Identificar a cultura de seguranga praticada por profissionais
de enfermagem. Métodos: Estudo descritivo, transversal quantitativo. Os dados
foram coletados por meio da aplicacio do Questionario Atitudes de Seguranga
(SAQ) a profissionais de enfermagem no ano de 2016 na cidade de Curitiba (PR).
Resultados: Compuseram a amostra 36 Técnicos de enfermagem. O sexo feminino
representou a maioria (80,56%). Na avaliagdo da Cultura de seguranca, apenas dois
dominios atingiram a média de pontos considerada adequada (=75): Satisfagio no
trabalho (85,40) e Percepcao do estresse (76,70). O dominio Percep¢ao da Geréncia
obteve a média mais baixa do estudo, tanto a Geréncia geral (52,60) quanto a
Gerencia do setor (52,80). Conclusdo: Observa-se a necessidade de promover e
implementar melhotias para a seguranca do paciente e maior envolvimento dos
gestores a fim de fortalecer a cultura de seguranca e oferecer ao paciente uma

assisténcia segura e com qualidade.

Palavras-chave| Seguranca do paciente; Equipe de enfermagem; Cultura

organizacional.

'Centro Universitirio Campos de Andrade, Curitiba/PR, Brasil.
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INTRODUGAO |

A seguran¢a do paciente é conceituada como a redugio
do risco de danos desnecessarios associados a cuidados de
saude 2 um minimo aceitavel, esses danos sao denominados
eventos adversos (EA), definidos como complicacées ou
lesoes ndo intencionais decorrentes do cuidado prestado
ao paciente, que podem causar incapacidade permanente
ou temporaria, prolongamento do tempo de internacio e
até o 6bito, nao tendo correlacio com a doenca de base!”.
Estimativas de pafses desenvolvidos indicam que a cada dez
pacientes que recebem cuidados assistenciais hospitalares
pelo menos um sofre danos ou lesées decorrente deles®.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente,
instituido em 2013 pelo Ministério da Saude, definiu
que, para estabelecer um cuidado seguro, ¢ necessario
construir uma Cultura de Seguranca (CS) na qual todos
os profissionais envolvidos no cuidado e gestores
assumam responsabilidade pela sua prépria seguranga,
pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares. Uma
cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras
e operacionais; que encoraja e recompensa a identificacao,
a notificacdo e a resolucdo dos problemas relacionados a
seguranga; cultura que a partir da ocorréncia de incidentes
promova o aprendizado organizacional e proporcione
recursos, estrutura e responsabilizagdo para a manutencio

efetiva da seguranca™®.

é o produto de valores, atitudes, competéncias e
A CS roduto d lores, atitudes, competénci
padroes de comportamento individuais e de grupo, os
quais determinam o compromisso, o estilo e proficiéncia
ini a u izaca udav .
da administracio de uma organizacio saudavel e segura’
E uma cultura em que o aprendizado ocorre por meio
as notificacoes dos resultados. Recomenda-se relatar e
d tifi dos resultados. Recomend relatar
notificar os incidentes ocorridos, ndo expor, nao acusar ou
punir quem erra, ¢ sim oferecer subsidios para que essas
pessoas aprendam com os erros, além de que o medo de
uma punicao dificulta que os trabalhadores assumam tais

: 7
acontecimentos’.

Para estabelecer uma CS positiva e eficaz em uma
organizagdo de saude, ¢ necessaria boa comunicag¢io entre
os profissionais, confianga mutua, percepcdes comuns
sobre a importancia da seguranca e da eficacia de agoes
preventivas e avaliar a cultura vigente. Essa avaliacdo
proporciona acesso as informacbes dos funcionatios
sobre suas percepcdes e comportamentos relacionados

a seguranca, além de que possibilita identificar as arecas
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mais problemadticas para que se possa implementar as

interven¢des™®.

Dessa forma, ¢ fundamental que a CS seja operacionalizada,
pois esta viabiliza a gestdo dos riscos de eventos adversos e
constitui o alicerce das questoes que envolvem a seguranca
do paciente, possibilitando evitar que eles sejam expostos

a riscos indevidos’.

Portanto, o ato de avaliar a CS permite formas de identificar
e gerenciar preventivamente as rotinas e condi¢cdes do
trabalho na saide, buscando pontos fracos e fortes relativos
a CS, voltado a implementar ac¢oes e intervengdes'”. Dessa
forma, elabora-se a seguinte questiao central deste estudo:
Como a CS esta sendo praticada por profissionais de
Enfermagem? Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi
identificar a cultura de seguranca praticada por profissionais

de enfermagem.

METODOS |

Estudo de campo descritivo transversal quantitativo.
Participaram do estudo profissionais de Enfermagem
vinculados a graduagdo em Enfermagem de uma
Institui¢do de ensino privado do municipio de Curitiba,
Parand. Consideraram-se critérios de inclusio: ser Técnico
ou Auxiliar de enfermagem e trabalhar em instituicoes
de saude no estado do Parand. Todos os participantes
consentiram sua participagdio por meio do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os dados foram coletados no periodo de 14 de marco
de 2016 a 10 de maio 2016 por meio da aplicacio do
Questiondrio de Atitudes de Seguranca (SAQ) traduzido e
adaptado culturalmente para a realidade brasileira''. Foram
distribuidos 115 questionarios, porém apenas 70 (60,87%)
foram devolvidos. Na analise, observou-se que 34 (48,58%)
estavam incompletos ou preenchidos incorretamente,
os quais foram descartados do estudo restando 36

questionarios validos.

O SAQ ¢ utilizado para avaliar a cultura de seguranga em
institui¢des de saude. Esse instrumento ¢ dividido em duas
partes, a primeira ¢ composta por 41 questdes divididas em
seis dominios: Clima de trabalho em equipe; Satisfacio no
trabalho; Percepcdo da Geréncia do setor e Geréncia geral;

Clima de seguranca; Condi¢oes de trabalho; e Percepgio
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Qunadro 1 - Descrigio de dominios que compaen o Questiondrio de Atitudes de Seguranga (SAQ) e a quantidade respectiva de itens

DOMINIO

Clima de trabalho em equipe
Clima de seguranca

Satisfagao no trabalho

Percepcgao do estresse

Percepc¢ao da Geréncia do
setor e Geréncia geral

Condigoes de trabalho

Fonte: Carvalho''.

do estresse (Quadro 1). A segunda parte compde-se de
dados do profissional, sexo, categoria profissional, tempo

de atuacio e unidade de atuacio.

Os itens 33, 34, 35 e 36 nio compreendem dominio
algum no instrumento original''. Os itens reversos sdo 2,
11 e 36. Para a contagem dos escores primeiramente 0s
itens reversos foram recodificados, ou seja, as perguntas
preenchidas com “discordo totalmente” passaram a ser
“concordo totalmente” e, assim, para os demais itens.
Os itens sdo agrupados por dominios. As respostas das
questdes de cada dominio sao somadas, e o resultado ¢

dividido pelo nimero de questdes de cada um.

A resposta para cada questdo ocorreu da seguinte forma:
(A) Discorda totalmente = zero ponto, (B) Discorda
parcialmente = 25 pontos, (C) Neutro = 50 pontos, (D)
Concorda parcialmente = 75 pontos, (E) Concorda
totalmente = 100 pontos e (X) nido se aplica. O escore
final varia de 0 a 100. Zero corresponde a pior, e 100
corresponde a melhor percep¢io do clima de seguranca
do paciente. Os escores considerados positivos sdo aqueles

que atingiram valor igual ou maior que 75 pontos”.

O desenvolvimento da pesquisa seguiu os preceitos
éticos, conforme determinam as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos
dispostos na Resolu¢io n° 466/12 do Conselho Nacional
de Satude™. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro Universitario Campos de Andrade
pot meio do parecer consubstanciado n° 017345 de 2016.

Para a anilise estatistica, os dados colhidos foram tabulados
e analisados por meio do software IBM SPSS Statistics versio

DESCRICAO ITENS

Compreende a qualidade do relacionamento e cooperacéo entre integrantes 1a6

de uma equipe
Percepgéo dos profissionais do comprometimento institucional para 7a13
seguranga do paciente

Viséo positiva do local de trabalho 15a19
Verificar o quanto os fatores estressores interferem na realizagéo do trabalho 20a23
= ~ T N ~ 14 e 24

Aprovacao das agbes da geréncia quanto as questbes de seguranca a29
Percepgéo da qualidade do ambiente trabalho 30a32

20.0. Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para verificar se
os dados apresentavam distribuicGes normais. Uma vez que
as variaveis apresentaram distribuicio gaussiana, optou-se
pelo uso da estatistica paramétrica. Assim, foi utilizada
ANOVA de um caminho com post-hoc Bonferroni para
avaliar a diferenca nos escores médios de cada dominio do
SAQ. O nivel de significancia foi estabelecido em 5% (p
< 0,05). Nio foram realizadas comparacGes entre géneros
pelo reduzido tamanho do grupo do sexo masculino. Nesse
sentido, a comparagao entre dominios do SAQ considerou

a amostra completa (ambos os géneros).

RESULTADOS |

A amostra foi composta por 36 (100%) profissionais de
enfermagem. O sexo feminino representou a maioria
(80,56%) dos participantes. Na categoria profissional,
predominaram os Técnicos de enfermagem (100,00%).

Estas categorias de vatiaveis estdo descritas na Tabela 1.

Tabela 1 - Perfil dos participantes da pesquisa, Curitiba, Parand,
Brasil, 2016

Variaveis N %

Servigo de Saude Publico 16 44,44
Servico de Saude Privado 20 55,56
Masculino 07 19,44
Feminino 29 80,56
Técnicos de enfermagem 36 100,00
Atua em servigo de saude menos de 5 anos 14 38,88
Atua em servigo de saude entre 5e 10 anos 09 25,00
Atua em servigo de saude 10 anos ou mais 13 36,12
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Com relagio a avaliagio da CS, observou-se que apenas
dois dominios atingiram a média de pontos considerada
positiva (275) para cultura de seguranca do paciente, sendo
eles: Satisfacdo no trabalho (85,40) e Percepeio do estresse
(76,70). Os demais dominios apresentaram escores abaixo
da média.

Os dominios “Satisfacio no Trabalho” e “Percepg¢io do
estresse” apresentaram resultados significativamente mais
altos do que os demais. A barra horizontal na Figura 1
identifica as diferencas com p< 0,05 na ANOVA one-way

com post-hoc de Bonferroni.

Figura 1 - Andlise dos resultados por comparagao entre os dominios.
Curitiba, Parand, Brasil, 2016
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Barras de erro: +- 1 SD
Legenda: “—” significa diferenca estatisticamente significativa

(p<0,05) pela ANOVA one-way com post-hoc de Bonferroni.

Houve diferenca também na comparacio dos escores por
género. O sexo masculino atingiu a média positiva em trés
dominios: Clima de trabalho em equipe (76,10), Satisfagao
no trabalho (91,40) e Percepgao do estresse (80,30). Ja o
sexo feminino alcangou somente duas médias positivas:
Satisfacdo no trabalho (83,90) e Percepciao do estresse
(75,80).

Na andlise por tempo de servigo, o grupo que trabalhava ha
10 anos ou mais obteve valores mais altos para a cultura de
seguranga em comparagio a0s outros grupos com menor

tempo de servico, conforme apresentado na Figura 2.
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Figura 2 - Andlise por Tempo de Servico. Curitiba, Parand, Brasil, 2016
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Legenda: “—” significa diferenga estatisticamente significativa

(p<0,05) pela ANOVA one-way com post-hoc de Bonferroni.

Houve diferenga estatisticamente significativa (ANOVA
one-way com post-hoc de Bonferroni, p = 0,020) entre o grupo
até 4,99 anos e o grupo com 10 ou mais anos de servico.
Nio foi observada diferenga estatisticamente significativa

entre os demais grupos.

DISCUSSAO |

O sexo feminino predominou na amostra do estudo
(80,56%), mesmo resultado em pesquisa realizada com
46 profissionais de enfermagem na qual o sexo feminino
representou a maioria dos participantes, confirmando a
caractetistica da profissio”, assemelha-se também a esse
mesmo estudo a varidvel categoria profissional, onde

houve predominancia dos Técnicos de Enfermagem.

Os profissionais que atuavam em servico de sadde privado
representaram a maior parte (55,56%) da populagio do
estudo. Referente ao tempo de servico no mesmo local
os profissionais que trabalhavam ha cinco anos ou mais
foram a maior parte (61,11%) da amostra, resultado similar
a um estudo desenvolvido em 2012 no qual a maioria dos
profissionais apresentou tempo de servico igual ou maior
que 5 anos trabalhando na mesma unidade'.
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O dominio Clima de trabalho em equipe compreende
a qualidade do relacionamento e a cooperagao entre 0s
profissionais, este ficou com média abaixo do considerado
positivo para seguranca do paciente. Resultado similar a um
estudo realizado em 2014 o qual também ficou com média

negativa para esta dimensao®.

Observou-se a necessidade de os profissionais de
enfermagem deste estudo melhorar o nivel de colaboracio
e comunica¢do com os demais membros da equipe, pois
falhas nesse sentido podem constituir uma fonte potencial
de erro, levando a quebra na continuidade da assisténcia,
a tratamentos ¢ procedimentos inadequados ou pouco
eficazes com efeitos potencialmente negativos para o

paciente".

Trabalhar em equipe ¢ trabalhar com diferentes pessoas,
diferentes habilidades e conhecimentos para a gestio de
um problema em comum. Para que as equipes trabalhem o
seu melhor, todos os integrantes precisam compreender as
habilidades e potencialidades individuais®. Sendo assim, é
essencial manter ajuda mutua, respeito e comunicagio clara
e efetiva no sentido de prestar ao paciente uma assisténcia

segura e com qualidade'.

O Clima de seguranga avalia a percepcao dos profissionais
do comprometimento institucional para seguranca do
paciente, este dominio também ndo atingiu média positiva.
Assemelha-se aos resultados de outros dois estudos nos
quais esta dimensdo também apresentou escores negativos

pelos profissionais da enfermagem'>'.

Esse resultado alerta para a necessidade de melhorar
o gerenciamento de erros, a discussio, o aprendizado
organizacional, o encorajamento pelos colegas a relatar
preocupacdes com a seguranca do paciente, retorno
adequado sobre o desempenho dos profissionais, bem
como divulgar os meios apropriados para encaminhar
questoes relacionadas a seguranca do paciente'.

Quanto a Satisfacio no trabalho, este dominio apresentou o
maior escore entre todas as dimensoes avaliadas no estudo.
Este diz respeito a visao positiva do local de trabalho. Um
estudo realizado no ano de 2012, também com profissionais
de enfermagem, identificou resultado semelhante'. A boa
avaliagdo deste dominio pelos profissionais ¢ considerada
fator positivo uma vez que a satisfacio no trabalho possui
ligacio com o aumento no desempenho e na qualidade da

seguranca do paciente'®'”.

Profissionais satisfeitos tém menor possibilidade de solicitar
troca de setor, ou até mesmo de instituicao, reduzindo dessa
forma a rotatividade, a qual esta relacionada a ocorréncia de
eventos adversos, tais como: erros de medicacio, infecgoes

nosocomiais e quedas'*'.

A dimensio Percepeio do estresse refere-se a forma como
o profissional se percebe diante de situagdes de estresse em
seu trabalho e associa isso com situacoes de vulnerabilidade
a seguranca do paciente’. Essa dimensdo foi avaliada de
forma positiva, apresentando o segundo escore mais alto,
o que evidencia a boa percepe¢io dos respondentes de que
as situacoes de estresse podem influenciar negativamente a
seguranca do paciente.

Fatores como a sobrecarga de trabalho, acimulo de tarefas,
problemas com matetiais e equipamentos, a realizagdo
de escalas de servico e a falta de profissionais por férias,
licengas ou outros afastamentos aumentam a fadiga e o
estresse dificultando a realizagio de a¢des que promovam a
seguranca do paciente'”.

A maior fragilidade para CS do paciente foi identificada no
dominio Percep¢io da Geréncia, tanto para Geréncia do
setor (52,80) quanto para Geréncia geral (52,60). Resultados
similares para esta dimensio emergiram em outros

estudos!>!+16

. Este dominio corresponde a aprovagao das
acoes da geréncia quanto as questdes de seguranca do

paciente.

O resultado chama a atengdo para a necessidade de
apoio da administracdo quanto as questoes de seguranga,
estabelecendo agdes que favorecam a qualidade do
cuidado”. Ctiar um ambiente de trabalho ndo punitivo,
propiciar um dialogo aberto sobte os erros e treinar
continuamente os profissionais sao algumas das principais
acoes da gestio que podem provocar um impacto positivo
na seguranca do paciente'.

O dominio Condig¢oes de trabalho ficou entre as médias mais
baixas do estudo, estando a frente somente da Percepcio
da geréncia, que obteve a pior pontuacio. Assemelha-se
aos resultados apresentados para esta dimensido em dois

13,16

estudos™'®. Hsse dominio compreende a percepcio da

qualidade do ambiente de trabalho.

A fragilidade identificada nesse dominio alerta para a
necessidade de interven¢des que favorecam o treinamento
de profissionais recém-contratados, disponibilidade de
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informagdes necessarias para discussoes diagnoésticas
e terapéuticas, equipamentos eficazes e com adequada
manutencdo, infraestrutura de qualidade, bem como
supervisio adequada de estagiirios'®. As condicdes de
trabalho, quando relacionadas a nimero subdimensionado
de profissionais, sobrecarga de trabalho, escassez de
recursos, falta de materiais, insumos e suprimentos,

comprometem a qualidade da assisténcia'.

Na analise dos escores por género, ambos os sexos atingiram
médias positivas em dois dominios, Satisfacdo no trabalho
e Percepcio do estresse. Porém, o sexo masculino obteve
nota positiva em mais uma dimensao, Clima de Trabalho
em equipe evidenciando que possui uma melhor percepgio
do trabalho em equipe em relagdo ao sexo feminino.

As médias mais elevadas foram na dimensao Satisfacio
no trabalho, tanto do sexo masculino (91,40) quanto do
feminino (83,90), ambos avaliaram positivamente este
dominio demonstrando que estio satisfeitos com o
trabalho. As médias mais baixas foram para o dominio
Percepcio da geréncia em que novamente ambos os sexos
apresentaram opinido semelhante, porém a nota mais
baixa do sexo masculino foi para a dimensao Percepciao da
geréncia geral (55,90), enquanto do sexo feminino foi para

a Percepcio da geréncia do setor (51,40).

Em relacio ao tempo de servico observou-se que os
profissionais que ja possufam 10 anos ou mais de atuacdo
obtiveram escores mais elevados em relacao aos outros dois
grupos com menor tempo de servico. Com esse resultado
nota-se que os profissionais como mais anos de trabalho
possuem uma melhor percep¢iao da CS do paciente.

Apesar dos resultados obtidos, o estudo teve limitacoes
quanto a heterogeneidade dos profissionais de enfermagem
envolvidos, nao sendo possivel a comparagio entre
instituicdes de saude publica e privada, além do numero
de questionarios que nio foram validados por auséncia de
questbes completamente respondidas pelos participantes

do estudo.

CONCLUSAO |

Na avaliacio da CS praticada pelos profissionais de
enfermagem deste estudo, foi identificada a fragilidade em
quatro dominios, Clima de trabalho em equipe, Clima de
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seguranca, Condi¢oes de trabalho e Percepgao da geréncia.
Este dltimo apresentou a maior fragilidade entre todos.
Apenas em relacio aos dominios Satisfacdo no trabalho e
Percepcao do estresse foi identificada uma CG fortalecida,
indicando a presenca de atitudes e percepcbes que

contribuem para a seguranc¢a do paciente.

Com esses resultados observa-se que é necessario promover
e implementar melhorias para a seguranca do paciente no
ambito da enfermagem, entre elas, fortalecer o trabalho em
equipe, melhorando a comunicacio e colaboracio entre
esses profissionais; encorajar o relato de erros e discuti-
los, fazendo com que a ocorréncia destes seja vista como
oportunidade de aprendizado, e nao de punicio; tentar
entender o contexto em que ocofreram com intuito de

prevenir recorréncia.

Além disso, a gestdo precisa participar mais ativamente
das questdes que envolvem a seguranga do paciente com o
propésito de identificar as principais dificuldades e desafios
enfrentados, e, dessa forma, estabelecer as intervencoes
necessarias a fim de fortalecer a cultura de seguranca e

prestar ao paciente uma assisténcia segura e com qualidade.
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Attitudes of health care
professionals working for
Consultation Offices in the
Street Program towards the
use and abuse of alcohol and
other drugs

ABSTRACT| Introduction:

The Consultation Offices in the Street
Program represents a new strategy

to deliver access to health care to the
underprivileged, according to the right to
citizenship under the Harm Reduction
Policy. Objective: 1o assess the
attitudes of professionals working for the
Program after the training held at the
Regional Reference Centre on Drugs in
the Espirito Santo state. Methods:
This is a qualitative, exploratory, and
descriptive study. The research used a
sociodenmographic questionnaire and a
semi-structured script for the discussions
in the focus group. Data was explored
using thematic content analysis proposed
by Bardin. Results: 17 was found

that the Program requires a welcoming,
unbiased attitude. Regarding the training
received, the professionals presented

gaps or deficiencies in the discussion

of “psychoactive substances” in their
undergraduate conrse. They received
training offered by the institution where
they work. However, they reported a lack
of awareness about the consumption of
psychoactive substances in their everyday
practices. Conclusion: The pre-
training received changed the professionals’
attitudes towards daily care to psychoactive
substances users in Consultation Offices
in the Street Program, which points to the
importance of furthering such initiatives.

Keywords | _Aztitudes; Mental healthy
Psychoactive substances.

| Avaliaciio das atitudes dos
rofissionais do Consultério na Rua
rente ao uso e abuso de dlcool e
outras drogas

RESUMO| Introdugdo: Os Consultérios na Rua representam uma nova
estratégia para prover acesso aos servicos de saide e direito a cidadania no contexto
da politica de Redugao de Danos. Objetivo: Avaliar as atitudes dos profissionais do
Consultério na Rua apds a capacitagio realizada no Centro Regional de Referéncia
sobre Drogas do Espirito Santo. Métodos: Estudo qualitativo, de carater
exploratério, descritivo. No estudo, utilizou-se um questionario sociodemografico
e um roteiro semiestruturado no grupo focal. Os dados foram interpretados por
meio da andlise de conteudo tematico, proposta por Bardin. Resultados: Verificou-
se que o processo de trabalho requer postura acolhedora e livre de preconceitos.
Quanto a formagdo, os profissionais apresentaram lacunas ou deficiéncias na
discussdo da tematica “‘substancias psicoativas” na graduacido. Eles receberam
capacitagOes oferecidas pela Institui¢do em que trabalham. No entanto, referem
fragilidade na abordagem especifica do tema consumo de substincias psicoativas
no cotidiano de suas praticas. Conclusdo: As experiéncias com as capacitagoes tém
trazido mudancas de atitudes no cotidiano da atencao aos usuarios de Substancias
Psicoativas nos profissionais do Consultério na Rua, requerendo uma maior

ampliacdo e abrangéncia destas capacitacoes.

Palavras-chave | Atitudes; Sadde Mental; Substancias psicoativas.

'Universidade Federal do Espirito Santo, Vitoria/ES, Brasil.

68| Rev. Bras. Pesq. Sadde, Vitoria, 18(4): 68-75, out-dez, 2016



Awvaliagio das atitudes dos profissionais do Consultério na Rua em face do uso e abuso de dlcool e outras drogas | Davel, Amaral e Siqueira

INTRODUGAO |

O tratamento de pessoas que apresentam transtornos
mentais, incluindo os transtornos relacionados ao consumo
de substancias psicoativas (SPAs), vem sofrendo mudancas
desde meados do século passado. Na década de 1990, no
Brasil, desenvolveu-se o processo de desinstitucionalizagao
do tratamento da populagdo segregada em manicomios. No
entanto, poucas acoes foram direcionadas aos portadores
de transtornos psiquicos que ndo vivenciaram a internac¢ao
nesses espacos. Essa realidade ¢ evidente ao se analisar
as politicas direcionadas aos individuos com transtorno
psiquico em situagio de rua (PSR)'.

Essa populagio tem se apresentado em numero
crescente nas grandes cidades do Pafs e vem sendo alvo
de fortes estigmas por parte da sociedade'. Diante dessa
problematica, a Politica Nacional de Atencio Integral aos
Usudrios de Alcool e outras Drogas, implementada pelo
Ministério da Saude em 2003, propde a ampliagdo do
acesso a0 tratamento e a promogao do direito de cidadania,
e destaca a Reducio de Danos como politica piblica a ser
adotada®. Essa politica respeita a livre escolha do individuo
e 0 acesso aos servicos de saude, objetivando a reducio das
consequéncias do uso abusivo de substincias psicoativas,

provendo estratégias de agdes conjuntas em saude’.

No ano de 2007, o Ministério do Desenvolvimento Social
e Combate a Fome realizou censo para PSR acima de 18
anos em 71 municipios com populacao superior a 300 mil
habitantes. Foram identificadas 31.922 pessoas (0,061%
da populacio). Esse dado serviu como referéncia para o
governo federal reformular e sistematizar politicas publicas

intetsetotiais pata a inclusio de pessoas em situagao de rua’.

Dessa forma, a partir da necessidade de prover assisténcia a
essa populacio, surgiram os Consultérios de Rua, baseados
na experiéncia de Dr. Antonio Nery Filho, na cidade de
Salvador/BA, oferecendo atendimentos fora das instalacoes
das instituicdes, com o objetivo de prover acessibilidade

a0s servicos de satde e assisténcia integral a PSR,

No entanto, apesar dos avancos, estudos como o0s
realizados por Ronzani e Furtado’ e Ronzani et al®
mostram que o atendimento ofertado a essa populacio
pode ser comprometido diante do desconhecimento de
assuntos pertinentes a esse contexto. Associadas a isso,
tém-se também as atitudes (a¢Oes positivas, ou negativas,

diante de uma avaliagdo da relagio entre sujeitos, situacoes

ou objetos’) e crencas negativas de alguns profissionais
em relagio a PSR, que favorecem a estigmatizagio e,
consequentemente, diminuem as oportunidades de acesso
aos servicos de saude. Dessa forma, entende-se o estigma
como algo ligado a censura social que atribui uma imagem

negativa aos individuos e as situacdes probleméticas™.

Diante disso, Ceccim’ sugere que, para haver mudancas
de postura de profissionais, faz-se necessario maior
investimento na formagao. Esse autor aponta a Educagao
Permanente em Saude como estratégia para promover
transformacGes do processo de trabalho para que se tenha
uma atuacio critica e reflexiva, visando a propostas para
acoes comprometidas com o servico de modo a agir com

competéncia’.

Assim, diante dos dilemas da formacio e desafios
do cuidado com o portador de transtornos mentais
relacionados ao consumo de substincias psicoativas, entre
outras vulnerabilidades sociais, foi instituido pelo governo
Federal o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack
e outras Drogas, o qual foi substituido pelo Programa
“Crack, ¢ Possivel Vencer” (PCPV), em 2011". Um dos
eixos de trabalho desse programa ¢ a atuacio na formacio
continuada dos profissionais que atuam com usudtios de
SPA, ofertando recursos financeiros para implantacao dos
Centros Regionais de Referéncia sobre Drogas (CRRs)'"'2

No estado do Espirito Santo, o Centro Regional de
Referéncia sobre Drogas do Espirito Santo (CRR-ES) foi
criado em 2011, por meio de uma parceria entre o MJ/
SENAD e a UFES/CEPAD, com os municipios de Vitdria
e Vila Velha'""2,

Assim, os CRRs tém como proposta primordial a promog¢io
da qualificacio da educacio permanente dos profissionais
que atuam em diferentes e diversos setores da sociedade, na
atencio a pessoas com problemas relacionados ao consumo
(uso, abuso e dependéncia) de substancias psicoativas.

Entre elas, o dlcool, substancia licita, merece destaque''%

Diante disso, este estudo teve como objetivo avaliar as
atitudes dos profissionais do Consultério na Rua do
municipio de Vitétia/ES que participaram da capacitagio
“Intervencao Breve e Aconselhamento Motivacional em
Crack ¢ outras drogas”, oferecido pelo CRR/ES, além
de verificar a influéncia do conhecimento adquirido nas

atitudes dos profissionais.
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METODOS |

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo e analitico,
com abordagem qualitativa, no qual a investigacio foi
baseada na avaliacio das atitudes, conhecimentos e
vivéncias dos profissionais que realizaram o curso de
capacitacio “Intervencio Breve e Aconselhamento
Motivacional em Crack e outras drogas”, oferecido pelo

CRR/ES.

A populagio estudada foi constituida por 11 (onze)
profissionais atuantes nos Consultérios na Rua do
municipio de Vitéria/ES. No entanto, a amostra foi
composta por sete sujeitos que concordaram em participar
da pesquisa. O critério de inclusao foi a conclusio do
referido curso e foram excluidos aqueles que ndo tiveram
aproveitamento minimo de 70% nas avaliagdes e 75% de

frequéncia na capacitacio.

Os dados foram coletados por meio de um questionario
sociodemografico e de um grupo focal, realizado em
fevereiro de 2016. Utilizou-se um roteiro semiestruturado
para obter as informac¢oes durante as entrevistas coletivas,
composto por quatro eixos tematicos: atitudes e crengas;
conhecimentos especificos; vivéncias profissionais; ¢

formacio profissional sobre o tema em questao.

O grupo foi realizado na Unidade de Saude Dr.
Luis Claudio Passos, no bairro de Andorinhas, no
Municipio de Vitéria/ES. Os discutsos foram gravados
e posteriormente transcritos na integra de acordo com
a autoriza¢do dos participantes da pesquisa. O tempo
de duracio foi de aproximadamente 60 minutos. Os
participantes foram identificados por nimeros, e as
inferéncias foram exploradas por meio da analise de
conteddo baseada em Bardin'® para captar as evidéncias
cientificas encontradas na capacitag¢do realizada pelos

profissionais do CR.

Este estudo foi submetido a0 Comité de Ftica em Pesquisa
(CEP) do Centro de Ciéncias da Satde (CCS) da UFES por
meio da Plataforma Brasil, observando-se os dispositivos
da Resolucio N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude
sobre Pesquisa com Seres Humanos, sendo aprovado sob o
Parecer n°. 732.798 em 30 de junho de 2014. O estudo foi
iniciado mediante Termo de Consentimento Institucional
(TCI) e Termo de Consentimento Livte e Esclarecido
(TCLE).
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RESULTADOS/DISCUSSAO |

A amostra foi composta por sete participantes, sendo a
maioria do sexo feminino (85,7%). Quanto a formagao,
eram majoritariamente assistentes sociais (42,8%). As
demais profissdes perfizeram igualmente 14,3%, a saber:
psicélogo, enfermeiro, técnico de enfermagem e auxiliar de

enfermagem, conforme apresentado na Tabela 1.

Os participantes acima atuam em diferentes Unidades
Basicas de Saidde (UBS) do municipio, sendo uma equipe
lotada na Unidade Basica de Satde Geny Grij6 (Centro
de Vitéria/ES) e na Unidade Bésica de Saide Dr. Luis
Claudio Passos (bairro Andorinhas, em Vitéria/ES).

Assim, apos caracterizar a amostra do estudo, nessa
proxima etapa serdo apresentados os resultados obtidos no
grupo focal. Os resultados foram organizados em vatiaveis
de analise, que possibilitaram maior exploragio sobre cada

eixo abordado.

Em relagdo as crencas e atitudes no ambito da atuacio
profissional na assisténcia aos usudrios de SPAs, foram
indagadas questoes relativas a postura profissional a ser

adotada por eles ao trabalhar com essa populagéo.

Percebeu-se, nos discursos, que, antes da insercio dos
> bl 5
profissionais nesse servico, a PSR era invisivel aos olhos
dos participantes, o que se modificou com a atuacio no
3
programa. Atualmente, eles compartilham a ideia de que,
para trabalhar com esse publico, ¢ necessario despir-se de

preconceitos para exercer uma escuta qualificada.

Campos ¢ Souza'! pontuam que viver nas tuas estd

condicionado a diversos fatores, como pobreza,
rompimento dos vinculos familiares, adversidades pessoais
e doencas. Como se ndo bastassem tais perdas, essas pessoas
encaram cotidianamente o preconceito da sociedade, pelas
condi¢oes precarias de higiene com que se apresentam nos
servicos de sadde, e isso dificulta o atendimento ¢ o acesso

aos servicos como direito de cidadania.

Diante do exposto, o acolhimento ¢ o vinculo sao dois
processos decisivos para estabelecer a relagdo de cuidado
entre o trabalhador e o usuario. Esses processos facilitam
a constru¢do da autonomia mediante responsabilizacio
compartilhada e em conformidade com o pacto feito entre
os sujeitos envolvidos nesta terapéutica. Além disso, a

escuta no acolhimento torna visivel a interpretagio mutua
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entre o que o servigo pode oferecer e 0 que o usuario deseja

em sua vida cotidiana®®.

[-..] 0 Jato dele (usudrio) estd com odor fétido, tem profissionais
que se recusam a atender [...] o pior de tudo ¢ verbalizar isso

para o usudrio (Participante 4).

Diante das atitudes estigmatizadoras apresentadas, alguns
usudrios ficam inseguros em procurar os Servicos aos quais
sao referenciados pela equipe do CR, o que acarreta um
comprometimento da efetividade das agdes. Ao acolher
pessoas em situacio de rua, cotidianamente se produz
estranhamentos por parte da propria rede que atende a essa

populagio, até entio inexistente'.

As vezes a gente indica para eles um profissional de determinado
servico e logo eles respondem: - Ab!'Vai comigo porque com vocé

a gente tem certeza que vai ser bem atendido (Participante 2).

Outro ponto destacado pelos profissionais foi o receio
pela inseguranga nas ruas, por nao existir uma retaguarda,
tanto da Policia Militar quanto da Guarda Municipal
durante os atendimentos. Algumas praticas profissionais
podem ser prejudicadas pelo medo de represalias por parte
dos pacientes, por acreditar que serdo apontados como
informantes de fatos a policia'’. Por sua vez, a auséncia
destes profissionais da seguranga pode ser justificada pela
possibilidade de comprometer negativamente a interagdo

paciente-profissional.

Jd acontecen uma agressio em um atendimento, em um local
onde a gente ji tinha uma pratica naquela regido. Era uma
pessoa que a gente ndo conbecia que nunca atendemos, e ela
veio ¢ agredin (Participante 4).

Amaral' afirma que, para existir melhotia na qualidade da
atengao prestada a essa popula¢o, ¢ necessario existir uma
aproximagcao entre poder publico e sociedade em geral, de
forma que ocorra didlogo e comprometimento com este

problema.

Além disso, os profissionais reconhecem também a
necessidade de uma posturalivre de estigmas, demonstrando
respeito aos individuos, realizando uma abordagem com
humildade, enxergando os usuarios como seres humanos
que possuem, em sua esséncia, uma histéria de vida. F
preciso também agir com respeito ao espaco de convivio
e a0 momento em que fazem o uso da droga, pois se sabe

que ¢ a escolha dele naquele instante.

Sendo assim, nos casos em que o usuario esteja usando
a droga, os profissionais optam por adiar a abordagem
e retornam em outro momento. Esses mostram que
essa postura garante maior resolubilidade as propostas
de intervencdo, seja elas o estabelecimento do vinculo,
por meio da conversa ¢ da escuta; seja outras agOes
anteriormente planejadas. Isso “assegura” também maior
seguranca a equipe, pois as reacoes dos usuarios durante o
consumo das diversas SPAs sao maltiplas.

