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Etica médica e rastreamento: em quais evidéncias deveriamos nos apoiar?
Medical ethics and screening: on what evidence should we support ourselves?
Etica médica y tamizaje: ;Sobre qué evidéncias deberiamos nos apoyar?

Armando Henrique Norman. MSc em Antropologia Médica pela Durham University. editor.romfc@sbmfc.org.br (Autor correspondente)

Se o rastreamento fosse uma droga, ela jd teria sido retirada do mercado. Assim, qual
serd o primeiro pais a parar com as mﬂmogmﬁas para rastreamento de cancer de mama?

(Peter C. Gatzsche) !

Nesta edigio a RBMFC discute o tema da ética médica, espinha dorsal que orienta tanto as demandas por servigos ou
tecnologias em satide, como a prética dos médicos de familia e comunidade. Como estimulo 2 essa reflexo, a segio Debate
discute a “mamografia-obrigatdria preventiva’ no Uruguai, enquanto que na se¢io Ensaios, Jamoulle e Gomez discorrem sobre
o conceito de prevengdo quaterndria, agio que tem como objetivo oferecer alternativas eticamente aceitdveis aos usudrios, de
modo a prevenir o excesso de interven¢ées médicas.” Portanto, apesar das considerdveis transformagées tecnoldgicas e sociais
que afetam diretamente a satide das pessoas, a ética em medicina continua a formatar moralmente as decisoes e problemas
em satide, com implicacdes para pacientes, médicos e instituigoes de satde.

Como guia analitico prdtico e de fécil compreensio para os profissionais da satide, Gillon® discute os quatro principios e
o escopo da ética médica: autonomia, beneficéncia, nio-maleficéncia e justica. Esta tltima se divide em justica distributiva,
justica com base no direito e justica legal. Esses quatro principios fornecem um patamar de didlogo para diferentes culturas,
crencas religiosas e posicionamentos politicos, visto que estes principios sio considerados prima facie: constituem dever
que se impoe em todas as ocasides em que se atua sobre a satide das pessoas, a menos que haja um conflito entre deveres
iguais ou mais fortes que estes.* Assim, com base nesses quatro principios que fundamentam a ética em medicina e,
consequentemente, a aplicacdo da preven¢io quaterndria, pretende-se analisar criticamente o rastreamento do cincer de
mama, enquanto medida preventiva.

Os programas organizados de rastreamento tém por principio a utilizagio de um instrumento inicial de sele¢io ou
peneiramento (i.e. mamografia) para separar pessoas assintomdticas na populagio-alvo, que necessitardo ser classificadas
ou diagnosticadas por meio de um ‘gold-standard’ que define a doenca (i.e. anatomopatoldgico) para, entdo, ser oferecido a
pessoa o tratamento preventivo definitivo para a condi¢io rastreada.” Como esse tipo de intervengio recai sobre individuos
sauddveis, os requerimentos éticos nos casos dos programas de rastreamento sio altissimos, pois os riscos de danos nio
estdo contrabalancados com um sofrimento real (doenga jd instalada), mas sim, estao ancorados em um potencial futuro
de adoecimento e morte. Neste caso, o principio da nio-maleficéncia (nao causar danos) impera sobre o da beneficéncia
(desejo de promover o bem-estar dos pacientes), visto que pessoas assintomdticas, que se percebem como saudéveis, podem
ter sua satide abalada indefinidamente devido a intervengao da biomedicina. Os exemplos de danos mais citados na literatura
sdo sofrimentos psicoldgicos (devido as incertezas dos falsos positivos, falsa seguranca dos falsos negativos e das situagoes
limitrofes, que requerem monitoramento de perto, como as Neoplasias Intra-epiteliais Cervicais — NIC I, II, I1I), bem como
as sequelas fisicas resultantes dos tratamentos, tais como impoténcia ou incontinéncia urindria, no caso do rastreamento
e tratamento do cincer de prostata.

Como citar: Norman AH. Etica médica e rastreamento: em quais evidéncias deveriamos nos apoiar?
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Etica médica e rastreamento

Como no rastreamento e/ou check up a intervengio ¢ orientada com base em uma ‘miragem’ ou probabilidade, este pode
resultar em ‘danos sem potenciais beneficios’, em que os procedimentos invasivos (para esclarecer ‘imagens’ ou resultados
de exames ‘positivamente’ suspeitos na fase de selecao ou peneiramento) resultam em complicagées, porém a bidpsia resulta
normal. Por exemplo, as colonoscopias, laparoscopias, bidpsias (de figado, rim, préstata), podem produzir complicacoes
(perfuragao de alga intestinal, complicagdo na anestesia, perfuragio de artéria importante, sepses) podendo escalonar para
readmissdo hospitalar, com estresse para pacientes e familiares e/ou em um pior cendrio, morte do paciente com um laudo
de anatomopatoldgico benigno. Portanto, os programas de rastreamento, por converterem pessoas sauddveis em enfermos
em uma escala populacional, sdo altamente iatrogénicos, podendo ser resumidos na seguinte frase: ‘muiro serio chamados,
poucos os escolhidos...”, mas muitos serdo prejudicados para que pouquissimos sejam ‘curados.

Isso é particularmente verdadeiro no caso do rastreamento do cincer de mama, que produz canceres fisiopatologicamente
insignificantes (sobrediagnéstico) expondo mulheres previamente sauddveis a danos significativos devido ao tratamento com
radioterapia. Getzsche et al.” alertam para os riscos de efeitos adversos importantes da irradiagio, tais como insuficiéncia
cardiaca (27%) por dano da circulagao cardiaca e/ou indugio de cincer de pulmao (78%). Além do mais, uma revisio
sistemdtica recentemente publicada no British Medical Journalf sobre os efeitos adversos dos rastreamentos de cinceres em
geral, verificou que somente um tergo dos ensaios clinicos controlados aleatorizados se preocupou em medir os danos da
intervencao do rastreamento. Esse artigo é importante porque afeta diretamente a pratica dos profissionais para estabelecer
os pardmetros de seguranca da intervengio junto a seus pacientes, visto que existe um viés de sele¢io de informacio que
ressalta apenas os aspectos positivos do rastreamento, deixando de controlar e/ou monitorar potenciais danos.

Do ponto de vista ético, esse contexto de incerteza fere a autonomia das pacientes, criando muita vezes um falso
empoderamento, uma vez que as mulheres nio detém uma visio mais completa sobre os potenciais riscos e beneficios dos
programas de rastreamento do cincer de mama.’ Para realmente empoderar a mulher, de modo a fortalecer sua autonomia
para decidir sobre as interveng¢des que afetam sua satide, hd a necessidade de que a informagio seja mais transparente e que
revele também os potenciais danos da intervengio. Além disso, a linguagem usada na divulgagio da informagio deve ser
neutra, de simples entendimento, culturalmente acessivel, de modo que as usudrias do sistema de satide possam decidir
melhor sobre sua sadde.’

Do ponto de vista da sadde pablica, da ética da justica distributiva, e dos limitados recursos em satide que qualquer sistema
de satide enfrenta, os programas de rastreamento desviam recursos financeiros - que deveriam ser prioritariamente investidos
no tratamento ¢ cuidado das pessoas doentes - para as pessoas sauddveis, com o agravo de produzir novos doentes reais, fruto
do dano da intervencao sobre corpos sauddveis, gerando mais custos para o sistema de satde e para a sociedade em geral.

Felizmente, os programas de rastreamento estio cada vez mais perdendo sua forga, principalmente na Europa, a exemplo
do Swiss Medical Board"’ que nio encontrou razio para a manutengao dos programas de rastreamento do cincer de mama, em
face das novas evidéncias cientificas. Na Dinamarca a taxa de mortalidade atribuida ao cincer de mama nao foi reduzida devido
a implementagdo do rastreamento sistemdtico do cincer de mama com mamografias, ao longo de 17 anos de seguimento,!
entretanto, se produziu uma taxa de sobrediagnéstico de 33%.'* Resultados semelhantes também foram encontrados nos
Estados Unidos apds 30 anos de observagio', e no Canadd, o acumulado de 25 anos de acompanhamento dos efeitos do
rastreamento do cAncer de mama, além de nio representar redugio da mortalidade por cincer de mama, resultou em 22%
de sobrediagndsticos.' Assim, para Peter C. Gotzsche,' umas das maiores autoridades mundiais sobre o tema, o melhor
método que dispomos para reduzir a ocorréncia do cincer de mama ¢ parar com o seu rastreamento por meio de mamografias.

Desse modo, tanto do ponto de vista ético como cientifico,'’ os programas de rastreamento deveriam ser descontinuados
ou se restringirem a grupos ou situagdes muito especificas, e o foco da prevengao ser redirecionado para a interven¢io no
sintomdtico-precoce, visto que o tratamento do cAncer de mama melhorou consideravelmente nas dltimas décadas, sendo este
o provavel responsivel pela melhoria da qualidade de vida das mulheres afetadas.” A For¢a Tarefa Canadense’ de cuidados
preventivos em saude, em sua mais recente atualizagio (em 2011) avaliou como fraca a recomendagio para o rastreamento do
cancer de mama com mamografia a cada 2 a 3 anos na faixa etdria de 50 a 69 anos, pois as evidéncias para o rastreio foram
consideradas apenas de moderada qualidade. Assim, o Ministério da Satde’ brasileiro agiu de forma bem fundamentada
ao restringir os incentivos financeiros ao rastreamento do cincer de mama a faixa etdria de 50 a 69 anos.

Portanto, ‘ndo hd nada de errado em dizer ndo & mamografia’,’ pois, ao se atuar sobre pessoas assintomdticas e sauddveis, o
principio da ndo-maleficéncia deve sobrepor-se ao da beneficéncia. O desafio posto aos médicos de familia e comunidade ¢ o
de individualizar cada caso neste mar de incertezas, compartilhando com seus pacientes os potenciais danos, frequentemente
omitidos, atribuidos ao rastreamento de cinceres, de modo a operacionalizar na prética a prevengio quaterndria.
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Medical ethics and screening: on what evidence should we support ourselves?
Ftica médica e rastreamento; em quais evidéncias deveriamos nos apoiar?
Etica médica y tamizaje: ;Sobre qué evidéncias deberiamos nos apoyar?

Armando Henrique Norman. MSc in Medical Anthropology, Durham University. editor.rbomfc@sbmfc.org.br (Corresponding author)

If screening had been a drug, it would have been withdrawn from the
market. Thus, which country will be first to stop mammography screening?

(Peter C. Gotzsche) !

This issue of RBMFC addresses the subject of medical ethics, the backbone that should guide both the demands in health
services and health technologies provision, as well as the practice of family and community physicians. As a stimulus for
reflection, the Debate section tackles the “Preventive mandatory mammography” policy in Uruguay, while in the Section
Essays, Jamoulle and Gomez discuss the concept of quaternary prevention: action that aims to offer ethically acceptable
alternatives to patients in order to prevent the excess of medical interventions.? Despite considerable technological and
social transformations that directly affect people’s health, ethics in medicine continues to morally shape health problems
and health policy decisions with implications for patients, physicians and health institutions.

In a practical analytical and easy to understand guidance for health professionals, Gillon® discusses the four principles
and scope of medical ethics: autonomy, beneficence, non-maleficence and justice. The latter encompasses the distributive
justice, individual right justice and legal justice. These four principles provide a baseline for dialogue across different cultures,
religious beliefs and political positions, as these principles are considered to be prima facie: a duty which is compulsory on
all occasions unless it is in conflict with equal or stronger duties.* Thus, based on these four principles that underlie ethics
in medicine and consequently the application of the quaternary prevention, cancer screening programme will be critically
analysed as a preventative strategy.

Screening programmes entails the use of an initial selective tool or a sieve phase (i.e. mammography) to separate
asymptomatic persons within the target population, that will need to undergo a classificatory or diagnostic phase - which
involves a ‘gold standard’ for defining a disease (i.e. anatomopathology) — to finally offer patients a definitive preventive
treatment for the condition screened.” Since this type of intervention is performed on healthy individuals, the ethical
requirements in the cases of screening programmes are very high, because the risks of damage are not balanced against
real suffering (a clinically manifested disease), but are anchored in a potential future of illness and death. In this case, the
principle of non-maleficence (do not harm) prevails over the principle of beneficence (the desire to promote the patients’
wellbeing), since asymptomatic persons, who perceive themselves as healthy, may have their health perception shaken
indefinitely due to a biomedical intervention. The most often cited damages in the literature are psychological (due to the
uncertainties of false positives, false assurance of false negatives, and borderline conditions that require a closer monitoring
such as Cervical Intraepithelial Neoplasia - CIN I, I, III), as well as the physical consequences resulting from treatment
itself, such as impotence or urinary incontinence, in the case of screening and treatment of prostate cancer.
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Since in the screening and/or health check ups the intervention is usually a ‘mirage-guided’ or ‘probability-guided’, it
can result in ‘damage without the potential benefits’,® as in the case of invasive procedures (to clarify ‘images’ or ‘positive’
exam results produced in the selective or sieving phase) which can result in complications, but the biopsy turnout to be
normal. For instance, colonoscopy, laparoscopy, biopsies (liver, kidney, prostate), in which those procedures may end up
producing complications (intestinal perforation, anaesthesia complications, major artery perforation, sepsis) with the
potential to scale up into hospital readmission, with stress for patients and families and/or an even worse scenario: patients’
death with a benign finding. Therefore, screening programmes intrinsically carry the potential to convert healthy people
into sick individuals at the population level, and consequently are highly iatrogenic and could be summarized as follows:
“For many are called, but few are chosen...,” but many will need to suffer for to very few be cured.

This is particularly true in the case of breast cancer screening with mammography, which renders physiopathologically
insignificant cancers (overdiagnosis) exposing previously healthy women to significant damages due to radiotherapy.
Gotzsche et al.” highlighted important risks of adverse effects as consequence of radiotherapy, such as heart failure (27%)
from circulatory cardiac damage and/or induction of lung cancer (78%). Furthermore, a recently published systematic review
in the British Medical Journal® on the adverse effects of cancer screening, found that only a third of randomized controlled
clinical trials was concerned in measuring and controlling for potential harms of screening intervention. This article is very
important because it has a direct effect upon the practice of health professionals, who cannot address security parameters
on cancer screening interventions with their patients, since there is an information selection bias that emphasizes only the
positive aspects of screening, for lack of controlling and monitoring of potential harms in most screening clinical trials.

From an ethical stance, this context of uncertainty undermines the patients’ autonomy, creating false empowerment,
since women do not have a more complete view on the potential harms and benefits of breast cancer screening programmes.’
To truly empower women and strengthen their autonomy for deciding upon interventions that directly affect their health,
there is a need for information to be more transparent and also to reveal potential harms of the interventions. Moreover,
the language used for the dissemination of information should be neutral, of simple understanding, culturally accessible,
so that the users of the health system can better decide about their own health.?

From the perspective of public health, distributive ethic justice, and limited healthcare budget - that any health system
faces - screening programmes diverts financial resources - which should primarily be allocated to the treatment and care
of sick individuals - towards healthy people, with the potential to produce new real patients, due to the damage of the
interventions on healthy bodies, generating more costs to the health system and society in general.

Fortunately, screening programmes are increasingly losing their strength, especially in Europe. For instance, the Swiss
Medical Board' found no scientific rational for the maintenance of breast screening programmes in light of current
available scientific evidence. In Denmark, the rate of mortality attributable to breast cancer have not reduced due to the
implementation of systematic breast cancer screening programme with mammography over 17 years follow up,' however,
it has produced an overdiagnosis rate of 33%.'> Similar trends in mortality over the last 30 years were also observed in the
United States,' as well as in Canada, the accumulated 25 years monitoring of the effects of breast cancer screening, did not
render reduction in mortality from breast cancer, but resulted in 22% of overdiagnosis.* Thus, to Peter C. Gotzsche,' one
of the world ‘s leading authorities on the subject, the best method we have to reduce the occurrence of breast cancer is to
stop screening with mammography.

From an ethical and scientific point of view,'’ screening programmes should be discontinued or restricted to high-risk
groups or very specific situations, and the focus of prevention should be redirected towards interventions on early-symptomatic
patients, since breast cancer treatment has improved considerably in recent decades, and this is likely to be the responsible
for improving the quality of life of affected women.! The Canadian Task Force” on preventive health care in their last
update (2011) regarded as weak recommendation the breast cancer screening with mammography every 2-3 years in age
group 50-69 years-old, because they considered the evidence for screening only of moderate quality. The Brazilian Ministry
of Health'® also acted correctly in limiting the financial incentives for breast cancer screening for the age group 50-69 years.

Therefore, ‘there is nothing wrong saying no to mammography’,” because when acting upon asymptomatic healthy
people, the principle of non-maleficence should override the principle of beneficence. Thus, the challenge left for family
and community doctors is to individualize each case in this ‘sea of uncertainty’, sharing with their patients the often hidden
potential harms attributed to cancer screening in order to operationalize in daily practice the concept of quaternary prevention.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Abr-Jun; 9(31):108-110.

109



110

Medical ethics and screening

References

Gotzsche PC. Time to stop mammography screening? CMAJ. 2011;183(17):1957-8. http://dx.doi.org/10.15603/cmaj. 111721

Norman AH, Tesser CD. Preveng&o quaternaria na atencao primaria & sadide: uma necessidade do Sistema Unico de Satde. Cad Satde Publica.
2009;25(9):2012-20. http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2009000900015

Gillon R. Medical ethics: four principles plus attention to scope. BMJ. 1994;309(6948):184. http://dx.doi.org/10.1136/bmj.309.6948.184

Limentani AE. The role of ethical principles in health care and the implications for ethical codes. J Med Ethics. 1999;25:394-8. http://dx.doi.
org/10.1136/jme.25.5.394

Norman AH, Tesser CD. Rastreamento de doencas. In Lopes JMC, Gusso GDF, editors. Tratado de Medicina de Familia e Comunidade:
principios, formagéo e pratica. Porto Alegre: Artmed; 2012. Vol 1. p. 521-32

Gray JAM. New concepts in screening. B J Gen Pract. 2004;54(501):292-8. PMCID: PMC1326079

Getzsche PC, Jargensen KJ. Screening for breast cancer with mammography. The Cochrane Database of Systematic Reviews.
(2013);6:CD001877. http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD001877.pub5

Heleno B, Thomsen MF, Rodrigues DS, Jorgensen KJ, Brodersen J. Quantification of harms in cancer screening trials: literature review. BMJ.
2013;347:5334. http://dx.doi.org/10.1136/bm;.f5334

Heath I. It is not wrong to say no. BMJ. 2009;338:2529. http://dx.doi.org/10.1136/bm;j.b2529

. Biller-Andorno N, Juni P. Abolishing mammography screening programs? A view from the swiss medical board. N England J Med. 2014;1-3.

http://dx.doi.org/10.1056/NEJMp1401875

. Jorgensen KJ, Zahl PH, Gatzsche PC. Breast cancer mortality in organised mammography screening in Denmark: comparative study. BMJ.

2010;340,c1241. http://dx.doi.org/10.1136/bmj.c1241

. Jorgensen KJ, Zahl PH, Gatzsche PC. Overdiagnosis in organised mammography screening in Denmark: a comparative study. BMC Women’s

Health. 2009;9:36. http://dx.doi.org/10.1186/1472-6874-9-36

. Bleyer A, Welch HG. Effect of three decades of screening mammography on breast-cancer incidence. N England J Med. 2012;367(21):1998-

2006. http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1206809

. Miller AB, Wall C, Baines CJ, Sun P, To T, Narod SA. Twenty-five year follow-up for breast cancer incidence and mortality of the Canadian National

Breast Screening Study: randomised screening trial. BMJ. 2014;348:9366. http://dx.doi.org/10.1136/bmj.g366

. Ministério da Saude (BR), Secretaria de Atengao Basica. Nota técnica conjunta: Rastreamento do cancer de mama. Brasilia: MS; 2013 [Acesso

em 2014 Apr 14]. Disponivel em: http://sbmfc.org.br/media/Nota_CGAPDC_CPV.pdf

. Canadian Task Force on Preventive Health Care. Screening for Breast Cancer: summary of recommendations for clinicians and policy-makers.

Canada; c2000-2014 [acesso em 2014 Apr 14]. Disponivel em: http://canadiantaskforce.ca/guidelines/2011-breast-cancer/.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Abr-Jun; 9(31):108-110.



REVISTA BRASILEIRA DE MEDICINA DE
FAMILIAE
COMUNIDADE

www.rbmfc.org.br

'l

ARTIGOS

ORIGINAIS

Prevaléncia e fatores associados a potenciais interacdes medicamentosas entre idosos em

um estudo de base populacional

Prevalence and factors associated with potential drug interactions among elderly in a population-based study

Prevalencia y factores asociados con potenciales interacciones de drogas entre los ancianos en un estudio de base

poblacional

Daniel Riani Gotardelo. Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES). Ipatinga, MG, Brasil. danielriani@uol.com.br (Autor correspondente)

Lorena Silva Fonseca. Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES). Ipatinga, MG, Brasil. lorenasf_14@yahoo.com.br

Eugénio Rodrigues Masson. Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES). Ipatinga, MG, Brasil. eugeniomasson@hotmail.com

Lauro Nogueira Lopes. Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES). Ipatinga, MG, Brasil. lauromg@yahoo.com.br
Vinicius Nogueira Toledo. Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES). Ipatinga, MG, Brasil. viniciusnt@hotmail.com
Marina Abreu Faioli. Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES). Ipatinga, MG, Brasil. marinafaioli@gmail.com

Aline Martins de Melo Meira. Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES). Ipatinga, MG, Brasil. aline_m_meira@hotmail.com

Céssia Kelly Martins Costa. Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES). Ipatinga, MG, Brasil. ckmc33@yahoo.com.br

Raissa Braga Linhares Andrade. Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES). Ipatinga, MG, Brasil. raissabandrade@gmail.com

Resumo

Objetivo: Determinar a prevaléncia de potenciais interaces medicamentosas e 0s fatores a elas associados entre idosos cadastrados nas equipes da
Estratégia Satde da Familia (ESF) do municipio de Timéteo, MG. Métedos: Estudo transversal, utilizando amostragem aleatdria estratificada. Foram
realizadas 273 entrevistas domiciliares, com individuos de 60 anos ou mais de idade, por meio de formulario que continha perguntas de identificagéo,
sociodemogréficas e questdes relacionadas as condigdes de sadde do idoso e ao consumo de medicamentos. As interagbes medicamentosas foram
identificadas e classificadas de acordo com o software Micromedex®. Resultados: A prevaléncia de potenciais interagdes medicamentosas foi de
55,6%, perfazendo um total de 466 ocorréncias, das quais 5,6% eram leves, 81,6% eram moderadas e 12,8% eram de maior gravidade. As classes
terapéuticas mais frequentemente envolvidas foram anti-inflamatérios e, principalmente, farmacos utilizados em doengas cardiovasculares. A auséncia
de internacao hospitalar nos Ultimos 4 meses associou-se significativamente a uma menor chance de interages graves, e a maior parte dos pacientes
que ndo tiveram nenhum tipo de interagdo moderada utilizava apenas medicamentos prescritos por médicos. Gonclusdes: A prevaléncia de interagoes
medicamentosas encontrada foi semelhante & descrita na literatura, demonstrando alta frequéncia entre idosos. A auséncia de internagéo hospitalar
prévia e a prescricdo de medicamentos por profissionais médicos associaram-se a uma menor frequéncia desse fendmeno. A prescrigdo de multiplos
medicamentos simultaneamente aos idosos pode comprometer a seguranga e a saude dessa populagdo, requerendo, por parte dos cuidadores,
observagdo atenta quanto a ocorréncia de interagbes medicamentosas.

Abstract

Objectives: The aim of this study was to determine the prevalence of potential drug interactions and the factors associated with them among elderly
patients covered by the Family Health Strategy in the municipality of Timoteo, state of Minas Gerais, Brazil. Methods: Cross-sectional study, using
stratified random sampling. A total of 273 household interviews were conducted in subjects aged 60 years or older, after obtaining informed consent,
using a questionnaire containing questions related to identification, demography, health conditions and medication use. Drug interactions were identified
and classified according to the software Micromedex®. Results: The overall prevalence of potential drug interactions was 55.6%, a total of 466 cases,
of which 5.6% were mild, 81.6% moderate and 12.8% of greater severity. Therapeutic classes most frequently involved were anti-inflammatory drugs
and especially drugs used in cardiovascular disease. The absence of hospitalization in the last four months was significantly associated with a lower
chance of serious drug interactions and most patients who did not have any moderate drug interactions used only drugs prescribed by physicians.
Conclusions: The prevalence of potential drug interactions was similar to that described in the literature, demonstrating the high frequency of this
phenomenon among the elderly. The absence of prior hospitalization and drug prescription by physicians were associated with a lower frequency of
interactions. The prescription of multiple drugs simultaneously to elderly patients can compromise the safety and health of this population, requiring,
by caregivers, observation for the occurrence of potential drug interactions.
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Interagdes medicamentosas em idosos

Resumen Palabras clave:
Interacciones de Drogas
Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de posibles interacciones medicamentosas y los factores asociados con ellas Anciano

en ancianos vinculados a la Estrategia de Salud Familiar en el municipio de Timéteo, MG. Métedes: Estudio transversal, con una muestra aleatoria Salud del Anciano
estratificada. Se realizaron 273 entrevistas domiciliarias en sujetos mayores de 60 afios, después del consentimiento de los sujetos de investigacion, Estrategia de Salud Familiar
mediante un cuestionario que contenia preguntas de identificacion, demograficos y aspectos relacionados con las condiciones de salud de los ancianos y Atencion Primaria de Salud
el consumo de medicamentos. Se identificaron y se clasificaron las interacciones de acuerdo con el software Micromedex®. Resultades: La prevalencia

global de interacciones potenciales con medicamentos fue del 55,6%, un total de 466 ocurrencias, de los cuales 5,6% fueron leves, el 81,6% moderadas

y el 12,8 % de mayor gravedad. Clases terapéuticas mas frecuentemente implicados fueron los farmacos anti-inflamatorios y especialmente farmacos

utilizados en la enfermedad cardiovascular. La ausencia de hospitalizacion en los Ultimos cuatro meses se asocid significativamente con una menor

probabilidad de interacciones graves y la mayoria de los pacientes que no tuvieran ninguna interaccion moderada, s6lo los medicamentos prescritos

por los médicos. Conclusiones: La prevalencia de las interacciones potenciales con el medicamento fue similar a la descrita en la literatura, lo

que demuestra la alta frecuencia de este fendmeno entre los ancianos. La ausencia de hospitalizacion previa y los medicamentos prescritos por los

médicos se asociaron con una menor frecuencia de estas interacciones. La prescripcion de varios medicamentos al mismo tiempo puede comprometer

la seguridad y la salud de esta poblacion, lo que requiere, por los cuidadores, la observacion de la aparicion de interacciones con medicamentos.

Introducao

O crescimento da popula¢do idosa é uma tendéncia mundial. Entre 1970 e 2025, espera-se que 0 aumento do nimero
de idosos seja de 223%, totalizando 1,2 bilhao de pessoas com mais de 60 anos de idade. Até 2050 haverd dois bilhées,
sendo 80% nos paises em desenvolvimento. No Brasil, entre 1980 e 2000, a popula¢io com 60 anos foi a que mais cresceu
com um aumento de 7,3 milhées, totalizando mais de 14,5 milhées em 2000. Projegoes da Organizagio Mundial da Satude
(OMS) para o ano de 2025 demonstram que o Brasil deverd possuir a 62 maior populagio idosa do mundo e a primeira
na América Latina, com cerca de 32 milhées (15%) de pessoas com idade acima de 60 anos, o que demandard melhorias
no modelo de atencdo & saide prestado no pais, sobretudo no tocante as deficiéncias da assisténcia farmacéutica prestada
a essa populagao.'?

Sendo marcado por uma elevagio da frequéncia de doengas cronicas nao-transmissiveis, o processo de envelhecimento é
acompanhado por uma maior demanda pelos servigos de satide e por medicamentos, o que predispoe grandemente a populagao
geridtrica aos riscos da polifarmdcia, entendida como o consumo simultineo de multiplos medicamentos.* Em prescrigoes
médicas de idosos, ¢ comum encontrar dosagens inadequadas, interagoes medicamentosas, associa¢des e redundincia — uso de
firmacos pertencentes a uma mesma classe terapéutica — além de medicamentos sem valor terapéutico. Isso se deve ao fato de
medicamentos poderem ser prescritos para os idosos sem haver clara correspondéncia entre a doenga e a a¢io farmacolégica,
sendo muitas vezes empregados de forma equivocada, como consequéncia de uma cultura de medicalizagio, impulsionada
pelo valor simbélico dado aos medicamentos.” Além disso, os idosos apresentam limitagdes fisiolégicas que podem interferir
diretamente nos processos farmacocinéticos (absor¢ao, distribui¢io, metabolizagao e eliminagio dos medicamentos), podendo
os medicamentos, mesmo em doses terapéuticas habituais, produzir efeitos toxicos e reagdes medicamentosas adversas.

O uso de vérios medicamentos como estratégia terapéutica e o crescente nimero destes agentes no mercado sio fatores
que podem contribuir para ampliar os efeitos benéficos da terapia, mas que também possibilitam o aparecimento de efeitos

indesejados, tais como aqueles decorrentes de interagoes medicamentosas.’

Interagoes medicamentosas sdo situagdes em que os efeitos de um firmaco modificam-se, ou quando ocorre o surgimento
de um novo efeito em decorréncia da presenca de outro firmaco, algum alimento, bebida ou agente quimico ambiental.?
Devido a essas potenciais alteragoes nos efeitos farmacoldgicos, muitos autores consideram as interages uma forma de
reagdo adversa medicamentosa que, em um conceito mais amplo, pode ser entendida como qualquer maleficio causado pela
administragio de um firmaco. Essas reagoes sio consideradas um problema de satde publica, sendo responséveis por 5%
das admissoes hospitalares e estando associadas a um custo médio aproximado de US$ 16.000 por internagio em paises

desenvolvidos.”!!

A ocorréncia de interagdo medicamentosa estd fortemente associada ao nimero de medicamentos utilizados. A polifarmdcia
¢ o mais importante fator de risco para a ocorréncia de interagoes medicamentosas: a prevaléncia desse evento varia de 3 a
5% na populagio geral quando se consomem 2 ou 3 medicamentos, chegando a 20% quando o niimero de medicamentos
consumidos ¢ superior a 10."?
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As interagoes medicamentosas sio mais frequentes em pessoas com idade avangada,' do sexo feminino,”!

4

em situagao

e com renda menor ou igual a 3 saldrios minimos.'*!> A ocorréncia
7,13

conjugal estdvel (casado),' morando com outra pessoa’
desse evento ¢ maior ainda entre portadores de doencas cronicas”'® e entre aqueles que fazem uso de automedicagio' —
situagdo definida como consumo de um medicamento independentemente da prescri¢ao profissional.’® As interagoes sao

7,14

de gravidade menor ou moderada na maioria das vezes,”'* e as classes farmacolégicas envolvidas mais frequentemente sao

os firmacos que atuam nos sistemas cardiovascular, gastrointestinal, nervoso e musculoesquelético.'

Quanto a gravidade, as interacoes medicamentosas podem ser classificadas em potencialmente leves, moderadas ou
graves. As interagoes moderadas e graves podem requerer intervencido médica especifica para reduzir, respectivamente, a
exacerbacdo de condi¢es clinicas previamente existentes e a possibilidade de efeitos adversos graves. Nem todas as interagoes
medicamentosas sao clinicamente relevantes e, mesmo na presenga de associagoes com riscos moderados a graves, antes da
substituigdo ou suspensio das drogas envolvidas, admitem-se a monitorizagao clinico-laboratorial e a verificacio da relagao

risco-beneficio quanto ao seu uso.

Por serem grandes consumidores de medicamentos, os idosos sao mais vulnerdveis & ocorréncia de potenciais interagdes
medicamentosas. Nesse contexto, ressalta-se a importincia de determinar a prevaléncia de potenciais interagoes medicamentosas
e os fatores associados a essa ocorréncia (perfil sociodemogréfico, indicadores das condigées de satide e do uso de servicos
de satde) nessa populagio, além de descrever e discutir as interagoes mais frequentemente encontradas, inclusive em relagao

ao potencial de gravidade.

Métodos

Estudo transversal, com amostra aleatéria estratificada, representativa dos idosos cadastrados em 15 (quinze) equipes da
Estratégia Satde da Familia (ESF) do municipio de Timéteo, MG. O célculo de tamanho de amostra estimou uma prevaléncia
de 26,5%7de potenciais interagdes medicamentosas, com um nivel de confianga de 95%, poder de 80% e acréscimo de 10%
para eventuais perdas e recusas, sendo proporcional ao nimero de idosos cadastrados em cada uma das equipes (estrato)
do municipio, de acordo com o ultimo censo realizado pelos agentes comunitdrios de satide. A randomizacio foi realizada
utilizando recursos do software Microsoft Excel’, 2010. Foram realizadas 273 entrevistas domiciliares com individuos de
mais de 60 anos de idade, por meio de formuldrio, apds o consentimento dos sujeitos de pesquisa, entre os meses de abril
¢ junho de 2012.

O formuldrio de pesquisa era constituido de trés blocos de perguntas. O bloco A continha perguntas de identificagio,
sociodemogrificas e questoes relacionadas ao consumo de medicamentos que definiram a inclusio ou exclusao do entrevistado
nos préximos blocos do estudo. O bloco B continha perguntas relacionadas as condi¢ées de satide do idoso. O bloco C
contemplava questdes relacionadas ao uso de medicamentos (identificagao das substincias, automedicagio, uso inadequado
de medicamentos conforme a posologia recomendada).

De acordo com o software Micromedex'," as interacdes foram classificadas em potencialmente graves (que podem oferecer
risco de morte e/ou requerer interven¢io médica urgente para minimizar efeitos adversos graves), moderadas (que podem
resultar em exacerbacio das condigées clinicas do paciente e/ou requerer troca de terapia) e leves (interagées com efeitos
clinicos limitados, podendo sua manifestagio incluir aumento da frequéncia ou severidade dos efeitos adversos, mas que

nio requerem alteragdes importantes na terapia).'®

Para a anilise de dados, foram construidas tabelas e quadros de distribui¢io de frequéncias. Teste t de Student para
compara¢io de médias e teste qui-quadrado de Pearson para comparagio de propor¢des foram usados para testar hipdteses
de associagdo entre as covaridveis e o evento na andlise univariada. As varidveis associadas ao evento na anilise univariada
foram submetidas a0 modelo multivariado (regressio logistica bindria). Foram consideradas significativa e independentemente
associadas ao evento aquelas varidveis que, no modelo multivariado final, apresentaram valores de p<0,05, isto ¢, considerou-se
um nivel de significincia de 5%. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitdrio do Leste de Minas Gerais (UnilesteMG), sob o niimero 46.267.11.
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Resultados

Foram entrevistados 273 pacientes. Os Quadros 1 e 2 mostram a distribui¢do de frequéncia de indicadores de satude,
demograficos e socioecondémicos da populagio estudada.

Quadro 1. Distribuicdo de frequéncia de indicadores demograficos e socioecondmicos de uma amostra representativa dos idosos cadastrados na
ESF do municipio de Timdteo, MG.

Género Feminino 58,6%
Faixa etaria 60-69 anos 48,7%
Estado civil Casado 60,3%
Escolaridade 1- 4 anos 55,1%
Renda familiar mensal 1-2 salérios minimos 50,7%
Renda pessoal mensal 1-2 salarios minimos 42,3%

Quadro 2. Distribuicdo de frequéncia de indicadores de sadde de uma amostra representativa dos idosos cadastrados na ESF do municipio de
Timdteo, MG.

Numero de medicamentos consumidos ~ 2-4 42,3%
Estado de saude Razoavel 42,8%
Consultas médicas 3 ou mais 37,2%
Internagao hospitalar Nenhuma 92,4%
Convénio de saude Nao possui 54,9%
Gasto com medicamentos Sim 72,8%

Em relagao as morbidades encontradas, 79,9% eram hipertensos, 27,6% tinham diabetes, 15,4% doenca cardiaca, 13,8%
doenga mental, 10,7% doenga reumdtica, 6,5% doenga pulmonar e 3% cancer.

A prevaléncia global de potenciais interagoes medicamentosas foi de 55,6%, perfazendo um total de 466 ocorréncias
encontradas, sendo que 5,6% eram leves, 81,6% eram moderadas e 12,8% eram de maior gravidade.

Potenciais interacoes medicamentosas leves (PIML) ocorreram em 8,43% dos entrevistados. Os medicamentos mais
frequentes nesse tipo de interagio foram ANLODIPINO + IBUPROFENO (n=5, correspondendo a 21,73% dos casos de
interacoes leves e a 1,83% de todos os entrevistados) e ANLODIPINO + DICLOFENACO (n=3). Ambas as interagoes
exibiram potencial de redugio/antagonismo do efeito anti-hipertensivo. METFORMINA + NIFEDIPINO (n=3) poderia

ocasionar um aumento da absor¢io da metformina por mecanismo desconhecido.

Potenciais interagoes medicamentosas moderadas (PIMM) foram as mais frequentes, ocorrendo em 53,48% dos
entrevistados. Os medicamentos mais frequentemente envolvidos em PIMM foram ACIDO ACETILSALICILICO +
HIDROCLOROTIAZIDA, que ocorreram em 39 entrevistados (26,71% dos casos de interagoes moderadas e 14,28%
de todos os entrevistados). Essa interagao poderia causar reducio da eficdcia diurética e anti-hipertensiva por redugao das
prostaglandinas renais. ENALAPRIL + HIDROCLOROTIAZIDA (n=20) ¢ CAPTOPRIL + HIDROCLOROTIAZIDA
(n=17) foram potenciais intera¢oes encontradas com frequéncia, ambas com possibilidade de gerar hipotensao postural por
vasodilatagio e deplecio do volume intravascular.

Potenciais intera¢des medicamentosas graves (PIMG) ocorreram em 13,98% de todos os entrevistados. Os medicamentos
mais frequentemente envolvidos nas interagdes graves e as respectivas frequéncias com que ocorreram foram: ANLODIPINO
+ SINVASTATINA (n=11, correspondendo a 26,71% dos pacientes com PIMG e a 4,02% de todos os entrevistados), com
potencial de causar aumento do risco de efeitos adversos da sinvastatina; DIGOXINA + HIDROCLOROTIAZIDA (n=4)
com aumento do risco de intoxicagao digitdlica por hipopotassemia e; ENALAPRIL + LOSARTANA (n=3) gerando aumento
do risco de hiperpotassemia, hipotensio e disfun¢io renal. Consta no Quadro 3 um resumo da descri¢io das potenciais
interacbes medicamentosas encontradas no estudo.
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Quadro 3. Potenciais interacdes medicamentosas (com o nimero de pacientes acometidos entre parénteses) encontradas em uma amostra
representativa dos idosos cadastrados na ESF do municipio de Timoteo, MG.

Potenciais interagdes medicamentosas leves ~ Potenciais interagcoes medicamentosas moderadas  Potenciais interagdes medicamentosas graves
Anlodipino + Ibuprofeno (5) Acido acetilsalicilico + Hidroclorotiazida (39) Anlodipino + Sinvastatina (11)
Anlodipino + Diclofenaco (3) Enalapril + Hidroclorotiazida (20) Digoxina + Hidroclorotiazida (4)
Metformina + Nifedipino(3) Captopril + Hidroclorotiazida (17) Enalapril + Losartana(3)

Nao houve correlagdo estatistica entre potenciais interagoes medicamentosas de qualquer gravidade e idade, género,
estado civil, grau de escolaridade, renda mensal, percepgio do estado de satde, niimero de consultas médicas nos tltimos
quatro meses, nimero de médicos consultados nos dltimos quatro meses, nimero de medicamentos consumidos, convénio
de satde, gasto com medicamentos nos ultimos quatro meses, hipertensao arterial sistémica, diabetes, doenga pulmonar,
doenca reumdtica, doenca cardfaca, cAncer e doenca mental.

Apés ajuste dos dados no modelo multivariado, a varidvel que permaneceu associada a potenciais interagoes moderadas
foi o nimero de médicos consultados nos tltimos dois meses. Para interagoes graves, encontrou-se o nimero de internagoes
nos ultimos quatro meses como fator mais significativo (Tabela 1).

Tabela 1. Fatores associados a potenciais interages medicamentosas moderadas e graves encontrados em uma amostra representativa dos idosos
cadastrados na ESF do municipio de Timoteo, MG.

PIM moderadas PIM graves
OR = 2,65
Internagao hospitalar nos ultimos 4 meses. - IC95% =1,102a9,70
Valor-p = 0,049
OR=2,35
Numero de médicos consultados nos dltimos 2 meses. IC 95% = 1,03 a 5,32 =
Valor-p=0,037

Discussao

A prevaléncia de potenciais interagées medicamentosas encontradas neste estudo (55,6%) foi semelhante a descrita na
literatura, tendo em vista que os valores podem ser bastante varidveis e revelam alta prevaléncia entre idosos. Nos Estados
Unidos, 27% de uma populagao geridtrica ambulatorial utilizava medicamentos com potencial para uma ou mais interacoes
medicamentosas.”” Na Europa, 1601 individuos de uma populacio idosa de seis paises foram investigados, verificando-se o
consumo médio de sete firmacos por pessoa e 46% de potenciais interagoes medicamentosas.”” No México, encontraram-se
80% de prescrigoes com potencial para ocorréncia de interages medicamentosas entre individuos com 50 anos ou mais."
Estudo brasileiro transversal de base populacional realizado em Sao Paulo demonstrou prevaléncia de 26,5% de potenciais
interacoes medicamentosas, 50,7% tinham idade maior ou igual a 75 anos, 71,7% relataram apresentar regular ou ruim
estado de saude e 65,8% utilizavam de 2 a 5 fdrmacos, sendo que a maioria das interagdes era de moderada gravidade,
como encontrado em nosso estudo.’

As classes terapéuticas mais frequentemente envolvidas neste trabalho foram anti-inflamatérios e, principalmente,
firmacos utilizados em doencas cardiovasculares. Dados da literatura revelam que as classes farmacoldgicas envolvidas mais
frequentemente sdo os firmacos que atuam nos sistemas cardiovascular, gastrointestinal, nervoso e musculoesquelético.'

As PIML mais frequentes ocorreram entre anlodipino e diclofenaco e entre anlodipino e ibuprofeno, que representam
duas associacoes de anti-hipertensivos com anti-inflamatdrios. A associagio desses medicamentos, quando necesséria, deve ser
feita pelo menor tempo e dose possiveis. Pelo potencial de causar hemorragia gastrointestinal e/ou antagonismo/diminuigio
do efeito hipotensivo, os médicos devem tomar as devidas precauges para evitd-la.
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A PIML entre metformina e nifedipino apresenta tendéncia de queda da prevaléncia, uma vez que o nifedipino foi
excluido da Relagio Nacional de Medicamentos Essenciais do Ministério da Satide (2012) como agente anti-hipertensivo.*!
Atualmente, existe a tendéncia em substituir o nifedipino pelo anlodipino, firmaco com melhor posologia e perfil de efeitos
adversos. A associagio entre metformina e nifedipino poderia causar aumento da absor¢io da primeira, aumentando o risco
de seus efeitos indesejdveis.

A PIMM entre 4cido acetilsalicilico e hidroclorotiazida ¢ uma interagio com repercussao clinica discutivel, pois o programa
para andlise das interagoes medicamentosas nio determina a dose utilizada das medicagoes; portanto, niao podemos afirmar
se a dose considerada do 4dcido acetilsalicilico ¢ a antitrombdtica ou anti-inflamatéria. Apesar de poder causar redugio da
eficdcia diurética e anti-hipertensiva da hidroclorotiazida, acredita-se que o beneficio relacionado a prevencio de doenga
cardiovascular dessa associagio seja superior ao risco.

As PIMM entre captopril e hidroclorotiazida e entre enalapril e hidroclorotiazida nio contraindicam o uso dessas
medicagoes. Observa-se que, na prdtica clinica, o beneficio da associagio também supera o risco de hipotensio postural por
vasodilatagio e deplecio do volume intravascular.”?

A PIMG entre anlodipino e sinvastatina pode levar ao risco aumentado dos efeitos adversos da sinvastatina, uma vez
que o anlodipino aumenta os niveis séricos da estatina por meio de alteragoes em sua farmacocinética. E recomendado o
uso de, no maximo, 20 mg de sinvastatina quando em associagio com anlodipino.”

A PIMG entre digoxina e hidroclorotiazida gera risco aumentado de intoxicagio digitdlica devido & hipocalemia induzida
pelo diurético. Pode levar a arritmias, alteragdes neuroldgicas e gastrointestinais. Sendo a digoxina um digitélico com baixo
indice terapéutico, isto ¢, com doses téxicas proximas as doses terapéuticas, é recomenddvel que as prescri¢es contendo esse
medicamento sejam sempre verificadas quanto 2 possibilidade de ocorréncia de interagoes medicamentosas.*

A PIMG entre losartana e enalapril é reforcada pela VI Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, que considera o
beneficio da associagao dessas drogas inferior ao risco de insuficiéncia renal, hipercalemia e hipotensao.*

Quanto aos fatores de risco associados positivamente com a ocorréncia de potenciais interagoes medicamentosas, o uso
de 6 ou mais firmacos ¢ a condi¢do de portadores de hipertensio arterial, diabetes mellitus ou problemas cardiacos foram
encontrados em um estudo brasileiro.” Idade maior que 60 anos, presenca de 3 ou mais doengas cronicas e prescri¢ao de 5
ou mais firmacos também foram varidveis significativamente associadas ao fendmeno."” O presente estudo demonstrou que
a presenca de internacdo hospitalar prévia e de automedicagao também podem estar implicadas em uma maior chance de
ocorréncia de interagdes graves e moderadas, respectivamente.

Como limitagoes deste estudo, ressaltam-se: (1) a impossibilidade, pelo tipo de desenho adotado (transversal), de verifica¢io
das repercussoes clinicas das PIM nas condigoes de satide dos idosos; (2) a presenca de interagoes frequentemente utilizadas
na prética clinica, cujo beneficio parece superar o prejuizo, superestimando as taxas de prevaléncia, e (3) a utilizagao de
apenas um software para andlise das PIM (sabe-se que, apesar da maioria dos estudos utilizarem apenas um software para
verificagdo de PIM, o uso de dois softwares aumenta a sensibilidade para a detecgao desse evento).”

Por outro lado, o estudo é relevante ao destacar a importincia epidemioldgica do grande niimero de prescri¢des contendo
anti-inflamatdrios associados a anti-hipertensivos. Outrora considerados firmacos seguros e com uma ampla variedade de
indicagdes, sabe-se hoje que os anti-inflamatdrios apresentam toxicidade cardiovascular, gastrointestinal e renal significativas,
devendo ser utilizados no menor periodo de tempo e nas menores doses eficazes possiveis em idosos.* Além disso, os
resultados encontrados alertam para a presenca de fatores que se somam aos ji reconhecidamente capazes de se associarem
a uma maior frequéncia de PIM entre idosos, tais como a presenga de automedicacdo e de internagio recente.

Conclusoes

O presente estudo revelou uma alta prevaléncia de potenciais interagoes medicamentosas (55,6%) entre idosos, ratificando
os dados descritos na literatura e demonstrando a alta frequéncia desse fendmeno. Nio foram encontrados fatores associados
a potenciais interagoes medicamentosas relacionados a questdes sociodemograficas, condigoes de satide do idoso e consumo
de medicamentos. Internacio hospitalar nos dltimos quatro meses associou-se positivamente a ocorréncia de potenciais
interagoes graves, ¢ a prescri¢io de medicamentos por profissionais médicos associou-se a uma menor frequéncia de interagoes
de moderada gravidade.
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As classes terapéuticas mais frequentemente envolvidas em potenciais interagoes medicamentosas foram anti-inflamatérios

e, principalmente, firmacos utilizados em doengas cardiovasculares, em especial bloqueadores dos canais de cdlcio e diuréticos.

Interagdes farmacoldgicas podem comprometer a seguranca ¢ a satide do paciente, sendo necessirio cuidado quanto a

prescricio de multiplos medicamentos simultaneamente para assim evitar associagdes que comprometam a qualidade de

vida dos idosos.

Os dados do presente estudo foram fornecidos aos gestores de satde e aos prescritores que atendiam nas equipes da

ESF do municipio estudado para que tivessem conhecimento das caracteristicas da populagio e do atendimento prestado.
Dessa forma, esses profissionais poderiam elaborar planos e tragar metas para a melhoria da assisténcia a satide em relagio

a ocorréncia de potenciais interagoes medicamentosas entre idosos.
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Resumo

Objetivo: Este estudo tem como objetivo descrever aspectos clinicos e epidemioldgicos da Leishmaniose Visceral (LV) na cidade de Aracaju-SE, no
periodo de 2007 a 2011. Métodos: Estudo epidemioldgico retrospectivo, descritivo, utilizando dados oriundos do Sistema de Informagéo de Agravos
de Notificacdo da Secretaria de Saude do Estado de Sergipe, com andlise estatistica pelo Epi Info 6.04d. Resultades: Foram registrados 128 casos
de LV no municipio, representando média anual de 25,6 casos, e um coeficiente de incidéncia de 23,5 casos para cada 100 mil habitantes. Houve
predominio do sexo masculino (65,6%) e uma maior concentragdo de casos ocorreu em criangas até quatro anos (26,6%). As manifestages clinicas
mais encontradas foram: febre (96,1%); esplenomegalia (89,1%); hepatomegalia (79,7%); fraqueza (82,0%), e emagrecimento (77,3%). O critério de
confirmagao foi clinico-laboratorial em 95,5% dos casos. O coeficiente de letalidade geral no periodo estudado foi de 7,8% (dez dbitos) e de 26,7% em
pessoas entre 40 e 49 anos (quatro 6bitos). No periodo, foi identificado pelo menos um caso de LV em 65,8% dos 38 bairros de Aracaju, distribuidos
em todas as regioes da cidade. Gonclusdes: Verifica-se no estudo uma ampla distribuicdo da LV no municipio, além de uma alta letalidade. Para o
enfrentamento adequado da LV, além das medidas relacionadas as intervengbes ambientais e ao controle vetorial, € necesséria a constante atualizagdo
dos profissionais de saude, principalmente dos médicos da atengdo primaria e das unidades de pronto-atendimento, para que consigam identificar
precocemente 0s casos suspeitos a fim de que o diagnéstico e o tratamento ocorram de forma oportuna.

Abstract

Objective: This study aims to describe the clinical and epidemiological aspects of visceral leishmaniasis (VL) in the city of Aracaju, Sergipe state,
from 2007 to 2011. Methods: It is a descriptive retrospective epidemiological study using data from the Information System for Notifiable Diseases
of the Health Department of Sergipe, with statistical analysis processed by the Epi Info 6.04d software. Results: One hundred twenty-eight cases
of VL have been reported in the city of Aracaju, representing an annual average of 25.6 cases and an incidence rate of 23.5 cases per 100.000
inhabitants. There was predominance of males (65.6%) and a higher number of cases occurred in children up to 4 years of age (26.6%). The most
frequent clinical manifestations were fever (96.1%); splenomegaly (89.1%); hepatomegaly (79.7%); weakness (82.0%), and weight loss (77.3%).
95.5% of the cases were confirmed by clinical and laboratory criteria. The overall mortality rate during the study period was of 7.8% (10 deaths), and
of 26.7% (4 deaths) in patients between 40 and 49 years of age. During the time of the study, at least one case of VL was identified in 65.8% of the
38 districts spread across all regions of the city. Gonclusions: It was possible to verify a wide distribution of VL in the city, with high lethality. To deal
with VL appropriately, besides adopting measures related to environmental interventions and vector control, it is necessary to constantly update health
professionals, especially physicians working in primary care and emergency units, so that they can perform the early diagnosis of suspected cases
and treatment can occur in a timely manner.
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Resumen Palabras clave:

Leishmaniasis Visceral
Objetivo: este estudio tiene como objetivo describir los aspectos clinicos y epidemiolégicos de la Leishmaniasis Visceral (LV) en la ciudad de Aracaju/ Urbanizacion

SE en el periodo comprendido de 2007 a 2011. Métodos: Se trata de un estudio epidemioldgico retrospectivo descriptivo con datos del Sistema de Vigilancia Epidemiologica
Informacion de Enfermedades de Notificacion del Departamento de Salud del Estado de Sergipe, y analisis estadistico realizado con el Epi Info 6.04d. Letalidad
Resultados: Se registraron 128 casos de LV en la ciudad de Aracaju, lo que representa una media anual de 25,6 casos y una tasa de incidencia de

23,5 casos por cada 100.000 habitantes. Hubo un predominio del sexo masculino (65,6%) y una mayor concentracion de casos se presentd en nifios de

hasta cuatro afos (26,6%). Las manifestaciones clinicas observadas fueron: fiebre (96,1%); esplenomegalia (89,1%); hepatomegalia (79,7%); debilidad

(82,0%) y adelgazamiento (77,3%). El criterio clinico fue confirmado en laboratorio en el 95,5% de los casos. La tasa de mortalidad durante el periodo

de estudio fue de 7,8% (10 muertes), y de 26,7% en las personas entre 40 y 49 afios (4 muertes). En dicho periodo se identificd por lo menos un caso

de LV en el 65,8% de los 38 barrios de Aracaju, distribuidos por todas las regiones de la ciudad. Conclusiones: se verifica en el estudio una amplia

distribucion de la LV en la ciudad, ademas de una alta mortalidad. Para enfrentarse adecuadamente a la LV, mas alla de las medidas relacionadas

con las intervenciones ambientales y el control de vectores, es necesario una constante actualizacion de los profesionales de la salud, especialmente

médicos tanto de atencion primaria como de emergencia, para que puedan identificar precozmente los casos sospechosos con la finalidad de que el

diagnostico y el tratamiento ocurran de forma adecuada.

