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Médicos para atencao primaria em regioes rurais e remotas no Brasil: situacao atual e
perspectivas

Physicians for primary health care in rural and remote regions in Brazil: current situation and perspectives

Meédicos para la atencion primaria en regiones rurales y remotas en Brasil: situacion actual y perspectivas

Michael Schmidt Duncan. Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, RJ, Brasil. msduncan81@gmail.com (Autor correspondente)
Leonardo Vieira Targa. Universidade de Caxias do Sul (UCS). Caxias do Sul, RS, Brasil. targalv@gmail.com

Ao longo do ultimo ano, com o Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB), ganhou for¢a a discussio sobre o
provimento de médicos para a atengio primdria brasileira. O debate vem sendo acirrado, permeado por discussoes ideolégicas,
¢ frequentemente se desviando de uma andlise cientificamente embasada dos temas em questio. Um dos poucos pontos
consensuais ¢ que a distribuicio de médicos nas diferentes regides do Brasil ¢ muito desigual,"* contribuindo para o que
vem sendo denominado defasagem rural-urbana.

Mesmo enfrentando forte oposi¢io, especialmente das entidades médicas,” o PMMB foi em frente, contando atualmente
com mais de 14 mil profissionais, de diferentes nacionalidades, dos quais cerca de 11 mil sio cubanos. Esses médicos estao
distribuidos em 3,8 mil municipios e 33 distritos de saide indigena,* todos teoricamente trabalhando na Estratégia Satide
da Familia, ou seja, atuando na porta de entrada do sistema de satide. Esse projeto constitui hoje a principal politica publica
de provimento de recursos humanos para parcela significativa da populagio brasileira e é a primeira etapa, atualmente a
mais visivel, de um programa mais amplo de reformula¢ao da forca de trabalho médica no pais, denominado Programa Mais
Meédicos,’ a maior parte do qual estd em construgio.

Embora o alcance dessa iniciativa seja inegdvel, deve-se destacar a preocupagio quanto a sua sustentabilidade a longo
prazo, que dependerd do sucesso dos demais componentes do programa e da superagao das deficiéncias do PMMB. Uma
das principais deficiéncias é que esse projeto prevé a contratagio do médico por um periodo de trés anos,” sem estarem
definidas estratégias claras para sua fixacao ou substitui¢io por outro profissional que ird permanecer na mesma comunidade
por um tempo maior. Pelo contrdrio, a partir do momento em que o gestor municipal fica desobrigado ao pagamento dos
saldrios, devendo apenas oferecer uma contrapartida de moradia e alimentago, constrdi-se uma grande dependéncia dos
municipios sobre o programa, o que pode ser extremamente destrutivo para o processo de estruturagao de sistemas de satide
locais. De fato, tem havido relatos de demissdo de médicos para dar lugar a esses médicos novos tempordrios,® mesmo isso
estando contra as regras do programa.’.

Por esse motivo, o consenso internacional é de que, paralelamente a estratégias de curto prazo para provimento de
profissionais médicos, deveriam ser implementadas medidas de médio e longo prazo, multifacetadas e focadas na retengao
dos profissionais.” Deveria-se também investir na construcio de um sistema de satde forte, regionalizado e alicer¢ado nos
atributos da aten¢do primdria: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagio do cuidado.® Os interesses
imediatistas de provimento nao podem conflitar com a necessidade a longo prazo de fixagao de profissionais e de integragao
destes em um sistema de saide bem estruturado. Os incentivos para a estruturacio a longo prazo do sistema de satde
local deveriam parecer aos gestores municipais mais atraentes do que o pagamento pelo governo federal de bolsas para os
profissionais tempordrios do PMMB.

Como citar: Duncan MS, Targa LV. Médicos para ateng@o primaria em regides rurais e remotas
no Brasil: situacéo atual e perspectivas. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2014;9(32):233-234.
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc9(32)1004
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Médicos para APS em regides rurais e remotas no Brasil

Um componente fundamental de uma politica de estruturacio de sistemas de saide para dreas rurais e remotas ¢ a
formagao de recursos humanos capacitados para atuarem nessas regioes. Isso envolve a reorganizagio dos curriculos médicos
e a descentralizagio da formagio em satde, juntamente com medidas para facilitar o acesso de estudantes do interior aos
cursos de medicina.” O padrio-ouro para a formagio pds-graduada de médicos para a atengdo primdria de dreas rurais e
remotas ¢ o treinamento em programas de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, que os capacita para serem
resolutivos no manejo dos problemas mais frequentes vistos nos territérios em que atuam, inclusive nas regioes rurais, bem
como para prestarem cuidado continuado as popula¢des que habitam nesses territérios.

Para debater esses e outros importantes assuntos ligados 4 sadde das populagoes rurais, foi realizada este ano, em Gramado,
a 122 Conferéncia Mundial de Satide Rural, que reuniu mais de 700 participantes de mais de 20 paises, incluindo autoridades
mundiais nesse tema. Durante a conferéncia, foi elaborada a Declara¢io de Gramado, que estd sendo publicada neste nimero
da Revista Brasileira de Medicina de Familia ¢ Comunidade’, e que propoe recomendagées sobre como melhorar a satde
rural por meio da organizagio de sistemas de satide e sobre como estruturar politicas de recursos humanos para atuarem
nesses sistemas. Essas recomendagdes, se incorporadas no desenho das politicas para provimento e fixagio de médicos no
Brasil, tém grande potencial de contribuir para superar a defasagem rural-urbana e propiciar cuidados de satde de qualidade
para a popula¢do que mora em dreas rurais e remotas.
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Resumo

Introdugao: os motivos que levam o usudrio da Estratégia Satde da Familia a comparecer ou ndo as consultas médicas programadas precisam ser
conhecidos devido ao impacto negativo que as faltas podem causar no servigo de saude, inclusive de carater financeiro e no cuidado do usudrio.
Objetivo: conhecer o motivo e a percepcdo do usudrio quanto a importancia de comparecer as consultas agendadas, identificando as razoes para o
ndo comparecimento. Métodos: pesquisa quanti-qualitativa, com quantificagdo de faltosos em duas equipes do Centro de Saude Escola no periodo
de seis meses e entrevista semiestruturada com 22 pacientes que faltaram ou ndo as consultas médicas agendadas. Resultados: foi identificado
um percentual de faltas de 48,9% no periodo estudado. O principal motivo para agendamento das consultas dos usudrios foi 0 acompanhamento de
sua saude, o que pode ter diversas interpretagées por parte dos profissionais de saude e dos pacientes. Entre os motivos citados para as faltas as
consultas, destacaram-se o esquecimento assim como o agendamento em horérios inoportunos. Alguns ruidos na comunicagao entre 0s usuarios
e a unidade de sadde também foram identificados, como a impossibilidade de cancelamento do encontro sem que 0 usudrio comparega ao Servico.
Conclusdes: 0 estudo permitiu a identificagdo de aspectos relacionados a organizagéo do servigo de sadde e ao usuario que interferem na assiduidade,
assim como das propostas que podem melhorar 0 comparecimento as consultas médicas, tais como diversificar as formas de agendamento, contato
telefonico prévio, escutar o usuario, entre outros.

Abstract

Introduction: the reasons that lead users of the Family Health Strategy (FHS) to attend or not scheduled medical appointments must be known due
to the negative impact that non-attendance can cause in the health service, including financial consequences and those related to the quality of care.
Objective: to know the reasons for non-attendance and the users’ perception of the importance of attending scheduled appointments, identifying the
reasons for non-attendance. Methods: quantitative and qualitative research, identifying non-attenders in two FHS teams of an Academic Health Center,
within a six months period, and conducting semi-structured interviews with 22 patients who missed or attended scheduled medical appointments.
Results: the study found a non-attendance rate of 48.9% during the study period. The main reason for scheduling an appointment was to monitor
one’s health, which can have various interpretations on the part of health professionals and patients. Among the reasons for non-attendance were
forgetting the appointment and the fact that the appointment was scheduled for an inconvenient time. Some communication problems between users
and the Health Unit were also identified, such as the impossibility of canceling the appointment without having to go to the health unit. Gonclusions: the
study identified aspects related to the organization of the health service and to the users that interfere with attendance, and also made it possible to
propose measures to improve attendance, such as offering different ways for scheduling appointments, prior telephone contact and listening to the user.
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Resumen Palabras clave:
Citas y Horarios

Introduccion: las razones que llevan al usuario de la Estrategia Salud de la Familia para asistir o no a las citas médicas programadas deben Absentismo

ser conocidas por el impacto negativo que causan fallas en el servicio de salud, incluidas las disposiciones financieras y de atencion al usuario. Salud de la Familia
Objetivo: conocer la percepcion de los usuarios sobre la importancia de asistir a citas programadas, y la identificacién de las causas de la ausencia. Atencion Ambulatoria
Métodos: investigacion cuantitativa y cualitativa, con la cuantificacion de ausentes en dos equipos de Centro Médico Académico en uno semestre,

y entrevistas semi-estructuradas con 22 pacientes que tengan asistido o no a las citas programadas. Resultados: fue identificado un porcentaje de

ausencias de 48,9% durante el periodo de estudio. La razon principal de la programacion de las consultas fue el seguimiento del estado de salud

que puede tener diversas interpretaciones por parte de los profesionales sanitarios y de los pacientes. Entre las razones de citas perdidas pararon el

olvido y la programacion del horario en momentos inoportunos. También se han detectado algo de ruido en la comunicacion de los usuarios con la

Unidad de Salud, como la imposibilidad de cancelar la cita sin tener que volver alld. Gonclusiones: el estudio permitid la identificacion de los aspectos

relacionados con la organizacion del servicio de salud y el usuario que interfieren con la asiduidad, e identificar propuestas que puedan mejorar la

asistencia a las citas médicas, como formas de diversificar las formas de programacion, el contacto telefénico previo, entre otros.

Introducao

Os motivos que levam o usudrio da Estratégia Satde da Familia (ESF) a comparecer ou nao as consultas médicas programadas
precisam ser conhecidos, devido ao impacto negativo que as faltas podem causar no servigo de satide, seja financeiramente,
no processo de trabalho ou no cuidado ao usudrio."” Os meios de comunicagdo, como jornais impressos e digitais, tém se
voltado para este problema e chamam a atengdo para o fato do absenteismo as consultas dificultar o acesso ao servigo de
satde, com aumento das filas de espera para agendamento.>*>¢ Além disso, o usudrio faltoso tende a agendar uma nova
consulta, comprometendo mais um hordrio de atendimento que poderia ser destinado a outra pessoa, o que pode, nesses
casos, dar uma falsa impressao de falta de profissional ou de vagas causada pelo mau aproveitamento do servico ofertado.

Poucos sdo os estudos brasileiros que abordam esse tema, principalmente se nos ativermos a percepgao do usudrio. Os
estudos existentes nacionais e internacionais que buscam analisar as razoes das faltas as consultas referem como fatores
determinantes a distdncia entre a data do agendamento e a consulta, esquecimento, dificuldade de liberacio do trabalho e
de locomogio, paternidade, melhora do sintoma que ocasionou o agendamento ¢ atendimento médico prévio sem que seja

agendado, além de relatos do usudrio nio ter sido avisado da marcagao.!”#%101112.13

A literatura aponta igualmente alternativas que ja foram pensadas para diminuir as faltas as consultas: aviso pelo correio,
marcacdo individualizada considerando-se o perfil do usudrio; ndo remarcacio automdtica das pessoas que faltam as consultas;
adaptagio da marcagio ao hordrio de trabalho do usudrio; lembrete do agendamento no dia anterior pelo agente comunitdrio
de satide (ACS); entre outras.”*”!* No entanto, em algumas situagées, os resultados no sao expressivos, o que refor¢a a
nogao de que, sem se entender a percep¢io do usudrio, torna-se dificil reduzir esse problema.

O objetivo deste artigo é conhecer o motivo e a percep¢ao do usudrio quanto a importancia de comparecer as consultas
agendadas, identificando as razoes para o niao comparecimento a consulta em duas equipes de Satide da Familia do Centro

de Satde Escola Manguinhos.

Métodos

Este é um estudo descritivo-exploratério com abordagem quanti-qualitativa, tomando como base as reflexdes oriundas da
dissertago apresentada como defesa do Mestrado Profissional em Atengao Primdria & Satide, da Escola Nacional de Satude
Publica Sérgio Arouca (ENSP) da Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz), em setembro de 2013.

Apés levantamento bibliogréfico realizado no periodo de quatro meses, realizamos a quantificagio do nimero de faltas
dos usudrios as consultas médicas de duas Equipes de Satide da Familia do Centro de Sadde Escola Manguinhos, atualmente
incorporado ao Centro de Satde Escola Germano Sinval Faria, no periodo de julho a dezembro de 2012. Tais dados foram

obtidos por levantamento do banco de dados do prontudrio eletrénico ALERT, utilizado como fonte de informagio da
unidade desde abril de 2008.
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A seguir, realizamos entrevistas semi-estruturadas, pautadas em um questiondrio com perguntas abertas e fechadas, com
usudrios das mesmas duas equipes, com o objetivo de compreender como ¢ realizado o agendamento e o porqué de eles
terem comparecido ou no as consultas agendadas. As entrevistas foram realizadas com onze individuos que compareceram
¢ onze que ndo compareceram as consultas agendadas. O trabalho de campo foi organizado mediante agendamento prévio
de visitas domiciliares da pesquisadora com os agentes comunitdrios de sadde e as familias, sendo as entrevistas realizadas
no domicilio dos usudrios.

Na entrevista, abordamos as representacdes da importincia das consultas agendadas e o motivo para o ndo comparecimento
na perspectiva dos usudrios. As entrevistas foram gravadas e realizadas apés o consentimento do entrevistado, com duragao
média de 25 minutos. Excluimos da amostra gestantes e usudrios menores de 18 anos por levantarem questées relacionadas
ao cuidado do outro que nio foram abordadas neste estudo.

As duas equipes utilizam apenas o sistema eletrénico para agendamento das consultas médicas. As unidades funcionam de
segunda a sexta-feira, no hordrio de 08 as 17 horas, e a marcagao pode ser feita durante todo o expediente. Até o0 momento,
nio hd outra forma que nio seja a presencial para realizar o agendamento.

Como as entrevistas foram realizadas no periodo de funcionamento da unidade, diminuiu-se a chance de se entrevistarem
usudrios que estivessem trabalhando fora da residéncia nesse periodo, sendo essa uma limitagio do estudo. Alguns, por
trabalharem em dias alternados, tiveram as entrevistas agendadas para quando estivessem em casa.

O trabalho foi inicialmente apresentado s equipes escolhidas durante reuniao das mesmas, mediante autorizagio prévia
dos médicos e enfermeiros, tendo aceitagdo, aprovacio e colaboragio por parte das mesmas, o que facilitou a coleta de dados.

A amostra foi intencional sendo limitada por saturagio ou redundancia de informagoes, segundo Fontanella,” chegando
ao nimero de 22 entrevistados.

A interpretagdo das respostas buscou significados a partir da construgio de categorias temdticas,'® visando 4 sua articulagio
em conjuntos mais amplos, que se relacionavam com conceitos representativos das ciéncias sociais ¢ humanas em sadde.
Assim, os temas foram selecionados apds leitura exaustiva e andlise das entrevistas, o que proporcionou a escolha de categorias
mais evidentes e significativas presentes nos textos, os quais também foram confrontados com a literatura cientifica. Dessa
forma, a anilise temdtica permitiu descobrir os nicleos de sentido que compuseram esta comunicagao.

Cenario e universo de estudo

O cendrio do estudo constitui-se no complexo de Manguinhos, situado na Zona Norte da cidade do Rio de Janeiro, com
36.160 moradores,"” renda per capita de R$ 118,8624," IDH de 0,72624," encontrando-se na 1222 colocagao em relagio
ao IDH" entre os 126 bairros do municipio.

As duas equipes estudadas estao completas,'® compostas pelo mesmo médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes
comunitirios de satide hd mais de um ano, sendo que ambas recebem alunos de graduagio de medicina da Universidade
Federal do Rio de Janeiro e uma delas ainda recebe um médico residente de Medicina de Familia e Comunidade da ENSP.
Tais equipes foram escolhidas por essas razoes e igualmente por serem equipes distintas daquela da qual a pesquisadora faz
parte, proporcionando uma maior relativizagao para a realizagao deste estudo. Foram garantidos o sigilo e a privacidade dos
sujeitos e das equipes em relagdo aos dados confidenciais e, para isso, utilizamos nomes ficticios para os sujeitos da pesquisa,
identificados por letras, bem como para as equipes, nomeadas como equipe A e equipe B.

A populagio abrangida pela equipe A é de 2743 pessoas, das quais 14 sio gestantes e 811 tém menos de 18 anos, sendo
a amostra de estudo composta por 1918 pessoas. A equipe B abrange uma comunidade com 2624 usudrios, sendo 681
menores de 18 anos e 17 gestantes, sendo a amostra de estudo 1926 pessoas.

O agendamento das consultas ¢ realizado preferencialmente na unidade, pelo usudrio, ao se dirigir 4 baia da equipe na
sala de espera do centro de satde, sendo o mesmo realizado pelo agente comunitério ou por qualquer outro profissional da
equipe de satde presente, a saber: técnico de enfermagem, enfermeiro ou médico.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Pablica Sérgio Arouca (ENSP),
sob o ndmero 195.406, em 07 de fevereiro de 2013.
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Resultados e Discussao

No periodo estudado de seis meses, foi identificado um percentual de faltas de 48,9% do total de 2272 agendamentos,
sendo que, dessas faltas, 58,5% das pessoas faltaram uma vez, 26,5% faltaram duas vezes e 15% faltaram mais de trés vezes.
Do total de usudrios agendados, entrevistamos 22 pessoas, das quais metade faltou a consulta e a outra metade compareceu.

Como as entrevistas foram realizadas durante a semana em periodo diurno, sabiamos que podiamos encontrar mais
aposentados e donas de casa no total de entrevistados, assim quatro (18%) eram aposentados por idade, tempo de servigo
ou invalidez e seis (27%) eram donas de casa.

Quanto ao género, 20 eram do sexo feminino e apenas 2 do sexo masculino. Quanto a faixa etdria entrevistada, 13
pessoas tinham de 20 a 59 anos e nove eram maiores de 60 anos. Um destaque ¢ que 64% dos assiduos sio maiores de 60
anos ¢ 82% dos faltosos possuem menos de 60 anos.

A renda individual encontrada foi baixa, sendo em sua maioria de 1 a 2 saldrios minimos e a maioria dos entrevistados
possui ensino fundamental incompleto.

O fato de a maioria dos entrevistados ser do sexo feminino pode ser justificado em funcio de as mulheres ainda serem
mais féceis de serem encontradas nos domicilios durante o dia. A maior propor¢ao de entrevistados faltosos encontrados
tem idade classificada como populacio economicamente ativa, o que concorda com alguns estudos que identificam que,
com o aumento da idade, a proporc¢io de faltas diminui.'®" Esse fato pode estar associado & maior probabilidade de doenca
em faixas etdrias mais altas, ou ao acimulo de experiéncia, que leva o usudrio a recorrer a uma consulta por identificar
antecipadamente sinais de problemas relacionados a satde.'*"”*

Quanto a escolaridade e a renda dos entrevistados, nenhum desses aspectos parece interferir na assiduidade as consultas
médicas agendadas. No entanto, vale a reflexdo de que todos os entrevistados possuem baixa renda e pouca escolaridade,
nio apresentando uma diferenca significativa entre eles, além do nimero avaliado ser pequeno para uma andlise quantitativa
desses fatores.

Abordamos o usudrio questionando sobre se lhe foi oferecida a oportunidade de opinar sobre o horédrio de atendimento.
Quase todos os entrevistados afirmaram nio terem sido ouvidos sobre o melhor dia ou periodo para agendamento, sendo
desconsiderados, inclusive, seus hordrios de trabalho.

Isto pode ser evidenciado quando questionamos a Sra. D. sobre se tinha sido consultada a respeito do melhor hordrio
para agendamento: .. ndo, ela marcou e pronto...”, o mesmo foi evidenciado pelo Sr. P, que respondeu: “Nio, ndo, se eles
me dessem eu gostaria, mas ndo dd ndo.”.

Ao questionarmos os usudrios se precisariam fazer alguma modifica¢ao de sua rotina didria para comparecer as consultas, a
maior parte referiu necessitar de algum nivel de rearranjo familiar, doméstico ou profissional. Como exemplo, temos usudrios
que mencionaram trabalhar em esquema de plantdo, em dias alternados, devendo marcar a consulta nos seus dias de folga,
além de uma senhora que vende quentinhas, que teria facilitado seu comparecimento se fosse agendada para o periodo da
tarde, jd que passa a manha cozinhando.

Outro dado que chamou a atengo foi a nao participagio dos usudrios no agendamento. Alguns receberam em casa o aviso
da marcagio, e terminaram sendo marcados para dias em que estariam, por exemplo, ausentes do municipio, inviabilizando,
portanto, seu comparecimento a consulta.

Observamos que, no entanto, nos casos em que os ACS possuem relagdes proximas com os usudrios, este cuidado pode
ser identificado, como relata a Sra. Y.: “O que ela (ACS) puder fazer por mim, ela faz, porque eu trabalho fora. Eu trabalho
como plantonista, entdo ela tenta marcar nas minhas folgas.” De qualquer forma, devemos preconizar que o tratamento seja
cauteloso com todos os usudrios e nio somente com alguns.

Quando questionamos sobre o motivo dos entrevistados comparecerem as consultas, apenas um usudrio mencionou a
consciéncia de nio estar tirando a vaga de alguém que precise, sendo que a maioria aponta a consulta marcada como um
compromisso ao qual nio se deve faltar.

Quando nos referimos ao motivo de agendamento, este foi diversificado entre assiduos e faltosos.? Para os assiduos, o
“acompanhamento” de doengas foi o predominante, o que implica em receber o resultado ou solicitar exames e/ou medicagio.”
As motivagoes para agendamento variaram muito para os faltosos, aparecendo a questao do “acompanhamento”, mas também
queixas como queixas ginecoldgicas, dlgicas ou dermatoldgicas. Duas pessoas desconheciam o motivo do agendamento. A
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dor ¢ destacada em vdrios estudos como o principal motivo para a procura de atendimento médico, programado ou nio, o
que vai de encontro aos nossos achados.?

Nesse contexto, um estudo mostra que as pessoas faltam mais quando devem receber os resultados dos exames do que
quando o objetivo ¢é solicitd-los.***! Isso nos faz refletir que a realizagio do exame em si ¢ percebida como uma atitude de
cuidado pelos usudrios.

A organizagao das duas equipes facilita o agendamento das consultas, com curtos periodos de espera entre a data da
marcagio e a realizagio da consulta e facilidade de reagendamento. O intervalo entre o dia do agendamento ¢ a data da
consulta foi considerado satisfatério pelos entrevistados e variou de um a 60 dias.

Diferentemente do relatado em algumas pesquisas, nao foi encontrada relagio direta entre o intervalo entre a marcagio

e a consulta com a assiduidade, sendo encontrado, inclusive, um tempo de espera menor dos faltosos que dos assiduos.'*

Ao questionarmos sobre o reagendamento por parte do usudrio — se seria realizado e por qual o motivo — apenas uma
pessoa disse que nio remarcaria a consulta por fazer “acompanhamento” em outro servigo.

A facilidade de reagendamento das consultas médicas nas duas equipes ¢ vista por alguns usudrios como um dos motivos
de falta, sendo este evidenciado em algumas falas, como a da Sra. Y: “Jd remarquei, néo tive dificuldade, ele mesmo remarcou
na hora.” E do St X: “E ficil remarcar a consulta, a ACS vem na minha casa’. Esta facilidade fica evidenciada pela alta
frequéncia de pessoas que faltaram repetidas vezes a consulta médica agendada no periodo de seis meses, sendo que alguns
usudrios chegaram a faltar sete vezes. Alguns estudos mostram que as pessoas que faltaram as consultas foram atendidas nos
trés meses que se seguiram 4 data que nao compareceram. Assim, o fim do reagendamento automdtico é mencionado como
medida para reduzir o problema do absenteismo."!

Um aspecto que se destacou como causa do absenteismo e que apareceu insistentemente nas entrevistas foi o esquecimento.
Alguns enfatizam que a “preguica” e o “descaso” com sua prépria satide seriam motivos importantes nessa situagao.

Esses dados nos trazem dois questionamentos: se aquela consulta era importante para esse usudrio, ou seja, se ele valoriza
esse encontro e o considera importante, ou se era demanda do servigo; e, ainda, qual a real necessidade dessa consulta para
ele e para o servigo. Isso nos remete a questao dos protocolos clinicos que desconsideram o individuo, onde este passa a
assumir a identidade da doenca que possui. Nesse contexto, as necessidades de saide sao interpretadas como o consumo de
servico, deixando de lado toda a sua complexidade e diferentes aspectos que a compéem. Assim, como as necessidades sio
individuais, a proposi¢ao de protocolos assistenciais por vezes nao dd conta da especificidade da pessoa.”

Nessa unidade, o contato prévio com o usudrio, por meio do envio de mensagem de texto para o celular, ajuda o usudrio a
lembrar do seu compromisso e é, possivelmente, uma ferramenta importante na redugio do esquecimento, fato demonstrado

em alguns estudos.®*'*

No entanto, um problema identificado foi que nem todos os cadastros dos usudrios possuem os nimeros dos telefones.
Além disso, no cadastro das criangas nio consta o contato do responsédvel. Assim, um estudo de interven¢ao que identifique
a redugio ou nio do nimero de faltas daqueles lembrados por meio de mensagem de texto pode ser pensado, sem esquecer
da importincia da atualizagdo constante do cadastro dos usudrios.

O trabalho como justificativa para falta as consultas surge em outros estudos, mas ndo com muito destaque, diferentemente

deste em que ficou evidenciado por parte dos entrevistados quando abordamos a organizagio pessoal 11012

Sra. K., quando questionada quanto ao motivo que leva os usudrios a faltarem as consultas, mencionou que muitas
pessoas priorizam o trabalho em detrimento da satde: “As pessoas esquecem, vio trabalhar, ficam com isso na cabega, trabalho,
trabalho, trabalho, o tempo todo.” Do mesmo modo, a Sra. X. explica que algumas pessoas receiam perder o emprego jd que
a falta, mesmo que justificada, ¢ mal vista pelo empregador: “As pessoas que trabalham faltam por medo de perder o emprego”.

Muitos usudrios afirmam que seu empregador nio aceita atestado ou o patrdo vé com desconfianga aquele que vai as
consultas no hordrio do expediente. Dessa forma, dependendo do seu hordrio de trabalho, do hordrio de funcionamento da
unidade e da organizagio dos turnos pela equipe, nao existe muita alternativa para os usudrios comparecerem as consultas.

Assim, o conhecimento do cotidiano**? do usudrio no momento do agendamento mostra-se importante para evitar
marcagdes em hordrios inoportunos que culminardo com a falta a consulta por questdes do trabalho ou mesmo familiares.
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Um estudo na Ardbia Saudita, o Gnico encontrado que especifica esse fator, mostra um maior percentual de faltas no
periodo da manha que nos atendimentos noturnos.*' Deste modo, um estudo que avalie o periodo em que as pessoas mais
faltam as consultas pode ser pensado, inclusive comparando uma unidade que funcione em hordrio tradicional, de 8 as
17 horas, com uma que funcione em hordrio estendido, de 8 as 20 horas.*

Percebemos entdo que agendas fechadas, com turnos predeterminados por ciclo de vida ou comorbidades, ou unidades
que ndo trabalham com horério estendido tendem a gerar menor variedade de oferta para o usudrio, que precisa se adequar
aquele formato. Dessa forma, hd um aumento do absenteismo.

Conclusao

Ao buscar a visio do usudrio, foi possivel observar alguns aspectos que se destacaram, de modo que a perspectiva do
usudrio sobre o servico mostrou-se deveras importante para compreendermos as suas faltas.

Assim, algumas mudancas no servico podem ser benéficas para reduzir o absenteismo, tais como: facilitar a desmarcagio
¢ 0 agendamento; ampliar as formas de comunicagio da populagio com a unidade por meio de telefones e correio eletronico;
e ouvir o usudrio e marcar em hordrio conveniente para ele, entendendo seu cotidiano, inclusive o que precisa organizar
para comparecer a consulta.

Nesse estudo, iniciamos a discussao sobre a importancia de se conhecer a percep¢ao do usudrio. Daqui para frente, muito
ainda deve ser desvendado, principalmente no que tange a visio do profissional de satde sobre o usudrio, a visio do usudrio
sobre o servico, se eles estio se comunicando efetivamente ou se hd apenas um didlogo vazio.
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Resumo Palavras-chave:
o e . " R ) ) - Motivagéo
Objetivo: conhecer os aspectos motivacionais relacionados ao abandono do habito de fumar. Métodos: foram realizadas entrevistas semiestruturadas Abandono do Habito de Fumar

com nove ex-fumantes nos seus respectivos domicilios, em um bairro de Lages-SC em cujo servigo de atengéo primaria atua o Programa de Residéncia Comportamentos Saudéveis
em Medicina de Familia e Comunidade. A amostra foi obtida por conveniéncia, obedecendo aos critérios de inclusao: individuos maiores de 18 anos

classificados como ex-fumantes. A analise das entrevistas foi realizada por meio do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Resultados: os relatos

apresentados evidenciaram a motivagao como ferramenta de enfrentamento do tabagismo, ressaltando que ela ndo é exterior as pessoas, mas, pelo

contrério, depende de vontade propria. Conclusao: o processo de abandono do tabagismo é complexo e multifatorial. Exige observagdo atenta do

profissional de salde e habilidade de criar um ambiente capaz de motivar as pessoas para o cuidado de sua propria sadde.

Abstract Keywords:
Motivation
Objective: to know the motivational aspects related to smoking cessation. Metheds: semi-structured interviews were conducted with nine former Smoking Cessation

smokers in their homes, located in a neighbourhood of Lages-SC, whose primary care service has a Residency Programme in Family and Community Health Behavior
Medicine. This sample was obtained by convenience, following the inclusion criteria: patients over 18 years classified as former smokers. The analyses

of the interviews were performed using the Discourse of the Collective Subject. Results: the accounts presented showed that motivation is a tool for

smoking cessation, emphasizing that it is not external to the people; on the contrary, it depends on their own will. Genclusion: the process of smoking

cessation is complex and multifactorial, requiring the health professional to be watchful and skilful in order to create an environment that motivates

people to take care of their own health.

Resumen Palabras clave:
Motivacion
Objetivo: conocer los aspectos motivacionales relacionados con el abandono del habito de fumar. Métodos: fueron realizadas entrevistas Cese del Tabaquismo
semiestructuradas con nueve ex fumadores en sus domicilios, en un barrio de Lages-SC, en cuyo servicio de atencion primaria actda el Programa Conductas Saludables
de Residencia en Medicina Familiar y Comunitaria. Esta muestra se obtuvo por conveniencia de acordo con los siguientes criterios de inclusion:

pacientes mayores de 18 afios clasificados como ex fumadores. Se realizo el andlisis de las entrevistas utilizando el Discurso del Sujeto Colectivo

(DSC). Resultados: los relatos presentados mostraron la motivacion como una herramienta para el enfrentamiento del tabaquismo, resultando que

no es externa a las personas, por el contrario depende de su propia voluntad. Gonclusion: el proceso de dejar de fumar es complejo y multifactorial,

requiriendo una estrecha observacion del profesional de la salud y la capacidad de crear un ambiente que motive a la gente a cuidar de su propia salud.
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Introducao

O tabagismo ¢ um fator de risco que deve ser combatido e classificado como de alta prioridade, uma vez que fumar estd
comprovadamente relacionado a uma série de doengas e a um elevado nimero de mortes em todo o mundo.' Além disso,
sabe-se que parar de fumar aumenta a expectativa e a qualidade de vida em qualquer faixa etdria, inclusive entre os individuos
que jd desenvolveram alguma doenga.

A politica Nacional de Controle do Tabaco no Brasil determina como uma das principais estratégias de acio oferecer ajuda
para a cessa¢do do tabagismo. As a¢ées de controle do tabagismo preconizadas pelo Ministério da Satde (MS) e Instituto
Nacional de Cancer (INCA) incluem atividades de acompanhamento em grupos semanais com abordagem cognitivo-
comportamental e dispensacdo de medicacio de forma gratuita.’ No entanto, a exigéncia de capacita¢do e credenciamento das
unidades bdsicas de satide faz com que o acesso a esse tratamento ainda nio seja realidade em muitos locais.” Estatisticamente,
sabe-se que no Brasil, no ano de 2008, aproximadamente 45% dos tabagistas tentaram parar de fumar, sendo que, dentre
esses, apenas 3% conseguiram parar definitivamente.” Por outro lado, estudos mostram que, com o apoio de profissionais,
o éxito obtido pode passar de 3% para 20-30%,” considerando-se o tratamento bem sucedido apds um ano de abstinéncia.’