U dos wsudrios chegon pra miim e falon: quando a gente
estiver fazendo uso, nao chega perto, nao. Porque a gente pode
se alterar |...] (Participante 6).

Ao explorar um pouco mais essa tematica, observou-se que
trés dos participantes referiam sentir receio em abordar os
problemas relacionados as SPAs e realizar intervencoes
com seus pacientes até estabelecer o vinculo. Os demais
relataram que se sentem um pouco mais bem preparados,
visto que a proposta do CR ja inclui os usuarios de drogas
como populacio alvo.

Em relacio a populagao estudada neste trabalho, para Hallais
e Barros'®, o que corrobora para fortalecer a associagio
entre a violéncia e a PSR ¢é o fato da midia relaciona-la
aos locais em que usuarios de crack costumam se agrupar,
denominados “cracolandias”. Essa concep¢ao projeta
nessa populagdo uma visao negativa e estigmatizante,

associando-a a inseguranca e a violéncia urbana.

HEssaassociacio entre violéncia e consumo de SPA é também
observada em atitudes de profissionais que trabalham com
outras populagdes. Gongalves'’, em uma pesquisa realizada
com os profissionais da rede socioeducativa em face do
alcool, alcoolismo e alcoolista, destaca que mais da metade
da amostra analisada (61,4%) acredita que as pessoas com
transtornos relacionados ao uso do alcool tém maior
propensio a adquitit comportamento violento!. Amaral'’
reafirma que, mesmo diante de atitudes positivas, 61,1%
dos profissionais estudados em sua pesquisa referem
acreditar na maior probabilidade do alcoolista tornat-se
violento. Isso porque o uso do alcool tende a associat-
se aos problemas de sadde fisica e mental, bem como a

acidentes e violéncia®.

O receio ou medo durante o inicio das atividades no CR
¢ comumente sentido pelos profissionais, por temerem a
reagdo dos usudrios durante a abordagem. Ainda assim

nao deixam de exercer o papel que cada profissio exige

Rev. Bras. Pesq. Sadde, Vitoria, 18(4): 68-75, out-dez, 2016 |71



Avaliagio das atitudes dos profissionais do Consultério na Rua em face do uso e abuso de dlcool e outras drogas | Davel, Amaral e Siqueira

dentro do programa normatizado pelas diretrizes da

atencao basica.

Outro ponto abordado nesta pesquisa foi a opinido dos
entrevistados a respeito do uso de SPAs. Eles destacaram
que a presenca das varias SPAs esta no dia a dia da sociedade

em sua totalidade.

[-..] 0 problema nao é o uso, mas sin o uso abusivo e a relacio

que vocé estabelece com aquela substincia (Participante 1).

As drogas licitas sao usadas por toda a popula¢io no mundo,
por exemplo, o café, os medicamentos, a cerveja e outras
bebidas alcodlicas, além do cigarro, que sao consumidos e
estimulados®. No entanto, o problema estd no equilibrio
perdido pelas pessoas diante de qualquer substancia. As
SPAs sao, muitas vezes, utilizadas como mecanismos de
fuga do sofrimento. As relagdes de cumplicidade e o tempo
compartilhado em familia tendem a promover relagio

protetora®.

Gongalves'” afirma, em seu estudo, que o nivel de

conhecimento  adquirido na  formagdo influencia
consideravelmente as atitudes dos profissionais para com
os usuarios de SPAs. Sendo assim, quanto maior for o
conhecimento agregado do profissional, maiores serdo as

chances de adotar uma postura positiva diante dos usuarios.

O profissional que esta cotidianamente trabalhando nas ruas
consegue identificar sinais que o embasam para abordagem

de usudrios de SPAs, conforme afirma o Participante 6

O aleoolista é melancilico, quando comeca a conversar ele
comega a chorar, a deambulagio ¢ diferente. O usudrio de
crack. geralmente apresenta queimadura nos libios e nos

dedos, sdo inquietos.

Para aprofundar um pouco a discussio sobre a tematica,
foi langada a senten¢a “o homem tem uma longa historia
de convivéncia com SPAs”. Essa afirmativa explorou o
conhecimento e a opinido dos participantes, revelando que
todos compartilham da mesma opiniao ao dizer que a droga
sempre esteve presente nos diversos contextos sociais desde

os primérdios. O que mudou foi o modo de consumo.

[-..] Hoje em dia nds vivemos numa sociedade tao acelerada e
mtita coisa a gente vai fagendo uso sem nem perceber. Entdo,
essa relagao que se estabelece com a substincia e com o nso
dela que foi alterando durante o tempo (Participante 1).
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Pratta ¢ Santos®, em seu estudo, concluem que o processo
saide e doenca e as SPAs sofrem influéncia direta do
contexto historico, cultural e social desde a antiguidade até
os dias atuais. No entanto, o consumo destas substancias
(licitas ou ilicitas) tomou propor¢oes alarmantes a partir do
século XX, sendo, desde entio, necessario adotar medidas

para intervir neste complexo problema de saude pablica®.

Segundo Raup e Adorno®, o padrio de uso compulsivo
na populagao em situacio de rua ¢ atribufvel a inumeros
fatores individuais, que sio utilizados como artificios
capazes de transformar uma vida marcada por auséncias,
preconceitos, baixa autoestima, falta de perspectivas
futuras, em uma constante busca por prazer, focada no

presente, para manter o estado de satisfacao.

Como observado na portaria n° 1029/GM/MS de maio
de 2014, a equipe de profissionais exigida para atuar nas
Equipes de Consultério na Rua é de formagdo generalista,
nao havendo a cobranga de qualificacdo especifica em
saude mental®. Sendo assim, mediante os discursos dos
profissionais, percebe-se uma fragilidade no processo
de formacdo para atuar no campo de saide mental,
especificamente em relacdo a dependéncia quimica, seja
na graduagio, seja até mesmo no processo de educagio

permanente, como revela o Participante 1:

Na época da minbha graduacao tinha nma matéria que era
optativa “optatdria®, mas na grade curricular do servico social

nao tinha discussao especifica em saiide mental.
Outro participante pontua:

Trabalhei com um profissional que tinha experiéncia na drea,
era o que me ajudava. Tirava as dividas, mas na graduacio
nao teve (Participante 3).

Diante desses relatos, percebe-se a necessidade de se
estabelecer a educacido permanente dos profissionais que
atuam no contexto de saude mental, pois a fragilidade
no processo de formacdo nessa area pode interferir na

qualidade da assisténcia prestada pela equipe®.

Neste estudo, foi observado, a partir de relatos, que, desde
a insercao destes profissionais no CR, ocorreram poucas
capacitacoes especificas na area de sadde mental e as
que foram ofertadas ndo atenderam as expectativas dos

profissionais diante da demanda do cotidiano de trabalho.
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A caréncia em especializagio vem sendo registrada por
estudos que avaliam o perfil dos profissionais que atuam no
campo de satde mental. Silveira et al”’, em seu estudo sobre
a composicao das equipes atuantes nos CAPS da regiao Sul
do Brasil, utilizaram dados como a formagao e a qualificagio
profissional e concluitam que as equipes estudadas contam
com aproximadamente 16% de especialistas e 4,6% de
mestres. Hsses dados mostram um quantitativo baixo de
qualificagdo profissional especifica para saide mental.

Mediante relatos dos participantes, a Prefeitura Municipal de
Vitéria (PMV) propds um curso na modalidade a distancia,
realizado pela FIOCRUZ, com tematica direcionada ao
“aperfeigoamento no atendimento a populagao em situacio de rua”,
conforme especificou a Participante 4. No entanto, os
poucos cursos oferecidos nio abordam especificamente
a dependéncia quimica nem a saude mental. Sendo assim,
os entrevistados referem uma caréncia na oferta de
capacitagbes que sanem suas duvidas nesse contexto e que

proporcionem maior efetividade no servigo.

Em um debate, o professor Emerson Elias Merhy, da
Universidade de Campinas, explanou a ideia de que as a¢Ges
de saude tém baixa eficacia pela falta de competéncia dos
trabalhadores e podem ser corrigidas a partir da oferta de
cursos compensatorios, a fim de suptir a deficiéncia®.

Assim, essa ¢ justamente a proposta do CRR, oferecendo
cursos de capacitacio e atualizacdo regulares aos profissionais.
Os participantes refetiram ter buscado o curso de capacitacio
do CRR/ES para melhorar a qualidade da assisténcia prestada
e destacam que o conteudo apresentado contribuiu para
fortalecer as expericncias ja vivenciadas em servico. Entretanto,
esses profissionais apresentam, como sugestdo, a ideia de
que haja formagdo mais especifica, direcionada a populagio
atendida por eles, adaptando a linguagem conduzida pelos
educadores a realidade de cada profissional.

Os profissionais também afirmaram que temas como
anatomia e fisiologia do sistema nervoso, por exemplo,
eram novos para alguns profissionais. A linguagem técnica
dificultou a compreensio dos cursistas que nao possufam
em sua formacio conhecimentos como os mencionados
acima, o que gradativamente foi provocando desmotivagao
e insatisfacdo para prosseguir o curso. Este fato também ¢
afirmado em estudos no qual os participantes contestam
o carater metodologico do ensino destinado a categorias
especificas, com a consequente fragmentacio do pensar o
trabalho interdisciplinar®.

CONCLUSAO|

A populacio em situagdo de rua vem vivenciando uma
constante realidade de marginalizacio e estigma que ¢
agravada pelo uso de SPAs. Diante desse fato, este estudo
propds conhecer um pouco mais sobre esse universo sob
a otica dos profissionais atuantes em um servico de saude

destinado especificamente a essa popula¢ao, que é o CR.

Observou-se que a pratica diaria trouxe aos profissionais
mudangas de atitudes. Eles passaram a olhar o outro
sem roétulos previamente construidos, o que os tornaram
profissionais mais acolhedores e empaticos, bem como
cidaddos capazes de contribuir para uma sociedade mais

inclusiva.

No entanto, merece destaque a fragilidade na formagao
académica para atuar na drea, bem como a pouca oferta,
por parte da gestdo, de formagdes que preencham as
lacunas que dificultam a realizacio das abordagens tanto
da populacio em questdo, em situagao de rua, quanto num
contexto mais amplo, da saide mental propriamente dita.

Sendo assim, a pesquisa evidenciou, a luz dos profissionais
do CR, que o processo de educacio associado ao trabalho
apresenta um grande potencial para a incorporagdo de
atitudes positivas na conduta profissional em relacio aos
individuos envolvidos com a problematica de dlcool e

outras drogas.

Além disso, o estudo aponta muitas fragilidades e algumas
potencialidades no processo de ensino e aprendizagem
relacionado ao campo da satde mental, especialmente do
alcool e de outras drogas. Assim, foi possivel conhecer
outras vertentes do trabalho dos profissionais CR dirigidas

para o publico em questio.
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Survival analysis of patients
undergoing hemodialysis in
Tubardo/SC, Brazil

ABSTRACT | Introduction:

Brazil has the fourth-largest dialysis
population worldwide. However, few studies
have assessed the survival rate and predictors
of death in this population at a national level.
Objective: To determine the survival rate
and find evidence of any association between
clinical and laboratory characteristics of
patients on hemodialysis. Methods: This
is an exploratory study with a retrospective
cohort design. An analysis of 142 medical
records of dialysis patients with chronic
kidney disease in Tubario, Santa Catarina
was carried out between March 2006 and
March 2012. Results: The population
was predominantly male, accounting for
52.7% of patients. The mean age at the
beginning of treatment was 59 years and

the mean duration of hemodialysis was 21
% 17 months. Diabetic nephropathy was
the primary underlying diagnosis (51.8%),
Jollowed by hypertensive nephrosclerosis
(30%). One-year and 5-year overall survival
rates were 86.3% and 14.7% respectively.
Cardiovascular diseases were the leading canse
of death (32.7%), followed by infections
(22.4%). Diabetes, serun albumin levels
below 3.5 ¢/ dL. and serum creatinine lower
than 8.5 mg/ dL were directly related to
worsened survival rates. Conclusion:
Reduced survival rates in diabetic patients
shonld serve as a warning for the need to
improve the management of these patients.
In addition, low serum levels of albumin and
creatinine may contribute as predictors of
mortality in bemodialysis patients.

Keywords | Survival analysis; Chronic
Kidney Disease; Henmodialysis.

| Andlise da sobrevida de pacientes

submetidos a hemodidlise em
Tubardo /SC, Brasil

RESUMO| Introdugéo: O Brasil tem o quarto maior contingente de pacientes
em didlise no mundo. No entanto, poucos trabalhos avaliam, em ambito nacional,
a sobrevida e os preditores de 6bito nessa populagio. Objetivo: determinar
a taxa de sobrevida e verificar a existéncia de associacdo com as caracteristicas
clinicas e laboratoriais dos pacientes em tratamento hemodialitico. Métodos:
estudo exploratério com delineamento de coorte retrospectiva. Foram analisados
prontudrios de pacientes com insuficiéncia renal cronica submetidos a hemodialise
em Tubario, Santa Catarina, no periodo entre mar¢o de 2006 ¢ marco de 2012.
Resultados: foram estudados os prontuarios de 142 pacientes. A populagio foi
predominante masculina, representando 52,7% dos pacientes. A média de idade no
inicio do tratamento foi de 59 anos. O tempo médio de tratamento hemodialitico
foi de 21 £ 17 meses. O principal diagnéstico de base foi nefropatia diabética
(51,8%), seguido por nefroesclerose hipertensiva (30%). A taxa de sobrevida global
foi de 86,3% e 14,7% no final de um e cinco anos, respectivamente. As doengas
cardiovasculares foram as principais causas de Obito, atingindo uma incidéncia de
32,7% entre os pacientes, seguida de infec¢bes (22,4%). Diabetes, niveis séricos
de albumina abaixo de 3,5 g/dL ¢ de creatinina abaixo de 8,5 mg/dL foram
diretamente relacionados com piores taxas de sobrevida. Conclusio: as reduzidas
taxas de sobrevida alcancadas por pacientes diabéticos servem como alerta para a
necessidade de otimizar o manejo dessa categoria de doentes. Além disso, valores
séricos baixos de albumina e creatinina podem contribuir para preditores de ébito
em pacientes hemodialisados.

Palavras-chave | Analise de Sobrevida; Doenca Renal Cronica; Hemodialise.

"Universidade do Sul de Santa Catarina, Tubario/SC, Brasil.
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INTRODUGAO |

A doenga renal cronica (DRC) envolve multiplas desordens
que afetam a funcao e estrutura do rim. Caracteriza-se por
apresentacOes clinicas variadas, em parte relacionadas com
a causa, gravidade e taxa de progressio do acometimento

renal®.

Atualmente, a DRC ¢é definida como anormalidades
estruturais (como relagao albumina/creatinina = 30 mg/g)
e/ou funcionais dos fins (fitmo de filtracio glomerular
< 60ml/min/1,73m? presentes por mais de trés meses e
com implicagio para a saide do individuo. B considerada
um grave problema de saude publica, com grande impacto

socioeconémico’.

Os estagios iniciais da doenca renal geralmente sio

assintomaticos, sendo detectados apenas durante a
avaliagdo das comorbidades presentes. A insuficiéncia
renal ou DRC terminal (caracterizada por terapia de
substituicio renal ou RFG < 15 ml/min/1,73m? é o
estagio mais grave da DRC. Condi¢oes rapidamente
progressivas podem levar a insuficiéncia renal dentro de
alguns meses, no entanto, a maioria das doencas evoluem

para esse desfecho ao longo de décadas®.

Os sintomas sao geralmente causados por complicacoes
relacionas a diminui¢ao da funcio renal e, quando graves,
podem set tratados apenas por didlise ou transplante’.
No Brasil, avaliando 44% das unidades de didlise do
Pais, o numero total estimado de pacientes em dialise
em 1° de julho de 2014 foi de 112.004°. Em 2011, esse
procedimento custou ao Sistema Unico de Satide (SUS)
US$ 970.354.599,98, sendo estimado um custo anual médio
pot paciente de US$ 9.112,75%

O Brasil tem o quarto maior contingente de pacientes em
didlise no mundo®. No entanto, poucos trabalhos avaliam,
em ambito nacional, a sobrevida e os preditores de 6bito
dessa populagio.

Assim, o presente estudo teve como objetivos
determinar a taxa de sobrevida e verificar a existéncia de
associacao com as caracteristicas clinicas e laboratoriais
dos pacientes em tratamento hemodialitico em Tubario,

Santa Catarina.

METODOS |

Foi realizado um estudo exploratério com delineamento de
coorte retrospectiva. A popula¢io de estudo foi composta
por uma amostra de conveniéncia, no qual foram avaliados
todos os prontuarios de pacientes com insuficiéncia renal
cronica (IRC) submetidos a hemodidlise na Clinica de
Doengas Renais de Tubardo/SC, no petiodo entre mat¢o
de 2006 e marco de 2012. A Clinica de Doencas Renais de
Tubarao ¢ um centro de dialise que faz parte da Associagao
de Municipios da Regiao de Laguna (AMUREL), que ¢
composta por 18 cidades®.

Os critérios de inclusdo utilizados foram: 1) ser portador
de DRC terminal; 2) realizar trés sessoes de hemodialise
por semana, com duragio de quatro horas. Os critérios de
exclusao foram: 1) ter diagnéstico de insuficiéncia renal
aguda; 2) ter realizado hemodialise por um periodo inferior
a 90 dias; 3) ndo dispor de informagSes suficientes no

prontuario.

O evento inicial () caracterizou-se pela data em que o
paciente foi admitido para o tratamento de hemodialise; o
segundo evento (K ), a data em que este deixou de realizar
o procedimento. Essa saida pode ser em virtude de 6bito,
cura, mudanga de procedimento (transplante e/ ou didlise
peritoneal), abandono de tratamento ou término do estudo.
Nessas situacoes, as safdas foram consideradas perdas de

observacio.

Foram coletados dados em relagio ao sexo, idade,
diagnéstico inicial (doenga de base), comorbidades, inicio do
tratamento e resultado das seguintes vatiaveis - creatinina,
fésforo, albumina e paratormoénio (PTH). Para os pacientes

que faleceram, também foi coletado o motivo do ébito.

Devido a baixa frequéncia de algumas patologias, para
comparar a sobrevida baseada nas doencas de base, o
grupo total foi dividido em pacientes com nefroesclerose
hipertensiva, nefropatia diabética e outras patologias (que
englobaram glomerulonefrite cronica, rins policisticos e
IRC nio especificada).

Foi elaborado um banco de dados com o auxilio do
software Microsoft Office Excel 2007. Os dados foram
analisados com o programa estatistico Statistical Package
Jor the Social Sciences (SPSS) versao 17.0 e tratados por meio

de estatistica descritiva, utilizando frequéncia relativa
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(%) para variaveis clinicas e sociodemograficas ¢ média e
desvio padrdo (DP) para os valores laboratoriais. Os testes
de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov foram utilizados para
avaliar a distribuicao normal das variaveis. O teste #-Sudent
foi utilizado para comparar as médias entre os grupos. A
sobrevida foi comparada pelo método de Kaplan-Meier e as
diferengas nas curvas de sobrevida foram avaliadas pelo
teste Log Rank. Para todas as analises, foi adotado nivel de
significancia de 5% (p = 0,05).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa
da Universidade do Sul de Santa Catarina, sob codigo
13.039.4.01.111, em 04 de abril de 2013.

RESULTADOS |

A populagio total no periodo estudado foi de 142 pacientes.
Ocorreram 32 perdas de observagao devido a transferéncia
de unidade, transplante ou abandono.

As caracteristicas dos pacientes estdo descritas na Tabela
1. Dos 110 prontuarios analisados, 61 foram de pacientes
vivos (55,5%). A populacio estudada foi predominante
masculina, representando 52,7% dos pacientes. A média de
idade no inicio do tratamento foi de 59 £ 14 anos. O tempo
médio de tratamento hemodialitico foi de 21 £ 17 meses.
O principal diagnéstico de base da IRC foi nefropatia
diabética (51,8%), seguido por nefroesclerose hipertensiva
(30%). As doencgas cardiovasculares foram as principais
causas de 6bito, atingindo uma incidéncia de 32,7% entre

os pacientes, seguida por infec¢oes (22,4%).

Para a coorte total, a sobrevida dos pacientes foi de 86,3%
em um ano, 66,5% em dois anos, 45,7% em trés anos,
26% em quatro anos e 14,7% ao final de cinco anos de
seguimento. Nio houve diferenca significativa quando
comparada a sobrevida dos pacientes com as varidveis
genero e hipertensao (Log Rank = 2,75; p = 0,97 e Log
Rank = 0,314; p = 0,575 respectivamente). Ja para variavel
diabetes, a analise univariada mostrou sobrevida média
significativamente inferior para os pacientes diabéticos

Tabela 1 - Distribuicao dos pacientes em fungao da idade, sexo, tempo de hemodidlise, doenca de base, comorbidades e cansa de dbito, no

petiodo de 2006 a 2012, Tubarao/SC

TOTAL OBITO VIVOS

(n=110) (n=49) (n=61)
Idade inicio (anos) (+ DP) 59,1 (£ 14,2) 62 (£ 12,4) 57 (£ 15)
Sexo masculino n (%) 58 (52,7%) 22 (44,9%) 36 (59%)
Sexo feminino n (%) 52 (47,3%) 27 (55,1%) 25 (41%)

Tempo de HD (meses) (+ DP)

20,98 (+ 17) 23,51 (+ 16,1) 18,95 (+ 17,5)

Doenga de base n (%)
Nefropatia diabética

57 (51,8%) 33 (67,4%) 24 (39,4%)

Nefroesclerose hipertensiva 33 (30%) 13 (26,5%) 20 (32,8%)
Glomerulonefrite crénica 11 (10%) 1(2%) 10 (16,4%)
Outras causas de IRC 5 (4,6%) 2 (4,1%) 3 (4,9%)
Rins policisticos 3(2,7%) 0 (0%) 3 (4,9%)
IRC nao especificada 1(0,9%) 0 (0%) 1(1,6%)
Comorbidades n (%)

HAS 74 (67,3%) 36 (73,5%) 38 (62,3%)
Diabetes mellitus 60 (54,5%) 35 (71,4%) 25 (41%)

Causas de 6bito n (%)
Doenca cardiovascular
Infecgdes

DMO

Indeterminada

Doenga cerebrovascular
Outros

16 (32,7%)
11 (22,4%)
9 (18,4%)
3(6,1%)
3(6,1%)
7 (14,3%)

HD: hemodialise; IRC: insuficiéncia renal crénica; HAS: hipertensao arterial sistémica; DMO: disfungdo multipla de 6rgaos.
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Figura 1 - Curva de sobrevida para doentes renais cronicos tratados por hemodidlise, estratificado segundo os valores séricos de albumina maior

(2) e menor (<) que 3,5 g/ dL, no periodo de 2006 a 2012, Tubario/SC
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(30,81 £ 2,5 meses) em relagdo aos nao diabéticos (43,3
* 4,3 meses) (Log Rank = 5,04; p = 0,025). A sobrevida,
respectivamente, para nio diabéticos e diabéticos foi de
87,9% wersus 85,7% em 1 ano, 67,3% versus 66% em 2 anos,
66% versus 36,1% em 3 anos, 50,1% versus 15,6% em 4 anos

e 50,1% wversus 5,4% em 5 anos.

Quanto a doenca de base, a sobrevida no primeiro ano
dos trés grupos foi similar: 86,5% para os pacientes
com nefroesclerose hipertensiva, 84,3% para nefropatia
diabética e 92,6% para outras patologias. Apds cinco anos a
sobrevida dos pacientes com nefropatia diabética mostrou-
se significativamente inferior (5,2%) quando comparada a
dos pacientes com nefroesclerose hipertensiva (39,4%) e
outras patologias (62,4%) (ILog Rank = 6,40; p = 0,041).

Na Figura 1 esta representada a analise de sobrevida dos
pacientes em relagdo aos valores séricos de albumina.
Comparando a sobrevida média (23,8 £ 3,4 meses) dos
pacientes que mantiveram o nivel sérico de albumina
abaixo de 3,5 g/dL. com a sobrevida média (41,6 £ 2,7
meses) dos pacientes que apresentaram concentracio sérica
de albumina acima desse valor, verificou-se que a sobrevida
foi significativamente menor nos pacientes com valores
baixos de albumina. Nos pacientes com albumina abaixo de
3,5 g/dL, a taxa de sobrevida no ptimeiro ano foi de 77,5%
contra 94,5% daqueles com nivel sérico superior a esse

valor. Nos anos seguintes, a sobrevida foi de 43,2% versus

83,5% no segundo ano; 17,8% versus 68,7% no terceiro ano;
11,7% versus 42,7% no quarto ano e 11,7% versus 21,3% no
quinto ano de acompanhamento (Log Rank = 14,50; p =
0,0001).

Ao analisar a sobrevida em relacio aos valores séricos de
creatinina, baseada na média global de 8,5 + 2,9 mg/dL, foi
encontrada uma taxa de sobrevida de 90,1% no primeiro
ano para os pacientes em que a creatinina estava acima
desse valor, enquanto que para os pacientes com creatinina
abaixo da média, a sobrevida no primeiro ano foi de 82,7%;
ja no terceiro ano de estudo, a sobrevida foi de 59,7% versus
41% e, no quarto ano, 56,5% versus 31,2%, respectivamente.
A sobrevida média dos pacientes com creatinina abaixo
da média foi de 29,5 * 2,8 meses, enquanto que para os
pacientes com creatinina sérica acima da média foi de 41
+ 3,7 meses, sendo essa diferenca significativa (LLog Rank =
6,32; p=0,012) (Figura 2).

Os demais marcadores bioquimicos (PTH e fésforo)
nio demonstraram diferenca significativa na analise de

sobrevida.

Verificou-se que nao houve diferenca significativa entre
os valores médios de fésforo, creatinina, PTH e albumina
entre o grupo que foi a 6bito e o que permaneceu no estudo

até a data final de acompanhamento (Tabela 2).
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Figura 2 - Curva de sobrevida para doentes renais cronicos tratados por hemodidlise, estratificado segundo os valores séricos de creatinina maior

(2) e menor (<) que 8,5 mg/ dL, no periodo de 2006 a 2012, Tubario/SC
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Tabela 2 - Andlise dos registros laboratoriais no grupo total, 6bito e sobreviventes (vivos), no periodo de 2006 a 2012, Tubardo/ SC

TOTAL

OBITO VIVOS

(n=110) (n=49) (n=61) LD

Fésforo (mg/dL) (+ DP) 55 (+ 1,4) 52 (£1,2) 57 (£1,5) 0,370

Creatinina (mg/dL) (+ DP) 8,5 (+2,9) 7.7 (£2,4) 9.2 (+3,0) 0,106

Albumina (g/dL) (+ DP) 3,5 (£ 0,4) 3,5 (£0,3) 3,5 (£ 0,4) 0,394
291,8 238,1 335,0

PTH (pg/mL) (+ DP) (£ 278,3) (+202,3) (+ 322,0) 0,084

PTH: paratorménio. " Teste t-Student.

DISCUSSAO |

Constatou-se neste estudo taxa de sobrevida global de
86,3% e 14,7% no final de um e cinco anos, respectivamente.
As piores taxas de sobrevida estiveram associadas com a
presenca de diabetes, niveis séricos de albumina abaixo de
3,5 g/dL e de creatinina abaixo de 8,5 mg/dL.

A analise de sobrevida ¢ uma ferramenta de grande valor na
avaliacao dos resultados de um tratamento hemodialitico
cronico. Esse tipo de estudo € til para analisar a evolucio
dos pacientes e para verificar os resultados obtidos por
essa modalidade de tratamento globalmente utilizada e de

alto custo.
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Observou-se que a maiotia da populacio analisada pertencia
a0 sexo masculino (52,7%) e a média de idade dos pacientes
avaliados foi de 59 anos. Esses dados sio semelhantes aos
observados no inquérito da Sociedade Brasileira de Nefrologia
sobre dialise cronica, realizado em 2014°. No entanto, a
principal doenca de base nesta populacao foi a nefropatia
diabética (51,8%), enquanto que no inquérito o diagndstico
da doenca renal primaria mais prevalente foi nefroesclerose
hipertensiva (35%). A nefropatia diabética ja aparece como a
principal causa de DRC terminal na Europa e nos Estados
Unidos, sendo responsavel por quase metade dos novos casos
entte pacientes ameticanos’. O avanco da nefropatia diabética
da-se principalmente pelo crescimento dos casos de diabetes
mellitns tpo 2, que deve atingir aproximadamente 7,1% da
populacio mundial até o ano de 2040°%.
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As principais causas basicas de Obito identificadas foram
doencas cardiovasculares (32,7%) e infeccdes (22,4%). Esse
achado corrobora com resultados do Censo Brasileiro de
Didlise de 2009°, em que 35% da populagio geral em dialise
apresentaram as doengas cardiovasculares como causa de 6bito
e, em segundo lugar, com 24%, as infec¢des. Além dos fatores
de risco tradicionais (por exemplo, diabetes ¢ hipertensio)
compartilhados pelos pacientes, a prépria uremia contribui
para a patogénese das doengas cardiovasculares nos pacientes
com DRCY, Quanto as infeccdes, estio relacionadas com o
proprio procedimento de hemodidlise, além de distarbios na

imunidade inata e adquitida associados 2 uremia''.

A taxa de sobrevida global foi de 86,3 e 14,7% em um e cinco
anos, respectivamente. A sobrevida em um ano foi semelhante
a0 que ¢é relatado na literatura”™*". No entanto, a taxa de
sobrevida em cinco anos encontrada foi inferior a de estudos
prévios™'*'¢, Essa discrepancia pode ser justificada pela grande
quantidade de pacientes que tiveram a nefropatia diabética
como doenga de base. A nefropata diabética responde por uma
patcela importante do aumento na mortalidade observada no
diabetes mellitns. Além da sua alta prevaléncia, essa condigao
estd associada a um aumento substancial do tisco de morte

cardiovascular e por todas as causas'”.

Em concordancia com o exposto, pacientes diabéticos
tiveram sobrevida significativamente inferior aos ndo
diabéticos, o que também tem sido reportado em diversos
outros trabalhos™. A hemoglobina glicada (HbAlc)
continua a ser o indice mais utilizado no controle glicémico
da populacio diabética. A meta glicémica nos pacientes
com DRC em didlise nio esta claramente definida; a
dificuldade ¢, em parte, decorrente da complexidade do
tratamento e, em parte, a falta de dados convincentes
que apoiem um rigido controle glicémico. Alguns estudos
mostram beneficio'®, enquanto outros relatam nio existir
associacdo significativa entre o controle glicémico rigido e
aumento da sobrevida'®. Atualmente, as diretrizes do Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (IKDOQI) e do Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) recomendam
que o alvo de HbAlc deve ser estendido para > 7% em
pacientes com comorbidades, expectativa de vida limitada
e aqueles com risco de hipoglicemia (que abrange pacientes

com DRC avangada, incluindo aqueles em didlise)*.

O nivel de albumina sérica teve associacio significativa com
a taxa de sobrevida. Os pacientes que mantiveram o nivel
sérico de albumina baixo (< 3,5 g/dL) tiveram sobrevida

consideravelmente menor. Ja estd bem estabelecido que

a hipoalbuminemia ¢ um importante determinante da
motbimortalidade em pacientes com IRC*. A albumina,
proteina plasmatica que é produzida no figado, tem a
capacidade de ligar-se a inumeras substancias, funcionando
como proteina de transporte para varios minerais,
horménios e acidos graxos, e também ajuda a manter a

pressdo oncética nos capilares®.

A sintese de albumina diminui nos estados de desnutricao,
presente em 23-76% dos pacientes em hemodidlise”. No
entanto, seu nivel plasmatico também ¢ afetado por varios
medicamentos e condicdes inflamatérias®'. Assim, o uso
de albumina para avaliar o estado nutricional de pacientes
renais é limitado™. No entanto, a albumina é um importante
preditor de mau prognostico, independentemente do
estado nutricional ou inflamatério. A reducio da albumina
sérica de 1,0 g/dL aumenta significativamente os tiscos
de mortalidade (137%) e morbidade (89%), bem como a
necessidade de cuidados intensivos de longa duracio (28%)
ou hospitalizacio (71%0)*.

A creatinina sérica esteve diretamente relacionada com
a sobrevida, compativel com resultados prévios™* . O
musculo esquelético ¢ responsavel por 40% do peso
corporal e 50% da proteina corporal. Em pacientes com
DRC, ha aumento do catabolismo proteico devido a alta
renovaciao de protefnas, resultando em importante perda

de massa muscular®.

Entre os marcadores bioquimicos de massa muscular,
o valor sérico de creatinina ¢ o mais avaliado na pratica
clinica, mas sua associacio com a funcio renal pode limitar
sua utilizagdo. No entanto, em doentes que realizaram
tratamento hemodialitico de longo prazo e que tenham
pouca ou nenhuma funcio renal residual, a creatinina sérica
pode ser utilizada como substituto na avaliacdo da massa
muscular”’. Estudos mostram que niveis baixos de creatinina
sérica, indicando baixa massa muscular, estao associados a

diminui¢io da sobtevida de pacientes em hemodialise®.

Ao analisar a associacio entre PTH, fésforo e a sobrevida
dos pacientes, o presente estudo nio demonstrou diferencas
significativas, diferentemente de pesquisas antetiores''?.
Anormalidades nos niveis séricos de calcio, fésforo, e PTH
sao comuns em pacientes com DRC e tém sido associados
com disfun¢des no sistema cardiovascular e aumento

da morbimortalidade®'.

Essas alteracbes bioquimicas,
com anormalidades no metabolismo da vitamina D e na

remodelagdo 6ssea, constituem uma sindrome sistémica
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conhecido como distirbio mineral e 6sseo da doenca renal
cronica (DMO-DRC)Y™

Como limitacoes do estudo, destaca-se a amostra relativamente
pequena e o grande numero de perdas de seguimento, que
podem subestimar as associages encontradas. Além disso,
o estudo incluiu apenas um centro de didlise, prejudicando a
validade externa dos resultados. No entanto, por ser realizado
em um centro de referéncia para muitos municipios, este
trabalho pode contribuir para a producio cientifica local e
promover melhorias das caracteristicas assistenciais do servico,

beneficiando um grande nimero de pessoas.

CONCLUSAO |

As reduzidas taxas de sobrevida alcancadas por pacientes
diabéticos servem como alerta para a necessidade de
otimizar o manejo desse subgrupo de doentes que compde
uma grande parcela dos pacientes em hemodialise. Além
disso, valores séricos baixos de albumina e creatinina
podem contribuir para preditores de 6bito em pacientes
hemodialisados.

Por fim, um conjunto de fatores pode contribuir para a
qualidade do tratamento, e a correta analise destes fatores
permite a identificagdo precoce dos pacientes com alto
risco, possibilitando uma intervencdo multiprofissional e
individualizada.
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The impact of a breast
cancer diagnosis on the
patient’s family

ABSTRACT| Introduction:
Breast cancer is a public health problen
around the world. Objective: To assess
the impact of a breast cancer diagnosis in
the patient’s family. Methods: This is
a qualitative study involving five families
of patients treated at a University
Hospital in Botucatu/ SP. Data were
collected by means of interviews followed
by content analysis. Seventeen family
members were interviewed. The project
was approved by the institution’s Ethics
Committee. Results: Families find

it difficult to come to terms with the
diagnosis, since it evokes feelings of
belplessness, anxciety and non-acceptance.
Family members may be in denial or may
accept it, or may experience the stigma

of a fatal disease and the suffering.
Conclusion: Breast cancer diagnosis
causes suffering and distress and requires
reorganigation of the family structure.