Introducao

As leishmanioses constituem um grave problema de sadde pablica em vérias partes do mundo. Atualmente, estas
ocorrem em quatro continentes e sio consideradas endémicas em 88 paises, dos quais 72 sio paises em desenvolvimento.'
Na 602 Assembleia Mundial de Satde, as leishmanioses foram colocadas entre as doengas tropicais mais negligenciadas,
considerando-se que 350 milhoes de pessoas estdo em drea de risco.’

A Leishmaniose Visceral (LV) ou Calazar ¢ uma doenca fatal, se nao tratada, e estd presente em 70 paises, com os maiores
focos na Asia Meridional, com cerca de 300 mil casos/ano, seguida pela Africa Ocidental, com aproximadamente 30 mil casos/
ano."” Cerca de 90% dos casos de leishmaniose visceral ocorrem em cinco paises: Bangladesh, Brasil, India, Nepal e Sudao.’

Aproximadamente 90% dos casos registrados nas Américas ocorrem no Brasil,"? onde a LV estd presente em 21 Estados
da federagio, atingindo todas as cinco regides.” Na década de 1990, cerca de 90% dos casos de LV ocorriam na Regido
Nordeste, mas recentemente esta é responsavel por 48% dos casos do pais.> Apesar de a Regido Nordeste permanecer
responsdvel pela maior concentragio de casos, a LV tem se expandido e estd presente em todas as regides do pais, causando
surtos e apresentando, em alguns estudos, uma tendéncia ao aumento da letalidade.>*

A urbanizagio da LV vem sendo bem documentada na literatura.>® Nas Gltimas trés décadas, a sua transmissio tem sido
descrita em vdrias cidades brasileiras de médio e grande porte. Acredita-se que este fenémeno resulte da agao antropogénica,
com as répidas alteragdes ambientais, as migragoes populacionais para as dreas urbanas periféricas e o aumento na interagao
com animais silvestres e cachorros, além da facilidade de adaptagio do Lutzomya longipalpis ao ambiente peridomiciliar.®?

Diferentemente de outras capitais, como Campo Grande, onde os primeiros casos sao de 2001,'° em Aracaju, a primeira
ocorréncia foi em 1936, quando Evandro Chagas diagnosticou nessa cidade o primeiro caso da doenga no Brasil.' Observe-se
que as caracteristicas de distribui¢io tém mudado, saindo da predominéncia da drea de expansio (zona periurbana) para
uma distribui¢do mais ampla, abrangendo 4reas periféricas e centrais. Estudo recente demonstra abundancia de Lutzomya
longipalpis na capital sergipana, principalmente nos domicilios com presenca de animais domésticos (cachorros e galinhas).'?

Tendo em vista a expansio da LV, o objetivo deste estudo é descrever aspectos clinicos ¢ epidemioldgicos atuais desta
doenga em Aracaju, capital do Estado de Sergipe.

Métodos

Trata-se de um estudo epidemioldgico retrospectivo descritivo com dados do Sistema de Informacio de Agravos de
Notificagao (SINAN) da Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Estado da Satide de Sergipe, dos casos de
LV residentes no municipio de Aracaju, capital de Sergipe, notificados de 1.° de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2011.

A populagio do estudo foi composta por todos os novos casos de LV, residentes no municipio de Aracaju, notificados
entre 2007 ¢ 2011. Foram excluidos os registros duplicados e as recidivas. Foram analisadas as varidveis constantes na ficha
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de notificagio de LV: sexo, faixa etdria, sinais e sintomas, critério de confirmagio, coinfec¢io pelo HIV, exames laboratoriais
especificos realizados e evolugio clinica. Os dados foram extraidos do banco de dados SINAN da Diretoria de Vigilancia
Epidemiolégica da Secretaria de Estado da Satde de Sergipe, com a utilizagio do aplicativo TABWIN (DATASUS).

Para a andlise dos dados, foram calculadas frequéncias, média, taxa de incidéncia e letalidade. Para calcular diferengas nas
frequéncias, foi utilizado o teste do qui-quadrado de Pearson, considerando o nivel de significAncia p<0,05. Para a anilise

estatistica, foi utilizado o software EPI INFO 6.04.d.

A pesquisa observou as recomendagées da Resolugdo 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Satde, sendo aprovada
pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Sergipe com o parecer n° 143.953.

Resultados

Entre 2007 ¢ 2011, foram notificados 128 novos casos de Leishmaniose Visceral (LV) no municipio de Aracaju,
representando uma média anual de 25,6 casos. Entre os casos, houve predominio do sexo masculino (65,6%). A
idade variou de sete meses a 69 anos, com média de 21,7 e mediana de 16,5 anos (desvio padrio de 18,7). A maior
concentragdo de casos ocorreu em criancas de até quatro anos (26,6%), havendo distribui¢io semelhante nas demais
faixas etdrias (Tabela 1).

O coeficiente de incidéncia médio da LV em Aracaju no periodo foi de 23,5 casos para cada 100 mil habitantes, sendo

de 33,2 no sexo masculino e 15,1 no sexo feminino. A incidéncia entre os sexos variou conforme a faixa etaria, sendo maior
no sexo feminino nas faixas de ‘0 a 4 anos’ (89,2) € ‘5 a 9 anos’ (30,0), em relagio ao masculino (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos casos de Leishmaniose Visceral e coeficiente de incidéncia por faixa etdria e sexo, Aracaju,
Sergipe, 2007 a 2011,

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
n % Cl n % Cl n % Cl
0a4 15 17,9 68,8 19 43,2 89,2 34 26,6 78,9
5a9 6 71 25,8 7 15,9 30,0 13 10,2 27,9
10a14 7 8,3 31,1 4 9,1 17,5 1 8,6 24,2
15a19 12 14,3 51,8 2 4,5 8,4 14 10,9 29,7
20a29 9 10,7 17,4 4 9,1 7,0 13 10,2 12,0
30a39 11 13,1 27,0 4 9,1 8,2 15 1,7 16,8
40249 12 14,3 39,1 3 6,8 7,8 15 11,7 21,7
50 e mais 12 14,3 30,8 1 23 1,8 13 10,2 13,8
Total 84 100,0 33,2 44 100,0 15,1 128 100,0 23,5

n = nimero absoluto / Cl = coeficiente de incidéncia (por 100 mil habitantes).

As manifestagoes clinicas mais frequentes foram: febre (96,1%); esplenomegalia (89,1%); hepatomegalia (79,7%); fraqueza
(82,0%) e emagrecimento (77,3%). Além disso, alguns pacientes apresentavam quadro infeccioso associado (20,3%), ictericia
(18,1%) e hemorragias (15,6%) (Tabela 2).

O critério de confirmacio foi clinico-laboratorial em 95,5% dos casos, sendo a reacio de imunofluorescéncia indireta
(RIFI) reagente em 90,2% (92/102), o rk39 em 88,2% (45/51) e a microscopia direta de pun¢do de medula éssea em 66,0%
(31/47) (Tabela 3). O diagnéstico de 4,5% dos casos foi baseado em critérios clinicos e epidemioldgicos.

Dentre os casos notificados no periodo, houve registro da coinfecgio pelo HIV em 4,6% (seis casos), mas em 29,7%
(38) dos casos, a situagio soroldgica para HIV era desconhecida. A droga inicialmente utilizada em 78,1% foi o antimoniato
pentavalente n-metil glucamina (Glucantime®), seguida pela anfotericina B desoxicolato (17,2%) e anfotericina B lipossomal
(4,8%). Nos 12 pacientes com mais de 50 anos, foi utilizado o Glucantime® em 50%, assim como em 70,0% dos pacientes
com ictericia, em que também foi utilizada essa droga.
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Tabela 2. Distribuicdo das varidveis clinico-epidemioldgicas e letalidade dos casos de
Leishmaniose Visceral em Aracaju, Sergipe, 2007 a 2011.

Variaveis Casos Obitos Letalidade
n % n %
Sexo
M 84 65,6 B 6,0
F 44 34,4 5 11,4 (p=0,22)
Faixa Etéria
0a4d 34 26,6 1 2,9
5a9 13 10,2 0 0,0
10a14 11 8,6 0 0,0
15a19 14 10,9 1 7,1
20a29 13 10,2 1 7,7
30a39 15 11,7 1 6,7
40a49 15 1,7 4 26,7 (p=0,012)
50 e mais 13 10,2 2 15,4
Sinais e Sintomas
Febre 123 96,1 9 7,3
Fraqueza 105 82,0 9 8,6
Edema 31 24,2 6 19,4 (p=0,013)
Emagrecimento 99 77,3 9 9,1
Palidez 95 74,2 8 8,4
Esplenomegalia 114 89,1 10 8,8
Quadro infeccioso 26 20,3 4 15,4 (p=0,07)
Hemorragias 20 15,6 4 20,0 (p=0,017)
Hepatomegalia 102 79,7 7 6,9
Ictericia 23 18,0 6 26,1 (p=0,001)
Tosse/diarreia 80 62,5 6 7,5
Casos de LV 128 100 10 7,8

A taxa de letalidade no periodo estudado foi de 7,8% (dez dbitos), sendo maior em pessoas entre 40 ¢ 49 anos (26,7%).

A letalidade foi maior no sexo feminino (11,4%) do que no sexo masculino (6,0%). A letalidade foi significativamente

Tabela 3. Distribuicdo do resultado das técnicas laboratoriais utilizadas para confirmagao dos casos de Leishmaniose Visceral em Aracaju,

Sergipe, 2007 a 2011.

Resultado RIFI rk39 Parasitologico
n % n % n %
Positivo 92 90,2 45 88,2 31 66,0
Negativo 10 9,8 6 11,8 16 34,0
Total realizado 102 100,0 51 100,0 47 100,0

RIFI = Reagéo de Imunofluorescéncia Indireta; rk39 = teste qualitativo para detecgéo de anticorpos antileishmania que utiliza a proteina recombinante K39.

mais elevada nos pacientes com ictericia (26,1%) e na presenga de hemorragias (20,1%) e edema (19,4%), em relacio aos

demais (p<0,05) (Tabela 2).

Quanto ao local de diagnéstico, 51,6% foram realizados no Hospital de Urgéncia de Sergipe; 32,0% no Hospital

Universitdrio; 9,7% nas Unidades de Sadde da Familia; 4,7% em hospitais particulares, e 2,5% em unidades de pronto-

atendimento municipais.

Nos cinco anos estudados, 65,8% (25) dos 38 bairros de Aracaju apresentaram pelo menos um caso de LV, distribuidos

por todas as regioes da cidade, sendo a maior concentragao de casos nos bairros Santos Dumont (15,6%), Mosqueiro

(10,9%) e América (8,6%).
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Discussao

O municipio apresentou no periodo estudado uma média de 25,6 casos por ano (variando de 17 a 39 casos/ano), maior
pilo ap p p
do que no estudo realizado anteriormente (1999-2008), que demonstrava uma média anual de 19,2 casos/ano, mas mantendo

a classificagio como drea de transmissio intensa, pelos parimetros do Ministério da Satude.*"

Assim como em outros estudos, a LV tem sido mais frequente em criangas de até quatro anos, mas observa-se uma
distribui¢io homogénea nas demais faixas etdrias (Tabela 1). Alguns autores tém identificado um pico também entre adultos

jovens. 11>

Foi identificada uma maior propor¢do no sexo masculino, principalmente nas faixas etdrias acima de dez anos.”” No
Brasil, a doenca é mais frequente em menores de dez anos (58%) e o sexo masculino ¢, proporcionalmente, o mais afetado
(61%).? As razoes para afetar principalmente as criangas tém sido atribuidas a sua relativa imaturidade imunoldgica, associada

a desnutrigio (comuns em dreas endémicas), além da grande exposi¢io dessa populagio ao ambiente peridomiciliar.®"

Estudo com pacientes internados por LV na Espanha demonstrou que a maioria dos casos também era do sexo masculino
(73%), mas com média de idade de 33,5 anos. Essa maior média etdria pode ser atribuida ao alto coeficiente de coinfeccio
pelo HIV (37%) naquela casuistica, visto que, nos HIV negativos, os autores encontraram uma maior concentragio em
menores de dez anos, principalmente menores de cinco anos.'

A LV ¢ uma doenga que pode apresentar um largo espectro de manifestagoes clinicas, desde formas assintomdticas (sorologia
positiva sem manifestagdes clinicas) a forma cldssica, com a presenca de hepatoesplenomegalia febril, emagrecimento,
pancitopenia e hipergamaglobulinemia, além de importante queda do estado geral. Nas formas assintomdticas, nio estd
indicada a realiza¢io de tratamento nem a notificagio do caso e, geralmente, tais casos de LV sao descobertos em inquéritos
soroldgicos. Neste estudo, as manifestagoes clinicas mais frequentes relatadas foram: febre, fraqueza e hepatoesplenomegalia,
sintomas estes mais verificados na literatura.>'®"” Fatores ligados ao tempo de diagndstico podem ocasionar variagoes na
sintomatologia.'”

Uma das maiores ameagas ao controle da LV em algumas regides do mundo tem sido a sua interagdo com o HIV, pois esta
tem aparecido como uma importante doenga oportunista em dreas endémicas. A pandemia de HIV/AIDS tem modificado
a histéria natural da LV, aumentando o risco de adoecimento de 100 a 2320 vezes nas areas endémicas, reduzindo a eficicia
terapéutica e aumentando a possibilidade de recidivas." Em algumas dreas da Europa meridional, mais de 70% dos casos de
LV em adultos estdo associados a infecgao pelo HIV."?

Desde que o primeiro caso de LV associado a infecgao pelo HIV foi descrito em 1985, a sua frequéncia vem aumentando
rapidamente, principalmente no sul da Europa. Apés a introdugao da HAART (Hightly Active Antiretroviral Therapy), os
casos de coinfecgio nos paises europeus onde a LV é endémica tém diminuido; no entanto, a infecgio pelo HIV tem se
expandido para outros focos maiores de LV."

A coinfec¢io Leishmania-HIV foi encontrada em 4,6% dos casos diagnosticados em Aracaju, no periodo estudado,
sendo coerente com o que tem sido relatado na maioria dos paises endémicos (2 e 9%), mas esta propor¢ao tem aumentado
dramaticamente em algumas regides. De forma geral, considera-se que assim como a incidéncia mundial da coinfec¢io é
subestimada, no municipio de Aracaju isso também estd ocorrendo, pois boa parte dos pacientes com LV desconhece sua
situacdo soroldgica para HIV'. Um fato importante é que da mesma forma que a LV tem passado pelo processo de urbanizagio,
o HIV tem se interiorizado, sendo inevitivel o encontro dessas duas endemias.

Com a expansio da LV, torna-se necessdrio um maior acesso as técnicas de diagnéstico, além da maior sensibilidade dos
profissionais na identificacio dos seus sinais e sintomas. Neste estudo, 4,5% dos casos tiveram o seu diagnéstico baseado
apenas em evidéncias clinicas e epidemioldgicas, sem a comprovagio laboratorial, mas com evolugio e resposta terapéutica
compativeis. Outros autores também tém identificado percentual semelhante de casos em que nio foi possivel a confirmagio

laboratorial 71418

O diagnéstico considerado de certeza ocorre pelo encontro de formas amastigotas do parasito, principalmente pela pesquisa
direta em aspirados de medula dssea e/ou mielocultura. Em algumas localidades, esta tem sido a técnica mais empregada,'”
mas, pela maior praticidade, os métodos imunoldgicos tém sido cada vez mais utilizados.
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Na nossa casuistica, o exame parasitoldgico foi realizado em apenas 36,7% (47) dos casos, com uma positividade de
66,6%. A positividade da microscopia direta em aspirado de medula 6ssea tem variado em diversos estudos de cerca de
66,0 2 91,8%6.101415:19

A Reagao de Imunofluorescéncia Indireta (RIFI) foi o exame mais empregado (79,7%), com a positividade de 90,2%.
Esta tem sido a reagdo soroldgica mais utilizada para o diagndstico da LV no Brasil, com uma sensibilidade que varia de
55 a 96%, e especificidade de 70 a 98%. Sao consideradas amostras positivas aquelas com titulagio a partir de 1:80.>>

O Ministério da Sadde (MS) implantou, com o objetivo de agilizar o diagndstico nas unidades de referéncia, o teste
k39, um antigeno de leishmanias, que, além de ser um teste ndo invasivo, tem demonstrado boa sensibilidade (93%) e
especificidade (97%)." Neste estudo, o teste rK39 foi realizado em 51 casos, com uma positividade de 88,2%, indicando
uma grande utilidade para o diagnéstico, principalmente em casos graves, nos quais a demora do diagnéstico pode resultar
no 6bito do paciente.

Por mais de 70 anos, os antimoniatos pentavalentes foram considerados as drogas de escolha para o tratamento da LV
em todo o mundo, mas a emergéncia de cepas resistentes de leishmanias tem levado 2 avaliacio de outros tratamentos,
incluindo o uso das formulagées de anfotericina B desoxicolato (convencional) e lipossomal.?

Existe, no mundo, uma grande variacdo na resposta clinica as drogas antileishmanias, assim como uma variagio nas
recomendagoes das diferentes regides afetadas. Os antimoniatos pentavalentes permanecem efetivos e como drogas de
escolha na Africa, na América do Sul e em Bangladesh, Nepal e [ndia (exceto Bihar do Norte), numa dose de 20 mg/kg/
dia parenteral, de 21 a 30 dias."*

O antimoniato pentavalente (Glucantime®) foi a droga de escolha para o tratamento de 78,15% (100) dos casos de LV
estudados. Apesar de o Glucantime® continuar sendo a droga de primeira escolha para o tratamento da LV no Brasil, o uso
das formulagoes de anfotericina tem sido encorajado em algumas situagées, com o intuito de diminuir a letalidade pelo
agravo ou pela toxicidade do antimoniato.>* Além do menor custo, o antimoniato possui a vantagem de poder ser utilizado
de forma ambulatorial >+2%2!

Na ultima década, o emprego da anfotericina B lipossomal (Ambisone®) tem aumentado em todo o mundo como
tratamento para LV, pois estudos tém demonstrado melhor eficicia terapéutica, principalmente em dreas onde hd resisténcia
ao tratamento com os antimoniatos. Um grande obstdculo para o seu uso ainda é o alto custo.?*?"*

Alguns estudos tém consolidado as evidéncias de que pacientes com LV com mais de 45 anos apresentam um maior risco
de morte ou de reagdes adversas mais severas durante o tratamento com os antimoniatos do que os pacientes mais jovens.”

Com o objetivo de diminuir a letalidade por LV foi langado no Brasil, em 2011, pelo MS, o guia ‘Recomendagoes
clinicas para redugao da letalidade’, no qual se estabelece a indicagao das drogas leishmanicidas disponiveis para uso no
Brasil. Reforca-se nesse guia a contraindica¢do do Glucantime® nas gestantes e em pacientes com mais de 50 anos com
insuficiéncia renal, insuficiéncia hepdtica ou insuficiéncia cardfaca.* Verificamos, dessa forma, que apesar da contraindicagio,
metade dos pacientes com mais de 50 anos teve, neste estudo, a prescrigio do antimoniato. Em meados de 2013, o MS
ampliou a indicagdo de uso da anfotericina B lipossomal para o tratamento da LV, passando esta a ser considerada a droga
de primeira escolha também para menores de um ano de idade; coinfectados com HIV e outras comorbidades ou usando
medicamentos que comprometam a imunidade, e falha terapéutica ao antimoniato de N-metil glucamina. A anfotericina
B lipossomal para o tratamento da LV é ofertada de forma gratuita pelo Sistema Unico de Satde (SUS) mas, para o seu
acesso, o médico solicitante deve preencher uma ficha especifica, que pode ser enviada por e-mail (leishmanioses@saude.
gov.br) ou digitada diretamente na plataforma do Formsus, acessando-se o endereco eletronico http://formsus.datasus.gov.
br/site/formulario.php?id_aplicacao=12043.%

No Brasil, a letalidade tem aumentado, variando de 3,4% (1994) para 6,7% (2011), apresentando uma letalidade média
de 5,8% nos ultimos anos.>** A taxa de letalidade no periodo estudado foi superior (7,8%) & média nacional, mas inferior
a um estudo anterior em Aracaju, que demonstrou uma letalidade de 8,9%."

A letalidade variou de acordo com a idade ¢ o sexo, sendo significativamente maior acima dos 40 anos, principalmente

na faixa entre 40 e 49 anos, em que foi de 26,7% (p=0,012), como observado em alguns estudos.'™* Apesar de uma maior
letalidade nas mulheres, a diferenca nio foi significativa.

Foram identificados como fatores significativamente associados a uma maior letalidade: o edema, as hemorragias e,
principalmente, a ictericia. A ictericia 4 admissdo do paciente sugere o envolvimento hepdtico e tem sido identificada como
um fator de gravidade, o qual pode ser piorado com o uso do Glucantime®, pela sua hepatoxidade.'®*? Outros autores
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também tém identificado a presen¢a de edema como fator de risco para ébito, podendo estar associado ao envolvimento

renal e & hipoalbuminemia.'®%

Reconhece-se como uma limitagao deste estudo a utilizacio de dados secunddrios das fichas de notificacio de LV,
tornando-se possivel a andlise apenas das varidveis nestas preenchidas.

Conclusoes

O municipio de Aracaju pode ser classificado como 4rea de transmissdo intensa da LV, com uma média superior a 4,4
casos nos ultimos trés anos.’ Apesar da prevaléncia da doenca em Aracaju e da sua alta cobertura pela Estratégia Satde da
Familia (ESF), verifica-se que a maioria dos casos ainda ¢ diagnosticada na rede hospitalar, podendo indicar um retardo no
seu diagnéstico, com possibilidade de aumento da gravidade e consequente alta letalidade.

Para o enfrentamento adequado da LV, além das medidas relacionadas as intervengoes ambientais e ao controle vetorial,
¢ essencial a constante atualizacio dos profissionais de satde, principalmente dos médicos da atengio primdria (APS) e das
unidades de pronto-atendimento, para que consigam identificar precocemente os casos suspeitos, a fim de que diagndstico
e tratamento ocorram de forma oportuna. Estudos tém demonstrado que agoes integradas de programas de treinamento das
equipes associadas a agdes de controle e integragio dos servicos podem colaborar para a redugio da letalidade.”

E fundamental que o profissional esteja alerta para os riscos e agravos existentes no seu territério. Quadros clinicos com
febres intermitentes, associados a fraqueza e hepatoesplenomegalia, devem ter a pesquisa de LV como prioridade, respeitando-se
a epidemiologia local, mas atentos para as possiveis alteragoes no padrio de distribuigao desta endemia.
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Resumen

Objetivo: Conocer la frecuencia de rechazo parental en pacientes homosexuales de una unidad de medicina familiar. Métodos: estudio de tipo
descriptivo donde se aplicé el instrumento de Rechazo Familiar de Lozano-Diaz (2010) a 39 padres de familia de homosexuales adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar n® 195 de Chalco, México. La muestra no probabilistica y por conveniencia se obtuvo en la consulta de medicina familiar, con ayuda de
trabajadores sociales, concertando citas con los padres de pacientes reconocidos como homosexuales. Resultados: 1) Hubo una mayor actitud negativa
hacia la homosexualidad por la rama paterna; 2) Hubo un alto sentimiento de deshonra familiar por tener en la familia un hijo o hija homosexual; 3) Se
consider¢ altamente desagradable la preferencia sexual hacia el mismo sexo; 4) No se aceptan los lazos matrimoniales entre parejas del mismo sexo.
Conclusiones: Se puede afirmar que el rechazo parental al hijo/hija homosexual fue considerablemente alto en el grupo investigado. Cabe mencionar
que estos pacientes deben ser abordados no solo individualmente sino en su entorno familiar. La bisqueda de alternativas no biomédicas puede ayudar
a la aceptacion de la expresion homosexual, disminuyendo la discriminacion en el ambiente familiar, y, por ende, en el institucional.

Resumo

Objetivo: Conhecer a frequéncia de rejeico parental em pacientes homossexuais de uma unidade de medicina familiar. Métodes: Estudo do tipo
descritivo, no qual foi aplicada a escala de ‘Rejeicao familiar’ de Lozano-Diaz (2010) a 39 pais de familia de pacientes homossexuais adscritos a
Unidade de Medicina Familiar n° 195 de Chalco, México. A amostra ndo probabilistica e por conveniéncia foi obtida na consulta de Medicina Familiar,
com a ajuda do servico social, marcando consultas com os pais de pacientes reconhecidos como homossexuais. Resultados: 1) Houve uma maior
atitude negativa frente a homossexualidade pelo lado paterno; 2) Houve um alto sentimento de desonra familiar por ter na familia um filho ou uma
filha homossexual; 3) Considerou-se altamente desagradavel a preferéncia sexual pelo mesmo sexo; 4) Nao se aceitam os lagos matrimoniais entre
casais do mesmo sexo. Conclusdes: Pode-se afirmar que a rejeicdo parental em relagdo a filho/filha homossexual foi consideravelmente alta no
grupo pesquisado. Cabe mencionar que estes pacientes devem ser abordados ndo somente individualmente, mas também em seu entorno familiar.
A busca de alternativas ndo hiomédicas pode auxiliar uma aceitagéo da expressdo homossexual, diminuindo a discriminagéo no ambiente familiar e,
consequentemente, no ambiente institucional.

Abstract

Objective: To know the frequency of parental rejection in homosexual patients in a family primary health care unit. Methods: A descriptive study
carried out by the application of the Family Rejection instrument by Lozano-Diaz (2010) to 39 parents of homosexual patients assigned to the Family
Medicine Unit n° 195 in Chalco, Mexico. The non-probabilistic convenience sample was obtained in family medicine consultations and appointments
with the parents of patients recognized as homosexuals were arranged with the help of social workers. Results: 1) The worst negative attitude towards
homosexuality was observed in the fathers; 2) There was a great feeling of family dishonor to have a homosexual son or daughter; 3) It was considered
very unpleasant to have sexual preference for the same sex; 4) Marriages were not accepted between same-sex couples. Conclusions: It is possible
to state that the parental rejection of homosexuals was considerably high in the group investigated. It is noteworthy that these patients need to be
addressed not only individually, but also with their families. The search for non-biomedical alternatives can provide an opportunity for the acceptance
of homosexual expression, reducing discrimination within the family unit, and hence in social environments.
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Introduccion

A lo largo del tiempo la familia ha sido objeto de maltiples cambios y transformaciones. Su evolucidn y significacién estd
determinada por el proceso socio-cultural y econdémico de cada regién.'? Esto ha sido estudiado por socidlogos, psicélogos,
antropélogos, abogados y es algo que el médico de atencién primaria debe también comprender.*® El hecho de que la propia
historia familiar ha provocado el desarrollo social de hoy en dia, ha sido objeto de reflexién con los alcances y limites de
sus primeros estadios, pues se trata de una compleja organizacién social que ha enfrentado, hasta la fecha, multifacéticos
problemas que han permitido la continuidad y supervivencia de la especie humana.””

La familia determina la adaptabilidad del individuo a la sociedad - por lo que se trata de un entorno social entrépico
de reproduccién social inevitablemente cargado de historia — y también se puede acotar que el ser humano es un modelo
modificable en sus derechos y obligaciones,">'” responsable tanto en el dmbito privado como en el puablico, la cual interesa
a la sociedad de cada momento histérico porque es ahi donde se reproduce la actividad de cada sociedad, donde el individué
es formado y adoctrinado con lo que debe ser y con lo que debe hacer. ;Qué sucede cuando esto no se cumple? Respecto a
la preferencia sexual, saber, sin ningtin género de dudas, si este individuo es aceptado o rechazado por el nicleo familiar es
de suma importancia para la Medicina Familiar (MF) puesto que “/z familia” es el objeto de su especialidad, la cual juega
el papel mds importante dentro del dmbito de esta profesion. La familia y la especialidad en medicina familiar evolucionan
al unisono, y, por tanto, se necesitan herramientas de comprensién y andlisis de toda la diversidad sexual en las personas
que acuden a la atencién primaria.

Aunado a lo anterior se puede afirmar que la familia es un objeto complejo, cuya complejidad radica en que sus miembros
interactiian en un espacio social articulado con otras estructuras sociales, que teje y construye relaciones horizontales y
verticales, directas y alternas con otros espacios de la sociedad. Entender la familia desde el enfoque de la medicina familiar
nos ayuda a entender los desiguales cambios de adaptacién a que se enfrenta el individuo que busca su adaptacién social en
un mundo sexualmente diversificado.

El médico de familia debe estar capacitado para orientar, derivar y atender, sin prejuicios cientificos o sociales, a las familias
que presenten una disfuncién familiar originada por diferencias en la preferencia sexual de alguno de sus integrantes. Por
este motivo se hace prioritario, en la Atencién Primaria de Salud (APS), investigar la actitud de los familiares que tienen en
su nidcleo a un homosexual, puesto que aqui se puede brindar atencién y prevencién del dafio familiar en cada integrante,
y asi contener y derivar oportunamente a los servicios de psicologia y trabajo social, para una integracién familiar derivada
de la diferencia en la preferencia sexual. Cabe mencionar que hasta este momento no existe una investigacion de esta indole
en la APS en México y no se cuenta con datos estadisticos respecto a las personas con diferencias en la preferencia sexual.
La significativa evolucion de la familia y la apertura sexual en este siglo obliga a los profesionales de la APS y de la medicina
familiar a tener una postura de anilisis respecto a la preferencia sexual diferente de la que tienen las personas del nicleo
familiar, para poder intervenir de manera acertada en favor de la integracién familiar.

La homosexualidad es una orientacién sexual y se define como la interaccion o atraccidn sexual, emocional, sentimental
y afectiva hacia individuos del mismo sexo. Etimolégicamente, la palabra homosexual es un hibrido del griego somds (igual)
y del adjetivo latino sexualis, lo que sugiere una relacién sexual y sentimental entre personas del mismo sexo. El término fue
empleado por primera vez en 1869 por Karl-Maria Kertbeny, y el libro Psychopathia Sexualis de Richard Freiherr von Krafft-
Ebing popularizé el concepto, en 1886. La palabra gay es un adjetivo o sustantivo que identifica a las personas homosexuales,
sin importar su género. Desde 1973, la comunidad cientifica internacional considera que la homosexualidad no es una
enfermedad, sino una preferencia sexual.'""® Sin embargo el CIE 10 de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en su capitulo relativo a los “trastornos mentales y del comportamiento”
(F668-numero asignado para codificacién internacional) continua patologizando a la homosexualidad, reforzando con esto
la supremacia, dominancia y legitimidad de las practicas heterosexuales, y, por otro lado, discriminando y estigmatizando
la homosexualidad,”'* junto con toda aquella manifestacién visible de comportamiento o erotismo que se salga del “circulo
mdgico” de la sexualidad heterosexual.’

En el mismo sentido, la reproduccién de valores, cédigos y significados del sistema sexo/género que determina las
caracteristicas que debe tener un “verdadero hombre” y una “buena mujer” - a través del modelo patriarcal, androcéntrico
y heterosexista - y que contintia con los discursos condenatorios hacia la diversidad sexual, con los que estos individuos se
invisibilizan, degradan o asesinan, sin importar su condicién de persona y todo esto por el mero hecho de buscar la expresion
libre de su sexualidad. Anclar esta investigacion en la APS es brindar la oportunidad para que se abran nuevas puertas a este
mundo cambiante, donde impere la dignidad humana y la igualdad de derechos tanto individual como colectivamente, donde
la medicina familiar aporte elementos de participacién con los que entender que la diversidad sexual no es una anormalidad.
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Métodos

Con este marco teérico se llevé a cabo una investigacién de tipo descriptivo, en una Unidad de Medicina Familiar (UMF)
en el limite oriental del Estado de México, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ubicada en el
municipio de Chalco. Se utilizé el instrumento de Lozano-Diaz'>'® por dos razones: a) El instrumento cuenta con alto nivel
de confiabilidad (0,9) y validez interna, y; b) El instrumento tiene cuatro factores (indicadores o categorias) que son de suma
importancia: 1) Discriminacién a la expresién homosexual - se vincula con un menosprecio hacia la homosexualidad,
con prejuicios y mitos; 2) Rechazo familiar - describe la conducta asumida en la familia hacia la homosexualidad y hacia
los miembros homosexuales de otros grupos familiares; 3) Rechazo social - describe el rechazo basado en normas de
importantes instituciones sociales, como la iglesia y la familia; y 4) Rechazo personal - se trata de creencias y conductas
provenientes de individuos que no aceptan la expresién homosexual. Para esta investigacién es importante subrayar que la
categoria “rechazo familiar” cumple con el objetivo planteado en la investigacién, por lo cual inicamente implementamos
este fragmento, y tiene una escala de calificacién que abarca los siguientes niveles: actitud positiva, actitud favorable, actitud
indiferente y actitud desfavorable.

Se aplicé este instrumento en su categoria “Rechazo Familiar”, con previo consentimiento informado, a 39 padres de
familia con hijos homosexuales adscritos a la UMF 195 “Chalco” IMSS. La muestra fue obtenida, de manera no probabilistica
y por conveniencia, en la consulta de medicina familiar, con ayuda de los trabajadores sociales, en un periodo de seis
meses (de marzo a diciembre del afio 2011) interrogando a los usuarios respecto a su preferencia sexual. De este grupo se
categorizé su preferencia sexual de la siguiente manera: gay, lesbiana y bisexual. Se concertaron citas con los padres y los
hijos homosexuales adscritos a la UMF 195 para que, una vez obtenido el permiso por ambas partes, se autorizara al equipo
de trabajadores sociales la aplicacién del instrumento.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Pesquisa del Comité Local Multidisciplinario de Investigacién
Nezahualcéyotl, del Instituto Mexicano de Seguro Social, protocolo de investigacién nimero 2012/02/06.

Resultados

Se estudi6 a 39 padres y madres de pacientes homosexuales de los cuales 28 (71,7%) eran mujeres y 11 (28,3%) eran
hombres. La media de edad para los familiares fue de 43 afios con un valor minimo de 32 afos y méximo de 53 anos.
Respecto a la categorizacién de los pacientes encontramos 21 gays y 8 lesbianas, la edad media fue de 23 afios, con un valor
minimo de 17 afios y maximo de 31 afios.

El instrumento de Lozano-Diaz mostré las siguientes variables: a) La deshonra para una madre al enterarse de que su
hijo/a es homosexual; b) La deshonra para un padre al enterarse de que su hijo/a es homosexual; ¢) La peor deshonra para
una familia es que su hijo/a sea homosexual; d) Yo creo que los homosexuales son desagradables, y €) La idea de matrimonio
homosexual la encuentro ridicula (Cuadro 1).

Respecto a “deshonra para un padre o madre si su hijo/a es homosexual”, por género, encontramos que los hombres, al
igual que las mujeres, obtuvieron una muy alta actitud desfavorable. Respecto a actitud indiferente no existié una diferencia
significativa entre los géneros, y respecto a actitud favorable sélo una madre contesté afirmativamente, lo cual podria ser un
sesgo. En cuanto a “deshonra familiar por tener un hijo o hija homosexual” encontramos una muy alta actitud desfavorable,
al igual que baja puntuacién en actitud indiferente, y sélo un familiar respondié favorablemente.

Cuadro 1. Actitud de los padres y madres de hijos homosexuales adscritos a la UMF 195 IMSS, Chalco, México, 2011.

Variable Actitud Desfavorable  Actitud Indiferente Actitud Favorable Actitud Positiva
Deshonra para una madre al enterarse que su hijo/a es homosexual 75% 21,4% 3,6% 0%
Deshonra para un padre al enterarse de que su hijo/a es homosexual 81,8% 18,2% 0% 0%
La peor deshonra para una familia es que su hijo/a sea homosexual 84,6% 12,8% 2,6% 0%
Yo creo que los homosexuales son desagradables 76,9% 23,1% 0% 0%
La idea de matrimonio homosexual la encuentro ridicula 89,8% 7,6% 2,6% 0%

Origen: Datos obtenidos del concentrado de la categoria Rechazo Familiar.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Abr-Jun; 9(31):127-132.

129



130

Rechazo parental en homosexuales

Se obtuvieron en la categoria d), “Yo creo que los homosexuales son desagradables”, un muy alto grado de actitud
desfavorable, un muy bajo grado de actitud indiferente, con nula respuesta tanto en actitud favorable como en actitud positiva.

La proporcién de padres y madres que puntu la categoria e), “idea de matrimonio homosexual como ridicula”, demuestra
una muy alta actitud desfavorable y muy baja actitud indiferente, con solo un familiar siendo favorable.

Discusion

En esta investigacion observamos que el rechazo de un padre o madre si su hijo/a es homosexual es muy alto, con una
actitud desfavorable en ambos géneros. Este condicionante es muy importante puesto que el padre o la madre son los jefes
de familia, y de ellos depende la construccién cultural respecto a la homofobia en nuestra sociedad. Los mitos y preceptos
iniciales respecto a la homofobia se prepararon para el nuevo individuo dentro de una familia.

Respecto a la variable “deshonra familiar por un hijo/a homosexual”, encontramos una muy alta actitud desfavorable
al igual que la percepcidn respecto a la variable “yo creo que los homosexuales son desagradables”. La familia construye
significados de la cultura, y los toma como propios, reproduciéndolos en los individuos que conforman la familia. En este
caso podemos observar que la deshonra y el rechazo se conforman dentro de la familia como violencia simbdlica aprendida
en el seno familiar y que se reproduce ilimitadamente en lo social: por un lado la familia constituye un significado de gran
importancia hacia la homofobia y por otro lado los medios masivos de comunicacién lo refuerzan con mofas y sefialamientos
a aquellos que practican la diversidad sexual.

Un elevado rechazo por parte de la familia hacia la orientacién o identidad sexual del hijo, en jévenes homosexuales y
transexuales, multiplica por ocho el riesgo de suicidio, mientras que también incrementa las posibilidades de que el joven
consuma drogas y de que contraiga el VIH, al multiplicarlas por tres. Este rechazo les provoca, ademds, una baja autoestima

y un mayor aislamiento."”'®

La idea del matrimonio homosexual por parte de los familiares demostré una actitud ridicula en su prictica, a pesar de
los derechos constituidos por la Constitucién Federal Mexicana (Reforma Mexicana 10 de junio 2011). A partir de esta
ley, en México la familia puede considerarse como un fenémeno social y no un ideal a seguir, entendiéndose que la familia
fomenta y protege conductas violentas hacia la homofobia, las cuales se aprenden como ideales de una sociedad. Es mds
probable que aquellos jévenes homosexuales y transexuales que han sido apoyados por sus familias, formen una familia en
el futuro, puesto que los resultados demuestran que el 90% de los jovenes rechazados no quieren formarla.'>'!

La sociedad mexicana y su cultura sexual estdn atn influenciadas por el conservadurismo de la heterosexualidad, y
dicha norma sexual se perpetta por medio del machismo y la homofobia.**** Una familia con fuerte vinculo emocional y
compromiso familiar, producto del sentimiento de pertenencia, dard mejor acogida a este miembro con preferencia sexual
homosexual que aquellas otras familias disfuncionales donde los vinculos y relaciones se desarrollen més por conveniencia
o por funcionalidad.'®?!4

Las sociedades definen su alteridad, los limites del orden y la orientacién de la conducta que resulta apropiada. Sin
embargo, frente al orden instituido coexiste un orden del simulacro, soportado en légica y actuaciones que se configuran
al margen, desde la resistencia a ese orden pautado.” ;Cémo se puede explicar en el seno familiar que el homosexual sea
parte de la sociedad cuando dicha cultura estd llena de tabies discriminatorios, que de alguna manera se perpetdan en
la familia? Sus integrantes deben considerar que el individuo con diferente preferencia sexual es otro miembro mds de la
familia, con los mismos derechos y obligaciones, y que no puede ser delegado ni discriminado del seno familiar. La alteridad
se cristaliza en formas inéditas de miedo y temor a todo aquello que es diferente, para el sujeto “desviado” de la normalidad.
La sexualidad es un fenémeno social porque es histérico, cambiante y sélo definible en el contexto de una cultura; es, por
ende, un constructo histérico. Como hecho sociocultural, la sexualidad contempordnea estd fuertemente influida por el
feminismo, la liberacién sexual y la construccién de la identidad y por el orgullo gay y lésbico.

Este estudio tiene varias limitaciones como, por ejemplo, el de contar con una muestra muy limitada, lo que puede
estar relacionado con la falta de reconocimiento social hacia la preferencia sexual diferente. Tampoco se consideraron
determinantes sociales ni tipologia familiar, aunque si que se buscé dar inicio a dichos estudios dentro de instituciones de
servicios de salud, ya que se trata de un grupo minoritario discriminado por estigmatizaciones sociales, familiares, culturales,
econdmicas y de salud.
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Conclusiones

Es posible afirmar que el rechazo parental al hijo homosexual fue considerablemente alto en el grupo investigado.
Cabe mencionar que estos pacientes deben ser abordados no sélo individualmente sino también en su entorno familiar. La
busqueda de alternativas, no s6lo biomédicas, brindard la oportunidad de tener una aceptacién de la expresién homosexual,
disminuyendo la discriminacién en el seno familiar y, por ende, en el institucional.

Por un lado, la construccidn social en torno a la homosexualidad se instaura en el seno familiar ocasionando disfuncién
familiar y, por ende, rechazo familiar; este rechazo puede conducir a conductas de frustracién, bordeando el aislamiento y
la represién. La homosexualidad como hecho sociocultural ha incidido, en muy poco tiempo, en la transformacién tanto
de las pautas de afectividad como de cuidado de pareja, pero al mismo tiempo ha generado resistencia en ciertas estructuras
sociales que le son adversas, tales como la iglesia, los partidos de derecha, etc.

La Medicina Familiar debe iniciar alternativas junto con la psicologia y el trabajo social, para integrar dichas familias:
valorando el grado de disfuncién familiar asociado al rechazo familiar del paciente homosexual, y realizando terapias de
intervencién, con el objetivo de integrar a estos pacientes en su entorno familiar. La atencién primaria de salud, debe fomentar
la igualdad en los derechos universales de estos pacientes, asi como su accesibilidad a los servicios de salud.
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Resumo

Objetivo: este estudo buscou analisar a percepcdo masculina de violéncia a partir da sua compreenséo de atos violentos. Métodos: trata-se de
um estudo transversal, descritivo e exploratdrio no qual foram entrevistados 600 homens, entre 18 e 59 anos, pacientes ou acompanhantes de
pacientes de um pronto atendimento de referéncia para a Estratégia Satude da Familia, de um pronto-socorro e de um ambulatorio de especialidades
do Departamento Regional de Salde de Marilia-SP. A coleta de dados ocorreu por meio de um questionério estruturado a respeito de identificagdo e
de julgamento sobre atos violentos. Resultades: agressao a crianga com arma de fogo, gritar e bater em crianga foram caracterizados pelos homens
entrevistados como atos extremamente violentos. Atos de agresséo fisica como: socos, ameagas e tapas, foram considerados como muito violentos.
Situacbes de média violéncia foram discusses entre casais, cenas de empurrdo, homem segurando mulher pelos cabelos e mulher que chuta um
homem. Atitudes consideradas como pouco violentas foram quando a mulher é autora de violéncia psicoldgica no casal. Gonclusao: identificou-se um
processo de naturalizagdo de agoes violentas pela dtica dos homens, o que requer um debate coletivo, tanto no setor de salde quanto na sociedade
em geral, para que ocorram solugdes coletivas para o enfrentamento da violéncia enquanto problema de satde publica.

Abstract

Objective: This study sought to analyse males’ perception on violence based on their own understanding of violent acts. Methods: This is a cross-
sectional, descriptive, exploratory study in which 600 men, patients or companions of patients, from 18 to 59 years old, were interviewed in a reference
emergency service for the Family Health Strategy and in a specialty clinic of the Regional Health Department in the municipality of Marilia, Sdo Paulo
state. Data collection occurred through a structured questionnaire regarding identification and judgment of violent acts. Results: Aggression towards
a child by means of a fire gun, shouting and beating, were characterized by male respondents as extremely violent acts. Acts of physical aggression
such as punches, threats and slaps were considered violent as well. Arguments between couples, scenes of pushing, man holding woman by the hair,
and woman kicking men were considered acts of mild violence. Female psychological violence was regarded as little violent attitude. Conclusion: It
was possible to identify a process of naturalization of violent actions from the perspective of men, which requires extensive debate both, in the health
sector and in society in general, in order to achieve collective solutions to violence as a public health issue.

Como citar: Fernandes CB, Martins VS, Santos J, Silva NM, Bortoleto JC, Pirolo SM. Percepgédo
masculina sobre violéncia: um olhar dos usudrios de servigos de satide em Marilia, Sdo Paulo,
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Resumen Palabras clave:
Violencia
Objetivo: este estudio tuvo como objetivo analizar la percepcion masculina de la violencia a través de su comprension de los actos violentos. Métodos: se Atencioén Primaria de Salud

trata de un estudio transversal, descriptivo y exploratorio, donde se entrevistaron a 600 hombres entre 18 y 59 afios, pacientes 0 acompafiantes Masculino
de pacientes, en un servicio de emergencia para la Estrategia de Salud Familiar y un servicio de urgencias de un ambulatorio de especialidades del

Departamento Regional de Salud de Marilia-SP. Los datos se recogieron utilizando un cuestionario estructurado con respecto a la clasificacion y evaluacion

de los actos violentos. Resultados: la agresion al nifio usando arma de fuego, asi como los gritos y golpes, se caracterizaron como actos de extrema

violencia por los hombres encuestados. Los actos de agresion fisica tales como golpes, amenazas y bofetadas se consideraron demasiado violentos.

Las discusiones entre parejas, empujones, hombre agarrando a la mujer por el pelo y la mujer pateando al hombre, se consideraron situaciones de

violencia moderada. Las actitudes consideradas como poco violentas fueron aquellas en que la mujer practicaba la violencia psicologica en su pareja.

Conclusion: se identificé un proceso de naturalizacion de las acciones violentas desde la perspectiva de los hombres, lo que requiere un amplio

debate, tanto en el sector de la salud como en la sociedad en general, para conseguir soluciones colectivas para el enfrentamiento de la violencia

como un problema de salud pablica.

Introducao

O fen6meno da violéncia, até a década de 1960, foi historicamente conduzido pelas dreas do direito criminal e da
seguranca publica, ndo sendo aceita a premissa de que constituia um problema de satide ptblica.! Com o avango dos estudos
na drea, observou-se que a violéncia era um disparador para processos de adoecimento, trazendo consequéncias como:
aumento significativo na incidéncia de transtornos psiquidtricos, dificuldades de aprendizagem, abuso de dlcool e de outras
substancias, baixa autoestima, comportamento violento, além dos altos custos envolvidos direta e indiretamente com estas
situagoes.>® Dessa forma, houve necessidade da incorporagio da violéncia como objeto da satide publica a fim de prevenir,
examinar e delinear planos para intervir na determinacio do processo satide-doenga.

A violéncia estd presente no cotidiano das relagdes sociais, no entanto existem divergéncias conceituais entre autores que
estudam essa temdtica. Alguns conceitos sinalizam aspectos sociais desse fendmeno ou aspectos de saide diante dos danos
provocados pelas lesoes fisicas, psiquicas e morais, comprometendo a qualidade de vida das pessoas em situagao de violéncia.

Burke* compreende violéncia como um fendmeno aprendido e culturalizado, mas que passa a fazer parte dos pensamentos,
mimetizando ser do biolégico. Também, tem sido conceituada como abuso de poder’ que visa o outro para destrui-lo, atingindo
a humanidade como um todo.® Trata-se de um fenémeno de heranca comum a todas as classes sociais, culturas e sociedades,
o que fortalece a teoria de que seja intrinseco ao préprio processo civilizatério, podendo se manifestar de diversas maneiras.’

Situagoes de vulnerabilidade acerca da violéncia no cendrio da Estratégia Sadde da Familia (ESF) sao vivenciadas pelos
profissionais de satde no cotidiano dos servicos, porém, na maioria das vezes, estes apenas observam o dano relatado sem
poder intervir nas causas, o que os mantém distantes da realidade, impossibilitando o cuidado integral. Entre os inimeros
questionamentos que emergem dessa pratica, busca-se compreender as representagdes e os significados que definem um ato
como violento.

O aumento nos indices de violéncia registrados nos dltimos anos envolve o sexo masculino,® comumente identificado
como agressor, sem dimensionar o quanto este também pode ser vitima de um processo civilizatério excludente e desigual.

Para subsidiar agbes na atengio primdria, secunddria e tercidria a sadde; pela demora em se incorporar “o social” como
varidvel significativa na origem das enfermidades;’ assim como para aprofundar a temdtica — visto que a literatura pouco
aborda a respeito do entendimento de violéncia pelo homem, apenas traz dados sobre a repercussio de atos violentos — o
objetivo do presente estudo foi analisar a percepgao masculina a partir da sua compreensao de atos violentos, considerando
sua singularidade.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e exploratério, que foi aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Marilia (FAMEMA) e pela Secretaria Municipal de Saide de Marilia, protocolo 1213/10. Os
sujeitos da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre individual, atendendo aos principios éticos e & Resolucao

196/96 do Conselho Nacional de Sadde.
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A coleta de dados foi realizada durante o ano de 2011 nos seguintes servigos: pronto atendimento de referéncia para
a ESF das zonas norte e leste do municipio, com média de 200 atendimentos/dia; pronto-socorro de referéncia para
urgéncia do Hospital de Clinicas de Marilia, com média de 400 atendimentos/dia; e ambulatério de especialidades do
Departamento Regional de Saide (DRS IX), com média de 200 atendimentos/dia e que atende a 62 municipios da
regido de Marilia.

A amostragem nio probabilistica e de conveniéncia orientou a sele¢ao dos entrevistados pela dindmica de fluxo de homens
presentes nos servigos, buscando-se contemplar 30% destes no periodo de um més, no momento de maior fluxo, no inicio
das noites e nos finais de semana. Os sujeitos da pesquisa foram 600 homens, entre 18 ¢ 59 anos, faixa esta que compreende a
populagio mais exposta a violéncia e também alvo da Politica Nacional de Atencao a Sadde do Homem.® Realizou-se selegao
sistemdtica, adotando-se critério de um para dois homens atendidos ou em acompanhamento, de acordo com a abertura das
fichas de atendimento, nos momentos identificados como de maior fluxo. Os critérios de exclusio foram: pertencer ao sexo
feminino, ter menos de 18 anos ou mais de 59 anos, estar sob efeito de dlcool e/ou drogas ilicitas, ter prejuizo cognitivo,
averiguados por avaliagio clinica feita por médico de plantio nos servigos.

A coleta de dados ocorreu por meio de questiondrio estruturado, previamente submetido a teste piloto, com questdes a
respeito de identificagio, idade, estado civil, escolaridade, renda, ocupacio e religido; e de julgamento sobre atos violentos,
segundo a Organizagao Mundial da Satde (OMS).’

Elaborou-se um instrumento de coleta de dados, constituido de 12 imagens que ilustravam agressoes: a) Imagem 1 - homem
grita com a mulher e a puxa pelos cabelos; b) Imagem 2 - mulher chuta 0 homem; ¢) Imagem 3 - ameacar a crian¢a com arma
de fogo; d) Imagem 4 - mulher recebe tapa no rosto; e) Imagem 5 - discussdo com gritos e xingamentos; f) Imagem 6 - mulher
grita com um homem; g) Imagem 7 - homem empurra o outro em situagio de jogo; h) Imagem 8 - discussdo na presenga
da crianga; i) Imagem 9 - homem dd soco em outro homem; j) Imagem 10 - mulher ¢ ameagada; k) Imagem 11 - gritar
com uma crianga; e 1) Imagem 12 - dar palmada na crianca (Anexo 1). Tais imagens foram escolhidas por expressarem
atos de violéncia fisica e psicolégica de género e contra a crianga, contemplando, assim, os diferentes tipos de violéncia
caracterizados pela OMS.”

Para cada imagem apresentada, os participantes atribuiram uma nota em uma escala de 0 a 5 (escala Likert), demonstrando
suas percepgdes quanto a importincia e/ou magnitude de tal ato de violéncia, variando de um ato aceitdvel culturalmente a
um ato muito agressivo, sendo 0= Situa¢do comum, Nao Violenta (NV); 1= Pouco Violenta (PV); 2= Algo Violenta (AV);
3=Violenta (V); 4= Muito Violenta (MV); e 5= Extremamente Violenta (EV). Esse instrumento foi elaborado pelos autores,
tendo em vista a auséncia de escalas que contemplassem essa temdtica.