O Programa Nacional de Controle do Tabagismo mostra que permanecem lacunas sobre as estratégias mais eficazes
na abordagem do fumante. Assim, considera-se um desafio entender as caracteristicas da popula¢io de fumantes para que
possam ser oferecidas estratégias de cessagio mais adequadas aos diferentes subgrupos de pessoas que buscam a abstinéncia.*
O Consenso de Abordagem e Tratamento do Fumante reconhece que o tratamento do fumante ¢ uma prética recente em
todo o mundo e que, portanto, o acimulo de experiéncias nessa drea também ¢ incipiente.” No entanto, refor¢a que o
foco da abordagem deve observar o aspecto motivacional, consistindo na discussao de crengas e pensamentos gerados pela
dependéncia quimica e, ainda, a abordagem dos efeitos psicolégicos e condicionamentos associados ao fumar.”

O presente estudo teve como objetivo conhecer os aspectos motivacionais para o abandono do tabagismo. Justifica-se
por contribuir para a reflexao dos profissionais que atuam na aten¢do primdria, bem como nas discussoes do Grupo de
Estudos e Pesquisa em Educacio e Sadde (GEPESVIDA) ao promover a compreensio do direito das pessoas de viverem
com mais qualidade.

Métodos

Realizou-se uma pesquisa de campo descritiva de metodologia qualitativa, no periodo de julho a dezembro de 2012,
no municipio de Lages/SC, no bairro Tributo, local de atuagio do Programa de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade (PRMFC). Os entrevistados foram escolhidos por conveniéncia, segundo indicacdo dos Agentes Comunitdrios
de Satde (ACS), obedecendo aos seguintes critérios de inclusio: individuos maiores de 18 anos, que no momento da
entrevista classificaram-se como ex-fumantes, ou seja, fumantes regulares que no momento da entrevista encontravam-se
abstinentes hd mais de 1 ano.®

Os dados foram obtidos por meio de entrevista semiestruturada, no domicilio dos participantes, abordando temas como:
a) A motivagdo para parar de fumar; b) A existéncia de sujeitos incentivadores deste processo; ¢) O papel dos familiares; e
d) A opinido quanto 4 atua¢io médica nesse momento.

Ao todo, foram realizadas nove entrevistas com todos os individuos indicados apés um periodo de 30 dias de busca ativa
realizada pelos agentes comunitirios de satide. Percebeu-se a repeti¢ao de um mesmo padrio de respostas, considerando-se
a amostra saturada, dando-se por encerrada a fase de coleta de dados. Os relatos foram registrados em dudio, integralmente
transcritos a seguir e por fim organizados e categorizados em subconjuntos para sé entdo ocorrer a anélise e compreensio
dos significados expressos pelos sujeitos da pesquisa.

A anilise deu-se por meio do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC),” uma técnica de tabulacio e organizagao de dados
qualitativos, fundamentada na teoria da Representagao Social, que permite que a coletividade fale diretamente sobre o
tema a ser estudado.® Para tanto, para cada pergunta do estudo, realizou-se a selecdo das expressdes-chave de cada discurso
particular, identificando-se uma ideia-central (IC) e culminando com o agrupamento das expressoes referentes as ideias
centrais semelhantes ou complementares na construgio de um discurso-sintese representativo da coletividade.

A pesquisa respeitou os aspectos éticos previstos pela resolugio n° 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional
de Satde do Ministério da Satde referente a pesquisas envolvendo seres humanos, tendo sido aprovada pelo Comité de Etica

em Pesquisa (CEP) da Universidade do Planalto Catarinense (UNIPLAC), sob protocolo n° 055/12.
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Resultados e Discussao

Caracteristicas dos entrevistados

A Tabela 1 demonstra algumas caracteristicas dos entrevistados referentes aos aspectos sociodemograficos da amostra (n=9).
Observa-se que a maioria era do sexo feminino (n=6), com idade entre 41-50 anos, tendo comegado a fumar antes dos 18 anos
de idade e fumando ativamente por 20 a 30 anos. Acerca da dependéncia do tabaco, a totalidade dos entrevistados relatou
fissura no momento em que interrompeu o tabagismo, assim como sintomas da sindrome de abstinéncia, caracterizando
dessa forma o estabelecimento da dependéncia fisica da nicotina. Por fim, a maioria relatou estar abstinente hd menos de
4 anos no momento da entrevista.

Tabela 1. Aspectos sociodemograficos dos entrevistados, Lages-SC, 2012,

Varidvel n %

Sexo

Feminino 6 66,7

Masculino 3 33,3
|dade (anos)

<40 1 11,1

41 -50 4 44,4

51-60 1 11,1

>61 8 8818
|dade em que comegou a fumar (anos)

<18 8 88,9

<15 5

<10 4 44,4
Tempo de consumo do tabaco (anos)

<20 1 11,1

21-30 4 44,4

>31 4 44,4
Subproduto consumido

Cigarro 4 44,4

Cigarro de palha 0 0

Ambos 5 55,6
Carga tabagica consumida (magos x ano)* n=4

<20 3 75

21-40 0 0

>4 1 25
Sinais de dependéncia quimica do tabaco

SIM 9 100

NAO 0 0
Informagéo quanto aos riscos do tabagismo

SIM 9 100

NAO 0 0
Modo de suspensdo do tabagismo

Abrupta 6 66,7

Reducéo 3 33,3
Percepcao da dificuldade para alcangar a abstinéncia

Facil 4 44,4

Diffcil 5 55,6
Uso de medicagéo visando a abstinéncia

SIM 1 11

NAO 8 88,9
Tempo de abstinéncia (anos)

<5 6 66,7

6-10 2 22,2

>11 1 111

*A carga tabdgica somente pode ser calculada para os individuos que consumiam apenas cigarro.
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Qual foi a motivagao para parar de fumar?

Sabe-se que a motivagao ¢ fundamental para que fumantes tomem o primeiro passo na decisio de parar de fumar. De
acordo com os relatos dos entrevistados, a motiva¢o para parar de fumar pode apresentar-se nas mais diversas formas;
entretanto, foi possivel observar nas entrevistas que a maioria parou de fumar ao perceber algum prejuizo a sua saide. Pode-se
compreender a complexidade desse processo pela andlise das quatro ideias centrais (IC) presentes no Quadro 1.

Quadro 1. Ideia central e discurso do sujeito coletivo em resposta a pergunta: “Qual foi o motivo que fez vocé parar de fumar?”
IDEIA CENTRAL DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO
Sensacdao de prejuizo a saude. “ Eu comparava quem fumava e quem néo fumava. £ muita coisa ruim que acontece, tanta doenca! [...] Chegou no final e eu ndo

Dilema. Limitacdo. Medo da morte.  suportava mais [...] Eu figuei seco, seco, seco... (magro) Vi que algo estava errado e pensei: vou morrer desse jeito! [...] E eu ndao

podia mais fumar dentro de casa [...] E o médico dizia que tinha que parar sendo ndo ia operar... Ele disse que eu tinha cancer.”

Foi possivel também observar que os individuos estavam informados sobre os riscos relacionados ao consumo do tabaco
¢ eram capazes de identificar os desfechos desfavordveis. Entretanto, os entrevistados demonstraram que suas percep¢oes de
prejuizo a saide nem sempre correspondiam aos reais prejuizos determinados pelas patologias tabaco-relacionadas. Nesse
sentido, um dos entrevistados relatou que parou de fumar ao experimentar um episédio de pré-sincope por hipotensio, ao
passo que outro o fez diante de um quadro de gastroenterite autolimitada, sendo ambas as situagdes corriqueiras e por vezes
pouco valorizadas na atengio primdria. Entretanto, a experiéncia mostra que é preciso estar atento, pois qualquer experiéncia
negativa poderd servir de motivagdo para abandonar o consumo do cigarro. Da mesma forma, outras experiéncias de perda
também podem servir como motivagio para a busca pela abstinéncia do cigarro. Os sujeitos relataram que a vivéncia de
um dilema os fez reconhecer que era chegado o momento de fazer uma escolha excludente: o primeiro percebeu que a cura
para seu problema de saide esbarrava na condicdo imposta por seu médico: parar de fumar. Ji o segundo contou como a
lei que proibiu o uso de cigarros em recinto coletivo restringiu sua liberdade ao impedi-lo de fumar em sua mercearia e,
consequentemente, em casa. E ainda refletiu: “~ Se falam tanto assim é porque estd prejudicando muita gente, entio eu vou
parar!”. Assim, o que inicialmente era uma medida de prote¢ao do coletivo, sobrepondo-se a vontade do sujeito, transformou-se
em alerta individual capaz de proteger inclusive a si préprio.

Por fim, estava presente o medo da morte, que ¢ universal, independente de idade, sexo ou religido.” Essa ideia pode ser
percebida pelo DSC a seguir: “— Chegou no final, eu vi que algo estava errado. Ele disse que eu tinha cincer e pensei: Vou morrer
desse jeito!” Além disso, viver a perda de um ente querido, durante esse processo reflexivo do abandono do tabagismo, mostra
que a experiéncia da morte do outro também faz com que se pense sobre a finitude da vida e a possibilidade da prépria
morte. Pode-se observar explicitamente como os entrevistados estabeleceram uma relagio de causa e efeito entre o cigarro
e a morte: “ As vezes vocé vé os seus indo por causa do cigarro! Mas o pior foi com aquele que nem fumava, até me revoltei e
pensava: Por que ndo fui eu?” Entretanto, os entrevistados também fizeram da vivéncia da perda a significagio para a vida,
entendendo que era necessdrio abandonar o cigarro para seguir vivendo.

Quem ajudou quando a decisdo foi parar de fumar?

Esperava-se encontrar outros sujeitos motivadores da decisao de parar de fumar, mas a opinido de amigos e familiares
mostrou exercer apenas certa influéncia, sendo que, na grande maioria das vezes, os entrevistados optaram por percorrer
uma trajetdria solitdria. Conforme o Quadro 2, dois tragos de personalidade merecem destaque: primeiramente a ideia central
(IC) da autossuficiéncia, identificada no trecho a seguir: “— Simplesmente eles me ofereciam cigarro e eu dizia nio quero, vou
parar de fumar. E eles perguntavam por qué? O que acontecen? E eu respondia: Coloquei na cabega que eu néio vou mais fumar!”.

Quadro 2. Ideia central e discurso do sujeito coletivo em resposta a pergunta: “Alguma pessoa ajudou vocé nesse momento de decidir parar de
fumar? Quem?”

IDEIA CENTRAL DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO
Autossuficiéncia. Inseguranca. “— Nao, sé eu mesmal Decidi sozinha, resolvi e pronto. Eu fui fazendo essa terapia sozinha e ndo contei que eu ia parar de fumar até

porque se contar € pior, ficam tirando a gente [...] Escolhi ficar em segredo porque as pessoas ndo acreditavam que eu fa conseguir.”
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Dessa forma, esses individuos independentes, que tomaram suas préprias decisdes sem necessidade da avaliacio externa,
permitiram-se dividir sua decisio com amigos e familiares, sem prejuizo da motivagio. Em contrapartida, para outros, o
medo da recaida e da cobranga externa fez com que transparecesse a segunda ideia central: a inseguranca. Diante do temor
de que poderiam recair e assim causar sofrimento a si e aos demais, esses preferiram esconder sua decisao até que sentissem
maior confianca em si mesmos. Assim, cabe reconhecer que cada individuo é tnico, sendo necessdrio conhecé-lo para
efetivamente orientd-lo na tentativa de se livrar da dependéncia. Afinal, ¢ preciso entender por que uma pessoa age de certa
maneira quando se pensa em fazer com que ela modifique seu comportamento.'

Quanto as opinies externas, observou-se influéncia negativa quando se trata de amigos e vizinhos, pois, em geral, eles
escolhem outros fumantes para compor seu circulo de amizades. Assim, ao saber da inten¢ao de parar de fumar, essa rede
lanca seus discursos paradoxais: “— Quando infartei, a turma dizia: o que adiantou parar? Ou ainda, quando eu estava gravida:
“~ Deixe de ser boba! Tente fumar menos, mas nio precisa parar, eu fumei nas duas gestacoes e nio aconteceu nada”. O discurso
anterior ¢é rico de significados ao mostrar a orientagdo da futura madrinha da crianga, figura geralmente escolhida pela mae
para ser protetora do bebé, reafirmando por meio de suas atitudes a manutenc¢io do tabagismo na gestacio.

Foi possivel perceber nos discursos nao apenas opinides, mas também atitudes negativas: “— Eu me lembro do dia em que
parei de fumar. Duas amigas, companheiras de ficar conversando e fumando, foram me visitar. Quando elas chegaram, eu nio
tinha cigarro. Entdo na hora de ir embora cada wma deixou dois cigarros para mim.” Assim, é possivel perceber como pode ser
dificil abandonar o tabagismo no convivio com outras pessoas que fumam e que no momento nao estio dispostas a parar.
Em contrapartida, alguns componentes dessa rede destacaram-se positivamente, como, por exemplo, uma referéncia religiosa:
“— Minha pastora conversava muito! Quando eu recaia, ela falava: calma, é assim mesmo! Tu vais parar e recair, até a hora que
vais parar mesmo, sé é preciso objetivo e atitude!” Cabe, assim, lancar um olhar para as figuras de lideran¢a, buscando criar
redes de apoio dentro da prépria comunidade.

Qual o papel da familia nesse processo?

De acordo com o Quadro 3, os familiares foram lembrados pelas ideias centrais que demonstraram incentivo, ajuda a
reflexdo, apoio e prote¢io para os momentos dificeis.

Quadro 3. Ideia central e discurso do sujeito coletivo em resposta a pergunta: “A opinido dos seus familiares ajudou vocé a parar de fumar?”
IDEIA CENTRAL DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO
Incentivo. Reflexdo. Apoio. Protecdo.  “— A falecida mée foi quem primeiro me alertou! Mas minha esposa me incentivava, ela dizia que era para eu parar! Até trazia

uns papéis que explicavam o que prejudicava! Meu filho dizia: ndo fume, isso é perigoso! Meu neto reclamava do cheiro e
minha neta dizia: Pare de fumar, eu ndo quero que vocé morra! Mas quando a minha mae soube que parei ela ficou super
feliz! E quando comecei meu tratamento, meu filho me levava e me trazia, Sempre me acompanhou, nunca pousei (pernoitei)
no hospital. E 0s outros que fumavam até pararam de fumar perto de mim, porque o cheiro do cigarro, para o viciado, dd mais

vontade de fumar.”

O apoio externo mostrou-se marcadamente relacionado a familia. A grande maioria dos entrevistados teve sua iniciagao
no consumo do tabaco na companhia de seus familiares, mas muitos deles, ao se casarem, constituiram novo nicleo familiar
¢ acabaram por abandonar o cigarro.

Segundo os entrevistados, houve incentivo familiar, embora nem sempre por meio de palavras carinhosas: “— Mewu neto
pedia muito para eu parar. Dizia: Eu nio quero que vocé morra!” Também, por vezes, os discursos tinham um contetido bastante
agressivo, mas importante ao periodo contemplativo.'" Entretanto, alguns entrevistados refletiram que a fala de incentivo
nio conseguiu ser suficiente para a tomada de decisio: “Eles diziam: — Mae, nio fume, é perigoso! Tudo eles faziam, mas eu
ndo dava bola! Eles falavam, mas aquilo nio mexia comigo!” Essas falas reforcam que a motivagio resultou de um processo
individual de reflexdo e ponderagio.

Por outro lado, quando se referiram ao periodo de busca pela manutengio da abstinéncia apds a sua tomada de decisio,
algumas atitudes dos familiares passaram a ser lembradas como fonte de grande motivagao: “— Quando a minha mae soube,
ficou super feliz!” Essa expressio da felicidade pela conquista, vinda da mée, mostra aceitagdo, aprovagio e dd forgas para o
enfrentamento da sindrome da abstinéncia. Da mesma forma, os sujeitos relataram a importancia de se sentirem cuidados,
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amparados por seus familiares nesse momento de fragilidade: “— Meu filho, tadinho, me levava e me trazia, sempre, nunca
pousei (pernoitei) no hospital.” Por fim, valorizam as atitudes protetoras daqueles familiares tabagistas que souberam respeitar
sua decisio: ““F os que fumavam até pararam de fumar perto de mim. Porque o cheiro do cigarro, para o viciado, dd mais
vontade de fumar.”

As discordncias entre os casais com relacio ao tabagismo também apareceram como fonte geradora de motivagio: “—
Meu esposo dizia: amor, vocé é tio linda. Néo fume! Esse cheiro, que horror! Ele vinha todo malucio me dar carinho, mas eu
sentia que ele fazia com sacrificio”.

Houve também quem refletisse que a atitude de um pai é importante para a educagio dos filhos: “~ No caso da minha irma,
0s filhos dela fumam e ela nem pode dizer nada, porque ela nio tem o exemplo para dar”. Assim, ainda que seja possivel imaginar
que ocorressem conflitos nesse periodo, posteriormente a familia foi lembrada com grande afetividade, diferentemente da
relagio de cobranca de vizinhos e amigos da qual os sujeitos lembravam-se.

Como o médico pode orientar a abstinéncia do cigarro?

De forma geral, observa-se no Quadro 4 que aqueles que contaram com o apoio do profissional reconheciam seu beneficio,
mas a maioria nio via necessidade de procurar o médico para interromper o consumo do tabaco. Tal fato surpreende, pois,
afinal, apenas um dos entrevistados havia alcancado a abstinéncia antes da institui¢io da politica de Tratamento do Tabagismo.

Quadro 4. Ideia central e discurso do sujeito coletivo em resposta a pergunta: “Vocé procurou ajuda médica para parar de fumar? Em sua opinido,
qual o papel do médico neste momento?”
IDEIA CENTRAL DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO
Orientagao/recomendacdo. Incentivo.  “— Todos diziam para parar, mas eu sempre pensava. Esta dificill Mas uma hora vou ter que largar o vicio! Eles sempre diziam:
Depende de vocé, vocé tem que querer e precisa pensar que vai fazer bem a sua satide! Diziam: Tente e ndo desista! Derrotado
é aquele que desiste, porque o cigarro € assim mesmo, Sao vdrias tentativas.”

A maioria dos individuos lembrou a figura do médico como orientador dos riscos e incentivador no processo de reflexio
acerca dos prejuizos relacionados ao consumo do tabaco. Todavia, alguns trouxeram a orienta¢do como irrelevante no
processo motivacional: ““Um médico até disse: o Sr. jd tem enfisema pulmonar! Mas aquilo para mim, entrava aqui e saia ld
[...] até pensei em procurar um médico algumas vezes, mas ai e pensava: Ab, procurar para que? Bobeira, de onde que o cigarro
mata, nio mata! Na verdade, eu queria fumar e o médico nio tinha nada a ver com isso.” No entanto, parece haver diferenga na
forma da orientagio: “~Os outros médicos jd haviam falado que eu tinha que parar, mas o Dr. ‘Fulano’ explicou direitinho como
era para fazer. E quando ele disse que nio podia mais por cigarro na boca, eu parei!” Assim, ainda que a visao dos entrevistados
quanto a figura do médico nio tenha fugido do lugar comum, a seguir destacam-se alguns relatos importantes como forma
de reflexdo para o profissional de satide. Uma entrevistada relatou: “— Eu precisava operar o dtero, tinha miomas e o doutor
disse: néo adianta operar vocé e vocé fumando! Nas vdrias consultas eu dizia que ia diminuir, ia parar, mas depois eu fumava. Aré
que ele insistin. Tem que largar de mdo! Dizia que se operasse e continuasse a fumar, néo ia prestar! Entio parei.”

A conduta pode ser questionada nesse caso, considerando-se que nio cabe a0 médico desrespeitar a autonomia do
paciente, salvo em caso de iminente risco de morte. Porém, considerando-se a possibilidade do viés da comunicagio e uma
vez que possa apenas ter havido a recomendacio do profissional pela abstinéncia do tabaco, mesmo frente a uma patologia
nio diretamente relacionada com o hdbito de fumar, admite-se essa conduta sob a dtica da janela de oportunidade.'? Essa
orientagdo propde que sejam aproveitadas as consultas pré-operatdrias de toda e qualquer cirurgia, inclusive aquelas que
nio sejam propriamente causadas pelo tabagismo, para orientar a abstinéncia do cigarro.'

Por outro lado, foram relatadas abordagens que demonstram desrespeito ao principio bioético da autonomia e descumprimento
do cédigo de ética médica, quando se negou tratamento disponivel a um paciente em servico de urgéncia, em virtude de
seus preconceitos individuais: “~Fui ao pronto socorro, por bronquite e falta de ar. O médico perguntou: o Sr. fuma? Eu disse
que sim e mostrei a carteira de cigarros, foi entio que ele pegou, jogou no lixo e disse: nio vou lhe dar remédio sem o sr. parar com
esse cigarro. E eu disse, muito bem doutor, nio tem problema, se o sr. ndo vai me tratar euw vou procurar outro médico que vai me
dar o remédio, mesmo eu fumando.”
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Por fim, os entrevistados contaram suas experiéncias negativas diante de uma avaliagio clinica inadequada e mostraram
como comprometeram sua confianga no profissional em questio: “— E uma semana antes do infarto o médico me disse: Eu
troco de coragdo com vocé! Vocé estd nervoso, isso é problema dos nervos! Em seguida, infartei!” Para outro: “~ Comegou a doer
a garganta e 0 ouvido. Ai eu consultei uns seis meses com esses médicos aqui, digiam que era uma alergia que e tinha. Fui para
Floriandpolis e descobriram: era cincer”. Dessa forma, hd que se pensar se é possivel a generalizacio quanto  figura do médico.
Sabe-se que a relacdo médico-paciente ¢é feita de momentos e do encontro de diferentes saberes, valores e expectativas. Talvez
a questdo nio seja quem diz, mas como se diz; assim, o dominio das técnicas de abordagem, principalmente da entrevista
motivacional, talvez possa ser um dos segredos para o sucesso da intervencao."

Entrevistar individuos que fumaram ativamente por longos anos, tornando-se dependentes fisicos da nicotina, e que
mesmo assim lutaram com seus recursos para buscar a abstinéncia, foi fonte de grande aprendizado profissional. A reflexio
mostra que os pressupostos estabelecidos pelo tltimo consenso alcancaram apenas parte da realidade e que ainda hd muito a
ser postulado quando se pensa em mudar uma realidade tdo complexa como a questdo da dependéncia do tabaco. Acredita-se
que haja a necessidade de se incluirem em pesquisas futuras o estudo das emogées, das vivéncias, do modo como as pessoas
interpretam a informagio e dos seus saberes populares para, assim, obter-se uma visao mais abrangente do que realmente
importa no dia-a-dia dos envolvidos."

Por outro lado, ainda que a motiva¢do seja uma tensio ou forga interior que leva cada individuo a agir espontaneamente
rumo a determinada meta, é possivel criar um ambiente favordvel aos objetivos das pessoas.® A partir deste estudo,
pode-se pensar na criagio de um ambiente no qual as pessoas sintam-se motivadas a abandonar o tabagismo, e, para isso,
mostra-se necessrio que todo o encontro seja momento para orientagdo. Assim, caberd ao profissional estar atento para
nio perder as “janelas de oportunidades”,'? incentivando os fumantes a prestarem atengio na vivéncia da situagao-limite e
mostrar-se disponivel para apoid-los quando necessdrio. Além disso, ¢ possivel incentivar os familiares daqueles que fumam
a aconselharem a abstinéncia, motivando quando necessdrio, e orientando-os a nio manter uma atitude de cobranca nem
de descrédito para com o fumante.

Conclusoes

Aos profissionais de satide, o presente estudo sugere que se adote uma postura acolhedora, usando como apoio a entrevista
motivacional como forma de enfrentamento da problemdtica do tabagismo." Aos profissionais médicos, em especial, fica
o alerta para a necessidade de se romper com a falsa seguranga proporcionada pela prdtica prescritiva e de se aventurar na
trajetéria de buscar compreender seus pacientes, considerando suas motivagdes e histérias de vida, lembrando ainda que o
cuidado com as palavras e a empatia sdo excelentes ferramentas de trabalho. O presente estudo mostrou que o processo de
abandono do tabagismo ¢ complexo e multifatorial e, portanto, exige observacio atenta do profissional de satide assim como
sua habilidade de criar um ambiente capaz de motivar as pessoas para o cuidado de sua prépria satde.
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Resumo

Objetivo: demonstrar a compreensdo dos usuarios da Unidade de Sadde da Familia (USF) Castelo Branco Il da cidade de Rio Grande/RS-Brasil em
relacdo a queixa “boca amarga” e discutir a competéncia comunicativa intercultural necessaria a equipe de sadde para a abordagem desses usuarios.
Métodos: trata-se de um estudo descritivo exploratério de abordagem qualitativa. Os participantes da pesquisa foram agentes comunitdrios de sadde
e usuarios atendidos na USF Castelo Branco II. Resultades: a explicacdo da queixa “boca amarga” faz parte da linguagem do idedrio popular e médico.
Os tratamentos populares para a queixa envolvem: cura espontanea; uso de chas; medicamentos; e cuidados nutricionais. A maioria dos participantes
da pesquisa nunca havia comentado com o seu médico ou outro profissional de satide sobre a “boca amarga”, sendo que um dos participantes referiu
que a “boca amarga” era um “tabu” e citou o constrangimento que existe em discutir o assunto. Conclusdes: a populagéo possui uma compreensao
cultural propria da queixa “boca amarga”. No entanto, sdo necessarios mais estudos sobre as doencas populares e uma abordagem mais aprofundada
das mesmas. Este estudo constitui-se apenas em um enfoque inicial, indispenséavel para a compreensao da expressao “boca amarga” e da competéncia
comunicativa cultural necessaria para os profissionais de satde.

Abstract

Objective: to demonstrate the understanding of the users of Castelo Branco Il Family Health Centre (FHC) in the municipality of Rio Grande/RS — Brazil,
regarding the complaint of “bitter mouth” and to discuss the intercultural communicative competence necessary for the health team in their approach
to these users. Methods: this was a descriptive exploratory qualitative study. The research participants were community health workers and patients
seen in Castelo Branco Il FHC. Results: the explanation for the complaint “bitter mouth” belongs to the language of both lay persons and physicians.
Popular treatments for this complaint involve: spontaneous healing, use of herbal teas, medicines, and nutritional care. The majority of respondents
had never mentioned to their physician or other health staff about “bitter mouth”, and one of the participants said that “bitter mouth” was a “taboo”
and referred to the constraint that still exists around this subject. Gonclusions: the population has its own cultural understanding of the complaint
“bitter mouth”. However, more studies of popular illnesses with in-depth approach to them are needed. This study represents only an initial approach,
but an essential one to understanding the term “bitter mouth” and cultural communicative competence necessary for health professionals.

Resumen

Objetivo: demostrar la comprension de los usuarios de la Unidad de Salud Familiar (USF) Castelo Branco Il en la ciudad Rio Grande/RS-Brasil en
relacion con la queja “boca amarga” y discutir la competencia comunicativa intercultural necesaria al equipo de salud para el cuidado de estos
usuarios. Métodos: se realiz un estudio cualitativo exploratorio descriptivo. Participantes en la encuesta fueron los trabajadores comunitarios de
salud y los usuarios atendidos en USF Castelo Branco Il. Resultados: la explicacion de la queja “boca amarga” hace parte de la lenguaje del ideario
popular y médico. Los tratamientos de la queja implican: la curacion espontanea; el uso de tés; medicinas y atencion nutricional. La mayoria de los
encuestados nunca habia discutido con su médico u otro profesional de la salud acerca de la “boca amarga”, y uno de los participantes dijo que el
“boca amarga” era un “tabd”, y refirio la restriccion que existe en abordar el tema. Conclusiones: la poblacion tiene su propia comprension cultural
de la queja “boca amarga”. Sin embargo, son necesarios mas estudios sobre las enfermedades populares y asi como un abordaje mas profundizado
de las mismas. Este estudio representa sélo una primera aproximacion, pero esencial para entender el término “boca amarga” y la competencia
comunicativa cultural necesaria para los profesionales de la salud.

Como citar: Floss M, Siqueira I0C, Teixeira TP, Dall’Agnol AF. A “boca amarga” para o paciente:
competéncia comunicativa intercultural. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2014;9(32):250-257.
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc9(32)84 1
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Introducao

As limitagoes sociais e econdmicas atuais sobre a pratica médica, juntamente com a formagao que nio prepara os profissionais
para lidar com a expressao de valores, ideias ou sentimentos do paciente, levam a consultas clinicas que se concentram na
compreensdo apenas da doenca do paciente.! Muitas vezes, a cultura, em seu sentido corriqueiro, ¢ relacionada a pessoas
com a formagio cultural avangada, ou seja, que vém de uma familia de alto nivel socioecondmico e que conhecem artes e
filosofia, sendo o “bom paciente” aquele que “possui cultura” o suficiente para seguir as orientagoes e cuidados transmitidos
pelo profissional da satide.? Esse é contrastado com o paciente “sem cultura”, que é o mais “dificil”, ja que age erroneamente
por “ignorancia” ou guiado por “supersti¢oes”.?

O modelo de abordagem médica, hoje, em geral, privilegia a pessoa com queixas especificas por meio das quais ¢ possivel
seguir um fluxograma para a abordagem do paciente. Porém, um sistema “culturalmente competente” de saide é definido
como aquele que reconhece e incorpora em todos os niveis a importancia da cultura; a avaliagao das relagoes interculturais; a
vigilancia em relagao as dindmicas que resultam de diferencas culturais; a ampliacdo do conhecimento cultural; e a adaptagio
de servigos para atender as necessidades culturais nicas.? Esse sistema engloba a compreensio de todos os pacientes em

seus aspectos culturais.

Nesse sentido, a competéncia comunicativa intercultural tem uma relagio direta com os profissionais da drea da satde
na compreensio e resposta efetiva as necessidades culturais e linguisticas trazidas pelos pacientes nas situagdes de cuidados
de satide.* A satisfacdo do paciente e a conformidade com as recomendagoes médicas estao intimamente relacionadas com
a efetividade da comunicacéo e da relagio médico-paciente.” Em um pais como o Brasil, com grande diversidade cultural, a
aquisi¢do de conhecimentos, de habilidades e de certa sensibilidade intercultural é ainda mais importante, e a competéncia

cultural é considerada uma caracteristica da Atencao Primdria a Satide (APS).°

Essas diferencas socioculturais entre o médico e o paciente podem criar barreiras para a comunicagio. Portanto, os
médicos precisam aprender os conceitos e habilidades necessirios para superar essas barreiras e melhorar os resultados da
relagio médico-paciente.” Nesse contexto, a imprescindibilidade de compreender essas diferengas demonstra uma mudanga
de paradigmas assim como a necessidade de conhecer e refletir sobre informacoes que fazem parte da cultura popular. Por
outro lado, a biomedicina é também um sistema cultural e as realidades da clinica médica devem ser analisadas a partir de

perspectiva transcultural.?

Algumas dessas doengas da cultura popular referidas pelo paciente sio: olhado; quebrante; vento caido ou vento virado;
espinhela caida; isipa; fogo selvagem e mal-de-monte; cobreiro; ferida de boca e engasgo.® Porém, essas queixas tornam-se,
geralmente, menos relevantes na prdtica clinica, pois quando um fenémeno nio pode ser observado ou medido objetivamente
como, por exemplo, as crencas de uma pessoa sobre as causas de uma doenga, tal fendmeno ¢, de certa forma, considerado

menos ‘real” do que algo como o nivel da pressao arterial do paciente ou a sua contagem de leucécitos.*

A “Boca Amarga” (BA) é uma queixa popular, e a sua abordagem também concerne aos profissionais de satde. Ela
¢ referida como uma das queixas mais comuns em gastroenterologia, e para a qual raramente se encontra explicagio em
patologia orginica.’

Em termos técnicos, a BA pode ser definida como disgeusia, uma sensagao anormal ou prejudicada do gosto e, atualmente,
adiciona-se o fato de que a disgeusia estd muito proxima dos sentidos do tato e do olfato, que produzem o sentido do sabor."
Virios pacientes, no entanto, argumentam que a mudanga da qualidade do gosto ¢ alterada pelo sentido do olfato, do tato,
do estado emocional e da sintomatologia de cada pessoa.'® Porém, quando um paciente refere-se a BA, serd que isso pode
limitar-se a defini¢do técnica de disgeusia?

Diante dessas reflexdes, a competéncia comunicativa cultural como um campo da prdtica médica torna-se fundamental
quando se repensa o significado de queixas como BA, a compreensao da percepgao do paciente e como esses pressupostos
atingem a prética dos servios de satde. Este artigo tem o objetivo de demonstrar a compreensio dos usudrios de uma Unidade
Bidsica de Satde da cidade de Rio Grande-RS em relagio a queixa BA e discutir a competéncia comunicativa intercultural
necessdria ao médico e a equipe de satide para a abordagem desses usudrios.
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Métodos

Trata-se de um estudo descritivo exploratério de abordagem qualitativa. A pesquisa qualitativa estuda a forma como os
seres humanos organizam-se ¢ as defini¢oes que fazem sentido no seu entorno por meio de simbolos, rituais, estruturas e
papéis sociais."" Esse formato de pesquisa foi escolhido por permitir ao pesquisador investigar ¢ compreender fendmenos
relacionados a percepgao e 4 subjetividade do objeto do estudo.

