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EDITORIAL

De pessoa a pessoa passando pela doenca

A personal approach, beyond disease
De persona a persona, pasando por la enfermedad

Gustavo Diniz Ferreira Gusso. Universidade de S&o Paulo (USP). Sao Paulo, SP, Brasil. gustavo.gusso@usp.br

(Autor correspondente)
Paulo Poli Neto. Universidade Federal do Parana (UFPR). Curitiba, PR, Brasil. ppolineto@gmail.com

A atual edicdo da Revista Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(RBMFC) traz uma variedade de artigos bastante representativa da atuagédo dos
profissionais que fazem a Atencao Primaria a Saude (APS) no dia a dia. E a RBMFC
deseja ser cada vez mais um instrumento de divulgacao de conhecimentos adquiridos
na linha de frente.

Os dois casos clinicos lidam com temas bastante caros a atuagdo do médico de
familia e comunidade. O artigo de herpes zoster trata de um problema frequente na
pratica mas cuja apresentagao nao foi tipica. Muitas vezes escutamos nos bancos da
faculdade que a apresentacao da doenca foi “tipica” ou “de livro”. Mas aprendemos na
Medicina de Familia e Comunidade (MFC) que cada pessoa € unica e que os problemas
de saude aparecem de diferentes maneiras em cada pessoa. Isso faz da pratica na APS
complexa e carregada de incertezas. Se por um lado vemos problemas que se repetem,
por outro lidamos com pessoas e seus problemas unicos. Talvez ndo seja possivel
entender exatamente porque um adolescente saudavel teve um herpes zoster extenso.
A solugéo para essa incerteza nao é tampouco procurar exaustivamente e as vezes até
de forma constrangedora por alguma imunodeficiéncia. O segundo caso clinico trata de
outro tema crucial na pratica diaria: efeito colateral de medicamento. A quantidade de
medicamentos usada sem um motivo que justifique faz com que aumente a chance de que
0 risco seja maior que o beneficio. Portanto, € mandatério que o profissional, em especial
o médico, trabalhe com alguma ferramenta de pesquisa de efeito colateral a tiracolo como
o Epocrates, o British National Formulary (BNF) ou mesmo o Medscape. Por causa da
elevada incidéncia, descartar efeito colateral deve ser intrinseco a qualquer consulta.
Efeitos colaterais que sdo também sintomas frequentes como nausea, tontura e diarreia
dificultam a abordagem e fazem com que muitos profissionais “neguem” o tema. Essa
negacao pode custar o diagndstico de um efeito colateral mais raro e especifico como a
osteonecrose mandibular em pacientes que fazem uso de medicamentos bifosfonados.
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Alguns artigos tratam de ferramentas do MFC como prevencgao quaternaria e o registro clinico. Aforma
de registro mais consagrada na Atenc¢ao Primaria tem sido o Prontuario Médico Orientado por Problemas
(PMOP) e seu consequente método SOAP." Ha muita controvérsia da quantidade de dados que devem ser
estruturados e a quantidade que deve ser em texto livre. O artigo aborda essa dicotomia através de um
estudo transversal de 318 consultas. Se por um lado os dados estruturados via, por exemplo, Classificagdo
Internacional de Atencao Primaria (CIAP),? ajudam na avaliagdo da qualidade da atengéo e no calculo
da probabilidade pré-teste, por outro tomam tempo que poderia ser usado para descricdo de texto livre,
que segundo o autor, ajuda na compreenséo do que de fato se fez na consulta. E a constante busca da
informacao na forma certa e na medida certa, nem pouca nem muita. Qual sera o erro mais frequente?
Informagéao de menos ou informagao em excesso e desnecessaria? Ou o que é considerado um registro
adequado? O caminho é voltar a investir no texto livre e em mecanismos que consigam classificar e
estruturar o texto? Por enquanto ndo ha aparentemente grandes respostas e resultados nesse campo. Os
dados estruturais continuam sendo importantes para analises futuras com todas as limitagdes apontadas.

Por fim, a prevencao quaternaria que tem sido uma ferramenta bastante estudada no Brasil e no mundo
é tratada no artigo que usa o auto-exame da mama e dos testiculos como exemplo. Tem sido frequente
movimentos que tentam fazer com que a saude do homem siga 0 mesmo caminho desastroso que seguiu a
saude da mulher com excessos de intervengdes médicas. Nao bastasse o fracasso da reposicao hormonal
feminina para alertar os médicos e a populagédo, ha um intenso movimento de marketing pela “reposicao
de testosterona”. Algo similar se passou com outros rastreamentos sobre os quais talvez se possa tracar
algum paralelo como cancer de colo de utero/cancer de pénis e auto exame da mama/auto exame dos
testiculos. Em geral os rastreamentos femininos tém levado “vantagem cientifica” o que fortalece a cultura
do homem nao procurar o médico e a retroalimentacao da necessidade de “rastreamentos” como se a
Unica causa de morte precoce fosse “a falta de rastreamento e a pouca ida ao médico”. Nesse contexto
as condigbes sociais, as relagdes familiares, o estresse, a relacdo com o trabalho, a dieta, e todos os
determinantes sociais de saude sao meros “detalhes”.

Desta forma, a prevencao quaternaria, entendida como ferramenta de pesquisa e acgao, esta
relacionada ao sobrediagndstico na medida que ambos procuram evitar intervengdes que causem mais
danos do que beneficios. No ultimo congresso que tratou especificamente de sobrediagnéstico,® alguns
pesquisadores fizeram com que acendesse uma luz amarela. Muitos cientistas estao procurando, através
de testes genéticos, estratificar ou personalizar o tratamento. Ou seja, hoje s6 se sabe estatisticamente
e retroativamente a quantidade de sobrediagnésticos produzida por determinados rastreamentos. Estes
cientistas esperam resolver o empecilho com testes genéticos. Assim, desejam que no futuro préximo nao
haja cancer de mama mas “o cancer de mama da Senhora X cujo tratamento é o medicamento Y”. Enfim,
alguns nomes que tem sido usados nessa reinvengao da pesquisa clinica sao “medicina estratificada” e
“medicina personalizada”.* Esta estratégia dificulta a realizagdo de ensaios clinicos randomizados ja que
“cada pessoa tem um cancer diferente”. E a distorcdo de um dos mais importantes principios da medicina
de familia e comunidade: entender que pessoa tem a doenca é diferente de entender que genoma a pessoa
com a doenga tem.
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A personal approach, beyond disease

De pessoa a pessoa passando pela doencga
De persona a persona, pasando por la enfermedad
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The current issue of the Brazilian Journal of Family and Community Medicine
(Pwortuguese acronym, RBMFC) presents a variety of articles that are quite
representative of the performance of professionals who work routinely in Primary
Health Care (Portuguese acronym, APS). The RBMFC would like, increasingly, to be
an instrument for the dissemination of front-line acquired knowledge.

The two clinical cases deal with subjects that are essential for the performance
of family and community physicians. The article concerning herpes zoster deals with a
problem that is frequently encountered in practice, but that had an atypical presentation.
Atthe university level, we often hear that the manifestation of the disease was “typical”
or “textbook”. However, we learn in Family and Community Medicine (Portuguese
acronym, MFC) that every person is unique and that health problems manifest in
different forms in each person. This implies that, in practice, APS is complex and loaded
with uncertainties. On the one hand, we observe problems that repeat themselves; on
the other, we deal with people and their unique problems. Perhaps it is not possible to
fully understand why a healthy adolescent contracts a severe case of herpes zoster.
The solution to such uncertainty does not lie in exhaustively, and sometimes even
compellingly, searching for some kind of immunodeficiency.