Os entrevistadores, estudantes e profissionais da ESF, foram capacitados para a aplicagio do instrumento. As entrevistas
aconteceram nas salas de espera dos servicos de satide onde os homens, atendidos ou em acompanhamento, foram convidados
a participar da pesquisa. Os dados quantitativos tiveram dupla digitagio e foram processados pelo programa IBM—SPSS 19

e submetidos a frequéncia simples.

Resultados

A populagio estudada foi composta por uma maioria de homens na faixa etdria entre 18-30 anos (40,7%), em unio
estdvel (61,5%). Com relagao a escolaridade, a maior parte dos usudrios apresentou ensino médio completo (50,8%) e
apenas 1,5% se declararam analfabetos. A renda familiar prevalente, em saldrio minimo vigente em 2011, foi de 1-2 saldrios
minimos (27,5%) e apenas 2,7% dos entrevistados afirmaram receber menos de 1 saldrio minimo mensal. A religido mais
citada foi o Cristianismo, por 85,3% dos entrevistados (Tabela 1).

Quando questionados sobre a magnitude de uma agresso a crianga com arma de fogo, 89,7% dos homens entrevistados a
caracterizaram como algo muito violento/extremamente violento. Com relagio ao ato de gritar e bater em crianca, a maioria
considerou ser uma atitude extremamente violenta. Todavia quando hd violéncia entre pais do tipo discussio na presenca
de crianga, a avaliagio se mostrou como ato violento (Gréfico 1).
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Tabela 1. Perfil sociodemografico de homens usudrios dos servicos de
saude do SUS, Marilia, 2011,

Variaveis n %
Faixa etaria 18-30 242 40,7
31-45 232 39,0
46-59 121 20,3
Estado civil Solteiro* 231 38,5
Casado™* 369 61,5
Ocupacéo Servigos gerais 191 32,2
Autbnomo 147 24,8
Industria 135 22,8
Rural e Outros™* 120 20,2
Escolaridade Analfabeto 9 1,5
Ensino Fundamental 206 34,3
Ensino Médio 305 50,8
Ensino Superior 80 13,3
Renda Até 1 16 2,7
(salario minimo****) 1-2 165 27,5
2-3 161 26,9
>4 257 42,9
Religiao Catdlico 356 59,3

Evangélico 156 26
Outros™*** 88 14,7

*Solteiros viuvos e divorciados; **Relacionamento estavel, amasiados;
***Aposentados, desempregados e estudantes; ****Renda em saldrio minimo
referente a 2011; *****Qutras religides e sem religido.

15,8
Briga na frente da crianca 44
E——— 40,2

4
Gritar com crianga 36,3
[ 59,7

15
Bater na crianga 32
I 53

0,5

9,8
— 89,7

Situagdo comum e pouco violenta ~ Algo violento e violento = Muito violento e extremamente violento

Ameagar crianga com arma de fogo

Grafico 1. Percepcdo acerca de atos de violéncia com criangas por homens usudrios dos servigos de satde do SUS, Marilia, 2011.

Discussoes entre casais, com gritos e xingamentos, nas quais a mulher € a autora, os homens avaliaram como situacées
variando entre pouco violentas a violentas. No entanto, quando ambos sdo autores, as cenas foram consideradas violentas,
agravando-se quando existe agressio do homem contra a mulher (Grafico 2).

Igualmente, cenas de empurrio e socos entre o género masculino foram vistas como um crescente de violéncia, sendo o
empurrio considerado violento e o soco considerado extremamente violento (Gréfico 3).

Os homens na faixa etdria entre 50 ¢ 59 anos identificaram as imagens 8, 9 ¢ 12 como sendo de extrema violéncia; as demais
imagens foram julgadas como violentas. No entanto, os homens nas outras faixas etdrias pontuaram como sendo de extrema
violéncia as imagens 1, 3, 4, 9, 10, 11 e 12; consideraram a imagem 6 como pouco violenta; e as demais como violentas.
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48,5
Homem agride mulher com tapa no rosto 457
I 5.8
12,7
Mulher grita com homem 42,3
I 45
59,7
Homem ameacga mulher 36,3
. 4
18
Discussao com gritos e xingamentos 453

— 36,7

Situacdo comum e pouco violenta  Algo violento e violento ® Muito violento e extremamente violento

Grafico 2. Percepcéo acerca de atos violentos entre géneros por homens usudrios dos servigos de satde do SUS, Marilia, 2011,

1,3
Soco 28,3

——— /0,4

31,5

Empurrao 50

r 18,5

Situacdo comum e pouco violenta  Algo violento e violento = Muito violento e extremamente violento

Grafico 3. Percepgao acerca de atos de violéncia entre género masculino por homens usuarios dos servigos de sadde do SUS, Marilia, 2011.

Discussao

De acordo com a andlise dos resultados, observou-se predominancia do julgamento das cenas como Violentas (V) e Muito
Violentas (MV) quanto a percep¢ao dos atos de agressao. Contudo, as cenas consideradas pelos entrevistados como sendo
de muita/extrema violéncia caracterizaram-se por situacoes de agressao fisica envolvendo criangas e adultos. Atos violentos
envolviam ora agressio psicoldgica, ora violéncia fisica entre adultos. Por tltimo, as cenas pouco violentas/comuns foram
representadas por agressoes entre homem e mulher.
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Nas situacoes de violéncia envolvendo criancas, pode-se notar que houve uma leitura pelos entrevistados de que o
envolvimento de duas pessoas com despropor¢ao fisica traz uma impressdo impactante, traduzido como algo muito violento.
Esse julgamento como inaceitdvel, pode ter se originado a partir de experiéncias vividas pelos entrevistados como vitimas
do processo de violéncia. A literatura mostra que 20% das pessoas que relataram terem sofrido agressio fisica, eram criancas
e adolescentes, sendo que 80% dos agressores eram familiares e conhecidos.'® Segundo Minayo,'" em uma pesquisa com
1.328 adolescentes-escolares, 52,8% sofriam violéncia de um ou de ambos os pais.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria, a violéncia contra criancas e adolescentes é a primeira causa de morte
na faixa etdria de 5 a 19 anos.' Supde-se que a prética da violéncia ainda seja uma maneira de educar as criangas, mas
que pode acabar em cronicidade, como uma prdtica aceitdvel de disciplina.’® Além disso, o préprio contexto social torna a
crianca um alvo frdgil, sendo com frequéncia culpabilizada por situacoes de frustracoes, medos, dificuldades e uso abusivo
de substincias como dlcool e drogas, por parte de adultos."

No entanto, tem-se feito um movimento no Brasil desde a década de 1980, com medidas que visem a uma conscientizagio
das consequéncias trazidas pela violéncia impressa nos jovens. Em uma tentativa de controle de tais agées, foi criado o Estatuto
da Crianga e do Adolescente' que tornou obrigatéria a notificagio de situacoes de violéncia por parte dos profissionais de
satide, bem como, mais recentemente, o projeto de lei n° 2654/2003" que proibe quaisquer formas de punicio corporal. A
sociedade demonstrou por meio dessas mudangas que hd necessidade da criagio de uma nova ferramenta de educagio em
detrimento de transmitir aos descendentes a realidade agressiva vivida de cada um.

Por sua vez, a ameaga fisica por arma de fogo foi considerada de Extrema Violéncia (EV), fato que denota um medo
enraizado pela consolidagdo dessa “ferramenta moderna” para a morte, ja que 90% dos homicidios sao cometidos por armas
de fogo.'* Contudo, identificou-se que 0,5% dos entrevistados a considerou como situagao comum e pouco violenta, o que
pode ser indicio de um processo de “naturalizacio” da violéncia devido a presenca de armas de fogo nas comunidades. Esse
achado requer atengao especial e pesquisas que aprofundem essa discussao. Além dos determinantes socioculturais, parte
da violéncia no Brasil tem sido associada também & ampla disponibilidade de armas de fogo.'” Para tanto, existem planos
de intervencdo por parte do governo para que se diminua o prejuizo para a sociedade, como desarmamentos voluntérios,
conscientiza¢oes nas comunidades, apreensdes de armas ilegais.

Também, entre as cenas de extrema violéncia, agressoes fisicas entre adultos assumem um cardter inadmissivel 4 medida que
existe contato fisico com o oponente e também quando hd risco de desfecho trédgico, como uma sequela fisica permanente ou
até mesmo a morte. Quando hd contato préximo ocorre invasio de privacidade e, dessa forma, comprometimento da seguranca.

No que se refere ao grupo de atos violentos com contetdo de violéncia psicoldgica, a posi¢io mediana de opinido mostra
que, apesar de a popula¢io masculina identificar tais atos como nao aceitdveis e de prejuizo comum, ainda assim, estes nio
conseguem atribuir a mesma importancia dada a algumas formas de violéncia fisica. Dessa forma, ainda hd dificuldade por
parte dos homens em visualizarem situagoes psicoldgicas de violéncia que tém repercussio na formagao da personalidade
e, provavelmente, tudo isso reflita uma subnotificagio de tais casos na rede de aten¢do. Por aparecer diluida a violéncia
psicolégica nem sempre ¢ identificdvel, nem mesmo pela prépria vitima, pelo fato de estar quase sempre atrelada a fenémenos
emocionais, pela falta de referéncia na midia e pela escassez de estudos sobre o tema.'

Com relagao a violéncia entre homens e mulheres, houve divergéncia quanto a magnitude desse ato agressivo. A maioria
dos entrevistados julgou que, quando a mulher é a agressora no ¢ ato violento, inclusive sendo naturalizado como algo
comum. Isso pode ser explicado pelo principio de despropor¢ao de forca: a mulher, por ser fisicamente mais fragil, dificilmente
apresentaria perigo fisico iminente a0 homem. Além disso, é consagrado culturalmente que o homem deve ser “macho”, que
“homem nio chora”, caracterizando a singularidade masculina.®

A situagao muda quando o homem inicia participagdo na briga, situagio que representa perigo de um pior desfecho, pois
hd a ideia ancestral de que ele deve conquistar territérios, lutar até o fim e de que ele precisa ser valente para ter status social.

Os dados levantados por este trabalho inferem o reflexo de como alguns homens enxergam a violéncia e, a partir desses
dados, torna-se interessante ampliar a sensibilidade & violéncia nos espagos da Aten¢io Primdria a Satde (APS), buscar a
aproximagio dos membros da comunidade, principalmente se houver auxilio de figuras proeminentes como lideres religiosos,
grupos, curandeiros, entre outros, para agir nesse contexto.” A APS oferece aos profissionais um cendrio que permite trabalhar
com a populac¢io a ideia de que violéncia é um problema de satide, que pode ser prevenida e deve ser identificada em seus
meios ocultos. A equipe de satide tem na abordagem familiar uma ferramenta potente para ampliar os vinculos familiares
e identificar situagoes de risco.
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Acoes intersetoriais poderiam auxiliar em interven¢des preventivas no enfrentamento de tais questdes. Mais do que
formar profissionais que entendam os mecanismos sociais de defesa, sdo necessdrias intervengdes universais (abordagens a
grupos ou populagio em geral), intervengoes selecionadas (abordagens diferenciadas a pessoas sob alto risco de violéncia) e
intervengoes indicadas (tratamento para os agressores ou para aqueles que demonstrarem comportamento violento).?

Este estudo apresenta algumas limitag6es por utilizar um questiondrio nio validado e entrevistar uma populagio de baixa
escolaridade, sendo que, em alguns momentos, foi necessdrio auxilio por parte dos entrevistadores na interpretagdo das figuras.
Outra limitagao do estudo é que a amostra da populagio entrevistada difere daquela usudria dos servigos da atengao primdria,
tratando-se de apenas uma parcela do territério da APS. Além disso, o cendrio escolhido pode ter deixado os entrevistados
imersos em uma variedade de sentimentos como fragilidade, impoténcia, desamparo, o que pode ter influenciado nas respostas.

Conclusao

O presente estudo permitiu identificar um processo de naturalizagio de a¢oes violentas pela éptica dos homens usudrios
dos servicos de satide em Marilia-SP ao serem aceitos atos pouco violentos como intrinsecos ao processo civilizatério, como
expressio de poder e em funcio da caréncia de estratégias que cultivem a paz. A violéncia, por ser um problema social e
de satde publica, requer debate coletivo para formular acdes que contribuam para minimizar os agravos decorrentes da
agressdo ¢ da desigualdade social.

Convém destacar que a violéncia, em qualquer de suas manifestagdes, causa, a longo prazo, aumento na incidéncia
de transtornos psiquidtricos, dissociacio afetiva, abuso de dlcool e drogas, baixa autoestima, culpa, desenvolvimento nao
sauddvel, entre outras consequéncias.” Sendo assim, pesquisar o contexto de vida das pessoas no cendrio da APS, junto a
intersetorialidade e a construgio de novos modos de vida social, pode contribuir para entender os aspectos sociais e psicolégicos
que constroem a formagio do ser e contribuem para a modificacio desse ciclo violento.
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Anexo 1. Instrumento de coleta de dados.
Coloque nos parénteses o numero correspondente a sua percepgao de violéncia, sendo que: 0 - Situagdo comum, Néo Violenta (NV);
1 - Pouco Violenta (PV); 2 - Algo Violenta (AV); 3 — Violenta (V); 4 - Muito Violenta (MV); 5 - Extremamente Violenta (EV).
Imagem
() Imagem 1 —Homem grita com a mulher e a puxa pelos cabelos () Imagem 7 — Empurrdo

() Imagem 2 — Mulher chuta 0 homem () Imagem 8 — Briga na frente da crianga

() Imagem 3 — Ameagar crianga com arma de fogo () Imagem 9 — Soco

() Imagem 4 — Tapa no rosto () Imagem 10 — Homem ameaga mulher

() Imagem 5 — Discussdo com gritos e xingamentos () Imagem 11 — Gritar com crianga

() Imagem 6 — Mulher grita com homem () Imagem 12 — Bater na crianga

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Abr-Jun; 9(31):133-141. 141



REVISTA BRASILEIRA DE MEDICINA DE
FAMILIAE
COMUNIDADE

www.rbmfc.org.br ARTIGOS

'l

ORIGINAIS

Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em escolares do municipio de Feliz, Rio Grande do
Sul, Brasil

Prevalence of overweight and obesity in schoolchildren in the municipality of Feliz, Rio Grande do Sul state, Brazil

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios escolares del municipio de Feliz, Rio Grande do Sul, Brasil

Paulo Ricardo Panazzolo. Hospital do Circulo Operario Caxiense. Caxias do Sul, RS, Brasil. paullorp2@ig.com.br (Autor correspondente)
Helius Carlos Finimundi. Universidade de Caxias do Sul (UCS). Caxias do Sul, RS, Brasil. helius@bitcom.com.br

Maria Otilia Spier Stoffel. Hospital Municipal Schlatter. Feliz, RS, Brasil. ticanutri@pop.com.br

Ronie André Simon. Hospital Municipal Schlatter. Feliz, RS, Brasil. ronieandresimon@gmail.com

Marcia Cristina de Lima. Hospital Municipal Schlatter. Feliz, RS, Brasil. marciacristinadelima3@gmail.com

Cristine Bonne Costanzi. Universidade de Caxias do Sul (UCS). Caxias do Sul, RS, Brasil. cristine.costanzi@gmail.com

Resumo Palavras-chave:
Sobrepeso
Objetivo: Determinar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre escolares do ensino fundamental no municipio de Feliz-RS, no ano de 2010. Obesidade

Métodos: Se realizou um censo escolar que incluiu 633 alunos com idades entre 6 e 10 anos, tendo sido feita avaliagdo antropométrica que incluia Satde da Crianga
peso e altura. Para a classificagdo de sobrepeso e obesidade, foram utilizados pontos de corte propostos pelo Centres for Disease Control and Prevaléncia
Prevention (CDC) 2000, sendo considerado sobrepeso um indice de massa corpdrea (IMC) entre o percentil 85 e menor que 95 e obesidade um IMC

percentil >95. Resultados: A prevaléncia de obesidade no grupo foi de 15,9% e o sobrepeso acometeu 15,4% das criangas. Somando-se as duas

condigdes, 31,4% dos escolares estavam acima do peso esperado para a idade e estatura. A prevaléncia de obesidade foi maior nas faixas etérias de

6 e 7 anos, quando comparada as das criangas de 9 e 10 anos, respectivamente, 23,3% e 8,23% (p<0,001). Meninos e meninas ndo apresentaram

diferenca significativamente estatistica na prevaléncia de sobrepeso (15,4% para 15,2%) e obesidade (16,1% para 15,2%), respectivamente. Em

relagdo a localizagéo geogréfica, meninos locados em escolas na zona rural do municipio apresentaram maior prevaléncia de obesidade quando

comparados aos meninos das escolas localizadas na sede do municipio, respectivamente 22,7% para 13,6% (p=0,036). Conclusao: A obesidade foi

significativamente mais prevalente nas criangas de 6 e 7 anos de idade e também nos meninos matriculados nas escolas da zona rural do municipio.

Abstract Keywords:
Overweight
Objective: To determine the prevalence of overweight and obesity amongst elementary schoolchildren in the municipality of Feliz, Rio Grande do Sul Obesity

state, in 2010. Methods: An anthropometric assessment, which included weight and height, was carried out through a school census including 633 Child Health
6 to 10-years-old students. The cut-off points proposed by the Centres for Disease Control and Prevention (CDC) 2000 were used for classification Prevalence
of overweight and obesity, defining overweight as a body mass index (BMI) between the 85 and less than 95 percentile, and obesity as a BMI above

the 95 percentile. Results: Obesity prevalence was found in 15.9% and overweight in 15.4% of the children in the group; therefore, 31.4% of the

schoolchildren surveyed were above the expected weight and height for their age when both conditions were combined. Obesity prevalence was higher

in children aged 6 to 7 years old when compared with children aged 9 to 10 years old, 23.3% and 8.23% (p<0.001), respectively. Boys and girls did

not present statistically significant difference in prevalence of overweight (15.4% and 15.2%) and obesity (16.1% and 15.2%), respectively. Regarding

geographical location, the boys from schools in the countryside of the municipality presented a higher prevalence of obesity when compared with the

boys from schools in the urban area, 22.7% and 13.6% (p=0.036), respectively. Gonclusion: Obesity was significantly more prevalent in children

aged 6 to 7 years-old and in boys enrolled in schools in the rural area of the municipality.
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Resumen Palabras clave:
Sobrepeso
Objetivo: determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre escolares de educacion primaria del municipio de Feliz-RS, en el afio 2010. Obesidad

Métodos: se realizd un censo escolar, que incluyé a 633 alumnos con edades entre los 6 y los 10 afios, se hizo la evaluacién antropométrica que Salud del Nifio
incluia peso y altura. Para la clasificacion de sobrepeso y obesidad se utilizaron los puntos de corte propuestos por el Centres for Disease Control and Prevalencia
Prevention (CDC) 2000, que considera el indice de masa corporal (IMC) comprendido entre los percentiles 85 y menor que 95 como sobrepeso, y el

percentil mayor que 95 como indice de obesidad. Resultados: la prevalencia de obesidad fue de 15,9% y la de sobrepeso fue de 15,4%. Sumando

las dos condiciones, el 31,4% de los escolares estaban por encima del peso apropiado para su edad y estatura. La prevalencia de la obesidad fue

mayor en el rango etario de los 06 a 07 afios que en el rango de 09 a 10 afios, con una puntuacion de 23,3% y 8,23% respectivamente (p<0,001).

Los nifios, de ambos sexos, no mostraron ninguna diferencia estadisticamente significativa ni en la prevalencia de sobrepeso (de 15,4% y 15,2%) ni

en la de obesidad (de 16,1% y 15,2%) respectivamente. Respecto a la ubicacion geografica, los nifios de las escuelas situadas en las zonas rurales

del municipio presentaron una mayor prevalencia de obesidad que los nifios de escuelas localizadas en la sede del municipio, de 22,7% y 13,6%
respectivamente (p=0,036). Gonclusidn: La obesidad fue significativamente més frecuente en los nifios entre 6 y 7 afios de edad y también en los

nifios de sexo masculino matriculados en las escuelas de las areas rurales del municipio.

Introducao

Nos tltimos 30 anos, a incidéncia de obesidade em criancas cresceu de menos de 5% para aproximadamente 20% nos
Estados Unidos." No Brasil, estima-se que 33% das criangas entre 5 a 9 anos de idade estejam acima do peso, sendo que destas
14,3% sao consideradas obesas, conforme Pesquisa de Orgamentos Familiares em 2008 e 2009.> Criangas com obesidade e
sobrepeso apresentam maior incidéncia de fatores de risco para o desenvolvimento de doenca arterial coronariana, devido
a alteragdes metabélicas que se manifestam, mais frequentemente detectados na idade adulta, como alteragdes dos lipides
séricos, metabolismo da glicose, hipertensio arterial e anormalidades da coagulagio.’

O risco de a obesidade na primeira década de vida persistir na idade adulta estd relacionado ao tempo, & duracio da
condigio e & sua gravidade. Com o avanco da idade e o aumento do grau da obesidade as taxas de remissdo diminuem e o
risco de persisténcia aumenta.*’ Para as criangas obesas apés os 6 anos de idade, a probabilidade de desenvolverem obesidade
na idade adulta é muito maior quando os pais também sio obesos: se ambos os pais forem obesos, a crianca apresenta 80%
de probabilidade de ser obesa; quando um dos pais é obeso, a chance cai para 50%; e quando nenhum dos pais é obeso a
chance da crianga desenvolver obesidade ¢ de 9%.%*

As graves consequéncias da obesidade, as dificuldades para o seu controle, 0 aumento expressivo de sua prevaléncia nas
diversas faixas etdrias e o alto custo gerado para a sociedade, fazem dela um relevante problema de satide ptblica que precisa
ser abordado desde as idades mais precoces.

Na crianca, a obesidade pode estar associada a um aumento de problemas respiratérios (asma, apneia do sono), problemas
musculoesqueléticos, doenca hepdtica, problemas comportamentais, isolamento social, sinais de depressdo, baixa autoestima,

bullying e piora do desempenho escolar.”'

O presente estudo teve por objetivo avaliar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em escolares de 6 a 10 anos de idade,
matriculados no ensino fundamental do municipio de Feliz, localizado no Vale do Cai, préximo a regiao metropolitana de
Porto Alegre-RS, no ano de 2010.

Métodos

Foi realizado um censo escolar dos alunos matriculados nas institui¢oes de ensino fundamental no Municipio de Feliz-RS,
no ano de 2010, com idade de 6 anos em margo de 2010 e menos de 11 anos no mesmo més. O municipio de Feliz estd
localizado no Vale do Cai, préximo a regido metropolitana de Porto Alegre, tem aproximadamente 12.500 habitantes, com
uma drea de 96,2 km* e uma populagio de descendéncia predominantemente Germénica (75%). A economia baseia-se na
agricultura familiar, comércio e industria e apresenta um indice de desenvolvimento humano (IDH) de 0,839.

A populagio do estudo formou-se a partir dos dados fornecidos pela Secretaria de Educagiao do Municipio e foram
complementados pelos estabelecimentos de ensino, totalizando 654 criangas matriculadas no ensino fundamental do
municipio, locadas em 10 escolas, sendo 4 escolas na zona urbana e 6 escolas na zona rural. Mesmo em maior nimero, as
escolas do interior do municipio respondiam por apenas 31% das criangas matriculadas nas escolas de ensino fundamental.
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Critérios para inclusao no estudo:

* Estar matriculado em institui¢io de ensino fundamental no Municipio de Feliz no ano de 2010.
* Idade entre 72 e 131 meses, tomando-se como base o més de marco de 2010.
* Apresentar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pelos pais ou responséveis.

Critérios para exclusio do estudo:

* Criangas com necessidades especiais.
¢ Criangas cujos pais nio assinaram o TCLE.
* Criangas fora da faixa etdria estipulada no estudo.

A avaliagdo antropométrica foi feita exclusivamente pelos pesquisadores, sempre no interior das escolas e em sala reservada.
Foram registrados o peso em quilogramas e a altura em centimetros, utilizando os mesmos equipamentos: estadiémetro
modelo II com base suporte e balanga eletronica da marca Welmy, com precisio de 100 g.

A partir do célculo do IMC, dividindo o peso em quilogramas pela altura em metros elevada ao quadrado (m?), as
criancas foram classificadas conforme a tabela proposta pelo Centres for Disease Control and Prevention (CDC) 2000 e
determinado percentil, com os seguintes pontos de corte:"!

* Sobrepeso: IMC percentil 285 e <95
* Obesidade: percentil = 95

* Criangas com percentil <5 foram classificadas como de baixo peso, e criangas com percentil entre 5 ¢ 85 foram classificadas
como de peso normal.

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Nossa Senhora do Pompeia
de Caxias do Sul-RS, parecer consubstanciado n® 92/2010 de acordo com a resolugio n° 196/96 do Conselho Nacional de
Sadde. Todos os participantes foram informados dos objetivos do projeto, concordaram e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

Analise estatistica

Para a andlise estatistica, foi utilizada inicialmente a estatistica descritiva, agrupando os resultados em valores da média
e desvio padrio. Para as varidveis continuas com distribui¢ao normal, foi usado o Teste t de Student nio pareado para
comparagido da média entre os grupos. A andlise dos dados foi realizada pelo pacote estatistico SPSS, versao 16.0 e foi
adotado nivel de significincia de p< 0,05.

Resultados

Das 654 criangas matriculadas nas escolas de ensino fundamental do municipio de Feliz no ano de 2010 ¢ que
preencheram os critérios de inclusio no estudo, 21 nio foram avaliadas (18 nio consentiram e 3 faltaram nos dias da
avaliagao), totalizando entdo 633 criancas avaliadas, o que corresponde a 96,7% do total dos alunos matriculados em toda a
rede de ensino fundamental do municipio. O niimero de meninos foi ligeiramente maior do que o das meninas, totalizando
53,2% dos alunos, porém niao houve diferenca significativamente estatistica entre os dois grupos. A maioria das criancas
estava matriculada em escolas da zona urbana do municipio, 432 alunos ou 68,2% do total avaliado, sendo que 201 alunos
frequentavam escolas do interior do municipio (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas das criangas matriculadas em escolas do municipio de Feliz-RS, 2010,

Caracteristicas Meninas n (%) Meninos n (%) Valor p
Sexo 296 (46,8%) 337 (53,2%) NS
|dade™ (meses) 103+16 10117 NS
Escola Zona Urbana 205 (69%) 227 (67%) NS
Escola Zona Rural 91 (31%) 110 (33%) NS
Escola Publica 256 (86%) 300 (89%) NS
Escola Privada 40 (14%) 37 (11%) NS

*Média + Desvio Padrdo n (%)= Frequéncia e Percentual NS= Nao Significancia Estatistica.

A prevaléncia de excesso de peso encontrada nos alunos do ensino fundamental do municipio de Feliz no ano de 2010 foi
de 31,4% quando consideradas as duas condigdes juntas e somadas (sobrepeso e obesidade), tendo sido incluidos todos os
alunos com IMC no percentil acima de 85%. Ao separar os dois grupos, 15,4% dos alunos estavam na faixa de sobrepeso e
15,9% classificados como obesos, apresentando estes tltimos um IMC no percentil maior que 95%. A maioria das criancas
(65,2%) encontrava-se com peso normal e apenas 3,3% apresentavam IMC no percentil menor que 5%, classificadas como

de baixo peso (Tabela 2).

Meninas e meninos ndo apresentaram diferenca significativamente estatistica para as duas condi¢oes avaliadas no estudo,
sobrepeso e obesidade, tendo sido respectivamente 15,5% para 15,4% e 15,2% para 16,6% (Tabela 2).

Tabela 2. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em escolares de acordo com a localizagdo e tipo de estabelecimento de ensino, Feliz-RS, 2010,

Escola Sobrepeso Obesidade
Meninas Meninos Valor p Meninas Meninos Valor p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cidade (n=432) 32(15,6) 35(15,4) NS 31(15,1) 31(13,6) NS
Interior (n=201) 14(15,4) 17(15,4) NS 14(15,3) 25(22,7) NS
Publico (n=556) 40(15,6) 45(15) NS 40(15,6) 52(17,3) NS
Privado (n=77) 6(15) 7(18,9) NS 5(12,5) 4(10,8) NS
Total (n=633) 46(15,5) 52(15,4) NS 45(15,2) 56(16,6) NS

n (%) = Frequéncia e Percentual NS= Ndo significancia estatistica.

A prevaléncia de obesidade nas escolas publicas foi 29,3% maior que nas escolas privadas, porém nio houve significincia
estatistica na amostra avaliada, principalmente pelo pequeno nimero de criangas avaliadas em escola privada.

Dos meninos matriculados em escolas localizadas na zona rural do municipio, 22,7% foram classificados como obesos,
indices estes 39,8% maiores do que os meninos que estudavam na sede do municipio, em que 13,6% foram classificados
como obesos (p=0,036).

As criangas de 6 e 7 anos apresentaram maior prevaléncia de obesidade quando comparadas as criangas de 9 e 10 anos,
sendo respectivamente 23,3% para 8,2% com p<0,001; o mesmo nio aconteceu com as criancas classificadas na faixa de
sobrepeso, em que nio houve uma diferenca significativamente estatistica entre o grupo de criangas mais jovens em relagao
as criancas de 9 e 10 anos (Grifico 1).

o5 23,3

20 1 16,2 168

15 4
%
10‘ 8!2

51

0 .
Sobrepeso Obesidade (p < 0,001)

O 6 e 7 anos (n = 240) m 9 e 10 anos (n = 267)

Grafico 1. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas diferentes faixas etarias dos escolares, Feliz-RS, 2010.
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Discussao

Dados brasileiros com relagio a obesidade infantil sio ainda limitados e a auséncia de unanimidade na definicio de obesidade,
assim como a metodologia utilizada na avaliagio desta faixa etdria, acarreta dificuldades na comparagao das prevaléncias
relatadas nos diversos estudos. Visando avaliaces futuras e a ado¢io de medidas de controle € monitoramento nutricional
da crianga, aqui focados no sobrepeso e obesidade na infincia como fatores de risco importantes para a morbimortalidade
por doengas cardiovasculares na idade adulta, optou-se por um estudo na forma de censo escolar no Municipio de Feliz,
no ano de 2010, o que possibilitou a avaliagio de 96,7% de todos os escolares com critérios de inclusdo para o estudo,
possibilitando uma ampla anélise dos resultados, seja na totalidade ou por faixa etdria, ou mesmo das diferentes instituicoes
de ensino (publicas e privadas), locadas tanto na sede municipal quanto no meio rural.

Para esta avaliagdo, optou-se pela utilizagaio do IMC por idade, método recomendado pela International Obesity Task
Force (I0TF) por sua alta validade na estimativa de obesidade infantil em nivel populacional. Para tanto, foram utilizados
os valores de corte propostos pelo CDC 2000."" E sabido que o método escolhido tem limitagées, sendo o IMC largamente
utilizado para avalia¢io de sobrepeso e obesidade em adultos por possuir uma boa relagio com medidas mais apuradas da
gordura corporal. Deve ser utilizado, porém, julgamento clinico para a aplicagao desses critérios, ndo apenas na crianga. O
termo obesidade se refere mais ao excesso de adiposidade do que propriamente ao excesso de peso, e 0 IMC é usado como
uma ferramenta de substitui¢io para medida da adiposidade corporal, e, mesmo que corrigido por tabelas, poderia ter maior
sensibilidade e especificidade para deteccio do excesso de adiposidade quando associado a outros métodos nao invasivos,
como a medida da circunferéncia abdominal e/ou prega cutinea."

Os resultados do estudo, no seu objetivo principal, sem considerar andlise de subgrupos, apresenta-se em concordancia
com o relatério do IBGE, do periodo de 2008-2009, em que a prevaléncia excesso de peso nas criangas de 5 a 9 anos foi
de 33,5%, sendo que destes, 14,3% foram considerados obesos. No presente estudo, 31,4% das criangas de 6 a 10 anos
encontravam-se acima do peso esperado, e destas, 15,9% foram consideradas obesas.

A maior prevaléncia de obesidade entre criangas de 6 ¢ 7 anos segue um padrio semelhante ao de outros estudos, como
os realizados na cidade de Londrina, em 2005," ¢ na cidade de Sio Paulo, no ano de 2007.' Estes também relataram taxas
de prevaléncia distintas entre as idades, com maior predominio de sobrepeso e obesidade nas criangas de 6 e 7 anos quando
comparadas as criangas de 9 ¢ 10 anos. Nio existem, porém, até o momento, dados epidemiolégicos que confirmem maiores
indices de obesidade nas criancas dessa faixa etdria.

A diversidade de populagées incluidas nos estudos ao longo do tempo, o processo de transi¢io nutricional de muitas
familias, principalmente as de menor renda, e os métodos utilizados para avaliar sobrepeso e obesidade em criangas sao
fatores que dificultam a determinagio dos indices de sobrepeso e obesidade nas diferentes faixas etdrias. Novos estudos feitos
nessa mesma populagio poderao inferir maior valor aos achados aqui relatados.

As virias fases de crescimento da crianga acarretam maior ou menor aciumulo de gordura em determinado tempo. Criangas
crescem em tempos diferentes, algumas tém desenvolvimento puberal mais precoce em relacio a outras, ¢ essa diferenga
torna-se mais aparente na puberdade.” O inicio da puberdade geralmente ocorre na idade de 9 anos em meninas americanas
e 11 anos em meninos americanos.'® O presente estudo incluiu um nimero significativo de criangas com idade maior que
10 anos e menor que 11 anos, o que pode ter sido um dos fatores a influenciar esses menores indices de obesidade nessa faixa
etdria, pois algumas criangas jd estariam numa fase de crescimento acelerado, préximo aos primeiros estdgios da puberdade.

Nio hd no momento um consenso com relagao a indices maiores de excesso de peso em meninos ou meninas. Alguns
estudos apontam para maior prevaléncia de excesso de peso no género masculino.'*'” O presente estudo nio mostrou
diferengas significativas entre os sexos. Alguns autores questionam se mudangas de hdbitos alimentares e tipos de brincadeiras
semelhantes, adotadas por meninos e meninas, poderiam ter influéncia sobre estes resultados, pois em tempos passados
meninos adotavam brincadeiras com maior gasto energético do que as meninas.'

O processo de transi¢io nutricional caracterizado pela urbanizacio, migracio campo-cidade, industrializagao, acesso
mais facilitado aos alimentos de alto valor calérico, por vezes pobres em fibras e de baixo custo, além do ficil acesso ao
transporte ¢, no caso das criangas, mudancas de hébitos quanto a pritica de atividade fisica - que hoje por questoes de
seguranga ficam mais restritas ao lar - parece ter alterado o perfil nutricional e epidemioldgico desta populagao nas tltimas

2 ou 3 décadas, no Brasil.'®"’
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Em relagio ao meio em que a crianca estuda, o tipo de escola (publica ou privada), e a localizagio desses estabelecimentos,
nio houve diferenca significativamente estatistica na prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas criangas locadas em instituigoes
publicas ou privadas, porém esta anélise ficou prejudicada pelo pequeno nimero de criancgas locadas em escolas privadas,
apenas 31% do total. Estudos realizados em Santos,'¢ Salvador® e Pelotas®' avaliaram escolares de faixas etdrias semelhantes,
locados em institui¢oes publicas e privadas, mostraram maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre os alunos das escolas
privadas. Essa maior prevaléncia da obesidade nas institui¢oes privadas pode ser explicada pela associagdo entre excesso de
gordura corporal e niveis socioeconémicos mais elevados, o que ainda é esperado em paises em desenvolvimento. Entretanto,
a transicdo nutricional que vem ocorrendo nestes paises demonstra que a prevaléncia de obesidade estd crescendo em todos
os estratos socioecondmicos, e mais predominantemente nas classes sociais de baixa renda e baixa escolaridade. No Brasil,
atualmente observa-se um aumento proporcionalmente mais elevado da prevaléncia de obesidade nos individuos adultos
de familias de menor poder aquisitivo, o que revela uma propor¢io mais alta de obesos na classe média do que nas classes
de maior poder aquisitivo.

Seguindo um padrao compativel com pais em desenvolvimento, o estudo mostrou maior prevaléncia de obesidade entre
as criancas locadas em escolas na zona rural do municipio, principalmente em meninos que apresentaram prevaléncia de
22,7% de obesidade contra 13,6% para os meninos que residiam na sede do municipio. Uma hipdtese para esta diferenga
seriam as condigoes econdmicas das criancas que vivem no meio rural, geralmente oriundas de familias com menos acesso
a educagio, que trabalham no setor primdrio e tém renda familiar menor.

De maneira interessante, em paises subdesenvolvidos, pessoas com maior acesso a educagio e condigbes econdmicas
mais favordveis estio mais propensas a obesidade do que pessoas de nivel socioecondmico e cultural mais baixo. Situagio
inversa é percebida em paises desenvolvidos, nos quais pessoas com maior poder econdmico e maior acesso a educagao
tem taxas menores de obesidade do que as pessoas mais pobres. Em uma situacio intermedidria, situam-se paises ditos ‘em
desenvolvimento’, caso de China e Brasil.?>*

Estudo com criangas de 6 a 10 anos realizado na cidade de Sao Paulo,' somente em escolas privadas de diferentes classes
sociais, encontrou maior prevaléncia de obesidade nos estabelecimentos que abrigavam criangas de nivel socioecondomico
mais baixo. Grandes estudos norte-americanos vinculam maiores taxas de sobrepeso e obesidade a grupos socioecondémicos
e culturais menos favorecidos ou etnias especificas.***

Os achados deste estudo reforcam a ideia de que o excesso de peso na populacio é um problema de sadde publica que
se inicia precocemente na infincia e tende a se perpetuar na idade adulta, influenciando de maneira direta ¢ imediata a
qualidade de vida destas populagoes, aumentando a morbimortalidade pelas doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT),
principalmente doencas cardiovasculares e neoplasias. A detecgdo precoce do excesso de peso ou obesidade na crianga no
ambiente escolar favorece o monitoramento e a adogio de medidas preventivas e educativas em tempo habil, dando um
progndstico mais favordvel de forma mais sustentada e duradoura a longo prazo.

Conclusao

O excesso de peso esteve presente em 31,4% dos alunos matriculados nas escolas de ensino fundamental do municipio
de Feliz no ano de 2010, sendo que 15,9% dos alunos foram classificados como obesos. A obesidade foi significativamente
mais prevalente nas criangas de 6 e 7 anos de idade e também nos meninos matriculados nas escolas da zona rural do
municipio. No presente estudo, a escola mostrou ser local adequado para a detecgio precoce do excesso de peso na crianga
com um custo praticdvel, mesmo em larga escala, podendo assim auxiliar os 6rgaos de sadde pablica na adogao de medidas
preventivas, tratamento e monitoramento nutricional das criangas, com reflexos diretos sobre a prevaléncia das doengas
cronicas ndo transmissiveis e obesidade na idade adulta.
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Resumo

Objetivo: o objetivo desta avaliagdo de tecnologia em salde foi analisar as evidéncias sobre tratamentos clinicos conservadores para doenga
hemorroidaria utilizaveis na Atengdo Primaria a Satde. Métodes: buscou-se no Embase, LILACS e MEDLINE via Pubmed por meta-andlises, revisdes
sistematicas e ensaios clinicos controlados e aleatorizados, publicados até dezembro de 2012, sem limite de linguagem. Os estudos deveriam avaliar
os efeitos dos tratamentos clinicos conservadores (fibras ou laxantes, flavonoides, analgésicos, corticosteroides, banhos de assento ou pomadas de
nitroglicerina) comparados a placebo ou entre si. Os desfechos considerados foram: melhora global dos sintomas, sangramento, prurido, dor, prolapso
e efeitos adversos. Resultados: uma meta-analise demonstrou que fibras promovem melhora global dos sintomas e do sangramento e diminuem a
recorréncia apos procedimentos ambulatoriais. Trés meta-analises mostraram a eficacia de flavonoides para sangramento agudo e pés-operatorio,
melhora global dos sintomas, exsudagao perianal e recorréncia apds episddio agudo. Nao houve diferenca estatistica para prurido, dor, prolapso ou
efeitos adversos nos dois casos. Flavonoides do tipo rutosideos reduziram sintomas em gestantes, apesar da insuficiéncia dos dados para comprovar
sua seguranca. Nao foram encontrados estudos que preenchessem os critérios de selecdo para os demais tipos de tratamento. Gonclusées: fibras ou
flavonoides orais podem ser utilizados na atencdo priméria para a melhora global dos sintomas e sangramento na doenca hemorroidaria graus | e II;
para paciente grau lll que ndo deseje se submeter a procedimento ambulatorial; e no pds-operatdrio. Ensaios clinicos controlados e aleatorizados com
qualidade metodoldgica adequada sao necessarios para confirmar estes resultados.

Abstract

Objective: The objective of this health technology assessment was to analyse the evidence on conservative clinical treatments for haemorrhoids
usable in Primary Health Care. Methods: We searched in Embase, LILACS and MEDLINE through Pubmed for meta-analyses, systematic reviews and
randomized controlled trials published until December 2012, without limits of language. Studies should evaluate the effects of conservative medical
treatments (fibres or laxatives, flavonoids, analgesics, corticosteroids, sitz baths or nitro-glycerine ointments) compared to placebo or each other. The
outcomes considered were overall symptom improvement, bleeding, itching, pain, prolapse and adverse effects. Results: One meta-analysis showed
that fibres promote overall improvement of symptoms and bleeding; and decrease recurrence after outpatient procedures. Three meta-analyses showed
efficacy of flavonoids for acute and postoperative bleeding, overall symptom improvement, perianal discharge and recurrence after acute episode.
There was no statistical difference for itching, pain, prolapse, or adverse effects in both cases. Rutosides, a type of flavonoid, reduced symptoms in
pregnant women, despite the insufficiency of data to prove its safety. No studies were found on other types of treatment that met the selection criteria.
Conclusions: In Primary Health Care, oral fibres or flavonoids can be used to improve overall symptoms and bleeding in haemorrhoid patients at
grades | and II; to patient grade Il who does not wish to undergo outpatient procedure; and postoperatively. Randomized controlled trials with adequate
methodological quality are needed to confirm these results.
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Evidéncias em doenca hemorroidaria

Resumen Palabras clave:

Evaluacion de la Tecnologia
Objetivo: el objetivo de esta evaluacion de tecnologia sanitaria es analizar la evidencia sobre tratamientos clinicos conservadores para las hemorroides Biomeédica

utilizables en la atencion primaria de la salud. Métodes: se buscé en Embase, LILACS y MEDLINE a través de Pubmed por metanalisis, revisiones Terapéutica
sistematicas, y ensayos clinicos controlados y aleatorizados publicados hasta diciembre de 2012, en todos los idiomas. Los estudios deberian evaluar Hemorroides
los efectos de los tratamientos clinicos conservadores (fibras o laxantes, flavonoides, analgésicos, cortico esteroides, bafios de asiento o unglientos de Atencion Primaria de Salud
nitroglicerina) comparéandolos con placebo o entre si. Los resultados que se consideraron fueron: mejora general de los sintomas, sangrado, picazon,

dolor, prolapso y efectos adversos. Resultados: un metandlisis demostrd que las fibras promueven una mejora general de los sintomas y del sangrado,

y disminuyen la recaida tras los procedimientos ambulatorios. Tres metandlisis mostraron la eficacia de los flavonoides para la hemorragia aguda y el

postoperatorio, mejora general de los sintomas, exudacion perianal y recaida después del episodio agudo. No hubo diferencia estadistica para picazon,

dolor, prolapso, o efectos adversos en ambos casos. Los flavonoides del tipo rutosideos redujeron los sintomas en las gestantes, a pesar de la falta

de datos para demostrar su seguridad. No se encontraron estudios que cumplieran con los criterios de seleccion para otros tipos de tratamiento.

Conclusiones: las fibras o flavonoides orales pueden ser utilizados en la atencién primaria para una mejora global de los sintomas y del sangrado

en las hemorroides de grado | y II; en paciente grado Il que no quiera someterse a procedimiento ambulatorio; y en el postoperatorio. Se necesitan

ensayos clinicos controlados y aleatorizados con una calidad metodoldgica adecuada para confirmar estos resultados.

Introducao

Hemorroidas sao estruturas vasculares presentes na regiao anorretal constituidas por arteriolas e vénulas. De acordo com
a localizagdo, dividem-se em internas (acima da linha pectinea, no espago submucoso) e externas (abaixo da linha pectinea,
no espago subcutineo).”? Em conjunto com o sistema neuromuscular do 4nus, formado por esfincteres, nervos, mucosa
e pele, as hemorroidas contribuem para a manutengio da continéncia fecal e diferenciacio entre a natureza do contetido
no interior do canal anal.*> Quando h4 alteracoes estruturais e vasculares, associadas a hdbitos dietéticos ou defecatérios
errdneos, as hemorroidas podem tornar-se sintomdticas, caracterizando a doenga hemorroidéria."*

E uma das afeccoes coloproctoldgicas mais frequentes e sua importincia ji era descrita por Hip6crates (460 a.C.) na
Grécia antiga."® A real prevaléncia da doenga hemorroiddria na atualidade é controversa, podendo se dar por subnotificagao
dos sintomas por parte dos pacientes ou pela atribui¢ao de quaisquer males anorretais a esta doenca.®’” Estima-se que 4,4%
da populagio geral nos EUA seja portadora de doenga hemorroidiria, sendo que apenas um tergo procura por atendimento
médico. Incide igualmente em ambos os sexos e tem um pico de prevaléncia entre 45-65 anos.*” No Brasil, um estudo sugere
uma incidéncia de 27,32% em pacientes atendidos pelo servico de coloproctologia, com predominincia no sexo feminino.®

Os sintomas mais comuns sao sangramento, prolapso, prurido, dor ou desconforto anal e, menos frequentemente, exsudagio
perianal."*”1% A doenca hemorroiddria, em sua classificagdo mais utilizada, pode ser interna, externa ou mista, de acordo
com a localizagio do mamilo hemorroiddrio no canal anal, conforme descrito previamente. A fim de guiar a terapéutica
mais adequada, Banov et al.'' propuseram classificar a forma interna com base no grau de prolapso e sangramento em a)
Grau I: quando hd sangramento, porém nao prolaba abaixo da linha pectinea aos esforgos ou evacuagao; b) Grau II: quando
prolaba abaixo da linha pectinea, ao esfor¢o evacuatério, com prolapso pelo dnus, porém retraindo espontaneamente apés
cessado o esfor¢o; ¢) Grau I1I: quando prolaba i evacuagio e/ou aos esforcos, com prolapso pelo anus, porém sem retragio
espontinea, sendo necessirio reducio digital; e d) Grau IV: quando o prolapso ¢ irredutivel e o mamilo hemorroiddrio
permanece permanentemente prolabado."”!?

O manejo se faz de acordo com a gravidade dos sintomas, presenca ou nio de complicagoes e o grau da hemorroida
interna. Segundo o UpToDate, Prodigy, Current e os protocolos disponiveis no National Guideline Clearinghouse, a abordagem
inicial dos casos nio complicados e principalmente graus I e II consiste em medidas conservadoras como uso de fibras ou
laxantes na dieta, medicamentos flebotdénicos como flavonoides, analgésicos orais ou tépicos, corticosteroides tépicos,
banhos de assento e pomadas a base de nitroglicerina. Na doenca de graus I, II e I1I sem resposta ao tratamento conservador,
o tratamento consiste de procedimentos ambulatoriais nao cirtrgicos como escleroterapia, crioterapia, fotocoagulagao e
ligadura eldstica. Somente de 5% a 10% dos casos, principalmente aqueles com hemorroidas internas grau IV ou que nio

obtiveram sucesso com outras terapias, necessitam de tratamento cirtrgico, a hemorroidectomia.'»>7810-1?

No contexto do Sistema Unico de Satide (SUS), a abordagem abrange o principio da hierarquizagio, pois pode necessitar
de atendimento em diferentes niveis de aten¢do, dependendo da resposta aos tratamentos e do grau da doenga. A Atengio
Primdria & Sadde (APS) representa a porta de entrada do sistema, responsdvel pela ordenagio e continuidade do cuidado da
popula¢do vinculada a uma unidade bésica de satde, definida com base territorial. Nela realizam-se muitas vezes o diagndstico
e a primeira abordagem de tratamento, que consiste nas medidas clinicas conservadoras. Casos que nao melhoram com estas
medidas ou dependendo do grau da doenca podem necessitar de encaminhamento para a atengio secunddria ou tercidria para
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a especialidade de coloproctologia. Os procedimentos ambulatoriais nao cirtrgicos descritos anteriormente sio realizados
na atengido secunddria. A atengio tercidria compreende o atendimento no ambiente hospitalar, no qual sio realizadas as
cirurgias. No periodo pés-procedimento ambulatorial ou cirtrgico, a pessoa retorna para acompanhamento na APS.***

A grande maioria das pessoas com doenga hemorroidiria beneficiar-se-d apenas de tratamentos clinicos conservadores, que
podem ser realizados de forma eficaz e segura pelo médico de familia, sem necessidade de maiores interven¢oes. No entanto,
ainda hd inconsisténcia sobre quais terapias devem ser utilizadas no paciente da aten¢io primdria. O objetivo desta revisio foi
avaliar as evidéncias sobre tratamentos clinicos conservadores para doen¢a hemorroiddria que podem ser realizados na APS.

Métodos

Realizou-se um estudo de Avaliagio de Tecnologia em Saide (ATS) dos tratamentos clinicos conservadores utilizados na
doenga hemorroiddria no 4mbito da APS, conforme diretrizes metodoldgicas para elaboracio de pareceres técnico-cientificos
padronizadas pelo Ministério da Saide.** Com base na literatura, foram selecionados como objetos de estudo os seguintes
tratamentos: fibras ou laxantes (sendo os mais citados: Psyllium, metilcelulose, Sterculia, docusato de sédio, lactulose e Senna),
flavonoides (dentre eles: rutosideo, diosmina e hesperidina), analgésicos orais e tépicos (lidocaina e cinchocaina), corticosteroides
topicos (sendo hidrocortisona e fluocortolona os mais comuns), banhos de assento e pomadas a base de nitroglicerina.’*?

De acordo com o modelo PICO (Populagio; Intervengio; Controle; Outcome ou Desfecho),” buscou-se por estudos
que avaliaram o uso de tais tratamentos comparados entre si ou a placebo, em pessoas com doen¢a hemorroiddria. Foram
considerados como desfechos: melhora global, sangramento, dor ou irritagio, prurido, prolapso e efeitos adversos. Foram
obtidos, por meio do MeSH e DeCS, diversos descritores para doenga hemorroiddria para cada um dos tipos de tratamento
e termos correlatos.

Inicialmente realizou-se uma busca por meta-anélises (MA) e revisoes sistemdticas (RS) no MEDLINE via Pubmed,
Embase e LILACS, para cada uma das formas de tratamento separadamente. Nio houve restri¢io de linguagem, sendo os
limites: estudos publicados até dezembro de 2012, humanos e tipo de estudo. As estratégias de busca e todos os descritores
utilizados sao descritos no Quadro 1.

Quadro 1. Estratégias de busca da pesquisa.