A coleta dos dados foi feita a partir de entrevista de cardter aberto, gravada e posteriormente transcrita. Escolheu-se a
entrevista de cardter aberto porque ela pressupde que o pesquisador nao sabe quantas perguntas serdo necessdrias, jd que
os participantes da pesquisa nao possuem uma unidade de vocabuldrio, sendo necessdrio encontrar sinénimos e adaptar as
questdes para o proposito da investigacdo.'' Os temas geradores da entrevista abrangiam o entendimento e o significado
de cardter popular da queixa BA e tratamentos propostos pelos entrevistados. Esse tipo de andlise permite avaliar varidveis
psicossociais e contexto cultural.'

O cendrio foi a Unidade de Satide da Familia (USF) Castelo Branco II, localizada na cidade de Rio Grande, na regido sul
do Rio Grande do Sul, distando 317 km da capital Porto Alegre e com uma populagio aproximada de 198.048 habitantes.
O estudo foi realizado com agentes comunitdrios de satide (ACS) e usudrios atendidos na USF Castelo Branco II, os quais
foram selecionados por meio de uma amostra de conveniéncia estabelecida a partir da chegada do usudrio 2 USE. De acordo
com os critérios de inclusdo, participaram do estudo aqueles que concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e participavam das atividades da USF Castelo Branco II. Aqueles que nio atenderam a esses dois aspectos
nio foram incluidos no estudo. A populagao objeto de estudo envolveu trinta participantes: seis ACS e mais vinte e quatro
pessoas da comunidade. Na apresentagio dos resultados, os participantes foram identificados com a letra “P” e ntimero que
indica a ordem da entrevista. O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Rio Grande (FURG), parecer n° 185/2011, seguindo a Resolugao 466/2012.

Resultados e discussao

Dos trinta participantes da pesquisa, 23 eram do sexo feminino e 07 do sexo masculino, sendo que a faixa etdria dos
entrevistados variou entre 25 e 82 anos.

Todos conheciam o tema BA, sendo que 25 dos participantes ji haviam vivenciado esse sintoma. Apenas dois participantes
haviam recebido explicago profissional sobre a queixa: um recebeu a informagao de que era devido a “acidez do estémago”
ou devido a “algum remédio”; e outro explicou que nos exames sé “deu gases”.

“Fisiopatologia” Popular da “Boca Amarga”

A maioria dos entrevistados nunca havia comentado com o seu médico ou outro profissional da satide sobre a BA;
inclusive, um participante referiu que a BA era um “tabu” e que se sentia constrangido em discutir o assunto. Diante dos
dados coletados, ocorreu em algumas entrevistas a ambiguagao quando se dizia que BA era igual a “amargor na boca”. Alguns
inclusive referiam-se apenas & queixa com o termo “amargor”: “Conbego aquele amargor que fica na boca” (P1); “Amargor é
quando a gente levanta de manhd, quando como algumas coisas néio assentam bem no estomago |...] Quando fica aquele cheiro
na boca” (P22) e “A minha sogra, que ela tem que tomar os remédios dela e ela reclama que tem amargor da boca” (P23). Porém
outro participante, quando questionado se BA era igual a “amargor na boca”, disse: “Eu acho que ¢ diferente, amargor é por
causa de uma infec¢do na boca. E amargura vem do estomago. Amargura sobe ¢ o amargor é da boca” (P29). Os participantes
da pesquisa trazem para as suas explicagdes “fisiopatoldgicas” da queixa BA linguagens do idedrio popular e médico:

“[...] Eu acredito que boca amarga seja bile em demasia, que o organismo expele pra fazer a digestdo... é a acidez do
estdmago, por causa de uma md digestio [...].” (P1)

“[...] Dai ficava com a boca amarga. Isso depois de comer. Parecia que o alimento ficava atravessado na garganta [...].” (P4)
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“[...] Nao sei. Tem gente que diz que tem a ver com o estomago. Eu acho que pode ser do estomago também, e também
pode ter a ver com os dentes, quando a gente nio escova direito. |...] Porque is vezes a gente come muita coisa com dcido
eu acho, tem coisas que fazem mal mesmo. Coisas que tem muito dcido ndio fazem bem ndio. Acho que tem coisas que o

estdmago ndo aceita muito bem, e dai dd aquele revertério [...]." (P5)
“[...] E eu acho que isso pode ser em decorréncia do cigarro [...].” (PO6)
“[...]1 Pode ser do figado, ou talvez estomago até [...]." (P8)

“[...] Olha, eu penso que é por causa do figado, quando ele nio estd legal, que saem coisas amargas, e causam o gosto ruim,

mas isso € o que eu acho [...]." (P9)
“[...]1 A boca amarga eu acho que é por causa do estomago, a boca fica toda ressecada né?[...].” (P10)

“[...] Acredito que possa ser alguma coisa do estomago ou do figado, porque quando eu eston mal deles eu me levanto com

um amargo na boca, néo sei se pode ser alguma comida, ou a acidez do estomago [...].” (P11)

“[...] Eu sempre tive, acho que isso é devido i pessoa ficar muito tempo sem alimentacio. Porque eu nio tenho hora para
me alimentar. [...] Eu penso assim: eu sei quando eu quero me alimentar porque o meu cérebro me diz isso, como eu néo
coloco o alimento no estémago, eu acredito que o figado trabalha de alguma forma que produz a boca amarga. Eu jd tenho
isso hd tempo, nunca fiz consulta, procuro manter uma higiene bucal adequada, fui fumante depois parei e voltei a fumar

de novo. Mas eu ndo associo ao cigarro. Eu associo ao figado, quando estamos sem alimentagio [...].” (P17)

“l...] Eﬁgﬂdo, minha filha, estou com uma amargura na boca [...] boca amarga é problema no estémago vocé come mal e
sente um agedume no estdmago. Para muitos pode ser figado, para mim jd pode ser uma alimentacio mais pesada, comeu
mal, ndo se alimentou. Para mim é uma alimentagio que nio caiv bem no estomago dai eu comeco a arrotar e fica aquele
mau gosto na boca |...]. Pode ser problema na boca, até afta, mau hdlito, até um arroto pode ser boca amarga, problema
de figado, problema de bile, problema digestivo, quando nio cai uma coisa boa no estomago e até sinusite que dd cheiro

ruim e boca amarga, porque fica aquele monte de secreio [...].” (P29)

Quando sao usados termos médicos por pacientes ou médicos, esses podem ter significados inteiramente diferentes
para o médico e para o paciente.” Existiu entre os participantes da pesquisa uma relagao intensa com afec¢oes do aparelho
digestivo, sendo recorrente o aparecimento dos termos: “figado”, “estdbmago” e “bile”. Todavia, também foram feitas relacoes
entre BA e higiene dentdria, alimentagio e tabagismo. Quando os termos “bile”, “figado” ou “estdmago” sao referidos
pelos entrevistados para explicar a queixa BA, mesmo usando a mesma terminologia médica, esta ndo ¢ uma garantia de
compreensio mutua, o que pode significar que as explanagdes mais simples podem nao ser compreendidas tanto pelos

pacientes, quanto pelos médicos."

Porém, mesmo quando o funcionamento e estrutura do corpo baseiam-se em premissas cientificamente incorretas, esses
modelos leigos muitas vezes possuem légica e consisténcia que ajudam o paciente a “obter um sentido” sobre o que ocorreu
e o porqué.” Pode-se perceber claramente que o participante 17 utiliza termos médicos para explicar a BA associando-a a
uma resposta do cérebro a falta de alimentagao, na qual o figado trabalha de alguma forma para produzir a BA. O que os
entrevistados acreditam que deve causar a BA envolve o entendimento e o simbolismo a partir dos quais os pacientes definem

as doengas e que envolvem o conhecimento do préprio corpo e das suas perturbagoes.

O entendimento do termo BA envolve esse simbolismo e a complexidade cultural, como é possivel analisar pelos termos
“revertério” e “azedume no estdbmago” assim como pela oscilagio entre o linguajar dito “médico” e o “popular”. Essas
explicagoes leigas formam-se a partir de conceitos incorporados das suas vivéncias, da midia, da internet, do modelo médico
e outros. Nesse contexto, a doenga é uma experiéncia que nio se limita a alteracio bioldgica pura, mas esta lhe serve como

substrato para uma construcio cultural, num processo que lhe é concomitante.'
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Tratamento Popular da “Boca Amarga”

A remissao da BA pode ser espontinea ou esta pode ser tratada pelo uso de chds, ervas, medicamentos e cuidados com
a alimentacio:

“[...] Quando eu tive, eu ndo fiz nada, ela passou sozinha, ao longo do dia. Se eu comesse algo doce melhorava um pouco

[...].7 (P3)

“[...] Essas coisas que a gente costuma ter em casa, ervas, fazia chd de malva, que é bom para o estdmago, pata-de-vaca
também era bom [...]." (P4)

“[...] Sabe que eu nem sei, porque eu usava tanta coisa: eu fazia gargarejo com salmoura (sal e limio), com chd de malva,
tomei Sonrisal, tomei aquele Epocler também [...].” (P5)

“[...] Ah, eu ndo fago nada. Eu escovo os dentes sé [...].” (P8)
“...] Eu costumo colocar um doce ou uma bala na boca, e dai melhora. Jd tomei chd de cidré também [...]." (P10)

“[...] Todo dia de manhi quando eu acordo eu tenho aquele gosto horrivel na boca. Esses dias eu até procurei uma pasta de
dentes que dizia que durava até o dia seguinte, mas néo achei. Porque eu me acordo de madrugada pra escovar os dentes,
mas quando é de manha eu jd tenho um gosto amargo na boca de novo [...].” (P13)

“[...] Eu escovava os dentes e is vezes usava um enxaguante bucal. Dai me aliviava sé que isso nio me dd sempre, sé quando
eu como algo forte [...].” (P18)

“[...] Com hidréxido de aluminio. Tem gente que toma Olina e diz que resolve o problema [...].” (P24)
“[...] Chd de boldo, chd de louro, losna, palminha ou catinga de mulata [...].” (P25)

“[...1Boldo, marcela, malva, carqueja, palminha crespa, catinga de mulata e mais umas outras ervas que nao sei dizer os
nomes. lem algumas coisas que dd problema na garganta e ai dd a boca amarga é utilizado o chd de transagem. Também
¢ utilizado chd de lingua de vaca |...].” (P29)

»

“[...] Eu tomo muito chd de marcela pro figado. Nio faco mais nada pra passar, is vezes eu tomo um café de manhi |...].

(P30)

A BA pode ter remissio espontinea ou em decorréncia de tratamentos relacionados 4 higiene bucal, utilizagao de remédios
caseiros, plantas medicinais, nutricao e utiliza¢ao de férmulas sintéticas. Os entrevistados referiram a utilizacao das seguintes
plantas: malva (Malva paviflora);” cidré (Cymbopogon citratus);' boldo (Plectranthus barbatus);" louro (Laurus nobilis);'®
losna (Artemisia absinthium);" catinga de mulata, palminha e palminha crespa (7anacetum vulgare),"'® carqueja (Baccharis
sp.),"® transagem (Plantago tomentosa)," lingua de vaca (Chaptalia nutans),” pata de vaca (Bauhinia candicans)"’ e marcela
(Achyrocline satureoides).*" A busca e o uso de plantas com propriedades terapéuticas é uma pratica milenar e o Brasil é o pais
de maior biodiversidade do planeta que, associado a uma rica diversidade étnica e cultural, detém um valioso conhecimento

tradicional associado a0 uso de plantas medicinais.'®?°

Os participantes da pesquisa também referiram o uso de férmulas sintéticas como: Sonrisal®, Epocler®, Olina® e Hidréxido
de Aluminio, além de salmoura com limao e sal, ingestao de alimentos doces, higiene bucal com escovacio de dentes e uso
de enxaguantes bucais. Esses tratamentos populares e até a cura da BA esto relacionados ao conhecimento tradicional e
formagao cultural dos participantes da pesquisa. Calcula-se que 70 a 90% dos episédios de doencga sio manejados fora do
sistema biomédico, por autocuidado ou busca de formas alternativas de cura, ou seja, o0 modelo biomédico é apenas um entre
tantos sistemas disponiveis no “mercado” da satide.'* Desse modo, os tratamentos e manejos da BA possuem uma relagio
direta com o entendimento e significado que a popula¢io relaciona a queixa.
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Profissionais da Saude e a “Boca Amarga”

Em relacao ao questionamento se eles tinham tido algum episédio de BA e se ela jd tinha sido discutida com o seu médico
ou outro profissional de satde, os participantes referiram:

“[...] Sabe que eu nem falo muito com as pessoas sobre isso. As vezes o que as pessoas comentam é que é bom pra boca isso,
¢ bom pra boca aquilo, mas sé isso mesmo [...] Néo, ndo falei com o médico. Porque no médico tudo é demorado, tudo é
uma burocracia enorme. Ai sé procura o médico quando ¢ algo mais sério assim |[...]." (P5)

“I.JE a primeira vez que eu estou tocando nesse assunto [...]." (PG6)
“[...] Nao, por isso ndo. Procurei por causa do esdfago, mas néio da boca amarga [...]." (P8)

“[...]1 Jd, claro, porque é horrivel né? A gente td falando com a pessoa e vem aquele cheiro ruim da boca. O doutor falou
que isso é por causa da acidez do estdmago, ou de repente algum remédio que eu rome [...]”. (P10)

“[...] Como pra consultar com o doutor é dificil, a gente acaba adiando |[...].” (P11)

“[...] Nao, nunca procurei por causa disso. Achei que isso é normal. Meu marido néo tinha, mas de uns tempos pra cd ele
se queixa que acorda com um gosto horrivel na boca [...) Nunca procurei médico nem dentista por isso [...]." (P13)

“[...] Ndo, nunca comentei nada [...].” (P15)

“[...] Néo, porque é um assunto meio que tabu, a pessoa que tem se sente meio constrangida de mostrar isso para as outras

pessoas [...].” (P17)
“[...] Nao, nem com o médico que eu me trato [...]." (P18)

“[...] Néo, porque é uma coisa sé de vez em quando, nio é sempre. E nem me incomoda muito, por isso que talvez eu néo
procure [...]." (P19)

“[...]1 Jd, jd fiz exame e tudo. Mas nos exames sé deu gases [...]." (P30)

Na sociedade, as pessoas que adoecem e nao melhoram com o autotratamento fazem escolhas sobre quem consultar nos
setores informal, popular ou profissional para obter ajuda.* Um participante referiu que nao procurou o tratamento porque
s6 procura o médico “quando algo ¢ mais sério”. Uma das explicagoes apontadas para nao procurar o servico de saide ¢ que
o tratamento popular em geral ji resolvia, ou havia a prépria remissio espontinea do caso. A automedicagdo ¢é utilizada
frequentemente como uma alternativa a consulta com o médico, que os participantes esperavam que tratasse de condicoes

mais graves.*

Porém, alguns relatos referiram que os participantes nio comentaram com os seus médicos sobre a BA, e aqueles que
comentaram receberam explicagoes simplistas, aparentemente sem uma abordagem adequada da BA. E possivel que isso
aconteca devido a falta de preparo adequado dos profissionais de satide, percebendo-se um limite e insuficiéncia da tecnologia
biomédica, visto que o estado de satide de uma populagio é associado ao seu modo de vida e ao seu universo social e cultural.”
Essa dificuldade da abordagem da queixa BA pelos profissionais de sadde pode estar relacionada a lacunas que ainda existem
na formagio médica e antropolégica em satde.

Algumas limitagoes do estudo podem ser apontadas no que se refere 2 metodologia utilizada. A presenca de um pesquisador
da universidade, questionando sobre um termo como BA, pode ter gerado uma inibi¢ao e/ou dificuldade dos entrevistados
em expressar com exatiddo a sua compreensao sobre o termo. Outro aspecto a ser considerado, ¢ que pode ter superestimado
os resultados no que se refere a0 nimero de participantes que jd tinham vivenciado este sintoma, é o fato de o estudo ser
realizado com usudrios que estavam chegando a Unidade de Satde para buscar solugao para alguma de suas demandas.
Sabe-se que alguns usudrios buscam a USF para além das demandas de satde, e o fato de encontrarem alguém para ouvi-los
pode estimuld-los a responder afirmativamente.
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Conclusoes

A reflexdo sobre este estudo e a andlise dos resultados demonstra que a populagio possui uma compreensio da queixa
BA, podendo na sua cultura explicd-la e traté-la. E necessaria a compreensio de que, sempre que o paciente for consultar,
ocorrerd um encontro de culturas, e, assim, surgird a necessidade da competéncia comunicativa intercultural para que seja
possivel abordar essa queixa. O estudo mostrou certa homogeneidade cultural entre os entrevistados, sem aportes significativos
para falas originadas entre ACS e os demais, também nio se observando diferengas expressivas entre sexos e faixas etdrias.

O estudo também aponta que a queixa BA é pouco trabalhada nos consultérios médicos, mesmo sendo uma queixa
comum. Torna-se fundamental analisar que muitos dos aspectos da queixa inespecifica BA possuem tratamento e explicagoes
biomédicas. No entanto, existem poucos locais que abordam esse tipo de queixa, considerada “inespecifica”, e que pode
ser pouco valorizada quando se tem pouco conhecimento em competéncia comunicativa intercultural, afinal nio existem
guidelines ou protocolos para queixas inespecificas. Convém ressaltar que o objetivo deste artigo nao era abordar os aspectos
biomédicos da BA, mas sim a compreensio popular da queixa. Por fim, s3o necessdrios maiores estudos das doengas populares
e da abordagem adequada dessas queixas, sendo este estudo apenas um inicio para o enfoque indispensdvel da boca amarga
e da competéncia cultural necessdria para os profissionais de saide.
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Resumo

Objetivo: analisar a insercéo da fitoterapia em unidades de saude da familia (USF) no municipio de Sao Luis, Maranhdo, Brasil. Métodos: estudo
analitico, observacional e transversal, tendo sido empregado como instrumento de coleta de dados um questionario semiestruturado com perguntas
diretas, fechadas e abertas, aplicado aos diretores de USF do municipio. As variaveis da pesquisa foram categoria profissional, implantacao de servicos
de fitoterapia nas USF, beneficios da terapéutica na atengéo primaria, capacitagao na érea e desafios para efetivagéo do servigo, com analise quantitativa
e qualitativa. Resultados: foram entrevistados 18 diretores, predominando os enfermeiros (50%); 81% dos entrevistados desconheciam as normativas
vigentes relacionadas a fitoterapia no mbito das politicas nacionais de satde; 94% acreditavam que a oferta da fitoterapia como terapia alternativa e/
ou complementar traria beneficios a qualidade de vida da comunidade, sendo constatado ainda que 94% dos profissionais ndo tinham capacitagdo na
area. Foram relatadas experiéncias pontuais referentes a fitoterapia por alguns diretores das unidades. Dentre os desafios citados pelos entrevistados,
foi enfatizada a necessidade de estrutura fisica adequada e capacitagéo profissional. Gonclusao: o estudo indica a real possibilidade da insercéo da
fitoterapia em USF mediante a promogéo de mecanismos de capacitagéo profissional e educagdo permanente, a priorizagao do estudo de espécies
vegetais locais de uso popular regional e a atuagao efetiva da equipe multiprofissional, visando a qualificar a atengéo priméria e a ampliar o0 acesso
as praticas alternativas e/ou complementares.

Abstract

Objective: to analyse the insertion of phytotherapy in family health units (FHU) in the municipality of Sdo Luis, Maranh&o state, Brasil. Methods: analytical,
observational and cross-sectional study using a semi structured questionnaire with open and closed questions, applied to directors of FHU. The research
variables were: professional category; implementation of phytotherapy in FHU; benefits of this therapy in primary care; professional continuing education/
training in phytotherapy; and challenges to effective services. Results: from the 18 directors interviewed we found that: 50% were nurses; 81%
were unaware of the current regulations on phytotherapy within the national health policy; 94% believed that offering phytotherapy as alternative and
complementary therapy would benefit the community’s quality of life; and 94% of professionals did not have any training in phytotherapy. Personal
experiences regarding phytotherapy were occasionally reported by the directors. Among the challenges mentioned by the respondents, the need for
adequate physical structure and professional training was emphasized. Gonclusion: the study indicates the real possibility of insertion of phytotherapy
in FHU by promoting mechanisms for professional training and continuing education; studying regional plant species used by the local community;
and the effective support of multidisciplinary team in order to qualify and expand primary care access to alternative and/or complementary practices.
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Resumen Palabras clave:
Fitoterapia
Objetivo: analizar la insercion de la fitoterapia en unidades de salud familiar (USF) en el municipio de S&o Luis, Maranh&o, Brasil. Métodos: estudio Estrategia de Salud Familiar

analitico, observacional y transversal, siendo empleado un cuestionario semiestructurado, con preguntas directas, abiertas y cerradas, aplicado a los Capacitacion Profesional
directores de USF en el municipio. Las variables de investigacion fueron la categoria profesional; la insercion de servicios de fitoterapia en las USF;

los beneficios de este tratamiento en la atencion primaria; la capacitacion en el drea y los desafios para un servicio efectivo. Resultados: fueran

encuestados 18 directores, principalmente enfermeros (50%); 81% desconocian las normas vigentes relativas a la fitoterapia en la politica nacional

de salud; 94% creian que la oferta de la fitoterapia como terapia alternativa y complementaria beneficiaria la calidad de vida de la comunidad; y 94%

de los profesionales no tenian capacitacion en el area. Experiencias especificas relativas a la fitoterapia han sido reportadas por algunos directores de

las unidades. Entre los desafios citados por los encuestados se destacan la estructura fisica y la capacitacion profesional adecuada. Gonclusion: el

estudio indica la real posibilidad de insercion de la fitoterapia en las USF mediante la promocién de mecanismos para capacitacion profesional y

educacion continua; los estudios de especies de plantas locales de uso popular; y soporte de equipo multidisciplinario, con el fin de calificar la atencion

primaria y ampliar el acceso a las practicas alternativas y/o complementarias.

Introducao

As prdticas integrativas e complementares (PICs) no Brasil passaram a ser objeto de interesse governamental, de tal modo
que recentemente o Ministério da Satide (MS) implantou regulamenta¢des de estimulo a difusio da medicina complementar
nos servicos do Sistema Unico de Satde (SUS). Partindo-se da perspectiva de que as politicas de satide materializam-se na
ponta do sistema, por meio de agoes dos diversos atores sociais, merece atengao o surgimento de novas prdticas de saude
distintas da racionalidade médica ocidental."*?

Na ampliacio das ofertas terapéuticas do SUS e no atendimento aos seus principios de base, em 2006, foi lancada a
Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares no Sistema Unico de Satide para estimular sistemas e recursos
terapéuticos que envolvam mecanismos naturais de prevengio de agravos e recuperacio da saide por meio de tecnologias
eficazes e seguras.® No Brasil, a Atengao Primdria a Satide (APS) ¢ prioridade, e a Estratégia Satide da Familia (ESF) ¢
fundamental para o fortalecimento das a¢oes de aten¢do primdria no SUS, sendo considerada como a ordenadora das redes
de atengao e coordenadora do cuidado com foco na familia e na comunidade.’ A inclusdo das PICs na ESFE, portanto, estd
de acordo com os principios de universalidade, integralidade e equidade que estruturam o SUS.

A fitoterapia ¢ caracterizada pelo uso de plantas medicinais em suas diferentes formas farmacéuticas, sem a utilizagio
de substancias ativas isoladas. As iniciativas para formulagao de politicas e programas com énfase nessa drea atenderam s
diretrizes e recomendagdes de virias conferéncias e da Organizagaio Mundial de Satide (OMS). A¢des decorrentes dessas
politicas culminaram, em 2006, no Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos (PNPMF) agregando agoes,
gestores, 6rgaos envolvidos, prazos e origem dos recursos para implantagio, com abrangéncia em toda a cadeia produtiva
de fitoterdpicos.® Nesse sentido, é fundamental a andlise da inser¢io da fitoterapia nas politicas de satde no pais, estados e
municipios. Este estudo pretende analisar a inser¢ao da fitoterapia em Unidades de Satide da Familia (USF) no municipio
de Sdo Luis, estado do Maranhao, Brasil, na visao dos diretores de USF, visando a conhecer os desafios e a propor estratégias
para sua implantagao.

Métodos

Estudo analitico, observacional e transversal, tendo sido empregado como instrumento de coleta de dados um questiondrio
semiestruturado. Foram utilizadas perguntas diretas, fechadas e abertas, tendo como varidveis categoria profissional,
implantagao de servigos de fitoterapia nas USE beneficios dessa terapéutica na atengdo primdria, capacitagdo na drea e
desafios para efetivagao do servico.

Considerando-se que grande parte da cobertura da atencio primdria no Brasil é realizada mediante a ESF, a pesquisa
foi realizada em USF do municipio de Sao Luis, capital do estado do Maranhao, durante o més de novembro de 2011. Sao
Luis tem uma populagio de 1.014.837 habitantes, com rede de satide composta por 81 unidades de satde, distribuidas em
sete distritos sanitdrios, das quais 35 sao USE’

Neste estudo, optou-se por realizar a entrevista com diretores dessas USF por se entender que a geréncia dos servigos
proporciona um protagonismo nas agdes de satide, sendo uma ferramenta importante na efetivagio de politicas publicas.®
Assim, a amostra deste estudo foi constituida por diretores de 24 USE sendo excluidas as USF de um distrito sanitério,

dada a dificuldade de acesso.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Jul-Set; 9(32):258-263.

259



260

Fitoterapia na ESF

O acesso as USF foi facultado pela Secretaria Municipal de Saide (SMS). Apés prévio agendamento, os sujeitos que
aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), totalizando 18 diretores.
As USF foram identificadas por letras do alfabeto (USF A - USF R), e foi preservada a identidade dos participantes.

Apés a coleta de dados, os mesmos foram sistematizados, organizados e analisados, sendo comparados a literatura,
possibilitando assim apresentarem-se estratégias de implantagao da fitoterapia na aten¢do primdria do municipio com base
nos principios de intersetorialidade e equipe multiprofissional. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Erica
em Pesquisa do Hospital Universitdrio Presidente Dutra (HUPD), com parecer n° 348/11, de acordo com a Resolugio n°

196/96 do Conselho Nacional de Satude.

Resultados e discussao

Os participantes da pesquisa foram distribuidos em sete categorias profissionais, compostos por enfermeiros (9); gestores
hospitalares (2); gestores de satide (2); cirurgides-dentista (2); farmacéutico (1); assistente social (1) e administrador (1).
Constatou-se o predominio de enfermeiros (50%), o que pode ser explicado pelo inicio da implantagao do Programa Satde
da Familia (PSF) em 1994, quando a formagio da equipe multiprofissional era composta basicamente por, no minimo,
um médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitdrios de saide (ACS).” Vale enfatizar
ainda que disciplinas com foco no gerenciamento tém sido incorporadas historicamente na estrutura curricular dos cursos
de graduacio em enfermagem, o que contribui para o desenvolvimento de competéncias e habilidades gerenciais como a
atencio 2 satide, a tomada de decisoes, a comunicacio, a lideranca e a administracao de unidades de satide.'*"

A auséncia dos médicos demonstra a dificuldade para atrair essa categoria ao campo da satide puiblica podendo ser associada
a fragilidade na formagio desse profissional para sistematizacio e implementacio do SUS e também pela grande oferta de
outras oportunidades, o que favorece a possibilidade de se obter nivel social mais alto ¢ com rendimentos melhores.'>"> A
baixa presenca dos cirurgides-dentistas pode ser explicada pela inser¢io mais recente da satide bucal na Estratégia Satde da
Familia." Com a criagio do Nucleo de Apoio a Satide da Familia (NASF), houve uma ampliacdo de categorias profissionais
que poderiam apoiar as praticas em satide nos territdrios sob responsabilidade das equipes de satide da familia com o objetivo
de ampliar a abrangéncia e resolutividade da ESE."

Quando indagados quanto as politicas ptblicas para a implantacdo da fitoterapia, 81% dos entrevistados desconheciam
as normativas vigentes relacionadas a fitoterapia no 4mbito das politicas nacionais de satide e 56% nao conheciam o
PNPME Esse resultado estd em concordincia com o de outras localidades, jé que estudos nacionais demonstram que a
maioria dos profissionais desconhece as diretrizes nacionais, """ situagdo preocupante considerando-se que esse representa o
principal instrumento para orientagao dos gestores na implantagio desses servigos.* Ischkanian'® atribui o desconhecimento
a ineficiéncia dos meios de divulgacio dessas politicas para as unidades de saide devido a preferéncia dos profissionais
pelo modelo biomédico, a descrenca dos profissionais decorrente da prépria formagio académica e aos preconceitos que
cercam o tema. Apenas o diretor de uma unidade referiu que alguns profissionais vém orientando, esporadicamente, o uso
de fitoterdpicos, conforme depoimento:

Alguns profissionais jd orientam o uso de medicamentos fitoterdpicos, alguns prescrevem e indicam locais onde a pessoa

pode encontrar” (USF G).

Entende-se que essa realidade estd relacionada a falta de profissionais que assumam a prescrigao de fitoterdpicos dentro
da USE com orientacoes para o uso dos mesmos na comunidade, bem como 2 falta de acesso e disponibilidade de tal
recurso terapéutico. Estudo realizado em Unidades de Sadde no Ceard, estado pioneiro em assisténcia fitoterdpica, indica o
registro de 20,6% das prescrigoes de pacientes com idade igual ou superior a 18 anos contendo pelo menos 01 medicamento
fitoterdpico, refletindo a realidade do Programa Farmdcia Viva no Estado, com producio e dispensagio de medicamentos
fitoterdpicos mediante prescri¢do do profissional de satide’ e em atendimento a determinagées técnicas que instituem as
Farmdcias Vivas no 4mbito do SUS.? No presente estudo, em apenas 28% das USF houve referéncia de iniciativa anterior
da produgio de plantas com fins medicinais, mas, segundo os gestores, a descontinuidade da mesma foi ocasionada por falta
de manutengio. Foram relatadas experiéncias pontuais, por iniciativa do diretor ou de um profissional lotado na unidade,
sendo as mesmas descontinuadas por falta de apoio, conforme depoimento a seguir:

“Participei de uma Conferéncia Ambiental, onde ensinaram algumas técnicas de cultivo... resolvi, com ajuda de algumas
pessoas da comunidade, fazer canteiros de plantas no espago lateral dentro da unidade. Mas as plantas acabaram morrendo
por falta de manutencio e cuidados no solo.” (USF Q)
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“Tive conhecimento no ano passado, através de uma médica da unidade, que incentivou a plantagio de algumas plantas
medicinais, inclusive horta.” (USF D)

“Hd alguns anos atrds, em outra gestio, houwve um inicio de projero, mas ndo foi adiante” (USF A).

Dados do Ministério da Satde indicam que em 25% dos programas de fitoterapia a implantagao foi feita com recursos
estaduais ou federais, mas a sua manuten¢io acontece com recursos préprios, demonstrando assim que os programas
implantados e mantidos até entio o foram em decorréncia da sensibilizagio de gestores. Tal fato constitui um fator de
instabilidade para o andamento desses programas, uma vez que os mesmos iriam depender da vontade politica do gestor
de implantar a fitoterapia no seu estado ou municipio®. Estudo demonstra que municipios que chegaram a implantar esses
servigos, mas que depois o abandonaram, justificaram a nao continuidade do projeto pela falta de incentivo dos gestores,
falta de divulgagio junto aos usudrios e, consequentemente, baixa demanda por parte da populagao.”

Na avalia¢io da percep¢ao dos diretores das USF quanto  inser¢do da fitoterapia como estratégia na atengio primdria,
94% acreditavam que isso traria beneficios a comunidade, sendo mais uma opg¢ao na busca de promocio da saide, podendo
reduzir custos com medicamentos. A crescente ascensao da fitoterapia na sociedade contemporinea como alternativa e/ou
complemento terapéutico tem motivado diversos estudos que comprovaram seus beneficios na atengao primdria, aliados a
busca da qualidade da atencio, & validagao do conhecimento popular/tradicional, ao estreitamento de lagos da comunidade
com a equipe de satde, ao fortalecimento do controle social, 4 integralidade em satide mediante a amplia¢io do olhar e das

ofertas de cuidado, assim como ao vinculo e respeito pelos valores culturais.!?**

Apesar da constatagdo da inexisténcia da implantagio da fitoterapia nas USF selecionadas neste estudo, 83% dos
entrevistados referiram que a comunidade local atendida recorre as préticas alternativas de sadde, relatando que alguns usudrios
fazem o uso em suas residéncias de chds, lambedores (xaropes caseiros) e outras apresentagdes a base de plantas medicinais.
Tal situagio reflete um comportamento semelhante ao de diversas regides do pais onde a comunidade afirma fazer uso de
espécies vegetais in natura na forma de chds, preparados por decoc¢do ou infusio, macerados ou formas de uso externo,
além de adquirir plantas secas, produto fitoterdpico manipulado e fitoterdpico industrializado.*** Indiscutivelmente, o uso
seguro e racional de plantas medicinais tem papel fundamental em diversas comunidades, sendo prioritdrio na atengio a
satde. Entretanto, deve-se primar pela qualidade do material vegetal utilizado, evitando exposi¢ao a riscos por aquisi¢io de
produto impréprio para o consumo.””