The second clinical case considers another crucial practical topic, i.e., the
adverse effects of medication. The quantity of medication used clearly increases the
chance of the risks outweighing the benefits. Therefore, it is imperative that medical
professionals, especially physicians, have some handy research tool to evaluate
adverse effects, such as Epocrates, the British National Formulary (BNF), or even
Medscape. Because of their high level of incidence, the understanding of side effects
of medications should be intrinsic to any consultation. Adverse effects that are frequent
include symptoms, such as nausea, dizziness, and diarrhea; hamper the identification
of medication adverse effects; and result in many health professionals avoiding the
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topic. This avoidance may lead to the non-diagnosis of rarer and more specific adverse effects, such as
osteonecrosis in patients who use bisphosphonate medication.

Some articles discuss MFC tools, such as quaternary prevention and the clinical record. The most
well established Primary Care registry is the Medical Records Guided by Problems (Portuguese acronym,
PMOP) and the resulting methodology, SOAP." There is a lot of controversy regarding the proportion of data
in these records that should be structured and the proportion that should be free text. The article tackles
this dichotomy by means of a cross-sectional study of 318 consultations. The structured data path, for
example, the International Classification of Primary Health Care (Portuguese acronym, CIAP),? assists in
the evaluation of the quality of the care provided and in the calculation of the pre-test probability; however,
entering the data takes up time that could be used for the description of the free text, which according to the
author, helps in understanding what was actually done during the consultation. The register topic involves a
constant search for correct and sufficient information - not too much, not too little. What is the most common
error? Too little information or too much needless information? What is considered an adequate amount?
Is the solution to invest, once again, in free text and in tools that can classify and structure the text? For
the moment, in this field, there are apparently not many answers to these and other questions. Structural
data continue to be important for future analyses, with the limitations indicated above.

Finally, quaternary prevention, which has been a much-studied tool in both Brazil and worldwide, is
covered in another article and uses breast and testicular self-examination as an example. Frequently, there
have been actions that have tried to encourage men’s health to follow the same disastrous path followed by
women'’s health, with its excessive medical interventions. As if the failure of the female hormone replacement
therapy was not enough to alert doctors and the general population, there is now an intense marketing
movement in favor of “testosterone replacement therapy”. Something similar occurred with other types of
screening, about which, perhaps, a parallel can be established - as is the case with screening for cervical
cancer/penile cancer and breast self-examination/testicular self-examination. In general, female screening
has a certain “scientific advantage”, which reinforces men’s culture of not consulting their physicians and
the need for “screening tests”, as if to imply that the only cause of early death is “the lack of screening and
visits to the physician”. In this context, social conditions, family relationships, stress, work relationships,
diet, and all the social factors affecting health are mere “details”.

As such, quaternary prevention, understood as a search tool, is related to over-diagnosis, inasmuch
as both issues attempt to avoid interventions that are more harmful than beneficial. During the last congress,
which dealt specifically with the issue of overdiagnosis,® some researchers’ work raised a yellow flag. In
other words, today the number of cases of over-diagnosis caused by certain types of screening is only
known statistically and retrospectively. Some scientists expect to overcome this hurdle with genetic tests.
Thus, they wish for a future situation in which there is no breast cancer, but rather a situation in which “Mrs.
X’s breast cancer is being treated with medication Y”.

This reinvention of clinical research has been referred to as “stratified medicine” and “personalized
medicine”.* This strategy hampers the execution of randomized clinical trials, given that “each person
has a different type of cancer”. This is the distortion of one of the most important principles of family and
community medicine, i.e., understanding the person who is ill is different from understanding the genome
of the ill person.
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Educacao continuada em gerontologia para agentes comunitarios de saude

Continuing Education in gerontology for community health agent
Educacion continua en gerontologia para los agentes comunitarios de salud
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Resumo

Objetivo: avaliar o efeito de um Programa de Educagao em Gerontologia desenvolvido para Agentes Comunitarios de
Saude. Métodos: estudo de intervengéo (comparagao antes e depois) com participagao de 111 agentes comunitarios,
com perda de 25 (22,5%), atuantes nas 12 unidades de saude da familia de um municipio do interior paulista, em 2012.
Os dados foram coletados por meio de questionario sociodemografico, instrumento de avaliagdo do contato dos agentes
comunitarios com idosos e questionario para avaliagdo de conhecimentos gerontolégicos (Questionario Palmore-Neri-
Cachioni). Foi desenvolvido um Programa de Educagao em Gerontologia junto aos agentes comunitarios, no periodo
de 5 dias: encontros com duragéo de 90 minutos cada um, abordando temas relacionados a velhice e envelhecimento.
Para analise dos dados, foi utilizado o programa SAS versao 9.2 para Windows. Resultados: prevaleceram entre os
agentes os adultos jovens, do sexo feminino, casados, com ensino meédio completo e inseridos na atividade ha mais
de dois anos e meio. A maioria dos agentes expds sempre ter contato com idosos, cultivado em ambito do trabalho e
intrafamiliar e relatou experiéncia com a populagéo dessa faixa etaria, mais da metade referiu ter participado de educagéao
gerontoldgica. O maior numero de acertos ao questionario de avaliagao sobre conhecimentos gerontoldgicos, aplicado
antes, imediatamente apos e depois de trés meses ao desenvolvimento do Programa de Educagdo em Gerontologia,
demonstrou melhor desempenho dos agentes na segunda e terceira aplicagdes desse instrumento realizadas apds
0 programa, tornando evidente a importancia de educagéo em gerontologia para esse publico. Conclusao: promover
educacao em gerontologia para agentes comunitarios de saude é fundamental, pois providos de conhecimentos podem
reforcar seu papel mediante a equipe de saude e populagéo, dentre ela, os idosos.

Abstract

Obijective: to evaluate the effect of an education program in gerontology for community health agents. Methods: this
intervention study (before and after comparison) included 111 community agents, lossy 25 (22.5%), from 12 family health
centers from city in the state of Sdo Paulo in 2012. Data were collected through a sociodemographic questionnaire, to
determine the formal and informal contact of the elderly group with the community health agents, as well as through a
questionnaire that evaluated gerontological knowledge (Palmore-Neri-Cachioni). Moreover, an education program in
gerontology was conducted for community agents, including 90-minute sessions over a 5-day period, which focused on
topics related to old age and aging. Data analysis was performed using the SAS version 9.2 for Windows. Results: young
adults, female sex, married status, high school education, and activity for more than two and a half years were common
characteristics associated with community agents. Most of the agents were in contact with the elderly, to cultivate of
work and within the family, and reported to have experience in dealing with this age group. Moreover, more than half
of the community agents reported to have participated in gerontological education. The questionnaire assessing the
knowledge on gerontology, which was applied before, immediately after, and three months after the education program
in gerontology indicated better responses among the community health agents immediately after and three months after
the program, thus suggesting that education in gerontology is important among these individuals. Conclusion: promoting
education in gerontology among community health agents is essential, as the knowledge provided can strengthen the
role of health care staff and the population in caring for the elderly.
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Agentes comunitarios e educagdo gerontologica