Termos Estratégias de Busca

Hemorroidas e Fibras/ Laxantes/ (Hemorrhoids or Haemorrhoids) AND (“Fiber, Dietary” OR “Dietary Fibers” OR “Fibers, Dietary” OR “Wheat Bran” OR “Bran, Wheat” OR
Psyllium/ Metilcelulose/ Sterculia/ “Brans, Wheat” OR “Wheat Brans” OR Roughage OR Roughages OR Laxatives OR Cathartics OR “Bulk Laxatives” OR “Laxatives, Bulk”
Docusato de Sodio/ Lactulose/ Senna  OR Psyllium OR “Ispaghule Gum” OR “Gum, Ispaghule” OR “Plantago Seed” OR “Seed, Plantago” OR Ispaghula OR Methylcellulose
OR “Methyl Cellulose” OR “Cellulose, Methyl” OR Sterculia OR Sterculias OR Karaya OR Karayas OR “Sterculia urens” OR “Sterculia
uren” OR “uren, Sterculia” OR “urens, Sterculia” OR Lactulose OR “Dioctyl Sulfosuccinic Acid” OR “Dioctyl Sulfosuccinate” OR
DOSS OR Dioctylsulfosuccinate OR “Dioctyl Sulfosuccinates” OR “Sulfosuccinates, Dioctyl” OR “Sodium Dioctylsulphosuccinate” OR
“Dioctylsulphosuccinate, Sodium” OR “Sodium Dioctyl Sulfosuccinate” OR “Dioctyl Sulfosuccinate, Sodium” OR “Docusate Sodium” OR
“Sodium, Docusate” OR “Senna Extract” OR “Extract, Senna”)
Hemorroidas e Flavonoides/ Hidroxietil (Hemorrhoids OR Haemorrhoids) AND (Flavonoids OR Bioflavonoids OR Hydroxyethylrutoside OR Diosmin OR “Buchu Resin” OR

Rutosideos/ Diosmina/ Hesperidina “Resin, Buchu” OR Hesperidin)
Hemorroidas e Analgésicos/ (Hemorrhoids OR Haemorrhoids) AND (Analgesics OR “Analgesic Drugs” OR “Drugs, Analgesic” OR Anodynes OR “Analgesic Agents”
Lidocaina/ Chinchocaina OR “Agents, Analgesic” OR “Antinociceptive Agents” OR “Anesthestics, local” OR “Local anesthetics” OR “anesthetics, topical” OR

Lidocaine OR Lignocaine OR “2-(Diethylamino)-N-(2,6-Dimethylphenyl)Acetamide” OR “Lidocaine Carbonate (2:1)” OR “Lidocaine
Carbonate” OR “Carbonate, Lidocaine” OR “Lidocaine Hydrocarbonate” OR “Hydrocarbonate, Lidocaine” OR “Lidocaine Hydrochloride”
OR “Hydrochloride, Lidocaine” OR “ Lidocaine Monohydrochloride” OR “Monohydrochloride, Lidocaine” OR “Lidocaine Monoacetate” OR
“Monoacetate, Lidocaine” OR “Lidocaine Sulfate (1:1)” OR Octocaine OR Xylesthesin OR Xylocaine OR “Xylocaine CO2” OR “Lidocaine
Monohydrochloride, Monohydrate” OR “Monohydrate Lidocaine Monohydrochloride” OR Dibucaine OR Cinchocaine OR Sovcaine OR
Nupercaine OR Cincain OR Nupercainal)

Hemorroidas e Corticosteroides/ (Hemorrhoids OR Haemorrhoids) AND (corticosteroids OR corticoids OR hydrocortisone OR cortisol OR “Hydrocortisone, (9 beta,
Corticoides/ Hidrocortisona/ 10 alpha, 11 alpha)-Isomer” OR “Hydrocortisone, (11 alpha)-Isomer” OR fluocortolone OR “Fluocortolone Pivalate” OR “Pivalate,
Fluocortolona Fluocortolone” OR “Fluocortolone Caproate” OR “Caproate, Fluocortolone”)

Hemorroidas e Banho de Assento (Hemorrhoids OR Haemorrhoids) AND (“Sitz bath” OR “warm-water bath”)

Hemorroidas e Nitroglicerina (Hemorrhoids OR Haemorrhoids) AND (Nitroglycerin OR “Glyceryl Trinitrate” OR “Trinitrate, Glyceryl”)
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Os estudos identificados em cada base de dados foram agrupados no soffware de manejo de referéncias EndNote versio
X5 de acordo com a forma de tratamento (cada uma das estratégias de busca descritas no Quadro 1), sendo excluidos os
duplicados. Os critérios de sele¢io para esta busca incluiram: desenho dos estudos (MA ou RS), populagio (pessoas com
hemorroidas) e intervengio (tratamento clinico conservador versus placebo ou outro tratamento clinico conservador). Foram
excluidos estudos com outro tipo de desenho que nao MA ou RS, populagio composta por animais, intervengao diferente
daquela considerada na estratégia e ainda estudos sobre outras doencas ou temas.

O resultado da busca foi avaliado de forma independente por dois dos autores deste estudo de avaliagao de tecnologia em
satde, de acordo com o titulo e resumo e quanto ao preenchimento dos critérios de sele¢ao. Quando o titulo ou o resumo
nio permitiam a exclusdo e o estudo estava disponivel na integra, a avaliagio foi feita com base na metodologia do artigo.
Quando o texto completo nio estava disponivel, tentou-se obté-lo por meio de contato com professores de Universidades
da Espanha e Canadd, sendo entio excluidos os estudos que nio foram obtidos. A Tabela 1 demonstra de forma detalhada
o processo de selegio.

Tabela 1. Selecdo das revisdes sistematicas e meta-analises.

Tratamento Estudos identificados Estudos que ndo preencheram critérios de selegao apds analise do titulo e/ou do resumo ou Estudos
da metodologia Selecionados
Outros desenhos de Outros tipos de Outra doenca ou Estudos cujo resumo
estudo tratamento ou tema estudado e/ou texto completo
medicamento nao estavam
utilizados disponiveis
Fibras / Laxantes n=9 n=3 n=2 n=3 n=0 n=1
Flavonoides n=9 n=3 n=1 n=0 n=2 n=3
Analgésicos n=19 n=2 n=13 n=3 n=1 n=0
Corticosteroides n=10 n=3 n=3 n=3 n=1 n=0
Banho de assento n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0
Nitroglicerina n=8 n=1 n=5 n=2 n=0 n=0
TOTAL n=55 n=12 n=24 n=11 n=4 n=4

Em um segundo momento realizou-se uma busca por ensaios clinicos controlados aleatorizados (ECCA) para cada tipo
de tratamento individualmente, nas mesmas bases de dados e com as mesmas estratégias utilizadas inicialmente. Nio houve
restri¢do de linguagem e os limites da pesquisa foram: estudos publicados até dezembro de 2012, humanos e tipo de estudo.
Para tal busca, consideraram-se os mesmos critérios de selecio e metodologia descritos anteriormente, a excegao do desenho
de estudo (desta vez ECCA) e adicionando-se como critério de exclusio o fato de jd ter sido incluido em alguma das RS
ou MA selecionadas ou ter avaliado um desfecho substituto nio mensurdvel na prdtica clinica. O processo de selegao estd
demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2. Selecéo dos ensaios clinicos controlados e aleatorizados.
Estudos que néo preencheram critérios de selecéo apos andlise do titulo e/ou resumo ou da metodologia

Outros Outros tipos de  Outra doenca Resumo e/ou ECCR ja Desfecho ndo
Estudos . . Estudos
Tratamentos desenhos de  tratamentos ou ou tema texto completo avaliados mensuravel na
Identificados ) ~ - . Selecionados
estudo medicamentos estudado nédo estavam nas MA pratica clinica
utilizados disponiveis selecionadas

Fibras / Laxantes n=47 n=3 n=37 n=3 n=1 n=3 n=0 n=0
Flavonoides n=31 n=2 n=14 n=1 n=1 n=13 n=0 n=0
Analgésicos n=175 n=2 n=134 n=38 n=0 n=1 n=0 n=0
Corticosteroides n=21 n=1 n=7 n=7 n=4 n=2 n=0 n=0
Banhos de assento n=2 n=0 n=2 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0
Nitroglicerina n=19 n=1 n=12 n=4 n=1 n=0 n=1 n=0
TOTAL n=295 n=9 n=206 n=53 n=7 n=19 n=1 n=0
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A avalia¢io da qualidade dos estudos selecionados baseou-se nas diretrizes metodoldgicas para elaboracio de pareceres

técnico-cientificos padronizadas pelo Ministério da Sadde.

Resultados e Discussao

26

Foram identificados quatro estudos para incluir nesta ATS, cujas caracteristicas estio descritas no Quadro 2.

Quadro 2. Caracteristicas dos estudos selecionados.

Estudo

Tipo de Estudo e Populagéo

Intervengao

Desfechos Avaliados

Alonso-Coello et al.'®

Quijano e Abalos'?

Alonso-Coello et al.

Perera et al.”

- Meta-analise
- 7 ECCR (n=378)
- Adultos com doenga hemorroidaria (Graus

11l

- Meta-analise
- 2 ECCR (n=150)
- Mulheres gravidas com doenga

hemorroidaria (Graus I-Ill)

- Meta-analise
- 14 ECCR (n=1514)
- Adultos com doenga hemorroidaria

- Meta-analise
- 24 ECCR (n=2344)
- Adultos com doenga hemorroiddria ou

pds-hemorroidectomia

Fibras (Ispaghula, Psyllium ou Plantago ovata,
Sterculia e farelo ndo processado)
versus
Placebo

Rutosideo
Versus
Placebo

Flavonoides (Diosmina+hesperidina, rutosideo,
troxerrutina e troxerrutina+carbazocromo)
versus
Placebo

Flavonoides (Diosmina-+hesperidina,
troxerrutina+carbazocromo e rutosideo)
versus
Placebo ou outros tratamentos clinicos e
conservadores

- Melhora Global

- Sangramento

- Prolapso

- Dor

- Prurido

- Recorréncia ou necessidade de outros
tratamentos

- Efeitos Adversos

- Melhora Global
- Efeitos Adversos
- Efeitos no bebé

- Melhora Global
- Sangramento

- Dor

- Prurido

- Recorréncias

- Efeitos Adversos

- Melhora Global

- Sangramento

- Dor

- Prurido

- Descarga ou Vazamento
- Consumo de analgésico
- Pds-operatorio

- Efeitos Adversos

Fibras ou laxantes

Uma meta-andlise’® que avaliou o uso de fibras e laxantes versus placebo em adultos com doenga hemorroiddria de
grau I a III demonstrou diferenca estatisticamente significante na melhora global dos sintomas e no sangramento. Foram
selecionados ensaios clinicos somente com fibras do tipo agentes formadores de massa, como Plantago ovata ou Psyllium,
Ispaghula husk e Sterculia. Nao foram encontrados estudos com outros tipos de laxantes.

Houve redugao no risco absoluto de persisténcia ou nao melhora dos sintomas de 24% (NNT 4; RR 0,47; IC 95% 0,32
2 0,68; I’=1,1%), e de sangramento de 26% (NNT 3; RR 0,50; IC 95% 0,28 a 0,89; [’=45%).

Para prolapso, dor e prurido, nao houve melhora estatisticamente significante no grupo de fibras em relagdo ao placebo,
tampouco houve diferenca na incidéncia de efeitos adversos. Quanto ao prolapso, nio surpreende a auséncia de beneficio
com a mudanga na consisténcia das fezes ou na frequéncia da defecacio decorrente do uso de fibras, pois se trata de uma
alteracdo estrutural anatdmica.
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Um estudo (n=92) incluido na revisdo comparou o nimero de recorréncias em 18 meses com uso de fibras ou placebo
em pacientes com doenga grau III depois de submetidos a ligadura eldstica. Houve redugio no risco absoluto de recorréncia

global dos sintomas de 30% (NNT 3; RR 0,34; 1C95% 0,15 a 0,77).

Os autores da meta-andlise'® consideraram a possiblidade de viés de publicagao. No entanto buscou-se minimizar essa
limitagao por meio de contato com autores, especialistas e farmacéuticos, tendo sido encontrados dois estudos nio publicados.
Os ensaios selecionados foram considerados de moderada qualidade devido a problemas no sigilo de alocagio, cegamento
e auséncia de informacoes sobre perdas de seguimento.

Flavonoides

Foram encontradas trés meta-anilises, sendo uma de ensaios clinicos somente com gestantes. Nesse estudo'? avaliou-se o
uso de rutosideo por via oral versus placebo, em dois ensaios clinicos com 150 mulheres grividas com doenca hemorroidéria
de grau I a III, entre a décima quarta e trigésima terceira semana de gestagio. Houve diferenca estatisticamente significante
na melhora global dos sintomas, com redug¢ao no risco absoluto de persisténcia ou nio melhora do quadro, em quatro
semanas, de 62% (NNT 2; RR 0,07; IC95% 0,03 a 0,20; I*’=0%). Nao houve diferenca na incidéncia de efeitos adversos
entre os dois grupos. Com relacio aos possiveis efeitos para a crianca, apesar da ocorréncia de um 6bito fetal no grupo
controle e um caso de polidactilia no grupo dos flavonoides, nio houve diferenca estatisticamente significante na morte fetal,
malformagio congénita ou parto prematuro. Os ensaios incluidos nesse estudo foram considerados de baixa qualidade pelos
autores devido a problemas no sigilo de alocagao, aleatorizagao, descri¢io do controle (placebo) e tamanho das amostras.

Duas meta-andlises avaliaram adultos com doenga hemorroiddria. O estudo de Alonso-Coello et al.?® incluiu 14 ensaios
clinicos que compararam flavonoides (associagao de diosmina e hesperidina, rutosideo, troxerrutina e associagio de troxerrutina
com carbazocromo) versus placebo, em pacientes portadores de doenga aguda, grau I a III. Jd o estudo de Perera et al.”
incluiu 24 ensaios clinicos que consideraram pacientes com qualquer grau de doenga hemorroiddria, tanto em sua forma
aguda quanto no pés-operatério de hemorroidectomia ou apds ligadura eldstica. Essa meta-andlise comparou o uso de
medicamentos flebotdnicos, incluindo os mesmos avaliados por Alonso-Coello et al.?® além de um nio pertencente a classe
de flavonoides, versus placebo ou outros tratamentos clinicos conservadores. Perera et al.” incluiram estudos mais recentes e
consideraram o periodo pds-operatério, enquanto Alonso-Coello et al.,?® apesar de mais antigo, selecionaram estudos que
Perera et al. nao incluiram, tampouco excluiram de sua meta-andlise. Nos dois estudos”*® os trés tipos de flavonoides citados

anteriormente foram avaliados para todos os desfechos considerados no PICO.

Para a avaliagdo da melhora global dos sintomas, Alonso-Coello et al.?® incluiram os quatro ensaios com flavonoides
utilizados por Perera et al.” além de outros cinco. Tal desfecho foi avaliado também em subgrupos de acordo com o periodo
de seguimento de até sete dias, até quatro semanas e de 60 dias. Houve diferenca estatisticamente significante entre os
grupos, com redugio no risco absoluto de persisténcia ou nao melhora do quadro de 32,8% (RR 0,42; 1C95% 0,28 2 0,61;
[’=69,9%), que foi semelhante & encontrada nos periodos de até sete dias e até quatro semanas. Apenas um estudo (n=100)
avaliou esse desfecho com seguimento de 60 dias, demonstrando uma redugio ainda maior no risco de persisténcia ou nio

melhora do quadro (RR 0,17; IC95% 0,08 a 0,37).

Os ensaios utilizados para a avaliagio da dor nao foram os mesmos nas duas meta-andlises. Alonso-Coello et al.?® mostraram
diferenca estatisticamente significante entre os grupos, com redugio absoluta no risco de permanecer com dor de 26,9%
(RR 0,35; 1C95% 0,18 a 0,69). Porém, os estudos foram muito heterogéneos (1°=84,1%). Perera et al.” avaliaram esse
desfecho na doenca aguda e no pds-operatério, mas nio houve diferenca estatisticamente significante em ambos os cendrios.

Para sangramento, diferentes ensaios foram avaliados nas duas meta-andlises. Perera et al.” mostraram beneficio estatisticamente
significante entre os grupos, tanto no sangramento agudo como no pés-operatério (OR 0,12; IC95% 0,04 a 0,37 ¢ OR
0,18; IC95% 0,06 a 0,58, respectivamente, com [*=0 em ambos). Alonso-Coello et al.”® avaliaram esse desfecho também
em subgrupos, de acordo com o periodo de seguimento de até sete dias, até quatro semanas e de 60 dias. Houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos, com redugio no risco absoluto de persisténcia ou nio melhora do sangramento
de 21,7% (RR 0,33; IC95% 0,19 a 0,57; [’=61,4%), que foi semelhante & encontrada nos periodos de até sete dias e até
quatro semanas. Apenas um mesmo estudo (n=100) avaliou esse desfecho com seguimento de 60 dias, demonstrando uma
reducdo ainda maior no risco de persisténcia ou nio melhora do sangramento (RR 0,20; IC95% 0,08 a 0,49).
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Ensaios clinicos distintos foram utilizados para avaliar o prurido nas duas meta-anlises. Alonso-Coello et al.*® mostraram
diferenca estatisticamente significante, porém marginal entre os grupos, com redu¢io no risco absoluto de permanecer
com prurido de 35% (RR=0,65; IC95% 0,44 a 0,97; I’=66,1%). Perera et al.” avaliaram prurido em episédios agudos e no
pds-operatdrio, por meio de apenas um ensaio em cada cendrio. Nao houve diferenca estatisticamente significante nos casos
agudos de prurido. Jd no pés-operatério, houve beneficio, porém marginal, no grupo dos flavonoides (OR 0,25; IC95%

0,06 a 0,97).

Quanto aos efeitos adversos, nido houve diferenga entre os grupos nas duas meta-anilises.”*® Alonso-Coello et al.®
salientaram que a maioria dos ensaios teve um periodo de seguimento menor do que trés meses.

Perera et al.” ainda avaliaram exsudagio perianal, demonstrando beneficio estatisticamente significante dos flavonoides
em relacdo ao placebo (OR 0,12; IC95% 0,04 a 0,42 e [’=0%). Também mensuraram a nio adesio ao tratamento e nio
houve diferenca estatistica entre os grupos.

Alonso-Coello et al.?® ainda avaliaram a recorréncia apés um episédio agudo em um periodo de dois a seis meses,
mostrando beneficio estatisticamente significante do grupo flavonoides em relagio ao placebo, com redugio no risco absoluto
de recorréncia dos sintomas de 17,2% (RR 0,53; IC95% 0,41 a 0,69; I?=0%).

Como limitagdes, Alonso-Coello et al.?® consideraram a qualidade moderada dos estudos, principalmente pela auséncia

de informagoes claras sobre sigilo de alocagao, aleatorizagdo e cegamento pelos autores dos ensaios, além de potencial viés
de publicacio, apesar dos esforgos para localizar estudos nio publicados. Para explicar a variabilidade entre os estudos, foi
considerada a severidade da doenga (maior efeito nos casos de graus I e II do que nos de graus III e IV), tipos de intervengoes
diferentes (com associagio a outros tratamentos clinicos conservadores ou isoladas), metodologia inadequada dos estudos e
periodos de seguimento distintos. A variagio na dose dos medicamentos nio alterou os desfechos. Dos 14 ensaios incluidos
apenas trés avaliaram os resultados por intengio de tratar. Os demais o fizeram conforme protocolo ou nao deixaram clara
tal informacio.

Os estudos selecionados por Perera et al.” foram considerados de moderada qualidade, uma vez que alguns realizaram
inadequados cegamentos ou sigilo de alocagdo e outros nio trouxeram informagdes claras sobre desfechos, seguimento ou
financiamento do estudo. Houve dificuldade de reunir e comparar os dados dos ensaios, visto que muitos deles utilizaram
parametros subjetivos, como escalas de sintomas, e outras varidveis dicotdmicas para avaliar os desfechos. As diferentes doses
utilizadas dos medicamentos e a localizagio geogrifica dos estudos (com dietas e estilos de vida que variam da Asia para a
Europa) sdo possiveis explicagdes para a heterogeneidade entre os ensaios.

Analgésicos, corticosteroides e banhos de assento

Nao foram encontrados estudos que preenchessem os critérios de sele¢io para o tratamento da doen¢a hemorroiddria
com analgésicos orais ou tépicos, corticosteroides topicos e banhos de assento.

Nitroglicerina

Foi encontrado um ECCA?* para o tratamento da doen¢a hemorroiddria com pomada a base de nitroglicerina. No
entanto, este media como desfecho a diminuigio da pressio do esfincter anal interno por meio de manometria retal de 24
horas. Tal estudo foi excluido por considerar apenas um desfecho ndo mensurdvel na prética clinica, nio preenchendo os
critérios de selecio.

Contextualizacdo ao cenario de pratica da APS e Medicina de Familia no Brasil

A doenga hemorroiddria é uma afec¢io comum na pratica médica, com alta prevaléncia na populagio. A imensa maioria
serd diagnosticada e manejada na APS, pelo médico de familia, que avaliard o tratamento inicial ou a necessidade de referenciar.

Na doenga de graus I e II, hd beneficio de tratamentos clinicos conservadores que devem ser realizados no 4mbito da
APS, como o uso de fibras formadoras de massa e de flavonoides. (Fluxograma 1).
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Graus l e ll

Tratamento clinico
conservador:

- Fibras formadoras de
massa

- Flavonoides

Grau llI

O paciente deseja se
submeter a um
procedimento
ambulatorial?

Referenciar a
Coloproctologia para
considerar
hemorroidectomia

|

Falha do tratamento

NAO SIM ) o
No pés-operatério
considerar:

- Fibras formadoras
de massa

Referenciar a
Coloproctologia

Fluxograma 1. Manejo da doenga hemorroiddria.

As fibras formadoras de massa minimizam a constipagio e o esfor¢o prolongado associado. Promovem a melhora global
dos sintomas e do sangramento, sem diferenca significante na incidéncia de efeitos adversos. Nao hd evidéncia de beneficio
para dor ou prurido como sintomas isolados.'” No mercado brasileiro, existem medicamentos a base de Plantago ovata e
Plantago psyllium. A Relagio de Medicamentos Essenciais (Rename) traz Plantago ovata para constipagio e sindrome do
intestino irritdvel, mas nio menciona o uso para doenga hemorroiddria. A inclusio desta indicagao poderia ser considerada
numa préxima atualiza¢do da Rename.

Os flavonoides nio tém seu mecanismo de agdo bem estabelecido, mas estio associados ao fortalecimento da parede
vascular e normalizagio da permeabilidade capilar.** Demonstram beneficio na melhora global dos sintomas, no sangramento,
na exsudagio perianal e na recorréncia dos sintomas apés um episédio agudo, sem diferenca na incidéncia de efeitos adversos
(que em sua maioria correspondem a casos isolados de desconforto gastrointestinal).”?® Seu uso por periodos maiores (em
torno de 60 dias ou mais) parece mostrar efeitos ainda melhores se comparados a curtos periodos de seguimento.”® Para dor
e prurido, ainda hd controvérsia entre os estudos e nao se pode confirmar a existéncia de beneficio. No mercado brasileiro,
estao disponiveis medicamentos com rutosideo e com associagio de diosmina e hesperidina. Troxerrutina sé existe em
associagoes nio avaliadas nos ensaios clinicos. Nenhum destes medicamentos faz parte da Rename.

Em pessoas com doenga hemorroiddria grau III, que nio desejam se submeter a um procedimento ambulatorial, pode-se
optar pelo uso de fibras formadoras de massa ou flavonoides, ji que hd beneficio no que concerne 2 melhora global dos
sintomas e sangramento. No entanto nio hd diferenca significante no prolapso.”*® Quando nio ocorre melhora com o
tratamento clinico conservador e na doenga grau IV, a melhor conduta do médico na APS seria 0 encaminhamento a atengio
secunddria, para a especialidade de coloproctologia.

Casos submetidos a procedimentos ambulatoriais ou hemorroidectomia retornam a APS e, quando sintomdticos, podem
se beneficiar do uso de fibras formadoras de massa, que diminuem a recorréncia dos sintomas apés ligadura eldstica,?® ou
de flavonoides, que reduzem o risco de sangramento em ambos os cendrios.”

Para gestantes portadoras de doenca hemorroiddria graus I e II, o uso de flavonoides do tipo rutosideo apresenta beneficio
na melhora global dos sintomas em quatro semanas, sem diferenca estatistica do placebo na ocorréncia de efeitos adversos
ou prejudiciais ao bebé. No entanto, o pequeno tamanho da amostra dos ensaios torna os dados insuficientes para afirmar
a seguranca de tais medicamentos na gestagdo.'

Intervengoes como analgésicos orais e tépicos, corticosteroides tdpicos, banhos de assento e pomadas a base de nitroglicerina
sao amplamente utilizados e prescritos na APS, com aparentes efeitos benéficos. Todavia, nao hd evidéncias consistentes
que validem seu uso.
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Conclusao

A maioria dos estudos incluidos nas meta-anilises foi considerada de qualidade moderada, com problemas diversos como

sigilo de alocagio, cegamento, tempo curto e perda de seguimento e andlise por protocolo. Nio se pode descartar a ocorréncia
de viés de publicacdo, embora os autores tenham procurado minimizd-lo. Ensaios clinicos controlados e aleatorizados com
adequada qualidade metodoldgica e maior tempo de seguimento sao necessarios para confirmar os resultados encontrados com
fibras e flavonoides e para avaliar se existe beneficio com outros tratamentos clinicos conservadores na doenga hemorroidria.
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Resumo

Dermatite atopica (DA) é uma inflamagéo crdnica e pruriginosa da pele, que acomete criangas nos primeiros anos de vida. Sua etiologia permanece
pouco elucidada, mas sabe-se que ocorre uma disfuncdo da barreira cutinea que facilita a penetragao de alérgenos/irritantes na epiderme, provocando
reacdo inflamatdria com predominio de resposta Th2 em relagéo a Th1. O diagndstico é clinico, podendo associar-se com a presenca de historia familiar
e pregressa de atopias, como rinite e asma. A DA manifesta-se por meio de lesGes eczematosas, pruriginosas, com presenca de eritema, papulas,
vesiculas e escamas. Os principais diagnosticos diferenciais sdo dermatite seborreica, dermatite de contato, psoriase e escabiose. O tratamento
baseia-se na educagdo do paciente e de seus familiares, somado ao controle do prurido com anti-histaminicos e da inflamag&o com corticoides e
inibidores da calcineurina. Devido a alta prevaléncia e impacto da DA na qualidade de vida de criangas, corrobora-se a importancia do diagndstico
precoce e de uma abordagem individualizada.

Abstract

Atopic dermatitis (AD) is a chronic and inflammatory disease that affects the skin of children in their early stages of life. Its aetiology remains little
understood, but it is known that there is a dysfunction of the skin barrier, which facilitates the penetration of allergens/irritants into the epidermis, causing
an inflammatory response with a predominance of Th2 response relative to Th1. The diagnosis is clinical and may be associated with previous and
family medical history of atopies such as rhinitis and asthma. AD manifests itself through eczematous, pruritic injuries with the presence of erythema,
papules, vesicles, and scales. The main differential diagnoses of AD are seborrheic dermatitis, contact dermatitis, psoriasis and scabies. The treatment
is based on the education of patients and their families, plus the control of pruritus with antihistamines and of inflammation with corticosteroids or
calcineurin inhibitors. Given the high prevalence and impact of AD on the quality of life of paediatric patients, early diagnosis and an individualized
approach are paramount.

Resumen

La dermatitis atdpica (DA) es una enfermedad cronica e inflamatorio en la piel, que afecta a los nifios en los primeros afios de vida. Su etiologia sigue
siendo poco dilucidado, pero se sabe que existe una disfuncion de la barrera de la piel que facilita la penetracion de alérgeno/irritante sobre la piel,
causando una reaccion inflamatoria con predominante respuesta Th2 hacia Th1. El diagndstico es clinico y puede estar asociado con la presencia de la
historia familiar y la historia anterior de enfermedades atopicas, tales como la rinitis y el asma. La DA se manifiesta a través de lesiones eczematosas
y pruriginosas, la presencia de eritema, papulas, vesiculas y escamas. Los principales diagnésticos diferenciales son dermatitis seborreica, dermatitis
de contacto, la psoriasis y la sarna. El tratamiento se basa en la educacion de los pacientes y sus familias, ademas del control del prurito con
antihistaminicos y la inflamacion con corticoides y los inhibidores de la calcineurina. Dada la alta prevalencia y el impacto de la DA en la calidad de
vida de los pacientes pediatricos, corroborase la importancia del diagndstico precoz y un enfoque individualizado.
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Dermatite atdpica na infancia

Introducao

Dermatite atdpica (DA) é uma doenga caracterizada por inflamagéo cronica e pruriginosa da pele, de cardter recorrente,
associada a fatores genéticos, ambientais e alimentares."” Normalmente, manifesta-se nos primeiros anos de vida, podendo
persistir durante a vida adulta e ser também a primeira manifestacao de uma doenga atépica.>?

Sua prevaléncia varia de acordo com a localizagao geografica, grau de escolaridade da populagio e faixa etdria.* Na Europa,
acomete 7-20% das criancas e, no mundo, tem prevaléncia de 10-20%, com predominio na faixa etdria de 0 a 2 anos.

A DA baseia-se na interagio de fatores genéticos, alérgenos (dcaros e alimentos) e nio-alérgenos (roupa dspera, Staphylococcus
aureus, calor e exposi¢do a agentes irritantes), os quais predispoem ao aparecimento dessa dermatite.>

Por ser uma doenga cronica, comumente caracterizada por prurido intenso e eczemas, ¢ com forte correlagio com outras
doencas atdpicas, tais como asma bronquica e rinite alérgica, a DA provoca inimeros danos na qualidade de vida das criancas
e repercussoes psicologicas e sociais.”® E frequente a presenca de distdrbios do sono, do humor e evasio escolar.® A familia
também ¢é afetada, uma vez que os familiares muitas vezes tém dificuldades para lidar com as necessidades da crian¢a doente,
custear suas medicagdes e gerenciar um ambiente equilibrado entre as criancas saudéveis.®

Estratégia de busca

O mapeamento da literatura foi realizado nas bases de dados do PubMed, da SciELO e da COCHRANE. O descritor
utilizado foi “atopic dermatitis”. A pesquisa teve inicio em Julho e término em Dezembro de 2013, incluindo artigos
publicados entre 2009 e 2013.

A pesquisa no banco de dados do PubMed encontrou 18.663 artigos, os quais foram filtrados quanto a idade (<18 anos),
espécie humana, publicagio nos dltimos 5 anos, linguas inglesa, portuguesa e espanhola, artigos de revisao e ensaios clinicos
com livre acesso. Foi obtido um total de 70 artigos.

No SciELO, foram encontrados 112 artigos, filtrados com base no ano de publicacio (intervalo entre 2009 e 2013),
idiomas portugués, inglés e espanhol, e dreas temdticas tais como ciéncias da satide, dermatologia e pediatria. Foi obtido
um total de 39 artigos.

No Cochrane, foram encontrados inicialmente 1790 artigos, sendo os mesmos filtrados pela revisao sistemdtica do
Cochrane e revisoes completas, totalizando 53 artigos.

Os critérios de avaliagio das referéncias elegiveis para o estudo foram:

* Inclusio: artigos que abordavam conceito, epidemiologia, fisiopatologia, diagnéstico, diagnéstico diferencial, tratamento
e qualidade de vida de criangas com DA.

*  Exclusdo: artigos sem relevincia para o tema abordado pelo estudo.

Fisiopatologia

A etiologia da DA estd pouco elucidada, sendo desencadeada pela interacio entre fatores genéticos, alteragoes estruturais
da pele e fatores imunitdrios, exdgenos e alimentares.” Componentes genéticos sao considerados como um importante fator
de risco no desenvolvimento da DA.'°

Sabe-se que a integridade da barreira cutinea dificulta o desenvolvimento da DA, ji que a barreira cutinea integra tem
como fungio principal o controle da permeabilidade, promovendo protegao contra agentes fisicos, quimicos e biolégicos.”!!
Na DA, ocorre disfungio da barreira cutinea, caracterizada por baixa renovagao celular e pequena quantidade de aminodcidos

hidrossoltveis, ocasionando aumento da permeabilidade celular a fatores externos.”!!

Com a penetragio de alérgenos ou irritantes na epiderme, o organismo serd sensibilizado e desencadeard reagoes

inflamatérias."* A DA possui um componente inflamatério com predominio de resposta Th2 em contrapartida & baixa
influéncia da atividade Th1.712131415
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Como descrito, a pele dos pacientes com DA estd mais propensa a lesdo por agentes exégenos e a invasio por
microorganismos.'” Portanto, inimeros fatores desencadeantes podem favorecer a DA, dentre eles: dcaros e pelos de animais;
detergentes, roupas sintéticas, estresse, temperaturas extremas, infec¢des por Staphylococcus aureus e alérgenos alimentares.”

Em relagdo a associagio de DA e alimentagao, muitas lacunas ainda precisam ser preenchidas.''* Relatos apontam que,
na infincia, casos moderados e graves de DA podem estar relacionados com a alimentacio, incluindo ovo, leite, trigo, soja
e amendoim.'"¢

A amamentacido exclusiva minima até os 4 meses de idade é vista como fator protetor para atopias ¢ DA devido & sua
interagio com o sistema imune."” Acredita-se que o aleitamento materno exclusivo contribui para o desenvolvimento de flora
intestinal rica em probidticos, os quais ajudam na manutengao da permeabilidade da mucosa, dificultando o transporte de
antigenos e reduzindo os riscos de sensibilizagio alérgica.”

Diagnostico

O diagnéstico é feito predominantemente pela clinica do paciente, que varia de acordo com sua idade.'* Na infincia, as
manifestagoes clinicas de DA surgem no primeiro ano de vida em 60% dos casos.'* Em lactentes, comumente caracterizam-se
por les6es em face (Figuras 1 e 2) que poupam sua regido central e, em criangas, acometem dobras dos joelhos e cotovelos.
(Figuras 3 e 4)."

As lesoes tipicas sao os eczemas, identificados pela presenca de eritema, pdpulas, vesiculas e escamas.'® Nas criangas,
esse eczema ¢ acompanhado de prurido moderado ou intenso, com predominio  noite e consequente impacto no sono,
aprendizagem e humor.'®

Muitos quadros dermatoldgicos estao associados 2 DA, como xerodermia, pitirfase alba, ceratose pilar e liquenificagio.”
Xerodermia (pele seca) ¢ a manifestagio clinica mais prevalente em individuos com DA, decorrente de defeitos na integridade
da barreira cutinea que geram maior perda de dgua e aumento da sua permeabilidade a fatores externos.'# A pitirfase alba é
condi¢do benigna, inicialmente assintomdtica, caracterizada por méculas redondas inicialmente avermelhadas, evoluindo para
mancha pélida, devido 4 descamagio e & hipopigmentagdo.” A lesio possui bordas bem definidas e localizagao preferencial na
face, bragos e costas.” Estd diretamente relacionada com atopias, exposi¢ao solar e alta frequéncia de banhos.”” A ceratose pilar
¢ identificada pela presenca de pdpulas foliculares com ceratina, acometendo membros superiores e face.”® J4 a liquenificagio
apresenta-se pelo espessamento e acentuagio dos sulcos da pele.”

Além disso, hd a histéria familiar e pregressa de atopias, como por exemplo, rinite e asma, o que auxilia no diagnéstico

de DA.M

| 555

Figura 1. Dermatite at6pica em face poupando 4rea central. Figura 2. Dermatite atopica em face poupando area central.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Abr-Jun; 9(31):159-168.

161



162

Dermatite atopica na infancia

SFS

SFS s

Figura 3. Dermatite atopica em face flexora do membro superior. Figura 4. Dermatite at6pica em face flexora do membro superior.

Fonte das ilustragoes:DermatologyAtlas."

Diagnostico diferencial

Dermatite seborreica

Afecgio cronica, recorrente, acometendo cerca de 40% da populagio, principalmente jovens, diferentemente da DA,
que acomete preferencialmente criangas.”

Sua etiologia permanece pouco elucidada. Uma das hipéteses é que ela decorre da presenca de fungos lipofilicos que
geram eritema e prurido; outra hipdtese sugere ocorréncia de epidermopoiese, que leva a hiperprodugao de queratina.”
A forma infantil assemelha-se & DA por ocorrer nos primeiros meses de vida e apresentar curso auto limitado; todavia, a
dermatite seborreica inicia-se com escamas amareladas e grosseiras, chamadas “crosta lictea”. Também podem estar presentes
placas eritemo-descamativas arredondadas, predominantes em dreas oleosas e repletas de glandulas sebdceas, como couro
cabeludo, face, dorso, virilha e axilas, ocorrendo regressio com melhora espontinea antes dos 6 meses de idade.”’ A dermatite
seborreica, assim como a DA, nio ¢é passivel de tratamento erradicador, somente controle dos sintomas.”” Na dermatite
seborreica, utilizam-se xampus, locdes capilares ou cremes, enquanto na DA ¢é fundamental evitar a exposicdo aos fatores
desencadeantes.”

Dermatite de contato

Assim como na DA, na dermatite de contato hd lesdes eritematosas com presenca de vesiculas, crostas, exsudatos e
liquenificagio.”’ Entretanto, a distribui¢o da dermatite de contato tem ligagio direta com agentes irritantes primdrios como
sabonetes, detergentes e niquel presente em bijuterias.*

E importante realizar uma boa anamnese, buscando relacionar a exposigio a agentes irritantes com o inicio e duragio
dos sintomas, bem como com a localizagio das lesoes. ** Em caso de divida em relagao ao diagndstico ou dificuldade para
identificacdo do agente irritante, pode ser necessdrio encaminhar o paciente para o especialista (dermatologista ou alergista)
para realizar o teste de contato (patch test).”
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Psoriase

Doenga inflamatdria cronica, ndo contagiosa e com forte cardter hereditdrio, que afeta pele, unhas, dorso e ocasionalmente
articulagées, apresentando prevaléncia de 2% na populagio do norte europeu.’”?! Acomete pessoas em qualquer faixa
etdria, com um maior predominio na 22 e 52 décadas de vida, ao passo que a DA acomete preferencialmente criangas e sua
prevaléncia é de aproximadamente 10%.*

Sua fisiopatologia nio estd bem esclarecida, mas, devido & presenca de linfécitos T ativados e macréfagos e a boa
resposta a terapias imunossupressoras, sugere-se o envolvimento de fatores autoimunes.” Essa doenga caracteriza-se por
lesdes escamosas, eritematosas bem delimitadas e de tamanhos variados. As lesdes cronicas possuem placas que se localizam
preferencialmente nas superficies extensoras dos joelhos, cotovelos, couro cabeludo e regido lombo sacral.?*?' O paciente
com psoriase geralmente apresenta outras morbidades associadas, como alcoolismo, depressio, obesidade, diabetes mellitus,
hipertensio arterial, sindrome plurimetabélica, colite e artrite reumatoide, diferentemente da DA, na qual os pacientes
frequentemente apresentam asma, rinite e atopias.”

Escabiose

E causada pelo ectoparasita Sarcoptes scabiei, um 4caro parasita obrigatério que completa seu ciclo de vida em seres
humanos. Nio hd predilecao por idade, diferentemente da DA, que predomina na infincia.”® A escabiose é transmitida
por contdgio direto, interpessoal, por fomites ou por contato sexual, de modo que a ocorréncia de casos semelhantes em
moradores da mesma residéncia é um forte indicativo dessa etiologia.?® Caracteriza-se por pdpulas, vesiculas, nédulos,
escoriacoes e erupgdes eczematosas.’’ O prurido ¢ intenso e agrava-se a noite.”” As lesdes sio geralmente nos cotovelos,
axilas, espagos interdigitais e genitédlia, poupando face e cabega, diferenciando-se da DA, que se caracteriza pela presenca
de eczema numular, liquenificagao e xerodermia, localizados em membros superiores, inferiores, face e couro cabeludo.?

O diagndstico definitivo depende da identificagio de 4dcaros, ovos ou fragmentos de cascas de dcaros. A histéria de
manifestagoes semelhantes na familia e de contato intimo com pessoas infestadas, bem como as alteragoes tipicas encontradas
nas lesoes, sio fundamentais no auxilio do diagnéstico.”” O tratamento é baseado no uso de escabicidas.”® Além disso, ¢
imprescindivel a presenca de medidas coadjuvantes como boa higiene, separagio de vestimentas dos individuos contaminados
por 3 dias e o tratamento simultineo de todos os individuos infestados moradores da mesma residéncia.?

Tratamento

Para o eficaz tratamento da DA, ¢ fundamental conscientizar paciente e familiares sobre o curso cronico da doenga e
sobre a importincia do tratamento correto.”?? O tratamento baseia-se em trés pontos importantes: eliminagio de fatores
irritantes e desencadeantes, hidratacio e controle da inflamacio e do prurido.”*

Para eliminar os fatores irritantes e desencadeantes, recomenda-se evitar saboes, detergentes, vestimentas sintéticas ou
que facilitem a sudorese, amaciantes, altas temperaturas e umidade.”? Algumas medidas que ajudam a amenizar a DA sao a
utilizagdo de sabao de glicerina neutro e de vestimentas de algodao a 100% e banhos rdpidos com temperatura amena.”” Em
relacdo aos aeroalérgenos, medidas relacionadas ao domicilio, como capas impermedveis em colchio e eliminagio de carpetes
e bichos de pelicia, sio eficazes para diminuir a exacerbagio das lesdes.” No caso dos alérgenos alimentares, ¢ preciso uma
investigagio sobre possiveis alimentos suspeitos de desencadear a atopia.??

A hidratagao ¢ importante para prevenir e controlar a DA, pois o paciente atdpico apresenta barreira cutinea deficiente
e pele sensivel.” Os objetivos sdo restaurar essa barreira e evitar a perda de dgua transepidérmica.’® Recomenda-se evitar
banhos demorados e quentes, buchas de banho, piscinas cloradas e ar condicionado. Os pacientes devem ser orientados a
utilizar sabonetes neutros e emolientes apés o banho.”

Para controle da inflamagao, utilizam-se corticosteroides e inibidores da calcineurina.” Os corticosteroides tépicos
apresentam acio anti-inflamatdria, pois impedem a sintese de interleucinas, controlando prurido e eczema.”?* Os efeitos
colaterais sdo estrias, atrofia cutdnea e alteracdo de pigmentacio.”* Sua administragio leva em conta gravidade e extensio das
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leses, correlacionando-as com a poténcia do corticéide.* Em casos de lesoes de grande extensio, ¢ necessdrio ter cautela com
o uso de corticoides, visto que podem agir de forma sistémica, interferindo no crescimento e na absorgio éssea em criangas.*

Quando a lesio situa-se na face ou em regioes de dobra, recomenda-se o uso de corticoide de baixa poténcia, como o
acetato de hidrocortisona, e com a menor duragio possivel, porque essas regides apresentam alta taxa de absor¢o.” Em casos
de lesoes agudas ou cronicas, moderadas ou graves, recomenda-se um corticoide de poténcia intermedidria com o objetivo
de que o resultado seja alcangado em menor tempo possivel.”” A grande indicagao dos corticoides estd no controle das crises.

O Quadro 1 mostra os corticoides tépicos de acordo com sua poténcia.”?

Quadro 1. Poténcia dos corticosteroides topicos.?>

Grupo | (superpotentes)

Grupo Il (potentes)

Dipropionato de Betametasona p/c
Propionato de Clobetasol p/c
Propionato de Halobetasol p/c

Fluocinonida (0,05%) p/c
Halcinonida (0,1%) ¢

Furuoato de Mometasona (0,1%) ¢

Grupo Ill (potentes)

Grupo IV (poténcia moderada)

Valerato de Betametasona 0,01%
Propionato de Fluticasona 0,005%
Fluorcotolonac 0,25%

Acetonida de Triancinolona 0,1%
Acetonida de Triancinolona 0,5%c

Acetonida de Fluocinolona 0,2% ¢
Actonidafluocinolona p
Halcinonida 0,025% ¢

Valerato de Hidrocortisona 0,2%
Furuoato de Mometasona 0,1%
Acetonida de Triancinolona 0,1%

Grupo V (poténcia moderada)

Grupo VI (baixa poténcia)

Valerato de Betametasona 0,01% ¢
Acetonida de Fluocinolona 0,025% ¢
Propionato de Fluticasona 0,05% ¢
Butirato de Hidrocortisona 0,1% ¢

Desonida 0,05% ¢

Acetonida de Fluocinolona 0,01% ¢
Prednicarbato 0,1%

Acetonida de Tralancinolona 0,1%

Grupo VIl (muita baixa poténcia)
Dexametasona 0,1% c
Hidrocortisona 0,5%, 1%, 2,5%
Metilprednisolona 1%
Preparagoes topicas com Prednisolona
*p = pomada, ¢ = creme. Nota: Adaptado pelos autores.

Inibidores da calcineurina ou imunomoduladores tépicos saio medicamentos que inibem a calcineurina, proteina
citoplasmdtica que, quando ativada, participa da transcri¢do de interleucinas inflamatdrias.” Portanto, o uso desse medicamento
deve ser controlado para evitar o comprometimento da fungio imunoldgica.”** Os medicamentos disponiveis sio pimecrolimo
e tacrolimo, que devem ser aplicados duas vezes ao dia concomitantemente com o uso de protetor solar.”* Como essas
medicagoes ndo apresentam efeitos colaterais semelhantes aos dos corticoides, utilizam-se os inibidores da calcineurina em
locais onde os corticosteroides tém alta absor¢ao.”* O pimecrolimo, na forma de creme a 1%, ¢ indicado em lesées leves
a moderadas a partir dos 3 meses de idade.”* J4 tacrolimo ¢ indicado a partir do segundo ano de vida e em lesoes graves.
Entre 2-12 anos de idade, utiliza-se essa medicacdo na forma de pomada a 0,03% e para criangas acima de 12 anos, a 0,1%.%
Dentre os efeitos colaterais dessa classe, encontram-se ardor e prurido, que reduzem apds os primeiros dias de aplicagio.* O
imunomodulador tépico deve ser administrado quando houver sinal de lesdo cutinea e utilizado no mdximo uma semana.
Na auséncia de melhora, deve-se rever o tratamento e a indicacio de corticoterapia.' %

Ainda no tratamento farmacolégico, os anti-histaminicos sio medicamentos que reduzem o prurido.” Os de primeira
geragdo apresentam um efeito sedativo maior, que, ao induzir sono no paciente, reduz os episédios de prurido noturno.?
No entanto, uma desvantagem é que o paciente pode ficar sonolento durante o dia, comprometendo o desempenho escolar
e a qualidade de vida.”> Em contrapartida, o efeito sedativo do anti-histaminico de segunda geracio é menor, por isso
recomenda-se sua aplicagio em criangas.?> E importante salientar que, apesar da ampla utilizagio dos anti-histaminicos na
DA, os beneficios clinicos ndo foram ainda comprovados adequadamente.”> O Quadro 2 ilustra os anti-histaminicos de 12
e 22 geragdo mais utilizados na DA. A Figura 5 representa esquematicamente a abordagem terapéutica na DA e o Quadro
3 resume as evidéncias para as principais intervengoes terapéuticas.
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Quadro 2. Anti-histaminicos de 12 e 22 gerag&o.?

Anti-histaminico

Contra-indicagao

Efeito colateral

Hidroxizina

12 geragao

Dexclorfeniramina

Gravidez

Amamentagao

Hipersensibilidade

Criangas com peso inferior a 6 kg

Uso concomitante com inibidores da monoaminoxidase
Recém-nascidos e prematuros

Hipersensibilidade

Criangas abaixo de 2 anos de idade

Sedagdo
Excitagao
Constipagéo
Xerostomia

Rash cutaneo
Choque
Anafildtico
Calafrios
Cefaleia
Taquicardia
Hipotensao
Sedacéo
Vertigem
Vomito

Fexofenadina

Cetirizina

22 geragédo

Loratadina

Desloratadina

Hipersensibilidade

Hipersensibilidade
Criangas abaixo de 2 anos idade

Hipersensibilidade
Criangas abaixo de 2 anos de idade

Hipersensibilidade
Criangas abaixo de 6 meses de idade
Hepatopatia grave

Néusea
Vertigem
Vomitos
Fraqueza
Sonoléncia
Fadiga
Diarreia
Cefaleia

Sonoléncia

Desconforto gastrointestinal
Cefaleia

Tontura

Boca seca

Agitacéo

Fadiga
Cefaleia
Sonoléncia
Rash cuténeo
Néusea
Gastrite

Fadiga
Cefaleia
Sonoléncia
Boca seca
Néausea
Gastrite

Rash cuténeo

Nota: Adaptado pelos autores.
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Diagndstico

de DA

Curso crbnico da doenca, extensao e severidade
Educagéo do Medidas higiénicas

paciente e Evitar irritantes

familiares Evitar alimentos desencadeantes
Hidratagéo da pele

Anti- ‘ Controle do Controle da
histaminico prurido inflamagéo

De acordo com

a intensidade

Leve/moderada Moderada/grave

Corticoides topicos

média ou alta Corticoide
poténcia sistémico

Corticoides tépicos
baixa ou média
poténcia

Figura 5. Fluxograma de tratamento da dermatite atdpica.'® % Nota: Adaptado pelos autores.

Quadro 3. Niveis de evidéncia para as principais condutas terapéuticas na dermatite atopica, utilizando o sistema SORT (Strength of Recommendation
Taxonomy).

Recomendagcao clinica Nivel de evidéncia Referéncia
Medidas gerais e educagao dos pacientes sdo importantes para o tratamento. C 9,21
0Os emolientes sdo fundamentais para o controle eficaz da DA. B 22
0 corticoide topico é essencial no tratamento da DA. B 9,15,23,24
Inibidores da calcineurina s&o tratamentos de segunda linha para DA moderada/grave. A 9,23
Os anti-histaminicos séo eficientes no controle do prurido de pacientes com DA. C 21

A= ensaios clinicos randomizados de boa qualidade metodoldgica ou revisdo sistematica desses ensaios clinicos com ou sem metanalise; B
= ensaios clinicos ou revisdes sistematicas de ensaios clinicos com qualidade metodoldgica inferior, estudos observacionais; C = consenso/
opinido de especialistas.
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Qualidade de vida

A DA tem importante impacto na qualidade de vida das pessoas acometidas, bem como na de seus familiares. Os
fatores mais impactantes para o paciente sio o prurido, a alteracio do humor e o desconforto durante o banho.'® J4 para os
familiares, pesam mais as despesas com o tratamento, as alteragdes no sono, o cansago ¢ a preocupagio. Nao hd correlagio
clara entre a gravidade clinica da doenga e a gravidade atribuida pelos pais; estudo mostrou que a maioria dos pacientes,
mesmo apresentando formas leves de DA, eram considerados pelos seus pais como portadores de doenga de média gravidade.'
Assim, ¢ fundamental um tratamento individualizado, integrando farmacologia e medidas socioeducativas, visando a menores

danos no cotidiano dos pacientes ¢ familiares.'®2%%

Doencas associadas

A DA estd relacionada com outras doencas atépicas como asma e rinite, compartilhando com elas aspectos genéticos e
fisiopatoldgicos; essas doencas inicialmente caracterizam-se por sensibilizagio a alérgenos com predominio da resposta Th2.

Conclusao

A DA ¢ uma doenga com alta prevaléncia, tendo importante impacto na qualidade de vida das criangas e de seus familiares.
Portanto, ¢ fundamental o reconhecimento de seus fatores desencadeantes e suas manifestacoes clinicas pelo médico de
familia e comunidade, o que proporciona nio s6 um diagndstico adequado e precoce, como também um tratamento efetivo
e individualizado.
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Resumen

Este articulo tiene como objetivo discutir los principios éticos y la Prevencion Cuaternaria utilizando como ejemplo la politica adoptada por el gobierno
Uruguayo, que a partir del afio 2006 obliga a realizar tamizaje para el cancer de mama, mediante mamografias obligatorias cada dos afios, a las
trabajadoras entre los 40 y 59 afos de edad. Actualmente existe una controversia internacional sobre la pertinencia de los programas de deteccion
precoz del cancer de mama, y surgen autores e instituciones advirtiendo sobre la tension entre el ejercicio de la autonomia individual y un contexto que
promueve cada vez mas la medicalizacion de la vida. En este contexto es fundamental que los médicos de familia utilicen un abordaje individualizado
que respete la autonomia de las personas.

Resumo

Este artigo tem como objetivo discutir os principios éticos e a Prevengdo Quaternéria utilizando como exemplo a politica adotada pelo governo
uruguaio que, a partir de 2006, obriga o rastreamento para cancer de mama, por meio de mamografias obrigatdrias a cada dois anos, para mulheres
trabalhadoras na faixa etéria entre 40 e 59 anos. Atualmente ha uma controvérsia internacional sobre a pertinéncia dos programas de detecgéo
precoce para cancer de mama e surgem autores e instituiges alertando sobre a tenséo entre o exercicio individual da autonomia em um contexto
que promove cada vez mais medicalizagdo da vida. Neste contexto, é fundamental que os médicos de familia utilizem uma abordagem individualizada
que respeite a autonomia das pessoas.

Abstract

This article aims to discuss the ethical principles and Quaternary Prevention using a policy adopted by the Uruguayan government as example. This
policy, which was created in 2008, instituted mass screening for breast cancer by means of compulsory mammography every two years, for women
workers aged 40 to 59 years old. However, currently there is an international controversy over the relevance of breast cancer early detection programs,
and some authors and institutions are raising concerns about the exercise of individual autonomy within a context that promotes the medicalization of
life. In this context, it is fundamental that family physicians use an individualized approach that respects personal autonomy.
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Etica y Prevencion Cuaternaria

Preventive medicine displays all 3 elements of arrogance. First, it is aggressively assertive, pursuing symptomless
individuals and telling them what they must do to remain healthy. Occasionally invoking the force of law
(immunizations, seat belts), it prescribes and proscribes for both individual patients and the general citizenry of
every age and stage. Second, preventive medicine is presumptuous, confident that the interventions it espouses
will, on average, do more good than harm to those who accept and adhere to them. Finally, preventive medicine
is overbearing, attacking those who question the value of its reccommendations. (Sackett, 2002, p. 1).!

¢Principio de Autonomia cuestionado?

Durante el afio 2013 bajo el titulo “Uruguays mandatory breast cancer screening for working women aged 40-59 is challenged”
fue publicado un articulo en el British Medical Journal.* Esta comunicacién hace referencia a un caso particular. Una usuaria
del sistema de salud ha enviado una nota al Ministerio de Salud Publica, solicitando que no se le realice la mamografia
exigida como parte del programa de tamizaje al que son sometidas todas las trabajadoras uruguayas. Desde el mes de abril
de 2013 hasta el momento de escribir este documento (noviembre), la autoridad sanitaria nacional no ha emitido ninguna
respuesta a la solicitud de la usuaria, que en pleno ejercicio de sus facultades y sabiendo que no dafa la salud colectiva, no
desea someterse, en esta ocasion, a la realizacién del mencionado estudio radiolégico.