Quando questionados sobre os principais desafios para implantagio do programa de fitoterapia, os entrevistados destacaram:
o compromisso do gestor principal; a necessidade de parcerias com centros de ensino e pesquisa; a aceitagio dos prescritores;
a disponibilidade de recursos humanos; a regulamentagao para o servico; o incentivo a comunidade; o apoio da Secretaria
Municipal de Satide; a capacitagao dos profissionais; e a estrutura adequada na unidade (Figura 1).

Estrutura fisica

Capacitagéo dos profissionais

Apoio da Secretaria Municipal de Saude
Incentivo a comunidade
Regulamentacéo

Desafios

Recursos humanos

Aceitacdo dos prescritores
Parceria com centros de ensino
Comprometimento do gestor

0% 5% 10% 15% 20% 25%
Frequéncia

Figura 1. Frequéncia de desafios para a implantagdo do programa de fitoterapia referidos pelos diretores das unidades de satde da familia do
municipio de Sao Luis, Maranhdo, 2011.
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Observa-se que a estrutura fisica da unidade de satide e a capacitagdo profissional foram os desafios mais referidos pelos
diretores (21% e 18%, respectivamente). Em diagnéstico de programas de fitoterapia em outras regides, foram apresentadas
como principais dificuldades: a formagao académica deficiente; a sensibilizagio dos gestores; o apoio institucional e politico;
e a infraestrutura para se garantirem servicos com qualidade, seguranca e eficicia.”?*

Neste estudo, foi verificado que 94% dos entrevistados nao tinham capacitagio na drea de préticas alternativas de satde.
A capacitagdo de profissionais de satide aparece em muitos estudos como desafio indiscutivel para a institucionalizacio da
fitoterapia no SUS,"?*?% incluindo capacitacio dos prescritores,'® passando a ser uma necessidade de satide publica.

Os profissionais da equipe de satde, principalmente os agentes comunitirios de satde, que agem diretamente nas casas
das familias, sdo importantes como recursos de educagio em saide, pois atuam como multiplicadores de saide ao dialogarem
com os saberes populares e saberes médicos-cientificos em satde.’’ Os desafios para a implanta¢io de um programa de
fitoterapia identificados neste estudo foram semelhantes aos dados encontrados em outros estudos.'®** Diante do exposto,
torna-se evidente que a institucionalizagdo da fitoterapia deve ser acompanhada de politicas de incentivo e de infraestrutura
adequadas para funcionamento do servigo, com padroes de qualidade em toda a cadeia produtiva de plantas medicinais e
fitoterdpicas.

Com base nos resultados do presente estudo e na literatura da drea, é possivel propor estratégias na perspectiva real de
insercdo da fitoterapia como prdtica racional tais como: a oferta da disciplina fitoterapia nos cursos de graduagao da drea
de satde, bem como cursos lato sensu e stricto sensu em fitoterapia; inser¢io da assisténcia fitoterdpica na ESF com apoio da
equipe multiprofissional; programa de sensibilizagao a gestores, profissionais de saide e movimentos populares; implantagao
e estruturagio da Farmdcia Viva conforme determinagoes técnicas vigentes; estimulo a estudos da fitogeografia da regiao;
criagao de hortos medicinais com cultivo controlado bem como um banco de dados de plantas medicinais e fitoterdpicos
para consulta pela equipe de satde.

Conclusao

De acordo com o presente estudo, hd uma inexisténcia de oferta de servigos de fitoterapia nas USF do municipio de
Sao Luis, Maranhao. A maioria dos diretores entrevistados desconhecia as politicas e normas vigentes, apesar de referirem a
crenca nos beneficios da terapéutica a qualidade de vida das pessoas e, ainda, reconhecerem que a comunidade local refere
o uso popular de plantas como recurso terapéutico.

Os desafios mais referidos para a implantacio da fitoterapia na aten¢do primdria foram a estrutura fisica das unidades e
a capacitagio profissional. Sendo assim, ¢ possivel definir estratégias para qualificar a atengdo primdria e ampliar o acesso a
fitoterapia como prdtica alternativa e complementar. Para tal, sabe-se que quaisquer propostas somente terdo éxito caso haja
o reconhecimento e o compromisso na politica governamental para a real implantagio na atencio primdria, o que envolve
mudangas na percepgio do processo saide-doenga no contexto social e cultural.
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Resumo

Objetivo: verificar a prevaléncia de sintomas respiratorios em individuos que procuram uma unidade basica de salde, descrevendo as distribuicdes
desses sintomas e dos fatores de risco relacionados com doencas respiratorias. Métodos: estudo transversal em uma unidade bdsica de satde
de Goiénia-GO. Durante um ano, 44 observacoes, escolhidas de forma aleatéria, foram realizadas, onze em cada estagéo do ano. Para andlise dos
dados, foram utilizados teste do qui-quadrado, ANOVA, correlagéo e regresséo robusta univariada. Resultados: dentre os 3.354 individuos avaliados,
13,7% (458/3.354) possuiam sintomas respiratorios. A tosse foi o sintoma respiratorio mais prevalente, ocorrendo em 91% (417/458) dos casos.
Em relagdo aos que procuraram a unidade de satde, 4,8% (161/3354) apresentavam tosse por duas semanas ou mais. A proporgao dos diferentes
sintomas respiratorios (tosse, dispneia e chiado) foi semelhante entre as estagdes, e as prevaléncias de sintomas respiratorios encontradas nas
quatros estacdes (inverno, outono, verdo e primavera) foram, respectivamente, 20%, 14%, 11,9% e 7,4%. A média do tempo de tosse para idosos foi
estatisticamente maior que nos demais grupos (p=0,004). Os tabagistas, ex-tabagistas, portadores de baixo peso, pessoas que referiam pneumonia
prévia, asma ou DPOC apresentaram médias de tempo de tosse maiores, mas essas diferencas ndo foram estatisticamente significativas. 0 modelo
de regressao mostrou aumento do tempo de tosse com aumento da idade (r?=0,08; p=0,0001). Conclus@o: as doencas respiratdrias perfazem uma
importante parcela dos atendimentos da unidade basica de satde. A prevaléncia de sintomas respiratérios ¢ maior no inverno e o tempo médio de
tosse aumenta com a idade.

Abstract

Objective: to determine the prevalence of respiratory symptoms in subjects attending a primary healthcare unit, describing the distributions of these
symptoms and of risk factors for respiratory disease. Methods: a cross-sectional study was conducted on subjects attending an outpatient primary
health care unitin Goiania-GO. During one year, forty-four random observations categorized by season were made. Chi-square test, analysis of variance,
correlation and univariate robust regression were used to perform the statistical analyses. Results: among the 3,354 subjects enrolled, 13.7%
(458/3,354) had respiratory symptoms. Cough was the most prevalent symptom, occurring in 91% (417/458) of the cases. Among all subjects, 4.8%
(161/3,354) had cough for more than two weeks. The proportion of respiratory symptoms (cough, dyspnea and wheezing) did not differ significantly
across seasons and the prevalence of respiratory symptoms in winter, autumn, summer and spring were, respectively, 20%, 14%, 11.9% and 7.4%.
The average duration of cough in the elderly was significantly longer than in the other age groups (p=0,004). Smokers, former smokers, low weight
subjects and subjects reporting previous pneumonia, asthma or COPD also showed longer average duration of cough, but these differences were not
statistically significant. The regression model showed that the duration of cough increased with age (?=0,08; p=0,0001). Gonclusion: subjects with
respiratory diseases account for a significant proportion of the demand for healthcare. The prevalence of respiratory symptoms is higher during the
winter and the average duration of cough increases with age.
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Resumen Palabras clave:
Signos y Sintomas Respiratorios
Objetivo: investigar la prevalencia de personas con sintomas respiratorios que buscan una unidad basica de salud, describiendo sus distribuciones de Transtornos Respiratorios

sintomas y factores correlacionados con las enfermedades respiratorias. Métodos: estudio transversal en una unidad basica de salud en Goiania-GO. Centros de Salud
Por un afio, se realizaron cuarenta y cuatro observaciones elegidas al azar, once de cada temporada. Para el andlisis de los datos se utiliz chi-cuadrado, Factores de Riesgo
ANOVA, correlacion y regresion robusta univariada. Resultados: de los 3.354 sujetos evaluados, 13,7% (458/3,354) tenian sintomas respiratorios. La

tos fue el sintoma respiratorio mas frecuente, presente en 91% (417/458). Considerando quien buscd la unidad de salud, 4,8% (161/3354) tuvieran

tos durante dos semanas 0 mas. La proporcion de los sintomas respiratorios (tos, disnea y sibilancias) no difirié entre temporadas. La prevalencia de

sintomas respiratorios que se encuentran en las cuatro estaciones (invierno, otofio, verano y primavera) fueron, respectivamente, 20%, 14%, 11,9%

y 7,4%. La duracion media de la tos en ancianos fue estadisticamente mayor que los otros grupos (p = 0,004). Los fumadores, ex-fumadores, con

bajo peso, que informaron neumonia previa, asma o EPOC tenian duracion media de la tos mayor, pero estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas. EI modelo de regresion mostré una mayor duracion de la tos con la edad (r2 = 0,08, p = 0,0001). Conclusion: las personas con

enfermedades respiratorias representan una parte importante del cuidado de la unidad bésica de salud. La prevalencia de sintomas respiratorios es

mayor en invierno y la media de la tos aumenta con la edad.

Introducao

As doengas respiratdrias, comuns em todas as faixas etdrias nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, tém sido
consideradas importantes causas de morbimortalidade, e, nas tltimas décadas, sua incidéncia tem aumentado gradativamente.'
As mais frequentes nas unidades bésicas de satde e que resultam em significativas morbidade e mortalidade sao as infecgées
respiratdrias agudas, a tuberculose, a asma, a doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e o cancer de pulmio. A
tuberculose e a pneumonia sio importantes causas de morbidade e mortalidade em adultos jovens em paises de baixa e
média renda. Jd em paises desenvolvidos, a pneumonia e o cincer de pulmio apresentam uma incidéncia significativa em
individuos com mais de 50 anos. O 6nus da asma tem aumentado em todo o mundo, e a DPOC ¢ uma importante causa
de invalidez e morte em toda parte.”

Devido 4 importincia das doengas respiratérias em termos de sadde publica, a Organizagaio Mundial de Saude (OMS)
sugeriu em 2005 uma estratégia voltada para paises em desenvolvimento que permitisse a abordagem e o manejo integrado
dos pacientes com cinco anos de idade ou mais que se apresentassem em unidades de atencio primdria com sintomas
respiratérios.” Essa abordagem sistematizada é chamada de estratégia PAL (Practical Approach to Lung Health) e consiste em
uma abordagem sindrémica por meio da utilizacio de algoritmos. Assim, com base tanto em sinais e sintomas respiratérios,
quanto na sua duracdo e em seus fatores de risco, o algoritmo de atendimento orienta o profissional de saide nas acoes
diagndsticas e terapéuticas a serem tomadas no nivel de atendimento primdrio.’

Um estudo realizado em Goiénia verificou que a prevaléncia de asma em adolescentes de 13 e 14 anos era de 10,6%, um
achado similar ao encontrado em outras capitais brasileiras.* Em relacdo a tuberculose, a incidéncia no estado de Goids em
2009 foi de 14,6/100.000 habitantes, uma das menores taxas em relagio ao restante do pafs.” Ainda nao hd publicagées no
que se refere  prevaléncia de DPOC, mas a prevaléncia de tabagismo na cidade (16%)° é proxima & nacional (17,2%).” Para
adaptagio e desenvolvimento da estratégia PAL, ¢ necessdrio identificar o padrio demogréfico e a situagio epidemioldgica da
populagio a ser assistida. Esse conhecimento permite inferir as morbidades mais prevalentes na comunidade, tragar objetivos
e, apos a implantago, verificar as metas atingidas.? Assim, o objetivo deste trabalho foi identificar a prevaléncia de pacientes
com sintomas respiratérios que procuram uma unidade bdsica de satde, descrevendo suas distribuicoes de sintomas e de
fatores de risco para doencas respiratdrias.

Métodos

O estudo foi realizado em uma unidade bésica de satide de Goidnia, Novo Horizonte, responsdvel pelo atendimento de
aproximadamente 40 bairros da cidade, perfazendo um total de 170.000 habitantes. Como era esperada variagao sazonal na
prevaléncia de sintomas respiratérios, optou-se pela realizagao de cortes transversais de igual nimero nas quatro estagoes do
ano. Por falta de dados nacionais com relagio a sintomdticos respiratérios na populagao maior de cinco anos, o célculo do
tamanho da amostra foi realizado com base na prevaléncia média observada (18%) em um estudo da OMS realizado em 9 paises
em desenvolvimento.® Com nivel de confian¢a de 95% e com precisio relativa de 7%, uma amostra de 3.136 individuos seria
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necessiria.” Como a Unidade de Satde esperava um atendimento anual de 28.000 individuos, com quarenta observacoes
(10 em cada estagdo do ano) seria possivel atingir a amostra desejada. Para garantir a quantidade necessdria para o estudo,
optou-se por 11 observagdes em cada estagio do ano, realizadas no periodo de 8 de janeiro a 17 de dezembro de 2009. Os
dias de corte transversal foram escolhidos de forma aleatéria por meio do uso de um médulo do Microsoft Office Excel de
geragao de nameros aleatdrios tnicos (RandLotto) associado a fun¢io do programa Stata versio 11.0 (StataCorp, Texas,
USA) para conversio dos nimeros em datas. As observagoes transversais ocorreram tanto nos dias de semana quanto nos
finais de semana, e cada observagio durou 12 horas (das 7:00 as 19:00). Durante o periodo de observagao, era realizada
uma entrevista de triagem, na qual todos os individuos com mais de 5 anos de idade que compareceram a unidade de sadde
por qualquer razdo eram entrevistados por meio de 6 perguntas fechadas: 1) Nome; 2) Sexo; 3) Idade; 4) Presenca de tosse;
5) Presenga de falta de ar; 6) Presenca de chiado. Os individuos que eram considerados elegiveis por apresentar qualquer
sintoma respiratério eram convidados a participar. Aqueles individuos que tiveram seu Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) assinado foram incluidos, submetidos a um segundo instrumento de coleta de dados e acompanhados
até a alta da unidade de satde. O segundo instrumento de coleta de dados consistia de um formuldrio com campos para
anotar os dados antropométricos ap6s a aferi¢do de peso e altura; a temperatura axilar medida com termémetro de coluna
de mercurio; os dados relacionados ao tabagismo segundo os critérios adotados no Eurobarometer on Tobacco Survey em
2008;'" os dados relacionados a diagndsticos autorreferidos de bronquite cronica, enfisema, asma, rinite/sinusite, pneumonia
prévia e tuberculose em tratamento ou no passado; dados sobre febre autorreferida; histérico de procura do posto de saude
previamente, com ou sem os mesmos sintomas; percep¢ao do estado de satde na alta da unidade de satde (melhora, piora,
inalterado); e diagndstico final anotado no prontudrio médico pelo médico assistente. O Quadro 1 resume as varidveis aferidas
no estudo, bem como suas defini¢oes. Foram excluidos do estudo os individuos que nio completaram a coleta de dados
ou que nio puderam ser acompanhados até a alta da unidade de satide ou hospitalizagao pelo médico assistente. Os dados
foram coletados por quatro estudantes de medicina do quarto ano treinados especificamente para esse propdsito usando
instrumento de coleta de dados especifico do estudo. Para garantir que todos os individuos que compareceram a unidade
de satde fossem entrevistados, a equipe de coleta de dados foi posicionada préxima a entrada principal.

Quadro 1. Variaveis e defini¢des para o estudo.
Variaveis
Individuo com sintomas respiratorios

Definigdes para o estudo
Individuo com tosse e/ou falta de ar e/ou chiado

Individuo sem sintomas respiratorios
Sintomatico respiratorio

Crianga

Adolescente

Adulto

Idoso

Tabagista em atividade

Ex-tabagista

Nao tabagista

Fumante passivo

Individuo sem tosse, sem falta de ar e sem chiado

Individuo com tosse por trés semanas ou mais

Individuo com idade igual ou inferior a 9 anos

Individuo com idade entre 10 e 19 anos

Individuo com idade entre 20 e 64 anos

Individuo com 65 anos ou mais

Todo individuo que fuma, independentemente da frequéncia e da intensidade
Todo individuo que ndo fuma mas que ja fumou em alguma época de sua vida
Individuo que nunca fumou

Individuo ndo tabagista que mora com fumante que fuma dentro

do domicilio e/ou individuo ndo tabagista que durante o trabalho
se expde diariamente a fumaga de cigarro

O teste do qui-quadrado foi utilizado para analisar varidveis dicotdémicas. A andlise de varidncia (ANOVA) foi usada
para a comparagio de trés ou mais médias, e o teste de Bartlett foi realizado para confirmar o pré-requisito de varidncias
estatisticamente iguais para o emprego da ANOVA. A andlise de correlagio foi empregada para estudar o comportamento
conjunto das varidveis quantitativas, e a regressao robusta univariada foi selecionada para explorar a relagio entre as varidveis
dependentes e varidveis independentes especificas, por contornar as limitagées do método dos minimos quadrados em
relagio a heteroscedasticidade e outliers. Os resultados foram analisados com o programa STATA, versao 11.0 (Stata Corp,
College Station, TX, EUA). Para todos os testes, valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Humana e Animal do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goids sob o nimero 142/2008.
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Resultados

A entrevista foi apresentada a 3.695 individuos (média de 76 entrevistas por dia nas 44 observagées), sendo que 8,1%
(299/3695 individuos) recusaram-se a participar do estudo. A Figura 1 demonstra o fluxo dos individuos.

Entrevistados
3695 individuos

N&ao consentiram (n = 299)
Entrevistas incompletas (n = 42)

n = 3354 individuos

Sem sintomas respiratérios (n = 2.860)

Com sintomas
respiratorios
n = 494 individuos

Perdas durante acompanhamento (n = 36)

Com sintomas
respiratérios n = 458
individuos (13,7%)

Falta de ar Chiado
n =297 (64,8%) Tosse n =220 (48%)
n=417 (91%)

Figura 1. Fluxograma de entrevistas dos individuos que procuram a unidade basica de satde nos dias de corte transversal.

Dentre os 458 individuos que procuraram a unidade de satide com sintomas respiratérios (13,7%), a tosse foi o sintoma
respiratorio mais prevalente, presente em 417 individuos (91%), seguido por falta de ar em 297 individuos (64,8%) e chiado
em 220 (48%). Houve predominéncia de género (56,4% do sexo feminino), e a distribui¢ao por faixa etdria foi a seguinte:
<9 anos, 51 individuos (11,1%); entre 10 e 19 anos, 95 individuos (20,7%); entre 20 e 64 anos, 254 individuos (55,5%);
> 65 anos, 58 individuos (12,7%). A mediana de idade era de 28 anos, a maioria dos individuos referia febre (406/88,6%),
67 (14,6%) dos individuos com sintomas respiratérios eram tabagistas em atividade e 139 (30,4%) apresentavam histdria
de tabagismo no passado ou de tabagismo passivo (Tabela 1).

Em relagao a todos os individuos avaliados, 4,8% (161/3354) procuraram a unidade de satide com duas ou mais semanas
de tosse e 2,8% (94/3354) com trés semanas ou mais de tosse. Os individuos com 3 semanas ou mais de tosse (94/3354)
diferiam dos individuos com sintomas respiratérios em geral (364/3354) em relagio a: maior idade, maior proporgio de
tosse produtiva e com sangue, maior propor¢io de dispneia e chiado, maior propor¢io de baixo peso, menor proporgao de
diagnéstico de IVAS (infeccdo de vias aéreas superiores) e maior propor¢io de diagnéstico de asma e DPOC (Tabela 2).

Dentre os 13,7% (458/3354) de individuos com sintomas respiratérios, 66,6% (305/458) referiram até uma semana de
tosse; 12,9% (59/458) duas semanas; 10,7% (49/458) trés semanas; € 9,8% (45/458) quatro semanas ou mais. No entanto,
a prevaléncia de sintomas respiratérios e de individuos com tosse por trés ou mais semanas na amostra estudada variou nas
quatro estagdes e foi respectivamente de: 20% (185/926) e 3,5% (32/926) no inverno; 14% (126/900) e 2,6% (23/900)
no outono; 11,9% (90/756) e 2,3% (17/756) no verdo; e 7,4% (57/772) e 1,9% (15/772) na primavera. Em relacio ao
histérico de procura do posto de sadde previamente, 175 individuos (35,4%) referiam j4 ter procurado a unidade bésica
de satde por sintomas respiratorios. Destes, 134 (76,6%) procuraram a unidade bdsica de saide com os mesmos sintomas.
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Tabela 1. Estatistica descritiva do nimero de entrevistas na unidade basica de salde em 2009 e caracteristicas dos individuos com sintomas
respiratorios.

Parametros por dia de entrevista

Variaveis Total (%)

Média + DP Mediana (IQR) Min-Max
Total de individuos 3354 (100,0) 76,2 £ 47,7 60 (70) 19-209
Individuos sem sintomas respiratorios 2860 (85,4) 65 + 41,8 52 (54) 15-185
Individuos com sintomas respiratorios 458 (13,7) 11,2+10,3 7,5(10) 0-45
Sexo feminino 259 (56,6) - - -
ldade - 33+20 28 (27) 5-92
Presenca de tosse 417 (91,0) - - -
Tempo de tosse em dias - 10,3 +19,7 4,0 (8,0) 1-200
Presenca de dispneia 297 (64,8) - - -
Tempo de dispneia em dias - 9,0+18,7 4,0 (6,0) 1-180
Presenca de chiado 220 (48,0)
Tempo de chiado em dias - 7,9+13,8 3,0 (6,0) 1-120
Presenca de febre 406 (88,6) -
Tabagista em atividade 67 (14,6)
Ex-tabagista 50 (11,0) -
Fumante passivo 89 (19,5) -

DP = desvio padrédo; IQR= amplitude interquartil; Min= valor minimo; Méax= valor maximo.

Tabela 2. Caracteristicas dos individuos com sintomas respiratorios (geral) e sintomaticos respiratdrios (tosse > 3 semanas) atendidos na unidade
de sadde em 2009.

Variaveis Sintomas respiratérios (geral) Sintomaticos respiratorios (tosse > 3 p
(n=364) semanas) (n= 94)

Sexo feminino, n (%) 206 (56,6) 53 (56,4) 0,9 (NS)
|dade, mediana (IQR) 26,5 (24,0) 39,5 (41,0 0,005**
Tosse produtiva, n (%) 167 (46,0) 54 (58,1) 0,04*
Tosse com sangue, n (%) 2 (3,4 0(11,4) 0,002*
Presenca de dispneia, n (%) 224 (61,6) 73 (77,7) 0,004
Tempo de dispneia, dias, mediana (IQR) 1(3,0) 7 (15,0) <0,0001**
Presenca de chiado, n (%) 161 (44, 2) 59 (62,8) 0,001*
Tempo de chiado, dias, mediana (IQR) 0(2,0 2 (15,0 <0,0001**
Presenca de febre medida, n (%) 87 (24, 0) 21 (22,3) 0,16 (NS)
Tabagista em atividade, n (%) 48 (13,2) 19(20,2) 0,08 (NS)
Ex-tabagista, n (%) 41(11,3) 9(9,6) 0,64 (NS)
Fumante passivo, n (%) 72 (19,8) 7(18,1) 0,71 (NS)
Baixo peso, n (%) 30 (8,2) 6 (17,0) 0,01~
Diagnostico de IVAS 127 (34, 9) 6 (17,0) 0,001*
Presenca de asma/DPOC, n (%) 20 (5,5 6 (17,0 <0,0001*
Primavera, n (%) 50 (13, 7) 7(7,5) 0,10 (NS)
Veréo, n (%) 75 (20,6) 5(15,9) 0,31 (NS)
Outono, n (%) 96 (26,4) 30 (31,9) 0,28 (NS)
Inverno, n (%) 143 (39,3) 42 (44.7) 0,34 (NS)

n= numero de individuos; IQR= amplitude interquartil; * teste de qui-quadrado estatisticamente significativo; ** teste de Mann-Whitney estatisticamente significativo;
NS= ndo significativo; IVAS= infeccdo de vias aéreas superiores.

Dos 458 individuos, 53 (11,6%) referiam ser portadores de asma ou DPOC, 33 (7,2%) referiam rinite, 22 (4,8%) ter
tido pneumonia previamente e 6 (1,3%) tuberculose pulmonar no passado. A maior parte dos individuos estudados 267/458
(58,3%) apresentava o indice de massa corpodrea normal, sendo que 90 (19,7%) estavam com sobrepeso, 55 (12%) eram
obesos ¢ 46 (10%) estavam com baixo peso.
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Houve um predominio de individuos com sintomas respiratérios no inverno, mas a propor¢ao de sintomas respiratérios
(tosse, dispneia e chiado) nao diferiu estatisticamente entre as estagdes. Uma diferenca estatisticamente significativa entre
as médias do tempo de tosse em dias foi observada quando as médias foram avaliadas por faixa etdria (p=0,004). A média
do tempo de tosse para idosos foi estatisticamente maior que as demais. Os tabagistas, ex-tabagistas e individuos com baixo
peso, bem como aqueles que referiam ter apresentado pneumonia prévia e ser portadores de asma ou DPOC apresentaram
médias de tempo de tosse maiores, mas essas diferengas nao foram estatisticamente significativas (Gréfico 1).
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Grafico 1. Fatores de risco para doenca respiratdria cronica e a média do tempo de tosse em dias. Simbolos: *ANOVA; **Teste de Tukey; (NS)=
ndo significativo.

Observou-se uma correlagdo estatisticamente significativa entre a idade dos individuos e o tempo de tosse (coeficiente,
0,27; p < 0,0001); dispneia (coeficiente, 0,13; p < 0,05) e respiracio ruidosa (coeficiente, 0,16; p < 0,009). O modelo de
regressio mostrou aumento do tempo de tosse com aumento da idade (tempo de tosse= 2,34 +0,059.idade / r’= 0,08 /
p< 0,0001). Essa relagio era mais pronunciada em caso de tosse produtiva (Tempo de tosse seca = 1,59 + 0,06.idade /
1’=0,08 / p=0,0006, versus, Tempo de tosse produtiva= 2,48 + 0,41.idade / 1’=0,04 / p=0,001).

Dos 458 pacientes acompanhados até a alta, 334 (72,9%) receberam alta sem melhora ou com piora do quadro clinico,
108 (23,6%) receberam alta com melhora e 16 (3,5%) foram hospitalizados. O diagndstico estava anotado no prontudrio
no momento da alta para 243 individuos (53,1%). Destes, 143 (58,9%) tiveram o diagndstico de infeccdo de via aérea
superior, 32 (13,2%) tiveram o diagndstico de pneumonia, 23 (9,5%) foram diagnosticados como portadores de doenga
pulmonar obstrutiva cronica, 13 (5,3%) foram diagnosticados como asmadticos e 32 (13,1%) tiveram outros diagndsticos.
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Discussao

Nao hd publicagio nacional avaliando a prevaléncia de sintomas respiratérios em individuos com mais de 05 anos, os
quais compoem a populagdo alvo para a estratégia PAL.> A maioria dos estudos realizados no Brasil avaliou individuos
com 15 anos ou mais.'"'>" Entretanto, a prevaléncia de sintomas respiratérios (13,7%) foi semelhante & encontrada
nos estudos realizados no pafs, que variou de 11,3 a 20%,'"'>"® ¢ em um estudo realizado pela OMS em nove paises em
desenvolvimento (18%).® Em Belém do Pard, um estudo que avaliou 1.008 individuos em um dia de inverno verificou uma
prevaléncia de tosse de 20%, sendo que 10,3% destes individuos apresentavam tosse por mais de 3 semanas.'' Em Vitéria,
observou-se uma prevaléncia de sintomas respiratérios de 11,3% e 4% de sintomdticos respiratérios na avaliagio de 1.101
individuos que procuraram unidades bdsicas de sadde do municipio no verdo e no outono."”” Em Curitiba, um estudo que
avaliou 2.297 individuos com idade entre 2 e 85 anos encontrou uma prevaléncia de sintomas respiratérios de 14% e de
sintomdticos respiratorios de 2,9%." No Distrito Federal, utilizando-se uma metodologia diferente (inquérito domiciliar),
um estudo verificou que dentre os 629 individuos entrevistados durante o verdo, a prevaléncia de sintomas respiratdrios
nio foi relatada, mas a prevaléncia de sintomdticos respiratdrios variou de 4,8% a 5,7% dependendo da 4rea estudada.' No
presente estudo, a prevaléncia de sintomdticos respiratdrios foi de 2,8%, abaixo da prevaléncia estimada pelo Ministério da
Satide (5%)" e da encontrada na maioria dos estudos (4 a 10,3%).""'>'* Entretanto, a mesma ¢ bem préxima da prevaléncia
encontrada no estudo realizado em Curitiba, cuja amostra era composta por individuos a partir de 02 anos," o que pode
explicar a semelhanca entre os achados.

Este estudo verificou um aumento dos sintomas respiratérios durante o inverno, com uma prevaléncia de 23% contra
12,9% no outono, 12,4% no verao e 9,1% na primavera. No estado de Goids, o inverno é caracterizado por baixa quantidade
de precipitacio e baixa umidade relativa do ar. A baixa umidade do ar é considerada um risco para a integridade da via aérea
por alterar o equilibrio do aparelho respiratério,'® sendo esse o fator responsével pelo aumento do nimero de individuos
com sintomas respiratérios no inverno.'

Foi observada a predominancia do género feminino (56,4%) na popula¢io que frequenta a unidade de satde. Em
estudos que avaliam servigos de atengdo primdria, esse é o achado habitual.»'"'*'3 J4 foi sugerido que as mulheres sio mais
conscientes em relagdo a procura de assisténcia médica quando necessdria, além de possuirem piores condi¢des financeiras
em relagdo ao sexo masculino para procurar assisténcia médica fora do servigo ptblico.'

A elevada prevaléncia de febre observada (88,6%) entre os pacientes com sintomas respiratérios no estudo indica uma
grande propor¢do de doengas transmissiveis e estd em concordincia com o estudo da OMS que verificou que pelo menos
80% dos individuos com sintomas respiratérios avaliados nos paises em desenvolvimento apresentam infec¢io aguda de
via aérea.® O presente estudo também observou uma considerdvel prevaléncia de doengas respiratérias cronicas referidas,
jé que a asma, DPOC e a rinite referidas somadas correspondiam a 23,8% dos individuos avaliados. Como o diagnéstico
¢ referido, provavelmente a taxa real seja maior devido ao subdiagnéstico dessas doengas no Brasil.'”?**' Apesar de nao ser
possivel uma comparacio direta entre os dados do estudo e os dados da Pesquisa Nacional por amostra de domicilios em
20087 devido a utilizagdo de diferentes defini¢oes de tabagismo, a prevaléncia de tabagismo em atividade encontrada (14,6%)
estava préxima a verificada pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) para a regido centro-oeste (16,6%)
e um pouco abaixo da média nacional (17,2%).” J4 a prevaléncia de tabagismo passivo (19,5%) estava abaixo da verificada
pelo IBGE para regiao centro-oeste (22,5%) e da média nacional (22,8%).”

A Alianga Global Contra Doengas Respiratérias Cronicas da OMS (WHO GARD) reconhece como fatores de risco
para prevengdo primdria o tabagismo em atividade, tabagismo passivo, desnutrigio, infeccoes respiratdrias de repeticao e
polui¢do ambiental.”> No entanto, na amostra em estudo, apesar de as médias de tempo de tosse serem maiores para os
individuos tabagistas, ex-tabagistas, com baixo peso, que referiam ter apresentado pneumonia prévia e ser portadores de asma
ou DPOC, essas diferengas nao foram estatisticamente significativas. Provavelmente, com uma amostra maior, a diferenca
numérica encontrada seria estatisticamente significativa.