Resumen Palabras clave:
Sistemas de Salud
Objetivo: evaluar el efecto de un Programa de Educacion en Gerontologia desarrollado para Agentes Comunitarios  Educacion para la salud
de Salud. Métodos: un estudio de intervencion (en comparacion antes y después) con 111 agentes comunitarios, con
una pérdida de 25 (22,5%), que trabajan en 12 unidades de salud de la familia en ciudad en el estado de Sao Paulo
en el 2012. Los datos fueron recogidos a través de cuestionarios: sociodemograficos, contacto con los profesionales
con los mayores y la evaluacion del conocimiento en gerontologia (Palmore-Neri-Cachioni). Programa de Educacion
en Gerontologia desarrollado abarca temas relacionados con el envejecimiento. Para el analisis de los datos se utilizd
SAS versién 9.2. Resultados: prevalecieron entre estos profesionales, adultos, femenino, casado, completado la
escuela secundaria. Mayoria siempre tienen contacto con los mayores y reportaron haber participado de educacion
gerontoldgica. El mayor nimero de respuestas correctas al cuestionario sobre conocimiento gerontolégico, aplicado
antes, inmediatamente después y tres meses después de que el desarrollo del Programa de Educacién en Gerontologia,
mostré mejor rendimiento en la segunda y tercera solicitudes después del programa. Conclusion: educacion en
gerontoldgica para agentes comunitarios es fundamental, conforme a lo dispuesto conocimiento puede fortalecer su
papel por parte del personal de salud y poblacién, entre sus mayores.

Envejecimiento
Gerontologia

Introducao

No término do século XX o Brasil teve um acentuado envelhecimento da estrutura etaria de sua
populagdo. A medida que o ciclo vital se alonga, aumenta a probabilidade de ocorréncia das doengas
crénicas nao transmissiveis (DCNT) e seus comprometimentos: a grande incidéncia e prevaléncia de eventos
mérbidos nos idosos resultam em demanda relativamente maior aos servigos de saude.' Considerando
o envelhecimento populacional brasileiro, o desafio posto ao Sistema Unico de Satde (SUS) é atender &
populagao de idosos que ja apresenta uma ou mais das DCNT e se preocupar em promover assisténcia
preventiva a populagédo que se encontra em fases antecedentes a velhice.?

Na década de 1990 foi oficialmente criada a Estratégia Saude Familia (ESF) visando a descentralizagéo
do SUS, com a atengao primaria desenvolvida por uma equipe multiprofissional composta por um médico
e enfermeiro generalistas, um ou dois técnicos ou auxiliares de enfermagem e quatro a seis Agentes
Comunitarios de Saude (ACS).® Os ACS desempenham diversas agdes em saude, como cadastramento,
mapeamento, identificagdo de microareas de risco, entre outras, direcionadas aos diversos segmentos
etarios da populagéo e, entre elas, ha aquelas especificas para a populagado de idosos.*

Desta maneira, em estudos realizados por Bezerra et al. e Ferreira & Ruiz, ambos constataram a
auséncia de conhecimentos gerontologicos pelos agentes comunitarios e, a aproximacgédo destes com
educacoes gerontoldgicas esteve relacionada a melhores desempenhos em questionarios aplicados.>¢ O
aumento da proporcao de idosos implica em demandas recorrentes aos servicos de saude; dentre elas,
destaca-se o provimento de educagao continuada e permanente em gerontologia aos profissionais de
saude, em especial aos ACS. Compreende-se por educacdo continuada a transmissao de conhecimentos
e a valorizagcao da ciéncia como fonte para tal, com enfoque nas categorias profissionais e énfase em
promogao de cursos e treinamentos. Ja a educacgao permanente é fundamentada na concepgao de educagao
como transformacao e aprendizagem significativa, centrada na valorizagdo do processo de trabalho, da
articulagdo como fonte de aquisicdo de conhecimento.”

E imprescindivel a contribuicdo do ACS no atendimento aos idosos. De acordo com Vecchia®, esse
profissional pode tornar-se um catalisador de recursos escondidos na comunidade para ampliar o apoio
social, com papel importante na constituicao de rede de cuidados no territorio, aumentando possibilidades
de troca de afetos e ajuda pelos membros de uma mesma localidade. Nesse ambito, os ACS desempenham
papel crucial junto a populagao de idosos, sendo o elo entre unidade de saude, idosos e demais profissionais
que compdem a equipe ESF em busca da promog¢ao da qualidade de vida e bem-estar desses individuos.
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Esta pesquisa teve como objetivo avaliar o efeito de um Programa de Educacdo em Gerontologia
desenvolvido para Agentes Comunitarios de Saude.

Métodos

Estudo de intervengdo com comparacéo antes e depois, realizado em Lencgéis Paulista, SP, municipio
situado no centro-oeste paulista, com populacéo de 61.428 habitantes segundo dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (2010).2 O municipio possui cobertura de 100% (ESF). A populagao de estudo
totalizava 111 ACS no periodo da coleta dos dados, atuantes nas 12 unidades de saude da familia, sendo
7 unidades ESF e 5 unidades Estratégia Agentes Comunitarios de Saude (EACS).

Os critérios de inclusdo da pesquisa estiveram pautados no consentimento em participar do estudo
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, participacdo em pelo menos 80%
das atividades programadas. Dentre os profissionais, 22,5% n&o aderiram a pesquisa, principalmente
devido a licengas médicas, férias, e por ndo atenderem a um dos itens do critério de inclusdo a pesquisa.
Nao houve associacao estatistica entre esses motivos com as diversas variaveis estudadas, como idade,
nivel de escolaridade, frequéncia de contato com idosos, entre outras.

Foram utilizados trés instrumentos para coleta dos dados. O questionario sociodemografico objetivou
descrever o perfil sociodemografico dos ACS (idade; sexo; estado civil; nivel de escolaridade; anos de
trabalho como ACS; renda familiar em salarios minimos) e as questdes “participou de algum programa de
educacao gerontoldgica envolvendo o tema envelhecimento e velhice?”; “Se sim, vocé recorda de algum
conteudo aprendido?”

O instrumento Avaliagéo do contato dos ACS com idosos visou investigar a relagao dos agentes com
idosos, composto por dez questdes - vocé possui familiares idosos? Vocé mora/morou com idosos? Com
que frequéncia vocé tem contato com idosos? Esse contato vocé caracteriza como sendo (formal, cultivada
apenas no trabalho; informal, cultivada apenas na familia ou misto, cultivada no trabalho e na familia)?
Vocé tem alguma experiéncia de trabalho com idosos? Se sim, como essa experiéncia foi adquirida? Qual
sua opiniao sobre os idosos que vocé tem contato por meio do trabalho, quanto aos aspectos bioldgicos,
psicoldgicos e sociais? Quanto vocé acha que 0 ACS contribui para que os idosos possam ter um bem-estar
e uma qualidade de vida cada vez melhor? Por qué? (Descreva o motivo da resposta assinalada na
questao anterior). O que vocé espera de um programa de educagao gerontoldgica? Ressalta-se que esse
instrumento foi criado para auxiliar na pesquisa, com base em questionario semelhante, utilizado em estudo
realizado por Ferreira & Ruiz.®

Foi empregado o instrumento para avaliagdo de conhecimentos gerontolégicos o questionario
Palmore-Neri-Cachioni, validado em 2002 em amostra com 102 professores universitarios em estudo
intitulado “Quem educa os idosos”. O questionario € uma versao traduzida e adaptada do Palmore Aging
Quiz (1996), com 25 perguntas de multipla escolha que abordam temas sobre envelhecimento e velhice, em
que o maior numero de acertos reflete mais conhecimento nessa area. As questdes abrangem os dominios
fisico (totaliza seis questdes), cognitivo (totaliza duas questdes), psicoldgico (totaliza seis questdes),
social (totaliza sete questbes), ainda ha as composicoes, fisico/psicoldgico (totaliza duas questbes),
fisico/psicoldgico/social e psicolégico/social (totalizando uma questédo cada).®
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Foi realizada educacéo continuada em gerontologia, para todos os sujeitos envolvidos na pesquisa,
com desenvolvimento de um Programa de Educac¢ao em Gerontologia (PEG) abordando temas referentes
a velhice e ao envelhecimento, aplicado pela propria pesquisadora. Ocorreu no periodo de 5 dias, com
duracao de 90 minutos cada encontro, em julho de 2012.