Normas vigentes

En Uruguay, de acuerdo a lo dispuesto por el decreto presidencial nimero 571/006 del 19 de diciembre de 20006, se
establece la obligatoriedad de realizar el carné de salud. Las actividades incluidas, en dicho carné, son: el monitoreo del estado
de salud a través de una entrevista médica, cuestionario que permite identificar factores de riesgo y patologias presentes, asi
como la realizacion de pruebas y exdmenes de tamizaje o screening para cdncer de mama y cdncer de cuello de dtero. Esto
implica la realizacién de mamografia y test citoldgico de Papanicolaou (PAP) a todas las mujeres trabajadoras, segin normas

nacionales (establecidas por el Programa Nacional de Control del Cdncer - PRONACCAN), de acuerdo con su edad.’*

El decreto hace referencia, a su vez, a una ordenanza del Ministerio de Salud Publica, n® 402, que establece que estos
exdmenes se realicen, sin costo afiadido, a las usuarias beneficiarias de prestadores del subsector privado. A su vez, se definen
los rangos de edad en los que dichos estudios deben realizarse. En el caso del PAP serd aplicado a mujeres no histerectomizadas
entre los 21 y 65 anos. Respecto a las mamografias, cito textualmente: “Dispdnese que el estudio de Mamografia, sin costo de
prepago por el Sub-Sistema Privado, de acuerdo a las recomendaciones internacionales, se realizard a las mujeres entre cuarenta
y cincuenta y nueve anos, cada dos afios cuando los estudios son normales” .

De este modo, el empleador debe reclamar a cada una de sus empleadas para que cumpla con el procedimiento que implica
la realizacién del llamado “carné de salud”. En caso de no cumplirse la normativa, se aplican sanciones tanto para la empresa
como para las trabajadoras. Por ejemplo, el empleador puede cesar el pago del salario hasta que se cumpla con el requisito.

Controversia internacional respecto a la pertinencia de los programas de ‘deteccion
precoz’ para cancer de mama por medio de mamografia

Desde hace varios anos existe controversia internacional sobre la pertinencia de los programas de deteccién precoz para
cdncer de mama. El aporte de evidencias en contra de la eficiencia del cribado por mamografia ha sido liderado por el
Centro Cochrane Nérdico. La primera comunicacién cientifica surgida desde este centro, que levanté cierta polvareda, fue
publicada en el 2000. Analiz6, mediante una revisién sistemdtica, varios estudios aleatorizados que incluian medio mill6n
de mujeres de varios paises y procedencias (Estados Unidos, Escocia, Canadd y Suecia). Los autores se enfrentaron con
bastantes dificultades a la hora de comunicar dichos resultados, que no fueron “bienvenidos” (una suerte de literatura gris).
Incluso los mismos editores de Cochrane pusieron en peligro la libertad académica de los investigadores.® En el resumen
del trabajo realizado por Getzsche y Olsen publicado en The Lancet” se sehala:
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Screening for breast cancer with mammography is unjustified. If the Swedish trials are judged to be unbiased
the data show that for every 1000 women screened biennially throughout 12 years, one breast-cancer death is
avoided whereas the total number of deaths is increased by six. If the Swedish trials (apart from the Malmo trial)
are judged to be biased, there is no reliable evidence that screening decreases breast-cancer mortality. (Gotzsche
P, Olsen O, 2000, p. 1).

“El screening para cdncer de mama con mamografia es injustificado”™: con esta contundente sentencia inician su apartado
de interpretaciones. Después de esta publicacidn, la cascada de trabajos centrados en el andlisis sobre la pertinencia de la
deteccidn precoz del cdncer de mama por mamografia, surgidos desde el Centro Nérdico de Cochrane, ha sido abrumadora
tanto en cantidad como en calidad.®® El metandlisis del afo 2000 encuentra, en cuatro de un total de ocho estudios,
sesgos ¢ inconsistencias en el proceso de aleatorizacién. Estos estudios analizados fueron los documentos principales que,
en su momento, condujeron a justificar la practica del screening. En los dos ensayos donde la aleatorizacién fue realizada
adecuadamente, no se encontraron efectos del cribado en la reduccién de la mortalidad por cdncer de mama.

Es importante reflexionar sobre las tensiones a las que nos expone la medicalizacion
de la vida

La discusién de la tensién entre el ejercicio individual de la autonomia y el bien comun es el centro del debate. La
medicalizacion de la vida tiene multiples protagonistas: los profesionales; las instituciones; las empresas médico-farmacéuticas
y de tecnologias médicas; los medios masivos de comunicacidn, la poblacién usuaria del sistema de salud; los organismos
que ejercen rectoria y los administradores de servicios sanitarios. Estos protagonismos promueven acciones con movimientos
que oscilan entre diferentes valores e intereses.'

Quisiera concentrarme en factores de orden cultural que intervienen en la medicalizacién. La reforma de salud en Uruguay,
que ha surgido desde el Estado, promueve un cambio en el modelo asistencial. Como todo modelo, estd sustentado en un
paradigma de salud. Por lo tanto, hay un movimiento o evolucién desde un paradigma de salud imperante a otro nuevo, con
valores que se pretenden impulsar. Con la ley de reforma de salud del ano 2008"" se ha impulsado mayor equidad y acceso
a la salud, con destacables logros. Ha sido un camino de mejora y ha impulsado ciertos valores en el sistema que estibamos
esperando y deseando. Sin embargo, las decisiones en los procesos de cambio recorren diversos caminos. Dichas decisiones
son tomadas, la mayor parte de las veces, por sanitaristas y politicos que creen que es mejor proponer algo que no hacer nada,
y no tienen en cuenta la evidencia cientifica que va en contra de lo que ellos consideran una “buena politica”. La mayoria de
los usuarios avalan estas decisiones porque el nuevo paradigma es una construccién colectiva y es, desde ahi, desde donde
se analizan los fenémenos. Las otras miradas o alternativas que emerjan serdn resistidas y podran ser interpretadas como
“contraculturales”, tales como, el planteamiento de gozar del ejercicio de la autonomia y, por tanto, de negarse a cumplir
una medida impuesta.

No siempre mas es mejor: Ley de los Cuidados Inversos

La mortalidad por cdncer de mama a nivel mundial es del 9%, y Uruguay casi triplica este nimero. Cuando se valoran
tales datos estadisticos, los responsables por tomar decisiones pueden sensibilizarse y promover acciones de alcance colectivo
con pretensién preventiva, e incluso de cardcter obligatorio.

La creciente propuesta preventiva satura la agenda de los equipos de salud del primer nivel de atencién y provoca un
agotamiento de recursos por extrema competencia. Se desvia buena parte de la energfa desde lo que es realmente prioritario
hacia lo que es sistemdticamente impuesto. Podemos caer en la contradiccién de que a pesar de querer dar mds, estemos
privando de mucho a los que mds necesitan de nuestra atencién: los vulnerables y excluidos. Podemos llegar a un desequilibrio
de recursos que aumente la inequidad, tal y como plantea Tudor Hart en su Ley de los Cuidados Inversos: “la disponibilidad

de los recursos varfa inversamente a las necesidades”.
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Etica y Prevencion Cuaternaria

Atencion centrada en la enfermedad versus atencion centrada en la persona

Las acciones desencadenadas por los programas preventivos y de screening responden muy bien a una modalidad de
abordaje asistencial centrado en la enfermedad. Es una perspectiva pragmadtica posible, pero no deja de ser una perspectiva
reduccionista, ya que compromete las acciones de los proveedores de salud, limitdndolas a una bisqueda de enfermedades en
sujetos sanos, mediante la aplicacién de protocolos, cuestionarios y el uso de tecnologia. Y todo esto, para encontrar aquello
“de lo que no se sufre”. Las actividades sanitarias se restringen a una funcién medicalizadora, que puede comprometer el
enfoque integral centrado en la persona. El cardcter obligatorio de alguna de estas medidas no respeta la intimidad ni el
principio de autodeterminacién de los individuos. El cuerpo del ser humano no es una propiedad colectiva.

Como proteger el Principio de Autonomia

Somos médicos familiares y comunitarios con responsabilidad en el cuidado y mantenimiento de la salud de las personas,
y como tales, nuestros esfuerzos se focalizan en varios ejes fundamentales: integralidad, atencién longitudinal, compromiso
con la persona, respeto por la alteridad. Trabajar con esta orientacién no impide el abordaje de problemas y enfermedades,
sino que lo integra desde una dialéctica contextualizadora. Este modo de abordaje estratégico de la salud es el que realizamos
a diario en la actividad clinica comunitaria, pues nos permite identificar factores de riesgo particulares y definir priorizaciones
individualizadas.

Requiere establecer una agenda comun paciente-médico, compartir las miradas sobre el problema y establecer prioridades
para las acciones o planes a acordar. Este enfoque evita la fragmentacién asistencial, permite detectar personas en riesgo de

medicalizacién'' y admite trabajar desde una perspectiva de reduccién de dafios.”

Abordaje Estratégico Centrado en la Persona

* Implica una mirada multidimensional sobre la persona para lograr una interaccién y comunicacion eficaz y asertiva.

* Incluye al vinculo como herramienta y a los aspectos relacionales que implican compromiso, empatia y ajustes permanentes
de la distancia 6ptima en la relacién paciente-médico-familia.

* Implica una actitud de respeto hacia la autonomia y el espacio personal del otro.

* Tiene en cuenta la perspectiva y la opinién del paciente, tanto en los aspectos terapéuticos como en los preventivos,
compartiendo, de este modo, la toma de decisiones.

* DPermite priorizar los problemas o situaciones en las que es necesario intervenir.

El abordaje estratégico centrado en la persona se configura, entonces, como proceso protector ante esta creciente escalada
de “arrogancia preventiva’, que es sostenida por posicionamientos autoritarios y paternalistas, totalmente funcionales para
una medicina utilitaria pero que termina erosionando la autonomia de los pacientes.

La comunicacién a través de redes entre colegas de varios paises nos ha permitido, en estos tltimos meses, exponer
e intercambiar nuestras inquietudes, discrepancias y reflexiones, incluso exponiéndolas en actividades cientificas, con la
finalidad de promover un pensamiento critico y reflexién entre pares.'®"”

Un enfoque respetuoso hacia la individualidad y la autonomia, que brote con naturalidad desde el vinculo del paciente
con su terapeuta, que tome como centro la persona'®y no la enfermedad, tal vez sea el mejor factor protector de la salud
con el que podamos contribuir desde nuestra practica.
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Historia epistolar para no dormir: Uruguay contra Ana (para obligarle a hacerse la

mamografia “preventiva”)

Historia epistolar para ndo dormir: Uruguai contra Ana (para obriga-la a fazer mamografia “preventiva’)

An epistolary story for not sleeping: Uruguay against Ana (to compel her to undergo “preventive” mammaography)

Juan Gérvas. Médico general, Equipo CESCA, Doctor en Medicina, profesor honorario de salud publica Universidad Autonoma de Madrid, profesor

invitado de salud internacional, Escuela Nacional de Sanidad. Madrid, Espafa. jjgervas@gmail.com (Autor correspondiente)

En noviembre de 2012 estdbamos (mi esposa, Mercedes Pérez Ferndndez, y yo) en Argentina, en
La Pampa profunda, a cargo de los dos nietos que tenemos alli. Nuestros hijos se habian ido de viaje
para celebrar los diez afios de matrimonio. Pasdbamos el dia yendo y volviendo a la escuela, haciendo
compras ocasionales, arreglando la casa, cuidando los perros, las ovejas y otro ganado menor, y
atendiendo el jardin y la piscina. El nieto mds pequefio tenfa entonces 3 afios, la nieta mayor cumplié
los 7 afos el 11 de noviembre, y lo celebramos adecuadamente. De vez en cuando tenia tiempo para
ponerme al dia con el correo electrénico. El 17 de noviembre recibi uno desde Uruguay, que no pude
creer. Alguien que no conocia de nada escribia literalmente:

“Estimado Dr. Juan Gérvas,

Llegué a Ud. navegando la web en busca de material en contra del cribado para la deteccion precoz de
cdncer de mama usando la mamografia como técnica de diagndstico. Resulta que en mi pais (Uruguay)
para poder trabajar hay que tramitar el carnet de salud. Tiene un protocolo complejo segiin género y edad.
En particular para las mujeres entre 40 y 59 afios de edad (yo tengo 51) dispone que deben hacerse una
mamografia cada 2 anos. Esto es asi desde el 2006 por un decreto del ex presidente Dr. Tabaré Vizquez.
El Dr. Vizquez era (mientras fue presidente de 2005 a 2010) y es en la actualidad médico oncélogo y
propietario de una clinica que proporciona tanto servicios de mamografia como de radioterapia. Debido
a todo lo que lei sobre la alta tasa de sobrediagndsticos, sobretratamientos y mutilaciones innecesarias que
resultan de tal cribado, es que estoy luchando en forma totalmente individual para que las autoridades
pliblicas me exoneren de tal obligacion. También descubri que en el mundo desarrollado (Europa, EEUU y
Canadd) para participar en programas de cribado por mamografia, a la mujer se le requiere el consentimiento
informado. Sé que hay una gran polémica en rorno a la informacion que se le brinda a la mujer, es decir,
si se le explican los riesgos y danos junto con los beneficios. Lo molesto por si Ud puede facilitarme alguna
informacion que no he encontrado.

Como citar: Gérvas J. Historia epistolar para no dormir: Uruguay contra Ana (para obligarle
a hacerse la mamografia “preventiva”). Rev Bras Med Fam Comunidade. 2014;9(31):174-6.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc9(31)889

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Abr-Jun; 9(31):174-176.

Palabras clave:
Programas Obligatorios
Coercion

Bioética
Medicalizacion
Autonomia Personal

Palavras-chave:
Programas Obrigatorios
Coergéo

Bioética

Medicalizagdo
Autonomia Pessoal

Keywords:
Mandatory Programs
Coercion

Bioethics
Medicalization
Personal Autonomy

Financiacion:
ninguna declarada.

Conflicto de intereses:
ninguno declarado.

Procedencia y revision por pares:

encargado por el editor, no
revisado por pares.



Gérvas, J.

Primero me interesa conocer la norma europea que exige el consentimiento informado de la mujer que participa en un programa
de cribado para la deteccion precoz del cancer de mama con mamografia. Si Ud me puede facilitar un link o cualquier pista por la
cual googlear, le quedaria muy agradecida. Segundo me interesa saber si han prosperado demandas judiciales iniciadas por mujeres
que sometidas al cribado por mamografia hayan sufrido danos, entre otros, “cincer por acumulacion de la radiacion recibida’.
Estoy convencida que desde el punto de vista de los expertos en control de calidad, la mamografia aplicada en mujeres asintomdticas
constituye un *ensayo destructivo®, que a la larga demuestra que la mamografia provoca lo que pretende detectar porque introduce
un factor (radiacion) que de sobra se sabe puede desarrollar cancer. Y como supongo que los patélogos no tienen forma de distinguir
un cdncer provocado por radiacion de uno desarrollado espontdneamente, es que me animo a pensar que alguna mujer luego de
someterse a “n” mamografias con resultado negativo, si la ‘n+1 es positiva, lejos de pensar que le detectaron precozmente el cdncer,
bien podria encontrar un abogado que la defendiera acusando a los promotores del asunto, de haberle provocado lo que pretendian
evitar. Desde ya le agradezco la atencién a estas lineas.

Quedando a la espera de noticias suyas, le saluda muy atentamente,

Ing. Ana Rosengurtt”

Dediqué unas horas nocturnas a comprobar la veracidad de la queja de Ana. También tomé contacto con los organizadores
del Seminario que ibamos a celebrar en Montevideo (Uruguay), el 1 de diciembre, con Miguel Pizzanelli. Y, a través de la
Escuela Nacional de Sanidad de Madrid (Espafia), con el Ministerio de Salud de Uruguay. Ademds, puse en circulacién en
la Red lo que habia encontrado al respecto. Al dia siguiente, 18 de noviembre de 2012, escribi a Ana:

“Estimada Ana:

Le contesto desde este correo-e¢ [el de mi esposa, de Google] pues mi correo-e habitual no funciona bien desde el extranjero, y estamos

7

en Argentina (en La Pampa, al cuidado de los nietos de “acd”).

Gracias por su confianza. Para serle sincero he tenido que cercionarme por mi mismo de lo que decia pues me results increible
leerlo. Que yo sepa no hay pais en el mundo en el que se haya llegado a ese extremo de “salud persecutoria”

Es ldstima que no haya participado en el Seminario en Buenos Aires, sobre medicalizacion [el 29 de octubre], pues le habria venido
bien. Daré un Seminario en Montevideo, el sdbado 1 de diciembre, pero sobre “Sistemas de salud basados en atencién primaria’.

En el mundo desarrollado no cabe la menor duda de que se precisa el consentimiento informado para realizar la mamografia. A
nadie se le ha ocurrido tener que legislar sobre ello, como no se legisla sobre “comer nifios fritos” pues es algo inconcebible. Hay un
movimiento mundial de mejora de la informacion a la mujer. Entre en el Centro Cochrane de Copenhague (Dinamarca). O en
el Servicio de Medicina Preventiva de Asturias (Espana).

En la pdgina www.equipocesca.org tiene muchisima informacién sobre la mamografia
hitp:/fwww.equipocesca.orglorganizacion-de-servicios/irrelevante-efecto-del-cribado-sobre-el-riesgo-de-morir-por-cancer-de-mama-
la-mamografia-no-salva-ni-prolonga-vidas/
http:/fwww.equipocesca.orgluso-apropiado-de-recursos/modos-de-ver-falta-de-efectividad-del-cribado-con-mamografia-del-cancer-
de-mama-datos-metodos-y-resultados-sesgados-en-un-innovador-diseno-poblacional-sobre-cribado-2/

hitp:/fwww.equipocesca.orglorganizacion-de-servicios/de-la-investigacion-a-la-toma-de-decisiones-interpretaciones-sobre-el-ensayo-
del-cribado-del-cancer-de-mama-swedish-twi-county/

Respecto a la segunda pregunta, la induccion de cancer de mama por la mamografia es efecto secundario menor (mayor si se tienen
mutaciones del gen BRCA y otros). Su mejor defensa son los textos del Centro Cochrane de Copenhaguen (incluso en esparol), los
de Welch sobre “overdiagnosis” y los nuestros. Niéguese y busque apoyo en grupos como los que organizan el Seminario del sdbado
1 de diciembre, que estdn sensibilizados sobre medicalizacidn y excesos de la prevencién.

Abajo copio lo que acabo de difundir en listas electronicas de Esparia, Brasil, Argentina y Uruguay, y en Twitter (@ JuanGros) y
en Facebook y en Linkedin. Esa legislacion uruguaya hay que eliminarla, es una lacra mundial, “Sana Inquisicién”.

Reciba un saludo de

Juan Gérvas
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Uruguay contra Ana

1.Uruguay, Salud persecutoria estatal. Carnet de salud obligatorio mujeres. Cada 2 arios mamografia, Papanicolau. De 40 a 60
anos. Imprescindible para trabajar. El Presidente que firma el decreto, médico oncélogo con prictica en radioterapia

http:/fwww.elderechodigital.com.uy/smu/legisla/D060057 1. html

2. Uruguay. Obligatorio revisién médica y dental, orina, colesterol, hemograma, glicemia, screening mamdgrafico, y PAP cada
dos anos.

La realidad supera a la ficcion

http:/fwww.scielo. br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50034-89102007000300019
http:/fwww.elsevier. es/sites/default/files/elsevier/eop/S0213-9111(11)00100-2.pdf

Nueva Laputa
hitp://www.actasanitaria.com/opinion/el-mirador/articulo-quien-tema-el-colesterol-laputa. html

;Qué habrin hecho los uruguayos para merecer este encarnizamiento?

Un saludo

Juan Gérvas

Desde entonces hasta finales de enero de 2014 he intercambiado mds de 100 correos electrénicos con Ana (para aconsejar,
documentar y acompafarla en su queja judicial, “gratis et amore”). Ana ya habia contactado con Peter Gotzsche, del Centro
Cochrane de Copenhague, quien me cedié la antorcha. Volvi de Montevideo a Madrid el 3 de diciembre de 2012, después
de haber hablado con personal del Ministerio de Salud Publica de Uruguay, con la promesa de que el asunto se arreglaria.
Pero como el caso no progresaba, Miguel Pizzanelli publicé un comentario en su bitdcora (blog) “Estin cambiando los
tiempos”, el 21 de febrero de 2013, reclamando el cambio en la legislacién: http://estancambiandolostiempos.blogspot.
com.es/2013/02/cribado-cancer-de-mama-un-poco-mas-de.html

Por ese motivo organicé, en inglés, una campafa internacional de denuncia de la situacién en Uruguay, incluyendo el
grupo “BM] editorial advisers for primary care”, al que pertenezco. Efectivamente, el asunto interes6 al British Medical Journal
y a Sophie Arie, una periodista del mismo, que nos entrevistd: a Ana, a Miguel Pizzanelli y a mi. Con todo ello escribié un
texto, que se publicé el 21 de marzo de 2013, titulado: “Uruguay’s mandatory breast cancer screening for working women aged

40-59 is challenged” http://www.bmj.com/content/346/bm;j.f1907

Desde entonces, las cosas no han ido demasiado bien para Ana, aunque por ahora no ha perdido el trabajo ni ningtin
juicio. No le ha faltado el apoyo de Miguel Pizzanelli y de la Sociedad Uruguaya de Medicina de Familia y Comunitaria,
pero, estd en marcha, en Uruguay, un proyecto legislativo de endurecimiento de las exigencias “preventivas” del “carnet de
salud”, con mamografia anual.

Ana creé el 5 de marzo de 2013 una peticidn en Avaaz.org dirigida a la Ministra de Salud Publica de Uruguay: heeps://
secure.avaaz.org/es/petition/ MAMOGRAFIA_OBLIGATORIA_EN_URUGUAY_UN_PROBLEMA_CIENTIFICO_Y_
UN_ABUSO_ETICO/

Ana ha publicado en varios medios generalistas uruguayos, con apoyo diverso y el pleno rechazo de dos médicos
especialistas. El 16 de septiembre de 2013 dediqué un “El Mirador” a esta cuestién con el titulo de “Uruguay, presidente
excepcional y dictadura preventiva institucional” http://www.actasanitaria.com/uruguay-presidente-excepcional-y-dictadura-
preventiva institucional/

A través de la Red, Ana tomé contacto con Hazel Thornton, quien publicé una carta en el British Medical Journal el
21 de enero de 2014, titulada: “Bringing an end to mandatory breast cancer screening in Uruguay” http://www.bmj.com/
content/348/bmj.g390

La cuestion que plantea Ana se refiere a la prictica y a la ética médica y también a los derechos humanos. Es, sin mds,
una discriminacién intolerable y, como tal, terminard en la Organizacién de las Naciones Unidas.

NOTA: Ana Rosengurtt ha leido y aprueba este texto, incluyendo el que conste su nombre. Para saber més sobre ella y su lucha
contra la mamografia obligatoria en Uruguay visite el siguiente enlace: http://www.actasanitaria.com/la-lucha-contra-las-mamografias-
obligatorias-y-por-los-derechos-humanos-ana-rosengurtt-de-urugua/
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Commentaire sur 'article de Pizzanelli
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Comentario sobre el articulo de Pizzanelli

Marc Jamoulle. Espace Temps maison de santé, Charleroi, family doctor, investigador em Cuidados Primarios. Departement Universitiare de Médecine

Générale of Université de Liege (DUMG ULg), Bélgica. marc.jamoulle@doct.ulg.ac.be (Autor correspondente)

Peu apres I'accouchement de son cinquie¢me enfant ma sceur a consulté son gynécologue. Elle
sentait une masse dans son sein et était inquiéte. Il I'a rassuré. Elle Ia cru. On était en Espagne, dans
les années 80. Ma sceur était avocate et meére de famille. Une femme tres occupée. Elle a fait confiance
a son docteur. C’était un mauvais docteur. 15 ans plus tard elle mourrait de cachexie cancéreuse apres
d’innombrables radiothérapies, chimiothérapies, examens diagnostiques et complications en tout
genre, entourée de ses enfants et dans la souffrance.

Quand on est médecin praticien soi-méme et qu'on travaille avec ce souvenir on est tres sensibilisé
et on cherche par tous les moyens d’éviter a ses propres patients de vivre un calvaire aussi affreux.
J’étais trés organisé dans ma pratique professionnelle. Nous apprenions aux femmes I'autopalpation,
nous avions un échéancier pour les prévenir de faire leur mammographie de dépistage et nous étions
satisfaits de trouver de temps en temps un cancer peu évolué, gardant 'impression d’avoir sauvé un
patiente qui nous le rendait bien.

La Belgique n’a pas de systéme de santé organisé et le dépistage se faisait et se fait encore de fagon
pittoresque et épisodique. L'état ou les hopitaux ou quelques médecins de famille organisés lancent
des campagnes qui sensibilisent toujours les mémes femmes et en « sauvent » quelques-unes, fiers
d’avoir mis en place un systtme de médecine dit préventive.

Ce systeme ne prévient rien du tout et le taux de mortalité par cancer du sein n’a pas changé
pendant toutes ses années. On recrute plus tot, allongeant la période de conscience de la présence du
mal. Les cancers fulgurants tuent toujours aussi vite et nous laissent démunis.

Dans son article “Principios FEticos y Prevencidn Cuaternaria: jes posible no proteger el ejercicio del
principio de autonomia?” le confrére Pizzanelli fait état d’un projet de dépistage systématique dont son
pays, I'Uruguay, envisage de se doter, avec une contrainte d’obligation et de risque de perdre 'emploi
pour les femmes qui le refuserait.

Au moment ol dans le monde entier, des voix s’élévent contre le dépistage de masse, ou les médecins
généralistes tentent de s’organiser pour identifier et accompagner les femmes porteuses de risque, des
politiques, certainement emportés par leur désir de bien faire et probablement seulement de faire,
proposent de mettre en place un systeme coercitif et obsoléte. Cette attitude est politiquement risquée,
éthiquement injustifiable et scientifiquement dépassée.

Como citar: Jamoulle M. Commentaire sur I'article de Pizzanelli. Rev Bras Med Fam Comunidade.
2014;9(31):177-9. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc9(31)865
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L'article de Pizzanelli

Politiquement risquée parce qu’elle va engager des sommes importantes du budget de la santé dans une suffusion
administrative (prévenir, en santé publique, c’est d’abord organiser) et dans des investissements majeurs pour du matériel
couteux. En méme temps s'installera un climat de contréle et de suspicion qui ne peut que nuire a la convivialité d’une société.

Ethiquement injustifiée parce que la maladie et la mort sont de I'ordre de I'intime et du symbolique et que la décision
d’examiner un corps pour le savoir ou non malade n’appartient qu'a la personne elle-méme et non a la société. Controler le
corps est une main mise inacceptable sur le devenir humain et revient a assimiler la maladie & une tache ou une faute que
le corps social s'autorise a chatier.

Scientifiquement obsoléte parce qu'on sait maintenant que le soi-disant dépistage ne met a jour que des cancers lents,
qui n'auraient probablement pas tué la personne et qui rate les cancers rapides qui eux sont de toute fagon mortels. Cette
attitude repose sur une croyance d’aprés-guerre et son vocabulaire militaire. Combattre le cancer et croire qu’en arrivant
plus tot on pouvait le vaincre a été le leitmotiv de toutes les campagnes de masse depuis lors.

On sait maintenant que les humains vivent avec le cancer, qu’ils arrivent parfois a s’en défendre et qu’ils ne meurent pas
q q q
tous. On sait aussi que certaines femmes sont plus a risque que d’autres et qu'une écoute attentive et un relevé minutieux de
leur histoire familiale permet de dégager des groupes a risque qu'il est bon de conseiller. Mais investir dans la communication
gag g queq
n'a pas la méme visibilité ni le méme rendement qu’investir dans la technologie et il faudra beaucoup de courage aux politiques
pour décider d’investir dans un systeme de premiére ligne performant et bien géré qui permettra de mettre la connaissance
des grands nombres au sein des consultations individuelles des acteurs de soins primaires.

Le Dr Pizzanelli est un collégue courageux. Il dit tout haut ce que beaucoup pensent tout bas et il doit étre soutenu, pas
ses pairs d’abord dans son pays, et par tous les collégues du monde qui pensent que la science c’est aussi cultiver le doute
et se méfier de ses propres erreurs.

Traducao: Comentario sobre o artigo de Pizzanelli

Logo apds o nascimento de seu quinto filho, minha irma visitou seu ginecologista. Ela tinha sentido um carogo em seu
seio e estava inquieta. Ele a tranquilizou. Ela acreditou. Foi na Espanha, nos anos 1980. Minha irma era advogada e mae
de familia. Uma mulher muito ocupada. Ela confiou em seu médico. Era um mau médico. Quinze anos depois ela faleceu
de caquexia neopldsica apds incontdveis sessdes de radioterapia, quimioterapia, testes diagnésticos e complicagdes de toda
a natureza, rodeada por seus filhos e em sofrimento.

Quando o préprio médico trabalha com esse tipo de meméria torna-se muito sensivel e procura por todos os meios evitar
que seus pacientes vivam um calvdrio tdo terrivel como esse. Eu era muito organizado na minha prdtica profissional: nés
ensindvamos as mulheres a autoapalpagio das mamas, tinhamos uma agenda de datas para avisd-las quando deveriam fazer
suas mamografias de rastreio e ficivamos satisfeitos em encontrar, de tempos em tempos, um cincer nio muito avangado,
ficando a impressdo de termos salvo uma paciente, o que nos fazia bem.

A Bélgica nio tem um sistema de satide organizado, e o rastreamento era - e ainda ¢ - feito de modo pitoresco e episédico.
O estado, os hospitais ou alguns médicos de familia organizados langam campanhas pais afora, que sensibilizam sempre as
mesmas mulheres e “salvam” algumas delas, confiantes por terem implementado um sistema de medicina dita preventiva.

Este sistema nio influencia o todo e a taxa de mortalidade por cincer de mama niao mudou em todos esses anos. O
recrutamento precoce para rastreio apenas aumenta o periodo consciente da presenga do problema. Os cinceres agressivos
sempre matam muito rapidamente e nos deixam desamparados e atonitos.

Em seu artigo “Principios Eticos y Prevencidn Cuaternaria: jes posible no proteger el ejercicio del principio de autonomia?”
o colega Pizzanelli relata um projeto sistemdtico de rastreamento que o seu pais, o Uruguai, planeja fazer, com pressio para
sua obrigatoriedade e risco de perder o emprego para as mulheres que se recusarem a fazé-lo.

Em um momento, quando, mundo afora, crescem vozes contrdrias ao rastreamento em massa, ou, em que os médicos
generalistas procuram se organizar para identificar e acompanhar as mulheres sob risco, os politicos, movidos pelo seu desejo
de fazer o bem, ou provavelmente somente por fazer, ddo inicio a um sistema coercivo e obsoleto. Esta atitude ¢ politicamente
arriscada, eticamente injustificdvel e cientificamente ultrapassada.
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Politicamente arriscada porque vai incorrer em quantidades significativas de or¢amento da sadde em uma sangria
administrativa (prevenir, em satde publica, é primeiramente organizar) e em grandes investimentos para a aquisigdo
de equipamentos caros. Ao mesmo tempo, se estabelecerd um clima de controle e desconfianga que pode prejudicar a
convivialidade de uma sociedade.

Eticamente injustificével porque adoecimento e morte estio na ordem da intimidade e do simbélico, assim como a
decisdo de se examinar um corpo - ou pessoas nio doentes - para conhecimento, pertence somente a propria pessoa e nio a
sociedade. Controlar os corpos é uma mao posta inaceitavelmente sobre o destino humano, que vem reduzir o adoecimento
a um ponto, a um erro para o qual o corpo social se autoriza a punir.

Cientificamente obsoleta, porque agora sabemos que as chamadas atualizacdes de rastreamento encontram cinceres lentos,
que provavelmente nio teriam matado a pessoa, e fracassam com os cinceres ripidos e agressivos, que sio de fato mortais.
Esta atitude é fundamentada em uma crenga dos anos pds-guerra e seu vocabuldrio militar. Combater o cAncer e pensar que
‘a0 se antecipar seria possivel derrotd-lo’ foi o leitmotiv de todas as campanhas de massa desde entéo.

Sabe-se agora que os seres humanos estdo vivendo com cincer, que eles algumas vezes conseguem se defender por si
préprios e que nem todos eles morrem. Sabe-se também que algumas mulheres estio sob maior risco do que outras e que a
escuta atenta e o registro cuidadoso de suas histérias familiares permite identificar grupos de risco para os quais é importante
se aconselhar o rastreio. Entretanto, investir na comunica¢io nio tem a mesma visibilidade, ou o mesmo retorno, que o
investimento em tecnologias, e requer muita coragem para os politicos decidirem investir em um sistema, primeiramente
competitivo, eficiente ¢ bem administrado, que ird permitir colocar o conhecimento dos grandes nimeros dentro das
consultas individuais dos atores dos cuidados primérios.

Dr. Pizzanelli é um colega corajoso. Ele afirma em alto e bom som o que muitas pessoas estao pensando e por isso deve
ser apoiado, nio somente por seus pares em seu proprio pais, mas também por todos os nossos colegas mundo afora que
pensam que a ciéncia também serve para cultivar a ddvida e desconfiar de seus préprios erros.

Tradugio: Josane Araujo Norman (Editora adjunta RBMFC).
Revisio técnica: Dr. André Luis Andrade Justino (SMS-Rio de Janeiro).
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jCuidado(!) en la prevencion del cancer: €tica, dafios y equivocos

Charles Dalcanale Tesser. Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Floriandpolis, SC, Brasil. charlestesser@ccs.ufsc.br (Autor correspondente)

O artigo Principios Eticos y Prevencion Cuaternaria: jes posible no proteger el ejercicio del principio de
autonomia? é preciso em criticar a medicalizacdo social que tem avancado na dire¢io da prevencdo. A
prevengio é uma ideia apelativa, popular e medicamente defensdvel. O envelhecimento populacional,
o sedentarismo progressivo, a epidemia de obesidade e a proliferacio de doencas cronicas, bem como
as limitagoes terapéuticas da biomedicina do século XX e XXI, reforcam essa ideia. Quase todos
preferem ou apoiam o dito popular “antes prevenir que remediar”.

O problema é que tal senso comum ¢ perigoso e por vezes deve ser restrito, evitado ou mesmo
combatido e reorientado, particularmente quando estdo envolvidas intervengdes (diagndsticas e
terapéuticas) com alto potencial de dano, especialmente quando se chega ao extremo de impor
procedimentos preventivos em situagoes em que o fundamento é precdrio, como na prevencao do cincer
por meio da mamografia periddica no Uruguai. Além disso, as pessoas podem nio querer realizar os
procedimentos preventivos, pelo que nao devem ser penalizadas de modo algum. Mesmo diante da
mais consensual evidéncia, o que cabe ao profissional e ao Sistema de Satide é aconselhar e informar;
nio deve haver imposi¢ao de condutas preventivas, especialmente se ndo houver consequéncias para
a coletividade, como ¢é o caso. Alguns pontos merecem destaque para compreensio da situagio.

Primeiro: na prevencio, as implicacoes éticas sdo - e devem ser - diferentes em relagio as intervengoes
em pessoas adoecidas clinicamente. Na prevencio, exige-se maior rigor quanto a garantia de beneficios
e evitagdo de danos, pois a interven¢io ocorrerd em pessoas de baixo risco (assintomdticas) em que
deve imperar mais fortemente o primum non nocere. Essa garantia e seguranca exigem solidos critérios
cientificos que somente podem ser obtidos por meio de evidéncias atualizadas, resultantes de meta-
andlises e de ensaios clinicos de alta qualidade denominados como ensaios clinicos controlados e
aleatorizados. Portanto, a opinido pessoal ou coletiva de especialistas - quaisquer que sejam, médicos de
familia ou especialistas focais - nao deve vigorar quanto aos rastreamentos. Contudo, ¢ compreensivel
que mastologistas e ginecologistas tenham opinides favordveis ao rastreamento do cincer de mama
mais cedo, porque eles entendem e tratam os “cinceres de mama clinicamente relevantes” e os “cinceres
produzidos pelo rastreamento” como fendémenos idénticos, dada a impossibilidade técnica atual em
diferenciar “os cinceres clinicamente relevantes” dos sobrediagndsticos resultantes do rastreamento.
Tal pressao situacional e emocional, porém, nio deve definir recomendagoes de rastreamento. Ao
contrdrio, essa opinido deve ser informada e continuamente reformulada por evidéncias atualizadas
de boa qualidade, que estio além da experiéncia pessoal e sio contraintuitivas, mas hoje acessiveis
facilmente.

Como citar: Tesser CD. Cuidado(!) na prevengéo do cancer: ética, danos e equivocos. Rev Bras
Med Fam Comunidade. 2014;9(31):180-2. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc9(31)859
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No caso da mamografia, os danos conhecidos envolvem exposi¢ao a radiagao ionizante ao longo de vérios anos;
mastectomias desnecessdrias devido ao sobrediagndstico e sobretratamento; sofrimento psicoldgico quanto aos falsos positivos
(com consequentes biépsias desnecessdrias e complicacdes associadas) e falsos negativos; situacoes borderlines que necessitam
de seguimento por vérios anos, convertendo sadios em doentes; maior mortalidade devido a insuficiéncia cardiaca, bem como
indugio de cancer de pulmio.' Nos rastreamentos, o 6nus da prova fica com a “intervengao”: deve haver provas (evidéncias)
de que os beneficios superam amplamente os danos. Em caso de davida, estdo indicadas, pelo principio da precaucio e
do primum non nocere, prudéncia e conduta conservadora: nio intervir e discutir o balango danos versus beneficios com a
pessoa, a luz da informagao disponivel.

Segundo: a reducio da mortalidade especifica é o principal, se nao quase o Gnico, critério para avaliagio dos beneficios
de rastreamentos de cincer. Sua estimativa em meta-andlises recentes e rigorosas de ensaios clinicos envolvendo rastreamentos
por mamografia reduziu-se para 15%,” o que ¢ pouco ou nada divulgado para o publico. Além disso, nas séries histéricas de
mortalidade por cincer de mama nas populagées, tal redugao nio ¢ observada, e espera-se algum correlato nos indicadores
populacionais dos resultados dos ensaios clinicos. O mais longo estudo histérico a respeito nao mostra diferenca significativa
na mortalidade por cAncer de mama entre populagées rastreadas e nio rastreadas.’ Nele, a redugio pequena de mortalidade
em ambas as populagdes é atribuida 2 melhoria da terapéutica. Esse tipo de evidéncia é importante. Por exemplo, ela tem
sustentado a indica¢do do rastreamento de cincer cervicouterino hd muitos anos, cuja redugio histérica da mortalidade é
grande e tem sido atribuida 2 introdug¢do do rastreamento a partir de 1950-1960.*

Terceiro: os danos do rastreamento por mamografia existem em grande proporg¢ao. Talvez os mais importantes sejam os
falsos positivos e principalmente o sobrediagnéstico, situagiao em que o “problema” diagnosticado pelo rastreamento nio teria
consequéncias clinicas na vida da pessoa.”® Devido a incapacidade atual de distingao entre os “verdadeiros” casos curados
precocemente, que se manifestariam clinicamente, daqueles que nio se manifestariam (embora o “diagndstico” tenha sido
realizado corretamente), o sobrediagnéstico gera o sobretratamento - todos sio igualmente tratados — e também o chamado
“paradoxo da popularidade®”: todas as mulheres sobrediagnosticadas e sobretratadas (prejudicadas) pelo rastreamento
consideram-se as (bem poucas) beneficiadas por ele, refor¢ando o senso comum anteriormente mencionado. Por isso, hd
proposta de mudanga de nomenclatura para os diagnésticos produzidos por rastreamento, que mereceriam distingdo dos
canceres diagnosticados clinicamente.” A dimensdo do sobrediagndstico variou nos estudos de 10%?* até 52%? das pessoas
diagnosticadas por mamografia periédica. Recentes estudos de boa qualidade concluiram que essa proporgio ¢ de 30%.!
De cada 2.000 mulheres rastreadas ao longo de 10 anos, uma mulher terd sua vida salva pelo rastreamento; 10 serdo
sobrediagnosticadas e sobretratadas; e 200 mulheres receberdo um resultado falso positivo, levando a estresses psicolégicos
e a bidpsias desnecessdrias.”'”

Quarto: para agravar o quadro, a investiga¢ao dos danos dos rastreamentos tem se mostrado aquém do que se imagina.
Os ensaios clinicos raramente se dispéem a quantificar os danos.' Apenas 13% dos artigos sobre o rastreamento de cincer de
mama citam o sobrediagndstico como uma possibilidade, havendo ainda uma grande diferenca entre periddicos cientificos
de medicina geral e de especialidades focais: estas tltimas sio mais explicitas em rejeitar dados de revisdes sistemdticas e
apresentam com maior frequéncia problemas de conflitos de interesses.'?

Concluindo, os critérios éticos e técnicos envolvidos e os estudos dos tltimos anos questionam a recomendagio do
rastreamento por mamografia em qualquer idade, o que jd seria motivo para revisio das recomendagées ou, no minimo,
sua relativizagdo e abertura de discussio do problema com as mulheres e a sociedade. Logo, a obrigatoriedade da realizagao
do rastreamento por mamografia ¢ um desservico a saide das mulheres do Uruguai. No Brasil, pelos mesmos pontos
anteriormente abordados, merece critica enfética a campanha “Outubro Rosa”, em que institui¢oes privadas e filantrépicas
especializadas em cincer de mama (espantosamente) recomendam o rastreamento a partir dos 40 anos'"
brasileiro a partir dos 50 anos,'®sem abertura para compartilhamento de decisio com as mulheres devidamente informadas,
nem informagdes claras sobre os danos. Cabe revisio, pelas autoridades sanitdrias brasileiras, da indicagio da mamografia
a partir dos 50 anos ou dos termos dessa recomendagio, abrindo discussio sobre o tema. Também merece severa - ou
ainda maior critica - a equivalente campanha preventiva “Novembro Azul”, assumida pelo governo brasileiro, que orienta
explicitamente a populagio masculina assintomdtica a demandar exames preventivos de cincer de préstata, sem base de
evidéncia para tal. Site oficial do governo federal é explicito: “Homens a partir dos 50 anos devem procurar um posto de
satde para realizar exames de rotina”,'” “A Sociedade Brasileira de Urologia recomenda que todos os homens com 45 anos
de idade ou mais facam um exame de préstata anualmente, o que compreende o toque retal feito ¢ o PSA”,"7 apesar de o
préprio Ministério da Satde brasileiro nao recomendar agdes de rastreamento de cincer de prostata'®'® e, inclusive, haver

€ 0 governo
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consensual recomendagio contrdria derivada de avaliagio recente de evidéncias por instituigoes idoneas quanto ao rastreamento

com PSA (Prostate-Specific Antigen).” Tudo isso é um verdadeiro desafio individual e coletivo de prevenc¢io quaterndria,

20,21

e esperamos que as autoridades sanitdrias brasileiras e uruguaias e os médicos de familia e comunidade, a exemplo do Dr.
Pizzanelli, se mobilizem para corrigir esses equivocos e socializar informagées e orientagoes bem fundamentadas a esse
respeito, bem como orientar, discutir e compartilhar decisées com seus usudrios.
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Carta de Quito: Cobertura Universal, Medicina Familiar y Comunitaria y participacion social

Assinam o presente documento, datado de 12 de abril de 2014 na cidade de Quito, Equador:

Carina Vance. Ministério da Saude do Equador. Republica do Equador.

Augusto Barrera. Distrito Metropolitano de Quito (DMQ), Equador.

Michael Kidd. Organizagdo Mundial de Médicos de Familia (WONCA). Austrélia.

Manuel Pena. Organizagdo Panamericana da Saude/Organizagéo Mundial da Satude (OPS/OMS). Equador.
Maria Inez Padula Anderson. Confederacao lbero-americana de Medicina Familiar (CIMF). Brasil.

Edgar Leodn. Presidente V Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar. Equador.

Durante os dias 11 e 12 de abril de 2014, na cidade de Quito, Equador, foi realizada a V Cumbre
Iberoamericana de Medicina Familiar com o tema: “Cobertura Universal, Medicina de Familia e
Comunidade e Participagio Social”.

Este evento, organizado pelo Ministério da Satide do Equador, a Organizagio Mundial de Médicos
de Familia (WONCA), Confedera¢ao Ibero-americana de Medicina Familiar (CIMF), a Sociedade
Equatoriana de Medicina Familiar (SEMF), o Municipio do Distrito Metropolitano de Quito
(DMQ) e a Organizagao Panamericana da Satide/Organizagio Mundial da Saide (OPS/OMS),
teve como objetivo contribuir para o fortalecimento das politicas de satide no campo da Atencio
Primdria e da Medicina de Familia na Ibero-América.

Representantes dos Ministérios da Satide da Ibero-América, representantes da WONCA,
representantes da WONCA Ibero-americana-CIMF, representantes da SEME, representantes de
satide de governos municipais do Equador e de outros paises Ibero-americanos, coordenadores/as
de programas docentes de Medicina de Familia, delegados/as da sociedade civil e representantes
da OPS/OMS, analisaram os temas relacionados a seguir:

1. A Cobertura Universal e a Medicina de Familia e Comunidade.

2. A participagio e comunicacio social para a Medicina de Familia e Comunidade e a Atengio
Primdria a Sadde (APS).

3. A formagio de médicos e médicas de familia na Ibero-América.
4. A certificagio e acreditagdo profissional.

5. A produgio e difusio de conhecimentos em medicina de familia e comunidade na Ibero-América.

Fonte de financiamento:
de tradugéo/publicagao
SBMFC.

Parecer CEP:
nao se aplica.

Conflito de interesses:
referentes a especialidade de

MFC e a APS/SUS/ESF.
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Carta de Quito

Como resultado desta andlise dos grupos de trabalho formados por especialistas nas dreas mencionadas das organizacoes
convocadas e as institui¢des que certificam esta Cumbre, foram geradas as seguintes defini¢des e recomendagdes:

Definicoes

Cobertura Universal

Ea garantia do exercicio do direito a sadde para todos e todas, fornecido por um sistema integral e integrado de base
estatal com financiamento publico, que possibilita o acesso aos servicos, de maneira equitativa, igualitria, oportuna,
integral e de qualidade, baseado nos principios de solidariedade e participagio social, tendo a Atencdo Primdria como
eixo do cuidado, com médicos e médicas de familia e comunidade nas equipes de satide, assegurando o primeiro contato
¢ o acompanhamento continuo, centrado na pessoa em seu contexto familiar e comunitdrio, em conformidade com as
necessidades de satide que apresentam no curso de suas vidas.

Medicina de Familia e Comunidade

A Medicina de Familia e Comunidade é uma especialidade essencial para garantir a sustentabilidade dos sistemas de satde.
Fornece cuidados centrados na pessoa em seu contexto familiar e comunitdrio de forma continua, independentemente de
sua idade, sexo, condigio socioecondmica ou de satde, integrando no processo de atengio os fatores fisicos, psicolégicos,
sociais culturais e existenciais que contribuem no processo saide-doenca.

O médico ou médica de familia tem uma responsabilidade profissional e social com a sua comunidade. Desempenha seu
papel por meio da promogio da satide, a prevengio da doenga e a prestagio de cuidados clinicos assistenciais, de reabilitagao
¢ paliativos; atua de acordo com as necessidades de satde, respeitando a diversidade cultural e otimizando os recursos
disponiveis na comunidade. Deve responsabilizar-se pelo desenvolvimento e manutengao de suas competéncias, valores
e equilibrio pessoal, como base para a prestacio de cuidados efetivos e seguros. A Medicina de Familia ¢ Comunidade
¢ uma ferramenta chave para o desenvolvimento e a manutencio da satide dos povos.

Recomendacoes

1. Reconhecer o conceito da Cobertura Universal para que transcenda os aspectos técnicos do financiamento sanitdrio e
incorpore os principios de equidade, igualdade e solidariedade, no direito a satide e na responsabilidade dos governos
para estabelecé-la.

2. Gerar politicas e promover as mudangas necessdrias para que os sistemas de satide da Ibero-América alcancem a Cobertura
Universal.

3. Reconhecer a especialidade de Medicina Familia e Comunidade como parte da equipe de APS para alcangar a Cobertura
Universal e o acesso efetivo da populagio aos servigos de satide a partir de um olhar integral e integrador da APS.

4. Posicionar a especialidade de Medicina de Familia como integrante fundamental dos sistemas de satide que permitird a
implementar a Atengao Primdria nos paises da Ibero-América.

5. Reconhecer que os indicadores para medir o avango a Cobertura Universal devem incluir aqueles relacionados com o
fortalecimento da APS, incorporando o financiamento publico, o acesso aos servigos, a qualidade dos mesmos, o nimero
de equipes de satide e o niimero de especialistas em Medicina de Familia e Comunidade, com formacio e capacitacio
qualificadas, envolvidos nestas equipes.

6. Incluir nos indicadores parimetros de qualidade em relagao  estrutura fisico-funcional das unidades de satide do primeiro
nivel, a fim de proporcionar que os médicos e médicas de familia e comunidade possam alcangar a exceléncia clinica em
sua capacidade resolutiva.

7. Promover que nos sistemas de satide da Ibero-América a proporgao de especialistas em Medicina da Familia e Comunidade
em relacdo ao total de especialistas alcance 50% e que este valor seja um indicador para o alcance da Cobertura Universal.
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8.

9.

10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Consolidar a participa¢do cidada na satide como um direito que promove a agio dos atores sociais na tomada de decisoes
e gestdo publica da satde para incidir nos determinantes sociais da satide com igualdade e equidade.

Facilitar a articulagio intersetorial dos grupos de agentes comunitirios de satde.

Promover a educagio em sadde e o intercimbio de experiéncias nacionais e internacionais, utilizando meios de comunicagao
de massa, tais como rddio, televisdo, periddicos, websites, Facebook, Twitter e outros.

Integrar a participagio e comunicagio social ao setor académico desde o estudante até a pés-graduagio.

Advogar pela criagio de uma alianca internacional permanente de participagdo e comunicagio social para a Medicina
de Familia e Comunidade.

Promover que os governos, os gestores de satde e de educagio tomem decisdes e desenvolvam politicas que permitam
o fortalecimento de um primeiro nivel de aten¢io qualificado, de maneira a contrariar os interesses antagbnicos que
nos ultimos 100 anos privilegiaram a constitui¢do de sistemas de satide centrados na aten¢ao hospitalar e na medicina
superespecializada.

Apoiar a formagio do talento humano em Medicina de Familia e Comunidade, sua capacitagio continua e de qualidade
€ sua justa remuneragio.

Reconhecer que a certificagdo e acreditagdo profissional em Medicina de Familia e Comunidade permite o fortalecimento
da qualidade de aten¢do no tempo e estimula a atualizacio do profissional.

Promover a pesquisa e a formagao continua como elementos fundamentais para manter o nivel profissional dos médicos
de familia e comunidade.

Fortalecer a Rede Ibero-americana de Pesquisa em Medicina de Familia ¢ Comunidade (IBIMEFA) para fomentar a
pesquisa, a formagao de pesquisadores em Medicina de Familia e Comunidade e a divulgagao de novos conhecimentos
em Medicina de Familia e Comunidade e Aten¢do Primdria 4 Satde, em interacdo com outras redes de pesquisa na
Ibero-América e no mundo, promovendo a questio para os drgaos internacionais, 6rgaos governamentais de satide e de
educagiao dos paises da regiao.

Potencializar o uso das Tecnologias da Informagio e Comunicagio nos processos de pesquisa e difusio em Medicina de
Familia na regido; por meio da criagdo de bases de dados de informagio de pesquisas, publicagées, consultores, revisores
e pesquisadores em Medicina de Familia e Comunidade.

Incentivar o compromisso de todos os atores envolvidos na coparticipagio do financiamento para a geragdo e difusio
do conhecimento, através da pesquisa especializada em Medicina de Familia e Comunidade; a mesma que implica uma
responsabilidade das organizagoes ibero-americanas de Medicina de Familia e Comunidade para evitar que tais pesquisas
sejam influenciadas por interesses comerciais.

Incentivar as universidades e autoridades formadoras de profissionais da saide para que fortalecam o ensino e pesquisa
em Atengio Primdria e em Medicina de Familia e Comunidade, tanto nos estudantes como na pds-graduagio.

Promover que as sociedades de Medicina de Familia de Comunidade da regiao tenham maior envolvimento nos processos
técnico-politicos de fortalecimento do primeiro nivel de aten¢do e da Medicina de Familia e Comunidade em seus paises,
assim como nos processos de qualificaco e desenvolvimento profissional continuo, com certificagio e recertificagio
de seus membros.

Recomendar aos médicos de familia e comunidade, para que junto com os demais integrantes da equipe de APS nos
paises da regido, tornem visivel e evidenciem a transcendéncia da especialidade de Medicina de Familia e Comunidade
como primeiro contato e acompanhamento continuo nos sistemas de satide, aos membros da sociedade civil.

Promover a criagio do Observatério de Medicina de Familia e Comunidade na regiao com a participagiao da Wonca
e Wonca Iberoamericana-CIME, para fortalecer a identidade e a especialidade e que se constitua em uma ferramenta
relevante para a tomada de decisbes dos governos, os érgaos internacionais, a academia e a comunidade.