A andlise de regressio evidenciou uma relagdo entre a idade e o tempo de tosse, o que pode ser explicado pelo aumento

da prevaléncia de doencas respiratdrias cronicas com o aumento da idade e pelo agravamento da doenga respiratdria cronica

jé presente associado ao envelhecimento.?*
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Conclusoes

Este estudo confirma que os individuos com doengas respiratérias perfazem uma importante parcela dos atendimentos
da unidade bdsica de satide (aproximadamente 1 em cada 7 individuos). A auséncia de diagnéstico anotado no prontudrio
do paciente no final do atendimento pode ser em parte explicada pela inespecificidade dos quadros clinicos atendidos na
atengio bdsica, que muitas vezes nio se enquadram nos quadros nosolégicos da Classificagio Internacional de Doengas (CID).
No entanto, a auséncia de um registro de morbidade em 46,9% dos casos ¢ um dado que indica a falta de normatizagio no
atendimento ao paciente com doenga respiratéria. A implementagio da estratégia PAL nessas condigoes poderd promover
padronizago do atendimento por meio de capacitagdo e da utilizagao de diretrizes para prética clinica, mellhorando a qualidade
¢ a eficiéncia do atendimento prestado. Dois pré-requisitos para a implantacdo da estratégia PAL foram alcangados pelo
presente estudo: o reconhecimento da situa¢io epidemioldgica e a avaliagio basal do atendimento prestado aos individuos
com sintomas respiratérios. Futuros trabalhos serdo necessdrios para avaliar o impacto da implantagao dessa estratégia de
atendimento na satde da populagao.
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Resumo

Objetivo: observar a evolucdo da prevaléncia de hipertenséo arterial sistémica (HAS) em idosos entre 2006 e 2010 no Brasil. Métodes: estudo
descritivo, ecologico, quantitativo, de um periodo entre 2006 e 2010, com dados coletados do Departamento de Informética do Sistema Unico de
Satde (DATASUS) relacionados ao sexo, regido e escolaridade na faixa etaria de 65 anos ou mais. Resultados: na analise entre regides brasileiras,
nao houve diferenca significativa nos anos analisados. Na comparagéo entre 0s sexos, a prevaléncia de HAS acima de 65 anos nas mulheres foi maior
que nos homens. Com relagdo ao nivel de escolaridade, foi encontrado que a prevaléncia no ano de 2006 foi significativamente menor do que nos anos
de 2008 e 2009 entre pessoas com 9 a 11 anos de educagdo formal. Entre as regifes, quanto menor o nivel de escolaridade, maior a prevaléncia de
hipertens@o. Conclusao: a prevaléncia da HAS acima dos 65 anos ndo seguiu uma tendéncia linear, mas manteve-se elevada, com predominio em
idosos do sexo feminino e em idosos com baixa escolaridade, chamando a atengdo para a necessidade de ages de prevencéo dos fatores de risco
e acompanhamento em longo prazo dos idosos hipertensos.

Abstract

Objective: to observe the evolution of the prevalence of hypertension in the Brazilian elderly population between 2006 and 2010. Methods: descriptive,
ecological, quantitative study of the prevalence of hypertension among the Brazilian population aged 65 years or above, with data collected through
telephone interviews from 2006 to 2010, obtained from the Information Technology Department of the Brazilian Public Health System (DATASUS),
related to sex, region and education. Results: we found no significant difference in the prevalence of hypertension across Brazilian regions in the
period analyzed. In women aged 65 years or above, the prevalence of hypertension was higher than in men in that same age group. With regard to
education, we found that in people with 9-11 years of schooling the prevalence of hypertension in 2006 was significantly lower than in 2008 and
2009. Across Brazilian regions, the lower the education level the higher the prevalence of hypertension. Genclusion: The prevalence of hypertension
in the population aged 65 years or above did not follow a linear trend but remained elevated, predominantly in elderly females and elderly people with
low schooling, calling attention to the importance of preventing risk factors and to the long-term follow-up of people with hypertension.

Resumen

Objetivo: observar la evolucion de la prevalencia de la hipertension arterial (HTA) en los ancianos entre 2006 y 2010 en Brasil. Métodos: estudio
descriptivo, ecoldgico, cuantitativo, de un periodo comprendido entre 2006 a 2010 con datos recogidos del Departamento de Informatica del Sistema
Unico de Salud (DATASUS), relacionada con el sexo, la regién y la educacién en un grupo de edad de 65 afios o més. Resultados: en el anélisis entre
las regiones de Brasil no hay diferencia significativa en los afos analizados. En la comparacion entre los sexos, la prevalencia de hipertension en
personas con 65 afios 0 mas fue mayor en mujeres que en hombres. En la escolaridad, fue encontrado que, con 9-11 afios de estudio, la prevalencia
en 2006 fue significativamente menor que en los afos 2008 y 2009. Entre las regiones, cuanto menor sea el nivel de escolaridad, mayor es la
prevalencia de la hipertension. Conclusion: la prevalencia de la hipertension en personas con mas de 65 afios no siguié una tendencia lineal, sino
que se mantuvo elevada, sobre todo en mujeres de edad avanzada y en las personas mayores con baja escolaridad, llamando la atencion sobre las
acciones preventivas y de vigilancia de factores de riesgo en largo plazo en los hipertensos.
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Introducao

O aumento da populagio idosa é um fendmeno mundial."* A populacio brasileira atual possui mais de 201 milhdes de
pessoas, sendo que 12,6% tém 60 anos ou mais. Dessas, 55,7% sao mulheres ¢ 44,3% sio homens.>* H4 tendéncia 2 inversio
no modelo de crescimento populacional, com aumento progressivo dos idosos e redugio relativa dos jovens.’

O envelhecimento é um processo dindmico e progressivo que causa diversas alteragoes no organismo, sejam elas de ordem
morfolégica, psicolégica, funcional ou biolégica, levando 4 diminuigio da capacidade funcional e ao desenvolvimento de
doencas cronicas ndo-transmissiveis.*” Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento das doengas cronicas ndo-transmissiveis,
a hipertensio arterial sistémica (HAS) é o mais prevalente.®!°

A HAS ¢ definida como a manutencdo de niveis de pressao arterial acima de 140 mmHg na sistélica e 90 mmHg na
diastélica.! Estd relacionada a fatores intrinsecos, como hereditariedade, sexo, idade e raca; e a fatores extrinsecos, como
tabagismo, sedentarismo, obesidade, estresse, dislipidemia e dieta.'* Além disso, hd aumento do risco de comorbidades,
como infarto agudo do miocdrdio, acidente vascular encefdlico e insuficiéncia renal cronica.®

A HAS ¢é um importante problema de satde publica, visto que a morbimortalidade e os custos com o seu tratamento
sao elevados.”® Por ser muitas vezes assintomdtica, hd dificuldades para que os individuos procurem os servigos de satide
para o diagnéstico e adesdo ao tratamento.'* Somam-se ainda a falta de estrutura dos sistemas de satide para atender a essa
populagio e as escassas acoes preventivas para reduzir os fatores de risco.>"

Com o objetivo de realizar o monitoramento da frequéncia e da distribui¢ao das principais doengas cronicas nio
transmissiveis e seus fatores de risco, o Ministério da Sadde (MS) realiza desde 2006 um inquérito telefonico nas 26 capitais
brasileiras e no Distrito Federal, denominado Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢ao para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL).'®

Haja vista que a HAS é um problema de satide publica e ainda necessita de agoes de maior vulto para seu acompanhamento
e tratamento, o objetivo do presente estudo foi o de observar a evolugio da prevaléncia de HAS em individuos idosos no
Brasil, entre os anos de 2006 e 2010.

Métodos

O presente estudo foi um painel ecolédgico, descritivo, quantitativo e de série histérica, que abrangeu o periodo de 2006
22010, com dados coletados no Departamento de Informética do Sistema Unico de Satide (DATASUS), por meio do site
<http://www.datasus.gov.br/>. A selecio da amostra foi realizada a partir da plataforma Informagoes de Satde (TABNET),
item “Indicadores de Satde”. Dentro deste, foi selecionado “Indicadores e Dados Bdsicos (IDB)”, que apresenta uma série
de indicadores demogriéficos, socioecondmicos, de riscos, mortalidade e cobertura. Para este trabalho, utilizou-se o indicador
de fatores de risco e protecio, no qual se encontra a prevaléncia de HAS, baseada nas coletas realizadas pela VIGITEL. Os
dados foram coletados no més de abril de 2013.

A partir dessa plataforma, os dados da prevaléncia de HAS na faixa etdria de 65 anos ou mais, para os anos de 2006
a 2010, foram relacionados ao sexo (masculino e feminino), escolaridade (0 a 8 anos, 9 a 11 anos, 12 anos ou mais) e
regido geogrifica (Centro-Oeste, Norte, Nordeste, Sudeste e Sul), sendo a unidade de anilise as capitais de cada Unidade
da Federacio quando se compararam as prevaléncias ao longo dos cinco anos dentro de cada regiao geogrifica, e as regioes
geogrdficas quando se compararam as prevaléncias ao longo dos anos dentro de cada nivel educacional ou sexo. Nao houve
critério de exclusao.

A anilise estatistica foi realizada usando-se SAS 9.3. As médias de prevaléncia de HAS foram comparadas com o uso de
modelos de andlise de varidncia (ANOVA) a dois fatores fixos com interagio. Comparagdes entre os anos, dentro de cada
regido geografica, sexo e escolaridade, foram realizadas pelo teste F para efeitos simples.'”” Quando o teste F mostrou-se
significativo entre os anos, foi empregado o teste de Fisher Least Significant Difference (LSD) para as comparagdes multiplas
post-hoc. Foi realizada anilise de residuo para verificar se os residuos dos modelos apresentavam distribui¢io gaussiana
com variincia constante, constatando-se que esses pressupostos foram observados em todos os modelos realizados. Os
resultados foram apresentados em termos de média + desvio padrao. O valor p < 0,05 foi estabelecido como o critério para
a significincia estatistica.
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Resultados

As prevaléncias de HAS em idosos nas cinco regioes geogréficas brasileiras nos anos de 2006 a 2010 estao na Tabela 1.
Nas cinco regides, a prevaléncia média de HAS em ambos os sexos e niveis de escolaridade nao diferiu ao longo dos cinco

anos. Os valores encontrados nas cinco regides
tendéncia linear.

estdo acima de 50% em todos os anos analisados, porém nio seguem uma

Tabela 1. Prevaléncia de HAS nos idosos brasileiros, segundo a regido geografica, 2006-2010.

L Anos
Regiao p-valor
2006 2007 2008 2009 2010
Norte 58,8+5,3 56,8+7,2 57,4+5,2 61,1+5,1 61,2+4,5 0,2416
Nordeste 58,4+5,0 59,1+3,6 59,1+5,5 60,9+4,7 61,9+2,9 0,4734
Centro Oeste 59,2+4,0 57,4+2,8 61,5+3,6 65,1+3,3 57,9+7,0 0,1177
Sudeste 56,9+1,8 57,3+4,2 61,1+2,2 63,7+6,1 63,1+4,8 0,1152
Sul 55,0+2,8 58,1+£2,6 62,5+2,9 59,4+3,2 59,1+1,4 0,4052

Fonte: dos autores, elaborado com dados coletados no DATASUS.

Analisando-se os sexos, nio surgiu diferenga

significativa na prevaléncia média de HAS em idosos do sexo feminino nos

anos estudados. No sexo masculino, houve diferenca significativa em 2006 ¢ 2007 com relacio ao ano de 2009. Em todos

os anos, a prevaléncia de HAS nas mulheres foi

maior que nos homens (Figura 1).
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Figura 1. HAS no Brasil, segundo 0s sexos, 2006-2010.

*Diferenca significativa

em 2006 e 2007 com relagdo a 2009.

tDiferenca significativa entre os sexos. Fonte: dos autores, elaborado com dados coletados no DATASUS.

Com relagdo ao nivel de escolaridade, verificou-se que, para 0 a 8 anos e > 12 anos de educacio formal, a prevaléncia
média de HAS nao diferiu ao longo dos cinco anos. Porém, de 9 a 11 anos de educacio formal, a prevaléncia em 2006 foi
significativamente menor do que nos anos de 2008 e 2009. Nao houve diferenca significativa nos outros anos (Tabela 2).

Tabela 2. HAS nos individuos das diferentes regites geograficas brasileiras, segundo o grau de escolaridade.

Anos
Escolaridade 2006 2007 2008 2009 2010 p-valor
0 a8 anos 59,58+0,43 58,80+2,36 61,36+4,25 63,40+3,97 60,66+2,93 0,5784
9a11anos 50,28+2,97* 52,90+4,80 58,58+5,34* 57,20+2,76* 54,40+1,37 0,0485
> 12 anos 49,72+6,19 48,06+6,02 46,42+9,49 53,42+5,65 51,98+3,24 0,1295

*Prevaléncia significativamente superior com relagdo a 2006.
Fonte: dos autores, elaborado com dados coletados no DATASUS.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Jul-Set; 9(32):273-278.

275



276

Prevaléncia de hipertensao em idosos

Nas regices Centro-Oeste e Norte, a HAS em individuos com 0 a 8 anos de educagio formal nao diferiu significativamente
daqueles com 9 a 11 anos de educagio formal. Nessas regioes, a HAS nos sujeitos com 0 a 8 e com 9 a 12 anos de escolaridade
foi significativamente maior do que nos com 12 ou mais anos.

Nas regioes Nordeste e Sudeste, a média de HAS nos individuos com 0 a 8 anos de educagio formal foi significativamente
maior que as médias naqueles com 9 a 11 anos e 12 ou mais anos de escolaridade. Na regido Sul, a prevaléncia média de
HAS nos individuos com 0 a 8 anos de escolaridade foi significativamente maior que a prevaléncia média naqueles com
9 a 11 anos, a qual, por sua vez, foi significativamente maior que a prevaléncia média nos sujeitos com 12 ou mais anos

de escolaridade (Figura 2).
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Figura 2. Prevaléncia de HAS em idosos de acordo com grau de escolaridade e regido geografica entre 2006 e 2010.
*Prevaléncia significativamente maior com relagdo aos outros niveis de escolaridade dentro da regido.
Fonte: dos autores, elaborado com dados coletados no DATASUS.

Discussao

Em todo o mundo, observa-se alta prevaléncia de HAS. Estudos realizados na Europa, nos Estados Unidos e no Canad4
mostraram nimeros elevados de HAS principalmente na populagio idosa — entre 30% e 35%.'%%° No presente estudo, a
prevaléncia de HAS foi acima de 55% da populacio idosa em todas as regioes geograficas, valor superior ao encontrado nos
paises de alta renda. J4 em paises como a Nigéria e a China, a prevaléncia é de 66,7% e 56,5%, respectivamente, demonstrando
que paises em desenvolvimento apresentam prevaléncias de HAS bem mais elevadas do que as dos paises de alta renda.?"**

No presente estudo, a prevaléncia de HAS em idosos do sexo feminino foi significativamente maior que no sexo masculino
em todos os anos avaliados. Diversos estudos demonstram que as mulheres procuram mais pelos servigos de satide, aumentando
suas chances de terem o diagndstico de HAS,*!"'** além de afirmarem que mulheres, por terem maior sobrevida que homens,
ficam mais propensas a sofrerem doengas cronicas. Outros autores* justificaram essa maior prevaléncia em mulheres devido
ao fato de esse grupo apresentar aumento dos fatores de risco com a queda na produgiao de hormonios esteroides, levando
ao aumento do tonus vascular das artérias periféricas e provocando HAS em mulheres na pés-menopausa.

Indices mundiais indicam que a diferenca na prevaléncia de HAS entre os sexos ¢ pequena devido 4 maior prevaléncia
em homens mais jovens e em mulheres mais idosas.!' Porém, ao avaliarmos a mesma faixa etdria, o sexo feminino apresentou
valores maiores. Os homens muitas vezes descobrem que sao hipertensos somente apds sofrerem evento clinico grave, como
infarto ou acidente vascular encefdlico." Isso demonstra a necessidade de investimentos em agoes publicas de satde para
informacio, prevencio, diagndstico e tratamento da populagdo, principalmente de homens idosos, visando com isso a
reduzir os agravos advindos da HAS.

O nivel de escolaridade ¢ um dos mais importantes indicadores das condigées de satide da populacio e estd intimamente
relacionado a idade no Brasil, visto que muitos idosos deste século nio tiveram oportunidades de estudo na juventude.”
Este estudo demonstrou que, quanto menor o tempo de educagio formal, maior a prevaléncia de HAS, sendo este achado
observado em todas as regioes geograficas e anos analisados. Esse fato evidencia a desigualdade em satde, pois individuos com
menor instru¢do tém acesso precdrio ao sistema de sadde, recebem menos informagdes e ndo compreendem a importincia
do problema e da adesdo ao tratamento da HAS,">* demonstrando, mais uma vez, a necessidade de agoes voltadas para a
prevengao desse fator de risco para doencas cardiovasculares.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Jul-Set; 9(32):273-278.



Mendes GS, Moraes CF, Gomes L

A partir do SUS, foi criada a Estratégia Sadde da Familia (ESF) como forma de garantir os principios da Atengao Primdria
a Satde (APS), tomando medidas de interven¢ao comunitdria, com a finalidade de diagnosticar e acompanhar o individuo
de forma mais préxima. Apesar de ainda nio ter cobertura plena no atendimento primério, a ESF pode ser um importante
instrumento para auxiliar na orientagio e no acompanhamento do tratamento farmacoldgico e nio farmacolégico, bem como
das mudancas no estilo de vida e da adogao de hdbitos sauddveis a longo prazo, em todos os grupos sociais, principalmente

aqueles com menores possibilidades de escolha, melhorando o prognéstico e a qualidade de vida de pessoas com hipertensao.”*

No Brasil, a APS é monitorada por meio do Sistema de Informagio da Aten¢io Bdsica (SIAB), no qual podem ser
encontradas informagoes sobre os casos de HAS. Porém, esse sistema nio dispoe do ntimero de casos de HAS por idade, o
que dificulta a determinagio da faixa etdria de risco, interferindo na defini¢io de acoes preventivas voltadas para a mesma.
Seria interessante que a utilizagao do prontudrio eletrénico permitisse uma anélise detalhada do acompanhamento dos casos,
j& que o preenchimento dos dados pode ser feito de forma mais pratica.

A utilizagio de dados secunddrios foi uma das limitagdes deste estudo, podendo haver viés de informagao. Além disso,
nio foi realizada uma andlise multivariada dos dados, limitando a andlise das varidveis. A principal limitagao das informagoes
coletadas pela VIGITEL é que esse tipo de coleta exclui os individuos que ndo possuem telefone fixo, podendo comprometer
significativamente os resultados. Além disso, existe menor controle do ambiente no inquérito por telefone, como interferéncia
de familiares, além da incerteza de se ¢ realmente o amostrado que estd respondendo ao questiondrio.”” Por outro lado, existe
a pondera¢do pés-estratificagdo, que ajusta a distribui¢io da amostragem por telefone & composicao da populagio total.

Assim, ao se utilizar o peso pds-estratificacio, o processo de nio-resposta torna-se ignordvel e nao interfere nos resultados.’*!

Estudo que analisou a validade externa dos inquéritos telefonicos realizados pela VIGITEL comparados ao inquérito
domiciliar face a face em Belo Horizonte concluiu que os resultados encontrados em ambas metodologias foram semelhantes,
recomendando a vigildncia epidemioldgica de doengas cronicas nao transmissiveis por inquérito telefénico, visto que a
mesma oferece uma estimativa da populagio total, com menor investimento financeiro e de tempo do que em investigagio
domiciliar.'®

Conclusao

Observando o comportamento da HAS em idosos no Brasil em periodo de cinco anos, demonstrou-se que sua prevaléncia
nio seguiu uma tendéncia linear, mantendo-se elevada em todos os anos analisados, com predominio em idosos do sexo
feminino e em idosos com baixa escolaridade. Esses dados chamam a atengio para agdes de prevencio a longo prazo junto
dos idosos com HAS, como orientacoes sobre hébitos de vida (diminuicdo da ingestdo de sal, prdtica de atividade fisica, uso
correto dos medicamentos), além de um registro e acompanhamento minuncioso dos casos por meio de prontudrio eletrénico
que permitiria relacionar a HAS com comorbidades cardiovasculares, visto que esse é o maior fator de risco para tais doengas.
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Resumo

0 herpesvirus que causa a varicela (catapora) persiste de forma latente no sistema nervoso, podendo se reativar e propagar através das raizes nervosas
e se manifestar de forma tardia através de lesbes cutaneas dolorosas, condicdo essa denominada herpes-zéster. O diagndstico é primariamente
clinico, devendo ser feito diagndstico diferencial com impetigo, dermatite de contato, dermatite herpetiforme e, também, com o proprio herpes simples.
Uma vez confirmado o diagndstico, o tratamento deve ser instituido nas primeiras 72 horas apds a erupgéo das lesdes e tem como base a terapia
antiviral. Dentre os antivirais, o valaciclovir e o fanciclovir tém eficacia superior quando comparados ao aciclovir. A complicagdo mais frequente do
herpes-zoster é a neuralgia pos-herpética, usualmente manejada com antidepressivos triciclicos, anticonvulsivantes, lidocaina tépica ou capsaicina.
Recentemente foi introduzida no Brasil uma vacina de virus atenuado para o herpes-zdster, composta pelo mesmo virus da vacina contra varicela,
porém em concentragio maior. Entretanto, essa vacina ainda apresenta custo elevado e néo est disponivel no Sistema Unico de Satide.

Abstract

The herpes virus that causes varicella (chickenpox) persists in a latent form in the nervous system and can reactivate and propagate through nerve
roots, manifesting years later through painful skin lesions, a condition called herpes zoster. The diagnosis is primarily clinical, but it is important to
make a differential diagnosis with impetigo, contact dermatitis, dermatitis herpetiformis and also herpes simplex itself. After the diagnosis is confirmed,
treatment should be initiated within the first 72 hours after onset of the rash and it is based upon antiviral therapy. Valacyclovir and famciclovir are
more effective when compared to acyclovir. The most common complication of herpes zoster is post-herpetic neuralgia, usually managed with tricyclic
antidepressants, anticonvulsants, topical lidocaine or capsaicin. Recently, a live attenuated vaccine against herpes zoster was introduced in Brazil,
with the same components as the vaccine against varicella, but in a greater concentration. However, it still has a high cost and is not available in the
public health system.

Resumen

El virus del herpes que causa la varicela persiste en una forma latente en el sistema nervioso, siendo capaz de reactivarse y propagarse a través
de las raices nerviosas, manifestandose tardiamente con lesiones cutdneas dolorosas, una condicion denominada herpes zoster. Su diagnéstico es
clinico, realizandose el diagndstico diferencial con impétigo, dermatitis de contacto, dermatitis herpetiforme y con el herpes simple. Una vez confirmado
el diagndstico, el tratamiento debe instaurase en el plazo de las primeras 72 horas después de la aparicion de las lesiones y se basa en la terapia
antiviral. Entre los antivirales, el valaciclovir y el famciclovir son mas eficaces que el aciclovir. La complicacion mas comun del herpes zoster es la
neuralgia postherpética, normalmente abordada con antidepresivos triciclicos, anticonvulsivantes, lidocaina tépica o capsaicina. Recientemente ha
sido introducida en Brasil una vacuna con virus vivo atenuado contra el herpes zoster, compuesta por el mismo virus contra la varicela pero a una
concentracién mayor. De momento, todavia tiene un alto coste y no esta disponible en el Sistema Unico de Salud.
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Introducao

O virus varicela-zéster (VVZ) é um herpesvirus que causa a varicela e persiste de forma latente no sistema nervoso apés um
quadro de infec¢do primdria. A reativagio do VVZ em um nervo craniano ou no ganglio dorsal da raiz, com propagagio ao
longo do nervo sensorial para o dermdtomo, leva a manifestagoes cutineas dolorosas, condigio essa denominada herpes-zéster.!

O herpes-zéster é uma doenca relativamente comum. A incidéncia nos Estados Unidos ¢ de 3,0 a 4,0 casos por
1000 pessoas-ano,* semelhante a europeia, que é de 2,0 a 4,6 casos por 1000 pessoas-ano.’ Nio estio disponiveis dados
sobre a incidéncia no Brasil.

O principal fator de risco para herpes-zdster é o aumento da idade. Na Europa, a incidéncia em criangas ¢ de 1 caso em
1000 pessoas-ano, enquanto em adultos com 80 anos ou mais ela é de 10 casos em 1000 pessoas-ano.® Pessoas nio vacinadas,
que viverao até os 85 anos de idade, tém um risco de 50% de desenvolverem a doenga ao longo da vida.* Apés um quadro de
varicela (primoinfec¢do), hd uma redugio progressiva, proporcional ao tempo, no nivel de imunidade mediada pelas células
T para o VVZ.> Por outro lado, quando a infec¢ao pela varicela ocorre intrattero, ou no primeiro ano de vida, quando o
sistema celular imune ainda nao estd completamente maduro, aumenta o risco de desenvolver herpes-zéster na infancia.*

Outros fatores de risco para herpes-zdster sdo sexo feminino, raga negra e histéria familiar positiva para a doenca.®
Pessoas com imunidade diminuida das células T, como os transplantados em uso de terapia imunossupressora, os infectados
pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e os pacientes com linfoma ou leucemia, também estdo em maior risco de
desenvolver a doenca, bem como de desenvolver formas mais graves, com quadros prolongados, recorrentes ou acometendo
multiplos dermdtomos e drgaos.”

As complicagoes mais conhecidas e temidas do herpes-zéster sao as afeccoes neuroldgicas, as oftalmoldgicas e a neuralgia
pos-herpética. Dentre as neuroldgicas, as mais importantes sao os ataques isquémicos transitdrios, a paralisia facial e a Sindrome
de Ramsey Hunt (herpes-zéster acometendo o ouvido). As oftalmoldgicas ocorrem principalmente na distribui¢ao do nervo
trigémeo, podendo incluir ceratite, esclerite, uveite, necrose aguda da retina e conjuntivite.” A neuralgia pds-herpética, dor que
persiste apds a resolugao da erupgio cutinea, pode perdurar por muitos meses ou mesmo anos e pode ser grave, interferindo
com o sono e atividades da vida cotidiana. A neuralgia ps-herpética ¢ pouco comum em criangas, e sua incidéncia e gravidade
aumentam com a idade. Ocorre em 30% dos pacientes com mais de 40 anos e é mais frequente quando o nervo trig¢meo
é envolvido, situagao na qual também sio mais frequentes as complicagoes oftalmolégicas.*

Manifestacgoes clinicas

O quadro clinico geralmente inicia com sintomas prodrémicos de dor, mal-estar, febre baixa, prurido e sensibilidade
localizada. Na sequéncia, surge uma erupg¢io cutinea, inicialmente com mdculas e pdpulas, evoluindo para vesiculas, pustulas
e crostas (Figuras 1 e 2). Novas lesoes podem aparecer ap6s 3 a 5 dias, apesar da terapia antiviral. A erup¢ao geralmente fica
seca, com crostas, em 7 a 10 dias,® sendo que hd resolugao das lesdes apds um periodo médio de 2 a 3 semanas.

Figura 1. Lesdo tipica de herpes zoster, acometendo derméatomo em
regido abdominal.® Figura 2. Herpes zoster acometendo dermatomo toracico.’
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A distribuigio ¢ dermatémica (ou metamérica — seguindo o trajeto de um nervo), devido a propagagio do virus, podendo
afetar qualquer dermdtomo, juntamente com as suas mucosas. Raramente a lesao ultrapassa a linha média, caracteristica
consistente com o acometimento de um tnico ganglio dorsal da raiz ou nervo craniano. Os dermdtomos tordcico, trigeminal,
lombar e cervical sdo os mais acometidos. Em individuos imunocomprometidos, podem ocorrer lesoes fora do dermdtomo
afetado.

A dor que acompanha as erupgoes cutineas pode se manifestar com caracteristicas distintas em diferentes pacientes,
podendo ser leve ou intensa, em queimagio ou lancinante. Pode, ainda, vir acompanhada de sintomas neurosensoriais, como
parestesias, disestesias, alodinia ou hiperestesia.*

Algumas pessoas, porém, podem manifestar o sintoma de dor mesmo na auséncia de erupgao cutinea, uma condigio
rara denominada zoster sine herpete. No outro extremo, pacientes imunocomprometidos podem apresentar erup¢io cutinea
disseminada, com viremia e novas lesdes ocorrendo em até 2 semanas.*

Diagnostico

A maioria dos casos de herpes-zéster ¢ diagnosticada clinicamente, sem a necessidade de exames complementares. Vdrias
outras patologias cutineas podem se apresentar de forma semelhante, devendo ser lembradas no diagnéstico diferencial
(Tabela 1). O diagnéstico tem maior probabilidade de ser herpes-zdster em pessoas com histéria prévia conhecida de varicela
e com todas as manifestagdes cldssicas: prédromos de dor, erupgio cutinea e distribuicio em dermdtomo. Entretanto, a
pessoa pode nao lembrar de ter tido varicela, e o herpes-zdster também pode se manifestar de forma atipica, resultando
em davida diagndstica. Exemplos incluem apresentagio visceral, auséncia de erupgdo cutinea e presenca de lesoes cutineas
disseminadas, essa dltima sendo mais comum nos imunocomprometidos. Esses casos com maior dificuldade diagndstica
devem ser avaliados pelo dermatologista ou infectologista.

Tabela 1. Doencas que devem ser consideradas no diagndstico diferencial do herpes-zoster.
Doenca Caracteristica que ajuda a diferenciar
Impetigo Caracterizado por maculas, seguidas por vesiculas ou pustulas, que se rompem formando crostas melicéricas. A dor, quando presente, ndo é

intensa, sendo geralmente em queimacéo. Pode haver prurido. Geralmente localizado em face ou extremidades, sem distribuicéo em dermatomo.

Dermatite de contato E uma erupcéo localizada, sem distribuicdo em dermatomo, com relago topogréfica com o agente causador. Pode ser uma reacdo alérgica
ou irritativa. A remogéo do agente causador é importante para a resolugéo do quadro.

Dermatite herpetiforme Papulas e vesiculas eritematosas, muito pruriginosas, distribuidas simetricamente, predominando nas superficies extensoras dos cotovelos (em 90% dos
pacientes), joelhos (30%), nédega, sacro, ombros e couro cabeludo. A erupcao é recorrente, predominando nos meses mais quentes. Esta associada a doenca
celiaca, embora na maioria das vezes 0s sintomas intestinais néo estejam presentes. A confirmagao diagndstica é por meio de biopsia da lesdo cutanea.

Herpes simples Caracterizado por cachos de vesiculas dolorosas em base eritematosa, frequentemente precedidas por dor e/ou prurido. As lesdes geralmente se
localizam em regido oral ou genital, sem a distribuicdo em dermatomo. Eventualmente podem ter uma distribuicao mais extensa, lembrando o herpes-
z6ster. Deve-se considerar essa hipotese em casos recorrentes de herpes-zéster, devendo ser feita a diferenciagdo por meio de exames complementares.

Embora o diagndstico geralmente seja clinico, para casos com maior dificuldade diagnéstica podem ser uteis exames
complementares (imunofluorescéncia direta para o antigeno do VVZ ou reagio em cadeia da polimerase — PCR — para o

DNA do VVZ, em células coletadas na base da lesio).

Tratamento

A terapia antiviral com aciclovir, valaciclovir ou fanciclovir ¢ recomendada para todos os pacientes imunocomprometidos
com herpes-zdster, bem como para os imunocompetentes com idade igual ou superior a 50 anos, dor moderada ou grave,
erup¢io cutanea severa ou envolvimento fora do tronco. Esses trés medicamentos tém eficicia comprovada por ensaios
clinicos randomizados em termos de redugio da formagio de novas lesoes, aceleracio da resolucio das lesoes jd existentes
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e diminuigao da intensidade da dor aguda. O tratamento com valaciclovir ou fanciclovir parece ser superior ao tratamento
com aciclovir para redugio da dor associada ao herpes-zéster, exigindo, ainda, menos doses didrias, apesar de um prego mais
elevado.'”!"!? H4 evidéncias consistentes de que o aciclovir oral é ineficaz para reduzir a incidéncia de neuralgia p6s-herpética
e ndo hd evidéncias suficientes para recomendar os outros antivirais para esta finalidade."

O tratamento geralmente é prescrito por 7 dias na auséncia de complicacdes do herpes-zdster, e as doses recomendadas
sdo apresentadas na Tabela 2. As evidéncias estao bem estabelecidas quando a medicagio antiviral é iniciada em até 72 horas
apds o inicio da erupg¢ao das lesoes, porém muitos especialistas recomendam o inicio mesmo apés 3 dias, em casos de novas
lesdes na pele ainda aparecendo ou complicagdes do herpes-zdster presentes. No periodo prodromico da doenga, o diagndstico
¢ dificil, pois pode demorar até trés semanas para o aparecimento das lesdes cutineas. Assim, ¢ frequente haver atraso no
inicio do tratamento, que mostra melhores resultados quanto antes for instituido.*

Tabela 2. Antivirais no tratamento do herpes-zoster.

Medicamento Posologia
Aciclovir 800mg — 5 vezes ao dia por 7 a 10 dias
Fanciclovir 500mg — 3 vezes ao dia por 7 dias
Valaciclovir 1000mg — 3 vezes ao dia por 7 dias

Os efeitos colaterais mais frequentes dos antivirais sio dor abdominal, nduseas, vomitos, cefaleia e tontura.'

Aciclovir venoso ¢ recomendado para imunocomprometidos hospitalizados e na presenca de complicagdes neurolégicas
graves.

O uso de corticoides adicionados a terapia antiviral permanece controverso nos casos do herpes-zdster sem complicagoes.
A administragdo por curta duracio de prednisona parece reduzir a dor aguda, melhorar o desempenho nas atividades da
vida didria e reduzir o tempo até a cura.”” Entretanto aumenta o risco de infecgio secunddria e nio reduz a incidéncia de
neuralgia pés-herpética.®

Complicacoes e seu manejo

As principais complicagoes sio dor, que se prolongada é denominada neuralgia pds-herpética, alteragées oftalmoldgicas
e alteragoes otoldgicas.