Os temas que compuseram o PEG foram definidos junto a diretoria de saude do municipio,
aqueles que a pesquisadora julgou importantes e os que faziam parte do questionario de avaliagdo de
conhecimentos gerontoldgicos. Cinco temas centrais compuseram o PEG: no primeiro encontro foi tratado
o tema “envelhecimento humano: possibilidades e desafios”, no qual buscou familiarizar os ACS com as
nomenclaturas senilidade e senescéncia, explanacgdes acerca dos aspectos do envelhecimento, demografia
e epidemiologia populacional brasileira; no segundo focou-se nas transformagdes e declinios nos sistemas
cardiovascular, respiratério e musculoesquelético; no terceiro foi desenvolvido o tema doenca de Alzheimer,
com descrigao bioldgica e fases de evolugdo da doenga, sintomas, tratamentos, prevengdes; no quarto foi
elucidado o assunto sobre relagdes familiares e sociais dos idosos versos violéncia contra o idoso e no quinto,
e ultimo encontro, foi explanado o tema finitude, destacando aspectos éticos e reflexivos. Todos os encontros
desenvolveram-se por meio de aulas expositivas e dialogadas, com videos como atividades complementares
e estudos e discussao de casos, de idosos que compunham o cotidiano de trabalho dos ACS.

Previamente, foi feito convite aos agentes comunitarios para participacao ao programa e instrucdes
para preenchimento dos questionarios sociodemografico e de avaliacao do contato dos ACS com idosos.
Os locais e datas para desenvolvimento do PEG foram definidos junto aos responsaveis pelos agentes
comunitarios de cada unidade de saude, sendo realizados em periodos distintos, até finalizar as 12
localidades. Destaca-se que para avaliar o impacto do programa de educagao em gerontologia foi empregado
0 questionario para avaliacdo de conhecimentos em relagao a velhice em momentos diferentes, aplicado
antes, imediatamente apds e depois de trés meses ao desenvolvimento do programa. O tempo gasto em
cada aplicacao foi 30 minutos. Os ACS foram informados das reaplicagdes do questionario, com antecipacao.

Todas as analises foram feitas no programa SAS para Windows, versao 9.2 e foi adotado nivel de
significancia de 5% para todos os testes ou p-valor correspondente (p<0,05). As variaveis sociodemograficas
quantitativas (idade; renda familiar e tempo de trabalho como ACS) foram analisadas com base nas médias
e desvio-padrao. As demais foram categorizadas com base nas frequéncias e percentuais, encontradas
para: estado civil (casados, solteiros, divorciados ou viuvos); nivel de escolaridade (ensino fundamental
completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo, ensino superior incompleto, ensino superior
completo) e participagdo em educagéo gerontoldgica (sim ou n&o).

No questionario de avaliagao do contato dos ACS com idosos as variaveis foram categorizadas
segundo frequéncias e percentuais, para: idoso na familia, mora/morou com idoso e experiéncia de trabalho
com idosos (sim ou nao); frequéncia de contato com idosos (sempre, as vezes ou nunca); caracteristicas do
contato com idosos (formal, informal ou mista); aquisicao da experiéncia de trabalho com idosos (cotidiano
de trabalho como ACS, capacitagao do SUS e cotidiano de trabalho ou por meio de cursos/congressos,
palestras procuradas por interesse préprio) e contribuicao do ACS ao idoso (muito, um pouco ou nada).

No questionario de conhecimentos gerontoldgicos, cada questao foi avaliada nos momentos (1 e 2, 2
e 3, 1 e 3) com uso do teste qui-quadrado de tendéncia. O escore final foi avaliado segundo delineamento
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em medidas repetidas por meio da analise da variancia seguida de teste de comparacgao multipla de Tukey
ajustado ao delineamento. Os dados foram representados em média, desvio-padrao, maximo e minimo.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu
(FMB-UNESP), sob o protocolo CEP 4149-2012.

Resultados

Entre os agentes comunitarios predominaram mulheres, casadas, adultos jovens, com ensino médio
completo, tempo de trabalho como ACS de 31 meses e com participacdo em educacao gerontolégica (Tabela 1).

Na analise do contato dos ACS com idosos predominou que possuem pelo menos um membro idoso
na familia (87,2%), mora/morou com idosos (62,7%), sempre possuem contato com esses individuos
(95,3%), sendo a caracteristica desse contato mista (77,9%). A maioria dos agentes afirmou ter experiéncia
de trabalho com idosos (93%), experiéncia obtida por meio do cotidiano de trabalho (48,1%) e acreditam
que contribuem muito para promog¢ao da qualidade de vida de idosos (69%). Os resultados obtidos
mediante as avaliagdes sobre conhecimento gerontolégico aos agentes foram relativamente maiores apos
o desenvolvimento do Programa de Educacao em Gerontologia.

Na primeira aplicagédo do questionario para avaliagao de conhecimentos em relacdo a velhice (antes do
desenvolvimento do PEG) houve média de acertos de 10,2 e desvio-padrao de 2,2. Na segunda aplicagao
do mesmo, desenvolvida imediatamente apos o PEG, obteve-se média de 21,1 e desvio-padrao de 1,9 e, na
terceira aplicagao, ocorrida trés meses apos o programa, alcangou-se média de 16,4 e desvio-padrao de 3,0.

Tabela 1. Perfil sociodemografico dos Agentes Comunitérios de Saude, Botucatu, SP, 2013.

Variaveis n % Média Desvio-padrao
Idade (em anos) 34,4 8,73
*Renda 3 1
Tempo de trabalho com ACS (em meses) 31,5 22,6
Sexo

Feminino 78 90,7

Masculino 8 9,3

Estado Civil

Casados 46 53,4

Solteiros 25 29,0

Divorciados 13 15,1

Vilvos 2 2,3

Nivel de Escolaridade

Ensino Fundamental Completo 4 4,6

Ensino Médio Incompleto 2 2,3

Ensino Médio Completo 68 79,0

Ensino Superior Incompleto 6 6,9

Ensino Superior Completo 3 3,4

Participacdao em Educacao Gerontoldgica

Sim 53 61,6

Nao 33 38,3

* Nota-se o salario minimo baseia-se no salario minimo brasileiro vigente no ano de 2012, no valor de R$ 622,00.
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O percentual de acertos nas diferentes aplicagdes do questionario, para cada questao, também foi
significativamente maior apds o desenvolvimento do PEG. Destaca-se que os resultados obtidos na terceira
aplicacéo foram maiores se comparado a primeira, exceto para a questao de numero 16. Reforca-se a
importancia de educagao continuada em gerontologia para agentes comunitarios (Grafico 1).
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Grafico 1. Distribuicao da frequéncia relativa de acertos nos diferentes momentos de aplicagao do ques-
tionario para avaliagao de conhecimentos em gerontologia, por questéo e dominios, Botucatu, SP, 2013.