Nota da RBMFC: o documento original encontra-se disponivel em http://www.salud.gob.ec/carta-de-quito-v-cumbre-
iberoamericana-de-medicina-familiar/

Tradugio: Rogério Machado (Secretdrio da SBMFC).
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Prevencao Quaternaria e limites em medicina™**
Quaternary Prevention and limits in medicine

Prevencion Cuaternaria y limites en medicina

Marc Jamoulle. Espace Temps maison de santé, Charleroi, family doctor, investigador em Cuidados Primérios. Departement Universitiare de Médecine

Générale of the Université de Liége (DUMG ULg). Bélgica. marc.jamoulle@doct.ulg.ac.be (Autor correspondente)
Luis Filipe Gomes. Universidade do Algarve (UAIg). Faro, Portugal. gomes.filipe@netcabo.pt

Resumo

0 conceito de Prevengéo Quaterndria, um questionamento sobre a base da agéo médica, nasceu na articulagéo da relagdo médico-paciente. Refere-se
a toda a atividade médica, sendo uma importante ferramenta para a medicina de familia. E uma interrogacdo ética sobre os excessos da demasiada
e demasiadamente pouca medicina e fornece algumas respostas.

Abstract

The concept of Quaternary Prevention, a questioning upon the basis of medical action, was born from the articulation of the doctor-patient relationship.
It refers to all medical activities being an important tool for family medicine. It is an ethical question about the excesses of too much and too little
medicine which provides some answers.

Resumen

El concepto de Prevencion Cuaternaria, un cuestionamiento sobre la base de la accion médica, nacio en la articulacion de la relacion médico-paciente.
Se refiere a toda la actividad médica, siendo una herramienta importante para la medicina familiar. Es una cuestion ética sobre los excesos de demasiado
y demasiadamente poca medicina y ofrece algunas respuestas.

Ainda demasiada medicina

Desde os anos 1950, o nimero de especialidades médicas, de tecnologias e de doengas tem
aumentado consideravelmente. A Classificacao Internacional das Doencas (CID) viu o seu niimero de
itens passar de trezentos para 15.000 e, no entanto, poucas especialidades se mostram satisfeitas com a
sua categorizagdo.! O Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais, mais conhecido pelo
seu acronimo DSM, atualmente na sua quinta revisdo® conta com mais de 350 “condi¢des”. Sabemos
agora que boa parte das doengas no DSM foi incluida devido a influéncia dos lobbies farmacéuticos.?
Estamos todos doentes, somos todos loucos.*

Mas muito mais do que a quantidade de doengas, é a transformacio de situagoes assintomdticas
em risco e deste em doenca,’ além da pressio direta sobre os médicos,® que modifica a gestio das
atividades médicas. A hipertensao, a hiperglicemia, a hipercolesterolemia ou o excesso de peso sao,

Como citar: Jamoulle M, Gomes LF. Prevencéo Quaternéria e limites em medicina. Rev Bras Med
Fam Comunidade. 2014;9(31):186-91. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc9(31)867

*Marc Jamoulle. Discurso de abertura do Congresso Portugués de Médicos de Familia em
Corvilha, Portugal, 28 de setembro de 2013.

**Nota do Editor: Este artigo foi publicado originalmente em francés na Revista Pratiques n° 63
En faire trop?, pagina 98, novembro 2013, http://pratiques.fr/Prevention-quaternaire,13560.html. A
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com efeito, na maioria das vezes assintomdticos, ou seja, os pacientes nao se queixam e até que um ‘bom samaritano’ os
informe, ndo se consideram certamente como doentes. Os hipolipemiantes, medicamentos tio simbdélicos quanto protetores,
como uma ‘héstia consagrada’, devoram a maior parte do orcamento destinado a farmdcia pela gestdo em satide. Sabemos
que ¢é preciso tratar 1.000 pacientes hiperlipémicos durante 5 anos para evitar 18 eventos cardiovasculares graves.” Como
em todo e qualquer médico hd sempre um doutor Knock'’adormecido, a hipertensio e a hipercolesterolemia, afecgoes sem
sintomas, ocuparam os primeiros lugares como motivo de consulta em quase todos os paises do mundo.

As técnicas de Disease mongering (Disease mongering: do inglés disease [doenga] e monger [comerciante, mascate], em
portugués “Promogio da doenga” como proposta de tradugio) ou fabricagio de novos doentes, apelam também a manipulagao
psicoldgica'! aplicando as doengas a mesma técnica usada com as marcas comerciais.'? Esta técnica ¢ denominada “Branding
condition”: do Inglés brand [marca] e condition [condigdo — afec¢do, doenca]. Aplicar as afec¢des médicas as mesmas técnicas
utilizadas, por exemplo, com roupas ou sapatos de marca. Foi assim que a osteoporose, no comego uma simples alteragao
fisiolégica por vezes mais marcada, se transformou em uma doenga.

E certo que tudo depende do estadiamento. Somos todos doentes no estdgio I se o estgio I for aquele que define a auséncia
de sintomas para uma afec¢io predizivel. Os médicos decidem que um paciente é diabético, hipertenso ou hiperlipémico em
fungao de limiares estatisticos calculados sobre popula¢des, mas inadequadamente aplicados & uma s6 pessoa. Tais valores/
metas sdo fixados no mais baixo limiar possivel'*'* em uma atmosfera de corrupgio institucional.

O ntmero de cesarianas é, na maioria das vezes, proporcional ao nimero de obstetras disponiveis e o nimero de szents
corondrios colocados é diretamente proporcional ao niimero de cardiologistas.'® Podem-se assim identificar secoes completas
da atividade médica que se encontram em sobreprodugio porque as normas, regras e limiares sdo determinados por comités
de peritos cujas ligagoes com os produtores de medicamentos ou de bens tecnoldgicos sio constantes, porém dissimuladas.'”
As préprias categorias das doengas estdo em plena expansdo. A osteoporose, a2 menopausa ou a disfungio sexual sdo exemplos
atuais de mercados fabricados.'®"

Nao faltam bigpharmas responsiveis por esta avalanche. Partindo de boas intengdes iniciais e aplicando com determinagio
o escorregadio addgio “Mais vale prevenir que remediar”, os programas de rastreamento floresceram em todos os paises do
mundo desde o pés-guerra. Mas eis que a aplicacdo estrita dos principios da Medicina Baseada em Evidéncia (MBE) pos
tudo isto & prova. O exemplo tipico, a mamografia para rastreio de tumores, que evidencia mais cinceres do que aqueles
que se esperaria encontrar® foi estudada em detalhes e coloca a ddvida no cerne do médico, que j4 nio sabe o que deve
aconselhar a estas pacientes.”’ O mesmo acontece com a vacina da gripe, com a chamada vacina contra o cincer do colo do
Gtero, a anti-HPV ou com o rastreamento do cincer de préstata.

Além disso, os médicos escondem frequentemente a sua incapacidade de se comunicarem com os pacientes por detrs
de diagndsticos didfanos, cujo enunciado nao configura mais do que uma confissdo de impoténcia e limites indefinidos.
E possivel pesquisar na base de dados Medline (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) palavras-chave tio desprovidas de
sentido como “doenga sem doenca,”*?** somatizagdo, sindrome somdtico funcional**” ou fibromialgia [a se traduzir como
dor nos musculos e tendées], termos que denunciam a incapacidade dos médicos para compreenderem a vivéncia pessoal
dos seus pacientes, tanto quanto o uso de uma categorizacio baseada em limiares, taxas ou critérios fixados arbitrariamente,

e que constituem norma obrigatdria para a criagdo de um mercado.

No 4mago das nossas consultas, na incerteza que nos constrange no momento de tomar uma decisdo, é sempre mais fdcil
dizer que se vai fazer uma tomografia computadorizada (TAC) para aprofundar a informagdo do que dizer que ndo se vai
fazer nada, apenas esperar. Usar o tempo como instrumento a nosso favor implica uma relagio de confianga com o nosso
paciente, relagio essa estabelecida ao longo do tempo ¢ do cuidado longitudinal, que conhecemos na medicina de familia e
que desaparece na sobreutilizacio das urgéncias hospitalares e no acesso livre a todas as especialidades.

A resposta dos médicos de familia: a Prevengao Quaternaria (P4)

A medicina pode ser perigosa para a saide, desde a relacio médico-paciente individual até as campanhas de massa
destinadas a milhées de individuos. Entre a prescri¢io de um benzodiazepinico a um paciente em luto e a compra de
milhoes de doses de vacinas indteis, apenas varia a escala na dimensao de erro. Nao hd diferenca do ponto de vista
qualitativo.

O conceito de Prevengio Quaterndria®?’ (encontra-se em www.ph3c.org uma rubrica “Quaternary Prevention” que
retoma as principais publicagoes e eventos relativos a este conceito) é um eco do addgio multissecular: primum non nocere,

‘primeiro nao prejudicar’. E uma resposta de médicos conscientes dos seus limites e desejosos de aplicar a sua pratica os
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principios da medicina baseada em provas, como uma aten¢io humana e uma escuta empdtica que nio tente medicalizar
os problemas da vida.

A Prevengio Quaterndria encontra as suas fontes em Ivan Illich na “Némesis Médica”,” em Medical Flipper de Jean
Carpentier,”” em Michael Balint,® em lan McWhinney®! e em numerosos outros exploradores do papel do médico de familia.
Adotado pelo Comité Internacional de Classificagio da WONCA (WICC - Wonca International Classification Committee - grupo
de trabalho da organiza¢ao mundial da medicina de familia: http://www.globalfamilydoctor.com/), o conceito difundiu-se em
grande escala e, atualmente, existem grupos ou simpatizantes de P4 na Espanha, Franca, Alemanha, Itilia, Portugal, Brasil,
Argentina, Uruguai, Peru, Canad4, Ira, Vietnam, China e Bolivia. A Preven¢io Quaterndria fundamenta-se no dominio da
informagao médico-cientifica e da sua aplicacdo nas decisdes do cotidiano. Ela atribui, assim, um papel central ao médico
de familia que maneja e faz 0 acompanhamento de seus pacientes (ver Figura 1).

Ponto de vista do médico

Auséncia de doenca Doenca
| 1]
Acéo desenvolvida para evitar Acao levada a cabo para
g ou eliminar a causa de um prevenir o desenvolvimento
Q | problema de saude de um de um problema de saude
$ individuo ou de uma populagao desde uma fase inicial em
© g antes do seu aparecimento um individuo ou em uma
% . (exemplo: imunizagao). populagéo, encurtando a
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g— (exemplo: rastreio da
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2 \Y 1l
(0]
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‘g g identificar individuos ou o efeito e/ou prevaléncia de
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alternativas eticamente (exemplo: prevencgéo das
Y aceitaveis. complicagbes da diabetes).

Figura 1. As definicbes publicadas® de prevencéo I, Il e lll sdo naturalmente completadas pela prevencdo V34 e oferecem uma nova visdo dos
campos de atividade do médico de familia.

Poderiamos acrescentar a defini¢io de preven¢do quaterndria, que dd primazia a sobremedicalizacdo, o seu coroldrio
obrigatério — a submedicalizagdo ou a falha de nao levar em consideracao problemas de satde existentes — e isto por razoes
morais, sociais, econoémicas, politicas ou ideoldgicas. Assim como os pacientes dos anos 1980, dependentes de drogas pesadas,
vilipendiados e socialmente excluidos puderam ser entregues aos cuidados dos médicos generalistas portugueses, belgas e
franceses nos anos 1990;* os excluidos sociais da atualidade — quer sejam imigrantes ilegais, sem-teto ou outros excluidos
da prestagio de cuidados — devem se beneficiar de uma rede de apoio e de uma escuta atenta.

Praticar a Prevencao Quaternaria

Praticar a Prevencio Quaterndria é reconhecer, escutar e auxiliar um paciente na incerteza, mas também reconhecer o
seu sofrimento, e ir ao encontro deste com todos os meios disponiveis, enquanto se pratica permanentemente uma andlise
critica sobre a prépria forma de agir.

A P4 ¢ mais compreensivel quando se examina a sua génese. A fonte da atividade médica clinica ¢ a relagio médico-paciente.
O encontro entre um médico praticante da arte de curar e um paciente ¢ marcado com o duplo selo do conhecimento e da
certeza do seu contririo. Geralmente o paciente outorga ao médico uma certeza que ele nao tem. Poucos médicos anunciam
que trabalham na incerteza. Certeza e inquietagio sdo inversamente proporcionais, tanto para o médico como para o paciente,
e ambos procuram frequentemente esconder do outro (ou, por vezes, sobrepor) a incerteza e a angustia que os dominam.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Abr-Jun; 9(31):186-191.



Jamoulle M, Gomes LF

Mas o paciente nio possui a mesma formagio que o médico para discriminar a informagio e para gerir a base estatistica
sobre a qual se tomam algumas decisées. Quando se introduz esta relagio do paciente com o médico em uma tabela dois
por dois (na realidade o conceito nasceu durante um curso de estatistica sobre o Chi?) vemos aparecer quatro possibilidades
de acordo ou desacordo entre os protagonistas (Figura 2).

Ponto de vista do médico
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Figura 2. Atividades clinicas em func&o do tempo e da relacdo médico-paciente. Note-se que médico e paciente se encontram no ponto Q, no
sofrimento e na morte.

Se admitirmos, nem que seja apenas pelo tempo desta exposi¢io, a possibilidade da dicotomia entre sentir-se bem ou
mal e identificar ou ndo uma doenga, estaremos diante de quatro possibilidades andlogas aos verdadeiros e falsos positivos
e verdadeiros e falsos negativos da tabela dois por dois. As defini¢oes das trés primeiras formas de prevencao, tal como
publicadas no glossdrio de medicina geral da WONCA?®» em 1995, assumem naturalmente o seu lugar na tabela (Figura 1).

O dominio dos acontecimentos no campo I dos verdadeiros negativos corresponde exatamente a defini¢io de prevengio
primdria. O campo III é o dos cuidados e dos procedimentos a que conduzem, visto que paciente e médico chegaram a um
comum acordo. Existe mesmo doenga ou alguma coisa identificada como tal. Muzatis mutandis, sio os verdadeiros positivos
do Chi?. Diabéticos, cancerosos, hiperlipémicos ou osteoporéticos acumulam-se todos na casa dos “doentes”, apesar de se
encontrarem por vezes com excelente satide. Fala-se entdo de prevengio tercidria e tenta-se levar a cabo a prevencio das
complicagoes.

O campo II ou dos falsos negativos é mais insidioso. Aplicando-se o provérbio segundo o qual ‘qualquer pessoa que
aparenta boa satide ¢ um doente que se ignora’,'” a medicina faz questio de descobrir as doencas escondidas. O diagnédstico
precoce e o rastreamento podem ser excessivamente ansiogénicos e portadores de efeitos deletérios.

Chega-se entdo a casa IV. Para completar o quadro, demos a esta casa o nome de Prevencio Quaterndria, com uma
definicao do mesmo estilo.** As quatro definicoes, avalizadas pelo WICC, foram publicadas no diciondrio de medicina geral

da WONCA.*»

Como fazer entdo? Que atitudes adotar para que a angustia dos pacientes ndo se conjugue com a dos médicos para
ocupar esta tltima casa? Como dominar esta dupla incerteza de pacientes e médicos, que origina a corrida aos procedimentos
diagndsticos e terapéuticos e escava a tumba da seguridade social?

Em resumo, como pode o médico controlar a sua prépria ansiogénese — verdadeira ou motivada pelo lucro para si préprio
ou outros — e a hiperprodugio de bens médicos que a acompanha. Este permanente questionamento sobre a ética da relagio
médico-paciente, nascido no campo do paciente nao reconhecido, pode ser aplicado aos outros campos da atividade médica.
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O conceito de Prevengao Quaterndria, P4 para os intimos, um questionamento sobre a base da a¢do médica, pode
importar as agoes no campo I: pertinéncia da educagio para a satde, pertinéncia das vacinas? No campo II: critérios de
doenga, verdadeiros ou inventados? Objetivos e resultados de rastreamentos validados e permanentes? No campo III:
comunicagio ao paciente, vigilancia post-marketing, verdadeiros cuidados paliativos, terapéuticas comprovadas? Assim
fazendo, encontram-se e podem ser organizadas e classificadas todas as recentes interrogagdes sobre o exercicio da medicina,
quer se trate de sobremedicaliza¢do, sobrerrastreio ou sobretratamento.

Os meios necessdrios a aplicagio da P4 sio essencialmente de dois tipos. Por um lado, o conhecimento e o controle
mental e afetivo do médico face a si mesmo, de forma que possa dominar a sua prépria incompletude, a sua relagiao com o
paciente, a sua comunicagio e a sua empatia. Por outro lado, o conhecimento e a ciéncia real, desmascarada de manipulagdes,
baseada em uma clinica que se apoia em provas, sempre que possivel.

O dominio do falso positivo e a forma de o evitar fundamentam-se essencialmente na atividade da medicina de familia,
que conta - ou deveria contar - com o tempo (longitudinalidade) e a empatia do seu lado, nas suas relagoes com os pacientes
e familiares. Nao ¢ de se admirar que o conceito de P4 tenha deixado as suas marcas na América Latina, onde associagoes de
médicos de familia jovens e dindmicos sio muito ativas. O exame atento dos programas de conferéncias e a formacdo dos
jd referidos grupos de P4 (Tabela 1) poderdo dar algumas ideias aos médicos do velho continente.

Tabela 1. Rede crescente de Prevencdo Quaterndria.

mailing list ; SIAP2011@yahoogroups.com Espanha
mailing list ;gtprevencaoquaternaria@googlegroups.com Brasil
https://www.facebook.com/Prevenc¢ao-Quaterndria Brasil
http://hamiltonwagner.com/ Curitiba Conference Brasil
Twitter @prevquaternaria Brasil
mailing list ; prevencion-cuaternaria@gruposyahoo.com.ar Argentina
http://prevencion4.com.ar/ Argentina
mailing list : surmedicalisation@yahoogroupes.fr Franca
http://surmedicalisation.fr/ Franca
http://voixmedicales.fr Franca
https://www.facebook.com/PrevencionCuaternaria Uruguai
http://estancambiandolostiempos.blogspot.com Uruguai
http://earthcitizenshealth.blogspot.com Ird
http://www.ph3c.org rubric Quaternary prevention WICC
https://www.facebook.com/P4 world
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Paulo Poli Neto é Médico de Familia e Comunidade (MFC) e Diretor do
Departamento de Atengdo Primdria & Satide (DAPS) da Secretaria Municipal
de Saiide de Curitiba-PR. Nesta entrevista, Dr. Paulo Poli Neto discorre
sobre como estd organizada a Atengio Primdria & Satide no municipio de
Curitiba e também sobre como ocorreu a implementagio do Programa
de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (PRMFQ)
vinculado 2 SMS Curitiba, que oferece, atualmente, 20 vagas anuais. A
RBMEC entrevistou o Dr. Paulo Poli Neto via e-mail em 04/03/2014 e
a principal temdtica abordada foi a formagio em Medicina de Familia e
Comunidade e a importincia dessa especialidade médica para a expansio
e qualificagdo da Atengio Primdria 4 Saide no municipio.

Apesar de Curitiba ter uma historia de mais de
30 anos do médico generalista na APS e de contar
com uma residéncia em MFC nas suas unidades de

satide, percebeu-se a necessidade de ampliar o niimero
de vagas e de responsabilizar diretamente a gestio
municipal por essa tarefa.”

Como citar: Poli Neto P. O Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade do
municipio de Curitiba. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2014;9(31):192-4.
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc9(31)904
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RBMEFC: De que forma o municipio de Curitiba tem investido na Atengio Primdria & Satide (APS) e na Estratégia Satide da
Familia (ESF)?

Paulo Poli Neto: Curitiba comegou a organizar uma atengio primdria no sistema putiblico nos moldes da ESF na década de
1980, antes da criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Nesse periodo, foram criadas unidades de saide com a figura do
médico generalista que atendia ao lado de outros profissionais (enfermeiros, auxiliares de enfermagem e profissionais de
satde bucal) uma populagio definida. Apesar do fortalecimento dessa proposta com a ESF a partir de 1994, houve uma
estagnagio nos anos 2000 com metade das unidades atuando com todos os profissionais generalistas e outra metade com
clinicos, ginecologistas e pediatras na porta de entrada. H4 indicativos, em estudos feitos no préprio municipio, de que
a ESF cumpre melhor os atributos da APS, por exemplo, estudo publicado em edi¢do recente da RBMFC, v. 8, n. 29
“Avaliagao da presenca e extensio dos atributos da atengao primdria em Curitiba”, disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/
rbmfc8(29)828, demonstra que a ESF é mais resolutiva, bem como a média de encaminhamentos médicos das unidades
tradicionais ¢ de 28% comparada a 18% nas da ESE. Desde janeiro de 2013, o objetivo tem sido o de ampliar a ESF ¢
chegar a uma cobertura de 100% da populagio com esse modelo. Nesse tltimo ano, nove unidades de satide passaram por
essa transi¢do e o municipio ganhou 49 equipes de satde da familia.

RBMEFC: Quais os dados atualizados da cobertura da ESF em Curitiba e quais os principais desafios a serem enfrentados para a
melhoria da qualidade dos servigos oferecidos para a consolidagio APS/ESF?

Paulo Poli Neto: Curitiba conta com 109 unidades bdsicas de satide, das quais 64 atuam com todos os profissionais
generalistas (ESF) e 45 com médicos nio generalistas na porta de entrada. A cobertura populacional da ESF ¢ de 45,5% se
considerarmos 3.500 pessoas por equipe, ou de 39%, se considerarmos 3.000 pessoas/equipe. As 45 unidades tradicionais
cobrem aproximadamente 30% da populacio, o que nos leva a uma cobertura de APS no municipio de mais de 70%.
Sao vdrios os desafios para fortalecer a APS em Curitiba: 1) Chegar a 100% de cobertura populacional com profissionais
generalistas na APS; 2) Melhorar os atributos da APS, acesso facilitado, continuidade do cuidado e oferecer uma carteira
de servigos mais abrangente; 3) Rever o papel e forma de atuagio das Unidades de Pronto-Atendimento (UPAs) que, por
oferecerem um bom acesso, puxam os sintomdticos das unidades de satide, mas que, por sua caracteristica, ndo conseguem
oferecer continuidade no cuidado clinico; 4) Melhorar a coordenagio do cuidado com o apoio dos profissionais do NASF
(Nucleos de Apoio a Saide da Familia), ao atuarem como consultores e pontos de regulagio com a aten¢do secunddria e
tercidria; 5) Envolver cada vez mais os enfermeiros na atividade clinica; 6) Melhorar as habilidades clinicas de todos os
profissionais da APS, com especializagbes prdticas por categoria sobre os problemas mais comuns, com a residéncia em
Medicina de Familia ¢ Comunidade, Enfermagem, Odontologia e as voltadas as categorias nao médicas do NASF; e, por
fim, 7) Construir uma forma de remuneracio varidvel que nio leve a APS a se concentrar em grupos de patologias, mas que
premie aqueles profissionais que se dedicam mais a cuidar de todas as pessoas de sua drea, quando elas precisam, oferecendo
a mais ampla carta de servigos e coordenando seus movimentos por outros equipamentos de satde.

RBMFC: Quais os principais motivos que levaram o municipio de Curitiba a implementar um Programa de Residéncia em

Medicina de Familia e Comunidade (PRMFC) pela SMS?

Paulo Poli Neto: A Residéncia Médica e a Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade sdo consideradas a forma mais
adequada para o médico se especializar. A graduagio de medicina nio permite ao estudante, e nem ¢ seu escopo, atuar por
um longo tempo em uma mesma drea, sendo acompanhado e observado rotineiramente e com espagos de discussao teérica
exclusivos para esse tema. Apesar de Curitiba ter uma histéria de mais de 30 anos do médico generalista na APS e de contar
com uma residéncia em MFC nas suas unidades de satide (a da PUC-PR), percebeu-se a necessidade de ampliar o nimero
de vagas e de responsabilizar diretamente a gestao municipal por essa tarefa. Em janeiro de 2013, foi criada a Comissio de
Residéncia Médica (COREME) da SMS de Curitiba e, em abril, iniciaram os primeiros 12 residentes de MFC. Uma das
caracteristicas da nossa residéncia tem sido a de oferecer essa possibilidade para os médicos concursados da rede. Um efeito
que jd se percebe é a melhoria na qualidade dos servicos nas unidades de satide que contam com a residéncia.

RBMEFC: Quais os desafios e as estratégias adotadas para a implementagio do PRMFC?

Paulo Poli Neto: O maior desafio para qualquer programa de RMFC no Brasil ¢ o de atrair candidatos. Diferentemente
de outros paises, em que se ¢ obrigado a fazer uma residéncia médica para atuar e em que 40% das vagas sio destinadas a
MEFC, no Brasil, essa atragio, no momento, precisa ocorrer por estimulos financeiros, que, no caso de Curitiba, tem ocorrido
para os médicos concursados da rede.
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RBMFC: Como estd organizado o PRMFC?

Paulo Poli Neto: A SMS de Curitiba oferece 20 vagas anuais. O objetivo ¢ que o residente acompanhe um preceptor por
dois anos, geralmente um MFC experiente que atua hd muitos anos na mesma drea. H4 também preceptores, médicos de
familia e comunidade com residéncia, que ingressaram recentemente na rede. Além da experiéncia na unidade de saude,
o residente tem trés encontros semanais para discussoes teéricas, grupos-Balint e aprendizagem por meio do PBI (Problem
Based Interview) que ¢ a gravacio de consultas e discussao em grupo, além dos estdgios em atengdo secunddria, hospitalar
e urgéncias/emergéncias.

RBMFC: De gue forma o PRMFC pode ser sustentdvel para o municipio?

Paulo Poli Neto: H4 vérias maneiras de se calcular o impacto ou a sustentabilidade. A curto prazo, o saldo financeiro estard
na diferenca entre o que gastard com preceptor e residentes ¢ o que conseguird de entrada pelo Ministério da Saide (MS)
com bolsas para os residentes, cadastramento de novas equipes de Saide da Familia e incentivos financeiros para as novas
vagas de MFC. A médio e longo prazo, o resultado é mais sustentado e vird pela melhoria na qualidade da aten¢do primaria
do municipio: profissionais e popula¢do mais satisfeita, menor gasto com outros equipamentos de sadde - como UPAs,
ambulatérios especializados e hospitais - e, consequentemente, melhores resultados e indicadores em satde.

RBMEFC: Que estratégias o municipio tem adotado para atrair candidatos ao PRMFC e depois manter os residentes egressos no
municipio?

Paulo Poli Neto: O maior poder de atracio de candidatos até o momento tem sido o da possibilidade de manter o vinculo
estatutdrio e parte da remuneragio no caso dos médicos concursados do municipio. Curitiba no tem ainda uma carreira
prépria para o MFC com residéncia, mas conta com uma excelente remunerac¢io para o médico que atua na ESFE. Para
aqueles que trabalham 40 horas semanais, o saldrio inicial é de mais de 15 mil reais e passa dos 20 mil para aqueles com
crescimento na carreira.

RBMFC: Como estd organizada a estrutura do PRMFC?

Paulo Poli Neto: O PRMFC conta com uma coordenagio que fica na geréncia de ensino e pesquisa da Fundagio Estatal de
Atengao Especializada (FEAES), ligada 2 SMS Curitiba. E composta por um grupo de preceptores de MFC que contribuem

para a avaliacdo dos alunos, a elaboracio do projeto pedagdgico e dos estdgios.

RBMEC: Existem instituicoes de ensino parceiras apoiando o programa de residéncia, visto

“O resultado vird pela melboria na que Curitiba possui vdrias universidades que oferecem graduagio em medicina?

qualidade da Atengio Primria do Paulo Poli Neto: Sao quatro as institui¢ées de Curitiba que oferecem vagas em RMFC:

o o lci Pontificia Universidade Catdlica do Parand (PUC-PR), Universidade Federal do Parand
municipio: p ;.ﬁoﬁ $stonais e populagao (JEpR), Universidade Positivo (UP) e a SMS. As quatro coordenagdes tém trabalhado
mais satisfeita, menor gasto com conjuntamente desde janeiro de 2013 com alguns objetivos: 1) Ter na rede de APS de
outros equipamentos de satide - como  Curitiba e nos médicos preceptores concursados da SMS o principal recurso de estdgio para
UPAs, ambulatérios especializados 0 RMEFC; 2) Chegar a um desenho de estdgio na APS em que o preceptor seja a principal
referéncia para aquela populagio e a garantia do cuidado continuado e o residente, aquele
que assume uma responsabilidade gradativa nesses dois anos; 3) Coincidir, no que for
possivel, a programagio tedrica; 4) Cada institui¢io utilizar seus equipamentos para os
estagios secunddrios e tercidarios, mas aproveitar essa integragdo com a APS municipal
para melhorar a coordenagio do cuidado.

e /Jospz'mz's - e, consequentemente,
melhores resultados e indicadores
em satide.”

RBMFC: Dada a recente expansio de programas de residéncia em MFC vinculadas as Secretarias Municipais de Saiide, qual
conselho vocé daria para gestores municipais interessados em implantar um programa de residéncia?

Paulo Poli Neto: Implantem logo!

Sobre o entrevistado: Paulo Poli Neto possui graduagio em Medicina pela Universidade Federal do Parand (2001); residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade (MFC) pela Pontificia Universidade Catdlica do Parand (PUC-PR, 2004); mestrado
em Satide Publica pela Universidade Federal de Santa Catarina (2006); doutorado em Ciéncias Humanas pela Universidade
Federal de Santa Catarina (2011), com estdgio de doutorado em Antropologia Médica na Universitat Rovira i Virgili
(Tarragona, Espanha, 2009-2010). Atualmente, ¢ diretor do Departamento de Atengdo Primdria da Secretaria Municipal
de Satde de Curitiba-PR.

Entrevista concedida via e-mail em 4/3/2014.

Edicao de texto: Josane Araujo Norman.
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Resumen

El sistema de formacion especializada en medicina mediante residencia ha sido indudablemente, en estos 30 afios, uno de los motores que ha contribuido
a elevar de forma homogénea la calidad asistencial y la seguridad de los pacientes, alcanzando de forma eficiente importantes resultados en salud
en Espafa, en relacion a los paises de nuestro entorno. La especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) es una de las 44 especialidades
médicas via residencia. Se desarrolla en 97 Unidades Docentes (UUDD) que cuentan con 887 Centros de Salud y 212 hospitales acreditados y forma
en torno a 1800 residentes/afio. El programa de la especialidad actualmente vigente, de 4 afos, es un programa orientado por competencias donde la
flexibilidad, la pluripotencialidad, el eje tutor-residente y la evaluacion formativa son sus caracteristicas claves. Nace de la firme voluntad de actualizary
consolidar el cuerpo doctrinal y los valores de la MFyC y de un profundo compromiso con la formacién y con el Sistema Nacional de Salud. Se sustenta
en la evidencia de que un sistema sanitario que pretenda ser equitativo, efectivo, eficiente y viable ha de contar con una Atencién Primaria potente y
resolutiva, la cual debe ser proporcionada por médicos bien formados y entrenados en su practica. Por todo ello, es clave que los Ministerios (y otros
organismos responsables de los sistemas sanitario y educativo de los paises) consideren como objetivo imprescindible valorizar, con financiacion
adecuada y “empowerment’, la Atencion Primaria como funcién central del sistema sanitario, y la MFyC como disciplina, especialidad y profesion sanitaria.

Resumo

0 sistema de formagéo especializada em medicina mediante residéncia tem sido, sem ddvida, nestes 30 anos, um dos elementos que contribuiram para
aumentar a homogeneidade da qualidade assistencial e a seguranga dos pacientes, atingindo eficientemente importantes resultados na satide espanhola,
com relagdo aos paises vizinhos. A especialidade de Medicina de Familia e Comunidade (MFC) é uma das 44 especialidades médicas existentes por meio
de residéncia. E desenvolvida em 97 Unidades Docentes (UUDD) que contam com 887 Centros de Satide e com 212 hospitais credenciados que formam
cerca de 1800 residentes/ano. O programa da especialidade, que atualmente é de quatro anos, é orientado por competéncias em que a flexibilidade,
o pluralismo na potencialidade, o eixo preceptor-residente, e a avaliagdo, sdo caracteristicas principais. O programa nasce da vontade de atualizar
e consolidar as doutrinas e os valores da MFC e de um profundo compromisso com a formagdo e com o Sistema Nacional de Satide. E sustentado
na evidéncia de que um sistema de sadde para ser equitativo, eficiente e vidvel precisa contar com uma Atengdo Primria contundente e resolutiva,
que deve vir com médicos bem formados e treinados. Por isso, é fundamental que os ministérios e 0s 6rgéos responsaveis pelos sistemas de saude
e educagao dos diferentes paises, levem em conta como objetivo imprescindivel, a valorizagdo, com um financiamento adequado e 0 empowerment
necessario, da Atengéo Primaria como eixo central do sistema de salde, e a MFC como disciplina, especialidade e profisséo para a drea da salde.
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Abstract Keywords:
Family Practice
In the past 30 years, specialty training in medicine, by means of residency programmes, has undoubtedly been one of the instruments that helped raise Internship and Residency

care quality and patient safety homogenously across the country, efficiently achieving important health outcomes in Spain in relation to surrounding Education, Medical
countries. The specialty of Family and Community Medicine (FCM) is one of 44 medical specialties which require a residency training programme. It Competency-Based Education
is developed in 97 teaching units that count on 887 health centres and 212 accredited hospitals, and train approximately 1800 residents per year. Health Care Reform
Currently, the specialty programme in FCM lasts four years and it is a competency-oriented programme whose key elements encompass flexibility,

pluripotency, a resident-preceptor axe, and formative assessment. It originates from the firm will to update and consolidate the doctrines and values

of FCM, as well as from a deep commitment to education and the National Health System. It is based on the evidence that an equitable, efficient and

viable health care system must rely on a forceful and resolute Primary Care, which should provide well-prepared and trained physicians. Therefore, it

is critical that the Ministries (and other organisations responsible for the health and educational systems of different countries) regard the provision

of adequate funding and empowerment as an essential objective, so that primary care services can play a central role within the Health System and

FCM can be seen as a discipline, specialty and health profession.

“Si creemos en algo, 5i tenemos en nuestro interior suficiente energia, suﬁcz’ente pasion y
ganas de vivir, podemos encontrar en los recursos que nos ofrece el mundo actual

los medios necesarios para hacer realidad nuestros suefios.”

Amin Malouf

El Médico de Familia no espera tiempos mejores, los hace mejores
Programa de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria 2005

Introduccion

La Medicina de Familia nace en Espafia al amparo de tres marcos bdsicos: el resurgimiento del modelo biopsicosocial,
la creacidn de un Sistema Nacional de Salud (SNS), que define la Atencién Primaria (AP) como su funcién central, y la
creacién de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC).!

Las caracteristicas fundamentales del SNS* espanol son:

* Financiacién pablica mediante presupuestos generales del Estado, universalidad y gratuidad de los servicios sanitarios.
* Derechos y deberes definidos por marco legal.

* Gestidn publica y provision, que aun siendo hegemdnicamente publica, utiliza también recursos privados.

* Acceso a la asistencia a través de la AP.

* Descentralizacién politica y de gestion en las Comunidades Auténomas (CCAA).

* Organizacion territorial de los servicios de salud en Areas de Salud y Zonas Bdsicas de Salud definidas por las CCAA en
mapas sanitarios, segtin criterios sociodemogréficos y de accesibilidad.

* Prestacién de una atencién integral de la salud en un marco de garantia de calidad.

* Integracidn de estructuras y servicios pablicos en el SNS.

La Atencion Primaria de Salud

De estas caracteristicas del SNS, cabe destacar el acceso a la asistencia a través de la AP, que se ha constituido en un
elemento clave para el desarrollo del SNS espafiol y cuya reforma ha influido muy positivamente en la calidad de la atencién
sanitaria prestada a la poblacién.

La red de centros de salud, en los que trabajan los equipos de AP, se ha extendido al conjunto del territorio. Un Equipo
de AP atiende una Zona Bisica de Salud, que en términos generales incluye unos 25000 habitantes y estd constituido por
varios médicos de familia (MF), pediatras, enfermeras, auxiliares de enfermerfa, administrativos, celadores, matronas,
trabajadores sociales junto a equipos de apoyo (fisioterapia, salud mental). De los 114.326 médicos que trabajaban en el
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SNS* en 2012: 35167 eran Médicos de AP (MF: 28743 y Pediatras: 6424) lo que representa el 30,7% de los médicos
del SNS. Esto lleva a que hay, de media, un MF por cada 1356 habitantes (en un rango entre CCAA de un MF por cada
926-1669 habitantes). Estos equipos desarrollan su labor en 3003 centros de salud y 10116 consultorios locales, a los cuales
se desplazan los profesionales de los centros de salud de zona, con el fin de acercar los servicios bdsicos a la poblacién que
reside en nucleos dispersos. En 2011 se han producido en AP 418,4 millones de consultas (279 millones de consultas por
MF y pediatras y el resto por enfermeria). La frecuentacién media, es decir, el nimero de visitas por persona y afio, ha sido
de 5,48 a MF, 4,92 a pediatria y 2,82 a enfermeria. La tasa de resolucion se sitiia en torno al 92%.

Las mejoras introducidas por el modelo de AP® se recogen en la Tabla 1 y han redundado en un mejor nivel cientifico-
técnico, con mejoras notables en la oferta de servicios y en los niveles de salud y de satisfaccion de los ciudadanos receptores
de la AP. Asi, en 2012, el 87,6% de los ciudadanos consideraban como “muy buena” y “buena” la atencién sanitaria recibida
por el MF, el 83,4% de ellos valoraba positivamente la atencidn prestada por los médicos del hospital, y el 79.4% valoraba
positivamente la atencién ofrecida por los médicos de Urgencias. La AP, a lo largo de estos afios y de forma reiterada, es el
nivel sanitario mejor considerado por la poblacién.®

Tabla 1. Mejoras introducidas por el modelo de Atencion Primaria.

MEJORA IMPACTO
Incorporacion de los especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria, Pediatras y Enfermeras a los Equipos de Viabilidad competencial
Atencion Primaria con renovacion profesional y de mejora del nivel cientifico-técnico.
Asignacion de las personas a un médico de familia. Longitudinalidad

Desarrollo del enfoque biopsicosocial e integracion de la promocion de salud y de prevencion de enfermedades con Globalidad
las actividades de curacion, rehabilitacion y cuidado paliativo.

Territorializacion de la Atencion. Equidad en el acceso
Trabajo en equipo. Multidisciplinariedad
Trabajo en, con y para las familias y la comunidad. Enfogue familiar y comunitario

Jornadas de trabajo de dedicacion completa (37,5 horas semanales) y salarios equiparables entre los dos niveles  Equidad interna
asistenciales (Atencion Primaria y hospital).

Prestacion de unos servicios comunes a todos los ciudadanos garantizados por Ley e introduccion de las carteras  Equidad en la prestacion
de servicios.

Introduccion de una cultura de evaluacion de la calidad de esos servicios. Garantia de Calidad
Generalizacion del uso de la historia clinica inicialmente en papel y actualmente informatizada y conectada conla  Sistemas de informacion
historia de hospital.

Incorporacion de la gestion de la atencion como una funcidn propia de Atencién Primaria, incluyendo la gestion de  Sistemas de gestion propia
la actividad, la gestion clinica y la gestion de la calidad.

Incorporacion de la formacion de estudiantes de medicina y enfermeria y creacion de los centros de salud universitarios. Desarrollo académico con Formacion universitaria
Incorporacion de la formacion especializada con la red de centros de salud docentes agrupados inicialmente en Formacion Especializada
Unidades Docentes de Medicina Familiar y, actualmente, con la creacion de la especialidad de Enfermeria Familiar

y Comunitaria, en las unidades docentes multiprofesionales de Atencion Familiar y Comunitaria.

Incorporacion de la investigacion en Atencion Primaria. Investigacion

Incremento de la capacidad de Resolucion de la Atencion Primaria. Eficacia de nivel

Mejora de los indicadores de salud imputables a la AP. Efectividad

Mejora de la satisfaccion de los usuarios. Viabilidad por satisfaccion de la poblacion

Sin embargo, aunque la valoracién global de la AP en Espafia es muy positiva por sus grandes fortalezas al ser un
sistema mds equitativo, mds efectivo, mds eficiente y viable, tiene ain importantes debilidades como son el, todavia, fuerte
hospitalocentrismo y la inadecuada distribucién de la financiacién. El gasto sanitario publico en Espafia supuso en 2010
el 7,1% del PIB. El gasto sanitario publico en AP en 2010 se sitta en 190,18 euros por cada habitante protegido y afio.”
Sélo el 18% de dicho gasto corresponde a AP y la decisién sobre el mismo no depende de ella. La AP, siendo clave, no
es aun la funcién central real del sistema, su autonomia de organizacién y gestién es limitada, hay bolsas de ineficiencia
(burocratizacién, multiples sistemas de informacidn) y su prestigio y reconocimiento no es el que deberia ser. Ademis, la
crisis econdémica supone una amenaza ante la posibilidad de la introduccién del co-pago y la privatizacién. La II Conferencia
de Presidentes de CCAA ya destacd, en Julio de 2005,* tanto la necesidad de impulsar la AP como el compromiso de apoyar
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su capacidad de resolucién y sus recursos, valorizindola como funcién central. En una encuesta realizada a 5299 estudiantes
de Medicina, el 90% consideraban la Medicina de Familia como la especialidad con mayor impacto social y, sin embargo,
s6lo el 20% consideraba que tenia un elevado prestigio como profesién.’

Es resenable que todos los indicadores relacionados con la presencia de AP han mejorado de forma importante. En la
evaluacién 2007-2012 de la Estrategia AP XXI” se enumeran los resultados en salud y en varios indicadores de actividad
asistencial.

El sistema de formacion especializada espaiiol

El sistema de formacién especializada, a través de residencia, ha sido durante estos 35 anos, indudablemente, uno de los
motores que ha contribuido a elevar de forma homogénea la calidad asistencial y la seguridad de los pacientes, alcanzando
altas cotas de calidad en relacién a los paises de nuestro entorno socio-econémico.

Dicho sistema centrado en el que aprende, consiste en una prictica clinica programada y retribuida, que permite
la asuncién progresiva de responsabilidades y un nivel decreciente de supervisién a medida que se avanza en el proceso
formativo, con una vinculacién laboral entre el especialista en formacién y el Servicio de Salud en el que estd desarrollando
el correspondiente programa formativo.

El acceso a la Formacién Sanitaria Especializada'® (sistema de residencia-MIR: Médico Interno Residente) se realiza
mediante una prueba selectiva convocada por el Ministerio de Sanidad, que es una evaluacién tedrica estatal tnica para todas
las especialidades. Estd conformada por 225 preguntas tipo test con respuestas multiples, con 10 preguntas de reserva, que
debe ser contestada en 5 horas. El examen es realizado en diferentes ciudades el mismo dia. Es necesario obtener al menos
una nota igual al 35% de la media de los 10 mejores para acceder a las plazas.

La puntuacidn final es la suma de la puntuacién obtenida en el examen (90% de la nota final) mds la valoracién del
expediente académico (10% de la misma). Se clasifica a todos los aspirantes y segln esa nota, eligen especialidad y Unidad
Docente en la sede del Ministerio de Sanidad en Madrid. El cupo para discapacitados es del 7%. El cupo para extracomunitarios
es del 8%. Desde 2001 a 2012 se han formado como especialistas en Espana médicos no espafioles procedentes de 109 paises.
Cabe destacar Colombia con 5.821; Perti 5.273; R. Dominicana 2.265; Venezuela 1.788; Bolivia 1.663; México 1.660; Italia
1.468; Ecuador 1.392; Argentina 1.015; Cuba 876; Rumania 597; Honduras 399; Marruecos 383; Paraguay 361; Brasil 255.

Habitualmente el examen se convoca en Septiembre, se lleva a cabo en Enero-Febrero y los participantes eligen plazas
en Abril, para incorporarse a la Formacién Sanitaria Especializada en Mayo. En la tltima convocatoria de 2013"" se han

adjudicado 6689 plazas, siendo 1775 para MFyC (26,5%).

Las especialidades con formacién mediante residencia en Espafia son 55, de las cuales 40 son especialidades exclusivamente
médicas, y el resto son especialidades a las que se accede con otras titulaciones, como biologfa, bioquimica, farmacia y
quimica. Los programas formativos para médicos son de 4-5 anos (Tabla 2)"* y han sido publicados en el Boletin Oficial
del Estado, lo que concede un marco legal de garantias.

La formacidn se desarrolla en dispositivos acreditados para la formacién especializada, de acuerdo a unos requisitos o
estdndares que incluyen, entre otros, unos minimos relativos a recursos humanos vy fisicos, actividad asistencial, actividad
docente e investigadora y calidad."

La especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC)

El titulo oficial de Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria fue creado a través del Real Decreto
3303/1978," de 29 de diciembre, en el marco de formacién especializada mediante residencia en los centros sanitarios
como sistema ordinario y habitual segtin el Real Decreto 2015/78." Se dispone que “[...] el médico de familia constituye
la figura fundamental del sistema sanitario y tiene como misién realizar una atencién médica integrada y completa a los
miembros de la comunidad.”*

Se iniciaba asi, en Espafia, una formacidn especifica para los MF que, posteriormente, y a través de la Directiva 86/457/
CEE,"¢ del Consejo de las Comunidades Europeas, fue implantada con cardcter general en todos los Estados miembros
de la actual Unién Europea. Aunque el citado Real Decreto establecia las normas transitorias para el acceso al titulo de la
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Tabla 2. Especialidades médicas via residencia y afios de formacion.

Especialidad Afios Especialidad Al
Alergologia 4 Medicina Familiar y Comunitaria
Andlisis Clinicos Medicina Fisica y Rehabilitacion
Anatomia Patolégica Medicina Intensiva
Anestesiologia y Reanimacion Medicina Interna
Angiologia y Cirugia Vascular Medicina Nuclear
Aparato Digestivo Medicina Preventiva y Salud Publica
Bioquimica Clinica Microbiologia y Parasitologia
Cardiologia Nefrologia
Cirugia Cardiovascular Neumologia
Cirugia General y del Aparato Digestivo Neurocirugia
Cirugia Oral y Maxilofacial Neurofisiologia Clinica

=11
o
(7]

Cirugia Ortopédica y Traumatologia Neurologia
Cirugia Pediatrica Obstetricia y Ginecologia
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora Oftalmologia

Cirugia Toracica

Dermatologia Médico-Quirtrgica y Venereologia
Endocrinologia y Nutricion

Farmacologia Clinica

Oncologia Médica
Oncologia Radioterapica
Otorrinolaringologia
Pediatria y sus areas

Geriatria Psiquiatria
Hematologia y Hemoterapia Radiodiagndstico
Inmunologia Reumatologia

& A A A A A AT OO0 R RO AR AN
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Medicina del Trabajo Urologia

nueva especialidad por parte de los profesionales que ejercian con anterioridad a su creacién, estas medidas se revelaron
insuficientes a partir del 1 de enero de 1995, fecha en la que, conforme a lo previsto en la Directiva 93/16/CEE," entré en
vigor el requisito de ostentar el titulo de Médico Especialista en MFyC, o la certificacidon a que se refiere el Real Decreto
853/1993,'° de 4 de Junio, para desempefar plazas de Médico de Familia (denominacién que adopta la Medicina General
con este Real Decreto), en centros o servicios sanitarios integrados en el SNS. Esta situacién motivé la adopcién del Real
Decreto 931/1995," de 9 de junio, relativo al acceso a la formacién como Especialistas en MFyC de los Licenciados en
Medicina posteriores al 1 de Enero de 1995. En 1998 el Real Decreto 1753/1998" establece como via de homologacién de
la especialidad una formacién de 300 horas, 5 anos de trabajo como Médico de Familia y una prueba ECOE (Evaluacién
Clinica Objetiva y Estructurada) de 9 estaciones. Comienza en 2002 y la tltima convocatoria es en 2013, con prueba
prevista en el primer semestre de 2014. Hasta el momento actual han sido evaluados 9.377 candidatos, con un coste total
de 3.160.996 €, financiado por el Ministerio de Sanidad, con un porcentaje de no aptos del 2,41%.%

Con la creacién de la especialidad de MFyC se desarrolla una de las estrategias claves para la consolidacién de la
reforma del sistema sanitario espafiol. En todo momento se ha sustentado la formacién en la evidencia de que la AP debe
ser proporcionada por médicos bien formados y entrenados en su préctica y en la globalidad, longitudinalidad, abordaje
familiar y comunitario, accesibilidad, siendo asi mds efectivos y mds eficientes que otros especialistas para la prestacion de
las funciones propias de la AP de salud. Desde hace muchos afios hay sélidas evidencias que demuestran que cuantos mds
MEF tiene un sistema mejor son sus indicadores de salud (mortalidad por todas las causas, por cdncer, enfermedades cardio y
cerebrovasculares).?'* Recientes publicaciones objetivan claramente las grandes ventajas de la organizacion de los servicios
de salud en torno a la AP y al Médico de Familia. Asi Kringos et al.* nos demuestra que la influencia del nimero de MF es
tal, que incrementos de 1 MF/100.000 habitantes se sigue de descensos de la mortalidad de 0,65/100.000.

Esto explica el desarrollo de la formacién especializada en MFyC en Europa. Se ha pasado en pocos anos de no exigir
formacidn especifica para ejercer la Medicina de Familia a una formacidn especifica que era inicialmente de 2 afios para pasar
ripidamente a 3 afios y situarnos en el momento actual en Europa en una horquilla de 3 a 6 afios de formacién (Tabla 3).%
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Tabla 3. Formacion en Medicina de Familia en paises europeos.

Pais Afos? H/CS? Programa® Rotaciones® T/P° Evaluacion’ Responsables? Obligatorio"
Alemania 5 =/= S| NO 80H Sl G/P Sl
Austria 3 +/- S| S| OH S| G/P Sl
Bélgica 3 -1+ S| NO 300H Sl U/G Sl
Bulgaria 3 == S| Sl 250H Sl U/G NO
Croacia 4 =/= S| NO 400H Sl U/G/P NO
Dinamarca 5 SIE S S| 320H NO G S|
Eslovaquia 35 +/- S| Sl 100H Sl U Sl
Eslovenia 4 == S| Sl 360H S| usp Sl
Espafia 4 =/= S| Sl 300H Sl G/P Sl
Estonia 3 == S| Sl 200H Sl U Sl
Finlandia 6 -1+ S| NO 120H Sl U Sl
Francia 3 +/- S NO 150H NO U Sl
Gran Bretafa 3 =/= Sl NO 20H S| G/P Sl
Grecia 4 +/- S| S| 80H S| G Sl
Hungria 3 -1+ S| Sl 60H Sl U Sl
Paises Bajos 3 -+ S| Sl OH NO U/G Sl
Islandia 5 =/= S| Sl 100H NO u/G/P NO
Irlanda 4 SIE S S| OH S| G Sl
Italia 3 +/- S| NO 400H Sl G Sl
Letonia 3 == S| Sl SD S| U Sl
Malta 3 =/= S| Sl 500H Sl G/P Sl
Noruega B -/+ Sl NO OH NO P NO*
Polonia 4 -+ S| Sl 308H NO U/G Sl
Portugal 4 -/+ S S| 180H S| G Sl
Republica Checa 3 =/= S| S| 48H S| G Sl
Rumania 3 == S| Sl 264H Sl U/G/P Sl
Suecia 5 -+ S| NO 2000H NO G/P Sl
Suiza B +/- S| NO OH Sl G/P Sl

Elaboracion propia. Fuente Euract 2012. Wonca.? @NUmero de afios de formacidn; ® Tiempo de formacion en Hospital y en Centro de Salud:50% =/=; Mas tiempo en H:+/-;
mas tiempo en CS:-/+; ¢Existencia de programa formativo oficial; ¢ Definicion de las estancias formativas; ¢ Tiempo de aprendizaje tedrico-practico definido; ' Existencia
de evaluacion final de residencia; ¢ Responsables del desarrollo de esta formacion: Universidad (U), Gobierno (G), Profesion (P); " Obligatorio para el ejercicio de la practica
profesional; * Mayor remuneracion en los especialistas; SD: sin determinar.

El programa formativo de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria espaola

La especialidad de MFyC es una de las 44 especialidades médicas via residencia reconocidas en Espafia (Tabla 2). La
formacién se desarrolla en las 97 Unidades Docentes (UUDD) de Espafia, que cuenta con 887 Centros de Salud y 212 hospitales
acreditados para la formacion especializada en MFyC. Recientemente, con la creacién de la especialidad de Enfermeria Familiar y
Comunitaria, las tradicionales Unidades Docentes de MFyC se estdn reacreditando como “Unidades Docentes Multiprofesionales
de Atencién Familiar y Comunitaria” (UDMAFyC), para englobar a ambos tipos de profesionales en formacién.*

El tiempo de formacién especializada abarcé, en un principio, un periodo de 3 anos, hasta que se establece definitivamente
en 4 afios, en el afio 2005, fecha en que se aprobd el tercer y tltimo Programa Oficial de la Especialidad, que es el referente
actual donde se detallan todas las competencias que debe adquirir el médico en formacién (Tabla 4).