Keywords | Breast Cancer; Family;
Diagnosis; Qualitative research;
Oncology.

| Repercussiio do diagndstico do
ciincer de mama no contexto familiar

RESUMO| Introdugdo: O Cancer de mama ¢ um importante problema de
saude publica em todo o mundo. Objetivo: Compreender a repercussio do
diagnéstico do cancer de mama no contexto familiar. Métodos: Estudo qualitativo,
desenvolvido com cinco familias de pacientes atendidas no Hospital das Clinicas
em Botucatu/SP. A coleta de dados foi por meio de entrevista, seguida da anélise de
contetdo. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Instituicio. Resultados:
Foram entrevistados 17 familiares, incluindo as mulheres. O diagnéstico de
cancer de mama representa para a familia uma ocorréncia de forma inesperada
com dificuldades na aceitagao, e desperta sentimentos de impoténcia, ansiedade
e inconformismo. Negar ou aceitar e viver o estigma como doenga fatal ¢ com
sofrimento. Conclusdo: A repercussio do diagnéstico do cancer de mama gera

sofrimento e angustias e requer uma reorganizacao na estrutura familiar.

Palavras-chave | Neoplasias da mama; Familia; Diagnostico; Pesquisa qualitativa;

Oncologia.
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INTRODUGAO |

O cancer de mama se configura como um problema de
satde publica em todo o mundo. E o tipo que possui maior
incidéncia e mortalidade na populagdao feminina em todo
o mundo, tanto nos paises em desenvolvimento quanto
naqueles desenvolvidos. Foram esperados, para o ano de
2012, aproximadamente 1,67 milhao de casos novos dessa
neoplasia em todo o mundo. Para o Brasil, em 2016, a

estimativa é de 57.960 casos novos de cincer de mama'.

Até o ano de 2030, estima-se que havera 22,2 milhoes de
casos novos de cancer, e em 12,7 milhdes estard relacionado

a morte em todo o mundo?®.

No Brasil, as taxas de mortalidade por cancer de mama
continuam elevadas, muito provavelmente porque a doenga

ainda ¢ diagnosticada em estadios avangados’.

A confirmacio do diagndstico de cancer de mama
tem impacto capaz de mudar de forma consideravel
o relacionamento entre os membros da familia. Pelo
estresse associado, a maioria dos pacientes demonstra
uma resiliéncia fisica e psicolégica notavel. Alguns dos
fatores importantes na adaptacdo ao tratamento do cincer
incluem: acesso a informacao, percep¢ao de um certo grau
de controle sobre o tratamento e capacidade de expressar

emogdes enquanto se sente apoiado por outras pessoas®.

Sabe-se que uma das principais consequéncias em receber
o diagnostico de cancer ¢ o sentimento de incerteza
relacionado aos problemas e as mudancas que as familias

vao vivenciar®,

O objetivo deste estudo foi compreender a repercussio do

diagnéstico do cancer de mama no contexto familiar.

METODOS |

Trata-se de um estudo descritivo de analise qualitativa
e utilizou-se do referencial teérico do Interacionismo
Simbélico (IS), que concebe o ser humano como ativo, pois
interage no contexto social e atribui significados por meio

da interagao da pessoa com o outto e consigo propria’.

O IS pauta-se em compreender como os seres humanos

agem em relacdo as coisas com base em sua significagio.

“Coisas” sao consideradas tudo o que podem observar em
seu mundo, como os objetos fisicos, outros seres humanos

e atividades, bem como a situacio da vida cotidiana®.

Foi realizado estudo em profundidade com cinco familias
de pacientes, atendidas na Faculdade de Medicina de
Botucatu, no ambulatério de Mastologia do Hospital das
Clinicas. A divulgacdo do local da pesquisa foi autorizada.
O municipio situa-se no Sudoeste do Estado de Sao Paulo,
a 230 km da capital, Brasil.

A concepcido de familia adotada compreende um grupo
social, cujos membros mantém um sistema de relagoes
significativas entre si’. Nesta concepgio, os lacos efetivos
e afetivos sao mais valorizados do que a condicdo de
consanguinidade. Portanto, foram considerados familiares
aqueles referidos pela mulher, indicando vinculo bioldgico,
afetivo ou de conjugalidade, independentemente de existir

vinculo juridico.

As participantes obedeceram aos seguintes critérios de
inclusao: diagnodstico de cancer de mama, estar ou ter
realizado algum tipo de tratamento, tempo decorrido entre
o diagnéstico e a realizacio do estudo de até dois anos. Esse
periodo foi determinado por acreditar que as descrigGes
reveladas pelas familias seriam mais fiéis a vivéncia do
diagnostico. Nao houve uma predeterminacio de nucleo
familiar basico para participagio no estudo. O tempo
decorrido entre o diagnéstico e a realizacido do estudo foi

de: 16 meses; 24 meses; 20 meses; 18 meses; 22 meses.

O contato com as mulheres foi efetivado por meio telefonico
de uma lista de agendamento de consulta do ambulatétio, e a
mulher, a0 receber o convite, comunicava a familia sua deciso.
Para participacdo na pesquisa, foi agendada uma entrevista
com a mulher e sua familia no local e horario que facilitasse a
presenga de todos. Quatro familias optaram por realizacao da
entrevista no domicilio e no periodo noturno. Somente uma
familia preferiu a realizacio no ambulatério, em um dia de
retorno da mulher. Nesta ocasiao, o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido era lido e assinado por todos, e para os
filhos e netos menotes, além do termo assinado pelos pais e

avos, assinaram ainda o termo de assentimento.

Para o desenvolvimento do projeto de pesquisa respeitou-
se a tesolucdo n° 466/2012, que trata de pesquisas ¢ testes
em seres humanos. Assim, o estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa na data de 07/04/2014 sob o
nimero de parecer 607.254.

Rev. Bras. Pesq. Sadde, Vitoria, 18(4): 84-92, out-dez, 2016 |85



Repercussio do diagnéstico do cancer de mama no contexto familiar | Ferreira ¢ Dupas

Ainda, em relagio as questOes éticas para assegurar o
anonimato dos participantes, a identificacao foi realizada
pela enumeragdo conforme a ordem de realizacio das
entrevistas, ¢ com a letra F de familia, ¢ as iniciais - MM
para mulher, M - marido, FM - filho, FF - filha e N - neto,
membros da familia que participaram do estudo.

A coleta de dados foi realizada no periodo de junho a
outubro de 2015, e os instrumentos foram:

Ficha de caraterizacdo (componentes da familia, idade dos
membros familiares, tempo decorrido entre o diagnostico
e a realizacio do estudo, escolaridade e tratamento
realizados ou em andamento); Entrevista semiestruturada
¢ Questiondtio Critério Brasil®: escala que divide a
populagao em sete classes sociais: A — 45-100 pontos, B1-
38-44 pontos, B2 — 29-37 pontos, C1 — 23-28 pontos, C2
—17-22 pontos, C2 — 17 a 22 pontos D e E — 0-16 pontos.
Essa avaliacdo ¢ por meio do poder aquisitivo familiar,
baseando-se na quantidade de posse de bens de consumo
duraveis, grau de instrucdo do chefe da familia e em alguns
outros fatores, como a presenca de empregada doméstica.
Assim, a classificacdo “A” ¢ atribuida as pessoas com maior
poder aquisitivo pela maior pontuagdo, ¢ “E” as pessoas

com menor poder aquisitivo (menor pontuagio).

A luz de tais conhecimentos, as familias (pessoas que
residiam com a mulher na ocasido da pesquisa) foram
instigadas a discorrer sobre suas experiéncias, por uma
questdo norteadora: Como foi para vocés a (nome da
mulher) ter tido cancer de mama?; Participaram do estudo
cinco familias, totalizando 17 membros familiares, incluindo

a mulher, nimero que indicou a saturacao tedrica, que ¢é

determinado de acordo com o contetdo e consisténcia dos

dados otiundos dos depoimentos'.

As entrevistas tiveram uma duracao entre 40 ¢ 80 minutos,
com a participacdo de todos os membros familiares, foram
gravadas, transcritas na integra e sistematizadas, segundo o
método da Anidlise de Conteddo na modalidade Tematica,
proposta por Bardin'".

Hsse método constitui-se em um conjunto de técnicas
utilizadas para o entendimento dos significados implicitos
nas mensagens. A analise preconiza que a transcri¢io das
entrevistas seja feita na integra, lida com detalhamento
e profundidade, para apreender como a familia vive essa
experiéncia. Essa fase ¢ denominada pré-analise. As leituras
postetiores tém a finalidade de explorar o material, que
passa pelo processo de desmembramento e reagrupamento,
denominado sistematizacdo dos dados. Na sequéncia, os
dados, que ja foram inicialmente separados por temas,
recebem uma releitura, cujo processo de reflexao e analise
dos resultados produz a interpretacio das descricoes'.

RESULTADOS |
Foram entrevistadas 17 pessoas das cinco familias
participantes do estudo, com dura¢do da entrevista entre
40 a 90 minutos. Entre as mulheres acometidas por cancer,
a faixa etéria ficou entre 38 e 50 anos. O tempo decorrido
entre o diagnostico e a realizagiao do estudo variou de 16 a
24 meses, e o tempo maximo, de dois anos, foi estabelecido
como critério de inclusao (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas das familias participantes do estudo, Botucatu/ SP, 2016

Tempo entre

- R e Participantes Duracéo da Participantes/ Estratificagcao
Familia diagndstico e - . . . P
e por familia entrevista idade Socioeconéomica/consumo
realizagao do estudo

. MM(39),M42),

F1 16 meses 04 40 min FM(21), FF(05) Classe D- 13 pontos
. MM(39), M

F2 24 meses 03 60 min (45),FF(07) Classe C1- 25 pontos
. MM(38), M(30), :

F3 20 meses 04 90 min FM (10), FM(06) Classe E- 07 pontos
. MM(40),M(43),

F4 18 meses 03 80 min FM(14) Classe B2- 29 pontos

F5 22 meses 03 45 min MM(,S\IO()(’)E';/;(&)’ Classe B2- 30 pontos

*F 1 a 5: familia, MM: mulher, M: marido, FM: filho, FF: filha, N: neto, Min: minutos.
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Segundo o Critério de Classificagio Econémica — Brasil,
as familias foram classificadas em: F1 — D (13 Pontos), F2
—C1 (25 pontos), F3 — E (07 pontos), F4 e F5 — B2 (29 e 30
pontos) (Tabela 1).

Assim, duas familias estao na estratificacio mais baixa,
segundo o poder econoémico, que sio os ultimos cortes
do critério Brasil, D e E. As demais familias obtiveram a
classificacio mediana, estando uma na C1 ¢ duas na B2.
Todas as familias possuem um padrio socioeconémico
baixo. Associado ao poder econémico esta o grau de
instrucao do chefe da familia, dois deles tinham ensino
fundamental I incompleto, um fundamental II incompleto,
e dois com ensino médio incompleto. Quanto as mulheres,
todas possufam escolaridade entre ensino fundamental II
incompleto ao médio incompleto. Todas as criangas das

familias estudavam em escolas municipais.

Assim os participantes deste estudo possuem baixa
escolaridade, o que reflete no poder econémico e também

no conhecimento em saude.

Diante do fenémeno da repercussio do diagndstico do
cancer de mama no contexto familiar, iniciou-se a andlise dos
dados, por meio da leitura exaustiva das transcri¢bes. Como
sustentacio da andlise, utilizou-se o referencial tedrico
do IS para interpretacio das descri¢oes. Isso possibilitou
conhecer a repercussio do diagnodstico de cancer de mama
no contexto familiar por meio das categorias: Receber o
diagnoéstico de cancer de mama em familia, enfrentar o

diagndstico e viver o estigma do cancer como doenca fatal.

O diagnostico de cancer de mama repercute na familia em
todos os momentos do processo de adoecimento, sendo
relembrado e permeado por dificuldades. Inicia-se com o
momento em que ¢ divulgado. Os demais momentos estdo
associados ao inicio do tratamento, quer seja cirdrgico, ou

nao, bem como as complica¢des terapéuticas.

Diante da possibilidade de estarem com diagndstico de
cancer de mama, as mulheres demonstraram-se ansiosas
para a confirmacio do resultado. Os relatos abaixo

evidenciam essa ansiedade em saber o resultado do exame:

Eu me lembro de quando fui pegar os exames, que a moca,
eu cheguei ld e ndo estava ainda no envelope ¢ a hora que ela
Jfoi envelopar en vi BIRADS 6 ¢ ai en fiquei mal, mal |[...]
(F2,MM).

Eu nao consegnia pensar... nio dava conta de fazger nada,

minbas maos tremiam |[...] (F3,MM).

Pode-se apreender que, de forma geral, as pessoas nao
esperam sef, tampouco que algum familiar seja acometido
por uma doenca grave como o cancer de mama. Assim,

vivenciam a revelagdo do diagnéstico de forma inesperada.

Figuei chocado, angustiado, foi do nada, para mim ela nao

tinha nada [...] (F1,M).

Vocé trombou com ele o cancer], foi ver uma coisa, gue doia,

dava pontada [...] foi atrds de uma coisa e encontrou outra

(F2,M).

Eu figuei chocada quando recebi o diagndstico de cancer, en

ndo esperava |...] (F'1,MM).

No dia do diagndstico, figuei transtornada, angustiada, nio

sabia nem o que pensar, nao esperava (F2,M).

Foi desesperador saber que minba mae estava com cincer,
porque uma coisa dessa ninguém espera, principalmente sendo

uma pessoa que a gente ama (F4,FM).

O periodo do diagnéstico foi descrito pelos familiares
como uma fase muito dificil por defrontar-se com o
estigma da doenca. Passam assim a enfrentar aflicGes diante

da confirmacao do diagnéstico de cancer de mama:

Eu nao me conformava de minha mulber ter cincer, uma

doenga tao grave (F5,M).

Quando ela [a mulber] receben o diagndstico, foi o momento
mais dificil da familia, en ndo vi o caminbo para vir para
casa, figuei sem chao (F4,M).

O desespero ¢ grande, ¢ dificil porque ter um diagndstico de
cancer € um... terremoto, a prpria palavra detona, explode
no organismo. A gente logo pensa na morte, sofrimento, é

desesperador |...] (F4,M).

Eu figuei muito nervosa, abalada, queria fingir que nao
estava acontecendo nada, que nao era realidade [...] (F1,FF).

A gente se pega para pensar, jd tem que sair... se distrair, ndo

pode pensar no cancer, porque sendo o sistema nervoso ataca

[..] (F5,M).
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Com o diagndstico, vocé passa a conviver com o fantasma do

cancer |...] (F2,M).

A preocupagao se era maligno ou ndo, e gracas a Deus nao

era... a gente tem a nossa luta, e nao sei até hoje se era maligno

on nao [...] (F5,M);
E uma doenca muito dura de enfrentar |...] (F5,MM).

Também foi desvelada a necessidade de um apoio familiar

no recebimento do diagnéstico:

Foi dado apoio para wminha esposa, mas sentimos a

necessidade de ajuda para a familia toda, pois, perdemos o

chao [...] (F1,M).

A confirmacio do diagnéstico de cancer ¢ um dos momentos
mais dificeis da vida das mulheres e de suas familias, pois,
quando recebem a noticia, defrontam-se com uma doenga
que carrega uma carga emocional negativa para a mulher,
a sua familia e a sociedade e, assim, surgem sentimentos
de impoténcia, ansiedade, desesperanca, dificuldade para
aceitar, e necessidade de utilizar-se de estratégias, como se

acalmar e se informatr.

E duro vocé ver a pessoa passar por tudo aguilo ¢ saber que,
0 que a gente pode fager é segurar na mdo, porque se sente
impotente para resolver |[...] (F2,M).

Mas vai fazger o que! Tem que conviver, porque a hora que
chega o resultado nao tem como voltar atris... en figuei sem

esperanga [...] (F5,MM).

ApOs realizar os exames ocorre uma espera permeada de
ansiedade e expectativa sobre a hipdtese diagnostica, e,
com a confirmacio, vem a necessidade de informar-se mais
sobre a doenca. Esta informacio sobre o cancer de mama

surge como estratégia de enfrentamento para a familia.
Eu pesquisei na internet (F2,MM).
Conversei com as mulberes que estavam no dia que fui a
consulta, e figuei sabendo algnmas coisas sobre o cancer que
en nao sabia (F3,MM).

Eu me orientava, lia, para poder orientar minba mae (F4,FM).

Durante o perfodo de espera da confirmacio do diagnostico,

a mulher com a ajuda da familia, busca estratégias de
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enfrentamento, uma vez que, com a confirmagio, ¢ fato, ¢

real. Diante da realidade, as descri¢bes revelam varias acoes:

[-..] Jui d farmdcia, comprei um calmante natural, tomei na
rua mesno, eu estava no consultdrio, e en pensava: ai men

Deus, nio vou aguentar receber o diagndstico |...] (F2,MM).

Eu precisei de forca para enfrentar... e men marido me ajudon
mutito (F3,MM).

Tentei me preparar para o que estava para acontecer, gue ¢
receber um diagndstico de cancer de mama. O final de semana
parecia uma eternidade, pois tinba que esperar a segunda-

[feira para ver o resultado (F4,MM).

Tentei me preparar para receber o diagndstico, quando estava

esperando o resultado da bidpsia (F2,MM).

Eu ja tinha feito virias bidpsias, tirei varios nidulos e
acho que estava meio preparada para saber de coisa ruim

(F5,MM).

Na hora falei: calma, vamos buscar tratamento, vamos fazer
o5 exames que faltan, hoje em dia tem muitos recursos, calma,
vamos sofrendo aos poucos, porque, quem sabe, ld no final a

gente nao sofre tanto |...] (F4,M).

As dificuldades enfrentadas ao receber o diagndstico
relacionam-se ao estigma que o cancer carrega de ser uma
doenca que leva a morte e ao sofrimento. Assim, abala a

estrutura familiat.

Ao receber o diagndstico, a familia passou por momentos

dificeis (Marido 3).

Vida familiar atribulada apds o diagndstico da doenga.

F1,MM).

Familiares sofrendo com diagndstico (F'1,MM).

A hora que sounbe gue minha mae tinha isso, pensei que en ia
perder minha mae. Eu achei muito dificil (chora muito, e neste

momento todos choram) (F3,FM).

Eu acho, acho que o diagndstico é muito negativo para a Jamilia,
até hoje me recordo do dia que fui pegar o exame [...] (F2,MM).

Para a familia, foi dificil receber o diagndstico de cancer de

mama (F4,FM).
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Normalmente, as pessoas imaginam um acontecimento

desta natureza para outras pessoas, nao para sua familia.

Quando a gente ficon sabendo que ela estava com a doenga,
nds ficamos abalados, porque, na verdade, nds assistimos a
iss0 na televisdo, e nunca achava, pensava, que ia passar por
iss0 na _familia, entao, foi para ficar muito abalado mesmo,

Sicamos com um medo danado (F3,M).

Entao, guando vi a possibilidade de estar com cancer, pensei
quando onvia que algnén estava com cancer, eu ndo imaginava

que umt dia en pudesse estar nesta situagio (F2,MM).

O estigma que o cancer possui de ser uma doenga que leva
a morte repercutiu nas descricbes dos membros da familia.
Também foi observada a preocupacio de ser uma doenca

que provoca sofrimento.

O cancer é uma doenga, que eu nio gostava nem de falar, para
mim, era sindnimo de morte, quando onvia falar que alguén
estava com cancer, e ja associava, vai morrer (F2,MM).

A gente pensa que vai morrer, guando é diagnosticada. A
primeira coisa que vem ¢ que vocé vai morrer. 1 océ td passando
por tudo aquilo, mas nao vai chegar ao fim (F4,MM).

Eu sd pensava que ela ia sofrer e morrer, isso me desesperava

a cada dia que passava |...] (F4,FM).

No sofrimento desctrito, as familias referem-se nao somente

20 fisico, mas também ao emocional.

Com o diagndstico do cincer, a gente pensa em sofrimento e

morte [...] (F4,M).

Quando falo em cancer, me arrepio, vejo sofrimento pela dor,
¢, por pensar que posso passar por isso e estar bicida, ¢ sentir

sofrimento na alma (F3,MM).

Desvelaram ainda que, diante do estigma de morte e
sofrimento, a vulnerabilidade do ser humano ¢ percebida e

suscita reflexdes sobre a vida.

Entao, o ser bumano € frigil, a gente fica muito vulnerdvel a
tudo... ¢ diante de uma doenga dessas, o que fazer? Pensar na
morte, no sofrimento... € muito ruim [...] (F1,M).

DISCUSSAO |

A comprovacdo de estar com cancer ¢ a primeira etapa

vivenciada e percebida pela mulher e sua familia.

Repercutiu na familia revelada pela categoria “Receber
o diagnéstico de cancer de mama”, que, ao descobrir-
se portadora desta doenga, a mulher e seus familiares

depararam-se com esse momento de forma inesperada.

E ¢ nesse momento que a familia passa por experiéncias
nunca vivenciadas anteriormente, o que desencadeia uma
nova rotina na estrutura familiar™. O cancer de mama
causa impacto nas mulheres e em seus familiares, pois
vivenciam, nesse momento, um acontecimento inesperado,
que afeta a vida deles. A neoplasia comumente coloca a
pessoa acometida e seus familiares diante da perspectiva
da morte”. Esses estudos corroboraram com nossos
achados, pois as familias participantes nao tinham ainda
casos de cancer, o momento do diagnéstico € visto como

inesperado, e a ideia de morte ¢ associada.

O impacto psicolégico do diagndstico na familia é alto
e ¢ imperativo que todos recebam atengio precoce para
melhor compreensio de sua experiéncia, proporcionando,
assim, orienta¢do para intervengoes de apoio com a mulher

1+15° No momento

diagnosticada com cancer de mama
do diagnéstico recebido pela familia, a angustia ¢ um
sentimento vivenciado de forma coletiva. O significado de
estar com cancer de mama, as concepgdes sobre a doenga e
incertezas para viver com o diagndstico conduzem a familia
a um processo de compreensio das mudangas ocorridas,

pautadas nas expetiéncias vividas por outras mulheres'.

Na categoria “Enfrentar o diagnéstico” deste estudo,
a mulher ¢ sua familia evidenciaram sentimentos de
impoténcia e desesperanca, que vem a corroborar com
o estudo de Albarello, Laber Dalegrave, Franciscatto e
Argenta’, que avaliou as percepeoes e enfrentamento de
mulheres que vivenciaram diagnéstico de cancer de mama.
A ansiedade para o enfrentamento dos resultados positivos
dos exames ¢é sintoma comum nas mulheres. Em nosso
estudo evidenciou-se entre as mulheres o estado ansioso.
As descri¢oes das mulheres vém ao encontro do estudo que
acredita se, a ansiedade for a nivel elevado, pode provocar
percepcdes negativas quanto as habilidades motoras
e intelectuais do individuo. Isso, por sua vez, interfere
na aten¢io seletiva e na codificacio de informacdes na

memétia, bloqueando a compreensio e o raciocinio '¥. Em
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busca por respostas a muitos questionamentos, a mulher e
sua familia iniciam uma investigagio sobre a doenga, com
a finalidade de informar-se para melhor compreender o
processo de adoecimento. Nesse sentido ainda as familias
revelaram que vivenciaram a fase de procurar por equilibrio,
pois uma doenca pode provocar a ruptura do equilibrio
familiar!.

As preocupacdes sobre a ameaca a vida e a sadde, o medo
da modifica¢ao da imagem corporal, a invalidez e a angustia,
associados a0 tratamento, tornam-se motivadores de luto e
sao comuns as mulheres e suas familias que enfrentam o

diagndstico de cincer de mama®.

O medo da doenga passa a ser uma barreira para a sua
aceitaciio, bem como para o tratamento e descrenga quanto
a possibilidade de cura*. Assim, a familia revela em seus

depoimentos dificuldade na aceitacio do diagndstico.

No processo de enfrentamento do cancer, a mulher e sua
familia necessitam de tempo para trabalhar suas emog¢oes
e tecer novas perspectivas de vida, pois os sentimentos
confrontados no momento do diagnéstico sao dificeis de
serem elaborados de imediato?. No entanto, os familiares
podem enfrentd-lo de vérias maneiras, uns aceitam mais
rapido e enfrentam o tratamento de maneira positiva,
outros demoram um pouco mais, tendo ainda aqueles que

negam a doenca e nio aceitam a sua nova condi¢ao®.

Receber o diagnéstico de cancer de mama suscita reflexGes
na familia, uma vez que apontam para uma situa¢do nao
imaginada. Nesse momento, a mulher e seus familiares
lidam com o inconformismo e associacao da doenca com

a morte.

Os familiares, na maioria das vezes, se sentem despreparados
para lidar com a gama de emocdes intensas referentes
a doenca®. Assim, na categoria “Vivenciar o estigma
do cancer como doenca fatal e de muito sofrimento”,
apreende-se essa compreensio como uma realidade que ja
¢ vivenciada com o diagnostico, historicidade de morte e
sofrimento que se remete a esta doenga.

O periodo do diagnéstico pode ser traumatico,
principalmente se ¢ prolongado ou termina com a
confirmacio de uma doenca ameacadora da vida. Estar
com diagnostico de cancer expde ao ser humano sua
vulnerabilidade e se alia a varias questGes sobre a vida e

seu significado. Este estudo corrobora com essa pesquisa

90| Rev. Bras. Pesq. Sadde, Vitoria, 18(4): 84-92, out-dez, 2016

de Salimena et al*, pois as descricoes dos familiares
abordaram reflexdes sobre a vida e o quao vulneravel se

percebem como ser humano.

Os familiares referem ainda que, a0 mesmo tempo em
que a vida foi ameagada pelo diagnéstico de cancer,
eles nao sabiam o que fazer para apoiar as mulheres em
suas dificuldades?. Por isso, os familiares reconhecem a
importancia dos profissionais de sadde para o acolhimento
das necessidades e otrientacao durante o enfrentamento do
cancer de mama, mesmo que sejam realizados encontros
breves, muitas vezes intermediados pela propria mulher®.
E imperativo que os familiares recebam ateng¢ao precoce e a
oportunidade de expressar suas percepgoes e necessidades,
pois isso pode levar a uma melhor compreensiao de sua
experiéncia, fornecendo orientacio para intervengdes de
apoio™. Nosso estudo corroborou com essas pesquisas, pot
meio das descricoes dos membros da familia, a necessidade

de apoio familiar no recebimento do diagnostico.

CONCLUSAO|

O objetivo proposto desta investigagao foi alcangado, pois
pudemos compreender como o diagnéstico do cancer de
mama repercute no contexto familiar, no momento de

receber, enfrentar e vivenciar a doenca.

Esta investigacao pode contribuir para maior conhecimento
dos profissionais no 4ambito assistencial acerca da
abordagem e oferecimento de apoio social as familias
de pacientes com cancer de mama. Soma-se a produgio
nacional que enfoca a familia de adultos com cancer como
sujeito coletivo, cuja veiculagdo em formato de artigo ainda
¢ insuficiente, considerando-se a elevada incidéncia desta

doenca na populagio feminina brasileira.

Os limites dos resultados deste estudo referem-se ao
desenho da pesquisa, que trata de uma exploracio profunda
dos dados, por ser qualitativa, no entanto, ndo se pode

chegar a generalizagdo dos dados.

Compreender a repercussio do diagnostico do cancer de
mama no contexto familiar possibilita ao profissional de
saude um aporte tedrico das vivéncias e viabiliza, assim,
oferecer suporte adequado e auxiliar no enfrentamento da
doenga, por meio de esclarecer duvidas e inquietacoes que

possam vir a aparecer. Salienta-se ainda que este estudo
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contribui com conhecimentos importantes por meio das

descricoes desveladas pelas familias.

A repercussio do diagnoéstico do cancer de mama no
contexto familiar gera sofrimento e angustias e requer uma

reorganizagao na estrutura familiar.
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Assessment of quality of life
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ABSTRACT | Introduction:
Cochlear implant (CI) is an effective
procedure for hearing-impaired individuals
who do not respond well to hearing

aids. Objective: To evalnate the
sociodenographic profile and the quality of
life of users of cochlear implant (CI) attended
at a dlinic in the city of Montes Claros,
Minas Gerais. Methods: Tiwo hundred
thirty-four CI users answered the abbreviated
version of the WHOQOL-BREF
questionnaire, which consists of 24 questions
covering four domains and two general
questions. Along with the questionnaire, a
survey of the respondents was carried ont

1o collect sociodemographic data and obtain
diological profile. Statistical analysis was
performed using the Statistical Package for
Social Sciences nsing technigues of descriptive
statistics with the instrument’ specific syntax
and then generating a 4-20 Transformed
Seore (ET 4-20). Results: _Approximately
70% of the sample were female, aged 9-72
years and incomplete primary schooling:
37.3% had a family income of two minimum
wages; 80.8% had hearing loss detected when
they were older than ten years. Regarding the
perception of quality of life, the average score
was 16.60 DP * 2.98. Conclusion: The
analysis of the data showed that the cochlear
implant users were mostly female of the
upper-lower class. The scores obtained placed
them near to the top score, which represents a
satisfactory quality of life for all domains of
the WHOQOIL-BREF questionnaire, after

cochlear implant surgery.

Keywords | Cochlear Implantation;
Quality of Life; Hearing Loss. Aundiology.

| Avaliaciio da qualidade de vida dos
usudrios de implante coclear

RESUMO| Introdugdo: O implante coclear (IC) ¢ um efetivo recurso clinico
no tratamento de individuos com deficiéncia auditiva que ndo apresentam
aproveitamento com o aparelho de amplificagdo sonora individual. Objetivo:
Avaliar o perfil sociodemografico ¢ a qualidade de vida dos usuarios do implante
coclear atendidos em uma clinica localizada na cidade de Montes Claros, Minas
Gerais. Metodologia: Duzentos e trinta e quatro usuarios de IC responderam
a0 questiondrio versio abreviada, WHOQOL-BREF, o qual consta de 24
questdes que abrangem quatro dominios e duas questdes gerais. Juntamente
com a aplicacio do questiondrio, realizou-se um levantamento de dados de
identificagao dos entrevistados para sua caracterizacio do perfil sociodemografico
e audiologico. Na analise estatistica, foi utilizado o programa Statistical Package for
the Social Sciences utilizando-se de técnicas de estatistica descritiva com a sintaxe
especifica do instrumento e escores transformados de quatro a 20. Resultados:
Aproximadamente 70% da amostra eram do género feminino, com idade de 9 a
72 anos ¢ ensino fundamental incompleto, 37,3% possuiam renda familiar de dois
salarios minimos; 80,8% tiveram a surdez detectada ap6s os dez anos. Com relagao
a percepe¢ao de qualidade de vida, o escore médio encontrado foi de 16,60 DP *
2,98. Conclusido: A anilise dos dados demonstrou que os usuarios do implante
coclear, na sua maioria, pertencem ao género feminino, enquadram no estrato
baixo superior, porém apresentaram escores proximos a pontua¢ao maxima que
representa qualidade de vida satisfatoria para todos os dominios do questionario
WHOQOL-BREFE, ap6s a cirurgia do implante coclear.

Palavras-chave| Implante coclear; Qualidade de vida; Deficiéncia auditiva;
Audiologia.

'Faculdades Integradas Pitagoras, Montes Claros/MG, Brasil.
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INTRODUGAO |

O implante coclear (IC) é um efetivo recurso clinico no
tratamento de individuos com deficiéncia auditiva que
ndo apresentam aproveitamento com o aparelho de

amplificacio sonora individual'.

Desde sua introducio como ferramenta de reabilitacao
auditiva para pacientes surdos ou com disacusia grave ¢/
ou profunda, o implante coclear revolucionou o modo
com que esses pacientes interagem com outros individuos

e com o meio ambiente’.

Esse dispositivo eletronico é uma prétese computadorizada
inserida cirurgicamente na coclea e que tem como funcio a
substituicao parcial das fun¢bes do 6rgao espiral fornecendo
impulsos elétricos que estimulam diretamente as fibras
neurais remanescentes da coclea’. Ele é constituido por duas
partes, uma parte interna ¢ uma externa. A parte interna ¢é
introduzida por um processo cirurgico no interior da coclea,
sendo constituida por um feixe de eletrodos que enviam
sinais eletroactsticos que estimulam diretamente o nervo
auditivo. A parte externa é constituida por um microfone,
que capta o som e o transmite a um processador da fala, que
descodifica e interpreta os estimulos auditivos recebidos, ¢
um transmissor externo (bobina indutora), que os faz chegar

a patte interna do implante por meio de um ima’.

A funcio do implante coclear é converter a energia
sonora em baixos niveis de corrente elétrica para estimular
diretamente as fibras nervosas remanescentes do nervo
auditivo, ultrapassando as células ciliadas lesionadas na
orelha interna, possibilitando acesso aos sons da fala’.

Como as habilidades comunicativas e a vida social
frequentemente sofrem mudancas apés o IC, a eficicia
do procedimento deve ser avaliada considerando nio
somente testes estruturados de avaliacio, mas também
utilizando instrumentos que analisem a facilidade de
comunicacao cotidiana, as relacdes sociais, 0 bem-estar ¢
outros constituintes da qualidade de vida (QV). As medidas
de qualidade de vida podem fornecer informacoes sobre
aspectos pessoais, bem como medidas de incapacidade ¢
bem-estar psicolégico, incorporando o ponto de vista do
paciente’.

Os estudos sobre a QV em implantados podem contribuir
essencialmente para as 4areas de Audiologia, Otologia

e de areas afins, mais especificamente junto as equipes

interdisciplinares em implante coclear, no sentido de
apresentar os resultados da qualidade de vida nesses
individuos mensurados metodologicamente. Também
poderdo auxiliar e/ou confirmar a tomada de decisGes

quanto 2 indicacio dos transplantes cocleares’.

Diante deste contexto, o principal objetivo do trabalho
foi avaliar o perfil sociodemografico e a qualidade de vida
dos usuarios do implante coclear atendidos em uma clinica

localizada na cidade de Montes Claros, Minas Gerais.

METODOS |

Para o desenvolvimento deste estudo, optou-se por realizar
uma pesquisa de campo com aplicagio de questionario
validado para captar explicacdes e interpretacoes do que
ocorre no grupo, de corte transversal e com abordagem
quantitativa, a fim de se conhecer a qualidade de vida dos
usudrios do implante coclear atendidos em uma clinica
audioldgica localizada na cidade de Montes Claros/MG. A
aplicacdo de questionarios sobre qualidade de vida fornece
informacoes sobre as situacoes da vida real e ajuda tracar
um quadro amplo do nivel de atividades e da participagio
em diferentes ambientes sociais, facilitando a padronizacao
das informagGes sobre as percepgbes dos pacientes apds o
implante e auxiliando no direcionamento de condutas dos

profissionais de satde e ensino®.

O projeto foi previamente aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa das Faculdades Integradas Pitagoras, sob
o patecer n® 470.633/13, ¢ iniciado apds assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de
todos os sujeitos envolvidos, obedecendo, dessa forma, as
recomendacoes da Resolucio n°. 466/2012 do Conselho
Nacional de Satdde — pesquisa envolvendo seres humanos,
sendo preservados os principios fundamentais do respeito
a0 individuo, da beneficéncia, da nao maleficéncia e da
justica.