Os resultados obtidos mediante a analise de tendéncia de acertos ao questionario de avaliagao
de conhecimentos gerontolégicos demonstraram maior numero de respostas corretas nas aplicagdes
posteriores ao desenvolvimento do PEG, confirmando-se pelo teste de qui-quadrado de tendéncia (p<0,05).
Comparando-se a primeira com a segunda aplicagao do questionario, é nitido o aumento de respostas
corretas. Na analise da segunda com a terceira aplicagdo ha um decréscimo na quantidade de acertos,
entretanto, foi verificado o maior nivel de acertos se correlacionada a terceira com a primeira aplicacao
do mesmo. (Tabela 2).

Antes do desenvolvimento do PEG, os agentes comunitarios demonstraram maior percentual de
acertos em questdes referentes ao dominio fisico e, apds o programa, obteve-se alto nivel de acertos
ao questionario relacionado a todos os dominios, sendo estes: fisico, cognitivo, psicolégico, social e os
dominios compostos, fisico/psicoldgico, psicolodgico/social e fisico/psicolodgico/social.

Discussao

Apesar da amostra estudada n&o ser representativa da populacéo de ACS de todo o territdrio brasileiro,
os dados obtidos acerca desses profissionais quanto ao perfil sociodemografico e contato com grupo de idosos
estdo em consonancia com aqueles descritos na literatura e provavelmente refletem a situagéo geral. O perfil
dos agentes comunitarios foi predominantemente de mulheres, casados, adultos jovens, com escolaridade
média completa, como observado em outros estudos desenvolvidos.'" Quanto a renda familiar e tempo
médio de trabalho como ACS, respectivamente, obteve-se trés salarios minimos e aproximadamente dois
anos e meio de trabalho. Esses dados também foram verificados em outras pesquisas.’®"
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Tabela 2. Resultado da andlise de tendéncias das diferentes aplicaces do questionario para avaliagdo de conhecimentos
em gerontologia, Botucatu, SP, 2013.

Aplicacao 1 Aplicacao 2 Aplicacao 3
Questoes Dominios p’ p? p®
N % N % N %

Q1 Cognitivo 37 44,58 54 70,15 48 57,14  <0,0001*  0,0150" 0,0445*

Q2 Fisico 33 39,76 76 97,44 64 76,19  <0,0001* <0,0001* <0,0001*

Q3 Fisico/psicolégico 45 54,22 76 97,44 67 79,76  <0,0001*  0,0005* 0,0042*

Q4 Fisico 42 50,60 77 98,72 78 92,86  <0,0001* 0,0816  <0,0001*

Q5 Psicologico 21 25,30 57 73,08 44 53,01 <0,0001*  0,0251* 0,0010*

Q6 Fisico 72 86,75 77 98,72 78 92,86 <0,0129* 0,0999 0,3988

Q7 Social 16 19,28 61 78,21 34 40,48 <0,0001* <0,0001*  0,0002¢

Q8 Fisico 44 53,01 74 94,87 57 67,86 0,5640 0,0009* 0,0246*

Q9 Fisico/Cognitivo 56 67,47 71 91,03 61 72,62 <0,0001*  0,0045* 0,0694
Q10 Psicoldgico/social/Fisico 8 9,64 23 29,49 23 27,38 0,1458 0,1420 0,7874
Q11 Psicolégico 36 43,37 67 87,01 65 77,38  <0,0001* 0,0750 0,0290*
Q12 Cognitivo 56 67,47 77 98,72 64 76,19  <0,0001* <0,0001*  0,4007
Q13 Psicologico 45 54,22 67 85,90 69 82,14  <0,0001* 0,5438 0,0004*
Q14 Fisico 67 80,72 75 96,15 77 91,67 0,0064* 0,1892 0,0920
Q15 Psicoldgico/Social 63 75,90 74 94,87 80 95,24 0,0009* 0,6558 0,0014*
Q16 Psicolégico 13 15,66 26 33,33 7 8,33 0,0138*  <0,0001*  0,0785
Q17 Social 13 15,66 62 79,49 29 34,52 <0,0001* <0,0001*  0,2797
Q18 Fisico 31 37,35 62 79,49 47 55,95 <0,0001*  0,0017* 0,0404*
Q19 Social 24 28,92 70 90,91 51 60,71 0,0658 0,2027 0,4583
Q20 Social 1 1,20 63 80,77 43 51,19 <0,0001* 0,0010* <0,0001*
Q21 Social 53 63,86 76 97,44 69 82,14  <0,0001*  0,0015* 0,0077*
Q22 Social 5) 6,02 68 87,18 45 53,57 <0,0001* 0,9237  <0,0001*
Q23 Psicolégico 35 42,17 74 94,87 69 83,13 <0,0001* 0,0318* <0,0001*
Q24 Psicolégico 10 12,20 63 80,77 53 63,10 <0,0001* 0,0002* <0,0001*
Q25 Social 20 24,10 75 96,15 62 73,81  <0,0001* 0,0004* <0,0001*

* Nivel descritivo significante em a<0,05. Legenda: P': valor p referente a tendéncia de acertos da 12 aplicacéo para 22 aplicagéo; P2 valor p referente a
tendéncia de acertos da 22 aplicagao para 32 aplicacdo; P2: valor p referente a tendéncia de acertos da 12 aplicagéo para 32 aplicagéo.

De acordo com dados sobre contato dos ACS com idosos, foi observado que a maioria deles possui
um membro idoso na familia e ja morou ou ainda mora com alguma pessoa idosa. Também expuseram
sempre ter contato com idosos, sendo este contato caracterizado como misto, ou seja, estabelecido na
rotina de trabalho, bem como no &mbito familiar. Esses dados estdo em consonancia com os obtidos em
estudo realizado por Ferreira & Ruiz, em que 53% dos ACS entrevistados moravam ou moraram com
idosos.® Nessa tematica, a maioria dos agentes acredita possuir experiéncia para trabalhar com idosos,
disseram ter adquirido experiéncia no cotidiano de trabalho e por educagdes gerontoldgicas oferecidas
pelo SUS. Mais da metade deles afirmou ja ter participado de alguma capacitagdo envolvendo o tema
sobre idosos. Em outro estudo foi verificado que aproximadamente 45% dos agentes tiveram capacitagéo
em saude para idosos, contudo, foi observado maior indice de participagdes em capacitagdes envolvendo
o tema idoso entre aqueles agentes que possuiam maior tempo de trabalho na fung&o.®

A propésito de educacgao gerontoldgica destinada aos ACS, alguns dos dados obtidos neste estudo
remetem a seguinte reflexdo: embora a maioria dos agentes afirmasse ter participado de educagédo em
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gerontologia, metade deles alegou ter adquirido experiéncia na atengcéo aos idosos, somente por meio
do cotidiano de trabalho. Isto se torna preocupante, na medida em que a populacao de idosos aumenta
exponencialmente na sociedade brasileira e os ACS nao estejam ainda preparados para atender essa
demanda. Segundo Fernandes et al.,"? em estudo realizado em municipio paulista, 88% dos ACS da amostra
nao havia realizado curso na area de gerontologia, apesar de eles referirem bastante contato com idosos.
Nesse estudo foi observado que os ACS demonstraram maior conhecimento prévio acerca do dominio
fisico, diagnosticado pela aplicagdo do questionario para avaliacdo de conhecimentos gerontolégicos
realizada no inicio do estudo.