Dor e prurido

A dor é uma complicagio frequente do herpes-zdster, e o manejo varia de acordo com sua intensidade. Os opidides, como
tramadol, sao utilizados para dores mais intensas, enquanto, para dores leves os antiinflamatérios nio esteroides (AINE),
paracetamol ou dipirona podem ser administrados.* O prurido também ¢ um sintoma frequente, podendo ser aliviado com
lo¢do de calamina.

Neuralgia pos-herpética

Dor que persiste ap6s a resolugdo da erupgao cutinea é outra complicacio temida do herpes-zéster. As definicoes para
neuralgia pds-herpética variam quanto ao tempo minimo de persisténcia da dor, variando entre 1 ¢ 6 meses.'® A dor pode
persistir por muitos meses ou mesmo anos, resultando em anorexia, perda de peso, fadiga e depressao. Entretanto, na maioria
das vezes, tem resolucdo espontnea e, quando a duragio ¢ superior a um ano, raramente a dor é muito intensa. Pouco
comum em criangas, sua incidéncia, gravidade e dura¢ao aumentam com a idade. Ocorre em 30% dos pacientes com mais
de 40 anos e ¢ mais frequente quando o nervo trigémeo é envolvido. Medica¢oes avaliadas na literatura para reduzir a dor
associada a neuralgia pds-herpética incluem antidepressivos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina, imipramina), agentes
anticonvulsivantes (gabapentina e pregabalina), opidides, lidocaina tépica (adesivo de lidocaina) e capsaicina. Se houver

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Jul-Set; 9(32):279-285.



Coelho PAB, Goelho PB, Garvalho NC, Duncan MS.

dificuldade no acesso a gabapentina e a pregabalina, o 4cido valpréico e a carbamazepina, apesar de baixa evidéncia, sio
opgoes que podem ser tentadas. Terapias combinadas, como anticonvulsivante e antidepressivo triciclico, ou um opidceo
e anticonvulsivante, tém sido mais eficazes do que monoterapia. A dor pode permanecer mesmo com o tratamento, sendo
nesse caso indicado encaminhamento a servigos especializados em dor ou para neurologista.

Alteragdes oftalmoldgicas

Os pacientes com herpes-zéster frequentemente desenvolvem também complicagées oftalmoldgicas, principalmente na
distribuicdo do nervo trigémeo ou lesdes na ponta ou na regido lateral do nariz, com envolvimento do nervo nasociliar. Nesse
caso, deve-se encaminhar para avaliagdo com urgéncia por um oftalmologista. Além dos antivirais, podem estar indicados
outros tratamentos, prescritos pelo oftalmologista, como colirios midridticos, capazes de reduzir o risco de formagio de
sinéquias; glicocorticdides tépicos para ceratite, episclerite ou irite; medicamentos para reduzir a pressio intraocular para o

tratamento do glaucoma; e terapia antiviral intravitrea para pacientes imunocomprometidos com necrose de retina.*

AlteragOes otoldogicas

Uma complicagio que, apesar de rara, merece destaque ¢ a sindrome de Ramsay-Hunt, secunddria & infecgio dos nervos
facial e auditivo. E caracterizada por dor intensa no ouvido, vesiculas no canal auditivo, paresia ou paralisia facial e erup¢io
cutanea local. Podem também estar presentes vertigem, zumbido e hipoacusia. O manejo é semelhante ao descrito na segao
Tratamento.

Prevencao do herpes-zdster

As estratégias para prevengio de herpes zoster incluem orientagdes para evitar a transmissio e o uso de vacina em pacientes
acima dos 60 anos.

Precaucoes para evitar a transmissao

Pacientes com herpes-zdster podem transmitir o VVZ a pessoas que nao foram vacinadas e ndo tiveram infec¢io primdria,
que poderao, entdo, desenvolver a varicela. Entretanto, a capacidade de transmissdo da doenga ¢ inferior 4 de pessoas com
primoinfecgao e, ao contrario da varicela, nao hd risco de transmissao intrauterina quando uma gestante desenvolve herpes-
z6ster. Para as pessoas imunocompetentes com herpes-zdster acometendo um dermdtomo, deverd haver precaugoes de contato,
e as lesoes devem ser cobertas se possivel. Para as pessoas com lesoes disseminadas e para imunodeprimidos com herpes-
z6ster, precaugdes de contato e aérea sio necessdrias até que todas as lesdes estejam encrustadas. A imunizagio passiva com
imunoglobulina (125 U/kg), dentro de 96 horas da exposi¢io a varicela-zdster ¢ indicada para individuos imunodeprimidos
suscetiveis e para mulheres gravidas suscetiveis expostos a varicela pela primeira vez, bem como para recém-nascidos cujas
mies foram infectadas pouco antes do nascimento. A protegio em geral dura trés semanas.

Vacina contra o herpes-zoster

A vacina contra herpes-zéster é recomendada pelo Comité Consultivo em Préticas de Imunizagoes (ACIP) do Centro
de Controle de Doengas (CDC) norte-americano para pessoas com 60 anos de idade ou mais, com o objetivo de prevenir
herpes-zéster e suas complicagoes. Ela é composta pelo mesmo virus atenuado presente na vacina contra varicela, porém em
concentragdo 14 vezes superior, e ¢ administrada em dose tnica. Este ano chegou a0 mercado brasileiro, tendo custo ainda
bastante elevado. Nao hd previsio para inclusio no calenddrio de imuniza¢des do Ministério da Satde. A eficicia da vacina
na prevengao do herpes-zéster é de 70% para as pessoas de 50 a 59 anos de idade, 64% para as pessoas de 60 a 69 anos de
idade e 38% para pessoas a partir de 70 anos de idade."” Essa redugao da eficicia com o aumento da idade nao contraindica
a vacinagdo em idosos, uma vez que essas pessoas s3o as que tém as apresentacoes clinicas mais graves.'
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Conclusao

O herpes-zéster costuma se manifestar clinicamente de forma mais grave, acompanhado de complica¢des, nos individuos
com idade mais avancada. Seu diagndstico, por sua vez, continua sendo primariamente clinico e o médico de familia e
comunidade desempenha um papel de primeira linha na abordagem do herpes-zéster.

O tratamento tem como base a terapia antiviral, a qual apresenta maiores beneficios nos pacientes que apresentam
complicagbes do herpes-zéster ou que possuem risco elevado de desenvolver formas graves, como os que possuem deficiéncia
da imunidade mediada por células T. Quando instituido, o tratamento deve ser iniciado dentro de 72 horas da erupgio
cutinea, apresentando maiores resultados quanto antes for iniciado. Dentre as medicagoes disponiveis, hd preferéncia pelo
uso do valaciclovir e do fanciclovir, quando comparados ao aciclovir, devido a4 maior efetividade no alivio da dor e posologia
mais fdcil.

A prevengio pode ser feita por meio de vacina de virus vivo atenuado introduzida recentemente no Brasil, porém nio
disponivel no Sistema Unico de Satde.

Futuramente espera-se que as vacinas contra varicela e o herpes-zéster poderao alterar a epidemiologia e a histéria natural
do herpes-zéster e da neuralgia pds-herpética.

A Tabela 3 resume as recomendagées principais para o manejo ¢ a prevencao do herpes-zdster.

Tabela 3. Recomendagc0es para pratica médica usando o sistema SORT (Strength of Recommendation Taxonomy).

Recomendacao Evidéncia
Terapia antivirial deve ser iniciada nas primeiras 72 horas do inicio da erupcdo cutdnea nos pacientes com herpes-zoster para aumentar a taxa de cura e A
diminuir a dor.
Antidepressivos triciclicos, opi6ides ou anticonvulsivantes, como a gabapentina ou pregabalina, devem ser utilizados para alivio da dor da neuralgia A
pos-herpética.
Se necessario o uso de terapia topica, creme de capsaicina ou o adesivo de lidocaina podem aliviar a dor em pacientes com neuralgia pds-herpética. B
A vacina para o herpes-zoster deve ser oferecida a paciente com idade igual ou superior a 60 anos para a prevencdo do herpes-zéster e da neuralgia B

pos-herpética.

Adaptada de Fashner J e Bell AL."™®

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

Neuralgia pos-herpética: dois casos clinicos
Postherpetic neuralgia: two clinical cases

Neuralgia postherpética: dos casos clinicos

Daniel Serrano. Centro de Saude de Portalegre. Unidade de Satde Familiar Platano. Portalegre, Portugal. danielcollantes@hotmail.com (Autor correspondente)

Teresa Maya Valente. Centro de Saude de Portalegre. Unidade de Saude Familiar Platano. Portalegre, Portugal. teresa.maya@hotmail.com

Resumo

A neuralgia pds-herpética (NPH) é a complicagdo mais frequente do herpes-zoster, caracterizando-se pela presenca de dor tipo neuropatica de
distribuicao dermatomica, apés manifestagéo prévia de um quadro agudo de herpes-z0ster, geralmente um més depois do surgimento das vesiculas. 0
objetivo do presente relato é apresentar dois casos clinicos de NPH e suas respostas a diferentes tratamentos. O primeiro caso apresentou intolerancia
a amitriptilina e uma boa resposta clinica a gabapentina na dosagem de 900 mg/dia. O segundo caso apresentou intolerancia a capsaicina, mas
apresentou boa resposta a combinagéo da pregabalina com lidocaina tdpica. A gabapentina, a pregabalina e a lidocaina topica séo tratamentos eficazes
para o tratamento da neuralgia pos-herpética. Todas essas recomendagdes vao ao encontro dos tratamentos utilizados pelos médicos de familia nos
dois casos apresentados neste estudo.

Abstract

Postherpetic neuralgia (PHN) is the most common complication of Herpes Zoster, characterized by the presence of neuropathic-type pain limited to a
dermatomic area after outbreak of Herpes Zoster (commonly known as shingles), usually a month after the appearance of vesicles on the skin . The
aim of this report is to present two cases of PHN and their responses to different treatments. The first case presented intolerance to amitriptyline
and a good clinical response to gabapentin at a dose of 900 mg/day. The second case showed intolerance to capsaicin but responded well to the
combination of pregabalin and topical lidocaine. Gabapentin, pregabalin and lidocaine are effective for the treatment of postherpetic neuralgia. All
these recommendations are consistent with those treatments used by the family physicians in the two case studies presented.

Resumen

La neuralgia postherpética (NPH) es la complicacion méas comin de herpes zoster, que se caracteriza por la presencia de dolor tipo neuropético de
distribucion dermatémica después de una manifestacion previa de cuadro agudo de herpes zoster, generalmente un mes después de la aparicion de
las vesiculas en la piel. EI objetivo de este relato es presentar dos casos de NPH y sus respuestas a diferentes tratamientos. EI primer caso presento
intolerancia a la amitriptilina y una buena respuesta clinica a la gabapentina en la dosis de 900 mg/dia. EI segundo caso mostré intolerancia a la
capsaicina, pero mostré una buena respuesta a la combinacion de pregabalina associado con lidocaina topica. La gabapentina, pregabalina y la
lidocaina son eficaces para el tratamiento de la neuralgia postherpética. Todas estas recomendaciones son coherentes con los tratamientos utilizados
por el médico de familia en dos casos presentados en este estudio.

Como citar: Serrano D, Valente TM. Neuralgia p6s-herpética: dois casos clinicos. Rev Bras Med
Fam Comunidade. 2014;9(32):286-291. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc9(32)756
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Introducao

O virus Varicella-zoster, em um primeiro contato com o paciente, provoca a varicela e, apés resolugao do quadro, permanece
localizado nos ginglios raquidianos posteriores ou nos ganglios geniculado e trigémeo.! Pode entao surgir uma reativagao,
avancando pela raiz nervosa até o respectivo dermdtomo, onde surgirdo as lesdes causadas pelo herpes-zdster, a chamada
“zona”, como ¢ referido muitas vezes pelos pacientes.”® As causas da reativagio nao estio ainda bem esclarecidas, mas esta
ocorre nos casos de imunidade celular diminuida, como em individuos idosos, ou submetidos a tratamentos quimioterdpicos,
radioterdpicos, com corticosteroides, transplantados ou com infec¢ao por HIV. A infecgao por herpes-zéster tem uma
incidéncia anual de 215 casos/100.000 habitantes/ano nos EUA*e de aproximadamente 300 casos/100.000 habitantes/ano
na Europa, podendo chegar a 1.000 casos/100.000 habitantes/ano em pacientes acima dos 80 anos.’

A complicagao mais frequente da infec¢io por herpes-zdster é a dor neuropdtica pos-herpética — ou neuralgia pés-herpética
(NPH) - que surge em até 70% dos pacientes.° A NPH ¢ causada pelas alteragées provocadas pelo virus herpes-zdster nas
estruturas nervosas afetadas. Hd um consenso relativo a defini¢ao de herpes-zdster, porém o mesmo nio ocorre no caso da
dor neuropdtica pés-herpética (NPH) ou neuralgia pds-herpética. As variagoes na definicio da NPH, segundo diferentes
autores, refletem-se também nos valores de sua prevaléncia, tornando dificil comparar diferentes estudos. Em pacientes
com idades superiores a 60-70 anos, a prevaléncia ¢ maior, sendo pouco frequente abaixo desta faixa etdria sem que haja

outro fator desencadeante.”®

Na apresentacio clinica da NPH, a dor manifesta-se em um dermdtomo, com sensagio de queimadura, hiperalgesia,
hiperestesia ou alodinia. Com a apresentagio destes dois casos clinicos, pretende-se refletir sobre a importincia dessa

complica¢do, a mais frequente, do herpes-zdster. Esses casos foram selecionados levando-se em consideragao:

* o fato de a NPH se manifestar com maior frequéncia em pacientes acima dos 60 anos e sem outras complicagdes associadas

ao herpes-zdster;
* a continuidade no seguimento da doenga ao longo do tempo pelo médico de familia;

e as dificuldades que por vezes ocorrem durante o tratamento, responsaveis pela frequente falta de resposta ou efeitos

secunddrios a diferentes condutas terapéuticas.

Descricdo do primeiro caso clinico

Identificacdo, contexto familiar, habitos e antecedentes

Paciente do sexo feminino, raca caucasiana, 78 anos, viiva, aposentada, natural e residente de Portalegre, com 4 anos
de escolaridade. O problema de satde ativo era alteracio do metabolismo dos lipidios, e a paciente estava medicada com

rosuvastatina 10mg (uma vez ao dia). Antecedentes familiares sem relevincia.

Historia da doenca atual

A paciente recorreu a consulta de urgéncias do Centro de Satde em vdrias ocasides por dor na regido dorsal. Ao exame,
apresentava vesiculas disseminadas caracteristicas de lesdo por herpes-zdster, fechando o diagndstico. Foram prescritos
valaciclovir 1000 mg, 1 comprimido a cada 8 horas, e metamizol 575 mg, 1 comprimido a cada 8 horas. Posteriormente, foi
acrescentado tramadol 50mg a cada 12 horas devido a dor intensa e persistente. Em outra consulta, foi prescrita lidocaina

a 5% em forma de emplastro medicamentoso e amitriptilina 10mg (Quadro 1).
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Quadro 1. Condutas terapéuticas utilizadas nos casos clinicos.

Consultas 1° Caso clinico 2° Caso clinico
12 Valaciclovir + Metamizol Valaciclovir + Metamizol
22 Tramadol Cianocobalamina
32 Lidocaina + Amitriptilina Pregabalina 300 mg
42 Gabapentina 900 mg + UMP. Retirada de Lidocaina + Amitriptilina Cianocobalamina + Capsaicina+ Pregabalina 300mg
52 Gabapentina 1200 mg + UMP Retirada da Capsaicina posteriormente
6% Gabapentina 600 mg Lidocaina + Pregabalina 300mg
7 Gabapentina 200 mg

A paciente recorreu pela primeira vez ao seu médico de familia (Figura 1) referindo néo ter tolerado a amitriptilina,
por sedagdo excessiva, e nao apresentar melhorias da dor com a lidocaina. Foi diagnosticada pelo seu médico de familia
como tendo neuralgia pds-herpética (NPH) e foi entdo prescrita gabapentina 300mg em dose crescente (comegando com
1 comprimido por dia nos trés primeiros dias e aumentando até chegar a 1 comprimido a cada 8 horas) e nutrientes com
uridina monofosfato (UMP), vitamina B, (cianocobalamina) e 4cido félico, com uma posologia de 1 comprimido a cada
24 horas. Foi marcada nova consulta em 20 dias para reavaliar a situagdo clinica. Posteriormente, a paciente comegou a
diminuir a posologia da gabapentina por iniciativa prépria (ao ter diminuido a dor), tendo recebido alta em nove meses
(Figura 2).

Figura 1. Placas cutaneas acastanhadas na regido afetada com dora  Figura 2. Placas quase imperceptiveis passados nove meses, sem dor.
palpacéo.

Descricao do segundo caso clinico

ldentificacdo, contexto familiar, habitos e antecedentes

Paciente do sexo masculino, raga caucasiana, 81 anos, casado, aposentado, natural de Portalegre, com 4 anos de escolaridade.
Os problemas de satde ativos eram: status pés acidente vascular-cerebral (AVC), hipertensao arterial, doenga de Parkinson,
sindrome vertiginosa, alteracdes de meméria, déficit de acuidade visual e sindrome depressiva leve. Estava medicado com:
idebenona 45mg, 1 comprimido 1 vez ao dia; dcido acetilsalicilico 150mg, 1 comprimido 1 vez ao dia; amitriptilina 25 mg,
1 comprimido 1 vez ao dia; beta-histina 24 mg, 1 comprimido 2 vezes ao dia; enalapril 20mg + lercanidipina 10mg,
1 comprimido 1 vez ao dia; levadopa 100mg + cardidopa 25mg, 1 comprimido 1 vez ao dia; mexazolam 1mg, 1 comprimido
1 vez ao dia; e pantoprazol 20mg, 1 comprimido 1 vez ao dia. Antecedentes familiares sem relevincia.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Jul-Set; 9(32):286-291.
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Historia da doenca atual

O paciente foi a consulta do seu médico de familia queixando-se de dor do tipo queimagao, com ardor e picadas de
predominio noturno na regido lombar direita e coxa direita, apds apresentar herpes-zdster. Relata ter realizado tratamento
com vitamina B, (cianocobalamina) 1mg/ml, sem melhorias. Foi prescrita pelo seu médico de familia pregabalina 150mg
duas vezes ao dia. O paciente manteve as queixas de dor neuropdtica na regiio referida e retornou ao médico de familia, que
prescreveu entao vitamina B, (cianocobalamina) 1mg/ml e capsaina 0,25mg/g em creme. Recorreu ao médico de familia
por apresentar intolerdncia a capsaina (como “diabo no corpo” sic) e foi prescrito creme de lidocaina 40 mg/g para aplicar
na regido, mantendo-se pregabalina 150mg duas vezes ao dia, sendo que o paciente referiu posteriormente um grande alivio
e que a medicagdo o ajudava a descansar a noite (Quadro 1).

Discussao

Nos casos relatados, uma paciente de 78 anos e um paciente de 81 anos apresentaram neuralgia pés-herpética (NPH)
ap6s episédio de herpes-zdster, fato que coincide com a literatura cientifica que diz que as complicagoes do herpes-zéster
aumentam com a idade, sendo a neuralgia pds-herpética a complicagio mais frequente do herpes-zdster.”*

E importante reconhecer rapidamente o caso de herpes-zéster e administrar um tratamento precoce com agentes
antivirais nas primeiras 48-72 horas.” A administragio precoce de amitriptilina ou gabapentina também estd associada a
uma diminui¢io da frequéncia de aparecimento subsequente de NPH. O primeiro caso clinico apresentado confirmou a
utilidade da gabapentina como um tratamento eficaz e seguro para a dor na neuropatia pés-herpética. No segundo caso
clinico, desde a terceira consulta foi utilizada pregabalina na dose de 300mg/dia, sendo a mesma bem tolerada. Além disso,
a combinagio da pregabalina com lidocaina tépica em creme 40mg/g parece ter resultado em um melhor alivio da dor.

A norma da Diregao Geral de Saide de Portugal (Norma n°® 43/2011 de 23/12/2011)'° refere que na dor neuropdtica
pos-herpética os antidepressivos triciclicos (ADT) e os gabapentindides (gabapentina e pregabalina) sio preconizados como
a primeira opgao terapéutica (Nivel de Evidéncia A, Grau de Recomendagio I).'"'? Em pacientes idosos, a lidocaina tépica
pode ser considerada como primeira linha, dada a sua excelente tolerabilidade, em especial se existir preocupacio com efeitos
adversos no sistema nervoso central associados & terapéutica oral (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacio I)." Isso
coincide com o que algumas diretrizes de prética clinica referem: a) o sumdrio do Uptodate,'* apés revisar as evidéncias e
com base na experiéncia dos autores, recomenda iniciar o tratamento com antidepressivos triciclicos; b) o Clinical Evidence
classifica as interveng¢des sobre neuralgia pos-herpética como efetivas e como drogas de primeira escolha os antidepressivos
triciclicos e a gabapentina.

Portanto, os ADT sao considerados firmacos de primeira elei¢ao sempre que nio existirem contraindicagoes especificas
do uso. Esses firmacos possuem um efeito central sobre a transmissao da dor, bloqueando a recaptacio de noradrenalina
e serotonina. O mais utilizado ¢ a amitriptilina, sendo iniciada pela dose mais baixa (10 a 25 mg em dose tnica a noite)
aumentada semanalmente até uma tnica dose noturna de 75-100mg." Os efeitos secunddrios mais frequentes sio sedagao
excessiva, hipotensdo ortostdtica e efeitos anticolinérgicos (xerostomia, obstipacdo intestinal, sudorese excessiva, retengao
urindria, visdo turva), especialmente em individuos com idade avancada. No primeiro caso, o uso da amitriptilina apresentou
uma excessiva sedagdo, o que motivou o abandono da medicagio pela paciente. Nos idosos, é preferivel utilizar a nortriptilina
em uma dose inicial de 25mg administrada a cada 8 horas, que poderd ser aumentada até um méximo de 150mg/dia.'” Os
efeitos secunddrios, nomeadamente o efeito sedativo, sio menos marcados do que os observados com a amitriptilina. O
tratamento deve ser mantido durante um minimo de 6 a 8 semanas, uma vez que os efeitos benéficos sio ocasionalmente
tardios. Também a imipramina, por causar menos efeitos anticolinérgicos, pode constituir alternativa 4 amitriptilina.
Aconselha-se precaugao no uso dos ADT em pacientes idosos, especialmente se apresentam patologia cardiaca, pelos seus
efeitos secunddrios potencialmente graves (cardiotoxicidade: hipotensao postural, arritmias, sincopes).'®

A gabapentina também pode ser considerada como firmaco de primeira escolha. E o anti-convulsionante mais extensamente
estudado, proporcionando uma diminuigio na intensidade da dor e na necessidade de administragio de analgésicos. A dose
minima eficaz ¢ de 900mg/dia. A titulagdo deve ser iniciada com 300mg preferencialmente a noite, com aumentos de 300mg
a cada 3-5 dias, até se atingir uma dose capaz de proporcionar um alivio da dor, que habitualmente é de 900mg/dia, ou até
o surgimento de efeitos secunddrios relevantes. Os efeitos secunddrios mais frequentes que a gabapentina pode produzir sio:
nduseas sonoléncia, tremor, tonturas, ataxia e aumento ponderal, sendo que a dose méxima nao deve exceder 3600mg/dia."”
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A pregabalina tem uma estrutura similar a gabapentina, mas apresenta um menor niimero de efeitos secunddrios do
que o observado para a gabapentina, embora com um preco muito mais elevado. Ensaios clinicos randomizados * com
pacientes com NPH demonstraram uma melhoria no sono e uma diminuigio na dor com doses de 150 a 600 mg/dia. O
tratamento deve ser iniciado com 25 a 75 mg/duas vezes ao dia, ou comegar pela administra¢do a noite, com incrementos
a cada 3 a 5 dias, até se atingir 150 mg/dia. A dose méxima, se necessdria, nao deverd exceder os 600 mg/dia.

Uma alternativa que hd vérios anos tem se revelado util no alivio da dor neuropdtica periférica ¢ a uridina monofosfato
(UMP), juntamente com a vitamina B , e o dcido félico. Essa combinagio favorece a regeneragio nervosaao promover a
formagao de lecitinas, cefalinas e esfingolipidios.

A lidocaina em emplastro constitui uma terapéutica de 22 linha nesta patologia (Nivel de evidéncia B). Apresenta as
vantagens de nio requerer titulacdo e ser segura, com baixa absor¢io sistémica e ligeiros efeitos locais, devendo ser utilizada
por um periodo de 12 horas a cada 24 horas.

A capsaicina constitui uma terapéutica de 22 linha (Nivel de evidéncia B) para o tratamento da NPH, mas a sua indicagao
¢ a complexidade do seu procedimento justificam a sua realizagio no 4mbito de Unidades de Satde especificas para tratamento
da dor, visto que frequentemente apresentam efeitos adversos locais, tais como dor, eritema, edema, ou prurido. Todas essas
recomendagdes vao ao encontro dos tratamentos utilizados nos dois casos apresentados neste estudo. O Quadro 2 apresenta
as recomendagGes terapéuticas e seus respectivos niveis de evidéncia e recomendagio.

Quadro 2. Tratamentos utilizados nos casos clinicos e grau de recomendacdo/ nivel de evidéncia

Tratamentos Grau de recomendacao/nivel de evidéncia
Antidepressivos triciclicos 12 Linha/nivel de evidéncia A
Gabapentinoides (gabapentina e pregabalina) 12 Linha/nivel de evidéncia A
Lidocaina 22 Linha/nivel de evidéncia B
Capsaicina 22 Linha/nivel de evidéncia B

Fonte: Diregdo Geral de Saude de Portugal (Norma n°® 43/2011).1
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Nés, aqui reunidos na XII Conferéncia Mundial de Satide Rural da Wonca / IV Congresso
Sulbrasileiro de Medicina de Familia e Comunidade, declaramos como reflexao e recomendagio para
a satde das populacoes rurais, em particular para os paises em desenvolvimento, o que segue.

Sistemas de satde para uma melhor saude rural

* A sadde rural nao pode ser pensada separadamente do desenvolvimento do sistema de sadde.

* DPessoas de paises em desenvolvimento merecem um uso racional e eficiente dos recursos disponiveis
para gastos de satide a fim de se otimizarem os resultados e a satisfacio com os servigos. O
aprimoramento da satide rural deve estar associado a uma forte orientagio do sistema de saide
para atengio primdria a satide' e orientagdo para as reais necessidades das comunidades.

* Cobertura de satide universal com equidade nos sistemas de satide deve ser uma prioridade global*?
* Longitudinalidade e atengio integral devem ser constantemente alvo das politicas de satde.

* Cuidado centrado na comunidade com competéncia cultural devem ser principios de todas as
politicas de sistema de satde.

* Hospitais e unidades de satide rurais devem estar adequadamente vinculados a uma rede de saade
constantemente avaliada, e esta rede vinculada aos servigos mais especializados por meio de fluxos
estabelecidos de comunicacio, regulagio e transporte.

¢ Envolvimento com a comunidade em todos os niveis das decisoes deve ser encorajado para todos  Fonts de fnanciamento

os sistemas de sadde. Parecer CEP:
nao se aplica.
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* “Rural Proofing” implica “pensar no rural”, consultar as comunidades rurais com a revisao de evidéncias rurais, desenvolver
solugées rurais que sio postas em pratica, assim como monitorar, reavaliando continuamente e agindo em resposta a um
ambiente em mudanga.* “Rural Proofing” deve ser centrado na pessoa e derivado por meio da lente do conhecimento
contextualizado rural. E declaragio do Wonca Working Party on Rural Practice (WWPRP) que Rural Proofing deve ser
um aspecto rotineiro da aprovagio e implementacio das politicas. O WWPRP vai procurar desenvolver uma abordagem
para ferramentas de Rural Proofing que abranja os principios de melhoria da satde para todas as pessoas rurais com uma
apresentacio do progresso dos resultados em 2015, na 13* Conferéncia Mundial de Satde Rural da WONCA.

* Estratégias para o desenvolvimento profissional continuo devem envolver tecnologias de suporte remoto e formagao. As
iniciativas de sucesso de treinamento em servi¢os de medicina de familia j4 existentes devem ser exploradas. Competéncias
desejdveis para a prdtica rural devem ser definidas e adicionadas de forma adaptada as diferentes realidades locais e
necessidades.

* Devem-se qualificar e corresponsabilizar os gestores de satide para a ado¢do de politicas orientadas pelo uso culturalmente
apropriado das melhores evidéncias disponiveis.

* A necessidade de discussio das particularidades da satide rural e da prética profissional é essencial. No entanto, a busca
excessiva de defini¢oes muito estritas pode nio ser ttil para a implementagio de politicas que realmente impactem a sadde
dessas populagées.’ Categorias intermedidrias geradas pelo conceito de rururbano®” sio fundamentais para estimular o
intercAmbio de conhecimentos de medicina rural diante da enorme complexidade das situagdes sociais contemporineas.
Entende-se aqui rururbano como “um processo de desenvolvimento socioecondmico que combina, em termos de forma
e conteido, uma unica vivéncia regional e nacional. Ela representa uma rejei¢ao a absoluta urbanizagao e, a0 mesmo
tempo, & idealizagio de camponeses vivendo arcaicamente em espago rurais.”® O conceito também ¢ utilizado para discutir
a complexidade da definicdo de rural/urbano na legislacao brasileira por outros autores, ao constatar-se que quase 15%
da populagio nacional nio se encaixam claramente em nenhuma das categorias isoladamente.’

* O estabelecimento de um sistema de satde, o que especificamente inclui a preocupagio com a satide das populacoes
rurais, implica estabelecer redes de cooperacio eficazes entre comunidades, educagio e institui¢oes de pesquisa, servicos
de satde e de gestao.

* Reconhecemos o trabalho realizado anteriormente nos féruns rurais de Cartagena, Santa Fé ¢ Montevidéu como
importantes para o desenvolvimento da satide rural na América Latina.

Recursos humanos para a Saude Rural

* A md distribuiio e escassez de recursos humanos sio muitas vezes maiores e mais graves nos paises em desenvolvimento,
e as soluges para este problema devem ser idealmente trabalhadas de forma conjunta por politicas de retencdo e de
qualidade, respeitando-se as recomendagoes internacionais® e acordos para a migracao internacional ética.”'

* O melhor perfil a ser alcancado por meio de politicas de alta prioridade para otimizar a satide rural ¢ o de pds-graduado
em medicina de familia. Em paises em desenvolvimento, muitas vezes serdo exigidos tempo e recursos para estimular a
formagao deste perfil, mas no médio e longo prazo, isto é custo-efetivo.'

* Programas de residéncia devem ser a estratégia de padrao-ouro para este objetivo. Condigbes devem ser criadas para
aumentar o numero de vagas, sua descentralizagdo e a garantia de uma quantidade adequada de bolsas de estudos para
que os profissionais de satide ndo sejam desviados para outras dreas nem entrem diretamente no mercado de trabalho.
Outras maneiras de alcancar mais rapidamente o niimero necessério de profissionais devem preservar as diferencgas entre
esses modelos e valorar diferentemente profissionais com uma formagao mais completa.

* Um escopo mais amplo de habilidades e conhecimentos deve ser incluido em uma formagao estendida para esses
profissionais. Em locais onde j hd programas de medicina de familia, periodos adicionais com contetdo rural devem ser
criados, ou seja, com contetidos especiais ligados a realidade local, podendo incluir cirurgia, habilidades e conhecimentos
de obstetricia, atendimento de emergéncia, pediatria, etc.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2014 Jul-Set; 9(32):292-294.

293



294

Declaragao de Gramado

Politicas de migragio, servigos obrigatdrios, recrutamentos tempordrios sem estratégias de retencao devem ser estratégias
excepcionais e ndo devem ser as principais politicas de nenhum pais. Descentralizagio rural da formagio, politicas para
estimular os alunos advindos de dreas rurais, melhoramentos na qualidade do trabalho, de vida e de pagamento, incluindo
programas de carreira profissional devem ser parte de politicas multifatoriais para retengao.

Migragao de profissionais internacionais deve sempre respeitar as legislagoes nacionais e as recomendagoes internacionais.

Trabalhadores de satde rural que vivem e trabalham em zonas rurais devem ser valorizados e sua situagio sempre deve
ser comparada com as novas politicas para evitar prejuizo destes.