A area do presente estudo foi a cidade de Montes Claros,
localizada ao Norte de Minas Gerais, com uma populagio, de
aproximadamente 380 mil habitantes, predominantemente
urbana. A cidade representa o principal polo regional
sendo referéncia na area de saude para todo o norte de
Minas, Vales do Jequitinhonha e Mucuri e Sul do Estado da
Bahia. A clinica selecionada ¢ habilitada e credenciada pelo
Ministério da Satde desde 2006. Além de ser referéncia em
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seu segmento, ¢ a unica clinica em Montes Claros e regiao

autorizada a realizar a cirurgia de implante coclear.

Para a realizagio deste estudo, o primeiro passo foi
solicitar a autorizacdo da instituicdo parceira da pesquisa,
apresentando o projeto aprovado pelo Comité de Etica.
Posteriormente, foram identificados todos os possiveis
sujeitos da pesquisa, isto ¢, aqueles que passaram pelo
procedimento da cirurgia coclear, numa amostra de 312
pacientes. Foi realizado contato pessoalmente, e por meio
de carta, com a familia (no caso da tnica crianca) ou com
o préprio implantado solicitando a autoriza¢io para que os

sujeitos pudessem participar da pesquisa.

Para a coleta de dados propriamente dita, foram realizados
trés encontros com os participantes deste estudo. No
primeiro dia, eles foram esclarecidos sobre o projeto e
convidados a colaborar. Todas as pessoas convidadas
aceitaram participar da pesquisa, porém a populacio
estudada foi constituida por uma amostra de 234 usuarios
de implante coclear, uma vez que 78 pacientes nao foram
localizados por meio dos dados fornecidos pela clinica. Em
um segundo encontro, eles responderam ao questionario
WHOQOL-BREF, bem como alguns dados do perfil
sociodemografico e audiolégico. No ultimo encontro,
foram passados os dados tratados, bem como o artigo

esctito.

Os critérios de inclusdo foram: serem atendidos na cidade
de Montes Claros, ser usuario de implante coclear hd no
minimo seis meses, apresentar auséncia de outra patologia
associada a deficiéncia auditiva e ter capacidade de
compreensio para responder ao questionario WHOQOL-
BREE

O questionario de qualidade de vida aplicado foi

desenvolvido pelo programa de saude mental da
Organiza¢io Mundial de Saude de Genebra, por meio do
grupo WHOQOL (World Health Organization Quality of 1ife
Group, 1998), validado para o Brasil por Fleck et al.®. Esse
questionario ¢ originalmente composto por 100 questoes
e denominado WHOQOL-100, porém, para esta pesquisa
foi aplicada a versdo abreviada, WHOQOL-BREE, o qual
consta de 24 questdes que abrangem quatro dominios
(fisico - 7 questoes; psicologico - 6 questoes; relagdes
sociais - 4 questdes e meio ambiente - 7 questdes) e duas

questdes gerais (Quadro 1).

Quadro 1 - Dominios e facetas do WHOQOL-BREF

Dominio Facetas dentro dos dominios

Dor e desconforto
Energia e fadiga
Sono e repouso

Mobilidade
Atividades da vida cotidiana

Dominio Fisico

Dependéncia de medicagdes ou
tratamentos

Capacidade e trabalho

Sentimentos positivos

Pensar, aprender, memoria e

concentragao
Dominio Autoestima
Psicologico Imagem corporal e aparéncia

Sentimentos negativos

Espiritualidade, religido, crencas
pessoais

Dominio das Relagbes pessoais

Relagoes
Sociais

Suporte (apoio) social

Atividade sexual

Seguranga fisica e protecédo
Ambiente do lar
Recursos financeiros

Cuidado de saude e sociais:
disponibilidade e qualidade
Dominio do

N 3 Oportunidade de adquirir novas
Meio Ambiente

informagoes e habilidades

Participagao em e oportunidades de
recreagaol/lazer
Ambiente fisico: poluigéo, ruido,
transito, clima

Transporte

Dominio Geral
(Autoavaliagao
da qualidade de
vida)

Qualidade de vida global e percepgdes
de saude geral

Fonte: Extraido de Fleck et al®.

Optou-se pela versao abreviada do WHOQOL-100 porque
o numero menor de perguntas facilita a aplicacdo, diminui
o tempo de preenchimento, e, ainda assim, segue a mesma
metodologia do completo, além de possuir caracteristicas
satisfatorias de consisténcia interna, validade discriminante,
validade concorrente ¢ fidedignidade teste reteste®.
Juntamente com a aplicacdo do questionario, realizou-se um
levantamento de dados de identificacio dos entrevistados
para a caracterizacdo do perfil sociodemogrifico e

audiologico.
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O estudo respeitou o desenho do instrumento WHOQOL-
BREF, sendo as questoes avaliadas com base em escala
com valores de 1 a 5, na qual cada resposta correspondeu a
um escore especifico. Para fins de analise, as questoes 3, 4 ¢
26 tiveram seus escores invertidos em fun¢io de 1=5, 2=4,
3=3, 4=2, 5=1. Assim, uma pontuacio alta foi indicativa
de uma avaliacio positiva da qualidade de vida ¢ uma

pontuagio baixa indicou uma avaliagio negativa.

Tendo em vista que algumas questdes dos instrumentos
WHOQOL-bref nao

influenciam a QV destas por meio de outro foco, e na

se aplicam as criancas e/ou
amostra estudada houve a participacdo de uma crianca,
foi aplicado para ela, a versio C-QOL, que contempla os
mesmos dominios presentes no WHOQOL-100, acrescido
do dominio adicional; Direitos politicos das criancas. As
facetas em comum foram acrescidas na analise estatistica, e

o dominio adicional nio foi computado.

Na analise estatistica, foi utilizado o programa Stzatistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versao 13.0, utilizando-se
de técnicas de estatistica descritiva, com a sintaxe especifica

do instrumento e escores transformados de quatro a 20.

RESULTADOS |

Foram avaliados 234 pacientes submetidos a cirurgia de
implante coclear, sendo 63 homens (26,9%) e 171 mulheres
(73,1%) com idades entre 9 ¢ 72 anos (média de 28,4 £
14,7). Na variavel escolaridade, uma das determinantes de
inclusdo social, verificou-se que 73,1% dos sujeitos nio
concluiram o ensino fundamental. No que se refere a renda
familiar, a maioria (37,3%) encontrava-se na faixa de dois

salarios minimos (Tabela 1).

Em relagao a época do diagnoéstico, 80,8% o obtiveram
apo6s os dez anos de vida. Quanto ao tempo de uso das
proteses, a maioria dos pacientes utiliza a amplificacdo
sonora entre 2-4 anos e 11 meses (55,1%) seguido do uso
do implante entre 5-10 anos (24,4%). Quando indagados
se a audicio melhorou apds o uso do implante coclear,
cerca de 80% afirmaram que melhorou muito ou bastante
(Tabela 2). Ao serem questionados sobre as principais
insatisfacoes em relagdo ao dispositivo, a principal resposta
foi “... manuten¢do muito cara! Deveria ser auxiliada pelo
Sus”.

Tabela 1 - Caracteristicas gerais do grupo estudado (n=234)

Variaveis Média *DP Frequéncia %
Sexo

Masculino 63 26,9%
Feminino 1717 73,1%
Idade 28,4 + 14,7

<20 anos 72 30,8%
21-30 anos 27 11,5%
31-40 anos 24 10,2%
41-50 anos 45 19,4%
51-60 anos 24 10,2%
61-70 anos 24 10,2%
271 anos 18 7,7%
Escolaridade

Fundamental Incompleto 171 73,1%
Médio Incompleto 42 17,9%
Superior Completo 21 9,0%
Renda Familiar

1 salario minimo 63 26,9%
2 salarios minimos 87 37,3%
3 salarios minimos 42 17,9%
Mais 3 salarios minimos 42 17,9%

*Valores estatisticamente significantes (p<0,05) — Teste SPSS.
Legenda: n = numero de sujeitos; DP = desvio padréo. Fonte:
Questionario aplicado aos usuarios de implante coclear. Montes
Claros/MG, 2015.

Tabela 2 - Perfil andioligico do grupo estudado (n = 234)

Variavel Frequéncia %
Idade na época do diagnéstico

Até 1 ano e 11 meses 21 8,9%
Entre 2 anos e 4 anos e 11 meses 06 2,6%
Entre 5 anos e 9 anos e 11 meses 18 7,7%
Mais de 10 anos 189 80.8%
Tempo de uso do implante coclear

Entre 6 meses e 2 anos 27 11,5%
Entre 2-4 anos e 11 meses 129 55,1%
Entre 5-10 anos 57 24,4%
Mais de 10 anos 21 9,0%
Audicao apés implante

Melhorou Pouco 42 17,9%
Melhorou Bastante 192 82,1%

*Valores estatisticamente significantes (p<0,05) — Teste SPSS.
Legenda: n = numero de sujeitos; DP = desvio padréo. Fonte:
Questionario aplicado aos usuarios de implante coclear. Montes
Claros/MG, 2015.
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Com relagdo a percepg¢ao de qualidade de vida, 85,9% dos
implantados referiram ter “boa” ou “muito boa” qualidade
de vida. Na analise dos dominios do WHOQOL-BREF,
utilizando-se os escores transformados em escala de 4 a 20,
verificou-se que, entre os dominios, o fisico apresentou o
maior escore médio (16,88 DP * 3,6), e o meio ambiente o
menor escore (16,01 DP & 3,54) (Tabela 3).

Tabela 3 - Média, desvio padrio e valor maxino e minimo dos escores

de cada dominio do questiondrio WHOQOIL-BREF (n = 234)

Dominio Média DP Minimo-Maximo

Dominio fisico 16,88 3,60 5,0-20,0

Dominio psicolégico 16,16 2,32 4,0-18,0

Relagdes sociais 16,12 2,25 4,0-20,0

Meio ambiente 16,01 3,54 4,3-17,0

TOTAL 16,60 2,98 5,1-19,0
Legenda: n = numero de sujeitos. Fonte: Questionario

WHOQOL-BREF aplicado aos usuarios de implante coclear.
Montes Claros/MG.

As questoes 1 e 2, referentes a autopercepcio do
implantado sobre sua qualidade de vida e satisfagdo com
a sadde, apresentaram escore médio de 18,16 DP £ 2,52 ¢
17,08 DP * 2.91, respectivamente (dados ndo mostrados).
A qualidade de vida geral apresentou escore médio de 16,60
DP + 2,98 (Tabela 3).

DISCUSSAO |

Os resultados do atual estudo refletem a qualidade de vida
de uma amostra de género predominantemente feminino
(73,1%), assim como em outros estudos que pesquisaram

11 De forma

a satisfacdo de usuarios de proteses auditivas
geral, ha um consenso em relacio ao maior prejuizo
auditivo nos homens do que nas mulheres'?, porém ha,
por parte do homem, em relacio a mulher, pouca procura
por servicos de saide”, o que se apresenta como uma
justificativa para o maior nimero de mulheres em estudos

que avaliam a surdez.

Outro fator encontrado na pesquisa foi um baixo estrato
dos participantes, dados que corroboram com o estudo
instrumental do Servico Social, o qual analisou a situacdo

socioeconomica familiar em seu contexto e demostrou que

62,5% das pessoas pesquisadas, com deficiéncia auditiva,
pertenciam ao estrato baixo superior, com renda de dois a
quatro saldrios minimos e com até o ensino fundamental

incompleto™.

Ha de se considerar que a educacio ¢ um fator
preponderante para a qualidade de vida e que educagio de
melhor qualidade tem a capacidade de ampliar na pessoa a

visdo a respeito de si mesmo e das condiges a seu redor.

O baixo grau de escolaridade, assim como as condicoes
precarias de habitacio e do meio ambiente, tem um
papel muito importante na condi¢io de vida e da saude.
Sendo assim, essas variaveis de nivel socioeconomico e
de escolaridade podem estar relacionadas, ainda que a
literatura nao seja consensual a respeito, em estudos com

usuirios de implante coclear’.

O IC constitui-se em um processo que envolve diversas
etapas e alguns fatores, por exemplo, a idade no momento
da cirurgia, o tempo de privagao sensorial e o tempo de uso

do implante influenciam o desenvolvimento audiol6gico'®".

A deteccio precoce da surdez até os trés meses de vida e a
intervencao terapéutica iniciada até os seis meses garantem
que a crianga que nasceu com surdez tenha o mesmo
desenvolvimento da expressio da linguagem que criangas
ouvintes da mesma idade, pois sdo nos primeiros anos de
vida que acontece a maturagio neuroldgica’®. Ja a surdez
adquirida na vida adulta tem amplas consequéncias e nio
pode ser entendida somente pela perda auditiva detectada
nos exames audiolégicos. O sujeito vivencia a perda; o
desamparo e as restricoes na area pessoal e social afetam

sua qualidade de vida'.

No trabalho desenvolvido por Francelin, Motti e Morita®,
75% dos matriculados no Hospital de Reabilitagdo de
Anomalias Craniofaciais (HRAC/USP) iniciaram a surdez
na faixa etaria compreendida entre 30 e 49 anos, dados
que estio em parte de acordo com o presente estudo, em
que pode se observar um diagnéstico em idade superior

a 10 anos.

Em relagio ao tempo de uso do implante, alguns
autores consideram que ¢ necessirio um periodo de
aproximadamente dois anos para a comprovagio dos
seus beneficios'. No presente estudo este tempo de uso
do implante coclear foi atingido, uma vez que 88,5% da

amostra o fazem h4 mais de dois anos.
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Entre os cuidados que um servico de implante coclear
deve proporcionar a pessoa implantada, encontra-se a
avaliagdo da qualidade de vida. Essa preocupacio ¢ vista
como um cuidado das equipes inderdisciplinares em prover
a intervencdo ndo apenas com conhecimento especializado
que abarca a deficiéncia auditiva e o implante coclear,
mas também pautada por pardmetros fisicos, sociais,
emocionais, ambientais, entre outros, que caracterizam a

intervencao como um cuidado humanizado.

A avaliacdo da QV ¢ subjetiva, pois, para cada individuo, ha
uma forma de operacionalizar sua avaliacio, ¢ a avaliacdo
de um mesmo individuo pode variar com o tempo, com
as mudangas de prioridade ao longo da vida e com as
circunstancias pelas quais a vida pode modificar.

Yamada®', ao buscar a compteensio do usuatio de IC,
verificou que passar a ouvir por meio do implante tem
um significado especial, pois possibilita a pessoa entrar
no mundo sonoro, diminui sua angdstia, amplia sua
comunica¢do com o outro ¢ muda sua visaio de mundo.
O estudo desse autor apontou mudangas como melhora
na autoconfian¢a, na autoaceitacdo, no sentimento do
préprio valor e predomindncia de sentimentos positivos
que se orientavam para a satisfacdo do eu. No entanto,
para alguns, a unidade externa do IC, assim como as
dificuldades na comunicacido, expunha e confirmava a
deficiéncia auditiva, algo que os faziam sentir-se “menos”
que os outros e a manifestar sentimentos de inferioridade

e rejeicio?.

O grupo WHOQOL estuda questdes de qualidade de vida
relacionada a saude e considera que a defini¢ao de QV deve
levar em conta a percep¢iao do individuo e suas relagdes
com o meio ambiente. O WHOQOL-BREF “a/lia um bom
desempenho psicométrico com praticidade de uso”, o que o coloca
como uma boa alternativa a estudos que se propoem a

avaliar qualidade de vida no Brasil.

Na analise dos dominios do WHOQOL-BREF, utilizando-
se os escores transformados em escala de 4 a 20, observou-
se que amédia do escore da qualidade de vida para o dominio
fisico, psicoldgico, relagdes sociais ¢ meio ambiente foi de
16,88;16,16; 16,12 ¢ 16,01, respectivamente. Considerando
que o escore maximo para cada dominio é de 20, ponderou-
se que os sujeitos desta pesquisa apresentaram qualidade de
vida satisfatoria pela proximidade da pontuacdo esperada.
Estudos encontrados na literatura internacional, utilizando

outros instrumentos de avaliagdo para a qualidade de vida,

também relataram resultados na melhora da QV ap6s o uso

do implante cocleat™ .

O dominio meio ambiente, composto pela faceta seguranca
fisica, ambiente no lat, recursos financeiros, cuidados com a
saude, acesso as informacoes, recreacao e lazer, ambiente fisico
e transporte, apresentou a menor pontuagio. & possivel que
esse resultado esteja relacionado a situacdo socioeconémica
dos entrevistados (baixa escolaridade e baixa renda).

O menor escore no Dominio Meio Ambiente é preocupante,
uma vez que esse dominio versa sobre aspectos de recursos
financeiros, cuidado de saude e aspectos sociais, entre
outros para os quais o nfvel socioecondémico mais elevado
pode trazer um diferencial na vida das pessoas com
deficiéncia auditiva, a qual requer intervencao de alto custo

e envolve procedimentos clinicos e sofisticada tecnologia.

O sistema publico de saude disponibiliza integralmente,
sem custo para o usuario, o sistema de implante coclear
(componente interno e externo), além de toda infraestrutura
necessaria para as fases pré-cirdrgica, cirdrgica e pos-
cirirgica, porém, até a presente data, o Sistema Unico de
Satde (SUS) nao se responsabiliza pela manutencio do
IC. Assim, ficam a cargo do paciente todas as despesas
decorrentes do uso do dispositivo, que incluem reposi¢ao
de pecas defeituosas ou danificadas e troca periddica de
batetias®. Esses dados vao ao encontro da principal
insatisfacdo dos usudrios de IC da presente pesquisa,
uma vez que, quando indagados sobre as insatisfacoes em
relagdo ao dispositivo, foram mencionadas a manutengio

muito cara e a necessidade de auxilio pelo SUS.

CONCLUSAO|

A andlise dos dados demonstrou que os usuarios do
implante coclear, na sua maioria, pertencem ao género
feminino, enquadram no estrato baixo superior com renda
de até dois salirios minimos e com ensino fundamental
incompleto, porém apresentaram escores proximos a
pontuagdo maxima, que representa qualidade de vida
satisfatéria para todos os dominios do questionario
WHOQOL-BREF, ap6s a cirurgia do implante coclear.

O uso do protocolo para avaliar o grau de satisfacdo
do usuario de IC foi uma ferramenta simples e de facil

aplicacdo. Contudo, nio se encontram na literatura muitos
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trabalhos que se proponham a avaliar especificamente a
satisfacio de usuarios de implante coclear por meio do
questionario WHOQOL-BRER

Melhorar a qualidade de vida desta parcela da populacio é
de grande valia social. Assim, acredita-se que a realizacdo de
avaliacoes auditivas por profissionais da saude legalmente
capacitados e a aplicacdo de questionarios sobre a qualidade
de vida dos usuérios de IC, de forma multidisciplinar e
multiprofissional, devem fazer parte da rotina na pratica
em saide, a fim de se dar subsidios para a melhoria das
dimensdées qualificativas de vida dos implantados cocleares,

bem como para as populagdes correlatas.
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Family evaluation of mental
health services provided by a
psychosocial care center

ABSTRACT | Introduction:

Family evaluation of mental health

services has become essential to analyze

the effectiveness of psychosocial practices,
service dynamics, implementation of and
commitment to the Psychiatric Reform. 1t
helps design effective strategies to improve
mental health care and enhances the
edncational health process. Objective: To
survey the perceptions of families about the
treatment provided by a Psychosocial Care
Center (CAPS). Methods: This is an
evaluative study carried ont with 25 relatives
of CAPS users in the West Region of the
State of Rio Grande do Norte, between
March and April 2014. Interviews with
Jamily members were used for data collection.
Results: Most of the relatives were women
(84%), city dwellers (64%), parents and
partners (72%). They had followed the user’s
mental care for one to ten years (56%);

they did not attend the activities developed

by the CAPS (72%) and did not make

any suggestions for improving care (48%).
W hen evalnating the treatment results in

the previous year, the relatives mentioned
improvements in the user’s autonony (78%),
relationship with family member and other
(80%), volition (51%), and decrease in
crises (72%). Conclusion: Sazisfaction
with the mental health care provided was
reported in all evaluated domains. The lack
of family insertion in the service seems to be
a relevant problem in the management of
mental health care.

Keywords | Health Services Evalnation;
Mental Health Services; Mental Healthy
Family.

| Avaliacdo familiar sobre resultados
da assisténcia em um centro de
atencdo psicossocidal

RESUMO| Introdugio: a avaliagio dos servicos de saide mental se torna
imprescindivel para analise da efetivagdo das praticas psicossociais, dindmica do
servico, implementa¢io e compromisso com a proposta da Reforma Psiquiatrica.
Auxilia no desenvolvimento de estratégias efetivas de melhoria da assisténcia em
saude mental, emergindo de maneira promissora para discussio e enriquecimento
do processo formativo em satde. Objetivo: avaliar os resultados da assisténcia
em um centro de atencido psicossocial (CAPS), na perspectiva familiar. Métodos:
estudo avaliativo desenvolvido com 25 familiares de usudrios de um CAPS no
oeste potiguar, entre os meses de margo e abril de 2014, por meio de entrevista.
Resultados: a maioria dos familiares eram mulheres (84%), moradores da cidade
(64%), representados pot pais/conjuges (72%). Acompanhavam a assisténcia do
usudrio entre um e dez anos (56%), nio participavam de atividades no CAPS (72%)
e ndo relataram sugestdo de melhoria do servigo (48%). Os familiares, ao avaliarem
os resultados da assisténcia no ultimo ano, afirmaram melhoras na autonomia
do usudrio (78%), relacionamento (80%), volicao (51%) e diminuicdo das crises
(72%). Conclusio: os resultados da assistencia em saude foram positivos em todos
os dominios avaliados. A auséncia de insercao familiar no servi¢o parece ser um

problema importante na gestio do cuidado.

Palavras-chave | Avaliacdo de Servicos de Satde; Servicos de Saude Mental; Saude
Mental; Familia.

'Universidade do Estado do Rio Grande do Norte, Caicé/RN, Brasil.
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INTRODUGAO |

No ambito do servi¢o publico de sadde, destacam-se a
necessidade e as inquietagdes contemporaneas quanto a
avaliacio da qualidade dos servigos de sadde, variando
a partir do contexto histérico, politico e econémico. Tal
fato ¢ consequéncia da ampliagdo na oferta de servigos e
do aumento consideravel dos custos com a incorporacio
crescente de tecnologia para o diagnostico e tratamento

de doencas'.

No cendrio da assisténcia psiquidtrica, pode-se destacar,
como desmonte do manicomio, a experiéncia vivenciada
na Italia pelo psiquiatra Franco Basaglia, onde o Brasil
se tornou signatario e sucessor dos modelos propostos
na época’. A partir da década de 1980, o movimento da
Reforma Psiquidtrica (RP) traz questionamentos sobre
os saberes e praticas profissionais no espaco do hospital
psiquidtrico. Atualmente, ¢ marcada pela implantacio de
servigos substitutivos ao hospital, entre eles o Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS), principal dispositivo®

O CAPS tem por finalidade principal fornecer atendimento
a populacio no territério, representando a porta de
entrada e regulacio em saude mental no Sistema Unico de
Satde (SUS). Propée um acompanhamento clinico, com
foco na (re)insercdo social dos usuarios e de sua familia,
valorizando-se o trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis

e empoderamento comunitario®.

A substituicio do modelo asilar ¢ composta por medidas,
de forma radical, de interlocu¢do da instituigdo com
a comunidade, liberdade do usuirio com o servico e
populagao, e territorializacgilo com integralidade, por
oposi¢ao a imobilidade, mutismo e estratificacao dos niveis
de atengdo que existiam anteriormente’. A conquista da
cidadania e empowerment constitui principio fundamental
para usuarios, familiares e profissionais, que assumiram
a proposta de desinstitucionalizagio e da reinvengao da

cidadania no campo da saide mental’.

A atual politica de satde mental brasileira orienta o
cuidado ao individuo com transtorno mental e/ou
usuario de substancia psicoativa para além dos muros do
servico substitutivo, enfatizando os recursos centrados
no territério. A familia é percebida, nesse sentido, como
sujeito que auxilia na constru¢ido dos cuidados, incentiva
e se corresponsabiliza por agdes de saude, fortalecendo

a condugdo terapéutica dos casos’. Nesse contexto,

a avaliacio de servicos de saude mental se torna um
elemento imprescindivel ao contextualizar o novo
(modo psicossocial) em contraste com o velho (modo
manicomial).

Pesquisa realizada com familiares demonstrou a
satisfacio destes com os servicos ofertados na rede
substitutiva. Entre os fatores associados, destacaram-se
a influéncia na melhora do quadro clinico dos usuarios,
inexisténcia de internacdes psiquidtricas/hospitalares,
competéncia profissional, confiabilidade das informagées
e proporcionalidade direta entre o tempo de tratamento

no servico e maior satisfacio®.

De forma complexa, em muitas situagdes, a familia
transfere toda a perspectiva de cura para a esfera
organizacional, sobretudo nas intervenc¢oes médicas.
Em contrapartida, a instituicio deve preparar a familia
para o manejo da sintomatologia do transtorno mental,
acolhendo-os em sua integralidade e intensidade nas
propostas terapéuticas’.

Noutro estudo, familiares admitem que o CAPS nio
reconhece sua participa¢ido, importancia no cotidiano
e frequéncia no servico. A familia age de forma
fundamental e privilegiada para a construc¢io coletiva
e institucional em sadde mental. O vinculo servico
versus familia ¢ de suma importancia para consolidacao
das politicas publicas em satide mental e do trabalho

realizado pelos profissionais'

A pratica avaliativa no contexto substitutivo se torna
imprescindivel para andlise da efetivagdio das praticas
psicossociais, dinamica do servico, implementacio e
compromisso com a proposta da RP’. Ainda auxilia
no desenvolvimento de estratégias efetivas de melhoria
da assisténcia em saude mental, emergindo de maneira
promissora para discussdo e enriquecimento do processo
formativo em saiade''. Esta pesquisa objetivou avaliar os
resultados do tratamento de um CAPS na perspectiva dos

familiares.

METODOS |

O CAPS pesquisado foi inaugurado ha nove anos e
representa uma opcio de tratamento mais proxima e

efetiva para pessoas com transtornos mentais e familiares,
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do municipio e regido. Até entdo, a populacio tinha
como referéncia um hospital psiquiatrico localizado a
pouco mais de 100 km do municipio, uma alternativa de
tratamento exclusivamente manicomial e distante dos

ideais reformistas.

Pesquisa avaliativa, com delineamento quantitativo nio
experimental, realizada num municipio da mesorregiao
do Oeste Potiguar, entre os meses de marco e abril de
2014. Foram entrevistados 25 familiares de um CAPS I,
utilizando-se o instrumento “Avaliacio dos Resultados
de Assisténcia em Satde no CAPS” (ARAS-CAPS),
com trés opgdes de resposta (piorou, ndo mudou e
melhorou), além de um formulario para caracterizagio
dos participantes.

O elemento resultados
das

seja por parte do profissional de sadde no tocante a

corresponde as implicagdes

decorrentes atividades realizadas nos servicos,
mudangas verificadas no estado de saidde dos pacientes
(conhecimentos e comportamentos), além da satisfacio do

usudrio, familiar e profissional de satde'

O ARAS-CAPS recebeu valida¢ao de contetdo de 50 juizes
de diferentes regiGes do Pafs, com formagdo e atuagio
no campo da saude mental também distintas, por meio
de duas fases do Método Delfh (85% de retorno entre as
fases). E composto por 10 questdes, em quatro dominios
avaliativos: Autonomia (dois itens); Relacionamento (trés
itens); Volicao (quatro itens); e Diminuicio das crises (um
item). Refere-se, temporalmente, a mudangas ocorridas na

saude do paciente no ultimo ano.

Todos os participantes preencheram o critério de inclusio:
ter um patrente (usuario) em tratamento ha no minimo um
ano e ser responsavel pelo acompanhamento do usuério no
CAPS. Além disso, assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), conforme recomendagao da
Resolugao CNS N° 466/12". Esta pesquisa possui patecet
ético favoravel (n° 292.786), pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitirio Onofre Lopes (CEP/
HUOL/UFRN - CAAE: 12288313.8.0000.5292).

Os dados foram processados por meio do Software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versio
2.0, e analisados mediante estatistica descritiva, com

apresentacao em tabelas.

RESULTADOS |

A Tabela 1

entrevistados, sendo a maioria feminina (84%), idade

traz a caracterizacio dos familiares
entre 57 e 73 anos (48%), moradores da zona urbana

(64%), pais e conjuges (36%).

Tabela 1 - Distribuicao absoluta e percentual dos familiares segundo
sexo, idade, ona de moradia e parentesco, Sao Mignel/ RN, 2014

Variaveis N %
Sexo

Feminino 21 84
Masculino 4 16
Idade

18-30 4 16
31-43 5 20
44-56 4 16
57-73 12 48
Zona de Moradia

Urbana 16 64
Rural 9 36
Parentesco

Pais 9 36
Cbnjuge 9 36
Irmao 3 12
Outros 4 16
TOTAL 25 100

A Tabela 2 apresenta a distribuicdio dos familiares
conforme o tempo de acompanhamento no tratamento
do parente, participacio em atividades do CAPS e
sugestdo de melhorias. A maioria (56%) acompanhava seu
parente entre 1 e 10 anos, ndo participava de atividades
no CAPS (72%) e 48% nao sugeriram melhoria alguma.
Ainda foi questionado se outros familiares participavam
do CAPS e 88% afirmaram que nenhum outro familiar
participava dele.

Os resultados da assisténcia ofertada no CAPS pesquisado
sao apresentados na Tabela 3, em que, para todos os
dominios, a op¢ao “melhorou” apresentou maioria das

respostas.
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Tabela 2 - Distribuigao absoluta e percentual dos familiares segundo tempo de acompanbamento, participacio no servigo e sugestao de

melhoria para o CAPS, Sdo Mignel/ RN, 2014

Variaveis N %
Tempo de acompanhamento no tratamento do familiar (anos)

1-10 14 56
11-20 8 32
21-30 1

31-37 2

Participacao de atividade no CAPS

Nenhuma 18 72
Festividades 20
Acolhimento e Oficinas 8
Sugestao de melhoria no CAPS

Nenhuma 12 48
N&o faltar Medicamentos 24
Mais Funcionarios 8
Transporte para o CAPS 8
Outros 12
TOTAL 25 100

Tabela 3 - Distribuigdo percentnal dos Dominios relacionados aos resultados da assisténcia no CAPS, Sao Mignel/ RN, 2014

Resultados da Assisténcia (%) Piorou Nao Mudou Melhorou
Dominio: Resultados/Autonomia 4,0 18,0 78,0
Dominio: Resultados/Relacionamento 54 14,6 80,0
Dominio: Resultados/Voligao 9,0 40,0 51,0
Dominio: Resultados/Crises 8,0 20,0 72,0

DISCUSSAO |

A caracterizacao dos familiares mostrou semelhanca
a resultados encontrados em pesquisa sobre o petfil
de familiates dos CAPS Sul do Brasil", com maioria
feminina. O perfodo etatio foi igual a de outro estudo',
que apresentou variagdo de 20 a 71 anos. Ja o grau de
parentesco do familiar nesta pesquisa foi diferente em
comparacdo a outro estudo, no qual a maioria eram
maies'’.

Em relacdo ao tempo de acompanhamento no tratamento
do usuario, a maioria referiu entre um e dez anos,
diferentemente do estudo realizado em Natal (RN), em
que o acompanhamento no tratamento dos usudrios foi

superior a 11 anos'".

A nao participagdo dos familiares nas atividades do
CAPS foi um achado preocupante nesta pesquisa, pois a
participacdo familiar é inerente ao paradigma psicossocial,
que reconhece o sujeito e toda sua rede de afetos como
partes integrantes do tratamento. Este parece ser um
desafio que a equipe técnica do servico possui, o de
buscar a familia para o espago do CAPS e fazé-la agente
ativo de participagdo, inclusio e corresponsabilizacao. Tal
movimento ¢ imprescindivel ndo s6 para a compreensio
do tratamento, mas também para avaliacio do servico em
busca de melhorias ¢ entendimento acerca da terapcutica
ofertada'™.

Estudo realizado em um servico de saide mental mostrou
que familiares pesquisados nunca participaram de decisoes
quanto ao planejamento e/ou realizacio de atividades

(87,04%), ou mesmo de avaliagdio das atividades no
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servico'. Torna-se importante utilizar estratégias que
visem a participagio familiar no contexto e cotidiano
do servigo. A criagio de grupos de apoio, baseados na
escuta, solidariedade, compreensio e acolhimento, ¢
mecanismo importante para aproximagao e participagao
dos familiares®.

Como reflexo desta auséncia participativa no CAPS
pesquisado, a maioria dos familiares ndo sugeriu melhoria
referente ao trabalho realizado no CAPS. Em pesquisa
realizada nos CAPS de Natal (RN), observou-se participa¢do
familiar nas atividades, com importancia reconhecida no
acompanhamento e tratamento da pessoa com transtorno
mental, apesar de ndo reunirem condi¢des para promover
a inser¢ao familiar, visto que somente a presenca fisica ndo
¢ suficiente para suscitar a insercdo requerida, elemento

emancipatotio para a terapéutica®.

Na drea da saide mental, muitos familiares ainda nao
reconhecem a atencdo psicossocial como algo necessario
e positivo no tratamento dos usuarios, elegendo o hospital
como o dispositivo de primeira escolha, sobretudo para as

crises?.

Passando-se a discutitr os resultados da avaliagio da
assisténcia, no dominio autonomia, 78% dos participantes
relataram que, no ultimo ano de tratamento, a capacidade
de administrar os préprios remédios, sair de casa e retornar
sozinho, obteve melhoras. Em pesquisa realizada num
CAPS II de Alegrete (RS), o CAPS cumpriu seu papel
como fornecedor de suporte ao usudrio, nio apenas em
acoes assistencialistas, mas para que o sujeito em tratamento

pudesse alcancar sua independéncia no contexto social®.

O relacionamento do usudrio com o meio social e
familiar ¢ de suma importincia para a implementacio e
fortalecimento do tratamento. Os familiares do CAPS
pesquisado relataram melhoras (80%) neste dominio.
Resultados semelhantes a avaliacdo positiva de familiares
de um outro CAPS potiguar, em que 56,5% relataram que a
autonomia do usuario melhorou significativamente com o

tratamento ofertado?.

No dominio volicdo, foram avaliados o interesse de o
usudrio trabalhar, estudar, ocupar o tempo livre e o interesse
por tarefas de casa, em que metade referiu melhoras (51%).
Infere-se que este achado tenha interferéncia importante
do tipo de transtorno que cada usudrio apresenta,

considerando que a maioria dos transtornos graves

interfere na capacidade de o sujeito estabelecer contato com
estranhos ou em varios espagos sociais. Além disso, sabe-se
que o conceito de loucura e seu tratamento no meio social
ainda ¢ percebido de forma estigmatizada e preconceituosa,
interferindo na re(insercdo) desse sujeito na comunidade,

afazeres domésticos e na busca por trabalho®.

A maioria dos familiares (72%) afirma melhoria das
crises no ultimo ano de tratamento, o que ¢ algo bastante
positivo. Acredita-se no surgimento de novos caminhos na
efetivacdo da atencdo psicossocial, trazendo a possibilidade
de o servigo tornar-se promotor da reabilitacdo psicossocial
nos diferentes cenarios do cotidiano do usuario, seja ele sua

casa, trabalho, lazer e demais espacos socidveis™.

O CAPS tem como principal papel a reabilitacio
psicossocial no processo de (re)socializacio da pessoa com
transtorno mental e sua familia, valorizando a efetivacio
dos principios que regem a RP. Incentivar o acolhimento
nos servicos, estimular a convivéncia social, quebrar
estigmas e considerar as potencialidades dos usuarios
sdo desafios para os profissionais do CAPS, fugindo de

qualquet semelhanga com o modelo manicomial®.