El programa actualmente vigente de la especialidad de MFyC, elaborado por la Comisién Nacional de la Especialidad
(CNE) de MFyC, fue aprobado por el Ministerio de Sanidad y Consumo espafiol el 3 de Mayo de 2005 y aparece en el
Boletin Oficial del Estado (BOE n° 105) mediante la Orden SCO/1198/2005.%

Se trata de un programa orientado por competencias, siendo el primer programa espafiol de especializacién médica con
esta orientaciéon.”® Ha sido traducido al ruso por la OMS y al inglés.?” El proceso de elaboracién de este programa se inici6
a finales de 1999, en el seno de la CNE de MFyC, y nace de la firme voluntad de actualizar y consolidar el cuerpo doctrinal
y los valores de la MFyC y de un profundo compromiso con la formacién y con el SNS. Lo avalan cinco anos de trabajo en
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Tabla 4. Competencias del médico de familia: areas docentes.

LOS VALORES PROFESIONALES

LA COMUNICACION
ASISTENCIAL
EL RAZONAMIENTO CLINICO

ESENCIALES
LA GESTION DE LA ATENCION

LA BIOETICA

ABORDAJE DE NECESIDADES Y
PROBLEMAS DE SALUD

ATENCION AL INDIVIDUO

ABORDAJE DE GRUPOS
POBLACIONALES Y GRUPOS
CON FACTORES DE RIESGO

ATENCION A LA FAMILIA
ATENCION A LA COMUNIDAD
FORMACION, DOCENCIA E INVESTIGACION

La gestion clinica

El trabajo en equipo

La gestion y organizacion de la actividad
Los sistemas de informacion

La gestion de la calidad

La responsabilidad civil y médico-legal

Factores de riesgo y problemas cardiovasculares
Problemas respiratorios

Problemas del tracto digestivo y del higado
Problemas infecciosos

Problemas metabdlicos y endocrinoldgicos
Problemas de la conducta y de la relacion. Problemas de salud mental
Problemas del sistema nervioso

Problemas hematoldgicos

Problemas de la piel

Traumatismos, accidentes e intoxicaciones
Problemas de la funcidn renal y de las vias urinarias
Problemas musculo-esqueléticos

Problemas de cara-nariz-boca-garganta y oidos
Problemas de los ojos

Conductas de riesgo

Atencion a las urgencias y emergencias

Atencidn al nifio

Atencion al adolescente

Atencién a la mujer

Atencion al adulto

Atencidn a los trabajadores

Atencion al anciano

Atencion al paciente inmovilizado

Atencion al paciente terminal, al duelo y a la cuidadora
Atencion a las situaciones de riesgo familiar y social

sus diferentes fases y la colaboracion de la estructura docente y la semFYC, coordinados por la CNE con mds de 200 MF

elaborando el proyecto.

Este programa, largamente trabajado, se define®® por:
prog g ) p

* Laincorporacién en la formacién de los valores profesionales del médico de familia.

* La revision del perfil profesional.

* La incorporacién de competencias esenciales: la comunicacién, el razonamiento clinico, la gestién de la atencién y la

bioética.

* Laadaptacidn a las necesidades sociales y sanitarias, que se verian reflejadas en el drea de atencién al individuo, tanto en
su bloque de atencién a problemas y necesidades de salud como en el drea de abordaje de grupos poblacionales y de riesgo.
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* El cambio de terminologia empleada al referirse a las dreas de atencién al individuo, ya que el médico de familia no
aprende cardiologia, neurologia o urologia, sino que aprende el abordaje de problemas cardiovasculares, problemas del
sistema nervioso o problemas de las vias urinarias, etc. Porque este abordaje forma parte tanto de nuestra especialidad
como de las otras especialidades anteriormente mencionadas.

* La profundizacién en las competencias que se consideran “especificas” del médico de familia, que son la Atencién a la
Familia y la Atencién a la Comunidad.

* El desarrollo de las competencias relativas a la formacidn, docencia e investigacion.

Caracteristicas del programa

1. La flexibilidad en el desarrollo del programa. Lo importante son las competencias determinadas por el perfil profesional:
“tiempos y métodos deben estar a su servicio”.

2. El Programa debe permitir la pluripotencialidad, es decir, formar MF que puedan trabajar no sélo en el Centro de
salud, sino en otros entornos laborales, como las urgencias, los cuidados paliativos, la atencién a grupos de riesgo, etc.

(Tabla 5).

Tabla 5. Ambitos profesionales del médico de familia.
Asistenciales Medicina de Familia en Atencion Primaria.

Emergencias. Urgencias hospitalarias. Urgencias extrahospitalarias/puntos de atencion continuada.

Pediatria en Atencion Primaria.

Unidades de Atencion/hospitalizacion a domicilio.

Unidades de atencion a adolescente.

Residencias geridtricas.

Unidades de Cuidados Paliativos.

Mutuas de accidentes laborales.

Unidades de Valoracion del dafio corporal.

Unidades de Atencion a las personas en riesgo social: inmigrantes, victimas de violencia familiar, discapacitados. ..
Centros de Reconocimientos médicos.

En gestion Cargos directivos y puestos técnicos en empresas relacionadas con la sanidad, en el mbito privado y publico.
sanitaria Comercial de productos médicos.
En docencia Profesores asociados y titulares de Facultades de Medicina.

Profesores asociados, titulares y catedraticos de Escuelas universitarias de Enfermeria.

Profesores de otras escuelas universitarias.

Formacion sanitaria especializada: jefes de estudio y técnicos de Salud de UUDD de MFyC.

Compaginada con la asistencia, la docencia especializada (tutor principal, tutor de apoyo colaborador docente) y la formacion continuada

en el centro.
Investigacion La mayor parte de la investigacion médica en Espafa se realiza en las universidades y en redes de investigacion de AP. El niamero de

médicos que viven exclusivamente de la investigacion es muy escaso, y la mayoria lo hacen combinando investigacion y docencia.
Otras opciones laborales Con una preparacion u oposicion especifica para cada una de ellas:

Sanidad Militar.

Sanidad Penitenciaria.

Sanidad Nacional.

Médico de Ayuntamiento.

Inspector Médico de la RENFE.

Inspector Médico de la Seguridad Social.

Médico de Registro Civil.

Médico de Sanidad Penitenciaria.

Profesor de Tecnologia y Practica Sanitaria (Formacion Profesional).

Reespecializacion: el 15% de los médicos de familia hacen otra especialidad (la media en otras especialidades oscila entre 4-60%).
Trabajo en el extranjero Suécia, Portugal, Reino Unido, Irlanda.
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3. El Programa debe pivotar en el ¢je tutor-residente. La formacién central se da en el centro de salud, pero se deben
proporcionar estancias electivas y se deben ampliar los entornos docentes con el objetivo de adquirir las competencias.
El Tutor principal es el responsable de la formacién tutorizada, continuada y estructurada, independientemente de las
estancias formativas en el Centro de Salud. Se determina un contacto amplio inicial con AP (3-6 meses) y que al menos
el 50% del tiempo de la residencia se efecttie en el Centro de Salud, es decir, que de los 44 meses de formacién al menos
22 sean en MF en AP, con un tiempo de estancia formativa en Centro de Salud todos los anos. La formacién debe ser
individualizada, con un incremento progresivo de la responsabilidad.

4. Se establece el formato estructural del Programa. Se definen las cinco dreas competenciales (Tabla 4) y por cada drea
se determinan los objetivos especificos y las actividades propias para la adquisicion de estas competencias, incluyendo
conocimientos, habilidades y actitudes. Para desarrollar estos aspectos se confecciona una ficha que recoge: drea
competencial, objetivos especificos, actividades docentes propias agrupadas segtin prioridad y nivel de responsabilidad,
recomendaciones sobre la metodologia docente, el lugar de aprendizaje (Centro de Salud, estancia en un servicio de la
Unidad Docente, rotacién externa, etc.), el tiempo de aprendizaje, la evaluacion y las lecturas recomendadas.

La evaluacién formativa cobra especial relevancia en el marco de una formacion tutorizada y personalizada. Y esa es la
razén de la elaboracién y puesta en marcha de un nuevo Libro del Especialista en Formacién (LEF).3%%!

La organizacién pivota bdsicamente en las UUDD, que no sélo deben organizar las estancias formativas, sino definir las
actividades y los métodos que en su entorno son los mds operativos para garantizar la adquisicién de competencias.

El grado de implicacién de los Tutores en el desarrollo del Programa es piedra angular. Su formacién en los contenidos
propios de la especialidad, en metodologia docente y en evaluacién formativa son determinantes. El apoyo a la funcién de
Tutores por parte de la Administracién es fundamental y se precisan actividades formativas, adaptacion de las condiciones
estructurales a la docencia y puesta en marcha de actuaciones que incentiven a los Tutores. Por ello se determinan requisitos
estructurales de idoneidad de presién asistencial, tiempo de dedicacién a la asistencia con tiempo especifico para la docencia
y tiempos minimos por consulta, que son requisitos que hacen “saludable” el entorno para el aprendizaje.

Lineas de desarrollo

La especializacién tiene innegables ventajas, ya que mejora la calidad de la asistencia y favorece el avance en el conocimiento
mediante la investigacién y la docencia. Sin embargo, la excesiva superespecializacién también tiene algunos inconvenientes
al provocar la atomizacién de la asistencia a un mismo paciente e incluso la desconexién entre los distintos profesionales
con distintas dreas de interés. Con el agravante de que cuanto mds se segmente el mercado, mayores le parecerdn las
necesidades al planificador.’” Por otra parte, los mismos avances de la ciencia médica introducen una cierta transversalidad
entre las especialidades cldsicas y ello configura un nuevo mapa de competencias. En muchos dispositivos asistenciales se
estdn experimentando nuevas formas de organizacion con la integracién de distintos especialistas que ponen en comin
conocimientos y habilidades para gestionar casos y resolver demandas de forma mis eficiente.

Por ello, hemos asistido a un intenso debate sobre cémo hallar un equilibrio entre la necesaria superespecializacion y la
necesidad de integrar la mayorfa de los aspectos de la prictica médica prevalente en el nicleo central de la formacién de todos
los especialistas.”?* Tener una buena base de conocimientos troncales aumentard la eficacia y la calidad de las prestaciones
sanitarias y evitard derivaciones y consultas innecesarias, favorecerd la colaboracién entre servicios y entre niveles asistenciales,
que acarreard menos molestias al paciente, evitard la polifarmacia injustificada y favorecerd la eficiencia del sistema sanitario.

El proyecto de desarrollo de la troncalidad® enmarcado en la Ley de Ordenacién de Profesiones Sanitarias del 2003,%
actualmente pendiente de aprobacion, define tres espacios formativos en la formacidn especializada: la formacidn especializada
troncal, la formacién especializada especifica y las dreas de capacitacién especifica (o alta especializacién). Se considera la
troncalidad en formacién especializada como “[...] el conjunto de competencias comunes a varias especialidades médicas
que permite la agrupacidn de éstas y de su proceso formativo durante un tiempo determinado.” Dicho proyecto determina
la existencia de 5 troncos: el tronco médico, el tronco quirtrgico, el tronco de imagen, el tronco de laboratorio y el tronco
de psiquiatria. Las especialidades que formen parte de un mismo tronco deben tener competencias comunes, beneficiarse
de estancias formativas comunes y deben compartir 4reas en las que el trabajo conjunto mejore la efectividad y eficiencia y
la satisfaccién del paciente.
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Las competencias genéricas son comunes a todos los troncos® y las competencias del tronco médico tienen intima relaciéon
con las competencias de las especialidades mds pluripotenciales, como son la MFyC y la medicina interna. En definitiva,
cuando se desarrolle el proyecto, en un centro de salud docente, rotardn los especialistas en formacién de las especialidades
de MFyC y Enfermeria Familiar y Comunitaria, especialistas del tronco médico en su periodo de formacidn troncal y alli se
seguirdn desarrollando las estancias formativas de otros especialistas en formacién, no incluidos en tronco médico (cirujanos,
traumatélogos, dermatdlogos, rehabilitadores, ginecélogos...en formacién) regulados por Resolucién.”

Todo esto se debe a que la Medicina de Familia y la AP son una especialidad y un dmbito sanitario de extraordinaria
envergadura para la formacién troncal y ésta debe iniciarse indefectiblemente en el grado.*

Por todo ello, y para concluir, es clave que, dadas las evidencias cientificas, los Ministerios y organismos responsables
del sistema sanitario y del sistema educativo de los paises deban considerar, como objetivo claro y fundamental, el hecho
de “valorizar” con financiacién adecuada y empowerment a la AP, como funcién central,' y a la MFyC, como disciplina,
especialidad y profesidn sanitaria. Porque, como dirfa la profesora Barbara Starfield: “[...] la Medicina de Familia debe dar
forma a la reforma y no al revés.”*
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Resumen

En este articulo se relata la experiencia de una médica de familia a su paso por la Universidad, por el examen Médico Interno Residente (MIR) y por el
programa de residencia en Medicina Familiar y Comunitaria, asi como expectativas laborales, y su vision de futuro de la Atencion Primaria.

Resumo

Este artigo relata a experiéncia de uma médica de familia em sua trajetdria pela universidade, o exame Médico Interno Residente (MIR) e sua vivéncia
no programa de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, assim como as expectativas laborais e sua viséo de futuro da Atengéo Primaria.

Abstract

This article describes the experience of a family physician in her university trajectory, the Physician Internship Resident exam (MIR), and her experience
in the Family and Community Medicine residence programme as well as the career prospects and her vision on the future of primary care.

El paso por la facultad

Mi comienzo en la universidad, como la de todo universitario, fue un salto a lo desconocido. Con
18 anos, preguntdbamos a nuestros mayores su experiencia, y escuchdbamos de todo, bueno, malo
y regular. En mi caso fue un doble salto al vacio porque la Facultad de Medicina de Albacete en el
afio 1998 estaba abriendo sus puertas para sus primeros “conejillos de indias”, con una metodologia
totalmente innovadora en Espafia, basada en el “autoaprendizaje”, y en el estudio autodirigido e
independiente. Todo esto fue un “shock” porque no esperdbamos nada parecido, y sin duda serfa un
desafio para todos, decano, profesores, profesionales sanitarios, secretariado, alumnado y pacientes.
Era un programa de gran envergadura basado en objetivos a cumplir y en competencias a adquirir. Lo
que le diferenciaba de otras facultades era el abordaje integral de las asignaturas, el modelo de clases,
desapareciendo el modelo antiguo pasivo de clases magistrales y sustituido por un modelo activo en
el que los alumnos éramos los protagonistas, apoyados por el cuerpo de profesores; la elevada carga
horaria prictica, el gran nimero de exdmenes que realizibamos para reforzar conceptos, los exdmenes
ECOE (OSCE) desde el tercer afo, y algunas otras novedades como el tener la asignatura de Atencién
Primaria durante el segundo afio de carrera. Todo ello hacia de él un programa diferenciado a lo que
habia hasta ese momento en Espana.
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Claro que ese no fue mi primer contacto con la Atencién Primaria, ya lo habia tenido mucho tiempo atrds como usuaria ya
que, en Espana, todos los pacientes, ricos y pobres, feos y guapos tenemos un médico de familia asignado desde el nacimiento
hasta la muerte. Creo que es una gran ventaja contar con la asignatura desde el comienzo de la carrera, ya que antes de tener
un conocimiento mds focal de las diferentes especialidades pudimos percibir la dimensién de la AP para un pais, aprendimos
como estd estructurado nuestro sistema de AP, comenzamos a discutir el concepto de salud de la OMS, implicacién de
determinantes sociales, empezamos a escuchar hablar de los atributos de la AP, de la longitudinalidad del cuidado. Cuando
decidi estudiar medicina no me imaginaba siendo otra cosa que Médico de Familia, por la dimensidn sociosanitaria de la
especialidad, entre otras cosas. A lo largo de la carrera me fui apasionando por cada una de las especialidades, y cuando
terminé percibi que me gustaba todo, y me reafirmé en mi idea inicial de no querer ser especialista de érganos sino de ser
especialista en personas, saber de todo, ver al paciente desde otra perspectiva, queria atender enfermos no enfermedades.

El paso por el MIR (Médico Interno Residente)

Después de la facultad viene el examen “MIR”, que provocaba pédnico en todo estudiante de medicina, sobre todo cuando
iba llegando al final. Aquel momento recuerdo que era vivido como una especie de histeria colectiva. La presion era alta
por parte de las universidades, que siempre quieren que sus alumnos obtengan los mejores puestos en la clasificacién, de
los familiares y por supuesto del propio alumno. Aunque tenia claro que queria escoger MF y que para eso no iba a tener
dificultades por el nimero de plazas convocadas, que siempre es mucho mayor que del resto, los nervios estaban a flor de piel.
Fueron 8 meses de estudio muy intensos para intentar demostrar lo mejor de nosotros mismos, con una alta competitividad.
Pero mi duda siempre era ;serd que en esa prueba seremos capaces de demostrar no solo nuestros conocimientos como también
potencialmente nuestras habilidades y cualidades como futuros profesionales? Ciertamente no. Es una prueba por un lado
justa porque somete a todos los aspirantes al mismo tipo de prueba y con las mismas condiciones, pero por otro lado otorga
demasiado peso a una tnica prueba, agotadora, de 5 horas de duracién, y poco al trabajo desarrollado a lo largo de 6 afios.

Obtenidos los resultados llegé el momento de escoger unidad docente (UD), ;Cual seria mejor? ;Qué ventajas me
podrian ofrecer unas sobre otras? Comenzaba la basqueda de informaciones de colegas y llamadas a diferentes UUDD del
pais para obtener referencias. Finalmente me decidi por una que parecia tener bastantes afos de experiencia, y me ofrecia
una amplia gama de rotatorios fijos y optativos tanto internos como externos, que me conquisté. Mi principal duda era,
entre otras, escoger una UD vinculada a un Hospital Terciario (que implicaba pacientes mds complejos y posibilidad de
rotatorios diferenciados) o un hospital menor (donde no existen residentes de otras especialidades y el residente de MFC es
el protagonista de todo). Al final me decidi por la primera opcién pero mds por las caracteristicas de la UD en si, y porque
ademds estaba localizada en una ciudad como Zaragoza.

El paso por la residencia

Fueron cuatro afios muy intensos a nivel profesional y personal. Pasamos de estudiantes a ser profesionales en formacién
contratados, asumiendo una independencia financiera y progresivamente una autonomia también profesional. Normalmente
las rotaciones eran de un mes (otorrinolaringologia, ginecologia, dermatologfa, cardiologia...), aunque tenfamos otras més
diferenciadas como medicina interna o psiquiatria en las que estdbamos 3 meses o radiologia 2 meses.

Rotaciones, cursos, guardias infernales de 24 horas en urgencias, pediatria, traumatologfa, inicio en la participacién de
congresos, formacion de estrechos vinculos personales y profesionales. A veces sobrevenia la sensacién de estar prestando
servicio a un menor coste, pero es cierto que la sensacién asfixiante de un nudo en el estémago de las primeras guardias
se iba transformando en experiencia y adquisicién de habilidades. Pudimos conocer las interconexiones entre AP y niveles
secundarios, a veces nos encontrdbamos con “nuestros pacientes” cuando estdbamos rotando en otros servicios, lo que
agregaba la importancia de la coordinacién del cuidado. Dio para conocer lo mejor y lo “mejorable” del sistema.

También hubo rotaciones “especiales” como Cuidados Paliativos, “Proyecto Hombre” y mi estancia en Brasil dos meses.
En estas rotaciones no s6lo aprendi a tratar enfermos de forma diferenciada sino que aprendi unos valores que dificilmente
se encuentran en los libros. Y sin duda lo mds enriquecedor fue mi paso por el centro de salud. Fui condicionada a cambiar
de tutora durante el primer afio, en el que habia pasado mis primeros meses en el centro de salud. Esa indefinicién temporal
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hizo que durante unos meses estuviese mds desvinculada del centro de salud, lo que me hizo perder algunas oportunidades
de vinculo con la unidad. Finalmente cuando volvi al centro me senti como en casa. Mi tutora trabajaba en ese equipo
desde hacia mds de 10 afios y tenfa un gran conocimiento de sus pacientes. Fue ficil trabajar junto a ella y aprender de ella
y con ella y con el resto de los profesionales que siempre ponfan en comun sus fortalezas y sus debilidades. El equipo de
profesionales era fantdstico, con ellos aprendi mucho mds que las competencias descritas por el programa, aprendi a incluir
la perspectiva de género en mi abordaje habitual y asi como el manejo de competencias culturales o el andlisis de casos
enfocados en la seguridad del paciente, por ejemplo. Era un centro que escogi también por sus caracteristicas poblaciones de
exclusion social e inmigracion, con una gran demanda asistencial en el que podiamos llegar a atender hasta 40-50 pacientes
por dia sin dejar de hacer avisos domiciliares acompanando a nuestros pacientes hasta el fin, intentando ofrecer una muerte
digna. Y no dejdbamos de aportar el lado docente a nuestro trabajo cotidiano, a veces no tanto en las prisas de la consulta,
pero si llevindolo al programa pricticamente diario de sesiones clinicas, algunas mds focales y s6lo de médicos, y otras
(una vez por semana) haciendo participes a todos los profesionales de la clinica.

Casi pasaron cinco anos del término de mi especialidad y con el paso del tiempo tengo mds claridad sobre la fortaleza
y la potencialidad del programa. Infelizmente el nuevo programa se estaba implantando cuando yo inicié la residencia, por
lo que hubo propuestas de las que, con mucha envidia hoy, no fui participe. Sin embargo dada la larga trayectoria de la
especialidad en Espana, y de la UD que escogi puedo decir que participé de un programa sélido, claro y fuerte en el que se
apostaba por formar médicos polivantes.

Creo que es un programa que tiene mucho que aportar tanto por su estructura como por su contenido y que puede ser
adaptado para programas de otros paises con otras caracteristicas. Tiene gran valor la diferenciacién de unas competencias
esenciales y otras transversales que se complementan, asi como la definicién de unos niveles de prioridad para que todos los
residentes cumplan unos minimos de formacién comunes.

¢Y ahora qué?

Con el fin de la residencia viene la incertidumbre de la bisqueda de trabajo. Somos de los profesionales que mds tarde
iniciamos esta peregrinacién tras 6 afios de carrera, casi uno de preparacion para el MIR, con suerte, y 4 o 5 afos de
especialidad. En ese momento la mayoria ya comienzan a tener sus vidas medio definidas, y ahi es cuando viene el problema.

Terminé la residencia con la crisis ya instaurada en Espafia en 2009, con todo lo que se avecinaba para el SNS, y como
siempre la mds perjudicada serfa la Atencién Primaria. En Aragén donde me formé, se ofrecian contratos por dias o por horas,
este era el panorama. En otras regiones en ese momento la situacién estaba algo mejor pero la realidad es que tristemente lo
que se ofrece actualmente son contratos inestables, sujetos a la movilidad del profesional y la dificultad de establecer vinculo
profesional y personal en una regién determinada. Infelizmente nuestros gestores y politicos estin en un momento en el que
han borrado de sus mentes privilegiadas la eficiencia de un sistema con una AP estructurada y fuerte.

Creo firmemente que nuestra especialidad es una fuente de oportunidades para los locos que nos atrevemos a escogerla y
para la sostenibilidad del SNS. Y a pesar del reconocimiento por colegas de profesién y por la propia sociedad, las instituciones
competentes contindan bloqueando el ejercicio de competencias que serian mds coste/efectivas si las realizasen los MF que
los especialistas focales. Por tanto tenemos la obligacién, no solo profesional sino también moral de continuar haciendo
visible nuestro trabajo para colocar la especialidad en el lugar que se merece.

Mi “visién”, es decir hacia dénde a mi me gustaria que fueran las cosas en mi pais y todos los paises es que a corto
plazo se haya valorizado la Atencién Primaria como funcidn central de los sistemas sanitarios y, la Medicina Familiar y
Comunitaria como disciplina, especialidad y profesién sanitaria, que su valor intrinseco y extrinseco coincidan porque las
autoridades competentes lo han convertido en un objetivo claro y fundamental. Que finalmente se entienda que un sistema
sanitario que no defiende la eficacia de nivel estd abocado a la ineficiencia y a la inequidad, que un sistema sanitario viable
es el que equilibra fuerzas y construye un sistema realmente integrado y coordinado desde la base, entre los profesionales,
favoreciendo la coalicién de especialistas con el objetivo final de mejorar la salud. Que se entienda que la Medicina Familiar
y Comunitaria debe tener un papel nuclear en la formacién de grado, en la troncalidad y en la formacién especializada y
que en un escenario de crisis, con un entorno de envejecimiento, cronicidad de procesos, alta demanda asistencial, costes
crecientes, necesaria ambulatorizacién de los cuidados, los decisores politicos opten por hacer “gestién basada en la evidencia”,
eligiendo las estrategias mds pertinentes y adoptando las medidas mds coste/efectivas, por lo que financian adecuadamente
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la AP, la trasladan poder para organizarse y colocan la atencién primaria no sélo como la puerta de entrada de los sistemas
sanitarios sino como funcién central del sistema. Y consideran, como no puede ser de otra manera, que una estrategia
clave es apostar de forma clara por la formacién en Medicina Familiar y Comunitaria tanto en el grado como en formacién
especializada, porque como decia Barbara Starfield “/a MFyC debe dar forma a la reforma y no al revés’.

Nota da RBMFC: este artigo complementa e expande a compreensdo sobre a formacio em medicina de familia e
comunidade na Espanha, tema discutido mais detalhadamente no artigo “Razones, retos y aportaciones del programa de la
especialidad de medicina familiar y comunitaria en Espania”. Desse modo, os leitores devem consultar o artigo mencionado
para acessar a listagem de referéncias disponibilizada pelas autoras.
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A “cadeia alimentar” no mercado da salde: do disease mongering ao doctor shopping

The “food chain” in health market: from ‘disease mongering’ to ‘doctor shopping’

La “cadena alimentaria” en el mercado de salud: desde ‘disease mongering’ hasta ‘doctor shopping’

José Agostinho Santos. Unidade Local de Saude Familiar Dunas. Lavra, Portugal. zeagostinho@hotmail.com (Autor correspondente)

Resumo

Nos anos mais recentes, tém surgido na literatura médica diferentes conceitos, tais como disease mongering, selling sickness e doctor shopping.
Estes sdo trés grandes fendmenos do atual mercado de sadde, que enfrenta o desafio de aumentar o lucro obtido intervindo em pessoas ndo doentes.
Nesse sentido, tém se tornado notorias as inter-relagoes entre estes conceitos: o disease mongering alimenta um selling sickness, ao gerar o receio
que impele a pessoa ndo doente a busca de uma tranquilizagdo com procedimentos clinicos sem beneficios comprovados. A procura da prevengéao
ou do controle de alteragdes encontradas (que séo normais, mas veiculadas como potencialmente patolégicas) faz crescer um doctor shopping. Esta
sequéncia estimuladora de um crescimento do consumo nada mais é do que uma auténtica cadeia alimentar. 0 médico de familia e comunidade
(MFC), enquanto advogado de defesa de seus pacientes, sentir-se-a envolvido pelo impeto de protegé-los de intervengdes excessivas e indteis, que
iriam comprometer seu bem-estar biopsicossocial.

Abstract

In recent years, different concepts have emerged in the medical literature, such as disease mongering, selling sickness and doctor shopping. These
are three major phenomena of the current healthcare market, which is facing the challenge of increasing its profit with healthy people. In this sense,
the interrelationships between these concepts have made the news: disease mongering feeds selling sickness, generating fears that impel a healthy
person to seek reassurance in clinical procedures with unproven benefits. This search for the prevention or control of casual body alterations (which are
normal, but conveyed as possibly pathological) inflates doctor shopping. This enhancer sequence of consumption growth is nothing but an authentic food
chain. General practitioners, as the defence lawyers of their patients, would feel taken by the need to protect them against excessive and unnecessary
interventions that would compromise their biopsychosocial well-being.

Resumen

En los ltimos afios, han surgido en la literatura médica diferentes conceptos tales como disease mongering, selling sickness y doctor shopping. Se
trata de tres fendmenos del actual mercado de salud que se enfrenta al reto de querer aumentar el beneficio econémico, interviniendo en personas
sanas. En este sentido, se han hecho visibles las relaciones entre estos conceptos: el disease mongering alimenta el selling sickness, generando un
recelo que impulsa a la persona sana a buscar una tranquilidad en procedimientos clinicos que no han sido cientificamente comprobados. La busqueda
de la prevencion o del control de las alteraciones en la salud (que son normales pero han sido transmitidas como potencialmente patoldgicas) aumenta
el doctor shopping. Sin embargo, esta secuencia que estimula el aumento del consumo no es mas que una auténtica cadena alimentaria. El médico
familiar y comunitario (MFC), como abogado defensor de sus pacientes, se sentird envuelto por el impetu de protegerlos de intervenciones excesivas
e innecesarias que pondrian en peligro su bienestar biopsicosocial.
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Santos JA

Nos ltimos anos, tém surgido na literatura médica diferentes expressoes anglo-saxénicas correspondentes a fendmenos
observados na dindmica do mercado de sadde. Muitos clinicos conhecem bem estes conceitos, sendo capazes de reproduzir
as suas defini¢oes. Os demais talvez nao estejam tao familiarizados com as defini¢des, mas convivem de perto com estes
conceitos, com um maior ou menor 7zsight.

Emergem entdo conceitos denominados disease mongering, selling sickness e doctor shopping. Estes sdo trés grandes
fendmenos deste mercado notoriamente lucrativo e que enfrenta agora o desafio de expansio exponencial a niveis nunca
antes alcancados, segundo um simples principio: o lucro obtido com as pessoas com patologias jé ¢ considerdvel, porém
poderd ser talvez ainda maior se for abarcado o grupo das pessoas nao doentes. E tudo acontece, paradoxalmente ou nao,
neste momento em que emergem correntes que apelam a uma medicina centrada na pessoa (pessoa enquanto ser humano
Ginico, bem mais do que um doente) em vez de uma medicina centrada no doente ou na doenga.

O disease mongering tem uma tradugio portuguesa grosseira para “‘comercializar a doenga” e consiste neste fendémeno
de fomentagio de uma preocupacio generalizada, indiscriminada e inadequada entre as pessoas da populagao geral, nio
doentes, sobre o eventual surgimento de uma doenca que coloque em risco suas vidas ou sua qualidade de vida, elevando a
necessidade de atitudes (lucrativas para terceiros) para reduzir esse risco. Estimulada por entidades com fins lucrativos, a intensa
propaganda de indugio desse receio consegue atingir também os médicos por meio de estratégias bem montadas (envolvendo,
quicd, opinides de outros profissionais de satide, chamados de opinion liders ou formadores de opinido) que estreitam os
limites do normal e alargam o que passa a ser considerado patoldgico, incentivando a medicaliza¢io."” Na realidade, este
estreitamento de limites nada mais é do que o selling sickness (venda da doenca e do adoecimento) e consiste precisamente
neste processo que envolve dois passos essenciais: o apontamento de alteragdes expectdveis e previsiveis que surgem de uma
populagao que ¢ mutdvel, diversa e variada (no sendo sempre imutdvel e padronizada) e posterior hipervalorizagio dessas
variagdes como lesoes patoldgicas e com necessidade de atuagdo (lucrativa para terceiros) para seu controle ou reversio.?

Finalmente, o doctor shopping constitui este circuito de procura de multiplas consultas médicas (frequentemente da mesma
especialidade médica), retentora de maltiplas “segundas opinides”, de maltiplas prescri¢oes farmacolégicas e de realizagio
de incontdveis exames complementares. Tradicionalmente, o doctor shopping era exercido por pacientes que procuravam
as prescri¢oes extra de alguns firmacos (nomeadamente opidceos), omitindo aos seus médicos as consultas e os percursos
anteriores,’ porém tendo a saide se tornado um bem de consumo, parece que este conceito necessita ser ampliado a todo
um cendrio em que as pessoas sio induzidas a pensar que possuem problemas de sadde ou, se jd os tem, a pensar que tais
problemas sao mais sérios e que elas préprias sio mais vulnerdveis do que de fato sao. Isso promove a procura por inimeras
consultas (a maioria em institui¢oes de saude privadas), buscando uma tranquilizagao nio tanto com as prescrigoes, mas
sim com diversas abordagens.* Entre as multiplas abordagens, desenrolam-se a realizacio e a interpretagio de vdrios exames
complementares que, por sua vez, sinalizam alteragoes inespecificas ou falsos positivos. Esse processo resulta em outra
sequéncia de meios complementares e de consultas especificas de outras 4reas, algo que, retroativamente, estimula o gatilho
de inicio desse trajeto (também lucrativo para terceiros).’

Procedendo assim 2 identificagao destes fendmenos de forma isolada, rotulando-os com esta conjugacio de duas palavras
que em tudo se assemelha a identificacio de uma espécie de ser vivo (apenas diferindo no ponto em que nao é usado o latim),
tém-se tornado notdrias as inter-relagdes entre estes conceitos, cada um deles como se fosse uma espécie de acontecimento
tdo vivo quio atual. De fato, o disease mongering alimenta um selling sickness, ao gerar o receio que impele a pessoa nao
doente & busca de uma tranquilizagio com procedimentos clinicos sem beneficios comprovados. Identificadas alteracoes
sem valor concreto, estas sao embrulhadas com papel ansiogénico de dissimulada importancia, vendendo-se o adoecimento
(vivéncia de doenga). A procura da prevengio ou do controle de tais alteragdes (normais, mas veiculadas como potencialmente
patoldgicas) faz crescer um doctor shopping. Ora, esta sequéncia estimuladora de um crescimento nada mais é do que uma
auténtica cadeia alimentar, tal como as cadeias observadas no 4mbito da biologia.

Se fosse permitida a aplica¢do de uma linguagem zoolégica, o disease mongering e o selling sickness seriam produtores e
o doctor shopping seria o consumidor. Nesta mesma analogia, os bidlogos seriam certamente os especialistas em Medicina de
Familia e Comunidade (MFC). Na verdade, alguns dos nomes mais reconhecidos por suas contribuigées na descri¢ao destes
fendmenos sio Marc Jamoulle, Juan Gérvas e Iona Heath, todos eles médicos de familia. Entender-se-4 facilmente que tal
nio ocorre por acaso, sobretudo se for relembrado que a clara maioria das pessoas sem doenca é observada e acompanhada
pelos seus médicos de familia. Sdo estas pessoas as mesmas sequestradas pelo disease mongering e pelo selling sickness, assaltadas
pelos receios e mitos e que tantas vezes regressam de forma intranquila ao consultério do seu médico de familia.
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Serdo, portanto, os médicos de familia estes bidlogos que observario de forma mais direta estas movimentagoes ativas,
motivados a descrevé-las. Porém, mais do que descrever, o médico de familia, enquanto dotado de estatuto reconhecido pela
WONCA como advogado de defesa do seu paciente,® sentir-se-d envolvido pelo impeto de salvaguardar a integridade da pessoa
e de a proteger contra intervengdes tio excessivas quanto indteis que iriam comprometer o seu bem-estar biopsicossocial.
Esse ¢ o exercicio da prevengdo quaterndria, estratégia baseada na evidéncia cientifica e que visa estabelecer o equilibrio
neste ecossistema, impedindo o comprometimento dos cuidados integrados 4 pessoa num ambito holistico e atendendo a
todas as dimensoes dessa pessoa. Fazem parte deste ecossistema tanto médicos como pacientes e, por isso, desequilibri-lo
significa elevar o risco clinico.

Serd, talvez, absolutamente fundamental integrar estes conceitos de forma contundente nos cursos de graduacio e
pés-graduagao de MFC, assim como de outras especialidades médicas, em disciplinas como a Medicina Preventiva ou
em cursos de medicina baseada em evidéncia. Ademais, serd igualmente importante discutir e realgar de forma precoce
na graduagio médica a dominéncia atual da medicalizagio da histéria natural do individuo desde o seu nascimento e dos
comportamentos sociais.” A medicaliza¢io consiste em outro fenémeno que, embora convergente e sinérgico, transcende
o disease mongering, selling sickness ou doctor shopping, atingindo a prépria produ¢io do conhecimento médico. Isto é
especialmente notado para as especialidades médicas focais, mas poderd afetar inclusive, sobremaneira e inevitavelmente,
o saber da prépria Medicina de Familia e Comunidade, tornando mais dificil a isen¢io e a resisténcia aos trés fendmenos
citados. E reconhecido que os préprios profissionais médicos tém historicamente participado desse movimento medicalizador,
o que impoe um desafio ético e epistemoldgico ao médico de familia e comunidade: reverter esse papel de medicalizagao
ativa, destacando a sua atividade profissional de qualquer outra especialidade. Exercer a prevengao quaterndria é, portanto,
mais do que uma estratégia. E uma atitude clinica tio obrigatéria para a construcio de uma identidade enquanto médico
de familia, quanto complexa nesta cultura geral das pessoas que, sendo vitimas deste processo mais amplo de medicalizagao
da vida, vém aumentar a sua inseguranga e a sua crenga na tecnologia diagndstica, terapéutica e preventiva, dificultando a
aquisi¢io do equilibrio no citado ecossistema.

Finalmente, o autor sugere que poderia haver medidas governamentais que apoiassem inequivocamente uma massificacio
de medidas ‘quaternariamente preventivas’ que vio muito além das diretrizes clinicas. Especificamente para a MFC, seriam
medidas que preservassem a sua identidade prépria e que eliminassem alguns indicadores de avaliagio de desempenho
profissional com raiz meramente quantitativa. Em um mercado de satde tao lucrativo e certamente poderoso, tal massificagao
constituird um verdadeiro desafio.
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Resumo

Afalta de saneamento basico e as dificuldades de acesso aos servicos de salide favorecem o poliparasitismo, contribuindo para retardo no desenvolvimento
cognitivo e fisico de criangas ou evolugdo com complicagdes que colocam em risco sua salde. Relata-se agui uma complicagéo de abscesso hepatico
em crianca de trés anos, poliparasitada, proveniente de comunidade ribeirinha, e discute-se sobre as condigbes de saneamento e acesso a saude
dessa populagdo. Os dados foram obtidos junto a equipe multiprofissional envolvida durante a internagéo, ao prontudrio e familiares. Dados da literatura
530 compativeis com o relato ao mostrarem que, apesar das medidas de ampliagdo do acesso a sadde via fluvial e da melhoria sanitaria em algumas
comunidades, ainda ha locais desassistidos pelo poder piblico, sendo necessaria a realizagao de mais estudos para o conhecimento do perfil dessa
populacéo e a implantagdo de politicas publicas que visem melhorar a qualidade de vida, com menores custos em longo prazo.

Abstract

The lack of sanitation and poor access to health services favor polyparasitism, contributing to delayed cognitive and physical development of children
or evolution to complications that endanger their health. This study reports a complication of liver abscess in a three-years-old child with polyparasitism
from a riverside community, and discusses the sanitation conditions and health care access of this population. During the child’s hospitalization, data
were obtained from the multidisciplinary team, medical records, and the family. Literature data are consistent with this report showing that, despite
the measures taken to increase access to health care, communities underserved by the local government still exist. Further studies to know the profile
of this population and the implementation of public policies aiming to improve the quality of life with lower costs in the long term, are still necessary.

Resumen

La falta de saneamiento basico y las dificultades en el acceso a los servicios de salud favorecen el poliparasitismo, contribuyendo al retraso en el
desarrollo cognitivo y fisico de los nifios, o bien a su evolucion, con complicaciones que ponen en peligro su salud. Se presenta aqui una complicacion de
absceso hepatico en una nifia de tres afios con poliparasitismo desde una comunidad riberefia, y se discute acerca de las condiciones de saneamiento
y acceso a los servicios de salud de esta poblacion. Los datos se obtuvieron junto al equipo multidisciplinario participante durante la hospitalizacion,
de los registros médicos y de los familiares. Los datos de la literatura son compatibles con el caso y muestran, que aunque haya mejoras en el acceso
a los servicios de salud en algunas comunidades, todavia quedan comunidades desatendidas por el gobierno, lo que exige mas estudios para conocer
el perfil de esta poblacion y implementar politicas publicas que mejoren la calidad de vida, con menores costos y a largo plazo.
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Introducao

As doengas infecciosas e parasitdrias sio consideradas problemas de satide publica em que condigées de saneamento
inadequadas, associadas ao baixo nivel socioecondmico e educacional, favorecem a transmissao e permanéncia do ciclo de
vida dos parasitas.'?

Populagio ribeirinha ¢ aquela que vive as margens de rios e deles retira seu sustento, apresentando relagio de subsisténcia.’
Geralmente associada 4 baixa condicio socioecondmica e sem acesso s condigbes sanitdrias minimas, é uma das mais
susceptiveis s parasitoses intestinais.* Embora os adultos possam ser portadores assintomaticos, as criangas, pela imaturidade
imunoldgica e exposigio as fontes de contaminagio, sio as mais propensas as complicagdes por infestagio e invasao parasitdria.’

As parasitoses intestinais podem ser diagnosticadas a partir de exame parasitolégico das fezes, que evidencia os ovos
de larvas e/ou cistos de protozodrios. O tratamento consiste no uso de antiparasitdrios, em esquemas de dose tnica ou até
10 dias, associados a melhora das condigées de saneamento para bloquear o ciclo de transmissio e, consequentemente, o risco
de reinfec¢do.® A transmissio se dd pela via oral por meio da ingestao de alimentos vegetais nao lavados, dgua nio tratada
e contato com solo contaminado. A sintomatologia mais observada ¢ a diarreia aquosa aguda, que pode ser persistente ou
intermitente, com dor abdominal e sintomas inespecificos.”

A deficiéncia no fornecimento de servigos de esgoto e dgua, além da dificuldade de acesso a sadde mantém a exposicao
continuada dessas criangas aos fatores de risco para parasitoses,® favorecendo o atraso de seu desenvolvimento fisico, cognitivo
e nutricional, podendo evoluir para complicagdes como prolapso retal, obstrugao intestinal, formagio de abscessos intestinais

e hepdticos."*>

Relata-se aqui a complicacio de parasitose intestinal em crianga ribeirinha poliparasitada com necessidade de conduta
cirtrgica e internagdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com o objetivo de discutir sobre a situagio atual das populagoes
ribeirinhas no que tange ao acesso a satde e aos servicos publicos de saneamento, a fim de ressaltar a sua importancia na
prevencio, busca e tratamento de parasitoses intestinais em nivel de atendimento primdrio.

O relato de caso foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitdrio Jodo de Barros Barreto da
Universidade Federal do Pard sob o nimero 440.508, CAAE 18393513.7.0000.0017. As informacdes foram obtidas dos
cirurgioes e do restante da equipe de satide envolvida, além de dados do prontudrio da paciente. A anamnese e condicoes
socioculturais foram obtidas diretamente do responsdvel. Nao houve nenhum tipo de auxilio financeiro ou conflito de
interesses para o presente estudo.

Detalhamento do caso

A crianca E.S.M., 3 anos, sexo feminino, era residente da regido ribeirinha do municipio de Oeiras do Pard. A anamnese
foi obtida de seu pai, 34 anos, pescador. Nos 15 dias anteriores a internagio, E.S.M. apresentou febre e mal-estar recorrentes
com episédios de vomitos e diarreia, sem sangue ou muco. Os pais ofereceram empiricamente diclofenaco e realizaram
« » . . . . . .

cura de garganta’ com azeite de andiroba. Depois de cerca de 10 dias, com a piora do quadro, procurou-se atendimento
médico em hospital do municipio, foi sugerida a hipétese diagndstica de Calazar e a paciente foi encaminhada ao hospital da
capital, no qual evoluiu com piora do desconforto respiratdrio, ileo paralitico e presenca de circulagao colateral abdominal.

Nao havia muitas informag6es pré-natais e do primeiro ano, pois quem cuidava era a mie, visto que o pai era o mantenedor
familiar. Deixou de realizar as vacinas apds o falecimento da mae, hd dois anos, por complicagdes do parto. Antes dos seis
meses de idade jé consumia leite de vaca, tendo dieta rica em carboidratos simples, proteinas, pobre em frutas e vegetais.

Residia em casa de madeira com dois comodos, 2 beira do rio, que abrigava mais sete pessoas (pai, madrasta e cinco
irmios), sem acesso a saneamento, com 4gua para consumo retirada do rio. Os dejetos eram eliminados nos arredores da
residéncia. Os responsdveis eram o pai (pescador) e a madrasta (do lar), ambos com ensino fundamental incompleto. Sobre
0 acesso aos servicos de satde, foi relatado que recebiam uma vez por més a visita de agente comunitdria de satde (ACS),
que lhes fornecia hipoclorito de sédio para tratamento de 4gua, mas que terminava antes da visita seguinte, passando assim
os membros da familia a consumirem dgua sem tratamento. O estado nutricional da crian¢a mostrava peso normal para a

idade (13,7 Kg; -2<Z<0) e estatura baixa para a idade (87 cm; -3<Z<-2).
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Foi indicada laparotomia exploratéria dois dias apés a internagdo pelo diagndstico de pneumoperitdoneo (Figura 1). Os
achados intraoperatérios estao dispostos nas Figuras 2 e 3. Diagnéstico pés-operatdrio de abscesso hepdtico com fistula
hepdtica coldnica, perfuragio de célon ascendente e transverso e ileostomia. Durante o procedimento, apresentou parada
cardiorrespiratéria reversivel. Encaminhada 2 UTI com clinica de sepse grave, em ventilagio mecinica, foram utilizados
adrenalina, dopamina, metronidazol e cefepime, substituidos posteriormente por vancomicina, imipenem e linezolida. No
8° dia do pds-operatério foi submetida a uma relaparotomia por evisceragio. Depois de 30 dias de internacio hospitalar,
sendo 28 dias em UTI, a crianca evoluiu com parada cardiorrespiratéria refratdria. Constatou-se dbito por choque séptico
por abdome agudo, por abscesso hepdtico decorrente de parasitose intestinal. Exames sorolégicos descartaram Calazar.

Figura 1. Radiografia abdominal AP. Evidéncia de ar entre hemictpula Figura 2. Campo cirtrgico exibindo grande area de necrose
diafragmatica direita e figado (setas) indicando pneumoperitdneo. e leito do abscesso (setas) em lobo hepatico direito.
Fonte: Prontuario. Fonte: Fotografia dos autores.

Figura 3. Perfuragdo em cdlon ascendente com larvas de ascaris (seta branca) (a). Ascaris obtidos da cavidade abdominal (b).
Fonte: Fotografia dos autores.
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Discussao

No Brasil, as populagdes do campo e da floresta representam 19% da populacio geral.” As dificuldades de acesso dos
ribeirinhos aos servicos publicos bdsicos como saneamento, satide e educagido ¢ conhecida na literatura®'® e justificada, em
grande parte, pela imensidao geogrifica dos rios da Amazdnia com seus labirintos fluviais e sua dispersio populacional.”"

Em 2010, Oeiras do Pard apresentava 60% da populagio no ambiente rural, cerca de 90% dos domicilios rurais com
saneamento inadequado; 12 estabelecimentos publicos de saide, porém apenas 4 com atendimento médico, sem leitos de
internagao.

O papel cultural de provedor do homem e a responsabilidade feminina com os filhos, bastante forte em familias rurais
patriarcais, so percebidos na omissio da vacinagdo da crianga apés o falecimento da mae, porque o pai nao podia deixar
de trabalhar e de garantir o sustento para si e seus outros dependentes. A ida ao centro urbano em busca de atendimento
significa perda de dia de trabalho e necessidade de se afastar do convivio familiar.> Essa preocupagio foi observada durante
a entrevista em que, apesar da condigio grave da crianga e do progndstico reservado, o pai encontrava-se apreensivo se o
restante da familia estaria bem em sua auséncia.

O baixo nivel educacional é fator de risco para infec¢oes parasitdrias,® principalmente pelo desconhecimento de
medidas preventivas, de sinais de gravidade e de direitos fundamentais - que lhes deveriam ser garantidos e cobrados de
seus governantes - que nio sio cumpridos em sua plenitude. A baixa escolaridade dos pais ¢ acompanhada de atividades
de baixa remuneragio, ou voltadas para a subsisténcia, o que, associado ao grande nimero de filhos e & baixa perspectiva
de acesso a educagio, gera tendéncia a perpetuagio da condigio socioecondémica dessa populagio, mantendo-a sob risco de
patologias caracteristicas.

H4 diferencas nas motivagoes de busca de atendimento médico por populagdes urbanas e rurais. Enquanto a primeira
gira em torno de exames de rotina e prevengio, a segunda somente procura auxilio apds a doenga jd instalada ou agravada.®’
A prética popular de saide, como chds, benzeduras, “curas de garganta”, e a crenga de que essas formas de tratamento sio
mais efetivas do que os tratamentos convencionais oferecidos por entidades oficiais, sio fatores que retardam a busca por
atendimento profissional,'’ sendo a primeira estratégia de tratamento utilizada, muitas vezes como forma de evitar o desgaste
durante o acesso ao servigo de satide, ndo apenas em relagao a distincia,'” mas a demora para se conseguir consulta, falta de
remédios e desconhecimento de seus direitos,”'? favorecendo o abandono do tratamento e do acompanhamento profissional."

Nem todas as parasitoses evoluem para complicagdes, mas caracteristicas individuais tornam algumas pessoas mais
susceptiveis que outras e, em se tratando da populagio pedidtrica, um dos principais fatores ¢ o nutricional. Pela avaliagao
antropométrica, pode-se inferir que a crianca j4 vinha sofrendo agravo cronico com possivel comprometimento patoldgico de
sua estatura. Estudo de avaliagio nutricional de criangas ribeirinhas' confirma esse achado a0 mostrar que 91% apresentava
peso adequado para a idade, mas um tergo possuia baixa estatura.

Entre os poucos estudos com ribeirinhos paraenses, observou-se que 59,4% das criangas apresentavam estado de saide
ruim, sendo que 94% haviam tido alguma intercorréncia nos 30 dias anteriores a entrevista. A presenga de casa prépria foi
tida como fator de risco para satide ruim, por representar maior tempo de exposi¢ao dessas criangas as condi¢oes inadequadas
de saneamento.” A maioria apresentava alguma queixa clinica, geralmente semelhante, porém de intensidade variada,
mostrando que algum fator em comum a elas era fonte do desequilibrio de sua homeostase, fosse esse fator ambiental e/ou
socioecondmico.

Estudo com populagio ribeirinha pedidtrica mostrou prevaléncia de 83% de parasitismo intestinal, sendo que 30%
corresponderam ao poliparasitismo, com mais da metade por infecgoes associadas de helminto com protozodrio.'” Assim como
no presente relato, outras criangas vivendo nas mesmas condi¢des podem estar sujeitas ao poliparasitismo e sob o mesmo
risco de evoluir para complicagdes potencialmente fatais ou que prejudiquem seu crescimento e desenvolvimento futuros.

Os fatores de risco para parasitoses intestinais em criangas de assentamentos rurais sao ratificados pela baixa escolaridade
dos pais, grande nimero de habitantes por domicilio e consumo de dgua sem tratamento'®. Percebe-se que o acesso as
medicagdes e tratamento médico nio serdo efetivos caso nio seja interrompido o ciclo de transmisso dos parasitas por meio
de politicas pablicas que visem a melhoria da educacio e das condigoes de saneamento dessa populagio.'”

A Politica Nacional de Atengao Bisica (PNAB) estabeleceu dois meios de levar a sadde as populacoes ribeirinhas: a
Equipe de Satde da Familia Fluvial e a Unidade Bésica de Satde Fluvial.'® Apenas a primeira foi relatada no caso, presente
na figura do ACS. E importante frisar a qualidade desse atendimento. Medidas bdsicas de tratamento de dgua e despejo de
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excretas eram desconhecidas pelo pai da crianga durante a entrevista. Uma visita por més, em localidades tao distantes, talvez
nio seja suficiente ou nio esteja sendo efetiva para educar essas familias, muitas vezes limitadas pela baixa escolaridade.
Torna-se importante aumentar a drea de abrangéncia desse servico as comunidades que ainda nao o possuem e fiscalizar o
cumprimento de suas agdes, pois percebeu-se' que em algumas comunidades que recebem atendimento fluvial - grande
parte de cardter filantrépico - este possui periodicidade irregular, o que prejudica o acompanhamento longitudinal.

O Plano Nacional de Saneamento Bésico (Plansab) da Fundagio Nacional de Satde (Funasa) objetiva a universalizacio
do acesso as agdes de sanecamento nas dreas rurais, incluindo o abastecimento de d4gua, manejo de residuos sélidos, educagio
e mobilizagio social, com metas em curto prazo até 2015.% As comunidades que receberam o Plansab apresentaram melhora
dos parimetros de satde, educacio e conscientiza¢do dos moradores na busca por seus direitos.®

O custo para implantagio de saneamento ¢ inferior, em longo prazo, ao gasto anual com o tratamento de doengas
decorrentes de auséncia de infraestrutura. Atualmente, 65% das internagdes de criangas menores de 10 anos sio provocadas
pela inexisténcia de esgoto e dgua tratada, sendo estas vitimas de parasitoses intestinais e diarreias.> O presente relato de caso
¢ mais um exemplo que poderia ter sido evitado, ou minimizado, com medidas sanitdrias, acompanhamento mais eficiente
da equipe de satide da familia na orientagio sobre preven¢ao e promogio a satde e identificagio de criangas em situagio de
risco para poliparasitismo e complicagdes.