A exposi¢io dos alunos de todas profissoes da drea da satde deve incluir todos os possiveis cendrios de prética profissional,
incluindo rural e rururbanas, e deve ser planejada longitudinalmente sempre que possivel. A formagao necessariamente
deve ser direcionada para as necessidades locais. As competéncias (conhecimentos, habilidades e atitudes) de medicina de
familia rural devem ser parte da formacao de graduagio. Unidades de cuidados de ensino nas dreas rurais sao o cendrio
adequado para a formagio de satde rural e capacitacio.
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Resumo

Nas dltimas décadas, tem-se assistido em Portugal ao desenvolvimento da especialidade de Medicina Geral e Familiar (MGF), & semelhanga daquilo
que tem ocorrido em outros paises europeus. No presente artigo, séo descritas as diversas alteragoes, tanto no nivel da carreira médica como no nivel
da formagcdo, que vieram a culminar no atual modelo a partir do qual é realizada a especialidade de MGF. Sdo também explicadas de forma sucinta as
etapas formativas, incluindo os seus objetivos principais, desafios e dificuldades, bem como 0s métodos de avaliagdo ao longo do internato. O objetivo
¢ o de divulgar os moldes em que séo feitos a formagao especifica e 0 ingresso na carreira de MGF em Portugal.

Abstract

General and Family Medicine in Portugal as a medical specialty has evolved in the past few decades much the same way as in other European countries.
This article aims to describe the various changes that have taken place over the years, in terms of career reform and medical training, which together
have brought about the present model for General and Family Medicine training. It succinctly delineates the stages in training, including the main
objectives at each step, the difficulties and the many challenges encountered along the way, as well as the methods of evaluation during the internship.
The main objective of this article is to inform how training in family medicine is conducted and how one can embark on this career path in Portugal.

Resumen

En las ltimas décadas se ha producido en Portugal el desarrollo de la especialidad de Medicina General y Familiar (MGF), similar a lo que ha ocurrido
en otros paises europeos. En este articulo se describen los diversos cambios, tanto dentro de la profesion médica como en el dmbito de la educacion
de pregrado y de la formacion especifica, la cual llego a su culminacion en el modelo actual que regula la especialidad de MGF. También se explica
brevemente las etapas formativas, incluyendo sus principales objetivos, retos y dificultades, asi como los métodos de evaluacion a lo largo de lo
internado médico. El objetivo es dar a conocer la forma en que se hace la formacion especifica y el ingreso en la profesion de MGF en Portugal.

Como citar: Costa A, Pedro R, Magalhées S. Medicina Geral e Familiar em Portugal. Rev Bras Med
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MGF em Portugal

Introducao

A MGF ¢é uma disciplina médica complexa, pois contempla uma abordagem sistémica que engloba todo o contexto
psicolégico, social, cultural e econémico em que a pessoa se insere. E também uma especialidade holistica e direcionada
para a prdtica de uma medicina centrada na pessoa que vai de encontro aos problemas atuais da nossa sociedade.

A sua histéria em Portugal é recente e, nesse periodo, passou por diversas reformas, abrangendo a criagio e reformulagio
da especialidade, as politicas de satide, bem como a prépria formagio médica pré- e pdés-graduada, com o objetivo de
fortalecer a rede de cuidados primdrios de satde. Todas essas alteracoes objetivam valorizar a MGF como um pilar central
em um sistema nacional de sadde (SNS).

Perspectiva histdrica

Em Portugal, o caminho para o desenvolvimento da MGF iniciou-se na década de 1960, com a criagio dos Servigos
Meédico-Sociais (SMS) das caixas de previdéncia, destinados aos individuos cujo trabalho contribuia para o sistema e aos
seus familiares. Esses servigos atuavam sobretudo na prevengio secunddria, e os cuidados eram prestados por médicos sem
formagao especifica. Contudo, grande parte da populacio era excluida desses servigos, o que tornou necessdrio criar outro
tipo de institui¢do que prestasse cuidados médicos aos pobres e indigentes e & populagio mais abastada.’

Em 1971, foi reconhecido o diploma legal que confere direito a satide a todos os cidadaos e, na sequéncia, foram criados
os primeiros centros de satide (CS), que abrangiam apenas os cuidados de satide materno-infantil, prestados sobretudo por
ginecologistas, pediatras, médicos apenas com formacio bdsica e enfermeiras.'

Em nivel internacional, a MGF como uma especialidade diferenciada no formato como hoje é conhecida s6 foi desenvolvida
a partir da criacdo da World Organization of National Colleges and Academies of General Practice/Family Medicine (WONCA)
em 1972, quando surgiu consenso em relagdo a necessidade de se romper com o passado, ou seja, com a existéncia do antigo
“clinico geral” — médico indiferenciado. A ideia era de formar uma nova classe de generalistas com formagao especifica e
com competéncias para lidar com os novos problemas da sociedade moderna: doengas cronicas, problemas relacionados
com a longevidade e comportamentos prejudiciais a sadde. Esses novos médicos passaram a ser designados como Médicos
de Familia (MF), que sio médicos generalistas da comunidade, mas com conhecimento especializado e com uma abordagem
centrada na pessoa, contrastando com a ultraespecializagao tecnolégica das especialidades hospitalares, que progressivamente
distanciavam-se da medicina centrada no doente.”

Em 1974, comegou a ser desenhada a criagio de um SNS em Portugal, que nasceu, finalmente, em 1979." Como jd ocorria
em outros paises, ¢ com o nascimento do SNS, surgiu a necessidade de se criar um novo tipo de médico que assumisse uma
atitude mais personalizada na prestagao dos cuidados de satde.

Em abril de 1979, quatro médicos ingleses do Royal College of General Practitioners britanico, apds um semindrio realizado
na Escola Nacional de Satde Puablica de Portugal, publicaram um relatério chamado “O papel do clinico geral em Cuidados
de Satde Primdrios (CSP)”. Esse documento constituiu um marco importante na Clinica Geral em Portugal."?

Em 1980, foi instituida uma portaria que veio a regulamentar uma nova carreira — a de generalista —, e em 1981 teve
inicio o internato da especialidade de Clinica Geral (equivalente portugués do Programa de Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade no Brasil).! Em 1982, foi entdo publicada em decreto-lei a regulamentacio da carreira médica de
Clinica Geral. Na mesma época, surgiu o Colégio da Especialidade na Ordem dos Médicos ¢ os Institutos de Clinica Geral,
responséveis pela formagio dos internos e dos médicos que jd exerciam como clinicos gerais.'

Entre 1981 e 1987, o internato estava centrado no hospital e os orientadores eram de outras especialidades. A partir de
1987, o programa de formagio passou a incluir estdgios em CS e, desde entdo, a Ginica forma acesso  carreira de MGF tem
sido por meio do internato complementar de MGE.

Em 1993, foi publicado em decreto-lei o novo estatuto do SNS, no qual foi estabelecida a formacio das unidades
integradas de satde, que fazem a articulagio entre os CS e os hospitais.*

Em 1996, surgiu o Projeto Alfa, uma iniciativa que permitiu aos profissionais de satide por em prética as suas ideias em
relago a organizacio dos CSP. Mais tarde, em 1998, foi aprovado o regime remuneratério experimental dos médicos de
MGTE, que associava o seu desempenho 2 sua remuneragao.*
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O decreto-lei que previa a reorganizagio dos CSP e a criagio de Unidades de Satide Familiares (USF) foi publicado em
1999, mas entrou em agio apenas em 2005, com a criagio da “Missao para os CSP”. Essa missdo tinha como objetivo alterar
o modelo de prestagio de cuidados existente, no sentido de tornd-lo mais acessivel e eficiente. Com essa reforma, os CSP
passaram a ser o pilar central do sistema de satde, e foram definidas oito dreas prioritdrias de intervencao: reconfiguracio e
autonomia dos CS, implementacio de USE reestruturacio dos servicos de satide publica, outras dimensédes de intervengao
na comunidade, implementagio de Unidades Locais de Satde, desenvolvimento de recursos humanos, desenvolvimento do
sistema de informagio e mudanga e desenvolvimento de competéncias.’

Parte importante da Missdo para os CSP consistiu no langamento, coordenagio e acompanhamento da estratégia de
reconfiguragio dos CS e implementagdo das USE. Essas sdo pequenas unidades funcionais autdnomas, prestadoras de cuidados
de satde a populagio, que proporcionaram maior proximidade ao cidaddo e maior qualidade de servigo, por meio de um
modelo de contratualizagao interna.’

Em 2007, foram criados os Agrupamentos de Centros de Saide (ACES) com a missao de garantir a prestagio de CSP
a populagio de uma drea geografica determinada, procurando manter os principios de equidade e solidariedade, de modo
que todos os grupos populacionais compartilhem igualmente dos avangos cientificos e tecnoldgicos, e postos ao servigo da
satde e do bem-estar. Esses agrupamentos sio pequenas unidades funcionais autdnomas que prestam cuidados a populagao
e permitem a agregacdo de recursos e estruturas de gestao.®

Educacao médica

Para reforcar as reformas efetuadas ao longo do tempo que vieram a dignificar a carreira de MGF e dar destaque aos
cuidados primdrios, foram feitas importantes modificagoes curriculares na educagio médica, de modo a dar melhor resposta
as atuais necessidades da nossa sociedade. Da mesma forma que o modelo antigo do internato médico em MGEF, que era
realizado inteiramente em nivel hospitalar, sem exposi¢ao aos cuidados primdrios, também a formacio pré-graduada (que
no Brasil é denominada graduago) nao previa estdgios em CS.

Contudo, embora neste momento exista uma grande diversidade em todo o pais em relacio a abordagem do ensino
médico, hd uma tendéncia cada vez maior a uma exposi¢io precoce nio sé a prdtica clinica em geral, mas também ao
contato com os cuidados primdrios, assim como ao ensino feito na comunidade, numa tentativa de quebrar com o ensino
tradicional e hospitalocéntrico.

Em Portugal, existem 8 faculdades de medicina. A mais recente e controversa ¢ a Faculdade de Medicina da Universidade
do Algarve, fundada em 2009, que veio a introduzir em Portugal um curso de 4 anos, com ensino pés-graduado (chamado
no Brasil de pés-graduagio), para alunos ja licenciados em ciéncias. O mesmo ¢é tnico, nio s pela sua duragio, mas também
por oferecer um programa integralmente baseado na aprendizagem baseada em problemas e estabelecido 2 imagem do curso
desenvolvido na Faculdade de Medicina da Universidade de McMaster no Canadd.”® Essa faculdade distingue-se também
pelo fato de o ensino clinico comegar no 1° ano, sendo tutorado por médicos de familia em CS, para que os alunos tenham
uma exposicio extensa 3 MGE E s6 depois, no 3° ano, que os estudantes ingressam no ensino hospitalar.”

Houve igualmente aprovagao de dois cursos novos em Portugal (Braga e Covilha), cujo intuito foi introduzir alteragoes
profundas no curriculo do ensino para renovar a educacio médica e, de certa forma, dar resposta as insuficiéncias dos modelos
pedagégicos das faculdades ditas mais tradicionais. Trata-se de dois cursos com duragio de 6 anos, mas criados em moldes
inovadores e integrados na perspectiva biopsicossocial.”' Embora diferentes em estrutura, ambos incluem uma introdugao
precoce a clinica com estdgios curtos em CS, assim como cadeiras tedricas ao longo do curso sobre familia, sociedade e
satde, saide comunitdria, e cuidados primdrios, as quais culminam em estdgios clinicos em MGF durante os anos clinicos;
por fim, hd um estdgio profissionalizante no 6° ano.

Os cursos restantes (Lisboa, Porto e Coimbra), na sua maioria, tém tentado convergir nessa tendéncia, introduzindo
na tltima década alteracdes curriculares importantes. Destacam-se estdgios curtos de MGF durante os anos pré-clinicos
e 0 ensino tedrico abrangendo medicina preventiva, medicina comunitdria, familia-saide-doenca e algum enfoque na
comunicagio e na relagio médico-doente.

Essa mudanga de paradigma no ensino foi necessdria para mudar atitudes negativas prevalentes em relagio & medicina
generalista e que estdo muito enraizadas na nossa sociedade e na classe médica. Nesse sentido, pretendem-se aliciar as novas
geragoes. Com o tempo, essa exposicao precoce 8 MGF estd dando mais ferramentas aos jovens para que os mesmos tomem
decisoes sobre as suas carreiras de forma mais informada.
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Os que nao escolhem a medicina geral acabam por embarcar em outra drea da medicina com uma maior compreensio
e valorizacdo dos cuidados primdrios, cultivando respeito pelos colegas generalistas. Em tltima andlise, isso contribuird
para melhorar a comunicacio e as relagées de proximidade entre o generalista ¢ o especialista hospitalar. Por outro lado,
favorecerd a melhor integracio dos cuidados primdrios e secundérios, o surgimento de mais responsabilidades partilhadas,
menos fragmentacdo de cuidados e melhor comunicagao interpares, que é fundamental para a prestacio de cuidados de
satde de qualidade.

Mais importante que isso, as modificagoes dos moldes da formacio médica nas nossas faculdades, ao comecarem a
introduzir o modelo biopsicossocial como o pilar da medicina, estdo incutindo nos cérebros ainda jovens dos futuros
médicos os valores verdadeiramente importantes da nossa profissao: comunicagao, medicina holistica e pritica centrada no
paciente. S6 dessa forma é que teremos profissionais mais preparados para lidar com pessoas e com toda a complexidade
inerente ao ser humano, que vai muito além da sua biologia. Como dizia o Dr. Roger Neighbour no congresso nacional do
Royal College of General Practitioners no Reino Unido, em outubro 2013, “s6 dessa forma é que se consegue reintroduzir
o elemento de “gentileza” (“kindness”) na nossa medicina, uma medicina que nas tltimas décadas tem se tornado cada vez
mais impessoal e mecanicista”.

Internato médico em Medicina Geral e Familiar

Apés a conclusio de um ano de formagio genérica comum a todos os médicos (Ano Comum), que inclui estdgios de
cirurgia geral (2 meses), cuidados de sadde primdrios (3 meses), medicina interna (4 meses), pediatria (2 meses) e obstetricia
(1 més), segue-se a escolha da especialidade."

Nos tltimos anos, tem-se assistido a um aumento do nimero de vagas disponiveis na drea da MGE sendo que em 2013,

do total de 1478 vagas, 30% corresponderam a MGE"

Até 0 ano de 2009, a formacio especifica em MGF era feita ao longo de 3 anos; contudo, para melhorar as competéncias
essenciais a complexidade das funcoes desempenhadas pelo médico de familia, a dura¢io do internato foi ampliada para
4 anos, de forma semelhante ao que tem ocorrido em outros paises.'>"® O internato é composto atualmente por estdgios
obrigatérios, de duragio fixa, e por estdgios opcionais e de curta duragio, escolhidos pelo préprio interno e de realizagio
habitual nos servigos pertencentes ao local onde o internato ¢ feito.

A formagio ¢ realizada em sua maior parte na drea de especializagio — MGF - e ¢é tutelada por um orientador de formagao
atribuido ao interno a partir do momento em que ele ingressa no programa.

A escolha dos estdgios opcionais é flexivel e ocorre com cerca de meio ano de antecedéncia do seu inicio, podendo o
médico escolher dreas de interesse pessoal ou aquelas em que sente maiores dificuldades, estando a sua aceitagio sujeita ao
parecer tanto do orientador de formagio, como do diretor do internato.

As principais dificuldades encontradas nesse processo relacionam-se com discrepancias entre o local escolhido pelo
interno para a realizacdo do seu estdgio e o local no qual o mesmo realmente ¢ alocado, o que se deve na maior parte das
vezes a falta de vagas.

A cada estdgio sdo atribuidos objetivos especificos. Os estdgios obrigatdrios sao fixados pela coordenacio do internato,
levando-se em conta a legislagio em vigor, e os estdgios opcionais/curtos sao estabelecidos pelo préprio médico.

No primeiro ano de formagao, hd rotagao pelos estdgios obrigatérios de MGF 1 (5 meses, centro de satde), Pediatria
(3 meses, hospital) e Ginecologia/Obstetricia (3 meses, hospital)."

O segundo ano é composto por MGF 2 (5 meses, centro de satde) e estdgios opcionais (5 meses, hospital ou outras
unidades de satide).!!

Seguem-se MGF 3 (8 meses, centro de satide), estdgio de satide mental (3 meses, hospital ou outra unidade de sadde) e de
urgéncia, que inclui ortopedia, cirurgia e medicina interna (2 meses se seguido ou 6 meses se op¢ao de 12 horas semanais)."!

O dltimo ano ¢ dividido entre MGF 4 (10 meses, centro de satde), um estdgio opcional com duragio de 1 més e pequenos
estdgios que podem ter um total de 180 horas.'” Habitualmente, esses estdgios sdo utilizados para dar conta de eventuais
dificuldades em procedimentos ou dreas especificas, podendo ser realizados no exterior.

No decorrer dos 4 anos de formacio, sao também realizados cursos curriculares de participagdo obrigatéria em diversas
dreas (investigacdo, comunicagdo, gestao da consulta, ética, familia, etc.). Além desse tipo de formacio tedrica, é também
permitido ao médico interno frequentar encontros médicos (simpdsios, congressos, jornadas) no total de 15 dias tteis por ano.
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No fim de cada ano, ¢ feito um exame para avaliar os conhecimentos adquiridos ao longo dos estdgios até entéo realizados.
A avaliacio final do internato consiste em 3 provas distintas — discussio curricular, prética e tedrica — com discussio oral,
avaliada por um jiri composto por cinco membros.

Perspectivas de carreira

Terminada a formagao especifica, a maioria dos recém-especialistas ingressa na carreira médica no SNS em regime de
exclusividade, por meio de servigos prestados nos CS e/ou integrados em uma equipe de urgéncia hospitalar.

Contudo, um ndmero crescente de médicos tem se dedicado nio s6 a prética clinica, mas ao desenvolvimento académico,
o que tem contribuido, embora ainda em pequena escala, para a evolu¢do da investigagio em cuidados primdrios.

Por outro lado, tem-se assistido a um aumento do nimero de subespecializagdes em dreas incipientes, como é o caso dos
cuidados paliativos e tratamento de dor cronica. A prética privada continua a ser uma excegao nessa especialidade.

Conclusao

O percurso evolutivo da MGF em Portugal até a situagao atual teve a duragio de quase 40 anos. As influéncias exteriores,
os fatos que foram acontecendo e as medidas politicas que foram sendo tomadas ao longo do tempo conduziram a aceitagao
e afirmacio da especialidade MGF e ao reconhecimento do perfil profissional do médico de familia.

Podemos concluir que a MGF ocupa atualmente em Portugal um lugar importante como atividade médica diferenciada,
sendo cada vez mais uma opgao de escolha para os jovens médicos que iniciam a sua especializagio. Além disso, os médicos
de familia sdo hoje reconhecidos por sua atuagio.
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www.rbmfc.org.br ENTREVISTA

O Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade do municipio de

Florianopolis

The Family and Community Medicine Residency Programme of the municipality of Floriandpolis

Programa de Residencia en Medicina Familiar y Comunitaria del municipio de Floriandpolis

Nulvio Lermen Junior. Secretaria Municipal de Saude de Florianépolis (SMS-PMF). Florianépolis, SC, Brasil. nulvio@hotmail.com (Autor correspondente)

“Como fator preponderante para a manutengio
da qualidade das equipes de saiide da familia, o
municipio hd 10 anos decidiu pagar diferenciadamente
quem ¢ especialista em Medicina de Familia e
Comunidade e tem realizado rotineiramente concursos
pliblicos com este pré-requisito para preencher as
vagas que surgem em nossa rede de APS.”

Nulvio Lermen Junior é médico de familia e comunidade (MFC) e secretdrio
adjunto da Secretaria Municipal de Saiide de Floriandpolis-SC. Nesta
entrevista, Dr. Nulvio Lermen Junior discorre sobre como estd organizada
a Atengio Primdria & Satide no municipio de Floriandpolis e também sobre
como ocorreu a implementagio do Programa de Residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade (PRMFC) vinculado a SMS de Florianépolis,
que oferece, atualmente, 16 vagas anuais. A RBMFC entrevistou o Dr.
Nulvio Lermen Junior via e-mail em 13/08/2014, e a principal temdtica
abordada foi a forma¢io em Medicina de Familia e Comunidade e a
importancia dessa especialidade médica para a expansio e qualificacio
da Atencdo Primdria a Satde (APS) no municipio.

Como citar: Lermen Jr N. O Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade do
municipio de Florianépolis. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2014;9(32):300-303. Disponivel em:

http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc9(32)992
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RBMEFC: De que forma o municipio de Floriandpolis tem investido na Aten¢io Primdria a Satide (APS) e na Estratégia Satide
da Familia (ESF)?

Nulvio Lermen Junior: Floriandpolis historicamente tem se destacado pelo investimento na APS, estando sempre entre as
capitais com maior cobertura de Satde da Familia (SF) do Brasil. Apesar de termos todo o territério do municipio coberto pela
ESE temos dado continuidade & expansao do nimero de equipes de SE pois hd a inten¢do de paulatinamente aproximarmos
a populacio sob responsabilidade de cada equipe ao padrao internacional, que é de 2.000 a 2.500 pessoas por ESE. Além
disso, o municipio vem investindo na qualificagio das equipes jd existentes através de um processo de educagio continuada
para seus servidores e do investimento na formagao profissional com a integragio ensino-servigo em parceria com a UFSC na
graduacdo. Outro investimento que merece destaque foi a criacio de uma residéncia prépria em MFC com 16 vagas anuais.

Como fator preponderante para a manutencio da qualidade das equipes de SE, o municipio hd 10 anos decidiu pagar
diferenciadamente quem ¢ especialista em Medicina de Familia e Comunidade e tem realizado rotineiramente concursos
publicos com este pré-requisito para preencher as vagas que surgem em nossa rede de APS.

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

Nulvio Lermen Junior: Apesar dos dados do Ministério informarem uma cobertura de 95%, o municipio tem todo o seu
territério coberto pela ESE. A intencao ¢ ultrapassar os 100% de cobertura mesmo na estimativa do Ministério nos préximos
meses.

Os principais desafios, como jd informado, sio diminuir a propor¢ao populagao/equipes de SF e qualificar a rede de servigos.
Para isso, além das estratégias anteriormente expostas, pretendemos valorizar os profissionais com a revisao da politica de
pagamento por desempenho, priorizando fatores que fortalecam os atributos principais da APS (Acesso, Longitudinalidade,
Integralidade e Coordenacio) e utilizando as potencialidades desses mesmos profissionais na elaborac¢io de materiais de
apoio as equipes, como linhas-guias e protocolos de agao.

RBMEFC: Quais os principais motivos que levaram o municipio de Floriandpolis a implementar um Programa de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade (PRMFC) pela SMS?

Nulvio Lermen Junior: A formagio de recursos humanos para a saiide é uma responsabilidade compartilhada entre todos
os entes federativos que compoem o SUS. Se quisermos ter profissionais com perfil para atuagdo no sistema publico, nada
mais natural do que formd-los dentro desse cendrio, e isso é especialmente importante quando se trata da APS. Transferir
(ou deixar) essa responsabilidade exclusivamente com as universidades ¢ um erro que pode repercurtir posteriormente no
servico. Sendo assim, atuar na formagdo desses profissionais ¢ uma necessidade e uma decisao estratégica para qualquer
municipio de médio e grande porte que queira contar com uma APS qualificada.

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

Nulvio Lermen Junior: Florianépolis tem uma caracteristica diferenciada da maioria dos municipios do pais, pois conta
com a grande maioria das suas equipes compostas por médicos especialistas em MFC. Portanto, o grande problema que
outros programas enfrentam em encontrar preceptores qualificados nio aconteceu por aqui. O grande desafio, por mais
estranho que possa parecer, foi encontrar espaco nas unidades para a atuagio dos residentes.

O municipio conta com uma rede de 50 Unidades Bdsicas de Satde, sendo quase a totalidade com estrutura fisica e de
equipamentos adequada, completamente informatizada e com uma rede de informagées interligada que cobre também as
unidades de pronto atendimento e as policlinicas. Apesar disso, com o crescimento do nimero de equipes, a estruturagdo de
outros servicos na APS, como os NASE, e a inser¢ao macica de alunos de graduagio na APS, praticamente todos os espacos
fisicos dentro das unidades estd ocupado o tempo inteiro, em especial os consultérios. Sendo assim, o municipio teve de
reformar boa parte das unidades para prepard-las para a entrada dos residentes, resultando em um investimento de mais de
250 mil reais bancados com recursos exclusivamente municipais.

Além disso, o municipio teve de adequar a sua legislagdo, criando uma lei especifica que permitisse pagar a complementacio
de bolsa para os residentes, assim como efetivar o repasse de uma gratificagio especifica para a preceptoria aos MFC que
acompanham esses residentes.
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RBMFC: Como estd organizado o PRMFC?

Nulvio Lermen Junior: O programa tem 16 vagas anuais de R1 distribuidas em unidades de todas as regides do municipio.
Pela caracteristica tnica de abundancia de preceptores qualificados, tomamos a decisao pela proporgio de um preceptor
para cada residente, sendo que o preceptor e o residente compartilham a 4rea (e os pacientes) da equipe de SF & qual o
preceptor estd vinculado.

Para o préximo ano, esperamos contar com uma residéncia em enfermagem coordenada com a residéncia médica, na qual
ambos os residentes deverdo formar uma subequipe de SF da equipe a que seus preceptores pertencem, proporcionando
assim uma experiéncia ainda mais préxima da realidade que irdo enfrentar ao fim de seu processo de formagao.

RBMEFC: De que forma o PRMFC pode ser sustentdvel para o municipio?

Nulvio Lermen Junior: O PRMFC, se adequadamente organizado e planejado, pode ter um balango positivo no que diz
respeito aos recursos financeiros que podem ser captados junto ao MS em relagdo aos seus gastos, mas ¢ essencial frisar que
isso nunca deve ser o foco da implementagao do programa. Caso contrério, a formagao corre sério risco de ser preterida em
relagdo a captagdo de recursos.

Explicando sobre a sustentabilidade financeira: com o advento da Portaria 1248 de 28 de junho de 2013, que destina recursos
para institui¢des que implementam PRM em especialidades estratégicas para os SUS, passou a haver um certo equilibrio
entre os gastos de um PRM e os repasses de recursos do MS para a manutencgio desses programas, somando-se a isso ainda
a abertura para que os residentes em MFC fagam parte de equipes de SF em conformidade com a Portaria 3147 de 2012,
o que potencializa em muito a possibilidade de captacio de recursos por parte dos municipios.

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

Nulvio Lermen Junior: Primeiro, quanto a atrair os residentes, hd uma tradicao de inser¢ao precoce dos alunos de graduacao
na rede de APS do municipio, sendo que isso ocorre hd mais de uma década, com um histérico bastante positivo, tanto
para a universidade quanto para o municipio. A inser¢io dos alunos em servicos de APS de qualidade com preceptores bem
formados ¢ certamente o primeiro passo para a atracdo dos potenciais candidatos. Além disso, passamos a langar mio de
estratégias que também sao adotadas por outros PRMFC pelo pais, como o pagamento de uma complementagio de bolsa
para os residentes, a realizagio de concursos complementares quando da nio ocupagdo de todas as vagas em um primeiro
concurso e a divulgagio maciga sobre o programa junto aos egressos dos cursos de medicina do estado.

Para a manutencio dos egressos, o municipio tem realizado regularmente concursos publicos buscando absorver todos os
egressos, nao s6 dos programas do municipio, mas também visando a atrair egressos de outros programas. Podemos afirmar
categoricamente que nenhum egresso de nosso programa deixa de ser absorvido em nossa rede, a nao ser que nio queira,
mesmo porque seria uma contradi¢io investir na formagio e deixar de absorver esses profissionais.

RBMFC: Como estd organizada a estrutura do PRMFC?
“Nenhum egresso de nosso programa

deixa de ser absorvido em nossa rede,
a ndo ser que ndo queim, mesmo

porque seria uma contradi¢io investir
na formagio e deixar de absorver esses de um para um, sendo que o residente, para além dos servicos de APS do municipio,

Nulvio Lermen Junior: A estrutura obedece a todos os preceitos constantes nas
normativas da Comissdo Nacional de Residéncia Médica. Quanto a propor¢io
preceptor/residente, conforme informado anteriormente, optamos por uma relagao

profissionais.” tem a oportunidade de passar por estdgios em nossos servicos de urgéncia e nas
policlinicas municipais.

RBMFC: Existe parceria com institui¢io de ensino superior que estd apoiando o programa de residéncia, visto que Floriandpolis
possui pelo menos uma Universidade Federal que oferece graduacio em medicina?

Nulvio Lermen Junior: H4 um amplo histérico de cooperagio entre a Secretaria Municipal de Satide e a Universidade Federal
de Santa Catarina no que diz respeito a formagao na drea da satide e em especial na medicina. Essa cooperacio vai desde a
graduacio, onde temos mais de 600 alunos de medicina inseridos em nossos servicos da APS, e se estende até a residéncia,
onde hd o compartilhamento de espagos de formacio e de atividades educativas entre as duas instituigoes.
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RBMEFC: 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?

Nulvio Lermen Junior: A formagio de recursos humanos para o SUS é uma necessidade e uma decisdo estratégica para todos
os municipios de médio e grande porte no Brasil. Nesse sentido, o meu conselho ¢ que cumpram o seu papel de formadores
dentro desse sistema, pois a formagio deve ser cada vez mais proxima da realidade, e quem sabe da prética ¢ quem a executa.

Sobre o entrevistado: Graduado em Medicina pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Mestre em Politicas
e Gestao de Saude pela Universidade de Bolonha - Itdlia. Médico concursado pela Prefeitura Municipal de Florianépolis.
Meédico de Familia e Comunidade titulado pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade em 2004. Médico
do Programa de Interioriza¢io do Trabalho em Saide-PITS no estado de Pernambuco entre 2001 e 2002. Coordenador de
Regional de Satde, Assessor Chefe de Aten¢ao a Satide do Municipio de Floriandpolis entre 2005 e 2007. Coordenador
de Gestao da Atengao Bdsica do Ministério da Satide entre 2007 e 2011. Coordenador de Sadde da Familia do Municipio
do Rio de Janeiro e Coordenador da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria Municipal de Satde
do Rio de Janeiro entre 2011 e 2013. Presidente da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade no biénio
2012-2014. Secretdrio Adjunto de Sadde do Municipio de Florianépolis desde 2013. Diretor de Titulagio da Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade para o biénio 2014-2016. Tem experiéncia na 4rea de Satdde Coletiva, com
énfase em Atengdo Primdria a Satde.

Entrevista concedida via e-mail em 13/08/2014.

Edicio de texto: Michael Schmidt Duncan.
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Resumo

Este estudo relata a experiéncia de implantagdo da disciplina eletiva de Medicina de Familia e Comunidade (MFC) no curso de graduagdo em medicina,
na visdo dos discentes da Universidade Federal de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. Levando-se em conta a metodologia aplicada, verificou-se que
os alunos consideraram os contelidos praticos mais relevantes em comparagao aos tedricos, o que pode ser atribuido ao fato de a pratica permitir a
critica, a problematizaco e a resolugéo de situagdes cotidianas, sendo, além disso, um elo entre o jovem estudante de medicina e a realidade da pratica
médica. Diante da necessidade de aprimorar a abordagem integral a satde dos individuos, considerando seus aspectos biopsicossociais, torna-se
necessario que as alteragdes no curriculo médico tenham como eixo norteador os principios da Atencdo Priméria a Saude (APS). Nesse contexto,
a Medicina de Familia e Comunidade (MFC) ¢ a especialidade chave para a APS, pois estimula a formagdo de médicos generalistas capacitados a
oferecerem cuidado longitudinal e responderem as necessidades em salde das pessoas.

Abstract

This study reports on the experience of implementing an elective course in Family and Comunity Medicine in the medical school curriculum at the
Federal University of Juiz de Fora, Minas Gerais, Brazil, according to the students’ point of view. The study showed that students considered the practical
components of the curriculum more relevant than the theoretical ones. One explanation for this is that practice allows criticism by making it possible to
question and solve everyday situations, and, therefore, make a link between the medical student’s perspective and the reality of medical practice. Given
the need to improve the comprehensive approach to the people’s health, taking into account their biopsychosocial aspects, it is necessary to change the
medical curriculum following the principles of Primary Health Care (PHC). Within this context, Family and Community Medicine (FCM) is a key medical
specialty for PHC, because it leads to well-trained general physicians, who are able to provide continued care and to respond to people’s health needs.

Resumen

Este estudio reporta la experiencia de implementar la disciplina optativa de Medicina Familiar y Comunitaria (MFC) en el curso de pregrado en
medicina, en opinion de los estudiantes de la Universidad Federal de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. Teniendo en cuenta la metodologia enpleada,
se encontrd que los estudiantes consideraron el contenido practico mas relevante, en comparacion con el tedrico, lo que se puede atribuir al hecho
de que la pratica estimula la critica, la problematizacion y la resolucion de situaciones cotidianas, que de otra parte, reforza un vinculo entre el joven
estudiante de medicina y la realidad de la practica médica. Teniendo en cuenta la necesidad de mejorar el enfoque integral de la salud de las personas,
considerando sus aspectos biopsicosociales, resulta necesario que los cambios en los curriculos médicos tengan como eje norteador los principios de
la Atencion Primaria de Salud (APS). En este contexto, la Medicina Familiar y Comunitaria (MFC) es una especialidad medica clave para la APS, porque
estimula la formacion de médicos generales capacitados oferecer una atencion longitudinal y responder a las necesidades de salud de las personas.