A realizagio de um trabalho comprometido, com énfase
em atividades terapéuticas, acompanhamento, cuidado e
reinsercao social, torna o CAPS mediador e principal ator
na realizacio de um cuidado integral em saude mental®.

Nesse contexto, o enfermeiro possui papel fundamental na
assisténcia proposta aos servicos substitutivos. A criacio,
a implementacgdo e a continuacio de grupos de familiares,
grupos de profissionais (para discussao de casos), por
exemplo, tornam-se imprescindiveis para uma assisténcia
focada no bem-estar biopsicossocial e inclusivo do usuario,

seja no servico, seja na comunidade.

CONCLUSAO |

Apesar de considerar que a avaliacio de um unico CAPS,
além da quantidade de participantes, possa ser um fator
limitador de generalizagbes e inferéncias coletivas no
cenario nacional, a realidade desse municipio pode ser a de

muitos, e nao deve ser desprezada.

Os resultados da assisténcia em saide foram positivos em

todos os dominios avaliados. Infere-se que esta avaliagio
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familiar receba influéncias da assisténcia substitutiva

experimentada  atualmente, em  contraposi¢do  as

experiéncias manicomiais de outrora.

Mesmo com as dificuldades operacionais, logisticas e de
recursos humanos nio capacitados, o CAPS pesquisado
mostra adesdo ao modelo de substitui¢io asilar. O servigo
de base comunitaria, respeitando-se suas peculiaridades,
potencialidades e fragilidades, por si mesmo, traz
respostas assistenciais consideraveis. Entretanto, a
auséncia de insercdao familiar no servico parecer ser um
problema importante na gestdo do cuidado, apontando
maior aten¢do e compromisso da equipe em atuar com

esse publico.

Torna-se importante estabelecer vigilancia e avaliacdo das
praticas ofertadas, além de educacio permanente em saude
aos profissionais, tendo em vista melhor compreensio e

implementacio dos principios reformistas em curso.
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ABSTRACT| Introduction:
Hospital dentistry seeks to expand
the role of dentists through a holistic,
integrated and comprehensive view
of patients in order to support the
promotion of bealth. Objective:
To assess health promotion and oral
health education in the context of
hospital dentistry in large hospitals
in the Metropolitan Region of the
Greater Vitoria/ ES (MRGT/-
ES), Brazil. Methods: This a s
a quantitative, descriptive and cross-
sectional stndy. A questionnaire was
designed for the dentist or manager
in charge of the dentistry sector at
MRGV-ES. Results: Seven of
the nine large hospitals of MRG1/-
ES employed dentists and among
them five performed some type oral
health education, with individual
orientation in four hospitals and
brushing technigues in three. The
most discussed topics were the use

of toothbrush, dental care and nse
of oral antiseptic, along with the
relationship between oral health and
the overall health. Conclusion:
Most of the large MRG1-ES
hospitals employ dentists; however,
some fail to enconrage prevention
practices and promote oral health
education beyond rebabilitation
activities.

Keywords | Health Promotion;
Health Education; Oral Health;
Oral Hygiene; Hospitalization.

| Promociio e educacdo em savde
bucal no contexto da odontologia
hospitalar da regitio metropolitana

da Grande Vitoria/ES

RESUMO| Introdugido: A Odontologia Hospitalar busca ampliar a atua¢do dos
cirurgides-dentistas por meio da visao holistica, integral e ampliada dos pacientes
no intuito de favorecer a promogdo de sadde. Objetivo: Verificar as praticas de
promogao e educacdo em saude bucal no contexto da Odontologia Hospitalar
nos hospitais de grande porte da Regido Metropolitana da Grande Vitéria/ES
(RMGV-ES). Métodos: O estudo quantitativo, descritivo e transversal teve o
questionario dirigido ao cirurgido-dentista ou coordenador responsavel do setor
odontolégico na RMGV-ES. Resultados: Sete dos nove hospitais de grande porte
da RMGV-ES apresentam cirurgioes-dentistas e, entre eles, cinco realizam algum
tipo de procedimento educativo em saude bucal. Os métodos mais utilizados foram
as acOes individuais em quatro hospitais e as técnicas de escovacdo em trés. Os
assuntos mais abordados foram: uso da escova, fio-dental e antisséptico bucal ¢
a interferéncia das condi¢bes bucais sobre a saude geral do paciente em quatro
hospitais. Conclusido: A maioria dos hospitais de grande porte da RMGV-ES conta
com a presenca de cirurgides-dentistas, no entanto, nem todos tém valorizado as
praticas da prevencio, educacio e promocio de satde bucal, além das atividades

reabilitadoras.

Palavras-chave | Promocio da saide; Educagiao em Saude; Saide Bucal; Higiene
Bucal; Hospitalizagao.
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INTRODUGAO |

A literatura evidencia uma relagio via de mio dupla entre
doengas bucais e doencas sistémicas, sendo capazes de
A Odontologia

Hospitalar surge inserida em equipes multidisciplinares,

agravar ou otiginar comorbidades'*

para atuar de forma integral em atendimentos de alta
complexidade’, ambiente este propicio pata fomentar a
promogao da sadde, prevencdo das doengas, recupera¢io
dos doentes ¢ reabilitagio.

O cirurgidao-dentista é capaz de atuar com a equipe de
saude desde o diagndstico até o processo de recuperagio ¢
melhora dos pacientes enfermos, apto a realizar tratamento
como profissional principal, ou coadjuvante, durante
os procedimentos de rotina hospitalares. Portanto, o
atendimento odontolégico em ambiente hospitalar nio
pode ser negligenciado perante o agravo do estado de
saude do paciente, afinal sabe-se que a adequa¢do bucal
de pacientes hospitalizados pode alterar positivamente
o desfecho clinico, minimizando fatores que possam

influenciar negativamente o tratamento sistémico™”.

Actredita-se que, atualmente, seja possivel uma mudanca
de paradigma, no que diz respeito a promogio da saude
em ambientes hospitalares. No interior dos hospitais, os
individuos suscitam de um novo olhar, nova postura, que
outras culturas sejam cultivadas, objetivando a saide em vez
da doenga®. Apesar de o hospital ainda set compreendido
como uma instituicio de saude direcionada ao cuidado de
doengas, relegando a responsabilidade da promogao da saude
ao setor da saude publica, é inegavel que ele, como parte
de um sistema integrado e comprometido com a sociedade,
especialmente as instituicbes publicas, deve exercer a
promogio da saide®’. Todo o procedimento de internacio
requer cuidados especificos e, na Odontologia, deve-se
ter como principio que as doengas bucais sdo capazes de
disseminar patégenos ou seus subprodutos, que siao capazes
de manifestar ou agravar doengas sistémicas, que poderdo

agit negativamente durante o processo de adoecimento®.

A participagao do cirurgido-dentista em nivel ambulatorial
ou hospitalar, como consultor da saude bucal ou, de forma
mais ativa, como prestador de servicos realizados nesse
ambiente, tem o objetivo de colaborar, oferecer e agregar
valores ao que caracteriza a nova identidade do hospital,
um lugar de integralidade da atencio e assisténcia’. Os
profissionais da saude precisam conhecer a realidade em

que atuam, levando em conta as interagdes sociais, politicas

e culturais dos espacos dentro e fora dos domicilios e
dos nucleos familiares, bem como das unidades de satude,
evitando as relacoes que prejudicam a assisténcia em sadde,

como o autoritarismo e o estranhamento da clientela!.

O objetivo deste estudo foi verificar as praticas de promog¢io
e educagio em saude bucal nos hospitais de grande porte
da Regido Metropolitana da Grande Vitéria (RMGV-ES),
Espirito Santo.

METODOS |

Foi realizado um estudo descritivo transversal com
abordagem quantitativa. O universo eleito para o
estudo foram hospitais de grande porte localizados na
RMGV-ES, visto que, de acordo com as perspectivas
legais previstas no Projeto de Lei n°® 3.504/00'", estes
sdo os estabelecimentos que deverdo fornecer servigos

odontolégicos em ambiente hospitalar.

Para a selecio da amostra, utilizou-se a Terminologia
Bisica em Sadde'? para definit quais eram os hospitais
de grande porte, sendo categorizados aqueles que
possuem capacidade instalada de 151 a 500 leitos. Os
constituintes amostrais foram todos os hospitais de grande
porte que ofereciam qualquer especialidade ou servico
odontoldgico, independentemente do vinculo de contrato
que os cirurgides-dentistas possufam com o hospital e/
ou sua equipe. A pesquisa utilizou como publico-alvo os
coordenadores ou cirurgies-dentistas responsaveis pelo
setor de Odontologia do hospital.

Foram utilizados dados secundarios obtidos no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Sadde (CNES)" para
o levantamento da relagio de hospitais existentes na
RMGV-ES e também para coleta de informag¢des (nome
da instituicdo, razao social, natureza da organizagao, tipo
de unidade, leitos existentes e dados sobre a presenca de
cirurgiGes-dentistas a partir do cadastro de profissionais)
sendo classificado um numero de nove hospitais que
atendiam aos critérios de inclusdo da pesquisa na RMGV-ES
distribuidos nas redes: publica, privada e filantrépica. Havia
um total de nove hospitais de grande porte na RMGV-ES
cadastrados no CNES, mas os que apresentaram em seu
corpo clinico cirurgiGes-dentistas, independentemente da

area de atuacdo ou vinculo empregaticio, foram sete.
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Para coleta de dados, foi utilizado um questionario
validado por Miclos et al.'"* em pesquisa realizada na Regido
Metropolitana de Belo Hotizonte/MG. O questionatio foi
composto por perguntas que abordavam questoes sobre a
existéncia das praticas de promocio de saide no ambiente
hospitalar, quais tipos de abordagem eram realizadas e os
temas mais abordados pelos cirurgiGes-dentistas. Os dados
foram coletados por uma uGnica pesquisadora, entre os
meses de outubro de 2010 ¢ maio de 2011.

Os resultados quantitativos foram tabulados por meio
do software da Microsoft Excel 2010, por intermédio de
frequéncias absolutas. O estudo foi realizado ap0s
aprovagio pelo Comité de FEtica em Pesquisa da
Universidade Federal do Espirito Santo (Ufes), sob o
protocolo 053/10, da permissio pelos diretores gerais
dos hospitais inclusos na amostra e assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido por parte dos
coordenadores ou cirurgides-dentistas  participantes,
seguindo todas as normas da tesolugio 196/96 do

Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS |

Havia um total de nove hospitais de grande porte na RMG V-
ES cadastrados no CNES, mas os que apresentaram em seu
corpo clinico cirurgiGes-dentistas, independentemente da

area de atuacdo ou vinculo empregaticio, foram sete.

A RMGV-ES ¢é composta por sete municipios, mas apenas
trés deles apresentam hospitais de grande porte que
possuem cirurgides-dentistas. Desses hospitais, quatro
concentram-se na cidade de Vitoéria, dois na Serra e um no

municipio de Cariacica.

Apesar de os hospitais apresentarem cirurgides-dentistas
em seu corpo clinico, nem todos realizam atividades
educativas durante sua conduta de trabalho. Dos sete
hospitais que contam com cirurgido-dentista, apenas cinco
(71,42%) realizam algum tipo de procedimento educativo
de satde bucal no atendimento odontolégico e/ou durante
internagao do paciente.

Existem varios métodos de atividades educativas e
preventivas que podem agregar conhecimentos basicos
de saude bucal aos pacientes, na tentativa de auxilia-los

e facilitar suas escolhas saudaveis, assim, evidenciam-

se na Tabela 1, quais os tipos de condutas relacionadas
a educacdo, prevengao e promogio sio realizados pelos
cirurgides-dentistas no ambiente hospitalar.

Tabela 1 - Atividades educativas realizadas na drea odontoldgica,
Grande Vitéria-ES, 2011

Procedimentos odon- Estabelecimentos hospitalares*

tolégicos educativos n (%)
Orientagao individual 4 (80)
Técnica de escovagao 3 (60)
upenisionada 240)
Palestras 1(20)

*Foram incluidos somente os 5 hospitais onde ocorre algum tipo
de educacéao para a saude.

A satde bucal apresenta inumeros temas de relevancia
para promo¢ao do autocuidado, devendo-se estes serem
definidos de acordo com o publico-alvo que se quer atingir,
o nivel prévio de instrugdo, nivel sociocultural, entre outros
fatores. A Tabela 2 apresenta quais sio os temas mais

abordados durante os atendimentos odontolégicos.

Tabela 2 - Temas abordados no atendimento odontoldgico educativo,
Grande Vitéria/ ES, 2011

Estabelecimentos

Temas Abordados Hospitalares*

n (%)
Uso da escova e fio-dental 4 (80)
Interferéncia das condigbes bucais
sobre a saude geral 4(80)
Uso de antissépticos bucais 4 (80)
Dieta cariogénica 3 (60)
Maus habitos 3 (60)
Aleitamento materno 3 (60)
Carie de mamadeira 3 (60)
Uso de chupeta 3 (60)
Transmissibilidade da carie 3 (60)
Desmame do bebé 2 (40)

*Foram incluidos somente os 5 hospitais onde ocorre algum tipo
de educacao para a saude.
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DISCUSSAO |

Investir na promocao da saude ¢ ainda um grande desafio.
Embora haja esforcos para a promogio da saude, na pratica
o foco ¢é a prevencio, estando a doenca no centro das
atengdes. A Carta de Ottawa'® define promogio da saide
como um processo de capacitagio da comunidade para
atuar na melhoria da sua qualidade de vida e satde, incluindo
uma maior participagdo no controle desse processo. A
promogao da satde esta inserida na perspectiva de um
novo modelo de atencio a saude que busca a qualidade de
vida das populacées, compreendendo-a como resultado de
um conjunto de determinantes do Ambito socioeconémico,
politico, cultural e emocional que influenciam os individuos,
nio se limitando apenas ao campo biolégico®.

A Odontologia Hospitalar tem ampliado o campo de
atuacdo do cirurgido-dentista, e este serd um campo efetivo
desses profissionais por meio da san¢do presidencial do
Projeto de Lei n® 2.776/2008 aprovado na Camara dos
Deputados, que determina a obrigatoriedade da presenca
do cirurgido-dentista nas Unidades de Terapia Intensiva
(UTI), como também em clinicas ou hospitais publicos
e privados em que haja pacientes internados, para que

possam receber cuidados referentes a satude bucal'.

A RMGV-ES apresentou um grande percentual de hospitais
de grande porte com cirurgiGes-dentistas, mesmo antes
da aprovacio do referido Projeto de Lei. Dessa forma,
configurou-se a inser¢ao do profissional da Odontologia nos
ambientes hospitalares como uma medida de necessidade, ¢
nao por obrigatoriedade. No presente estudo, os cirurgies-
dentistas estiveram presentes em sete (77,8%) dos nove
hospitais pesquisados. Esse dado corrobora estudo realizado
na Regido Metropolitana de Belo Hotizonte! em 2008, em
que 66,6% dos hospitais de grande porte também contavam
com cirurgiGes-dentistas em seu corpo clinico. Esses
resultados demonstram que ha uma mudanga na concepgao
dos outros profissionais de satde sobre o papel do cirurgiao-
dentista nao somente como um reabilitador de dentes,
mas como um profissional capaz de diagnosticar e tratar
patologias bucais que apresentam repercussoes sistémicas,
sendo responsavel, portanto, por diagnésticos diferenciais

importantes para o paciente'”.

Apesar de a inser¢ao do cirurgido-dentista no ambiente
hospitalar estar crescendo, um estudo com objetivo de
conhecer a visao dos profissionais sobtre os seus papéis

dentro da equipe de saude mostrou que os cirurgides-

dentistas, mesmo sendo considerados membros da equipe
de saude, ainda sao apontados muito distantes da equipe
multidisciplinar, principalmente por desenvolverem seu
trabalho, na maior parte do tempo, de forma isolada e
em nivel ambulatotial”’. Sendo ainda um desafio ampliar
o campo de atuacio do profissional da Odontologia, o
que foi constatado no presente estudo, em que nem
todos os hospitais com cirurgides-dentistas em seu
corpo clinico realizam atividades de cunho educativo ou
de promocio de saude durante a pratica odontoldgica.
A pratica da Odontologia Hospitalar no Brasil ainda ¢é
muito voltada para as praticas emergenciais e curativas,
principalmente no campo da Cirurgia Bucomaxilofacial
ou de procedimentos odontolégicos que necessitam de
anestesia geral. Isso ¢ evidenciado no estudo realizado em
Vit6tia-ES'™, em que 57,14% das especialistas presentes
nos hospitais de grande porte da RMGV-ES eram na
area de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial e
atendimento a pacientes com necessidades especiais,
estando em menor propor¢ao, Odontogeriatra, em
42,86% dos hospitais; Estomatologista, em 14,28%,
podendo esses serem especialistas em mais de uma area,
o que ultrapassa a margem total de 100%. CirurgiGes-
dentistas sem nenhuma especialidade estio presentes em

28,57% dos estabelecimentos hospitalares.

Pode-se verificar que a presenca de cirurgides-dentistas em
seu corpo clinico nao significa que a pratica da Odontologia
Hospitalar de forma conceitual ampla esta sendo realizada.
Logo, ha uma necessidade de ampliacio do conceito de
saude também dentro do ambiente hospitalar, por meio da
valorizagao de praticas de promogao e educacdo em saude,
incluindo a saude bucal. Os beneficios dessa inclusao
vao além do sistema estomatogndtico, mas resultardo no
estabelecimento de trabalho multidisciplinar por parte dos
diversos profissionais de saude, e, assim, permitirdo melhor
acompanhar a evolu¢io e recuperacio dos pacientes
atendidos nos ambientes hospitalares. Em especial, as
fungdes do cirurgido-dentista devem ser ampliadas no
ambiente hospitalar, pois, além das obrigacoes iminentes de
um profissional da satde, complementa-se a este, a fungao
de educador, pois apresenta vocacdo para lidar com o ser
humano®. Para isso, um maior nimero de profissionais e
de especialidades odontologicas deve estar presentes nesse
ambiente, contemplando uma maior diversidade de atencio

e melhores tratamentos aos pacientes.

Os estudos mostram que os pacientes em hospitais ou

institui¢oes de cuidado em longo prazo geralmente nao
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recebem o cuidado intensivo de que precisam. Dois estudos
realizados em Teresina (PI) mostraram uma evidente
piora na condi¢do de satde bucal dos pacientes ao longo
do tempo de internacdo, principalmente nas condicoes

petiodontais®?!

. O que reforca a necessidade de reforco de
uma adequada higienizacio durante o periodo de internacao.
Ximenes et al.® refor¢am que, para manutencio de bom
estado de saude bucal, é necessario que sejam realizadas
diariamente medidas de higienizacdo, e sua frequéncia
dependera das condi¢bes e necessidades individuais. Para
isso, a educacio em saude deve ser realizada conforme
a realidade de cada paciente. Com base na proposta
de humaniza¢ido da assisténcia a saude articulada pelo
Ministério da Sadde, e nas diretrizes amplamente discutidas
para a promog¢ao da saude, considera-se que as praticas de
higiene bucal podem estar presentes nos quatro momentos
fundamentais do processo de internacdo: acolhimento,

diagnostico, plano de tratamento e acompanhamento™.

A educagio em saide ajuda as pessoas a obterem
informagdes e conhecimentos das técnicas necessarias
que auxiliam em seu autocuidado na enfermidade e na
convalescenca, auxiliando-o em escolhas mais saudaveis®,
Na perspectiva de que a internagdo hospitalar representa
um momento cuja dinamica confere cuidados especificos
singulares, salienta a necessidade da adogao de habitos
adequados de higiene bucal para a preven¢ao de doengas
bucais durante esse petiodo?. Portanto, evidencia-se no
trabalho multidisciplinar a educagdo em satde bucal como
pratica indispensavel no atendimento integral aos pacientes
hospitalizados®.

A realizacdo da promocio e educa¢io em saude bucal pode
ser realizada por meio de varios métodos. Em ambiente
hospitalar pode ser precedida a partit de orientacdo
a0 paciente em seu leito, sobre a importincia de uma
correta higiene bucal, com a utilizagdo de macromodelos,
obedecendo as limitagdes fisicas e/ou neuroldgicas
decorrentes do traumatismo sofrido®. Assim, o individuo
pode demonstrar como atualmente escova os seus dentes,
relatando a frequéncia e o modo com que essa pratica é

realizada.

O estabelecimento de um vinculo entre profissional e
paciente ajuda no esclarecimento de duvidas deste dltimo
e de sugestio de dicas que proporcionem a melhoria de
sua escovagdo. Schneid et al’ recomendam para uma
boa didatica desse método de aprendizagem oferecer ao

paciente um kit basico de higiene oral, com escova dental,

creme dental ¢ fio-dental, a0 mesmo tempo em que serdo
disponibilizadas orientagbes sobre a forma adequada de
utilizacao desse material e de como deve ser a frequéncia da
higieniza¢ao bucal. No momento da realizacao das atividades
de escovacido, os acompanhantes devem ser convidados
a participar das atividades, principalmente, dos pacientes
portadores de dificuldades de locomo¢io ou ainda daqueles

que aptesentam comprometimento de nivel neurolégico’.

Rodtigues et al.” mostraram em seu estudo que otientagdes
sobre praticas de higiene bucal sdo raramente abordadas
pela equipe de saude que presta assisténcia a crianca
durante a internagdo hospitalar, visto que apenas 7% dos
cuidadores relataram ter recebido algum tipo de orientacdo
sobre o assunto durante o perfodo de internagio. Em
estudo desenvolvido por Practzel et al.”, realizado no
Hospital Universitario de Santa Maria/RS, foi vetificado
que menos de 60% das maes foram atendidas em consultas
odontolégicas durante o pré-natal, além de apresentavam
muitas davidas referentes aos aspectos odontoldgicos da
saude bucal dos bebés e que precisam de esclarecimentos.
Mattevi et al.?* citam que as a¢oes de promogio de saide
em ambiente hospitalar tém se mostrado importantes
na incorporacio da higiene bucal dos pacientes a
rotina hospitalar, reduzindo o biofilme dentirio e,
risco de sistémicas

consequentemente, O infecgoes

provenientes da microbiota bucal.

Quanto aos métodos educativos adotados nos hospitais
presentes na Tabela 1, foi verificado que nio héd tanta
diversidade, por exemplo, as op¢Ges dinamicas de grupo e
distribui¢ao de folhetos ou matetiais educativos nao foram
assinaladas por nenhum dos hospitais. A maioria concentra
suas atividades na orientacdo individual e no ensino da
técnica de escovacdo. A Odontologia apresenta varios
temas que podem e devem ser abordados durante praticas
educativas. A escolha do método mais eficaz deve ser
interdependente de qual publico-alvo deve-se atingir, além
das condi¢bes individuais e socioeconémicas do paciente.
Hsses dados corroboram achados da regido metropolitana
de Belo Hotizonte/MG", em que a maiotia das atividades,
80% estao em orientagdo individual, seguidos de 60% de
palestras e técnica de escovagio, sendo a atividade menos
realizada a distribui¢io de folhetos instrutivos, presentem
em apenas um hospital, correspondendo a 10%.

Ximenes et al.® reforcam que cabe aos profissionais de saide
a consciéncia de sua responsabilidade na manutencio da

higiene oral para prevengao de doengas bucais. Por sua vez,
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pacientes devem manter uma boa higiene oral, por meio
de otientagio individual e/ou de seus responsaveis acetca
dos beneficios dos métodos de prevencio, levando-os a
compreender a necessidade desses cuidados. Atualmente,
alguns protocolos de prevenc¢ao em satde bucal e promocio
de saude a pacientes internados aproximam a Odontologia

¢ a Enfermagem”®

, mas a utilizacio de recursos humanos
com formagodes de areas afins como estratégia para a
promogao de saude que nao odontolégica pode representar

uma alternativa ineficiente®.

Em estudo realizado com 209 técnicos de enfermagem,
Faical e Mesas® revelaram que, embora a higiene oral
dos
responsabilidade deles, 126 (60,3%) disseram nao receber

pacientes nos hospitais pesquisados fosse de
informacoes sobre cuidados especificos com a saude bucal.
Nessa perspectiva, devem-se valorizar os profissionais
habilitados para exercer tal fungao, que, apds atendimento e
protocolo realizado pelo cirurgido-dentista, o cuidado deve
ser exercido pelos Técnicos de Saude Bucal (TSB), que sdo
os profissionais aptos a ensinar ou executar a manuten¢io

da higiene bucal.

Na Tabela 2 estio expressos os temas abordados pela
equipe odontolégica. Os dados mostram uma grande
diversidade de assuntos pertinentes apresentados aos
pacientes hospitalizados, em que ¢ interdependente do
publico-alvo e da especialidade dos profissionais que

trabalham nos hospitais pesquisados.

Miclos et al'* mostratam que em 100% das atividades
educativas é ensinado sobtre o uso de escova e fio-dental,
e sobre dieta cariogeénica, uso de antissépticos bucais, ¢ a
relagdo da saude bucal e a sadde geral do paciente em 90%
das atividades. Sendo o tema menos abordado durante essas
atividades a transmissibilidade da carie, sendo comentada
em 40% dos hospitais de grande porte de Belo Horizonte.
Ainda nesse estudo foram encontrados quatro (28,6%)
estabelecimentos que ainda estdo na perspectiva apenas
reabilitadora durante o atendimento odontolégico, pois
sao 10 dos 14 hospitais de grande porte da sua regido
metropolitana que realizam algum tipo de atividade educativa

e de promocio de saude por cirurgides-dentistas'.

A equipe de satde bucal que presta assisténcia a paciente
hospitalizado deve ter ciéncia sobre seu papel na equipe
hospitalar, pois seus procedimentos podem agravar ou
retardar a recuperacio do paciente, devendo este estar

sempre respaldado pelo atendimento integral, cujo objetivo

principal é a melhora de forma mais segura do paciente™.
Silva-Junior et al?” encontraram na RMGV-ES as equipes
mais presentes com a presenca do cirurgido-dentista dentro
dos hospitais: 28,57% composta por CD e TSB; 28,57%
por CD, com técnico de enfermagem; e 14,25%, por
equipe apenas composta por CD especialistas em Cirurgia

Bucomaxilofacial.

Por meio da sancio do Projeto de Lei 2.776/2008, a
inclusdao dos cirurgides-dentistas no foco da Odontologia
Hospitalar sera ampliada e presente em todos os ambientes
hospitalates do Pais'®. Apesar de um avango para
Odontologia, espera-se que sua implantacio seja alicercada
no conceito mais amplo de saude, principalmente, que
possa superar o modelo biomédico de assisténcia a
saude, centrado na doenga e voltado para o diagnéstico
e a terapcutica, o tecnicismo e as relacbes impessoais,
e investit nesse novo modelo de atencio, focalizado na
promogao da saude, levando em conta todas as dimensGes
do ser humano, ou seja, a bioldgica, psicolégica, social,
cultural e historica, considerando a diversidade cultural
do nosso Pafs, melhorando a qualidade da assisténcia a
saude, dos individuos, respeitando as suas singularidades
e particularidades'®. Nesse contexto, compreendem-se
as praticas de promogio e educagio em saude bucal,
uma aliada no alcance do restabelecimento do individuo
saudavel. Para isso ¢ necessaria a adequagdo na formacio
dos profissionais de Odontologia, que devem estar cientes
do seu papel além de reabilitador, mas de promotor de
saude, ndo apenas limitada no aspecto de saude bucal, mas

de bem-estar completo da saude dos individuos.

CONCLUSAO |

Embora nem todos os hospitais de grande porte da RMGV-
ES contem com a presenc¢a do cirurgido-dentista, os que
O possuem, em sua maioria, apresentam profissionais
envolvidos nas praticas de promogao e educacdo em saude
bucal. Quanto as atividades educativas realizadas pelos
cirurgiGes-dentistas no ambiente hospitalar, conclui-se
que, independentemente de como ¢ executada, essa pratica
deve ser valorizada e sempre presente nos atendimentos
realizados pelos profissionais. A consolidagao das praticas
de promogio e educacio em sadde bucal no ambiente
hospitalar deve ser fortalecida, a fim de que se consiga uma
implantacdo da Odontologia Hospitalar nesse contexto

amplo de saude.
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Opinitio dos pais e/

ou guardides sobre o
conhecimento, atitudes e
comportamento alimentar
dos adolescentes: Um estudo
comparativo

RESUMO | Introdugio:

O padrio de alimentagao e as atitudes dos
adolescentes em relagiao aos alimentos sio
influenciados por habitos alimentares tipicos,
acesso ¢ disponibilidade de alimentos, modos
de preparagdo de alimentos en casa e renda
familiar. Objetivo: Comparar os pontos
de vista dos pais e/ ou responsaveis sobre

0 conhecimento, atitudes e comportamentos
alimentares de seus filhos adolescentes.
Métodos: U estudo transversal incluin
275 adolescentes de ambos os sexos, com
idade entre 12-17 anos, que frequentam
escolas piiblicas e privadas em Teresina,
Piaui, bem como seus pais e on responsavess.
Foi aplicado um questiondrio antoaplicado
sobre topicos semelbantes aos pais e aos
adolescentes, sobre as atitudes e os sentinentos
dos adolescentes apds o almoco e jantar, bem
conto suas atitudes em relacao a sitnagoes
envolvendo alimentos e suas opinides sobre
alimentagio sanddvel. Resultados: Relata-
se que entre 60% e 90% dos adolescentes
concordaram plenamente com as declaracies
sobre alimentos sandaveis e prejudiciais,
porém parte considerdvel deles refere nenor
aversao a alimentos nao sanddveis. Néo
honve evidéncia de que os pais estivessem
cientes de aversoes ou sentimentos de sens
Silhos adolescentes apds comer (p<0,05).
No entanto, os pais e/ on responsaveis
estavanm cientes de que seus filhos adolescentes
poderiam distinguir alimentos sauddveis
prejudiciais. Conclusdo: Os resultados
destacam a necessidade de maior participagio
dos pais e/ ou responsaveis na formagao dos

comportamentos alimentares dos adolescentes.

Palavras-chave | _Adolescente; Pais;
Comida; Conbecimento; Comportamento
alimentar.

| Views of parents and /
or guardians on knowledge,
attitudes, and eating behavior of
teenagers: a comparative study

ABSTRACT| Introduction: The dietary patterns of adolescents and the
attitudes of teenagers toward food are influenced by typical eating habits, food
access and availability, preparation of food at home, and family income. Objective.
To compare the views of parents and /ot guardians about the knowledge, attitudes
and eating behaviors of their teenage children. Methods: This cross-sectional study
included 275 teenagers of both sexes, aged 12-17 years, attending public and private
schools in Teresina, Piaui, and their parents and/or guardians. A self-administered
questionnaire addressing similar issues was applied to parents and their teenage
children. The questionnaire surveyed the attitudes and feelings of teenagers after
lunch and dinner and other situations involving food, together with their opinions
regarding healthy foods. Results: We found 60 to 90 % of teenagers fully agreed
with the statements about healthy and unhealthy foods; however, many of them
refers lower aversion to unhealthy foods. There was no evidence suggesting that
parents were aware of aversions or feelings of their teenage children after eating
(p<0,05). However, parents and/or guardians wete aware that their teenage children
were able to distinguish between healthy and unhealthy foods. Conclusion: Our
findings highlight the need for greater participation of parents and/or guardians in

the formation of teenage children’s eating behaviors.

Keywords | Teenage; Parents; Food; Knowledge; Feeding behavior.

"Universidade Federal do Piaui, Teresina/PI, Brasil.
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INTRODUCTION |

Eating is one of the most important needs for human
development, not only biologically, but also because of its
social, psychological, and economic aspects. In childhood
and adolescence, proper eating behavior is critical, since
these are intense petiods of growth and development'?.
Several studies have found that adolescents reject natural
foods such as fruits, vegetables, and herbs, and are increasingly
consuming fast foods. These studies have found that regular
consumption of these foods after the pubertal growth spurt
exceeds the daily energy, fat, and sodium recommendations,
and reduce the intake of micronutrients and fiber, increasing
the tisk of chronic diseases’.

The dietary patterns of adolescents and the attitudes of
teenagers toward food are influenced by typical eating
habits, food access and availability, preparation of food at
home, and family income. Adolescents are influenced by
their families’ psychological, socioeconomic, and cultural
environments'.

It is therefore essential for parents and/or guardians to
have good cating habits, because they influence feelings and
attitudes of their teenage children toward eating through

stimulation and sensations*’.

Considering the importance of nutrition in teenager
rearing and growth, and the parents’ influence on eating
habits, we designed a comparative study examining views
of parents and/or guardians on knowledge, attitudes, and
eating behaviors of their teenage children.

METHODS |

This cross-sectional study was carried out with adolescents
participating in Cardiovascular Risk Study in Adolescents
Initiative (Portuguese acronym: ERICA), a National
research for recognition of school-based, with the purpose
of estimating the prevalence of diabetes mellitus, obesity,
cardiovascular risk factors and markers of insulin resistance
and inflammatory matrkers in adolescents from schools in
Brazilian cities with more than 100,000 inhabitants.

Inclusion criteria were as follows: adolescents aged 12 to

17 years old, enrolled in public or private schools. Pregnant

adolescents and those with physical and mental disabilities,
temporary or permanent, were excluded from the sample.
The result of the sample calculation for state of Piaui,
based on the population of Teresina, was 1,980 adolescents
from 33 schools.

In ERICA, the sample was stratified according to the
municipality districts. After geographical stratification, a
successive selection was implemented in two phases: the
selection of schools and the selection of classes. Ultimately,
three classes per school were examined. The selection of
proportional geographic probability was performed in each
geographic stratum after classification of schools as urban
or rural, and private or public. All students belonging to the
selected classes were invited to participate.

The results this study refers to an additional ERICA project
in Teresina, Piaui. We used a subsample of the ERICA
participants, including students and their parents and/or
guardians. Thirty public and private schools were randomly
selected °. The samples were matched according to identifiers
so that each student’s answers would be related to that of
their parent and/or guardian. Three field teams consisting of
researchers, undergraduate students, and graduate students
of the Postgraduate Program in Food and Nutrition of the
Federal University of Piaui. Questionnaires for adolescents
and parents/guardians were designed.

The self-administered questionnaires were answered by
adolescents at the school in the presence of the search field
team; and each student was responsible for getting their
patrents/ guardians to answer the questionnaire in their
own residence and returned to the field team at school. The
questionnaires returned by parents were matched to their
children’s through coding which allowed the identification

of pairs to analyze the responses.

We aimed to identify food likes and dislikes, as well as
attitudes and feelings after eating. We chose to investigate
the foods served during lunch and dinner, because these
are larger meals and include larger portions of healthy and
unhealthy foods, such as vegetables, leafy vegetables, fish
and fatty red meat, fruits, natural and industrialized juices,
as well as fast foods such as sandwiches, snacks, filled
biscuits or chocolates chips, soda and ice cream.

The questionnaire consisted of four questions regarding
healthy or unhealthy foods groups, with the aim of
collecting information on:
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I. The adolescents’ reactions to food itself,

comprising 14 food alternatives.

II. The reactions to being invited to grocery
shopping, comprising three alternatives related to
food preferences and aversions when being invited

in grocery shopping;

III. Opinions on statements about healthy foods,
consisting 10 alternatives to assess awareness of
healthy eating habits.

Standardized procedures were adopted to prevent or
minimize systematic or random errors during data collection,
ensuring data quality. After selecting project collaborators,
the field teams were trained and certified prior to data
collection, and were re-evaluated periodically. The training
was undertaken by a team of researchers using manual

procedures, and the questionnaires were tested for reliability.