Conclusao

Apesar dos avangos alcancados por programas de acesso ao saneamento e satide a populagdo rural, esta realidade ainda
ndo ¢ uninime. E importante a realizagio de mais estudos para avaliagio do perfil ribeirinho de acesso aos servigos publicos
nos diferentes municipios do Estado do Pard, que ainda sdo escassos, a fim de identificar quais regides estdo mais carentes e,
assim, guiar a realizagao de politicas publicas que visem o acesso dessas populagoes ao saneamento, a educacio, a nutri¢ao
adequada e & Atencdo Primdria a Satde, objetivando nio somente evitar complicagoes para a satide dessas populagoes em
curto prazo, mas também reduzir em longo prazo os altos custos com internagio e procedimentos de alta complexidade
para patologias tratdveis na atengao primdria.
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Resumo

0 acolhimento é visto, concomitantemente, como tecnologia do encontro, criando redes de conversagdes para resgatar um enfoque centrado no usudrio,
e como agdo técnico-assistencial para reorganizar os processos de trabalho. Neste artigo, apresenta-se uma reflexdo tedrica sobre as possibilidades
de empregar formas de Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACR) na Estratégia Sadde da Familia (ESF), a partir da descrigéo de sua implantagdo
no processo de trabalho de trés equipes da ESF que atuam em uma mesma Unidade de Sadde (US) em Itajai-SC. A construgdo coletiva de novos
fluxos de atengdo e instrumentos auxiliares para a classificagdo de risco pode ser empregada para qualificar o servico segundo 0s principios da
equidade e integralidade. As limitagdes do processo devem ser identificadas e discutidas como parte de constante reavaliagio e reajuste no processo
de trabalho. O ACR mostrou-se um desafio e uma possibilidade de avango no sentido da humanizagéo pela horizontalizagéo das relagées e busca de
corresponsabilizagdo tanto no interior das ESF como nos contatos destas com 0s usuarios.

Abstract

User Embracement is conceived as a technology to establish network relations and rescue a user oriented approach on health services, at the same
time that it develops actions towards the reorganization of the working processes of health professionals. This article presents a theoretical reflection
regarding the possibility of applying an Embracement Health Risk Classification Tool (EHRC-tool) for the Family Health Strategy (FHS), by describing its
implementation in the working process of three family health teams working at the same health centre in Itajai, Santa Catarina state. The collective
construction of new pathways of attention and support tools for risk classification can be applied to qualify the service according to the principles of
equity and comprehensiveness. The limitations of the process should be identified and discussed as part of constant reassessment and adjustment in
the work process. The implementation of the EHRC-Tool presents many challenges and possibilities for improving a humanistic approach by levelling
the relationship and seeking co-responsibility both within the FHS and in the daily contact with users.

Resumen

El acogimiento se ve como una tecnologia del encuentro, creando redes de conversaciones para rescatar un enfoque centrado en el usuario, y como una
actividad técnico-asistencial para reorganizar los procesos de trabajo en salud. En este articulo se presenta una reflexion tedrica sobre las posibilidades
de utilizar el Acogimiento con Calificacion de Riesgo (ACR) en la Estrategia de Salud Familiar (ESF), a partir de la descripcion de su aplicacion en el
proceso de trabajo de tres equipos de la ESF que acttan en una misma Unidad de Salud (US) en Itajai, Santa Catarina. La construccion colectiva de
nuevos flujos de atencion y de instrumentos auxiliares para la calificacion de riesgo puede ser empleada para calificar el servicio segun los principios de
equidad e integralidad. Las limitaciones del proceso deben ser identificadas y discutidas como parte de reevaluacion constante y reajuste en el proceso
de trabajo. EI ACR se mostré como un desafio y una oportunidad para avanzar hacia la humanizacion de las relaciones, buscando la corresponsabilidad
tanto en los equipos como en sus contactos con los usuarios.
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Acolhimento com classificagao de risco

Introducao

A implantagio do Sistema Unico de Satde (SUS) foi defendida por Sérgio Arouca como um processo civilizatério
contemporineo da sociedade brasileira, em constante mudanga pelos embates entre sua vocagao para interferir amplamente
nas condi¢oes de vida da populagio e as resisténcias do trabalho em satde fragmentado. A Politica Nacional de Humanizagao
(PNH) conjugou esforcos para superar essas resisténcias, propondo mudar a cultura dos envolvidos no sistema, aumentando o
grau de corresponsabilizacio de usudrios e profissionais, tanto na atencio a satide como na gestao dos processos de trabalho.'

Na Aten¢ao Primdria a Satide (APS), os parAmetros para acompanhamento da implanta¢do da PNH incluem “[...] formas
de acolhimento e inclusio do usudrio que promovam a otimizagao dos servigos, o fim das filas, a hierarquizagio de riscos
e 0 acesso aos demais niveis do sistema.”* O acolhimento ¢ visto, concomitantemente, como uma tecnologia do encontro
ao buscar a inclusio do usudrio e do profissional em uma rede de conversagdes capaz de resgatar o enfoque do trabalho em
satde centrado no usudrio; e como agio técnico-assistencial, proposta para reorganizar os processos de trabalho, ofertando
uma atencao integral e ampliando a capacidade da equipe multiprofissional para identificar e resolver problemas de saade.””

A atengao & demanda espontinea é um dos desafios das equipes da Estratégia Sadde da Familia (ESF), pois as expectativas
na sua implantago voltam-se, em geral, para atividades de promogio e prote¢ao da satde, idealmente com grupos homogéneos
como gestantes ou hipertensos. O cotidiano das equipes é, entretanto, marcado pela busca de solucoes para problemas
interpretados como urgéncias/emergéncias pelos usudrios e suas familias, gerando discordincias e conflitos entre estes e as
equipes ou mesmo entre os diferentes profissionais.® O dilema entio posto é como organizar o processo de trabalho da ESF
de modo a lidar adequadamente com as situagdes emergentes da demanda espontinea sem que esta absorva recursos e tempo
necessirios para a constru¢do de um espago dedicado a demanda programada no processo de trabalho dos profissionais da
APS, pois a capacidade de gerenciar retornos permite utilizar a demora permitida de modo eficiente, contribuindo para
estabelecer vinculos a partir da longitudinalidade das acoes assistenciais.

Na prética corrente, as respostas & demanda espontinea sdo pontuais, voltadas para o que se notabilizou como “apagar
incéndios”, a custa do desgaste de todos os envolvidos e, mesmo, da eficdcia dos esfor¢os empreendidos. Assim, cada evento
nio agendado exige a criagdo de um fluxo ad hoc para acessar os recursos humanos e/ou materiais necessdrios, nem sempre
efetivo. Em outros casos, tal rede jd estd informalmente sedimentada, conforme as disposi¢oes e humores de cada profissional,
com o consequente risco para as relagoes entre os membros da equipe e a possivel sobrecarga daqueles que se mostram mais
acessiveis ou resolutivos.

Uma alternativa possivel ¢ a construcio coletiva de um processo de trabalho em que as fungées de cada membro de
equipe estejam claramente definidas, tanto nas situagées de demanda espontinea como programada, de modo a valorizar as
competéncias clinicas de todos. Neste processo, as redes de conversagdes devem ser de conhecimento comum, fluindo a um
s6 tempo de forma flexivel para permitir uma aproximagio com situagoes inesperadas, ¢ de modo recorrente, para evitar o
esforco repetitivo de gerar canais de comunicagio a cada demanda que chega a Unidade de Saade (US).

Conduziu-se aqui uma reflexdo sobre as possibilidades de empregar formas de Acolhimento com Classificacio de Risco
(ACR) na ESE a partir da descri¢io de sua implantagio no processo de trabalho de trés equipes da ESF que atuam na mesma
US em Itajai, Santa Catarina.

Descricao da experiéncia

O processo de trabalho na US na qual o autor do presente artigo atua como médico em uma equipe da ESF, dava-se
com foco na demanda programada, a partir das agendas dos médicos e enfermeiras. Os profissionais da ESF atendiam
usudrios sem agendamento prévio quando a demanda espontinea era considerada prioritdria para que fosse negociado um
atendimento médico imediato. Esse acesso fora da agenda era fortuito, proveniente da avaliagio na recepgio pelas auxiliares
administrativas, auxiliares/técnicas de enfermagem, enfermeiras ou mesmo dos Agentes Comunitdrios de Satide (ACS),
conforme o usudrio morasse ou nao na 4rea adscrita e de acordo com a existéncia de vinculo com os profissionais com que
entrasse em contato na chegada ao servico.

As trés equipes constituiram-se como parte de um Distrito Docente-Assistencial (DDA) em 2005, mediante convénio
entre Secretaria Municipal de Satde e a Universidade do Vale do Itajai-SC, responsdveis pela cobertura da APS nas dreas
adjacentes ao campus de Itajai onde estavam sediadas. Cada equipe era responsdvel por populagdes adscritas com cerca de
4000 pessoas, excedendo o ideal previsto para a ESF, sendo que as microdreas mais préximas correspondiam as de maior
risco social, com casas construidas em terrenos invadidos no morro, ao redor do Presidio Regional.
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Na mesma unidade funcionavam ambulatérios de nivel secunddrio, mantidos pelo curso de medicina, além de estdgios de
fonoaudiologia, psicologia, enfermagem, nutri¢ao, odontologia e fisioterapia. Apesar das possibilidades de interdisciplinaridade
e maior resolutividade na integra¢do com esse meio académico, as demandas trazidas por esses estdgios eram também fonte
de sobrecarga para os profissionais das equipes, além de consumir maior tempo nas agdes em satde envolvendo discentes
na unidade ou no territério.

Entre as propostas do DDA, estavam o desenvolvimento e a divulgagao de tecnologias em satde, realizavam-se reunides
semanais, das quais participavam os médicos e enfermeiras das equipes, também docentes dos cursos de medicina e
enfermagem da Universidade.

Nesses encontros, os profissionais identificaram a necessidade de qualificagdo do acesso ao servico. Este apresentava limitagoes
em diferentes aspectos: geograficos, sécio-organizacionais e da disponibilidade de servigos, nao estando formalizado nenhum
fluxo de atendimento a situagdes de urgéncia/emergéncia.” Mesmo excluindo estas situagées, demandas por consultas no
mesmo dia constituem um desafio para a APS em diferentes paises. Apesar da possibilidade de reduzir retornos agendados, um
médico responsdvel pelo atendimento a mais de 1000 pessoas terd dificuldades para prover cuidados adequados, calculando-se
que, para atender 2000 pessoas, ele terd de trabalhar 17,4 horas por dia. Essa relacio poderia ser melhorada com a delegagio
de tarefas a outros profissionais, bem como por formas de acesso além da consulta, como telefone ou e-mail.”

No DDA, diante da necessidade de discussao caso a caso com o médico, nada garantia que o usudrio tivesse suas condigoes
de sadde adequadamente avaliadas por um profissional de sadde, nem que estas determinariam de maneira equinime a
mobilizago dos recursos necessdrios. Tais situagdes geram respostas negativas, agendamentos de longo prazo capazes de
comprometer a resolutividade do servico e o estabelecimento de vinculos, além da possibilidade de transferéncia das demandas
para outras unidades, incluindo servigos de pronto-atendimento, mesmo sem necessidade do ponto de vista técnico.®’

Inicialmente, médicos e enfermeiras buscaram um referencial relativo ao acolhimento como forma de superar limitagoes
no acesso. A partir das discussoes teéricas e da socializagao de diferentes protocolos e experiéncias na implantagao do
acolhimento, o grupo verificou que seria necessdria alguma forma de classificagio de risco para um acolhimento resolutivo,
permitindo hierarquizar as demandas.'

Além da busca por maior satisfagdo e seguranca para responder as demandas dos usudrios, a opgao pelo ACR surgiu
também do reconhecimento de nossas limita¢oes: no haver sempre médicos na US e hordrios de funcionamento em dois
turnos, da manha e 2 tarde, diferente de um servico de pronto-atendimento. Mesmo em sistemas consolidados com APS
forte, como no Reino Unido, identificam-se as limitagoes para acesso aos servicos somente em hordrio comercial, bem como
a possibilidade de maior procura por pronto-atendimento quando nio se consegue agendamento nas unidades de APS."

Isso conduziu a necessidade de se estabelecer uma linguagem comum aos profissionais envolvidos, de modo que a avaliagio
inicial das condi¢des de satide nio ficasse centrada no médico, mas que os critérios para defini-las fossem previamente
conhecidos por todos. Para tanto, foram identificados protocolos jd estabelecidos em outros servigos, os quais foram discutidos

quanto 2 sua aplicabilidade para a realidade local.'*!

O ACR foi sistematizado como uma ferramenta para servigos de pronto-atendimento, mas mostrava-se uma opgao
interessante, uma vez que o instrumento buscado para orientar as condutas iniciais no acolhimento deveria reunir algumas
qualidades: ser de fécil visualizagao; permitir a abordagem das situagées mais comuns no servigo; incluir critérios objetivos
verificdveis tanto pelos profissionais médicos como pelos de enfermagem; definir critérios suficientemente sensiveis para nio
exceder & demora permitida em casos potencialmente graves e também suficientemente especificos para nio comprometer
o atendimento & demanda programada.

A seguir, o grupo incluiu as auxiliares/técnicas de enfermagem nas reunides, identificando-as como os membros da equipe
jé naturalmente envolvidos no primeiro contato com os usudrios na unidade, conduzindo as pré-consultas e realizando
procedimentos diversos. Eram, assim, informantes-chave para a identificagio das situagdes mais comuns, a fim de convencionar

quais parAmetros seriam utilizados no ACR. Estes foram selecionados a partir dos protocolos jd discutidos,'**

gerando os
critérios para categorizagio dos riscos que guiariam as condutas das auxiliares/técnicas de enfermagem, como responséveis
primdrias pelo acolhimento aos usudrios. Resumidamente, os encaminhamentos das demandas espontineas seguiriam o

fluxo apresentado na Figura 1.
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Figura 1. Fluxo do Acolhimento com Classificagéo de Risco na ESF.
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Os ACS participaram da implantagio do acolhimento a partir das reunides semanais de suas respectivas equipes e as
informagées trazidas por eles foram utilizadas para validar as demandas identificadas pelos demais profissionais como
potencialmente comuns nas situagées de acolhimento. Ainda, os ACS foram encarregados de divulgar entre os usudrios a
nova forma de acesso ao servico.

Os critérios da classificagio de risco foram selecionados a partir dos protocolos consultados,'*'* considerando-se as

especificidades da demanda local discutidas ao longo do processo de implantagio do acolhimento. Foram utilizadas até
o momento trés versoes desse instrumento, sendo que a ultima ¢é apresentada no Quadro 1, no formato disponivel para
consulta pelas auxiliares/técnicas de enfermagem.

Quadro 1. Critérios para Acolhimento com Classificagdo de Risco na ESF.

Verde Amarelo Vermelho (Sinais Vitais)

|dade: até 28 dias
Frequéncia respiratoria:
adulto> 24

crianga> 40

Trauma/Violéncia
Amenorreia: avaliagcdo da enfermagem (Beta - HCG)

Renovagao de receitas
Atestados/declaracoes

Tosse (Produtiva > 3 semanas: ex. escarro)

Lesoes de pele > 48 h

Risco para DST/HIV: avaliagdo da enfermagem
Gestantes: avaliagdo da enfermagem
Intensidade da dor < 7

Vomitos/Diarreia > 48 h
Sangramento Unico/cessado

Frequéncia cardiaca:

>100 ou <45 bpm
PA.S>1800u <90

P.A.D >100 ou < 50

Intensidade da dor > 7
Vomitos/Diarreia < 48 h
Sangramento recorrente/em curso

Temperatura axilar > 37,8 °C ou < 35,5 °C
Desidratagao

Lesoes de pele < 48 h

LesGes oculares

Alteragdo de consciéncia e/ou risco de suicidio

As situagoes que determinassem necessidade de atendimento médico foram diferenciadas conforme a demora permitida,
estabelecida a partir dos critérios de ACR, da seguinte forma:

* Verde — sem critérios de risco: orientagio pela auxiliar/técnica de enfermagem e, quando necessdrio, o usudrio terd
atendimento eletivo com médico ou enfermeira conforme agenda.

* Amarelo — critérios de risco presentes sem risco imediato: o usudrio tem avaliagio com a enfermeira no mesmo turno
e/ou avaliagao médica com demora permitida até o préximo turno.

*  Vermelho — critérios de risco imediato: o usudrio tem avaliacio médica imediata, sendo conduzido  sala de medicacio.

O sinal vital “dor” era verificado com o uso de uma escala analdgica que estabelecia auséncia de dor como zero e a pior
dor jd sentida como 10, permitindo o registro de niveis intermedidrios entre estes.”” Na presen¢a de um dos indicadores
de risco vermelho, o profissional que estivesse conduzindo o acolhimento deveria levar a pessoa até a sala de medicagio e
informar um dos médicos disponiveis para atendé-la assim que possivel nesse local, de modo a nao retardar as condutas
necessdrias e também evitar situagoes de tensio na sala de espera diante do “passar na frente” dos demais usudrios.

As situagbes nao previstas no ACR ou que gerassem duvidas para as auxiliares/técnicas de enfermagem deveriam ser
levadas a aten¢do de uma das enfermeiras, preferencialmente aquela responsdvel pela drea do usudrio atendido. Na auséncia
destas, o caso deveria ser discutido com um dos médicos, também preferencialmente membro da ESF responsdvel pela drea
do usudrio atendido. Se nenhum destes estivesse disponivel, o caso seria levado aos membros de uma das outras ESE de
forma que o atendimento por médico ou enfermeira de uma ESF diferente daquela & qual o usudrio era adscrito nio fosse um
obstdculo para o acesso. Esse apoio entre equipes da mesma US favorece estabelecer vinculo com o usudrio, que tem acesso
garantido ao servico, sem prejuizo de atividades na comunidade ou reunioes das equipes.®'® Na experiéncia da US do Saco
Grande, em Florianépolis, foi criada a figura das “equipes irmis”, que do cobertura reciproca aos usudrios da outra 4rea,
na auséncia dos profissionais da drea de adscrigao. Essa informacio foi obtida em comunicagio feita pessoalmente com a
coordenadora da UBS Saco Grande, enfermeira Marly Wuerges Aquino, durante visita técnica realizada pelo autor em 2012.
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Essa é uma forma de lidar com os momentos de auséncia de profissionais de uma determinada equipe, sem assumir a
op¢io de escalar uma “equipe de acolhimento” entre vdrias na mesma US, que seria responsdvel por toda demanda nio
agendada em um determinado periodo de tempo, independente da adscrigio dos usudrios.'® O processo de trabalho no
acolhimento deve manter como orientagio o direcionamento das pessoas para suas equipes de adscri¢io, estimulando o
vinculo e longitudinalidade, ainda que sempre surjam situagdes nas quais os profissionais deverao acolher pessoas “fora de
drea”, sem que esse seja um motivo para bloquear o acesso, mas sim um momento para uma referéncia adequada.'

Discussao

Durante todos os momentos de discussao no grupo, buscou-se a clareza conceitual quanto ao acolhimento, como atitude,
por ser um elemento transversal e indispensdvel ao longo dos contatos do usudrio com os profissionais e que suas facetas
técnico-assistenciais deveriam ser empregadas na perspectiva de acolhimento mutuo entre os profissionais, atuando com
“portas abertas” entre si, permitindo a discussio de ddvidas que inevitavelmente surgiriam na sua implantagao. Tais dividas
foram consideradas como inerentes a0 ACR, que nao foi pensado para ser exaustivo na inclusio dos possiveis problemas
de sadde trazidos pelos usudrios, facilitando sua aplicagdo no cotidiano dos profissionais responséveis pelo acolhimento.*

Depois do inicio das atividades de acolhimento na unidade, as ESF mantiveram um espaco de reavaliacio permanente,
em reunides mensais com médicos, enfermeiras, auxiliares/técnicas de enfermagem e auxiliar administrativo, sendo as
informagoes repassadas para os ACS nas reunides de cada equipe e, quando considerado necessirio pelo grupo, os ACS
também participariam desses momentos de discussao do acolhimento.

Nas discussoes mensais, as dificuldades vivenciadas no desenvolvimento das atividades de acolhimento partiram, na
maioria das vezes, das auxiliares/técnicas de enfermagem. Tais dificuldades podem ser entendidas no contexto do processo
de trabalho, pois estas profissionais assumiram o papel central como responsdveis pelo acolhimento, necessitando resgatar
competéncias clinicas pouco exigidas no processo de trabalho mais centrado no médico até entéo. Situagées similares foram
verificadas em diferentes contextos de implantacio do acolhimento, mesmo que tais competéncias estejam de acordo com
a lei do exercicio profissional da enfermagem.>''®

As dificuldades muitas vezes diziam respeito a insegurangas no encaminhamento das demandas dos pacientes com
classificagdo de risco verde ou amarela, sem avaliacdo imediata dos médicos. Isso foi abordado no grupo reafirmando a
sensibilidade dos sinais de risco empregados, o que foi validado empiricamente pelas equipes, na medida em que verificavam
que os usudrios tinham suas demandas adequadamente atendidas segundo o conceito de demora permitida, conferindo
progressivamente maior confianga nesse processo de trabalho.

Ainda assim, os esforcos das equipes para manter uma rede de conversagbes comum entre os profissionais tiveram de ser
renovados constantemente. Isso se deveu a vdrias substitui¢oes entre aqueles profissionais, gerando novas “capacita¢des em
servico” para cada profissional ingressante, especialmente no caso daqueles sem formagio direcionada para participar da avaliagao
e tomada de decisoes no cuidado aos usudrios.'” Nesses momentos, a existéncia de um protocolo consolidado entre os membros
mais antigos foi visto como um facilitador para a inclusio dos novos profissionais no processo de trabalho j4 estabelecido.

Outro desafio predominante na vivéncia das auxiliares/técnicas de enfermagem na implantacdo do ACR envolveu a
percepeio inicial da falta de reconhecimento de seu trabalho pelas pessoas atendidas. Estas profissionais relatavam situagoes
de usudrios descontentes ao nao serem vistos imediatamente pelo médico, considerando o ACR apenas uma barreira a mais
no acesso, em uma perspectiva de pronto-socorro, o que pode ser observado em servigos que buscam oferecer outras op¢oes
além da consulta médica."”? Por outro lado, ao longo do tempo, o reconhecimento positivo dos usudrios em relagio ao
atendimento realizado pelas auxiliares/técnicas e a disponibilidade dos demais profissionais para dar suporte as suas acoes
foram essenciais para lidar com isso.

Mesmo superando a distribui¢ao de fichas na porta, o acolhimento na ESF pode manter uma légica médico-centrada,
resultando na falta de acesso ao atendimento clinico e carddpios limitados em possibilidades de referéncia, sendo que o
simples aumento do niimero de equipes nio garante ampliagdo de acesso caso os profissionais mantenham a visio da ESF
como dirigida aos excluidos, sem necessidade de maiores investimentos. As dificuldades na implantagio por vezes limitam
o ACR a uma “triagem humanizada”, quando nio hd inser¢do de toda a equipe no processo ou mantém-se excedentes
populacionais por equipe.?**

As dificuldades podem ser enfrentadas pela valorizagao das competéncias clinicas de todos os membros da equipe,
provendo o devido suporte e orientagdo, com protocolos previamente definidos que garantam maior autonomia e capacidade
de intervengao. Esse processo ¢ favorecido quando hd uma implantagio participativa, envolvendo colegiados locais e
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representantes do nivel central, além da prépria ESE garantindo aos profissionais uma maior qualificagio no seu trabalho
e na produgio do cuidado por meio da educagio permanente e da manutengao de propor¢oes adequadas de populagio
adscrita por equipe.>*?

Por outro lado, todos os profissionais reconheceram a necessidade de se conduzir os acolhimentos com maior agilidade,
sem comprometer a escuta qualificada, mas evitando longas esperas para os usudrios, tanto nas demandas espontineas como
programadas. Verificavam-se diferentes graus de detalhamento das queixas e dos critérios de risco nos registros feitos pelas
auxiliares/técnicas de enfermagem, mesmo pela inexisténcia do hébito destas registrarem seus atendimentos nos prontudrios.'®
Criou-se, entdo, um Boletim de Acolhimento, a ser preenchido e anexado ao prontudrio, também permitindo o registro
quando a pessoa atendida nao possuia prontudrio na unidade. Este boletim detalhava os itens minimos a serem verificados
no acolhimento, padronizando a coleta dos dados necessdrios para o encaminhamento do usudrio a outros profissionais,
sem exigir que a avaliacdo inicial fosse completamente repetida, além de proporcionar uma fonte de dados para posterior
avaliagdo do processo.

A presente reflexdo sobre o ACR na ESF partiu de um contexto, infelizmente, comum a APS no Brasil, com populagoes
adscritas que excedem o ideal por equipe e sofrem de caréncias de natureza intersetorial, mas encontram na ampliago do
acesso as US talvez seu tnico contato direto com os servigos ptiblicos. Tal situagio gera demandas sempre crescentes para os
recursos humanos e materiais limitados da ESE Qualquer processo de acolhimento conduz a um julgamento de valor que
pode ser entendido como classificacio de risco, explicita ou no, pois os encaminhamentos da escuta qualificada (caso exista)
geram hierarquiza¢do das demandas e conduzirdo o usudrio a diferentes itinerdrios, de resolutividades varidveis, conforme
as necessidades percebidas pelo profissional e as possibilidades oferecidas pelo sistema local.

Quando o profissional em questdo nao é o médico, mas um enfermeiro sem experiéncia na assisténcia da APS ou técnico de
enfermagem, como na prética em questio, o ACR pode ser visto como um recurso diddtico para os profissionais, a0 assumirem
um papel mais ativo no acolhimento que descentra o trabalho do médico, e tranquilizador para o profissional e usudrios,
uma vez que permite identificar os quadros de maior risco biomédico, sem prejuizo de uma avaliagao das vulnerabilidades no
contexto da pessoa. Uma vez garantidos, naquele momento, o acesso longitudinal e a escuta qualificada, criam-se condicoes
para ampliar o foco sobre a pessoa, respondendo s suas demandas que surjam como queixas somdticas e, concomitantemente,
trabalhando os aspectos de disponibilidade ou caréncia de recursos que compéem as vulnerabilidades do usudrio, superando
o cardter individual de risco, que é o objeto bastante delimitado do instrumento de classificagao utilizado.**

Consideracoes finais

Conduzir o ACR de forma explicita torna mais transparentes para profissionais e usudrios os processos de tomada de
decisio empregados, ao se definir como serdo utilizados os recursos limitados para prover cuidados em saide. Além do
reconhecimento do profissional para com o sofrimento do usudrio, possibilita-se assim que as pessoas atendidas construam
seus vinculos com o servico a partir de respostas positivas a suas demandas. Abre-se ainda uma oportunidade de ampliar a
visao do usudrio para as outras pessoas que buscam o servi¢o concomitantemente com seus proprios problemas, permitindo
que estes também se reconhecam mutuamente, fomentando a corresponsabilizagio.

As diversas experiéncias com acolhimento na ESF identificadas na literatura podem ser vistas como oportunidades de
avangar no sentido de ampliar as ofertas de cuidados das US.” Neste estudo, restringiu-se o acolhimento como um primeiro
momento do contato do usudrio com o servigo, sem discutir as conhecidas limitagoes do sistema relativas a integracio e
comunicagio entre diferentes niveis e setores. Entretanto, se reconhecem as potencialidades do acolhimento para a criagio
de espagos coletivos e desmedicalizantes, para profissionais e usudrios, a serem descritos e pesquisados, bem como uma nova
fonte a ser integrada nas a¢des de prevengio e vigilancia da ESE desde que conte com registros consistentes que ampliem
a perspectiva das equipes a partir da demanda espontinea que chega a US até os determinantes de saide encontrados no
seu entorno.

A proposta de ACR aqui discutida alinha-se aos esforgos da PNH, identificando-se com as peculiaridades do préprio
SUS. Ela foi conduzida com vistas a ser permanentemente reavaliada e remodelada conforme as respostas dos usudrios e
profissionais as a¢des implementadas, sem considerd-las definitivas apenas por terem sido postas em pratica. Tal perspectiva
de reflexdo permanente estd intrinsecamente ligada 4 integragao do acolhimento no processo de trabalho em sadde, visto
que a humanizagao dos servigos de satide passa pela horizontalizagao das relagées e pela busca de corresponsabilizagio tanto
no interior das equipes de saide como nos contatos destas com os usudrios.
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Resumo

0 presente relato visa compartilhar a experiéncia adquirida por discentes de medicina durante o estagio supervisionado em Salde Coletiva em uma
Unidade Bésica de Sadde (UBS) com o Projeto “Semana da melhor idade: promovendo satde e multiplicando o cuidado”. Por intermédio de oficinas e
rodas de conversa, foram desenvolvidas agdes para a capacitagdo de cuidadores informais de idosos em ambiente domiciliar. Para tanto, contou-se
com o papel multiplicador dos agentes comunitarios de satde (ACS), bem como dos demais integrantes da equipe da Estratégia Sadde da Familia
(ESF). Entre as contribuicdes desse projeto, destaca-se a aquisigao de habilidades e competéncias para a formagédo do médico generalista, tais como:
aintegragéo ensino-comunidade; a organizagdo de atividades em educagao em sade; e o aperfeigoamento técnico/humanistico no cuidado integral ao
idoso. Conclui-se que este projeto foi capaz de alcangar o intuito inicial proposto, indo para além dos muros teéricos da universidade e compartilhando
com a comunidade conhecimentos adquiridos na graduagao.

Abstract

The present report aims to share the experience gained by undergraduate students of medicine during supervised training in Collective Health at
a Primary Healthcare Centre (PHC) through the Project “Best Age Week: multiplying and promoting healthcare”. By means of workshops and small
group conversations, strategies and actions were developed for the training of caregivers. This was based on the multiplier role of community health
workers, as well as other team members of the Family Health Strategy (FHS). Among the contributions of this project, the following acquisition of skills
and competencies for the training of general practitioners should be highlighted: integration; community education; organization of activities in health
education; and technical/humanistic improvement in comprehensive care for the elderly. In conclusion, this project was able to achieve its proposed
initial theoretical objective by going beyond the university setting and sharing the knowledge acquired during their studies with the community.

Resumen

El presente relato tiene como objetivo compartir las experiencias adquiridas por los estudiantes de graduacion en medicina, durante la practica supervisada
en Salud Colectiva en una Unidad Basica de Salud (UBS) con el Proyecto “Semana de la mejor edad: promoviendo la salud y multiplicando el cuidado”.
A través de talleres y pequefios grupos de conversacion, se han desarrollado acciones para la capacitacion informal de los cuidadores de ancianos
en el medio familiar. Por lo tanto, se contd con el papel multiplicador de los agentes comunitarios de salud (ACS) asi como de los demas miembros
del equipo de la Estrategia de Salud Familiar (ESF). Entre las aportaciones de este proyecto, se incluye la adquisicion de habilidades y competencias
para la formacion del médico generalista, tales como: la integracion ensefianza-comunidad; la organizacion de actividades de educacion en salud; y el
mejoramiento técnico-humanistico en la atencion integral a los ancianos. Por lo tanto, se concluye que este proyecto fue capaz de lograr el propésito
inicial, yendo mas alla de los muros tedricos de la universidad e intercambiando con la comunidad los conocimientos adquiridos en la graduacion.
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Educacao em saiide e cuidadores de idosos

Introducao

O envelhecimento da populagio brasileira ocorre em ritmo veloz e se configura como um dos grandes desafios atuais
da satde publica.! O ntiimero de pessoas com 60 anos de idade ou mais passou de trés milhoes em 1960 para 14 milhoes
em 2002 e estima-se que alcangard 32 milhdes em 2020.> Com isso, uma nova demanda nos servigos de satde, publicos
ou privados, estd sendo gerada, uma vez que sdo os idosos que mais buscam esses servigos por terem maior prevaléncia de
agravos cronicos, com necessidade de internagdes hospitalares mais frequentes e tempo de ocupacio dos leitos maior, quando
comparados com outras faixas etdrias.’

Diante desse novo perfil demografico com influéncia marcante na satde brasileira, emerge a necessidade de se reestruturar
os servicos de satde jd existentes, com o intuito de garantir qualidade de vida aos idosos, prezando pela manutenc¢ao da
sua integridade fisica e mental, independéncia funcional e, sobretudo, autonomia. A legislacio brasileira assegura a aten¢io
integral a saide dos idosos em consonincia com o Sistema Unico de Sadde (SUS), garantindo-lhes o acesso universal e
igualitdrio em conjunto articulado e continuo das a¢des e servigos para a prevengdo, promogio, prote¢io e recuperagio
da satide, incluindo a atencdo especial as doengas que os afetam.*> Nesse sentido, a satide do idoso aparece como uma das
prioridades estabelecidas no Pacto pela Vida, o que significa que, pela primeira vez na histéria das politicas pablicas no
Brasil, a preocupagio com a satide da populagio idosa ¢ explicitada.®

Partindo-se da perspectiva de que o envelhecimento da populagio é uma realidade e de que limitagoes fisicas decorrentes
do préprio processo da senescéncia sao inevitdveis, torna-se imprescindivel destacar a importincia dos cuidadores de idosos,
tanto no ambiente domiciliar como no ambiente institucionalizado. Os cuidadores, além de agentes recuperadores e
reabilitadores, devem enfocar continuadamente a promogio e protecio da satide. E fundamental, portanto, sua capacitagio
segundo as disposi¢oes do Ministério da Satude (MS).”* Elas funcionam como uma ferramenta impar de desenvolvimento
pessoal e profissional para a aquisi¢io gradual de habilidades e competéncias no ato do cuidar.

A universidade, como institui¢ao formadora de recursos humanos no campo de atuagao da satide, vem passando também
por mudangas para atender a essas novas demandas, as quais implicam a formagio de um profissional habilitado e adequado
a essa realidade. A visdo tradicional do tratamento de agravos a saide do idoso, com perspectiva de apenas aumentar a sua
sobrevida, j4 estd ultrapassada. O manejo adequado desses individuos deve ter como premissa maior viver com qualidade,
satisfagdo e felicidade.’ Diante do exposto, os profissionais da satide deveriam ter em sua formagao nio apenas a fundamentagao
tedrica do cuidado prestado a pessoa idosa, mas também serem orientados a transmitir, compartilhar e multiplicar esses
conhecimentos na comunidade.

O projeto “Semana da melhor idade: promovendo satide e multiplicando o cuidado” foi desenvolvido com o intuito
de transpassar os muros tedricos da universidade e compartilhar parte do conhecimento aprendido na graduagao para a
comunidade, nos moldes propostos pela extensio universitdria. Foi idealizado no segundo semestre de 2012 por dois discentes
do quinto ano do curso médico, durante a vivéncia no estigio supervisionado em Saide Coletiva, na Unidade Basica de
Satde (UBS) do Vilar, localizada no municipio de Macaiba/RN. Tal unidade destaca-se por conter uma grande propor¢io
de idosos acamados e/ou com mobilidade reduzida, conforme levantamento do Sistema de Informacio da Atenc¢ao Bdsica
(SIAB). As agoes desenvolvidas por este projeto estavam voltadas para a qualificagio dos cuidadores de idosos informais
(familiares ou nao), visando fornecer subsidios para o desenvolvimento do cuidado integral e humanizado a pessoa idosa.

Este artigo visa retratar o processo de capacitacio dos cuidadores informais de idosos (familiares ou nao) por meio do
projeto “Semana da melhor idade: promovendo satde e multiplicando cuidado”. Pela interagio entre os discentes e demais
membros da equipe da Estratégia Satide da Familia, os cuidadores puderam aprimorar seus conhecimentos e habilidades para
prestar uma assisténcia integral ¢ de qualidade as necessidades bdsicas e/ou cotidianas dos idosos, em relacio a alimentagao
e nutri¢do; higiene; deslocamento e transferéncia; administragio de medicamentos; prevenc¢ao de complicagdes comuns em
idosos acamados ou com mobilidade reduzida; assim como zelar pela autonomia e autoestima dos idosos, permitindo que
realizassem pequenos atos do cotidiano.

Este estudo pretende ainda estudar os possiveis efeitos e implicagdes deste projeto na graduagio em medicina, quanto
4 aquisicdo de habilidades e competéncias para o médico generalista. Desse modo, os discentes do curso médico poderiam
ser estimulados a trabalharem com uma equipe multidisciplinar, somando saberes e com um olhar voltado para a
interdisciplinaridade; organizando atividades com a temdtica da educagio em satde, aperfeicoando o conhecimento técnico
e humanistico sobre o cuidado integral ao idoso (aprendido ao longo da graduacio) e, por fim, colocando o conhecimento
aprendido em prdtica, integrando o ensino e a comunidade.
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Descricao da experiéncia

O presente relato de experiéncia refere-se ao estdgio supervisionado em Satde Coletiva, na UBS do Vilar, municipio
de Macaiba/RN, vivenciado por dois discentes do quinto ano do curso médico da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN), por meio de atividades realizadas nos campos do ensino e da extensao.

O projeto de extensdo ocorreu na UBS do Vilar, que, em sua drea de adscri¢io, possuia a época do estudo cerca de
200 usudrios idosos, dos quais aproximadamente 25 eram portadores de comorbidades cronicas que apresentavam diminuigao

da sua funcionalidade e/ou mobilidade, tornando-os dependentes ou semidependentes para a realizagao de Atividades Bésicas
da Vida Didria (ABVDs) e Atividades Instrumentais da Vida Didria (AIVDs).!°

Durante as visitas domiciliares realizadas junto a equipe da ESEF, ao longo de todo o estdgio supervisionado, identificaram-se
25 idosos de maior fragilidade - tanto por diminui¢do de sua funcionalidade como de sua mobilidade - que estavam sob
cuidados informais (de familiares ou ndo), porém que, na maioria das vezes, ndo eram exclusivos para o cuidado do idoso,
acumulando outras tarefas domésticas, mediante acordo com o empregador.

A assisténcia que o cuidador informal (familiar ou ndo) prestava a esses idosos era baseada, quase que inteiramente, no
senso comum, aquém de um cuidado mais abrangente que pudesse ser-lhes ofertado. Esses cuidadores nao haviam passado
por treinamento tedrico-pritico prévio e, portanto, nio possufam competéncias adequadas para o seguimento cotidiano
desses idosos quanto a questoes relacionadas 2 alimentagio, nutri¢do, higiene, deslocamento, transferéncia, administragio
de medicagdes, momentos de lazer, bem como prevencio e identificagio precoce de complicagoes, como quedas, tlceras
de decubito e maus-tratos. Somado a isso, existia por parte dos profissionais de satide da equipe da ESF uma necessidade
de aprimorar seus conhecimentos e habilidades, para que orientagdes com maior embasamento tedrico pudessem ser
compartilhadas com os cuidadores, as quais estariam voltadas a promogio e protecio da satide, bem como a prevencio de
agravos & pessoa idosa.

Diante do exposto, o projeto “Semana da melhor idade: promovendo saide e multiplicando cuidado” foi desenvolvido
com o intuito de fornecer subsidios tedrico-praticos aos cuidadores informais (familiares ou nio) dos 25 idosos de maior
vulnerabilidade da drea adscrita da UBS do Vilar, auxiliando-os no aprimoramento do conhecimento quanto ao cuidado
integral e humanizado a pessoa idosa. Conforme a portaria n° 2.488/2011 da Atengao Bésica, é caracteristica do processo
de trabalho das equipes da Aten¢do Primdria a Sadde (APS)/Estratégia Sadde da Familia o desenvolvimento de agdes que
priorizem os grupos de risco e os fatores de risco ambientais, visando prevenir o aparecimento ou a persisténcia de doengas
e danos evitdveis."'

Assim, a proposta de qualificagio do cuidador estava voltada, sobretudo, & promocio e protecio da satide desses idosos,
bem como 4 identificagio precoce, a prevengio e a reabilitagio de agravos. Com isso, buscou-se transformar gradativamente
a realidade de vulnerabilidade desses 25 idosos, tornando-os menos propensos a ocorréncia de complicagdes implicadas com
os processos da senilidade, tais como quedas, fraturas, dlceras de decibito, desnutri¢ao e maus-tratos.

Na tentativa de contribuir de forma mais efetiva no suporte aos cuidadores informais (familiares ou nao) de idosos da UBS
do Vilar, os discentes do curso médico, sob tutoria de docentes responsdveis pelo estigio supervisionado em Satde Coletiva,
fizeram um levantamento bibliografico acerca do papel do profissional da satde diante dessa temdtica nas bases de dados
PUBMED, LILACS e SCOPUS, durante os meses de setembro e outubro de 2012, por meio das seguintes palavras-chave:
Educagio em Satde; Satde do Idoso; e Cuidadores. Por intermédio de consulta aos docentes da disciplina de Geriatria do
curso médico da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), diividas também puderam ser sanadas. Por meio
desse processo, estruturou-se uma base de conhecimentos em que os discentes do curso médico tornaram-se sujeitos ativos
no processo de construgao do seu proprio saber.

O projeto “Semana da melhor idade: promovendo satide e multiplicando cuidado” foi desenvolvido em trés etapas distintas,
porém interligadas, no decorrer de cinco dias. A primeira etapa aconteceu no dia 11 de outubro de 2012, na UBS do Vilar,
tendo como participantes os discentes do curso médico e as trés agentes comunitdrias de satide (ACS) da unidade. Em um
primeiro momento, realizou-se uma oficina em que foi exibido um video com a temdtica do cuidado prestado a pessoa idosa,
desenvolvido por um servigo de geriatria de uma universidade nacional, disponibilizado gratuitamente na internet,'” através
do link http://www.idosossolidarios.com.br/video.php. O video teve duracio de aproximadamente 50 minutos e abordou
aspectos prdticos do cotidiano de um idoso que conta com o auxilio de um cuidador, retratando cenas de exemplos reais,
como a questao da alimentacdo, deslocamento, higiene, administragio de medica¢des, momentos de lazer e relacionamento
com demais familiares, além de nog¢des de autocuidado para o préprio cuidador.
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No que diz respeito a alimentagio e nutrigao, foram abordados os seguintes aspectos: o modo de preparo e higieniza¢io
dos alimentos, a regularidade entre os intervalos das refeigoes e o estimulo ao idoso para segurar os préprios talheres no
ato de se alimentar. Com relagio ao deslocamento foram orientadas as seguintes medidas: a forma como o idoso deve ser
posicionado ao se realizar a transferéncia para locais diferentes - como da cama para a cadeira - quando este tem mobilidade
reduzida e correcdo de fatores ambientais que predispoem a um risco maior de quedas. Em relagao a higiene corporal, foram
orientados cuidados que se deve ter durante o banho, como com a temperatura da dgua e o risco de quedas, dando énfase em
que esse ¢ um momento de intimidade impar, mas também de relaxamento para o idoso. No que diz respeito a administragio
de medica¢des, abordaram-se formas apropriadas de administrd-las e armazend-las. Com relagiao aos momentos de lazer,
foram exemplificadas situagdes que trazem maior bem-estar e autoestima para o idoso, bem como uma maior interagio
com os demais membros da familia e, por fim, foram compartilhadas com os cuidadores algumas técnicas de relaxamento
e nogoes de autocuidado.

Em um segundo momento, realizou-se breve explanagio tedrica, contemplando os seguintes aspectos: como se dd o
processo de envelhecimento sauddvel, abordando a distingdo entre a senescéncia e a senilidade, qual o papel da equipe de
saide da atencdo primdria na garantia de uma melhor qualidade de vida aos idosos, qual a importincia e como se d4 o
preenchimento da caderneta do idoso e, por fim, orientagées em caso de 6bito no domicilio. Também foi apresentada e
distribuida para as ACS uma cartilha desenvolvida pelos discentes do curso médico, tendo como base o Caderno de Atengio
Bésica voltado ao envelhecimento e satide da pessoa idosa’ e o Guia Prético do Cuidador do Ministério da Satde.®

Ao final desse primeiro dia, formou-se uma roda de conversa na qual as ACS foram convidadas a avaliar a atividade e sanar
dtvidas em relagio aos contetdos apresentados no video ou na explanagio tedrica. Quanto  avaliagio, as ACS consideraram
a atividade como proveitosa, pontuando que foi um momento de grande aprendizado, servindo como um treinamento para
a capacitagio de cuidadores, atividade essa em que hd considerdvel demanda na drea adscrita. Em um dos depoimentos,
uma agente relatou que percebeu, ao assistir ao video, que orientava de maneira inadequada a realizagio da higienizagao
dos pacientes acamados, além de, anteriormente, nio ter qualquer nogao a respeito de alguns temas apresentados, como a
melhor postura para uma transferéncia adequada.

A segunda etapa do projeto ocorreu nos dias 15 ¢ 16 de outubro de 2012, quando foram realizadas visitas domiciliares
com cada uma das agentes comunitdrias de satde as residéncias que tivessem um idoso enquadrado no grupo de maior
vulnerabilidade, isto ¢, demandando maiores cuidados. Durante as visitas, foi solicitado aos cuidadores que relatassem
brevemente a histéria clinica dos pacientes. Em seguida, foi solicitado que demonstrassem como agiam em relagio s atividades
cotidianas de alimentagio, deslocamento, higiene, administra¢do de medica¢oes, momentos de lazer tanto do idoso como
deles proprios. Posteriormente, os cuidadores foram orientados e esclarecidos pelas ACS sobre a forma mais adequada de
como proceder, conforme explanado no momento de capacitagio teérica.

A terceira etapa da intervengao ocorreu no dia 17 de outubro de 2012. Para tanto, foi organizada uma roda de conversa
com outros membros da equipe de satide da UBS do Vilar, a qual envolveu uma médica, uma enfermeira, as trés agentes
comunitdrias de satde e os dois discentes do curso médico. O intuito foi gerar um feedback sobre as duas etapas anteriores do
projeto, trazendo para o centro de discussio as situagoes mais criticas constatadas durante as visitas domiciliares, sobretudo
quanto aos idosos que possufam maior vulnerabilidade clinica (maior nimero de comorbidades e/ou comorbidades mais
graves), socioecondmica (familia com baixo poder aquisitivo e/ou baixo nivel instrucional ) e ambiental (inadequagio fisica
de comodos quanto a iluminagio, espago, locomogio e acesso).

A roda de conversa também teve a finalidade de debater sobre a melhor maneira de implementar um grupo de cuidadores
familiares de idosos na UBS do Vilar, sob o gerenciamento das ACS. O grupo teria o propésito de oferecer um meio de
trocas de experiéncias em relagio ao cuidado do idoso com funcionalidade e/ou mobilidade reduzida, a0 mesmo tempo
que passaria a ser um local onde o cuidador encontraria apoio para seguir em frente no ato de cuidar, com o melhor grau
de satisfacdo possivel.

De maneira geral, as atividades desenvolvidas ao longo desta etapa também foram avaliadas positivamente pela equipe
da UBS, uma vez que contribuiram para a aquisi¢ao de novos conhecimentos e possibilidades de se intervir na melhoria
da qualidade de vida de idosos ¢ de seus cuidadores da drea adscrita. Além disso, a estruturagio da intervengio em trés
etapas permitiu a observagio dos conceitos adquiridos no primeiro momento sendo colocados em prdtica e, desse modo,
oportunizando aos discentes orientarem as ACS em visitas domiciliares, para esclarecimento dos familiares, aumentando a
eficdcia do processo de aprendizagem.
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Por se tratar de um relato de experiéncia, nao houve submissao a0 Comité de Etica em Pesquisa. No entanto, foram
considerados os aspectos éticos baseados na Resolugio 196/96 no sentido de se preservar a imagem da comunidade e da
UBS, locus do estudo, evitando estigmatizagdo ou qualquer outro prejuizo.

Discussao

Por meio das visitas domiciliares feitas pelos discentes do curso médico, juntamente com as agentes comunitérias de satde
da UBS do Vilar, pode-se tragar um perfil da situagao vivenciada pelos 25 idosos de maior vulnerabilidade da drea adscrita
da unidade, com base em aspectos clinicos, sociais e ambientais. Depois da anilise situacional desses idosos pela equipe
multidisciplinar da UBS - durante a segunda roda de conversa - foram estabelecidas estratégias para transformar gradualmente
a realidade desses idosos. Tais estratégias visaram, a curto e longo prazo: 1) A compensagio clinica de comorbidades prévias
¢ a prevengdo de novos agravos, identificando e intervindo precocemente em complicagées, como as quedas, fraturas e
tilceras de dectbito; 2) Mudancas ambientais no domicilio, de acordo com os recursos de cada familia, como iluminacio
adequada de ambientes, colocagio de corrimaos e rampas para facilitar a locomogio e o acesso; e 3) Medidas de socializagao
e integra¢io dos idosos, sobretudo com os membros da prépria familia.

A literatura médica vigente aponta que tais medidas de promogao, protecio, prevencio e reabilitacio a satide do idoso
sdo ferramentas valiosas na diminuicio da sua vulnerabilidade, com implicagées fisicas, psicolégicas e sociais para o idoso
e seu cuidador, bem como, com importantes consequéncias para os préprios servicos de satide, no sentido de reduzir o
numero de hospitalizagoes e os gastos com medicamentos.'® As quedas, por exemplo, geram um custo hospitalar altissimo, a
cada ano, para o SUS, sobretudo para a correcao de fraturas delas decorrentes.' Assim, o projeto “Semana da melhor idade:
promovendo satide e multiplicando o cuidado” constitui-se em uma medida auxiliar, a curto e longo prazo, ao cuidador
de idosos informal (familiar ou nao) e & prépria equipe de satide da ESE tendo em seu alicerce agoes no sentido amplo do
conceito de satde.

Quanto aos objetivos e metas tragados inicialmente, os resultados do projeto “Semana da melhor idade: promovendo
satde e multiplicando o cuidado” foram considerados positivos, uma vez que foram contemplados em sua maioria. Este
projeto permitiu aperfeicoar a capacidade de trabalho em equipe, bem como a percep¢io da responsabilidade coletiva e do
compromisso social. Durante o estdgio supervisionado em Saide Coletiva, foi possibilitado aos discentes do quinto ano do
curso médico construir uma ferramenta prépria de aprendizagem, bem como a oportunidade de vivenciar experiéncias nio
presentes em outras estruturas curriculares convencionais, em que os préprios discentes foram os atores no seu processo de
ensino-aprendizagem.

No que diz respeito aos efeitos esperados nos cuidadores informais (familiares ou nio) de idosos, durante as visitas
domiciliares, constatou-se que reproduziram adequadamente as a¢des orientadas pelos discentes do curso médico e pelas
ACS com relagio a alimentagio, higiene, deslocamento e transferéncia, administracio de medicamentos; foram devidamente
esclarecidos e instruidos a prevenir a ocorréncia de complicagoes comuns em idosos acamados ou com mobilidade reduzida,
como Ulceras de dectibito, quedas e, consequentemente, fraturas; foram orientados a permitir que os idosos realizem pequenos
atos do cotidiano, prezando também pela interagdo dos idosos com outros individuos dentro do ambiente familiar.

Por essa razio, os autores vislumbram que a capacitagio de cuidadores na regido adscrita passe a fazer parte da pauta
de debates entre os profissionais da equipe da ESE tendo as ACS papel central na capacitagio de cuidadores e de outros
profissionais da UBS. Além disso, os cuidadores que forem recebendo instrugées de cuidado adequado podem auxiliar na
instrugio de familiares e outras pessoas da comunidade, atuando como multiplicadores das nogoes aprendidas em uma rede
de transferéncia e compartilhamento de conhecimentos.

Conclusao

A inser¢do de estudantes da graduagio em comunidades lhes possibilita conhecer as condi¢oes de vulnerabilidade a satide
dos grupos comunitdrios e sistematizar as informagoes que, @ priori, devem subsidiar as priticas em satide. Visando atuar
como agente modificador, ainda que por meio de a¢oes de curta duracio, este projeto propds-se a intervir positivamente na
realidade local, ao estreitar os lagos entre o ensino € a comunidade.
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O reconhecimento de necessidades especificas da populagio adscrita de uma UBS, além de ser uma das atribuigées da
equipe de satde, torna possivel a tomada de decisées com maior potencial de eficiéncia e a realizacio de acoes com menor
necessidade de recursos fisicos para serem executadas, como foi o caso da intervengio relatada neste trabalho. Com a devida
qualificacdo dos cuidadores informais (familiares ou nao), espera-se que o cuidado voltado ao individuo idoso seja pautado
pela humanizagio, integralidade e competéncia.

Acrescenta-se ainda que a implementagdo futura do grupo de cuidadores familiares e/ou informais na UBS do Vilar,
gerenciada pelas ACS, configura-se valiosa iniciativa do projeto “Semana da melhor idade: promovendo sadde e multiplicando
o cuidado”. Esta ferramenta ¢ de fundamental importincia para a troca de experiéncias e saberes, em que os préprios
cuidadores exercerdo o papel de agentes ativos na aquisi¢do continua de seu conhecimento. Além de que, poderd se tornar
um espago de ganho pessoal, em que os cuidadores recarregario suas energias e se fortalecerdo ainda mais para exercer
brilhantemente a arte de cuidar.
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