Como citar: Ferreira DC, Almeida LA, Souza DZO, Zanirati JVPL. A experiéncia da Medicina de
Familia e Comunidade enquanto disciplina no curso de graduacéo em medicina. Rev Bras Med
Fam Comunidade. 2014;9(32):304-310. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc9(32)782
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Introducao

Os debates sobre as necessidades atuais de transformagio da educagao médica, em prol de um profissional mais capacitado
para atender as necessidades da populacio, existem no Brasil hd algumas décadas, desde o surgimento da Comissdo
Interinstitucional de Avaliagio do Ensino Médico (CINAEM) em 1991. Nesse contexto, o campo da Atengao Primdria a
Satde (APS) tem sido um lécus privilegiado dessa discussio por poder proporcionar ao jovem médico em formagio um
amplo olhar sobre a sociedade na qual se insere."?

O conceito de Atengao Primdria & Satde surgiu no inicio do século 20 (1920), no Reino Unido, quando foi elaborado
o Relatério Dawson,” oposto ao modelo Flexneriano vigente na época. Esse relatério introduziu a nogao de regionalizacio e
hierarquizagio dos cuidados (divisao entre os trés niveis de aten¢io), o que influenciou outros paises a adotarem a proposta
do novo modelo.* Nos Estados Unidos, apenas na década de 60, mediante a necessidade de criacio de uma medicina mais
integral e menos especializada, surgiu um movimento em favor da satide que apresentava duas vertentes de proposicoes: a
guerra contra a pobreza gerada pela necessidade de se criar uma resposta a desigualdade social na satde; e a outra formada
pelo anseio académico dos departamentos de medicina social e preventiva de crescerem dentro dos centros universitérios.’
A medicina comunitdria nasce portanto de uma tensio entre uma necessidade social iminente e o crescimento de um campo
de pesquisa e extensdo universitdria.

Outro marco para o surgimento dessa nova forma de prdtica médica foi a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primdrios a Satde, em setembro de 1978, realizada na cidade de Alma-Ata, Cazaquistao, pela Organiza¢io Mundial de Satde
(OMS). Essa Conferéncia definiu que o desejdvel seria a existéncia de Unidades de Satdde de cuidados primdrios em um
determinado territério, as quais seriam responsdveis pela maior parte dos atendimentos baseados em métodos e tecnologias
prdticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitdveis, colocadas ao alcance universal de individuos.®

Para que esses objetivos fossem alcangados, era preciso discutir um novo perfil de profissional desejado, que fosse
capacitado a atuar nesse cendrio de aten¢do primdria, dentro das necessidades da populagio. Esse profissional deveria ter
um perfil generalista, porém diferente do tradicional clinico geral, acostumado ao trabalho intra-hospitalar e focado nos
problemas de saide biomédicos. Para atender a essa demanda de formagao, surgiram ento, nas décadas de 1960 e 1970,
inicialmente no Canad4, Inglaterra, Holanda, Austrilia, Franca e Espanha, cursos de pés-graduagao especificos para a
formacio desses profissionais.”

O Brasil, acompanhando a discussao internacional, criou seus primeiros cursos de pés-graduagio na drea durante a década
de 1970, nos estados do Rio de Janeiro, Pernambuco e Rio Grande do Sul. Foi criada em 1976 a especialidade médica
Medicina Geral e Comunitdria (MGC), denominada, desde 2001, como Medicina de Familia e Comunidade (MFC).? Essa
especialidade médica é considerada pela Organizagao Mundial dos Médicos de Familia (WONCA) como sendo responsével
pelo desenvolvimento de uma abordagem de satide centrada na pessoa, considerando os aspectos biopsicossocial, cultural
e existencial, levando em consideragio a comunidade em que o paciente estd inserido. Além disso, ela é responsdvel pela
longitudinalidade do cuidado e apresenta um processo préprio de tomada de decisoes, determinado pela prevaléncia e
incidéncia da doenca na comunidade.’

O movimento politico que acontecia no Brasil nesse periodo de discussio inicial sobre a MFC era o da reforma sanitéria,
que estabelecia debates sobre saide ampliada e necessidades de reformulagio das politicas de saide.'® Como resultado dessas
discussoes, a Constituicao Federal de 1988 instituiu em todo o territério nacional o Sistema Unico de Satde brasileiro, o SUS.

Tendo como diretrizes principais a universalidade, a equidade, a integralidade, a regionalizagio e a hierarquizacio, o SUS
surgiu como uma proposta de transformag¢ao do modelo assistencial vigente. Como estratégia para tal escopo, foi criado em
1994 o Programa Saide da Familia (PSF), atualmente Estratégia Sadde da Familia (ESF), com o objetivo de reestruturar
a Atengio Primdria."" Tal estratégia destina-se a atuar em uma populacio adscrita, com medidas de promogido da saude,
prevencio de doengas, cura e reabilitacio, sendo as agoes realizadas por uma equipe multiprofissional, integrada pelo agente
comunitdrio de satde (ACS), elo entre a equipe, populagio ¢ movimentos sociais do territério.'

Para abarcar mudancas estruturais no sistema de satide no Brasil, a necessidade de mudanga do perfil do profissional
foi uma consequéncia imediata. A partir do inicio da década de 1990, os cursos de graduagio na drea da satde tiveram, de
maneira geral, que se adequar a esse novo modelo assistencial. Assim, o ensino médico no Brasil vem sofrendo intimeras
transformacoes para reorganizar as préticas politico-pedagdgicas e para formar profissionais aptos a atuarem de acordo com
os principios norteadores do SUS."
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Nesse contexto, foram instituidas as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) " no ano de 2001 pelo Conselho Nacional
de Educagio (CNE). Essas determinam que, ao egressar da universidade, o médico tenha formagio generalista e humanista,
atuando em agoes de promogio, prevengio e reabilitacio a satide de modo integral e longitudinal, de forma a se tornar
capaz de atuar com qualidade, eficiéncia e resolutividade no sistema de satide. Além disso, o estudante deve perceber o papel
social do médico, ter disposi¢ao para atuar em atividades de politica e planejamento em satde, garantindo a integralidade
da assisténcia.

Assim, verifica-se que a MFC, especialidade médica chave para a APS, tem os seus principios contidos nas DCNs e por
isso vem sendo um campo de ensino estimulado na graduagao. Virias iniciativas tém sido tomadas, tais como: documentos
de orientagio do ensino da MFC e da APS na graduacio;'*" iniciativas governamentais de estimulo & vivéncia na APS
(PET-Sadde,'® Ver-SUSY); fundagao pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), em 2005,
de uma Diretoria de Graduacio responsdvel por coordenar e incentivar a discussdo da insercio da disciplina de MFC nos
cursos de graduacdo em medicina pelo pais afora; e didlogo dessa sociedade com os féruns da Associagio Brasileira de

Educacao Médica (ABEM).

Descricao da experiéncia

Na Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), o curso de Medicina existente desde 1953 contava, na sua origem,
com uma grade curricular tradicional e Flexneriana, que estimulava uma formagéo praticamente especialista. Nas tltimas
décadas, houve tentativas de modificagées curriculares, que s6 se tornaram efetivas a partir de 2001, com o auxilio de projetos
governamentais, como o Promed e o Pré-satide. Dessa forma, a Faculdade de Medicina construiu e vem implementando um
novo curriculo' com a finalidade de atender as exigéncias propostas pelo MEC através das DCNs.

Diante do exposto, foi possivel a formulagio e inser¢io de uma disciplina intitulada “Medicina de Familia e Comunidade”,
lecionada por uma especialista em MFC, a partir do segundo semestre de 2011, a qual todos os alunos a partir do terceiro
semestre do curso de medicina poderiam ter acesso. Foram disponibilizadas 24 vagas, e houve mais interessados do que o
nimero de vagas, havendo necessidade de selecio por meio do indice de rendimento académico.

A disciplina foi formulada tendo como base os documentos de inser¢io da temdtica da MFC e APS anteriormente citados,
além da utilizagio da referéncia do “Manual de Medicina de Familia e Comunidade” de Ian McWhinney,” referéncia tradicional
e respeitada. A proposta de criagao da disciplina foi apresentada pela professora responsdvel no colegiado do curso e no nicleo
de praticas educativas, sendo que professores de outras dreas e alunos puderam contribuir para a estrutura¢io da mesma.

Construida com dois créditos semanais ao longo de um semestre, baseada em uma metodologia expositiva-dialogada, a
disciplina contou com a seguinte ementa: a) Histérico e principios da Medicina de Familia e Comunidade; b) Conceito de
saude e doenga, conceito de saide ampliada, e experiéncia da enfermidade; ¢) Métodos clinicos, relagio e comunicagio médico-
paciente; d) Ferramentas de abordagem da familia em MFC; ¢) Cuidado domiciliar e trabalho em equipe; f) Racionalidades
médicas e subsistemas de cuidados; g) Satide comunitdria e educagio em sadde; h) Estratégia Satde da Familia; i) Abordagem
da satde do adulto; j) Abordagem da satde do idoso; e k) Abordagem da sadde da crianga e do adolescente.

Com o intuito de promover um contato dos alunos com a pritica da MFC, os mesmos foram organizados em duplas para
acompanhar um ambulatério geral de MFC com a prépria professora (em instituicdo filantrépica parceira) e para entrevistas
dentro do Hospital Universitirio da UFJE com a proposta de associarem a histéria clinica do paciente aos principios da MFC.

Ao final da primeira turma, foi feita uma avaliagio com os alunos participantes, de forma voluntdria e andnima, para que
fossem visualizados os aspectos positivos e negativos da mesma. Considerando as diretrizes éticas em pesquisa (Resolugio
CNS 196/96), todos os alunos que responderam ao questiondrio aceitaram que seu contetdo fosse utilizado na produgio
deste relato.

O presente artigo utilizou-se de métodos quali-quantitativos por meio de um estudo de caso,” baseado em uma
experiéncia pontual e transversal. Foi utilizada a andlise do questiondrio sem quaisquer critérios de exclusdo na selegao do
mesmo (Quadro 1). A série de questdes foi aplicada ao final do semestre, apés a realizagao de todas as atividades teéricas
¢ avaliagoes. Constava de perguntas que visavam a avaliagio dos alunos frente a disciplina, buscando, a partir da mesma,
melhoria da metodologia e do contetido a serem trabalhados com as turmas posteriores.
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Quadro 1. Questiondrio de avaliagdo da disciplina de Medicina de Familia e Comunidade.

1) Minha motivagéo, ao me matricular na disciplina, foi:
) Realizar créditos optativos

) Tinha interesse pelo assunto

) Indicacdo de amigos

) Queria aprender mais sobre o tema

Negativas

(
(
(
(
2) A
(
(
() Positivas
() Expectantes

3) Em relag@o aos quesitos abaixo:
a) Dia da disciplina: ( )Bom ( )Regular ( )Ruim
b) Hordrio da disciplina: ( )Bom ( )Regular ( )Ruim
c) Duragdo das aulas: ( )Bom ( )Regular ( )Ruim
d) Contetidos abordados: ( )Bom ( )Regular ( )Ruim
e) Bibliografia utilizada: ( )Bom ( )Regular ( )Ruim

h) Métodos de avaliagéo: ( )Bom ( )Regular ( )Ruim

Cuidado domiciliar e trabalho em equipe

Abordagem comunitéria e educacdo em salde

Abordagem da satde da crianca e do adolescente

()
()
()
()
()
()
()
()
()
()

Abordagem da saude do idoso

iniciar a disciplina e ser apresentado o cronograma da mesma, minhas expectativas foram:

0
)
) Tinha imaginado outra coisa do que foi proposto inicialmente.
)
)

f) Materiais didaticos utilizados (apresentagdes, videos):( )Bom ( )Regular ( )Ruim
g) Método expositivo da professora:( )Bom ( )Regular ( )Ruim

4) Numere de 1 a 11 a importancia crescente que vocé daria a cada um dos temas abordados para sua formagao médica:
() Historico e principios da Medicina de Familia e Comunidade (MFC)

Conceito de saude e doenca, conceito de saude ampliada e a experiéncia da enfermidade

Métodos clinicos, relagéo e comunicacdo médico e paciente

Ferramentas de abordagem da familia em MFC: genograma, ecomapa, ciclo de vida

Racionalidades médicas e subsistemas de cuidados
Contextualizando a Estratégia de Saude da Familia: um enfoque pelas necessidades de salde

Abordagem da saude do adulto (sadde da mulher, saide do homem, saide mental)

A divisao dos contetidos tedricos e priticos obedeceu a seguinte ordem: o primeiro, versando sobre aspectos conceituais
da prética da MFC, e o segundo referindo-se as abordagens praticas do processo satide-adoecimento. O Quadro 2 ilustra

essa subdivisao.

Na anilise do questiondrio, em relagio @ motivacio dos alunos pela matricula na disciplina, a maioria apresentou interesse
tanto na obtencdo de créditos optativos, quanto pelo assunto abordado, assim como estavam motivados pela necessidade
de aprender mais sobre o tema. Quanto as expectativas em relagio ao cronograma apresentado inicialmente, apenas um
estudante havia imaginado algo diferente do que foi proposto, ao passo que os demais estudantes encararam a proposta de
contetidos de forma positiva e/ou apresentaram-se expectantes.

Quadro 2. Contetdos tedricos e praticos da disciplina Medicina de Familia e Comunidade.

Conteudos considerados de abordagem tedrica da MFC

Contetdos considerados de abordagem pratica da MFC

Histérico da MFC

Conceito de saude-doenca

Experiéncia da enfermidade

Racionalidades médicas e subsistemas de cuidado
Cuidado domiciliar e trabalho em equipe
Estratégia de Satde da Familia

Métodos clinicos e relagao médico-paciente

Ferramentas abordagem familiares

Educacéo em saude e abordagem comunitaria
Abordagem a saude do adulto

Abordagem a satde do idoso

Abordagem a saude da crianga e do adolescente
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Os resultados obtidos em resposta a terceira questdo, que analisa a metodologia da docente ao longo do curso e faz uso
de trés categorias de avaliagio [bom, regular e ruim], evidenciam que, de modo geral, os estudantes consideraram como
‘BOM’ 0s métodos utilizados.

A fim de ilustrar a questio quatro (4) do Quadro 1, foram construidas as Figuras 1 e 2, divididas respectivamente em
assuntos tedricos e praticos relacionados a trés atributos de avaliagio: a) Mais relevante (pontuacio de 8 a 11); b) Relevante
(pontuagio 4 a 7) e ¢) Menos relevante (pontuagio 1 a 3). Na avaliacdo da quarta questdo, referente & importancia dos
contetdos lecionados, os discentes consideraram os contetdos tedricos “Relevantes”, ao passo que os temas préticos foram
considerados “Mais relevantes” (Figuras 1 e 2).

Conteuidos praticos Conteudos tedricos

= Mais relevante m Mais relevante

(8a11) (8a11)
@ Relevante @ Relevante
4a7) (4a7)
m Menos relevante m Menos relevante
(1a3) (1a3)
Figura 1. Pontuacdo para os contetidos praticos da disciplina de MFC. Figura 2. Pontuacéo para os contetidos teoricos da disciplina de MFC.

Discussao

A experiéncia nacional da inser¢do de disciplinas que cursam sobre o tema da MFC na graduacio ainda é modesta, mas
existem relatos de experiéncias desse tipo desde 2002."* No universo de 188 escolas médicas existentes no Brasil, apenas
10 institui¢cdes, em dados de 2005, apresentavam experiéncias nesse sentido. Em relacao a tais experiéncias, os resultados
apontados na I Mostra Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade e Graduago, em 2005, mostraram que a autoavaliagio
das faculdades sobre a implementacio feita na grade curricular foi positiva, assim como a receptividade dos alunos & nova
disciplina, sendo que a maior dificuldade encontrada foi a formagio médica tradicional do corpo docente.'

Em relagio a essa adequacio do corpo docente para o ensino da MFC, é evidente que o nimero de professores especialistas
nessa drea ainda é pequeno.'* Breinbauer® discute as vdrias possibilidades dos alunos se interessarem em seguir a formagio
generalista, sendo que um dos fatores apontados ¢ a influéncia de professores da drea. Nesse sentido, Guimaraes®' discorre
sobre as possibilidades de determinacéo influenciada pelo estilo do professor e suas preferéncias pessoais e pedagdgicas na
prépria autodeterminagao dos alunos. Assim, nio é possivel isentar-se da realidade do ensino médico atual que proporciona
de maneira maci¢a uma vivéncia maior dos alunos na realidade biomédico-hospitalocéntrica.

Cabe destacar que, nos resultados apresentados, a maioria dos alunos procurou a disciplina devido ao interesse no tema.
Como o curso oferece outras disciplinas eletivas, a possibilidade de escolher por livre interesse demonstra um olhar curioso
sobre essa realidade. Essa possibilidade de proporcionar disciplinas opcionais diversas, que sejam dos interesses gerais dos
alunos, é contemplada no pardgrafo segundo do artigo dez das DCNs, o qual discorre que “O Curriculo do Curso de
Gradua¢io em Medicina poderd incluir aspectos complementares de perfil, habilidades, competéncias e contetidos, de
forma a considerar a inser¢ao institucional do curso, a flexibilidade individual de estudos e os requerimentos, demandas e
expectativas de desenvolvimento do setor satdde na regio”.”® Assim, emerge-se a reflexdo da prépria op¢ao dos alunos em se
inscreverem nessa disciplina dada a alianca entre o interesse pelo assunto e a realizagao de créditos optativos.

Considerando-se que o nimero de alunos interessados em realizar a disciplina foi maior que o nimero de vagas
disponibilizadas, pode-se deduzir a existéncia de um interesse geral pelo assunto tratado. Esse interesse pode estar relacionado
a vivéncia dos alunos em disciplinas do inicio da gradua¢ao, quando houve experiéncia pritica na APS, como na disciplina
de Sistemas de Satde no primeiro periodo e na disciplina de Atengdo Primdria & Saude no segundo periodo do curso de
medicina. Vdrias publicagées demonstram a importincia da inser¢io precoce dos alunos nos servigos de aten¢io primdria
como forma de estimular a reflexdo sobre o processo de trabalho do SUS.?*%
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Foi possivel constatar a preferéncia legitima dos alunos pelos temas considerados de abordagem mais prética, demonstrando
que, quanto mais aproximado da realidade da prdtica profissional é um assunto, maior fascinio e interesse ele desperta
nos alunos, mesmo naqueles que ainda se encontram na fase inicial do curso. Muito se tem discutido sobre as ferramentas
pedagdgicas capazes de estimular essa reflexdo prdtica no ensino médico, como o ensino baseado em problemas,* ensino
baseado na comunidade,” uso de portfdlios reflexivos,”® assim como o estimulo a construgao de curriculos integrados,”
entre outras inovagdes diddtico-tecnoldgicas. Porém, mesmo em uma disciplina eletiva, com uma forma didética mais
tradicional (expositiva-dialogada), os temas considerados mais préticos pelos alunos tiveram preferéncia. Tal constatagio
mostra a necessidade do docente ter o compromisso de almejar sempre a aproximacéo da teoria com a prdtica, mesmo que
seja de forma ténue. Dessa forma, o ensino baseado apenas em contetidos tedricos e distante da realidade e da vivéncia dos
graduandos mostra-se ineficaz e aquém das necessidades pedagdgicas atuais. A sala de aula deve sempre tentar aproximar-se
da realidade, de modo que o aprendizado seja cada vez mais significativo.

O ensino aproximado da prética leva & ampliacdo da capacidade de raciocinio ao aliar o conhecimento adquirido em
sala de aula com o vivenciado na comunidade e a4 ampliacio da problematizagao de assuntos e da tomada de decisoes
frente a situagdes complexas e inusitadas, fazendo com que o aluno adquira maior seguranca, habilidade e paciéncia ao se
deparar com as situagdes que a pritica pode proporcionar. Com isso, a aprendizagem diversificada que abrange o aprender
a conhecer, a ser, a fazer e a viver juntos é uma ferramenta que vai sendo lapidada de forma mais eficiente, de forma que o
estudante poderd construir, reconstruir, constatar para intervir e mudar, tornando-se um sujeito ativo e critico.”®* Além
disso, deve-se enfatizar que o estudo que transcende a teoria mostra-se como um motivador que instiga o interesse e a busca
pelo conhecimento.

Conclusao

Com a mudangca do ensino médico, almejada atualmente pela sociedade, a inser¢ao de alguns novos temas e disciplinas
na graduacio faz-se necessdria. Dentre esses, a Medicina de Familia e Comunidade mostra-se como um contetdo tedrico-
pratico caracterizado pelas DCNs como altamente essencial para o perfil do egresso do curso de medicina.

A experiéncia apresentada neste artigo mostra, por meio de uma andlise pontual, a importincia que tais contetidos podem
proporcionar na formagio médica. A possibilidade de refletir sobre uma prética assistencial e de conhecer a base teérica
de uma especialidade médica ainda pouco conhecida no pais — apesar da popularizagio da Estratégia Satide da Familia —
mostrou-se importante para os alunos envolvidos. Portanto, a consolidacio de experiéncias como essa ¢ uma forma de ampliar
o conhecimento dos graduandos, assim como de fortalecer uma politica publica de satide tio importante quanto a ESE

Iniciativas devem ser tomadas para que a MFC seja introduzida como disciplina obrigatéria e valorizada como especialidade
médica, assim como todas as demais especialidades existentes e valorizadas na realidade brasileira, pois é importante o
esclarecimento de que a MFC nio ¢ apenas uma drea de atuagdo em uma estratégia governamental de satide puablica, mas
sim uma especialidade médica reconhecida oficialmente e com um corpo de conhecimento préprio e legitimo.

Diante disso, fica evidente que, apesar do processo de reformulagio do curriculo médico estar em andamento, ainda sio
necessdrios esforgos no sentido de se ampliar a participagio da APS e da MFC na grade curricular e de se oportunizar aos
estudantes de medicina vivéncias dessas realidades de forma legitima e bem embasada cientificamente.
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Estudios epidemiologicos: la estadistica es fundamental

Johnnatas Mikael Lopes. Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). Natal, RN, Brasil. johnnataslopes2@gmail.com (Autor correspondente)

Carta ao editor

Estudar os aspectos epidemioldgicos relacionados as morbidades cronicas nao-transmissiveis e
seus fatores de risco é muito relevante para o conhecimento das condicoes de saide e para a tomada
de decisdo sobre estratégias de controle. Esse foi o objetivo do artigo publicado por Panazzolo e
colaboradores na ultima edigao deste periddico (nimero 31), intitulado Prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em escolares do municipio de Feliz, Rio Grande do Sul.' Entretanto, foram identificados dois
equivocos no processo de andlise de dados, sendo que um deles compromete a validade das conclusées.

O primeiro dos equivocos, que nio ¢ prejudicial a validade das conclusées, é utilizar um procedimento
de estatistica inferéncial para analisar informagoes oriundas de censo populacional. E sabido que as
técnicas de estatistica inferencial sdo utilizadas para extrapolar conclusées das amostras para a populagio
de origem.? Como se trata de um censo, as diferengas ou similitudes encontradas nos dados sio as
reais caracteristicas existentes, salvo qualquer viés de informagao.’ Todavia, uma explicagao razodvel
seria que, considerando a populagio-alvo do estudo de 654 escolares e uma perda de 21 escolares,
restando 633 participantes, este tltimo grupo poderia ser considerado a amostra do estudo, o que
levaria a necessidade de teste de hipdtese.

O outro equivoco, cuja implica¢do pode ferir a validade das conclusées, foi selecionar um teste
de hipdtese inadequado para a andlise dos dados. Pelo exposto na metodologia, foi utilizado o teste #
independente para verificar as possiveis relagoes entre as caracteristicas dos individuos e da escola com
o desfecho de sobrepeso/obesidade. O teste #, de modo simples, serve para verificar diferencas entre
grupos (varidvel categérica) quanto a uma varidvel de desfecho quantitativa discreta ou continua.*’
Portanto, na Tabela 1, apenas seria coerente seu uso na verificacio da diferenca entre meninas e meninos
quanto a idade (varidvel de desfecho continua). Para as outras relages verificadas, tém-se sempre duas
varidveis categéricas, o que requer o uso de um teste de hip6tese que compare as proporgées, por
exemplo, o Qui-quadrado de Pearson.

O problema mencionado acima se repete na Tabela 2, onde tentou-se identificar a relagao entre
a presenca de sobrepeso/obesidade em meninos e meninas de acordo com o tipo de estabelecimento
de ensino e sua localizagao. Todas as varidveis (sexo, localizagdo, tipo de estabelecimento e presenga
de sobrepeso/obesidade) sao do tipo categdricas.

Por fim, 0 mesmo equivoco do teste de hipétese ocorreu no Griéfico 1. Os autores utilizam o teste
tindependente para comparar diferenca de propor¢io entre os grupos etdrios 6-7 e 9-10 anos (varidvel
categdrica), o que ¢ também incoerente do ponto de vista estatistico. Nesta situacdo, hd também um
erro metodoldgico onde nio se inclui nas faixas a idade de 8 anos. Mesmo nao havendo representantes
desta idade na amostra, ela deve ser incluida em alguma das faixas estudadas.

Como citar: Lopes JM. Estudos epidemioldgicos: estatistica é fundamental. Rev Bras Med Fam
Comunidade. 2014;9(32):311-313. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc9(32)940.
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Erros como os constatados aqui podem levar  falta de validade das conclusées. Logo, a afirmagao de que a obesidade é

mais prevalente na faixa etdria de 6-7 anos pode nao acontecer. Para solucionar e confirmar as assertivas deve ser realizado
um teste de Qui-quadrado.
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Resposta do autor

Prezado Editor

O trabalho objetivava avaliar o todo da populagio em questdo no municipio, através de um estudo transversal na

forma de um censo, podendo-se inferir os resultados como absolutos naquela popula¢io, naquele momento. Foram, entao,
sumarizados e descritos os atributos mais importantes através da estatistica descritiva.

A utilizagdo da estatistica inferencial no estudo tem por fim dar maior robustez aos resultados, rejeitando a hipétese

nula, aqui, a ndo diferenca entre grupos comparados, excluindo-se as diferengas ao acaso.

Conforme sugerido na carta, os cdlculos foram refeitos com o teste do Qui-Quadrado de Pearson, sendo os resultados

apresentados a seguir:

1.

A Tabela 1 objetivava caracterizar a populagdo estudada e estimar se havia predominéncia de meninos (sabido que estavam
em maior nimero no estudo) nos estabelecimentos publicos ou privados ou na sede ou interior do municipio. Nao
houve predominincia de meninos nos estabelecimentos publicos ou privados; igualmente nio houve predominéncia de
meninos na sede ou interior do municipio.

Meninos e meninas nio apresentaram diferenca estatiscamente significativa nas taxas de obesidade e sobrepeso.

Quanto as diferencas relacionadas a idade, o estudo mostrou uma maior prevaléncia de obesidade nas populagoes mais
jovens. Optou-se por comparar grupos nos extremos de idade, excluindo-se 126 criangas na faixa de 8 anos de idade.
Ap6s refazer os célculos, a assertiva permanece verdadeira, tendo o grupo de criangas com 6 ¢ 7 anos uma razio de prevaléncias
de 2,83 para obesidade em relagio as criancas de 9 e 10 anos.

Ainda, como sugerido na carta, fazendo a mesma avaliagao, sem que haja exclusio, dividindo a populagio em 2 grupos de
escolares, um de menor idade (72 a 101 meses) e outro de maior idade (102 a 131 meses), permanece verdadeira a assertiva
de maior taxa de obesidade no grupo mais jovem, com uma razao de prevaléncia de obesidade no grupo mais jovem de 2,27.

Houve maior prevaléncia de obesidade em meninos matriculados nas escolas do interior do municipio, com uma razio
de prevaléncia para obesidade em meninos de escolas do interior de 1,66.

A mesma assertiva ndo se confirma para obesidade em meninas de escolas do interior do municipio, ou mesmo ambos
os géneros incluidos na andlise.
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Consideracoes finais

De acordo com os resultados obtidos através do teste do Qui-quadrado de Pearson, concluiu-se que a metodologia
empregada na andlise do estudo nao influiu significativamente nos resultados encontrados.

Permanecem as mesmas assertivas feitas anteriormente relativas a questao avaliada no municipio de Feliz no ano de 2010.
Caxias do Sul, 22 de julho de 2014.
Atenciosamente

Paulo Ricardo Panazzolo

Nota dos editores

Esta carta ao editor motivou uma reflexio do corpo editoral da Revista Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(RBMFC) sobre o processo de avaliagdo dos manuscritos que recebemos. Nesse caso especifico, mesmo o manuscrito tendo
passado pela avaliagao por pares, nao foi detectado o erro apontado por esta carta. Esse tipo de erro tem maior probabilidade
de ocorrer em artigos que surgem de indagacoes de profissionais que estdao na linha de frente, sem vincula¢iao com institui¢coes
académicas, e uma revista voltada para a prdtica da atengio primdria tem que estar preparada para acolher esse tipo de artigo,
que frequentemente ¢é muito relevante ao nosso publico leitor alvo. Visando a assegurar um bom padrao no relato dos artigos
que publicamos, decidimos, a partir deste nimero, submeter todos os manuscritos com metodologia quantitativa a uma
revisdo editorial adicional por um de nossos editores com maior interesse em métodos quantitativos, focando na adequagao
das técnicas estatisticas utilizadas. Cabe ainda destacar que a RBMFC prima pela transparéncia dos processos editoriais e
que contribuicoes dos leitores sao importantes para a melhoria do periddico.

Atenciosamente,
Michael Schmidt Duncan
Leonardo Ferreira Fontenelle

Armando Henrique Norman

Editores da RBMFC
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profesionales No Socios

de Asociaciones

e Hooclacones $200.00 $250.00 $300.00 $350.00

Iberoamericana-CIMF
Médicos Residentes de H

Medicina Familiar y (o]

Comunitaria socios de
Asociaciones Miembro $100.00 $140.00 $180.00 $220.00

de Wonca ° ° oge ° °

Medicina Familiar y Comunitaria

Estudiantes del Area

lud y Ag
oty heenes $80.00 $100.00 $140.00 $180.00

"Calidad y equidad en el Cuidado a la Salud"

*Consulte por descuentos en aerolineas para participantes del Congreso.

WONCA |Iberoamericana-CIMF

Visite nuestra web: http://www.montevideo2015wonca-cimf.org/es/Pages/home

Montevideo . Uruguay
18 al 21 de Marzo . 2015

Inscribase ya!

Organizan

sumefac 3
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U

UruguayNatural

Auspician

Montevideo Intendencia de Maldonado ’Hg

deTodos canaria

Informes e inscripciones:

www.montevideo2015wonca-cimf.org

I 4° Congreso Iberoamericano de Medicina Familiar y Comunitaria

CONFLUENCIA de 20 PAISES y 2 CONTINENTES que integran la REGION IBEROAMERICANA de WONCA.
Participacion de destacados colegas de la Medicina Familiar a nivel mundial.

18 de marzo:
ACTIVIDADES EN EL PRE-CONGRESO

. Encuentro de Residentes y Jovenes Médicos de Familia (Movimiento Waynacay de América Latina con
participacion de Vasco da Gama y Polaris de Europa y Norteamérica)

. Seminario Iberoamericano de Prevencion Cuaternaria

. Seminario de Medicina Familiar en Areas Rurales

. Il Taller Iberoamericano de Investigacion en Medicina Familiar y Atencion Primaria (Red IBIMEFA)

19, 20y 21 de marzo:
Claves para la CALIDAD Y EQUIDAD EN EL CUIDADO A LA SALUD
Ejes tematicos:
1. Conceptos, practicas y procesos en la Medicina Familiar
2. Temas clinicos
3. Técnico-Politico
4. Ensefanza-aprendizaje / Investigacion / Divulgacion / Educacion a distancia

Aspectos metodologicos jerarquizados
participacion . debate . reflexion . incorporacién de lo artistico . interdisciplina

Convocatoria

Propuestas para integrar el Programa del Congreso:
1 al 31 de Agosto 2014

Convocatoria
Presentacion de Trabajos Libres:
15 de Agosto al 15 de Noviembre

Concurso literario:

experiencias de salud-enfermedad en el primer nivel de
atencion:
a partir de Setiembre

Concurso de fotografia:

Para profesionales y no profesionales de la salud y la
fotografia, sobre la salud en el primer nivel de atencion:
a partir de Setiembre

Formularios en: www.montevideo2015wonca-cimf.org

Textos breves (cuento y poesia) sobre la practica médica y

Actividades culturales y artisticas intra-congreso:
Gala cultural para congresistas

Tertulia literaria para congresistas e invitados
Fotografia

Cine

Teatro

Turismo en la ciudad y fuera de ella:

City Tour todos los dias

Montevideo es un destino turistico en si mismo

Ademas:

Ruta del vino en Canelones.

Pirapolis a 100 km, Punta del Este a 130 km, Colonia del
Sacaramento a 180 km, Buenos Aires a 2 hs en buque
directo desde el centro de Montevideo al centro de Buenos
Aires o via Colonia.

Y muchas otras alternativas turisticas para todos los gustos.

Contacto por turismo, traslados y alojamiento
gaston.ciganda@grupoelis.com.uy
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