Datawere entered into an electronic spreadsheet (Microsoft®
Office Excel® 2007) by three of the researchers, to avoid
errors. Data was analyzed using the IBM SPSS Statistics
(v. 20.0). Descriptive statistics were used to determine the
frequencies and percentages of cach event. We tested the
concordance of teenagers’ responses and those of their
guardians through the McNemar chi-square test. Statistical
significance was set at p <0.05 for all tests.

This study was approved by the Research Ethics Committee of
the Federal University of Piauf, under number 406353 (CAAE

05185212.2.2002.5214). Informed consent forms were signed
by students and their parents and/or guardians. The privacy
of participants was guaranteed during data collection.

RESULTS |

The study population consisted of 275 adolescents enrolled in
public and private schools in the city of Teresina, Piaui, each
student was accompanied by theit patents and/or guatdians.

From the sample of adolescents provided by ERICA*,
1507 (76%) answered the self-administered questionnaire,
showing a loss of 24%, justified by the teenager’s absence
from school on the day the questionnaires were distributed.
Of the 1507 adolescents, 302 of them (20%) returned the
questionnaire answetred by their parents/ guardians, so, it
was possible to pair 275 (91%) questionnaires, the final
sub-sample of this study.

On average, only 49% of patents and/or guardians gave
the same answer as their teenage children, with a standard

deviation of 9%.

While the proportion of teenagers who reported aversion to
fast food is lower than those reporting aversion to fruits or
juices, there was no significant difference in the proportion.
The proportion of teenagers averse to vegetables is high,
but not significantly different from those with an aversion

to industrial juices or leafy vegetables (Figure 1).

Figure 1 - Proportion of teenagers with aversion to studied food, McNemar chi-square test (p > 0.05)
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Figure 2 shows a comparison between the answers given
by adolescents and theit patents and/or guardians about
their aversion to certain foods. There was a significant
difference between the responses (p<0.05), indicating
that parents and/or guardians may not be awate of their
teenage children dislike of certain foods.

Adolescents’ responses about their attitudes toward grocery
shopping, including buying fruits or vegetables, snacks, stuffed
biscuits, or chocolates were compared with the perceptions
of their parents and/or guardians about the attitudes of
their teenage children toward such an invitation. There were
significant differences between the responses (p<0.05), except
for the item ‘I think before accepting’ (Table 1).

Figure 3 shows responses of parents and/otr guardians
and responses of their teenage children when questioned
about their opinions on statements about their food-
related knowledge.

We also found that 60 to 90 % of teenagers were aware
of healthy and unhealthy food choices, since most of
them agreed with the stated assertions (Figure 3). There
were no significant differences between the responses of
adolescents and their parents and/or guardians, indicating
that parents and/or guardians know opinions of their
teenage children on this topic (p> 0.05).

Figure 2 - Percentages of the answers given by teenagers abont aversion to certain foods and the opinion of parents and/ or gnardians abont

these aversions, McNemar chi-square test (p<0.05)
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Table 1 - Comparison between answers of parents and/ or gnardians and attitudes of their teenage children toward being invited to buy groceries

in Teresina, Piaui

Reactions to being invited to buy fruits or vegetables

| do not accept

| accept immediately

| think before accepting

% (n)

% (n) % (n)

Teenagers 13.09% (36)

Parents and/or guardians 38.55% (106)

61.09% (168)
34.91% (96)

25.82% (71)
26.55% (73)

Reactions to being invited to buy snacks, biscuits, chocolates, or other similar foods

| do not accept

| accept immediately

| think before accepting

% (n)

% (n) % (n)

Teenagers 4% (11)

Parents and/or guardians 18.55% (51)

78.55% (216)
61.09% (168)

17.45% (48)
20.36% (56)
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Figure 3 - Comparison between agree and disagree answers to statements about healthy and unbealthy food given by teenagers and by their

parents and/ or gnardians, McNemar chi-square fest (p > 0.05)
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DISCUSSION |

This comparative study was conducted with teenagers and
their parents and/or guardians to examine their aversions
and opinions on food, and to assess to what extent their
patents and/ ot guardians knew about awateness of healthy/
unhealthy food, attitudes, and feeding behaviours of their
teenage children. Our findings highlight the importance
of parental influence on attitudes, behaviors, and dietary
knowledge of their teenage children. Additionally, parents
and/or guardians are responsible for influencing eating
habits and perceptions of food of their teenage children.
Hence, it is necessary for children to be exposed to a

healthy eating environment from an eatly age.

The family presence during meals is positively associated
with healthy eating, since they are the main reference for your
children in the habit formation process and eating behaviors’®.

Nutrition has an essential role as it favors proper age-related

growth and development. Awareness of healthy food
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consumption and representations about healthy eating
during adolescence have been gaining increased attention,
as evidence of the relationship between inappropriate
eating habits and the development of certain diseases in
adult age has become more solid’.

Recent studies have shown important changes in food
choices after nutritional interventions with adolescents,

increasing their preference for healthy eating'*!".

Teenagers often prefer processed and unhealthy foods.
Based on the food aversions of the surveyed adolescents,
we must emphasize the need to educate teenagers about the
importance of healthy eating, since excessive and frequent
consumption of high fat- and sugar-containing foods may
lead to chronic diseases, such as obesity, cardiovascular
disease, hypertension, diabetes mellitus, and some forms
of cancer”'. Among the most frequent complications
are changes in blood pressure and serum triglycerides, low

15,16

HDL levels and high fasting glucose
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Fisberg'” has demonstrated that early onset of chronic
diseases in adolescence is related to poor health status and
quality of life in adulthood. Comorbidities previously seen
in older adults, such as diabetes mellitus and hypertension,
are increasingly found in children and adolescents because

of sedentary lifestyles and inadequate diet.

The differences between adolescents’ responses to the
questionnaire and the petceptions of their parents and/or
guardians about food aversions of their teenage children
may lead to the hypothesis that patents and/or guardians
are not aware of their teenage children’s eating habits.
Studies have shown that this behavior can be caused by lack
of time and hectic lifestyle of the parents who work every
day and often full-time, making it more difficult for sharing
meals at home with their children. Moreover, many teens
say that eat away from home, with friends, in the leisure

time and for fun'$?.

It should be noted that the parental influence on
children’s eating behavior in relation to the education
they receive in childhood. Russel et al have evaluated
the attitudes of parents attempting to influence the
food preferences of their children; the study shows that
parents who do not usually surrender to the wishes of
their children exert a positive influence the preferences
of their children. However, other researchers found that
a too restrictive and authoritarian attitude of parents/
guardians may favor the consumption of more fatty and
high-calorie foods when the children begin the process
of food autonomy, in other words, the choice for food*
#. Costa et al.' have shown that adolescents’ eating
behaviors are often not understood or known by parents,
which in many cases triggers unhealthy eating styles. Our
results are consistent with this finding. Previous studies
have stressed the importance of family involvement in
encouraging adolescents to consume healthy foods, which
promotes increased healthy choices, purchases, and food
preparation among adolescents®.

Pearson et al.” have argued that the omission of families
may lead to an increased reliance on take-out meals,
consumption of nutritionally inadequate foods, and
skipping meals. Teenage children relate mealtime with
the family environment, where they are welcomed and
protected. When parents and/or guardians show interest
in healthy eating and invite their teenage children to
participate in making food choices and in meal preparation,
this stimulates children’s interest in adopting healthy habits.

Wialsh et al.”” have demonstrated an association between the
dietary intake of parents and children aged 20 months to 5
years, indicating that parents’ influence on children’s eating
habits begins at a young age and continues throughout early
childhood. The authors also reported that parents should
be included in interventions for improving the dietary
behavior of children.

Family participation plays an important role in shaping
cating habits, because the patrents and/or guardians
are usually responsible for buying and preparing the
food consumed at home. The accelerated growth and
development in adolescence is considered a vulnerable
phase which is sensitive to eating habits and nutrition;
this demonstrates the importance of encouraging healthy
eating choices eatly in life®.

According Cambraia et al.”

, eating behaviors and food
choice consist of different components, such as cognitive
factors corresponding to knowledge of food and nutrition,
and emotional factors, which correspond to their emotional
relationship with food. Adolescence is characterized by
physiological, psychological, and social changes, as well as
an intense search for individual identity and independence.
These factors can increase vulnerability and expose

teenagers to nutritional risks.

Costa et al." have emphasized the crucial role of patents/
guardians in promoting healthy eating habits, stressing
that those habits acquired in childhood may be maintained
throughout adulthood. Although teenagers know about
healthy eating and its importance for health, they do not
necessarily follow healthy eating patterns, since guilt was
not often observed among their emotional responses after
the intake of high-calorie foods.

Some researchers' have suggested that easy access to
nutritionally inadequate foods promote a gap between
the understanding of the consequences of healthy eating
and adolescents’ eating habits, as seen in the increased
consumption of non-nutritious snacks, fast food and treats
to replace main meals. Processed foods are low in vitamins
and minerals and high in saturated fats, sodium, and simple
sugars, all of which may promote the onset of chronic
diseases. Unhealthy ecating habits may carry negative
physical and psychological consequences, affecting the
health and the quality of life of adolescents.
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CONCLUSION |

The differences between adolescents’ responses to the
questionnaire and the petceptions of their parents and/ot
guardians about food aversions of their teenage children
suggest that parents and/or guardians may not be aware
that their teenage children dislike certain foods.

This study shows that teenagers are aware of healthy and
unhealthy food choices and that parents and/or guardians
know the views of their teenage children on this topic.

Our findings highlight the importance of parental influence
on attitudes, behaviors, and dietary knowledge of their
teenage children.
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Circles of culture as a
consensus building tool:
dialogue on risk assessment
and vulnerability

ABSTRACT| Introduction:

Risk assessment and vulnerability of
spontaneous demand in the Family Health
Strategy Program poses a major challenge to
the management of health services. In this
sense, this study attempts to contribute to the
orientation of users and professionals on the
spontaneons demand at Primary Health Care
Units (UBS), in order to clarify priorities
and improve health service flow. Objective:
To assess a consensus building exiperience

of risk and vulnerability through circles

of culture. Methods: This intervention
project experience, developed with professionals
of Primary Health Care, describes the
implementation of circles of culture to achieve
a consensus building tool. Results: From
these circles with professionals from a range
of different areas, a consensus on service
priority emerged, represented by four colors:
red, yellow, green and bine. The reflections
provided by the circles emerged from popular
culture and from the rich experiences of the
participants, who confronted the narrowness
of the scientific knowledge to better apprehend
the surrounding reality. The members of

the group managed to offer proposals for

the transformation of their practices by
reflecting on the practice of intentionality

in service delivery. Conclusion: This
dialogue encouraged the creation of circles

of culture to discuss risk assessment and
vilnerability of spontaneons demand at

UBS. Participants resignified their traditional
understandings 1o find a consensus tool, which
may contribute to improve the quality of the
reception at Primary Health Care Units.

Keywords | Health Centers; Screening
Consensus.

| Circulos de cultura como ferramenta
de construciio de consenso:
didlogos sobre avaliacdo de risco e
vulnerabilidade

RESUMO | Introdugdo: A avaliacio de risco e vulnerabilidade da demanda
espontanea na ESF apresenta-se como um desafio importante para organizar
os servicos de saude. Nesse sentido, espera-se contribuir para a orientacio
dos usuarios e profissionais sobre a demanda espontanea da UBS, de modo a
esclarecer sobre as prioridades e o fluxo do servico de saude. Objetivo: Relatar
a experiéncia de construcio de consenso de avaliacdao de risco e vulnerabilidade
por meio de circulos de cultura. Métodos: Relato de experiéncia, desenvolvido
com profissionais de uma UBS, a partir da implementagao de Circulos de Cultura.
Resultados: A partir da realizacio dos circulos de cultura com profissionais
de diferentes categorias, realizou-se um consolidado dividido em quatro cores
de prioridade de atendimento: vermelho, amarelo, verde e azul, resultado da
construcdo de consenso com esses profissionais. As reflexdes proporcionadas
pelos circulos de cultura emergiram do saber popular, das diversas experiéncias
dos participantes do grupo, que buscaram alicergar-se no confronto deste com o
saber cientifico, a0 assumir significado maior pela sua apropriagdo com o contexto
real. Desse modo, o grupo pode elaborar propostas para transformacio de sua
atuacdo com base na reflexdo sobre a intencionalidade da pratica no servigo.
Conclusio: O didlogo promovido no desenvolvimento dos Circulos de Cultura
sobre a avaliacdo de risco e vulnerabilidade da demanda espontinea contribuiu
para que os participantes ressignificassem suas compreensoes a respeito desta
tematica e produzissem em consolidado, de forma a subsidiar melhoria na

qualidade do acolhimento desta unidade.

Palavras-chave | Centros de Satude; Triagem; Consenso.

"Universidade Federal do Cears, Sobral/CE, Brasil.
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INTRODUGAO |

As transformacoes ocorridas no Brasil a partir da
implantacio do Sistema Unico de Saide (SUS) instigaram
a busca por uma estratégia pratica de reorganizacio da
Atencdo Primaria a Sadde (APS). Assim, em 1994, o
Ministério da Saude langa o Programa Saude da Familia
(PSF), substituido pela Estratégia Sadde da Familia
(ESF) anos depois, considerada como a porta de entrada
preferencial do atendimento. Nesse sentido, a ESF propoe
a atencdo a saude orientada pelo principio da vigilancia em
saude, de forma a integrar aces de promocio da saide,
prevencdo de doencas e cura, desenvolvidas por uma
equipe multidisciplinar com responsabilizagdo sanitaria
sobre um territétio definido'.

Além disso, a equipe da ESF ¢ responsavel pelo
estabelecimento de vinculos e de corresponsabilizacio
com a comunidade adscrita’, de modo a realizar um
amplo diagnostico da situagdo de saude desta populagio.
Dessa forma, para sua efetivaciao ¢ importante que haja o
comprometimento dos trabalhadores com a reestruturacio
do trabalho em saude, de modo que sejam desenvolvidas
praticas que visem ao atendimento das necessidades de
saude desta populagio com a presenca de atos de fala,

escuta, vinculo e negociagio'.

Nesse contexto, insere-se o acolhimento como uma pratica
presente em todas as relacdes de cuidado, nos encontros
reais entre trabalhadores de saude e usuirios, nos atos de
receber e escutar as pessoas, que acontecem de formas
variadas, ou seja, apresenta-se em uma pratica constitutiva
das relages de cuidado. Nessa perspectiva, o acolhimento
deve garantir o principio de equidade, com base na
premissa de que € preciso tratar diferentemente os desiguais
(diferenciacdo positiva) ou cada um de acordo com a sua
necessidade, de forma a corrigir diferenciagdes injustas e
negativas e evitar iatrogenias devido a ndo observacgdo das
diferentes necessidades’.

A Portaria n° 2.488/ 2011 corrobora ao afirmar que o
acolhimento ¢é a ferramenta do processo de trabalho das
equipes da ESF, caracterizada pela escuta qualificada,
avaliagao de risco e vulnerabilidade da demanda espontanea,
avaliagdo das necessidades que o usudrio ou a comunidade
apresenta ¢ andlise de vulnerabilidade de sadde’. Assim,
a estratificacao de risco e a avaliacao de vulnerabilidades
orientardo o tipo de interven¢do ou oferta de cuidado

necessario e o tempo em que isso deve ocorrer’.

Dessa forma, o acolhimento pode ser considerado como
um dispositivo para a implantagdo de novas praticas em
saude, com base na problematizacio e reorganizagiao dos
processos de trabalho®. Neste interim, a implantacio de
acolhimento da demanda espontanea requer mudancas nos
modos de organizacdo das equipes, nas relagbes entre os

trabalhadores e nos modos de cuidar’.

E preciso ainda reconhecer a diferenca entre acolhimento
e trlagem, uma vez que nesta ultima ocorre apenas o
atendimento das necessidades dos usudrios a partir da
divisio das prioridades’. No entanto, o que se busca neste
estudo ¢ justamente aliar estas duas estratégias, para que
a triagem também se torne um espag¢o de acolhimento,
onde a equipe possa realizar a organizac¢do do servico com
espaco aberto e dialégico que sejam capazes de minimizar
as dificuldades de acesso aos servicos de saide pela
populacio.

Assim, a avaliacio de risco e vulnerabilidade da
demanda espontanea na ESF apresenta-se como um
desafio importante para organizar os servicos de saude
oferecidos de forma a permitir um acesso de qualidade
com resolubilidade, uma vez que eventuais fragilidades e
limitagdes identificadas nesse processo poderdo implicar

uma assisténcia fragmentada e superficial.

A partir do exposto, espera-se contribuir para a promogao
da orientagao tanto dos usuarios quanto dos profissionais da
Unidade Bésica de Saude (UBS) sobre o cronograma diatio
da unidade de saude, de modo a esclarecer as prioridades e o
fluxo do servico de saide, qualificando, assim, a assisténcia
prestada e colaborando com a reorganizagao do servigo.

Nesse sentido, inserem-se os circulos de cultura como
espaco de didlogos, onde todos os profissionais de todas
as categorias podem compartilhar suas experiéncias ¢
conhecimentos para melhorar a qualidade da assisténcia
prestada aos usuarios.

O Circulo de Cultura, proposto por Paulo Freire,
representa conceitualmente um espago dindmico, de
carater dialégico de aprendizagem e de troca mutua de
conhecimentos, fundamentado na pedagogia libertadora
e problematizadora proposta pelo teérico, onde todas as
pessoas que o integram participam por meio do dialogo,
leem, escrevem, discutem e constroem o mundo em que

vivem’.
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Dessa forma, o objetivo deste estudo foi relatar a
experiéncia de construgao de um consenso de avaliagao de
risco e vulnerabilidades por meio de circulos de cultura,

com diferentes categorias profissionais de uma UBS.

Nesse sentido, a acdo e a reflexdo ao redor de situacdes
existenciais que abordam temas como saude, educagio,
cidadania e qualidade de vida, tém inspirado a realizacao de
varios trabalhos com Citrculo de Cultura na area da saude,
como uma forma de compartilhamento de experiéncias e

construcio de consenso®’,

METODOS |

Trata-se de um relato de experiéncia de um projeto de
intervengao, desenvolvido no periodo de dezembro de 2014
e janeiro de 2015, em um Centro de Saude da Familia (CSF)
de um municipio do interior do Ceara, disparado a partir
das vivéncias praticas de internos do curso de graduacio

em Enfermagem da Universidade Estadual Vale do Acarad.

Os participantes desta intervencdo foram os seguintes
CSF:

médicas, enfermeiras, técnicas de enfermagem, agentes

profissionais da saude que trabalham nesse
administrativos, vigias, profissionais do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF), profissionais do Programa de
Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia (RMSF)

e Agentes Comunitarias de Saide (ACS).

Infere-se ainda que, apesar da avaliagio de risco e
vulnerabilidade da demanda espontinea geralmente ser
protagonizada pelos enfermeiros, ¢ essencial que todas as
categorias profissionais estejam empoderadas desse processo
de triagem. Dessa forma, acredita-se que a participacio desses
trabalhadores na analise e decisido sobre os modos de acolher
a demanda espontanea ¢ relevante para a sustentabilidade
desse tipo de intervengao, uma vez que aumentam as chances
de pertencimento coletivos'. Nessa perspectiva, considera-
se ainda que o atendimento as necessidades de saude da
populacio deste territério é responsabilidade de todos os

profissionais que compde esta unidade de saade’.

Ressalta-se a relevancia da participagio de diversos atores
da Estratégia Saude da Familia na construgao do consenso
da avaliacio de risco e vulnerabilidade da demanda
espontanea, uma vez que eles se confrontam, direta ou

indiretamente, com as necessidades de satde dos usuarios.

Assim, optou-se por realizar o Circulo de Cultura, com o
intuito de propiciar que os profissionais se percebessem
como sujeitos ativos. O Circulo de cultura permite que
haja a participacio de todos, em momentos do dialogo, que

extrapolam o aprendizado individual.

Além disso, utilizaram-se referenciais de Construcdo
de Consenso para o desenvolvimento deste estudo. A
Construcao de Consenso ¢ um dos métodos para processos
de tomada de decisao e resoluciao de conflitos. Assim, esse
processo depende de que os integrantes do circulo se
percebam como iguais, onde cada um respeite a opinido
do outro, mesmo que nio concorde, ou seja, ¢ importante
que cada participante tenha capacidade de ouvir, bem
como falar. Ou seja, ndo se limita a votagao, debate ou
direcionamento a partir de uma autoridade''.

Nesse sentido, foram realizados oito circulos de cultura, um
com cada categoria profissional: os Agentes Administrativos
(cinco participantes), as Agentes Comunitarias de Sadde
(12 participantes), os vigias (trés vigias), as Enfermeiras
(trés enfermeiras), as Técnicas de Enfermagem (trés
Médicas  (duas
profissionais do NASF (seis participantes), ¢ profissionais
da RMSF (trés participantes).

participantes), as participantes), o0s

Para o desenvolvimento de cada circulo de cultura,
foram seguidas as seguintes etapas: formacio do grupo;
tematica universo

investigacao (levantamento  do

vocabular); tematizacdo; problematizac¢io e avaliacio.

O circulo de cultura tem como principios o respeito pelo
educando, a conquista da autonomia e a dialogicidade. Sio
estruturados em alguns momentos, a saber: a investigacdo
do universo vocabular, ou seja, a relagao das palavras de
uso continuo, do qual sdo extraidas as palavras geradoras; a
tematizacio, processo no qual os temas e palavras geradoras
sao codificados e decodificados, possibilitando a ampliacao
do conhecimento e a compreensiao dos educandos sobre
a propria realidade; a problematizacio representa o apice
da proposta do circulo e busca instigar uma visdo ctitica e

reflexiva dos educandos'>".

Posteriormente, foi realizada a sintese criativa com todos
esses profissionais. Esta etapa do estudo ocorreu em
um espaco de cogestao da Estratégia Saude da Familia,
denominado roda. As rodas acontecem em um turno
semanal do referido CSE, com todos os profissionais do

servico de saude, com o objetivo de construir um espago
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dialégico e participativo com caracteristicas administrativa,
pedagogica, terapéutica e politica. Nesse momento,
a roda originou um consenso da avaliacio de risco e
vulnerabilidade de acordo com a realidade local a partir do

que foi construido nos circulos'.

RELATO DO CASO |

A intervencao foi realizada a partir da identificacio da
necessidade de reorganizagao do servico, tanto pelos
profissionais que fazem parte do referido CSF quanto

pelos internos de enfermagem.

A triagem era realizada em uma unica sala pelas trés
enfermeiras do CSE Assim, os usudrios niao tinham
privacidade e consequentemente o sigilo de suas
informagoes era comprometido. Além disso, eles nao
tinham certeza sobre sua equipe de referéncia, o que

fragilizava o vinculo dos profissionais daqueles usuarios.

A partir dessa observac¢do, os internos, em conjunto com
os profissionais, decidiram tracar uma estratégia que
potencializasse o servico. Ambos concordaram que era
necessaria a reorganizaciao na triagem, o que contribuiu

para o acolhimento na ESE.

Os circulos de cultura seguiram as seguintes etapas:
investigacdo temdtica, que correspondeu ao confronto
com a realidade dos profissionais, de onde se originaram
as seguintes palavras geradoras: demanda espontanea,
atendimento, desorganizacdo e prioridade. Em seguida,
houve a tematizacio, sintese dos temas a partir das referidas
palavras, que culminou na tematica central: avaliacdo
de risco e vulnerabilidade da demanda espontinea.
Posteriormente, problematizaram que a desorganiza¢io no
atendimento a demanda espontanea ocorria devido a falta
de reconhecimento da equipe de referéncia pelo usuario,
falta de privacidade no atendimento e a auséncia de uma

defini¢ao coerente de prioridade no atendimento.

Nessa etapa do estudo, conheceu-se 0 universo vocabular
dos profissionais do CSE Para tal, foi necessaria a inser¢io
no local de atuacio desses profissionais, o que possibilitou
subsidios para a aproximacdo de suas leituras de vida,
como também de suas percepgdes acerca da modelagem de

triagem da unidade de satide em que atuam.

Nesse contexto, a investigacdo temadtica fundamentou-se
nas a¢oes de satude realizadas pelos enfermeiros, técnicos
de enfermagem, médicos, agentes comunitarios de saude,
agentes administrativos, vigias, profissionais do Nucleo
de Apoio ao Saude da Familia (NASF) e residentes do
programa de Residéncia Multiprofissional em Satude da
Familia (RMSF).

Desse modo optou-se por realizar a investigacao tematica
no cotidiano das pessoas, onde elas vivem, por meio das
palavras e temas centrais de suas biografias, assim, podem
ser extraidas de suas falas, conversas, frases, discussdes,
dentro ou fora do circulo, uma vez que se acredita que tudo
esta arraigado aos temas da comunidade, a seus assuntos,

a sua vida®'>,

Assim, a investigacdo temdtica ocorreu por meio da
observacdo participante em todos os locais do CSF
e atividades. Nesse sentido, as informacgdes obtidas
possibilitaram um conhecimento prévio do universo
vocabular no que concerne a triagem e ao acolhimento em
saude da unidade na qual trabalham. Vale salientar ainda
que a investigacdo tematica foi retomada com a tematizacdo
e a problematiza¢ao no desenvolvimento de cada circulo de
cultura, haja vista que o referencial aplicado se caracteriza
pela circularidade e a inter-relacdo das fases que compoem

os circulos.

A partir da investigacdo tematica, iniciou-se o processo de
codificacio e decodificacio dos temas, ou seja, buscou-se o
seu significado do acolhimento em saude, tomando, desse

modo, consciéncia do cotidiano do trabalho.

As codificagoes sdo representacoes de aspectos reais que
expressam momentos do contexto concreto, de forma
que pode ser: visual, auditiva, ttil e/ou audiovisual. Nesse
sentido, depois de codificada uma situagdo existencial,
faz-se necessaria a sua decodificagdo, ou seja, a apreensiao
critica da situacdo existencial problematizada por meio
da codificagao do tema gerador. Dessa forma, constitui-
se como o momento da releitura da situacio existencial
para superar as formas ingénuas de compreensiao de um
determinado fenémeno, por meio da fundamentagio e

discussio critica’®.

Para propiciar aos participantes um ambiente potente e
favoravel para que pudessem se expressar com facilidade
e naturalidade, foram realizadas técnicas de sensibilizacio

e descontragiao, a saber: dancas circulares, musicas ¢
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massoterapia. Elas foram selecionadas de acordo com o
publico de cada circulo, de forma a considerar o quantitativo
e as singularidades dos participantes.

Os movimentos que ocorrem durante a existéncia de um
grupo retratam dindmica Unica. A proposta de utilizar
técnicas de integracdo, descontracdo e sensibiliza¢io
fundamenta-se no pressuposto de que cada grupo, em sua
individualidade, vivencia a interacao dos seus membros, a
busca de superar o individual e constituir o coletivo. Ela
auxilia a fazer um diagnéstico constante das necessidades

do grupo'®.

Esta etapa possibilitou a reflexio critica, pelos participantes,
sobre a transformacio do cotidiano do trabalho, no que
diz respeito ao acolhimento com avaliagdo de risco e
vulnerabilidades. Nesse momento do processo de ensino-
aprendizagem estimulou-se um estado de inquietacdo
com a realizacio de leituras criticas do mundo, ao
identificar desafios, possibilidades e buscar solug¢des ao
definir os caminhos que conduzissem a transformacao da
realidade. Assim, o uso da reflexdo critica sobre a propria
pratica funciona como elemento potencializador de

transformacdes dessa pratica'”.

As reflexdes emergiram do saber popular, das diversas
experiéncias dos participantes do grupo, que buscaram
alicercar-se no confronto deste com o saber cientifico,
ao assumir significado maior pela sua apropriacdo com
o contexto real. Desse modo, o grupo pdde elaborar
propostas para transformagao, tais como reconhecimento
da equipe de referéncia e das prioridades pelos usuarios;
escuta em ambiente individualizado; e tempo de espera
para atendimento de acordo com a avaliacdo de risco e

vulnerabilidade da demanda espontanea.

Para tanto, foi feita, nesse momento de problematizagio,
a reflexdo acerca de questoes norteadoras, a saber: “O que
vocé compreende por avaliagio de risco e vulnerabilidade
da demanda espontinea?”; “Quais as prioridades de
atendimento na demanda espontanear”; “Como vocé
percebe o acolhimento na unidade?”; “Como melhorar o

atendimento na unidade?”

Além disso, houve a apropriacio de fundamentagdo tedrica
mediante leitura de texto em cada circulo de cultura, que,
atendendo a solicitacio prévia das participantes do estudo,
ndo eram muito longos e cansativos. A partir da leitura

critica e reflexiva de textos selecionados com base na

avaliacao de risco ¢ vulnerabilidade da demanda espontinea,
foi possivel estabelecer uma aproximacao tedrico-pratica,
visando a subsidiar o aprofundamento das discussoes e a
formulacio coletiva de possibilidades de respostas para
prover a transformacio no contexto vivido, culminando na

sintese do que foi vivenciado em cada Circulo.

Foi realizada avaliacao qualitativa por meio da autoavaliagao,
pelos participantes, em todos os Circulos, de forma a
promover a permanente reflexdo sobre o que estava sendo
desenvolvido. Nessa perspectiva, a reflexdo sobre o préprio
desempenho ¢ um meio eficiente para aprender a identificar
e potencializar pontos que estejam fragilizados, de forma a

fornecer subsidios pata uma melhotia na qualidade'.

Por sedimentar um processo ciclico e inter-relacionado, é
possivel constatar que o desenvolvimento de um Circulo
em todas as suas ctapas de levantamento tematico,
tematizacio, problematiza¢do, constitui um levantamento
relevante para a consecucio reflexiva do Circulo posterior,
evidenciando a criacaio de um movimento dinamico e em

continua reconstrucao.

O Circulo de Cultura sintetiza um espago dinamico, de
interacao e acolhimento com foco no dialogo em que todos
patticipam com possibilidade de ensinar e aprendet'. Assim,
a vivéncia nos Circulos de Cultura possibilitou identificar
necessidades, expectativas e inquietaces, que haviam
sido despertadas e mereciam ser trabalhadas nos Circulos
postetiores, tais como os desafios do reconhecimento da
importancia da avaliacio de risco e vulnerabilidade por

parte dos usuarios e dos trabalhadores.

A organizacio e o funcionamento dos Circulos de Cultura
propuseram um trabalho sistematizado, que desencadeou
a possibilidade de uma reflexio individual e a construcio
do conhecimento compartilhado a partir da troca de
experiéncias. Desse modo, com base na investigacio
tematica, iniciada nos primeiros contatos que antecederam

a realizacao dos Circulos.

Além disso, ao término de cada Circulo, a0 realizar esta

avaliacdo, foram apreciados participagdo, interesse,
motivagao e apreensdao do conteido pelo grupo, onde se
instigou a necessidade de rever o planejamento do préximo

Circulo de Cultura.

Na reflexio critica dos dados registrados em cada Circulo

finalizado, se valorizava as falas, os gestos ¢ as expressoes
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de cada participante, para contribuir na codificagio ¢
decodificagio dos temas geradores e na busca de seu
significado social, provocando uma postura ativa do grupo

na consciéncia do mundo vivido.

A partir da realizagdo dos circulos de cultura com os
profissionais das diferentes categorias, realizou-se um
consolidado, resultado da constru¢io de consenso com
esses profissionais.

Durante a fase de Construcao de Consenso, os envolvidos
se encontraram varias vezes para construir o consenso
passo a passo, uma vez que se considera a realizagdo de
cada circulo de cultura uma parte integrante do processo
de construgdo do consenso, a partir da criacio do
entendimento comum da desorganizacio do atendimento
a demanda espontanea, no sentido do acordo sobre uma
solucio®. Assim, a utilizacio dos Circulos de Cultura,
promove um espago de aprendizagem, onde estar com
o outro e ver/reconhecer que o outro é possuidor de
um saber, torna-se indispensavel para a producio do

consenso.

A construcdo de consenso culminou em um espago de
negocia¢do, na roda da unidade, onde participaram todos
os profissionais que participaram nos circulos de cultura,

totalizando 34 atores.

A construcao de consenso aliado ao referencial do circulo
de cultura proposto por Paulo Freire possibilitou um
espago dialégico e participativo, que permitiu a integracao
entre todos os participantes, com colaboragao mutua deles.
Desse modo, resultou na construciao do consolidado sobre

avaliacao de risco e vulnerabilidades.

As informagGes produzidas em conjunto apresentam
maior credibilidade entre todas as partes, o que colabora
significativamente para a construc¢ao de consenso entre
os participantes. Dessa forma, o consenso ¢ alcancado
quando todos os participantes concordam que poderdo se
satisfazer com o que foi definido, depois de um esforco

para identificar os interesses de todos os participantes®'.

Desse modo, a utilizacio do circulo de cultura com a
construciao de consenso torna-se relevante pelo fato de

buscar alternativas que tentam conceder resolutividade

Quadro 1 - Consolidado da avaliacao de risco e vulnerabilidade da demanda espontinea

VERMELHO

AMARELO

VERDE AZUL

Dor aguda
(Escala de dor, cima de 8)

Dor Cronica IRA

Orientagoes

Febre acima de 38,5°C, e criangas
menores de 7 anos

Idosos acima de 70 anos

Lesbes de pele Renovagéo de Receita

Pressao Arterial acima de 160x100
mmHg, sintomatica

Pressao Arterial abaixo de
160x100 mmHg, sintomatica

Apresentar resultado de
exames

Puericultura

Glicemia acima de 350 mg/dI

Glicemia, abaixo de 350 mg/dl,

Diarreia/vomito

Tratamento de verminoses

meningite)

Hanseniase

sintomatica sem desidratacéo e micoses

Recém-nascido N (Até um més de vida Recém-Nascido (Até um més “ N
. . . Atestado
com queixas) de vida sem queixas)
Gestante com queixas Pré-Natal e ggstantes sem Pediculose
queixas

D°e“??s Contagiosas de Alta Suspeita de Tuberculose ou .
Infectividade (catapora, sarampo, Escabiose

Dispneia

Crise abstinéncia

Desidratagao

Pressao Arterial acima de
160X100, assintomatica

Hipoglicemia, sintomatica

Suspeita de dengue com sinais de alerta

Crise Convulsiva

Tentativa de suicidio

Perda de consciéncia
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as adversidades encontradas na distribui¢do das vagas
para consultas, além de otimizar a quantidade de vagas
insuficiente para toda a demanda.

Nessa perspectiva, o consolidado foi dividido em quatro
cores de prioridade de atendimento: Vermelho, que designa
um atendimento imediato, ou encaminhamento para
alguma unidade de referéncia; Amarelo, atendimento no
mesmo turno, no entanto, pode haver um tempo de espera;
Verde, atendimento que deve ser prestado no mesmo dia,
todavia, pode esperar pelo turno vespertino; e por ultimo
o Azul, que representa os agendamentos que podem ser
feitos para dias em a agenda esteja mais vaga. Para dividir a
avaliagao de risco e vulnerabilidade da demanda espontanea
nestas cores, utilizou-se com referéncia, o que esta descrito
na Politica Nacional de Humaniza¢io que prevé Vermelho
como prioridade zero — emergéncia, com a necessidade
de atendimento imediato; Amarelo como prioridade 1 —
urgéncia, com um atendimento o mais rapido possivel;
Verde como prioridade 2 —prioridade nio urgente; e Azul
como prioridade 3 — consultas de baixa complexidade, que
requerem um atendimento de acordo com o horario de

chegada®.