Segundo Ferreira & Ruiz,® o maior conhecimento de temas relacionados aos aspectos fisicos do
envelhecimento e da velhice, em detrimento de aspectos psicoldgicos, cognitivos e sociais, mostra que,
apesar dos ACS estarem inseridos no contexto de vida dos usuarios idosos nas unidades de saude, é
preponderante o conhecimento bioldgico sobre os idosos. Conforme Nunes et al.,' os agentes comunitarios,
por fazerem parte da equipe de saude, séo levados a se identificar com certos conteudos e praticas
referentes a biomedicina. Pelo convivio com profissionais da saude, os agentes acabam tendo maior
acesso ao saber biomédico e o valorizando mais que o conhecimento popular. Abusca de formacéao técnica
confirma essa visao iluséria que com conhecimentos biomédicos estariam mais capacitados para resolver
os problemas da comunidade.

Nesse sentido, a educagao continuada e ou permanente para agentes comunitarios deve muni-los
de conhecimentos diversos em torno da questao do processo de saude-doenca, incorporando, além da
perspectiva biomédica, outros saberes que o habilitem na interagdo com as familias e no reconhecimento
de suas necessidades.’ A preocupagdo quanto a educagdo continuada em saude destinada ao ACS
€ manifestada pelo préprio agente, como evidenciada no estudo realizado por Marzari et al.," em que
um dos entrevistados relatou que “o que nos falta € embasamento tedrico para informar a populagéao”.
Imediatamente apds o desenvolvimento do programa de educagéo em gerontologia foi reaplicado o
instrumento para avaliacdo de conhecimentos gerontoldgicos, sendo nesse momento verificado o alto
indice de acertos em praticamente todas as questdes que o compunham. Apesar de este resultado ser
esperado, todavia possibilita a reflexdo da importancia de educagao continuada com essa finalidade, aos
agentes comunitarios.

Segundo Ferreira & Ruiz,® a capacitagédo prévia em envelhecimento, para ACS, esteve relacionada
aos melhores resultados obtido com aplicagdo do mesmo questionario. E ainda conforme Neri & Jorge,®
em estudo realizado com alunos de educacao fisica, pedagogia, enfermagem e medicina, mostrou que a
aproximacao teorica dos estudantes com temas sobre envelhecimento também produziu maior acerto ao
questionario. No presente estudo, a falta de continuidade no desenvolvimento do programa de educacéao
em gerontologia, que constou do total de cinco encontros, foi um dos determinantes para diminui¢ao no
nivel de acertos ao questionario, entretanto, outros motivos poderiam estar associados como, por exemplo,
ao baixo nivel de escolaridade representado por 4,6% dos ACS. Tal fato reflete um limitante do estudo,
como também a inaplicacdo do instrumento de avaliagdo em conhecimentos gerontoldgicos em outros
periodos, bem como a impossibilidade de analise do impacto da educacgao gerontdlogica na assisténcia
prestada pelos agentes aos idosos.
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Entretanto, verificou-se que na terceira aplicacao do questionario, ocorrida trés meses apos o
desenvolvimento da educacao gerontoldgica, obtiveram-se niveis de acerto maior, em todos os dominios,
do que na primeira aplicacdo do mesmo, que ocorreu antes do programa. Exceto para a questao de
numero 16, que tratava do tema sobre emog¢ao comparando-se jovens e idosos, enquadrada no dominio
psicolégico. Mediante esse fato, em estudo realizado por Cachioni,'® com aplicagdo do mesmo questionario
em sua amostra, a autora pdéde constatar menor nivel de acertos demonstrado em questdes de dominio
psicolégico e social. No presente estudo tal fato talvez possa ser explicado pela insisténcia dos agentes
em assinalar a resposta que melhor condizia as experiéncias de trabalho com idosos.

Essa perspectiva, a Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude (Pneps) enfoca a educacao
no servigo como o tipo de formacgao “mais apropriado para produzir as transformacgdes nas praticas e nos
contextos de trabalho, fortalecendo a reflexao na acao, o trabalho em equipe e a capacidade de gestéo
sobre os préprios processos locais”.!”” Conforme Bachilli,'® a figura do agente comunitario de saude surge
das comunidades no contexto da aten¢éo primaria em saude no Brasil, sem qualquer bagagem técnica
para o pleno exercicio de suas atividades, assumindo a importante funcéo de interlocugao entre equipe
de saude e comunidade local.

Assim, enfocar as competéncias na atuagao junto ao idoso objetiva novos recortes do conhecimento e
sua contextualizagao no processo social do envelhecimento e na prestacao de servigos. Inclui a capacidade
de atuacao frente a imprevisibilidade e diversidade de situac¢des, almeja o trabalho em equipe interdisciplinar
e mobilizagdo de conteudos diversos buscando atuacgdo integral ao nivel do profissional de saude, das
estruturas organizacionais, dos arranjos politicos.' Desta maneira, ressalta-se a necessidade de estudos
futuros com enfoque nos agentes comunitarios na perspectiva de promoc¢ao de educacao continuada e/ou
permanente em temas gerontoldgicos, visando a atengao ao idoso com qualidade.

Conclusao

Oferecer educagao continuada em gerontologia, ou seja, temas especificos sobre envelhecimento e
velhice, para agentes comunitarios de saude é necessario e funciona, visto que ha lacunas em conhecimento
gerontoldgico por esses profissionais. Uma vez providos de conhecimentos, os agentes podem reforcar
seu papel mediante a equipe de saude e populacao, dentre ela os idosos.
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Resumo Palavras-chave:
Referéncia e Consulta
Objetivos: assumindo a obrigatoriedade de classificagdo ICPC-2 em cada consulta, conhecer a informagéo, em  Classificagio Internacional
consultas passadas pelo método de Weed-SOAP segundo o género e idade de quem consulta o médico (consulente
ou paciente), caracterizando o nivel de registro pelo método SOAP em Subjetivo (S) - classificagcdo e anotagdes - em
Objetivo (O) anotagdes sobre o estado do paciente, em Avaliagéo (A) da classificagdo e em Plano (P) da classificagéo
e anotacdes. Métodos: estudo observacional, transversal em outubro de 2012, em amostra aleatorizada das consultas
presenciais de dois médicos orientadores de internato de especialidade, em trés meses sorteados do 12 semestre
de 2012, e em quatro dias sorteados em cada més, em amostra representativa com intervalo de confianga de 95% e
margem de erro de 6%. Utilizou-se estatistica descritiva e inferencial. Resultados: amostra de 318 consultas, n=149
(46,9%) no género masculino, n=61 (19,2%) no grupo etario <18 anos e n=194 (61,0%) no =18 e <65 anos, ns por
grupos etarios e género. Em S, ha classificacdo em 98,7% e anotagdo em 47,2% das consultas; Em O, verificamos
“As anotac¢des demonstram o estado do paciente” em 66,0% e “As anotacgdes sao explicitas e entendiveis” em 79,9%;
em A, 97,8% das consultas tém classificacéo; Em P, ha classificacdo em 96,5% e anotac¢des explicando o plano em
23,0% das consultas. Distribuigéo sem significado por grupo etario para as variaveis estudadas. E mais frequente haver
no género feminino em S “As anotacgdes séo explicitas e entendiveis” e em P “Ha classificagdo de procedimentos”.
Conclusao: ha campo para mais completa coleta da informagao na consulta, permitindo, assim, melhor conhecimento
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Abstract Keywords:

Referral and Consultation
Objectives: assuming the mandatoriness of ICPC2 classification in every consultation, the objective of this study was  |nternational Classification
to ascertain the frequency of this type of classification in past consultations. This analysis was performed using the
Weed-SOAP method, where Subjective (S) is measured by classifications and annotations, Objective (O) by annotations,
Avaliation (A) by classification, and Plan (P) by classification and annotations. Methods: a cross-sectional observational
study was performed in October 2012, with a 95% confidence interval and 6% error margin, on a representative random
sample of consultations conducted on 4 random days of 3 random months of the first semester of 2012, and data were
analyzed using descriptive and inferential statistics. Results: among the sample of 318 consultations, 149 (46.9%) were
with male patients and 61 (19.2%) were aged under 18 years, while 194 (61.0%) were aged 18 or above but under 65
years, after sorting by age groups and gender. In terms of S, 98.7% of consultations had an ICPC-2 classification and
47.2% had an annotation; in terms of O, 66.0% had an annotation demonstrating the state of the patient and 79.9%
were explicit; in terms of A, 97.8% had a classification; and in terms of P, 96.5% had a classification and 23.0% had an
annotation explaining the plan. There was no statistically significant difference by age group for the studied variables.
However, for gender, women had more “Clear and explicit” annotations in S, and “Classification of plan” instances in P.
Conclusion: more complete recall of information in consultations is required in order to gain better knowledge about
individual consultations and patients for future use.

of Primary Care
Medical Records

Resumen Palabras clave:

Remision y Consulta

Objetivos: asumiendo la obligatoriedad de clasificar con la ICPC-2 en cada consulta, conocer la informacién, en  (jasificacién Internacional
consultas tras-efectuadas pelo método Weed-SOAP segun el género y edad de quien consulta al médico (los pacientes),
caracterizando el nivel de registro por el método SOAP en Subjetivo (S) - clasificacion y anotaciones - en Objetivo (O)
apuntes sobre el estado del paciente, en Evaluacion (A) de la clasificacién y en Pleno (P) de la clasificacion y apuntes.
Métodos: estudio observacional, transversal en octubre del 2012, en muestra aleatoria de las consultas presenciales de
dos médicos tutores de residencia de la especialidad, por tres meses sorteados del 1° semestre del 2012y en cuatro dias
sorteados en cada mes, en muestra representativa con intervalo de seguridad del 95% y margen de error del 6%. Se utilizé
estadistica descriptiva e inferencial. Resultados: muestra de 318 consultas, n=149 (46,9%) en el género masculino, n=61
(19,2%) en el grupo de edad <18 afios y n=194 (61,0%) en el 218 y <65 afios, ns por grupos de edad y género. En S, hay
clasificacion en el 98,7% y apuntes en el 47,2% de las consultas; En O, verificamos “Los apuntes demuestran el estado del
paciente” en 66,0% y “Los apuntes son explicitos y comprensibles” en el 79,9%; en A, el 97,8% de las consultas tienen
clasificacién; En P, hay clasificacion en el 96,5% y apuntes explicando el plan en el 23,0% de las consultas. Distribucion
sin significado por grupo de edad para las variables estudiadas. Es mas frecuente haber en el género femenino en S “Los
apuntes son explicitos y comprensibles” y en P “Hay clasificacion de procedimientos”. Conclusion: hay campo para un
recogido de informaciones mas completo, permitiendo de esta manera, mejor conocimiento de cada consulta en el futuro.

de la Atencién Primaria
Registros Médicos

Introducao

Ainformacgéao do ocorrido em um contato entre médico e paciente deve ser guardada para memoria
futura quer na forma da escrita do ocorrido - a que chamaremos de anotagdes -, quer na forma de alocagao
de conhecimento alfa-numérico - a que chamaremos de classificagao - quer numa simbiose entre as duas.

Em Portugal, segundo o Coédigo Deontolégico da ordem dos Médicos,' compete ao médico, artigo 68°
ponto 2, a obrigacao de segredo e segundo o artigo 69° ponto 5 “A guarda, o arquivo e a superintendéncia
nos processos clinicos dos doentes...”. Ja quanto ao ambito do segredo profissional, o Cédigo refere no
artigo 779, ponto 2 “A ficha clinica do doente, que constitui a memoria escrita do Médico, pertence a este
e ndo aquele...”. Segundo a Lei n® 46/2007 de 24 de Agosto,? “A comunicagédo de dados de saude é feita
por intermédio de médico...” o que implica a sua existéncia e devido exercicio de zelo na sua elaboragao,
atualizagdo e guarda e a Lei n® 12/2005 de 26 de Janeiro® com o titulo “Informagao genética pessoal e
informacao de saude”, no seu artigo 2°, diz que “Para os efeitos desta lei, a informagéo de salde abrange
todo o tipo de informacgao directa ou indirectamente ligada a satde...”, referindo o artigo 3° (Propriedade da
informacao de saude) que “1 - A informacgao de saude, incluindo os dados clinicos registados, resultados
de analises e outros exames subsidiarios, intervengdes e diagndsticos, é propriedade da pessoa...”.

No ambiente da consulta de Medicina Geral e Familiar (MGF),*° o sistema de colec¢éo de informacéo é
realizado de uma forma sistematica segundo a organizacao de Subijetivo (S) - as queixas, sinais ou sintomas
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do paciente ou as suas necessidades para o momento, ou seja, o lado psicossocial da consulta que pode
ser também bio, Objetivo (O), em que se realiza o assentamento do colhido na consulta quer fisica quer
psiquicamente, a Avaliagéo (A), o capitulo do diagndstico que o médico realiza e o Plano ou Procedimento
(P), conjunto de informagao relativa ao que se realizou e se pede ou se solicita que o paciente faga.

Os registros na consulta poderiam ser realizados apenas com anotag¢des. No entanto, a uniformizacao
da informagéao levou a criagdo de sistemas de classificagdo com atribuicao de cddigos alfa-numéricos
a entidades nosoldgicas (CID) reconhecendo, desde 2003, a OMS, a ICPC-2 como a melhor forma de
codificar em MGF."° Esta classificagcdo permite ndo soé codificar a doenga que o médico diagnostica como
também o motivo para a consulta e o conjunto de pedidos, de informacao e de atos realizados para um
paciente num contato médico-paciente. No capitulo do diagndéstico (A) ICPC-2 e CID 10 sdo emparelhaveis.

Existe debate quanto a profundidade e a extensao em que a ICPC-2 deve ser utilizada em MGF,"-4
por ser o proprio a realizar a classificacado, ao contrario do ambiente hospitalar em que ha uma comissao
de classificacdo e quanto a classificagdo em S e em P pela eventual alteracdo que possa colocar no
processo da consulta por o médico passar algum tempo a olhar para a tela de um computador, apesar de
nao se perceber qual a diferenga entre olhar para a tela e olhar para uma folha de papel onde se escreve
com caligrafia por vezes ilegivel.

A consulta em MGF necessita boa percegao e eventual classificacdo, da agenda de problemas do
doente, implica uma boa semiologia, exige correta classificagdo dos problemas diagnosticados e obriga
ao conhecimento do plano desenhado, bem como dos procedimentos realizados num paciente.

Os campos S, A e P podem ser classificados para meméria futura sobre o que aconteceu numa
consulta. Este conhecimento, bem como as anotagdes porventura esclarecedoras da classificagao, até por
haver situagdes em que a classificagdo nao cobre todas as queixas, € importante que seja reconhecido
pelo médico, bem como por outros médicos que venham a ter contato posterior com o consulente. Mesmo
0 paciente, ao ter acesso aos seus dados, pode e deve perceber o que foi anotado pelo médico. De fato,
quando questdes legais possam surgir, s a boa informacao registada podera dirimir problemas ou duvidas.