O Quadro 1 apresenta o consolidado avaliagdo de risco ¢
vulnerabilidade da demanda espontanea construidos a partir
do consenso dos profissionais envolvidos na intervengao.
Vale salientar que as necessidades dos usudrios elencadas
foram originadas a partir das vivéncias/expetiéncias dos
profissionais no cotidiano do referido CSE, de forma a

garantir coeréncia com a realidade local.

Cabe salientar que esta avaliagio de risco e vulnerabilidade
da demanda espontanea sera feita na triagem realizada
pelos enfermeiros, uma vez que se acredita que esses
profissionais tenham competéncia técnica, cientifica, ética

e legal para realizar um bom desempenho em tal tarefa.

CONCLUSAO |

O dialogo promovido no desenvolvimento dos Circulos
de Cultura sobre a avaliacio de risco e vulnerabilidade da
demanda espontanea, realizados com diferentes categorias
profissionais do referido CSE, contribuiu para que todos
os participantes ressignificassem suas compreensoes a

respeito desta tematica.

Neste interim, um espaco de constru¢ao e¢ compartilhamento
de saberes foi produzido, de forma a mediar uma relacao
horizontal, como também contribuir para a melhoria do
acolhimento em saude, de forma a conceder coeréncia entre a
pratica e os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde.

Assim, os participantes reconheceram em si e em seus
colegas de trabalho o protagonismo do fazer saude, ao
estabelecer uma relagao efetiva de fala e escuta, sempre
respeitando o que o outro tem a dizer. Desse modo, o
estudo desenvolvido possibilitou o alcance de resultados
significativos, que permitiram conhecer a percep¢ido de

cada categoria profissional de forma a produzir consensos.

Acredita-se que a avaliagdo de risco e vulnerabilidade se
configura como meio e um processo de organizagio e
reorientacio do atendimento a demanda espontanea.
Nesse sentido, a construcao desse consenso coetente com
a realidade local subsidia a triagem como uma estratégia

para o acolhimento dos usuarios na ESE.
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Using an operational plan as
an instrument to improve the
quality of services provided by
a public clinical laboratory

ABSTRACT| Introduction:

Lack of proper communication between health
professionals (including doctors) and nsers at

the Municipal Clinical Iaboratory affect the
quality and reliability of service to the population.
Objective: The objective of this study was to
demonstrate that improved communication between
the laboratory, patients and health professionals
can improve the quality of the fest performed as
an aid to complement the clinical reasoning to
define a diagnosis, evaluate prognosis and propose
treatment. Methods: This study report the use
of the Sitnational Strategic Planning (SSP), as
proposed by Carlos Matus, as a tool to improve
the quality of service provided by a Clinical
Laboratory of a small city. Several problems
related to the city-run Clinical Iaboratory were
raised. We focused on the failure to properly
adypertise the city’s laboratory services. 'This
problem was related 1o a lack of communication
between health professionals and the difficulty

of the users to obtain information on laboratory
services. A flowchart was used to depict the canses
and consequences of the problem. After this phase,
other stages of the plan were defined as normative,
strategic, and tactic moments which were followed
by operational monitoring and evalnation
indicators. Results: After inplementation of
the plan, 90% doctors, 85% of other health
professionals and 90% of patients were inforned
of the laboratory services. Conclusion: The
SSP provided a major change in the planning and
provision of public service by mobilizing bealth
professionals and users in search of a common
good: to improve information about the services
provided by the sector. SSP dramatically enbanced
accessibility 1o laboratory services to users, health
professionals and doctors.

Keywords | Clinical aboratory Services;
Health Communication; Strategic Planning.

| Plano operativo como instrumento
para melhorar a qualidade do servico
prestado por um laboratério péblico
de andlises clinicas

RESUMO | Introdugio: Os problemas relacionados a ineficiéncia de comunicagao
entre os profissionais de saude e usuarios e o Laboratério Municipal de Analises
Clinicas afetam sua qualidade e credibilidade do servico prestado a populacio.
Objetivo: O objetivo deste estudo foi demonstrar que a melhoria na comunicacao
entre o laboratério, os pacientes e os profissionais de saide pode aperfeicoar a
qualidade do exame realizado como auxilio para complementar o raciocinio clinico
para definir um diagndstico, avaliar prognostico e propor tratamento. Métodos:
Trata-se de um relato de experiéncia da utilizagio do Planejamento Estratégico
Situacional (PES), proposto por Catrlos Matus como instrumento para melhorar
a qualidade do servico prestado por um laboratério de Andlises Clinicas de um
municipio do sul de Minas Gerais. O PES envolveu a participa¢io de varios
atores, incluindo profissionais de sadde, usudrios, representantes da prefeitura e
cdmara municipal. Foram levantados varios problemas relacionados ao Laboratério
Municipal de Analises Clinicas, ¢ o problema escolhido foi a deficiéncia de
divulgacao dos servicos laboratoriais, o qual estava relacionado com a deficiéncia
de comunicacdo entre os profissionais de satde e dificuldade do usudrio em
obter informacio sobre os servicos do laboratorio. Resultados: Os indicadores
de monitorizacio foram aplicados ¢ demonstraram que 90% dos médicos, 85%
dos demais profissionais de saude e 90% dos pacientes estavam informados sobre
os servigos laboratoriais. Conclusdo: O PES auxiliou o planejamento no servigo
publico e mobilizou profissionais de satde e usuarios em busca de um bem comum:
melhorar os servicos prestados a populagiao. Com a utilizacio do PES, foi possivel
divulgar os servicos laboratoriais aos usuarios, profissionais de saide e médicos

com éxito.

Palavras-chave| Servicos de Laboratério Clinico; Comunicacdo em Saide;

Planejamento Estratégico.

'Prefeitura Municipal de Congonhal /MG, Brasil.
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INTRODUGAO |

Na area de diagnostico laboratorial, mais do que buscar
atender aos desejos dos usuarios, busca-se, continuamente,
otimizar processos, visando minimizar os riscos a vida.
Atitude essa materializada no fornecimento de informacoes
diagnodsticas consistentes ¢ fidedignas nos momentos

exatos em que sejam mais necessatias'.

O Laboratério de Andlises Clinicas (LAC) tem grande
importancia na atualidade para apoio diagnostico, além de
contribuir para o monitoramento e acompanhamento da
terapia medicamentosa e nio medicamentosa®. A medicina
diagnoéstica demonstra sua importancia ao participar em
cerca de 70% das decisoes clinicas com um gasto pequeno

nos custos em saide (em torno de 10%)°.

O aumento de profissionais médicos resultou na ampliacio
do atendimento ao publico, convénios e Sistema Unico de
Sadde (SUS). Esse aumento na demanda por exames exigiu
que os LACs se modernizassem sem que houvesse prejuizo
na qualidade do servigo prestado. Isso foi feito por meio
da automatiza¢do do setor, o que proporcionou agilidade e

aumento da precisio e exatiddo dos testes realizados®.

A geracio de um resultado confiavel requer explicita
adesdo a um conjunto de principios laboratoriais basicos
que assegure coleta apropriada, manuseio e processamento
das amostras antes da analise, 6tima manipulacio dos
equipamentos, uso de reagentes de pureza especificada
e condi¢bes controladas®. Percebe-se que a realizacio de
exames laboratoriais confidveis requer profissionais de
saude (bioquimicos e técnicos de laboratérios) qualificados,
ou seja, que esses estejam informados e treinados sobre as
técnicas e o uso dos aparelhos laboratoriais e coleta correta
dos exames. Todo investimento em qualificagao de pessoal,
quando bem planejado, ¢ capaz de produzir mudangas
positivas no seu desempenho’, porém ¢é preciso que haja
um processo continuo de monitoragdo das percepcdes
dos individuos sobre a qualidade do servico, bem como
a identificacio das causas das discrepancias encontradas e

adogio de mecanismos adequados para a melhoria®.

Outro ponto crucial para a efetivagao do servicoemum LAC
¢ que os profissionais que solicitam os exames conhegam
quais estao disponiveis. Assim, uma comunicacio eficiente
¢ imprescindivel para o desenvolvimento desse servico e,
consequentemente, contribuira para melhorar a satisfacdo

e credibilidade ante a populagao.

Percebe-se, no entanto, nos servigos de saude problemas
associados a ineficiéncia no processo de comunicacio
intra e Intersetorial, os quais geram situagcdes que
prejudicam a sua qualidade’. A comunicacio é um fator
que interfere na dindmica de funcionamento de qualquer
instituicao de saude, sendo assim ¢ de grande importancia o
desenvolvimento de habilidades comunicativas, como meio
de atingir a eficacia e o sucesso na dinamica do trabalho

organizacional®.

Observaram-se, em um municipio de pequeno porte do
sul de Minas Gerais, problemas relacionados a falta de
comunicacdo entre o Laboratério Municipal de Analises
Clinicas (LMAC), os profissionais de saude e os usuarios.
Assim, com vista a minimizar essa lacuna e melhorar a
qualidade do servigo prestado pela prefeitura a populacio,
realizou-se um Planejamento Estratégico Situacional
(PES). Para tanto, foi utilizada a metodologia proposta por
Carlos Matus’, a qual, diferentemente do Planejamento
Normativo, se caracteriza por levar em consideragao
multiplas dimensoes para avaliacdo dos problemas (politica,
economica, social) e analise estratégica dos diferentes
atores envolvidos em uma situagdo de partilha de poder,
quadro comum em servigos geridos pelo governo’. Suas
caracterfsticas principais envolvem o processo participativo
e interativo entre todos os atotres envolvidos no servico,
a negociagio e pactuagiao de agdes e responsabilidades
com base na andlise da situacao real. O PES demonstra
ser uma ferramenta aplicavel para a correta identificacio de

problemas na realidade aqui estudada'’.

Assim, o objetivo deste artigo é fazer um relato de
experiéncia sobre a elaboracao do Plano Operativo (PO),
utilizando o PES, para implantar acées de qualidade nos
exames realizados e assim promover a divulgacio entre
o LAC, profissionais de saude e usudrios, e, dessa forma,
melhorar a qualidade do servigo prestado para a populagio
no municipio foco do estudo.

METODOS |

A metodologia empregada para a realizagio do presente
trabalho ¢ Relato de Experiéncia. A experiéncia relatada
foi a realizacdo de um PO em um LMAC com o objetivo
de melhorar a comunicacio entre o laboratério e os

profissionais de saude e usuarios.
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O trabalho foi realizado no periodo de agosto de 2014
a agosto de 2015, e o PO foi elaborado no periodo de
06/08/14 a 01/04/15, iniciando com a oficina do PO do
LMAC, finalizando com a distribuicdo dos panfletos de

coleta de exames as unidades de satde do municipio.

O municipio no qual foi desenvolvido o PO encontra-se
localizado no Sul de Minas Gerais, aos pés da Serra do
Cervo, e tem uma populacio estimada, segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE) de 2010, de
10.468 habitantes. Possui como atividades predominantes:

a agropecudria, a industria de transformacio e o turismo.

O sistema de saidde encontra-se estruturado com quatro
equipes de Estratégia Saude da Familia (ESF), uma unidade
de pronto atendimento (UPA), um Centro de Atendimento
Psicossocial (CAPS), uma Farmaécia, um LMAC, além do
prédio da secretaria de saude, que tem atendimento de
psicologo, assistente social, fonoaudidlogo, fisioterapeuta

e nutricionista.

O LMAC tem uma capacidade limitada no nimero de
exames, porém obteve um aumento de 57% (de 21 para
33) nos ultimos seis meses devido a aquisicio de novos
aparelhos automatizados, os quais tém melhorado a
qualidade e precisdo dos exames, além de ter proporcionado

aumento na variedade.

A selecdo dos participantes ocorreu considerando os atores
que possuiam contato direto com o LMAC (profissionais de
saude), além de atores do executivo, legislativo e usudrios.
Os participantes foram abordados com o convite feito
pessoalmente pelo pesquisador e depois com uma carta-
convite, na qual foram convidados para a primeira oficina

do PO do LMAC.

Participaram da oficina 13 atores de 15 convidados,
incluindo prefeito municipal, vereador, técnicos da
vigilancia sanitaria municipal, secretaria de saide, médico,
enfermeira, assistente social, farmacéutico, técnico de
laboratorio e dois usudrios do SUS. Todos os 13 atores

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

A primeira oficina para elaboragio do PO ocorreu no
prédio da secretaria de saude do municipio. Foi apresentado
inicialmente para todos os participantes o video “Quem

>

mexeu no meu queijo”, com intuito de motivar para
mudancas dos conceitos. Posteriormente, foi apresentada

a metodologia do PES proposto por Carlos Matus. Foi

enfatizado o trabalho em equipe, como estratégia de se
pensar na resolucio dos problemas do setor. As ag¢les
desenvolvidas no PO visavam trés publicos-alvo: os
médicos (responsaveis pelas requisicbes dos exames),
os demais profissionais de saude (responsaveis pela

informacao ao usudrio) e os usudrios.

RESULTADOS/DISCUSSAO |

Quando um laboratério de andlises clinicas libera um
laudo incorreto, pode desencadear um ciclo negativo de
aumento de consultas médicas com consequente aumento
de servicos de apoio diagndstico (exames laboratoriais e
imagens), aumentando os custos dos servicos de saide e
criando desconfianca da qualidade do servico prestado do
laborato6rio'

Desse modo, deve-se buscar um processo de melhoria
continua com um planejamento de processos envolvidos
na realizacdo dos exames laboratoriais, inclusive
administrativos, técnicos e identificar erros e sugerir

melhorias®.

O fato que motivou a realizacio de PES foi a aquisicio,
por parte do municipio, de dois aparelhos automatizados
para a realizacdo de exames laboratoriais, os quais tém boa
precisdo e exatidio, resultando em boa confiabilidade dos
resultados®. Isso permitiu que houvesse a possibilidade de
aumentar a variedade ¢ a quantidade dos exames a serem
oferecidos para a populagio e a implantar um bom controle
de qualidade para melhorar a confiabilidade dos resultados.
Porém, para que isso se concretizasse em beneficios para
a saude dos usuarios do SUS, era necessario que esse
servigo fosse divulgado a todos os profissionais de sadde,
principalmente médicos, e usudrios e que os procedimentos
para garantir a qualidade dos exames fossem realizados de

maneira correta.

A seguir, encontram-se desctritas as etapas que culminaram
na realizacio do PO do LMAC.

A primeira etapa do PES ¢é denominada de momento
explicativo. Nele ocorre o diagndstico da situagdo atual,
ou seja, verifica-se a realidade presente e o espago até o
futuro desejado'. Na primeira oficina para elaboragio do
PO, os participantes foram estimulados a pensar sobre os

problemas que visualizavam no servio do LMAC. Apds este
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questionamento, os atores debateram opiniGes e sugestoes,
identificando varios problemas, sendo identificados 13, os
quais estio ilustrados no Quadro]l.

Quadro 1 - Problemas identificados pelos atores na primeira etapa do
Planejamento Estratégico Sitnacional

N° Problema identificado

01 Demora na realizagdo dos exames;

02 Demora na marcagéo dos exames;

03 Demora na espera de resultados;

04 Oferta de exames deficitarios;

05 Déficit de recursos humanos;

06 Precariedade no modo de emisséo de exames;

07 Deficiéncia de padronizagdo dos exames aos médicos;

08 Demora em exames prioritarios;

09 Falta de controle dos pedidos de exames pelos médicos;

10 Pacientes faltosos na coleta;
11 Desinteresse na retirada dos exames;
12 Falta de priorizagédo de pacientes do SUS;

13 Deficiéncia da divulgagao dos servigos do laboratorio.

A importancia de detectar os problemas esta no fato de
que eles servirdio de base tanto para levantamento de
necessidades de treinamento, orientagdes e capacitacio
das pessoas, como para indicar a necessidade de otimizar
as interacoes nos processos de comunicagio realizados no
servico, com vista a melhorar o processo e os resultados
obtidos'".

Ap6s a descricao dos problemas, os atores realizaram a
priorizacio de apenas um, sendo esta escolha feita por
meio da planilha de priorizagio. Esta avalia os problemas
identificados por intermédio de parametros de magnitude,
transcendéncia, factibilidade e vulnerabilidade, utilizando
uma pontuagdo para cada item. O que obtém maior
pontuagio ¢ o problema priorizado, como pode ser

visualizado na Tabelal.

O problema escolhido foi “Deficiéncia de divulgacio
dos servigos laboratoriais”, com 195 pontos. Percebeu-se
durante a oficina que a maioria dos participantes possuia
informacgbes escassas acerca do servico desenvolvido
no LMAC, a exemplo a assistente social que tinha
falhas de

comunicagdo entre setores geram prejuizos ao usuario e

total desconhecimento sobre o setor. As

perda de credibilidade do servigo. Sem uma comunicagio
eficiente, nao é possivel ter uma ampla nog¢ao dos servigos
laboratortiais que sio prestados'.

Outro ponto que colaborou para a priorizacio desse
problema foi o fato que este apresenta uma viabilidade
grande, visto que nio demanda grande recrutamento
de recursos financeiros, e, dessa forma, dificilmente
encontrara resisténcia por parte do gestor. Depois do
problema priorizado, o médico e o farmacéutico municipal
discordaram da escolha do problema por acreditarem que
outros eram mais prioritarios, mas, posteriormente, com
algumas colocacoes dos outros atores, eles concordaram

com a decisao da maioria.

Ap6s a escolha do problema “Deficiéncia de divulgacao
dos

explicacdao, na qual foram identificados trés descritores:

servicos laboratoriais”, iniciou-se a etapa de
“Auséncia de conhecimento dos profissionais de saude
para informar pacientes sobre coleta e exames ofertados”,
“desconhecimento dos profissionais de saude sobre os
exames laboratoriais ofertados pelo LMAC” e “dificuldade
dos usudrios em obter informacoes sobre os exames
realizados no laboratério”. E importante ressaltar que
descritores sio evidéncias que revelam que aquela situagio

priorizada ¢é realmente um problema.

Posteriormente, para melhor explicar o problema priorizado
foi listado quais eram suas causas e consequéncias. Para tanto
foram feitas algumas perguntas aos participantes: “Qual a
causa deste problema?”; “Por que ele ocorre?”; “Quais as

consequéncias deste problema?”; “O que ele gera?”.

A segunda oficina contou com a presenca de quatro
participantes (enfermeira da UPA, fiscal da vigilancia
sanitaria, sua auxiliar e a técnica do LMAC) e nela foi
finalizado o momento explicativo com o diagrama de causa
e efeito de ISHIKAWA®, conhecido como “espinha de
peixe”, conforme ilustrado na Figura 1.

Ap6s a elaboracio do diagrama de ISHIKAWA (espinha de
peixe), definiu-se a causa convergente, a qual é o resumo das
causas do problema: “desinformacao geral sobre o servigo
ofertado pelo LMAC”; e a consequéncia convergente,
resumo das consequéncias do problema: “descrédito do
laboratério”.

Feita a explicagdo do problema por meio do diagrama

de TIshikawa, deu-se inicio a0 momento normativo. O
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Figura 1 - Diagrama de cansa e efeito do problema “Deficiéncia de divnlgacao dos servigos laboratoriais”
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momento normativo caracteriza-se pela definicdo da
imagem objetivo ou situagdo futura desejada, elaboracio
das operacGes e agles, as quais visam solucionar os nés
ctiticos do processo' ¢ a lidar com incertezas e surpresas'’;
e verificacio de todos os recursos necessarios e disponiveis

para a implementacio das agdes propostas’.

Assim, foi definido o objetivo geral, o qual é a juncio
da causa convergente com a consequéncia convergente:
“Informar os profissionais de satde e usudrios sobre
o servico prestado pelo LMAC com o objetivo de
melhorar a qualidade do servico prestado a populacio”.
Posteriormente,  elaborou-se  objetivos  especificos,
utilizando as causas e consequéncias secundarias e suas

acoes e operagoes que serdo verificadas no Quadro 2.

As operagoes para informar quanto aos servicos prestados
pelo LMAC destinaram-se a quatro grupos distintos:
profissionais de saude (nao incluindo médicos), médicos e
usuarios. Aos profissionais de saude, foram desenvolvidas trés
acoes: (1) realizacao de oficina informativa para enfermeiros,
técnicos de enfermagem, Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), atendentes de balcio, auxiliar de farmacia, com o
objetivo de informa-los sobre a rotina, funcionamento,
servigos prestados pelo LMAC, interpretagao e interferéncia

de exames e procedimento correto de coleta; (2) criagdo e
distribui¢ao cartilha contendo informagdes sobre a coleta
dos exames; e (3) Confeccao de cartilha sobre quais exames
sao realizados no LMAC.

A acio destinada aos médicos foi a criacao de distribuicao
de cartilha com informagdes sobre os exames tealizados
pelo LMAC e utilizagio de procedimentos de controle
de qualidade, com o objetivo de melhorar a confianca e
credibilidade dos médicos ante o LMAC.

As acdes destinadas aos usuarios foram: criacio e
distribuicdo de panfletos sobre a coleta de exames e
afixacao de banner nas Unidades Bésicas de Sadde (UBS) e
UPA com informacgdes sobre o LMAC.

O momento estratégico analisa a viabilidade politica do
plano’. E o momento mais complexo do PES, em que sio
necessarias muitas informagdes, desde a posi¢ao dos atores
diante das operagdes, a avaliagdo do tempo, dos recursos,
até a governabilidade dos atores'™. Para tanto, considera-se
o problema do poder, admitindo-se o conflito entre for¢as
sociais com diferentes interesses e com uma visdo particular
sobre a situagdo-problema. Fazem parte do processo de

plancjamento a analise ¢ a construgio da viabilidade politica®.
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Quadro 2 - Descricao de objetivos especificos, operagies e agies planejadas

Objetivos Especificos

Operagoes

Acodes

Promover informagéo aos profissionais
de saude (exceto médicos) com a
finalidade de informar aos usuarios
sobre coleta de exames laboratoriais
com qualidade.

Promover operagdes técnicas
de carater informativo aos
funcionarios.

Realizagao de Oficina Informativa
Criagao de informativos em forma de banner.
Criagao de panfletos sobre coleta de exames.
Criagado de cartilhas sobre exames realizados.

Promover informagéo aos prescritores
com a finalidade de aumentar a
credibilidade e o interesse na utilizagao
dos servigos laboratoriais.

Divulgar aos profissionais

prescritores cartilha para a

realizagao dos pedidos de
exames laboratoriais.

Informacgéo aos médicos sobre o controle de
qualidade dos exames realizados incluidos na
cartilha.

Promover a informagao dos servigos
laboratoriais aos usuarios por meio de
panfletos para que possam realizar a
coleta de exames de modo correto e se
interesse na utilizagao do laboratério.

Divulgar aos usuarios
informagdes sobre coleta de
exames.

Divulgagéo de panfletos sobre coletas de
exames.
Criagao de informativos em forma de banner.

Em um primeiro momento, o prefeito municipal, assessor
e a secretaria de saude nao entenderam as operacoes
referentes a divulgacdo de informaces sobre os servigos
prestados pelo LMAC ao publico. Para eles, as acoes de
criagado de panfletos de coleta de exames laboratoriais
e claboracdo de banner informativo sobre o LMAC
poderiam causar conflito com os laboratoérios privados do
municipio e, dessa forma, se negaram a realizar estas acoes.
O prefeito temia que, com a grande divulgacio do LMAC,
por meio de banner e panfletos, pudesse aumentar muito
0 gasto com os reagentes ¢ materiais, diminuindo recursos
para outras areas. Com esta justificativa, os proprietarios
de laboratorios particulares poderiam criar conflitos com
a prefeitura. Foram também idealizadas outras a¢des de
divulgacao dos servigos laboratoriais em jornal, na internet,
na radio local, as quais também nao puderam ser realizadas
devido a hesitagio do prefeito em evitar conflitos com
laboratérios particulares da cidade.

20

Segundo Dupont®, “a negociacio é uma atividade que
coloca frente a frente dois ou mais atores, que confrontados
a0 mesmo tempo as divergéncias e interdependéncias,
escolnem  procurar voluntariamente uma  solugdo,
mutualmente aceitavel, que lhes permita causar, manter
ou desenvolver uma relacao”. Assim, foram chamados o
prefeito, assessor e secretario de saide para uma reuniao,
na qual foi reapresentada a espinha de peixe e reforcada
a imagem objetivo e as ac¢Oes necessdrias para atingi-la.
E necessirio saber interagir com os outros atores para

alcancar a colaboracio destes e, assim, vencer resisténcias®,

dessa forma, negociou-se a viabilidade da confec¢do do

material educativo.

O momento tatico-operacional refere-se a implementa¢io
das acoes', em que os planos sido recalculados e
aprimorados conforme as circunstincias, garantindo
a continuidade do processo sem romper com os trés

momentos anteriores?.

As agbes desenvolvidas para alcangar a imagem objetivo
“Informar os profissionais de satde e usudrios sobre o
servico prestado pelo LMAC com o objetivo de melhorar a
qualidade do servigo prestado a populagao” foram:

e Realizagao de oficina de carater informativo aos
atendentes de balcao, ACS, auxiliar de farmacia,

técnicos de enfermagem e duas enfermeiras;

e Criacdo e distribuicdo de cartilhas aos médicos
sobre os exames laboratoriais que sao ofertados
pelo LMAC e a confiabilidade dos seus resultados;

e Criacao e distribuicio aos atendentes de balcao e
20s ACS de duas cartilhas: uma sobre os cuidados
necessarios para a coleta de exames e outra sobre
exames ofertados pelo LMAC, ambas com o

objetivo de prestarem informagSes a populacgao;

e Criacao de panfletos sobre a coleta de exames

destinados aos usuarios para serem distribuidos no

138 | Rev. Bras. Pesq. Sadde, Vitoria, 18(4): 132-142, out-dez, 2016



Plano operativo como instrumento para melhorar a qualidade do servigo prestado por um laboratério publico de andlises clinicas | Prado e Foppa

LMAC no momento de marca¢io dos exames € nos
consultérios da UPA e UBS.

* Distribuicio de BANNER para pendurar nas
UBS e UPA.

A oficina informativa destinada aos profissionais de saude
(ACS, técnicos de enfermagem, auxiliar de farmacia,
atendentes de balcio e enfermeiras), realizada pelo
farmacéutico-bioquimico responsavel pelo estudo, teve
o proposito de capacita-los a fim e melhorar a qualidade
das informacoes repassadas aos usudrios e garantir que o
procedimento realizado pelo LMAC seja o mais adequado
possivel.

Na oficina foi orientado sobre o jejum dos exames de
sangue, cuidados na coleta dos exames de utina®, de fezes
e exame de sangue oculto® e sobre os fatores que podem
interferir nos resultados de alguns exames®. Foi ressaltado
que o usuario pode tomar agua normalmente e ingerir seus
medicamentos de uso continuo, desde que informado no
ato de coleta. Foi explicado também sobre a andlise do
hemogtrama na avaliagio das anemias®, destacando os
cuidados adotados para garantir a qualidade dos exames
realizados pelo LMAC e a precisio e exatidao dos aparelhos
hematolégicos*.

Foram claboradas trés cartilhas: uma destinada aos
médicos e duas aos atendentes de balcio e ACS para que
estes promovam informacoes aos usudrios. Ambas foram
confeccionadas pelo farmacéutico-bioquimico responsavel
pelo LMAC.

A cartilha elaborada para ser distribuidas aos médicos
contém todos os exames realizados pelo LMAC e
informacoes referentes aos testes de controle de qualidade
que so utilizados pelo laboratério. Essa ultima informagio,
especifica da cartilha destinada aos médicos, foi adicionada
com objetivo de melhorar a confianga deles sobre o servigo
realizado pelo LMAC. Para a confecc¢io da cartilha foi feita
uma tevisdo de literatura, utilizando como base o Henry?
e Chaves™.

As duas cartilhas destinadas aos usuarios, sugerida pela
técnica do laboratério, foram entregues aos atendentes
de balcio e ACS, e esses ultimos tiraram varias cépias e
as inseritam nas suas pranchetas para que promovessem
informacdes aos usudrios em visita as suas casas. A

primeira cartilha contém informacdes sobre quais exames

sao ofertados pelo LMAC, e a outra cartilha contém
informacgoes sobre o modo correto de jejum de alguns
exames, coleta adequada de fezes e urina. Para a sua
confeccao foi feita uma revisio de literatura, utilizando
como base o Henty?, Simon?, Argeti® e Hoffbrand® e
colaboradores.

Os panfletos contém informagdes sobre os cuidados
que devem ser realizados para coleta de exame e foram
distribuidos aos usudrios no momento da marcacao de
exames no LMAC e na consulta médica, tanto na UBS
quanto na UPA. A diferenca entre a cartilha e o panfleto
destinado aos usudrios ¢ que, para a confec¢io do panfleto,
se utilizou uma linguagem de facil compreensao e com
figuras, ao passo que a cartilha continha apenas texto,

porém ambos com as mesmas informagdes.

Esses panfletos foram confeccionados com a ajuda de um
profissional formado em propaganda e marketing (assessor
de gabinete), em uma linguagem de facil compreensao,
destacando cores e figuras, para que se consiga claramente,

comunicar a ideia e assegurar o entendimento ao paciente?’.

Foi criado um banner informativo, pelo assessor de gabinete,
em conjunto com o farmacéutico-bioquimico responsavel
pelo LMAC, na UBS e na UPA, com o objetivo de destacar
a modernizacio do LMAC, qualidade, precisio, rapidez nos

exames realizados e o horario de funcionamento.

Depois de desenvolvidas todas as acGes, deu-se inicio
ao uso de indicadores de monitoriza¢io e avaliacio. Os
indicadores de monitorizacao sio utilizados para analisar
se o plano esta sendo bem executado e definem como sera
medido e acompanhado o sucesso no alcance da estratégia,
e os de avaliacdo sao utilizados para verificar se o plano esta

sendo cumptido conforme o planejado®.

Nos meses de junho e julho de 2014 (antes da automacio
e realizagao do PO em agosto de 2014) foram realizadas.
9 e 8 coletas de sangue dos pacientes por més. Em margo
de 2015, quando o estudo foi finalizado com a entrega
dos panfletos informativos ao publico, foram realizadas
15 coletas de sangue dos pacientes por més. Atualmente,
em setembro de 2016, estio sendo realizadas 18 coletas
de sangue dos pacientes por més. Houve um aumento
de coletas de sangue dos pacientes de 90% no final do
PO, aumentando para 100% nos dias atuais. Durante a
realizacdo do PO, a assistente social relatou que a procura

pela marcagdo de exames reduziu muito, se restringindo
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apenas aos que ndo eram disponibilizados pelo LMAC,
revelando assim a melhoria na divulgagdo do servigo
prestado.

Os indicadotes de monitoramento e avaliacio foram

elaborados na forma de questionario, sendo este
aplicado aos profissionais de saide e usuarios. Trata-se
de questionario composto por dez perguntas, as quais
avaliam o conhecimento deles sobre os servigos prestados
pelo LMAC. Esses indicadores foram elaborados pelo
farmacéutico bioquimico, o pesquisador, apresentado a
dois atores que participaram das oficinas de elaboracdo
do PO, a secretaria de saude e farmacéutico municipal, os

quais aprovaram o uso de questionarios como indicadores.

Os indicadores de monitoriza¢do foram aplicados e
demonstraram que 90% dos médicos, 85% dos profissionais
de enfermagem (agentes de saude, enfermeiros e técnicos
de enfermagem) ¢ 90% dos pacientes estavam informados
sobre os servicos laboratoriais. Assim, os indicadores
selecionados foram considerados adequados para avaliar a
solucao do problema priorizado, pois demonstraram que as
informacoes foram disseminadas ao puiblico-alvo (médicos,
profissionais de saude e usuarios) niao sendo necessario

incluir ou excluir algum indicador.

O PO proporcionou uma melhoria nos processos
envolvidos na comunicacdo interlaboratorial envolvendo
divulgacoes do servico prestado (uso de cartilhas, banner)
controle de qualidade interno (uso de controles) e coleta
correta, resultando assim em um grau de confiabilidade
mais elevado na realizacdo dos exames. Um laboratério
confiavel, seguro oferece ao clinico maior suporte para

definir com melhor exatidio um diagnostico.

CONCLUSAO|

A utilizagdo do PES, associada a participacdo ativa de
alguns atores, possibilitou que as informacGes referentes
aos servicos laboratoriais fossem divulgadas amplamente.
Antes da realizagdo do PO, os usuarios compareciam com
frequéncia ao servigo social para solicitar a realizagao de seus
exames nos laboratérios particulares conveniados com a
prefeitura. Foi realizado um levantamento da quantidade de
pacientes que marcaram e fizeram coleta de sangue antes e
depois do PO. O PO possibilitou um aumento de marcacio
de exames de 90% a 100%. Desde que foi implantado, o PO

foi relatado pelos atores como um sucesso. O problema de
comunicag¢io entre o laboratério e os outros setores da area
da saude foi resolvido por meio do trabalho de divulgacio,
mobilizagao dos profissionais das ESE, UPA, Secretaria
de Satde e a prefeitura municipal. O PES propiciou o
entendimento das pessoas sobre o PO, fazendo que estas
contribuissem para a concretizacio do planejamento no
LMAC. Observou-se durante a construcdo do PO uma
adesao dos varios atores envolvidos, destacando as varias
sugestoes destes em algumas etapas. Também houve uma
boa adesiao dos ACS, que ajudaram a divulgar os servicos

laboratotiais a populacio.

Houve resisténcia do prefeito e de alguns atores em relacao
a alguns informativos (banner, panfleto de coleta). A
alegacio deles era que se poderia criar algum conflito entre
os laboratérios privados e, assim também, poderia elevar os
custos com materiais e reagentes, podendo diminuir outros
recursos do setor de saude municipal. Concluiu-se que o
houve um mal-entendimento no projeto proposto. Foi
realizada uma negociacio com o prefeito e demais atores,
cancelando algumas a¢oes informativas e realizando outras

acoes plancjadas.

Houve algumas limitagGes para a implantagdao do projeto:
Déficit de recursos financeiros, que mais tarde foi
resolvido; tempo limitado do farmacéutico-bioquimico
para implantar o projeto; e a dificuldade de reunir atores

para discutir estratégias do PO.

A modernizagio do LMA, a implanta¢do de ac¢oes de
qualidade (uso de controles nos aparelhos) e as necessarias
acoes de divulgacao aos profissionais de saude e publico
resultaram em uma melhoria da credibilidade do LMAC,
possibilitando uma ampliacio do apoio diagnodstico
aos médicos, podendo, assim, detectar, prevenir, tratar,
estabelecer prognéstico e monitorar doengas do usudrio do

SUS com melhor qualidade.
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Comparison of pressure injury
risk assessment scales

ABSTRACT | Introduction:

A pressure injury is localized danage to the
skin and/ or underlying soft tissue cansed by
intense and) or prolonged pressure or pressure
in combination with shear. Although the
canses and consequences of pressure injuries
bave been the topic of several studes, they
remain a serions social problem, as they
usnally require lengthy hospitalization

and increases the costs of health services.
Obijective: 1o compare the Braden,
Waterlow and Norton risk assessment scales
Jfor pressure injuries. Method: This is an
integrative review study. Medical 1 iterature
Abnalysis and Retrieval Systemr Online, Latin
American and Caribbean Health Sciences
and Nursing databases were used for search
purposes, covering articles published between
2010 and 2015. Results: We identified
14 studies nsing Braden, Waterlow and
Norton scales. Nine of the studies nsed

the Braden scale, which was found to be a
very important tool to anticipate diagnosis
and optimize resources, however, it relies
beavily on staff fraining. Three other studies
compared the application of Braden, Norton
and Waterlow scales. The Waterlow scale was
Jound to have greater sensitivity for diagnosis
and care. Conclusion: Most of the studies
used the Braden scale (n = 7). 1t is suggested
that this is due to the simplicity and ease of
use of this instrument.

Keywords | Prevention & control;
Pressure ulcer; Nursing.

Comparacdo das escalas de avaliacdo
de risco de lesdo por presstio

RESUMO| Introdugdo: LesGes por pressao siao areas comprometidas de pele
e tecidos subjacentes que sdo causadas por compressio por meio de atrito e
cisalhamento. Embora ocorram muitas discussoes e estudos sobre a causa e as
consequéncias das lesGes por pressio, este agravo ¢ um sério problema social,
pois prolonga o periodo de internagdes e eleva os custos nos servicos de satde.
Objetivos: comparar os beneficios observados com o uso das escalas de avaliacdo
de risco de lesdes de pressio de Norton, Braden e Waterlow. Método: Estudo
de revisio integrativa realizado por meio de buscas nas bases de dados Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online, Literatura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude ¢ Base de Dados de Enfermagem publicados de
2010 a 2015. Resultados: Foram identificados 14 estudos com o uso das escalas
de Braden, Waterlow e Norton. Destes, nove estudos aplicaram a escala de Braden e
concluiram ser um instrumento de grande importancia para antecipar diagnosticos
e otimizar recursos, mas dependem do treinamento da equipe. Outros trés estudos
compararam a aplicacdo das escalas de Braden, Norton e Waterlow, sendo a escala
de Waterlow com maior sensibilidade para a definicdo dos diagnodsticos e cuidados.
Conclusio: A maioria dos estudos utilizou a escala de Braden (n= 7). Sugere-se que
este fato se deve pela facilidade e simplicidade do seu uso.

Palavras-chave | Prevenciao & controle; Ulcera por pressio; Enfermagem.

'Universidade Tecnolégica Federal do Parana, Curitiba/PR, Brasil.
*Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro/R], Brasil.
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INTRODUGAO |

Lesoes por pressio sao areas comprometidas de pele e
tecidos subjacentes que sdo causadas por compressio por
meio de atrito e cisalhamento. Sua localizacio na maioria
das vezes se da em protuberancias ésseas. O surgimento da
lesio pode também ocorrer por fatores intrinsecos como
estado nutricional do paciente, mobilidade, incontinéncia,
peso, idade, alteracoes circulatorias, nivel de consciéncia,
entre outros'. No més de abril de 2016, o National Pressure
Ulcer Adpisory Panel NPUAP) substituiu o termo tlcera por
pressio por lesdo por pressio (LPP)2

Essas lesdes podem ser classificadas por estagio I (pele
integra com hiperemia que nao embranquece), estagio 11
(perda parcial da espessura da derme), estagio III (perda
da espessura total do tecido), estagio IV (perda do tecido
com exteriorizacdo 6ssea, muscular ou de tendao). Ainda,
lesoes que nio podem ser estadiadas devido o tecido estar
totalmente lesionado e coberto por esfacelo e lesio tissular
profunda que mostra uma area localizada com pele integra
ou com bolha sanguinolenta, ocasionado por detrimento

do tecido mole’.

Embora ocorram muitas discussoes e estudos sobre a causa
e as consequéncias das lesdes por pressio, este agravo ¢é
um sério problema social, pois prolonga o periodo de
internacoes e eleva os custos nos servicos de saude®.
Estima-se que anualmente nos Estados Unidos entre um
e trés milhoes de pessoas desenvolvem algum tipo de lesdo
por pressao. Entre eles, 60 mil morrem em decorréncia de
complica¢des secundatias®. No Brasil, existe uma grande
dificuldade em mensurar esses dados, porém alguns estudos
demonstram uma variacdo de 5,9% a 94%, na prevaléncia
de lesées por pressio, apontando um custo médio de R$§
33.000,00, pot paciente a0 ano”.

A ocorréncia da lesio por pressio é multifatorial e o
enfermeiro possui um papel de destaque no gerenciamento
do cuidado, pois ¢é o responsivel pela tomada de
decisoes propiciando o uso da melhor pratica de cuidar
dos pacientes hospitalizados, aliada ao conhecimento
cientifico’. Sistematicamente a prevencio da lesio por
pressdo ¢ negligenciada na maioria das instituices de saude
brasileiras. Tal fato ainda decorre de variaveis associadas as
falhas humanas no processo preventivo, por vezes, realizado
ainda de forma empitica nio alicercada em conhecimento

cientifico atual.

Diante da problematica, se faz necessario tragar condutas
quevisam a reducao daincidéncia deste agravo, minimizando
suas complicagbes, o que envolve o comprometimento das
institui¢ces para a implementacdo e a realiza¢iao de medidas
preventivas, lideradas pelo enfermeiro e conjuntamente

aplicadas pela equipe de enfermagem?®.

A implementagdo de ferramentas de mensuragdo, como
escalas de risco e protocolos de prevencido, orienta os
profissionais para as condutas que melhor se aplicam aos
pacientes, de acordo com a sua avaliacio e diagnostico, para

determinar as agoes preventivas’.

Tendo em vista a necessidade de colaborar na prevengao
de lesGes por pressio, pesquisadores criaram as escalas
para dar um aporte adicional aos enfermeiros detectando
assim, de forma clara, o risco de seus pacientes virem a
desenvolvé-las'®. Entre varias escalas, as mais referidas
sao as de Norton, de Gosnell, de Waterlow e a de Braden,
que, embora nido sejam de origem brasileira, tem sido
validada na lingua portuguesa para sua aplicagaio. Em 1962,
a primeira escala a ser desenvolvida foi a de Norfon. Sua
predicdo consiste em avaliar cinco fatores onde cada nivel
¢ pontuado de 1 a 4, que aborda a condigao fisica, estado
mental, atividade, mobilidade e incontinéncia. J4 em 1973
Gosnell adaptou a escala Norfon acrescentando nutricdo e
retirando a condi¢do fisica. Além disso, adicionou outras
varidveis como pressdo sanguinea, temperatura corporal,
mediciao e diagndstico médico, cor e aparéncia da pele.

Essa escala varia de 5 a 20 pontos''.

A escala de Waterlow é amplamente utilizada no Reino Unido,
e sua pontuacio ¢ constituida por maior numero de fatores
de risco que as de Norton e Gosnell. Considera-se peso/
altura, sexo/idade, continéncia, tipos de pele, mobilidade,
apetite, ma nutricdo tecidual, déficit neuroldgico, cirurgias
de grande porte, trauma e medicagdo. Em sua pontuacio, ¢
classificado o grau de risco, sendo alto risco e risco muito
alto. A escala de Braden ¢ muito utilizada nos Estados
Unidos da América, e ¢ composta por seis subescalas:
mobilidade,

friccao e cisalhamento. Sua pontuacio pode variar de 4 a

percepcdo  sensotial, umidade, atividade,
23, na qual uma pontua¢io de 16 ¢ considerada de risco
minimo, de 13 a 14, risco moderado, 12 ou menos, risco

elevado!!.

Dessa forma, com a intengao de atingir maior qualidade na
assisténcia de enfermagem, fazem-se necessarias analises

mais aprofundadas que demonstrem a aplicabilidade
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efetiva das escalas de riscos aos pacientes, avaliando cada
caso de acordo com suas especificidades. Nesse sentido, o
presente estudo teve como objetivo comparar os beneficios
observados com o uso das escalas de avaliacao de risco de

lesGes de pressiao de Norton, Braden e Waterlow.

METODOS |

Trata-se de um estudo de revisdo integrativa, cujo método
especifico permite sintetizar e avaliar evidéncias cientificas
disponiveis na literatura para melhor compreender sobre
determinado problema de pesquisa'®. Para obtencio dos
artigos, foi utilizado o Descritor em Ciéncias da Saude
(Decs, 2015) “Ulcera por pressio” na Biblioteca Virtual de
Satde. Foram incluidas as bases de dados Medical Literature
Apnalysis and Retrieval System Online (Medline), Literatura
Latino-America e do Caribe em Ciéncias da Saidde (Lilacs)
e Base de Dados de Enfermagem (Bdenf).

A revisdo orientou-se a partir da seguinte pergunta norteadora:
quais beneficios sio observados com o uso das escalas de
avaliacio de risco de lesdes de pressao de Norton, Braden e
Waterlow, a partir da literatura disponivel sobre o tema?

Os critérios de inclusdo foram textos brasileiros que
trouxessem métodos de avaliacio e escalas de riscos de LPP.
As categorias escolhidas para os estudos foram: 1. Base de
dados; 2. Assunto principal; 3. Limites humanos; 4. Pais /
Regido; 5. Idioma; 6. Recorte temporal; 7. Amostra final.
O petiodo selecionado para a pesquisa foi de 2010 a 2015
por se considerar os ultimos cinco anos como producdo

cientifica recente sobre o tema.

Foram utilizados os seguintes critérios de exclusao: resumos
que avaliassem somente o tratamento das LPP nos pacientes
ja acometidos; que nio trouxessem a aplicacio das escalas
de LPP; que nio tivessem gpen Access e que nio fossem
estudos desenvolvidos no Brasil. A Figura 1 apresenta os
passos para a obtencao da amostra final dos estudos.

Figura 1 - Fluxograma do processo de selecao dos estudos para andlise qualitativa
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Os artigos, inicialmente, passaram pelo processo

de leitura exploratéria, que tem como finalidade
identificar a validade do documento para a pesquisa.
Posteriormente procedeu-se a um Teste de Relevancia
Preliminar ou Teste de Relevancia I, composto de uma
lista de perguntas respondidas pelo avaliador mediante
a afirmagdo ou negac¢do: o estudo aborda o tema de
interesse para a investigacao? O estudo foi publicado
no perfodo selecionado para a investigagdo proposta
pelos pesquisadores do projeto de pesquisa de Revisao?
O estudo foi publicado em idioma selecionado para
a investigagdo pelos pesquisadores e determinado no
projeto de pesquisa de Revisao? Nas situa¢des em que
quaisquer destas perguntas receberam uma resposta

negativa, o estudo foi excluido da amostra'.

Posteriormente os artigos incluidos na amostra foram
submetidos a avaliacio de dois pesquisadores, de forma
independente, por meio do segundo Teste de Relevancia
(designado

como II), seguindo o mesmo padrio,

objetivando orientar a decisao quanto a inclusio ou nio

dos artigos .

RESULTADOS |

Dos 14 estudos selecionados, observou-se que nove
pesquisadores aplicaram a escala de Braden e concluiram
ser um instrumento de grande importancia para antecipar
diagndsticos e otimizar recursos, mas dependem do
treinamento da equipe, habilidade na aplicacio da escala
e avaliagGes continuas para a diminuicio das incidéncias.
Ja trés autores compararam a aplicacdo das escalas de
Braden, Norton e Waterlow, em que definiram que a escala de
Waterlow apresenta maior sensibilidade para a defini¢io dos

diagnosticos e cuidados.

Waterlow

destacando que ela possui grande sensibilidade para

Um autor aplicou somente a escala de

antecipar a aplicacao das medidas de prevencdo. Apenas
um autor nio cita beneficios, pois as escalas sio de
origem internacional e nio condizem com a realidade
do Brasil. No Brasil, identificou-se que a escala de Braden
tem maior aceitacdo nas instituicdes que fazem uso
destas aplicacoes. O Quadro 1 apresenta a sintese dos

estudos analisados.

DISCUSSAO |

A aplicacdo de escalas de risco para desenvolvimento de
LPP auxilia os profissionais de saude a avaliar o risco,
formular o diagnoéstico, determinar o plano de cuidados
e condutas preventivas nas mais variadas especialidades
dentro de institui¢oes de saude. Instrumentalizar as medidas
preventivas para a LPP e reconhecer precocemente os
fatores predisponentes podem ser a diferenca entre uma
pele integra ¢ uma LPP, com todos os prejuizos por ela
causados. Dessa forma, o enfermeito é o profissional
qualificado para liderar programas de prevencio de
LPP, avaliando as altera¢des que influenciam o risco do

desenvolvimento da lesio®.

Em um estudo, foram inclusos 14 pacientes de um Hospital
Universitario. Foram correlacionados dados associados a
fatores de risco, idade e diagnésticos médicos apresentados
naaplicacio daescalade Braden. Os resultados demonstraram
que 71% (n= 10) dos pacientes eram do sexo feminino;
idade superior a 59 anos (42,8%) (n= 6); portadores de
doencgas cronicas degenerativas (40%) (n= 0); alto risco
(57,1%) (n= 8). O estudo demonstrou que a prevengio de
LPP inicia a partir do conhecimento das condicGes clinicas
do paciente e da andlise de todos os fatores de risco em que
ele esta exposto. O beneficio da escala de Braden para os
autores se da diante de avaliacdes continuasse minuciosas
sobre o paciente, a fim de proporcionar a diminuicao dos
riscos de LPP".

Ja em outra pesquisa os autores objetivaram comparar as
escalas de Norton, Braden e Waterlow em 42 pacientes graves.
Eles foram avaliados entre 10 a 15 dias em trés Unidades
de Terapia Intensiva. Trés enfermeiros avaliaram cada
paciente juntamente, sendo que cada um se responsabilizou
pela aplicacio de uma das escalas. Em 59% (n= 24,70)
dos pacientes, houve um aumento no score das escalas de
Norton (p=0, 028) e Braden (p=0, 004) nos primeiros 15 dias,
e de Waterlow (p=0,005) entre 1° ao 10° dia. Os scores de
Waterlow aumentaram de forma continua em comparagao
aos de Norton e Braden (p< 0, 001). Os pacientes de alto e
altissimo risco evoluiram as lesoes. Este comparativo entre
as escalas aplicadas separadamente constatou que a escala
de Waterlow teve melhor desempenho do que a de Norzon
e Braden embora ao longo dos estudos muitos pacientes
evoluissem com LPP".
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Qunadro 1 - Estudos analisados quanto aos beneficios, setores e especialidades referentes ao uso de escalas de prevengio de lesies por pressao

AUTOR ESCALA(S) (n) BENEFICIO(S) SETORES ESPECIALIDADES
Araujo I . ~ Clinica médica / Cirurgica /
10 Possibilita mensurar os niveis de lesdes dos -
etal. Braden 14 } ; Doengas agudas / Doengas cronico-
pacientes avaliados. . . )
degenerativas / Doencas infecciosas
Arat,”.o’ Norton, Braden Sdo instrumentos importantes que . UTI / Urgéncia / Emergéncia /
Aratjo e 42 complementam o trabalho dos enfermeiros . oo
fe 15 e Waterlow . . A Neurologia / Neurocirurgia
Afio aliados ao conhecimento e experiéncia.
Araujo A _adogao _de |nstrumentqs e fundar_nental, UTI / Urgéncia / Emergéncia /
Waterlow 42 pois antecipam a aplicagéo de medidas de ; )
et al.’® z Traumatologia / Neurologia
prevengéo.
Aratijo Norton, Braden Representa unja ferramenta q_ue §UX|I|a na _ _ _
63 atuagéo dos enfermeiros; UTI / Neurologia / Cardiologia
etal.’” e Waterlow A -
Diminui incidéncia de lesdes.
Stud?;t Waterlow 60 Sao eficazes e sensiveis para avaliar os Urgéncia / Emerg.enma /
etal. fatores de risco. Traumatologia
Serp?g Braden 72 Importantg medida para otimizar rec~ursos UTI / Cardiologia / Neurologia
etal. por meio do trabalho de prevencgéao.
Menedon Trazem uma visao geral do paciente; Clinica Médica / Cirurgica /
9 Braden 187 A classificagcdo das subescalas pode ampliar | Doengas pulmonares / Neoplasias /
etal’ oo ; ; . o
a forma de direcionar os cuidados. Cardiologia / Doengas metabdlicas
Braden Queda acentuada de incidéncia de LPP apds
Rogenski e 78 implementagéo dos protocolos de prevengéo; | UTI/ Clinica Médica / Cirurgica /
Kurcgant* Ferramenta fundamental no controle de LPP Obstétrica / Pediatria
quando usadas sistematicamente
Stein Sao estratégias importantes para facilitar
ctals Braden 8 o trabalho do enfermeiro no decorrer do UTI
’ internamento.
. = I . UTI / Clinica Médica / Cirurgica
Rogenski e Séao confiaveis desde que os enfermeiros . . ;
Braden 87 ) - / Traumatologia / Cardiologia /
Kurcgant® tenham treinamento para aplica-las. .
Doengas respiratorias
Estabelecem diagnosticos aprimorados UTI, Clinica Médica / Cirurgica /
Santos . . . ) ) . .
ot al?! Braden 188 desde que os enfermeiros gerenciem e criem | Neurologia, Cardiologia / neoplasias/
’ agoes educativas. Doengas metabdlicas
Criagao de Sustentam a tomada de decisao;
Pott et al.® Braden Algoritmo de Desenvolvem diretrizes clinicas para a Clinica médica / Lesdo medular
Avaliagéo prevengao.
Alves, Norton, Braden Estuc_io_de Boa mterpretag_ao e de facil entendlme_nto UTI/ Cirdrgica / Urgéncia /
Borges e e Waterlow Reviséo para os examinadores, desde que haja Emergéncia
Brito?? (18 Artigos) habilidade e conhecimento para aplica-la. 9

Onde: LPP (tlceras por pressao); UTI (Unidade de Terapia Intensiva).

No entanto, por mais eficicia e praticidade que estes
instrumentos apresentem, ¢ fundamental que o profissional
de saude tenha experiéncia e conhecimento clinico para
detectar os pontos vulneraveis por meio de avaliacoes
constantes para garantir a prevenc¢io de lesdes durante a
internagdo. Nesse sentido, um estudo com o objetivo de

identificar o conhecimento da equipe de enfermagem

de um hospital de Minas Gerais acerca do tratamento e
medidas de prevencio da LPP, realizado com 15 Técnicos
e Auxiliares em Enfermagem, demonstrou que a equipe
de enfermagem possui conhecimento para a prevencio de
LPP, mas desconhece o papel do enfermeiro em face do
cuidado de feridas®.
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Em
profissionais de enfermagem (64,8% auxiliares/técnicos

uma pesquisa semelhante, participaram 386
de enfermagem e 35,2%, enfermeiros). Foi realizado um
teste de conhecimento sobre prevenciao de LPP, sendo os
acertos (média) 79,4% (dp=8,3%) para os enfermeiros e
(média) 73,6% (dp=9,8%) para os auxiliares/técnicos de
enfermagem, demonstrando déficits de conhecimento

referente a0 tema’.

Em outro estudo realizado com 63 pacientes admitidos
em Unidade de Terapia Intensiva, utilizando a escala de
Waterlon, observou-se que 31,7% (n= 20) dos pacientes
manifestaram maior risco de desenvolver lesio, 28,6%
(n= 18) altissimo risco e 19% (n= 12) tinham risco. Esses
resultados foram extraidos de associacbes, como sexo,
cirurgia de grande porte, continéncia dos pacientes, e
concluiu-se que a maioria dos pacientes apresentava alto
e altissimo risco para desenvolver lesoes, e que os fatores
de riscos aumentaram a probabilidade do surgimento de
LPP. Quando a equipe de enfermagem identifica os riscos
e utiliza os meios de prevengio, a incidéncia das lesoes

tendem a diminuir'’.

Na pesquisa em que foram analisadas 60 pessoas com
lesio medular empregando a escala de Warerlow, em que
75% (n= 45) demonstraram altissimo risco. Apos 10
dias internados 48,3% (n= 29) dos pacientes nio tinham
recebido nenhuma orienta¢do preventiva, e 68,3% (n= 41)
deles ja apresentavam LPP. Para o autor, a escala de Wazerlow
¢ uma ferramenta sensivel e eficaz que proporciona o
monitoramento da assisténcia capaz de apontar os fatores

de riscos que conttibuem pata o apatecimento das LPP'.

Um estudo avaliado com duracao de seis meses com 72
pacientes em quatro unidades de terapia intensiva, sendo
duas neuroldgicas, uma cardiaca e uma geral, em pacientes
criticos sem lesoes, avaliados pela escala de Braden, na
admissao e a cada 48 horas enquanto continuavam sob
risco. Os escores de Braden foram 12,13 e 13, apresentados
respectivamente nas trés avaliagdes havendo sensibilidade
de 85,7% (n= 62) e 71,4% (n= 51) e 71,4% (n= 51)
e particularidade de 64,6% (n= 46), 81,5% (n= 59) ¢
83,1% (n= 60). Os indices demonstraram harmonia entre
sensibilidade e particularidade apresentando excelente
precisio e melhor desempenho para antecipar o diagnéstico

de pacientes criticos e otimizar recursos®.

Em pesquisa semelhante foram avaliados 187 pacientes

com riscos de LPP por meio da escala de Braden com escore

<13. Os estudos conferiram a maioria de mulheres, idosos,
pacientes com doengas cerebrovasculares, pulmonares,
metabdlicas, cardiovasculares e neoplasicas. A verificagao
dos escores apontados pelas subescalas trouxe uma visao
geral do estado do paciente, conduzindo os cuidados
que melhor se aplicam para a prevencio de LPP. Dessa
forma, as subescalas de Braden permitem separar o0s riscos
de lesoes interligando as especificidades de cada clinica,
incorporando subsidios para estabelecer os cuidados'.

Outro estudo analisou a incidéncia de LPP apds a
implementacdo do protocolo de prevencdo em 78 pacientes
de Unidade de Terapia Intensiva. O indice demonstrado
apos a aplicagao do protocolo de prevengao na instituicao
foi de 23,1% (n =18) de pacientes acometidos por LPP,
ja na analise anterior a implementa¢do do protocolo foi
de 41,02% (n= 31). Constatou-se que os protocolos de
prevencdo sio ferramentas fundamentais para o controle
de LPP quando utilizadas sistematicamente. Reiterando a
necessidade de integrar na rotina a aplicagio das escalas de

prevencio com outros mecanismos de prevencao®.

Da mesma forma, em outro estudo os autores buscaram
identificar as acGes dos enfermeiros para prevenir LPP na
Unidade de Terapia Intensiva, utilizando varias técnicas,
entre elas a aplicacdo da escala de Braden e oito profissionais
foram entrevistados. Os enfermeiros confirmaram a
importancia de métodos variados para prevencao de leses,
porém no que diz respeito a escala de Braden, salientam que
o método facilita o trabalho do profissional, porém a carga
excessiva de trabalho e a auséncia de funcionarios impedem

a aplicacio efetiva das escalas’.

Nesse sentido, um estudo transversal realizado em trés
UTIs de um hospital universitario na cidade de Sao Paulo
identificaram-se como preditores de risco para LPP a
gravidade do paciente associada a carga de trabalho de
enfermagem, evidenciando que a ocorréncia da LPP ¢
multifatorial, ou seja, além da condi¢ao clinica influenciam
questdes administrativas dentro de uma instituicdo de

saude®.

Outro estudo verificou a prevaléncia de LPP e a
consonancia entre as pesquisadoras na analise de risco, por
meio da escala de Braden. A coleta de dados foi realizada
por seis enfermeiras em 87 pacientes por intermédio de
prontuarios. Os dados demonstraram prevaléncia de 19,5%
(n=17) no hospital, 63,3% (n= 55) na Unidade de Terapia
Intensiva, 15,6% (n= 13,5) na clinica cirargica e 13,9% (n=
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12) na clinica médica. Houve alta concordancia entre os
observadores naanalise clinica, como mobilidade, percepcio
sensorial e atrito e cisalhamento, ja incontinéncia e nutri¢ao
houve baixa concordancia. Em relacao a concordancia das
profissionais percebeu-se que nio houve uma diferenca
estatistica significante no escore total da escala. Dessa
forma entende-se que o treinamento dos enfermeiros ¢
fundamental para que os resultados da aplicagao das escalas
tenham mais conformidade e permitam fornecer aporte
para implantacdo de mecanismos e esquemas de prevencio
de LPP™.

Buscando uma reflexdo sobre a atuagio do profissional
focada na prevencio de LPP, os autores nao citam beneficios
na aplicacdo das escalas de prevencio, justificando que
estas ndo foram criadas para a populacio brasileira e por
isso possuem muitas limitagdes. Os autores enfatizam que
o enfermeiro deve optar pelo método mais condizente a

realidade do servico de assisténcia®.

Um estudo que comparou 188 prontuarios de pacientes com
risco de LPP internados em Unidade Clinicas e Cirargicas
como sistema de indicador assistencial de LLPP, onde 3%
(n= 5,6) dos pacientes foram apontados com LPP grau II,
no entanto 19% (n= 35,7) tiveram registro nas evolugdes
de enfermagem evidenciando uma notificagao de dados
abaixo do esperado. A maioria era composta por mulheres,

idosos e pacientes com doengas cerebrovasculares.

Relacionando a pratica clinica do enfermeiro para
diagnosticar com a utilizacio da escala de Braden, pode-
se afirmar que é possivel estabelecer diagnosticos mais
precisos na prevencdo de LPP, desde que os enfermeiros
estejam sempre buscando e aprimorando a¢oes educativas
para estabelecerem diagnésticos mais precisos para a
melhoria da qualidade na assisténcia e utilizem mais de
uma forma de observagdo para monitorar a incidéncia do
agravo e para que possam tracar medidas preventivas de
cuidado ao paciente®.

Desse modo, ressalta-se que se faz necessario que os
profissionais de enfermagem sejam capacitados para
atuar de forma sistematica na preven¢do da LPP e que
as instituicdes promovam treinamentos para qualificacio
da equipe afim de que os profissionais possam prestar
assisténcia de forma consensual, para otimizar os recursos

e diminuir o perfodo de internacdo dos pacientes.

Outro estudo demonstrou o desenvolvimento de um
algoritmo para a prevencio de LPP. Esta tecnologia
formula a pratica baseada em evidéncias cientificas,
direcionando a tomada de decis@o de profissionais de
saude, proporcionando uma visao mais detalhada para o
gerenciamento das agdes da enfermagem. Um dos subsidios
referidos para atuar na prevencio sio as escalas de riscos
que sustentam o diagnoéstico, desenvolvendo critérios
relevantes para a prevencao. O autor ressalta a necessidade
de os profissionais se instrumentalizarem com escalas de
risco para estabelecer planos de cuidados de prevencio e
tratamento de LPP?,

Ja Alves, Borges e Brito? realizaram uma avaliagio
cientffica sobre o uso das escalas de prevencao de LPP
(Braden, Norton e Waterlow) na Unidade de Terapia Intensiva
de institui¢oes de urgéncia e emergéncia, relacionadas as
discordancias de fatores, como mobilidade, sexo, peso,
idade, incontinéncia e percepg¢do sensorial, antevendo
o aparecimento das lesdes. Os escores das subescalas
demonstraram risco elevado, e a aplicagio da escala
de Braden aliada a escala de coma de Glasgow auxilia na
prevencdo de LPP. Para o autor, esses instrumentos sio
de facil entendimento para os enfermeiros desde que haja
conhecimento e habilidade para assegurar agdes efetivas

dos cuidados de enfermagem?.

O presente estudo apresenta limita¢des por analisar estudos

nacionais e disponiveis em bases de dados de acesso livre.

CONCLUSAO |

A maiortia dos estudos analisados utilizou a escala de Braden
(n= 7) para a preven¢ao de LPP. Sugere-se que esse fato
se dé pela facilidade e simplicidade do seu uso, no entanto,
os estudos comparativos apontam melhores resultados e
maior sensibilidade diagndstica com o uso da escala de
Waterlow.

Apesar de as escalas servirem de ferramentas sistematicas
para a prevencio das LPP, essas devem ser sustentadas
por profissionais capacitados e uma rede de apoio
multidisciplinar, envolvendo desde setores administrativos

e assistenciais.
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de 3cm, fonte Arial tamanho 12 e espago duplo, com alinhamento
do texto justificado. O nimero de péginas estd limitado a 25 e
deve obedecer a configuragio acima, incluindo Pagina de Rosto,
Resumo, Abstract, Introducio, Métodos, Resultados, Discussio,
Conclusao, Referéncias, além de ilustracdes (figuras, tabelas,

quadros, gréficos, fotos etc.).

Pagina de rosto

Devera ser enviada uma pagina de rosto contendo somente os
seguintes itens: titulo do manuscrito em portugués e inglés e
nome completo dos autores, informagio sobre a afiliagio dos
autores (principal instituicdo de origem, cidade, estado e pafs),
nome e endereco completo para correspondéncia, local em
que o estudo foi realizado. Indica¢io do responsavel pela troca
de correspondéncia, fornecendo endereco completo (CEP,
telefone e E-mail) para contato.

Devem ser incluidas na folha de rosto as fontes de
financiamento para realizacio da pesquisa, tais como: bolsas de

estudos e auxilios financeiros.

Resumo e Abstract

Os resumos devem possibilitar ao leitor avaliar o interesse do
manuscrito e compor uma série coerente de frases, e nio a
simples enumeragio de titulos, fornecendo, portanto, uma visao
clara e concisa do conteudo do manuscrito, suas conclusoes
significativas e a contribuicio para a saide coletiva. Deve
conter, no maximo, 250 palavras e ser apresentado em portugucs
e inglés, incluindo palavras de estrutura (Introdug¢ao, Objetivo,
Métodos, Resultados, Conclusao) e palavras-chave.

Palavras-chave e Keywords

Sdo palavras ou expressoes que identificam o conteudo do
manuscrito, fornecidas pelo préprio autor. Deverao ser seguidos
os cabecalhos de assuntos dos Descritores em Ciéncias da
Satde (DeCS), em portugués e inglés, indicados pela Biblioteca
Virtual em Saude (http://regional.bvsalud.org/php/index.php).

Estrutura do texto

A estrutura do texto devera estar de acordo com a natureza do
manuscrito: Editorial, Artigos Originais, Revisoes Sistematicas,
Relato de Casos.

ILUSTRAGOES |

As ilustracoes e tabelas do manuscrito submetido a apreciaciao
estdo limitadas ao numero miximo de cinco. No entanto, no
caso de aceite do manuscrito, serdo solicitados aos autores
os arquivos originais em que as ilustracbes e tabelas foram
construidas a fim de permitir a formatagdo grafica.

De acordo com a ABNT, NBR 14724, de 17 de marco de

2011, “Qualquer que seja o tipo de ilustragio [ou tabela], sua
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identificacdo aparece na parte superior, precedida da palavra
designativa (desenho, esquema, fluxograma, fotografia, grafico,
mapa, organograma, planta, quadro, retrato, figura, imagem,
entre outros), seguida de seu numero de ordem de ocorréncia no
texto, em algarismos arabicos, travessdo e do respectivo titulo”.
Os desenhos enviados poderio ser melhorados ou redesenhados
pela producido da Revista, a critério do Corpo Editorial. Imagens
fotograficas deverdo ser apresentadas na forma de skides ¢ em
duplicata. Na falta destes, as fotografias em papel devem ser
acompanhadas dos negativos que lhe deram origem. Imagens
digitais poderdo ser aceitas desde que sua captagdo primaria tenha
ocorrido, pelo menos, em tamanho (10cm x 15¢m) e com resolugao
adequada (300 dpi). Muitas mdquinas fotograficas digitais,
comerciais ou semiprofissionais, ndo alcangam os parimetros
citados, portanto nio se prestam a produzir imagens com
qualidade profissional para reprodu¢io. Desenhos e esquemas
deverdo ser limitados ao minimo, feitos, preferencialmente, em
Corel Draw, devendo ser fornecidos em formato digital junto com
o arquivo do manuscrito e apresentados em folhas separadas.
Se houver figuras extraidas de outros trabalhos previamente
publicados, os autores devem providenciar permissio, por
escrito, para a reproducdo. Essa autorizagio deve acompanhar
o manuscrito submetido a apreciagio para publicacdo. Todas as
ilustracoes e tabelas, sem excecio, devem ser citadas no corpo do

texto e ser apresentadas em paginas separadas.

Agradecimentos

E opcional aos autores. Devem ser breves, diretos e
dirigidos apenas a pessoas ou instituicdes que contribuiram
substancialmente para a claboracdio do manuscrito. Deverdo
estar dispostos no manuscrito antes das referéncias.

REFERENCIAS |
As referéncias estdo limitadas a um numero maximo de 30
(exceto para revisdes sistematicas) e devem ser apresentadas na
ordem em que aparecem no texto, numeradas ¢ normatizadas
de acordo com o Estilo Vancouver. Os exemplos devem
estar conforme os Requisitos Uniformes para Manuscritos
a Peridédicos Biomédicos

Apresentados (http:/ /www.nlm.

nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). A exatidio das
referéncias ¢ de responsabilidade dos autores. Referéncias a
documentos nao indexados na literatura cientifica mundial, em
geral de divulgacio circunscrita a uma instituicdo ou a um evento
(teses, relatorios de pesquisa, comunicagdes em eventos, dentre
outros) e informacdes extraidas de documentos eletronicos,
ndo mantidas permanentemente em sites, se relevantes, devem

figurar no rodapé das paginas do texto onde foram citadas.

Citagio das referéncias no texto

Seguir o sistema numérico de cita¢io, no qual somente os numeros
indices das referéncias, na forma sobresctita, sao indicados no texto.
Nio devem ser citados os nomes dos autores e o ano de publicagio.
Somente ¢ permitida a citagdo de nome de autores (seguido de
nimero indice e ano de publicagio do manusctrito) se estritamente
necessario. Exemplos de citacdo de referéncias no texto:
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® Numeros aleatotios

“O  processamento ¢ negligenciado pela  maioria  dos

profissionais,chegando alguns autores a afirmar que cerca de 90%
das falhas em radiografias acontecem na camara escura” 2519,

® Numeros aleatérios e sequenciais

“Desde que observagdes clinicas comprovaram que lesdes de
mancha branca sdo reversiveis, a remineraliza¢do passou a ser
um importante mecanismo na prevencao e reducio clinica das
caries em esmalte”!™.

e Citacao de nome de autor

“Cassatly et al.? reportam um caso de osteomiclite em uma
paciente submetida a apicectomia com laser de Nd:YAG,
que levou a necrose de parte da maxila, pela difusdo do calor

gerado ao tecido ésseo adjacente ao apice radicular.”

Abreviaturas

Niao sio recomendaveis, exceto as reconhecidas pelo Sistema
Internacional de Pesos e Medidas ou as consagradas nas
publica¢Ses médicas, que deverdo seguir as normas internacionais
tradicionalmente em wuso (aprovadas pelo documento de
Montreal publicado no British Medical Journal 1979;1:532-5).
Quando o nimero de abreviaturas for significativo, providenciar

um glossario a parte.

Nomes de drogas

A utilizacgio de nomes comerciais (marca registrada) nio ¢
recomendavel; quando necessario, o0 nome do produto deverd vir
apds 0 nome genérico, entre parénteses, em caixa-alta-e-baixa, seguido
pelo simbolo que caracteriza a marca registrada, em sobresctito.

CONSIDERAGOES FINAIS |

Como parte do processo de submissio, os autores sao obrigados
a verificar a sua conformidade em relagdo a todos os itens aqui
listados. As submissdes que ndo estiverem de acordo com as

normas serdo devolvidas aos autores.

Toda a correspondéncia deve ser enviada a Revista
Brasileira de Pesquisa em Saude

Revista Brasileira de Pesquisa em Saude, Centro de Ciéncias
da Sadde, Universidade Federal do Espirito Santo, Avenida
Marechal Campos, n. 1468, Maruipe, Vitéria, Espirito Santo,
Brasil, Cep: 29040-090. E-mail: rbps.ccs@ufes.br



Universidade Federal do Espirito Santo
Exceléncia em Ensino Superior desde 1961



	Página 1