A este proposito, o Conselho Nacional de Etica Para as Ciéncias da Vida'® no seu “Parecer Sobre
Informagdo de Saude e Registros Informaticos de Saude”, refere:

Que os dados de saude, enquanto dados sensiveis referentes a intimidade da pessoa, séo reservados e
sujeitos a dever de confidencialidade” e que “em qualquer altura do seu relacionamento com as instituicdes
de saude ou com profissionais de saude qualquer cidadao tenha direito, podendo fazé-lo por escrito, a
que determinado dado clinico relativo a si proprio (desde que imposicdes legais baseadas em razbes de
Saude Publica o ndo impegam) seja considerado absolutamente reservado e, consequentemente, vedado
a outros acessos para além do acesso pelo profissional a quem foi voluntariamente transmitido. Para tanto,
o profissional ou a instituicdo de saude devera, no momento do registro, ou logo que tal se torne possivel,

dar conhecimento a pessoa desse direito.

Dada a presente organizagéo de recolha de informagao na consulta, € necessario perceber como tal
recolha deve ser feita para se perceber do que se tratou numa consulta. A classificagdo pode ajudar a estudos
cientificos, pois padroniza. Ja a anotagao é importante, para se poder melhor perceber a agenda de problemas,
ter a descricao do estado do consulente e perceber-se o que foi delineado e/ou acordado com o consulente.*81°
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Numa unidade de formacado em pré e pés graduado em Medicina Geral e Familiar, na qual, por
principio, todos os campos do método Weed-SOAP devem ser classificados, surge a necessidade de
realizar trabalho que permita saber a frequéncia, num ambiente de consultas efetuadas no passado e
segundo o género dos pacientes e a sua idade da informagao colocada no prontuario de registro clinico.

Objetivos

Conhecer os registros em S através da classificacao e/ou da explicitagdo das anotacoes;

Conhecer as anotacdes em O percebendo se estas demonstram o estado do consulente e se sao
explicitas e entendiveis;

Conhecer a informacgao em A pela classificagao;

Conhecer os registros em P para saber se ha classificacdo de procedimentos e anotagdes que
explicitem o plano.

Métodos

Estudo observacional, transversal analitico em amostra aleatorizada das consultas presenciais de
dois médicos orientadores de internato de especialidade e de seus seis internos de especialidade em
MGF. Por consulta presencial entende-se aquela em que o paciente esteve com o médico em consultério
e, segundo o sistema portugués de taxas moderadoras, como tal faturada.

Dos primeiros seis meses de 2012, por sorteio sem reposicao, foram selecionados trés meses para
estudo - fevereiro, abril e junho. Para cada més, conhecido o numero de consultas realizadas nesse més
pelo conjunto dos médicos em estudo, percebeu-se o numero médio de consultas por dia. Foi calculado o
tamanho da amostra de consultas a estudar para populagao finita, com um intervalo de confianga de 95%
e uma margem de erro de 6%, como sendo de 332 consultas. Foi entdo conseguido o numero de dias a
estudar para representacao de tamanho amostral, tendo sido, por cada més, sorteados sem reposigao
os quatro dias a estudar. No Quadro 1, sdo mostrados os valores que acima sao referidos. O numero de
consultas e a sua elegibilidade em fungéo dos critérios acima foram retirados do Sistema de Informagao
das Unidades de Saude (SINUS).

A analise dos dados, sigilosos e pertencentes aos pacientes e da guarda dos médicos, foi realizada
em outubro de 2012, sempre pelos mesmos observadores, que registraram em impresso proprio. A folha
de recolha de dados nao continha campos relativos nem ao dia nem ao médico cujo trabalho era estudado.
Foram destruidos os papéis de sorteio e ndo houve, nunca, qualquer identificacdo dos consulentes cujas
consultas foram estudadas. Foram considerados os seguintes grupos etarios: <18 anos; 218 e <65 anos
e 265 anos. Foi obtido parecer positivo da Comissdo de Etica da ARSC, n° 6/2014, 27/02/2014.

Quadro 1. Explicitagdo do calculo do tamanho da amostra de consultas a estudar.

Numero de consultas presenciais 2383
Numero efetivo de dias de consulta 59
Tamanho da amostra de consultas presenciais a estudar 332
Numero médio de consultas presenciais por dia 22
Numero de dias a estudar 12
Numero de dias por més 4
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Foram estudadas a existéncia de classificagcdo ICPC2 em S, A e P e a existéncia de anotacdes
clinicasem S, O,AeP.

Foi utilizada estatistica descritiva e ndo paramétrica pelo teste do x? e de Kruskal-wallis, definindo-se
diferenga com significado para valor de p<0,05.

Resultados

Segundo o Quadro 2, foi estudada uma amostra de 318 consultas, sendo n=149 (46,9%) no género
masculino, n=61 (19,2%) ao grupo etario menor de 18 anos, n=194 (61,0%) ao grupo etario =218 e <65
anos e n=63 (19,8%) ao grupo etario =65 anos, ndo havendo diferencga significativa na distribuicdo de
grupos etarios por género.

No Quadro 3, mostramos a distribui¢cdo das variaveis medidas no global, sendo de destacar a elevada
proporgéo com classificacao realizada e as baixas frequéncias de anotag¢des explicando cédigos.

No Quadro 4, mostramos os resultados encontrados em fungao do género e do grupo etario, bem
como a diferenga estatistica. Apenas se verificam diferencgas significativas entre homem e mulher quanto
a “As anotagodes sao explicitas e entendiveis” em O e “Ha classificacao de procedimentos” em P que s&o
mais frequentes no sexo feminino.

Discussao

Nao sendo frequente em Portugal a necessidade de, em Tribunal ou outra instancia, um médico
ter de provar o que de fato realizou numa consulta, é, no entanto, frequente um médico verificar falta de
informacao suficiente para entender o que no passado ocorreu com um paciente seu. De fato, a memoaria
do que aconteceu numa consulta é, por via da importancia relativa atribuida a ir a uma consulta, mais

Quadro 2. Distribuicdo da amostra por género/grupo etario.

Masculino(*) Feminino(*) Total

n (%) n (%) n (%)
<18 anos 31 (20,8) 30(17,8) 61(19,2)
218 e <65 anos 87 (58,4) 107 (63,3) 194 (61,0)
=65 anos 31 (20,8) 32(18,9) 63 (19,8)
Total 149 (100) 169 (100) 318 (100)

(*) p=0,868.

Quadro 3. As variaveis medidas para a constatagdo do ambiente de percepgéo da informagao na consulta.

Capitulo Variavel n (%)
s Classificagéo 314 (98,7)
A anotacéo explica classificacao 150 (47,2)
o As anotac¢des demonstram o estado do consulente 210 (66,0)
As anotacdes séo explicitas e entendiveis 254 (79,9)
A Ha classificacéo(des) que permita(m) pensar em diagndstico 311 (97,8)
b Ha classificacdo de procedimentos/plano 307 (96,5)
Ha anotagdes que explicitem o plano 73 (23,0)
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Quadro 4. Distribuigcao das variaveis em fungéo do género e do grupo etario.

Género Grupo etario
g Q 1 2 3 P
n (%) n (%) P n (%) n (%) n (%)
s Ha classificagdo do motivo de consulta 147 (98,7) 167(98,8) 0,640 59(96,7) 192(99,0) 63(100) 0,237
A anotaco é explicita 71(47,7) 79(46,7) 0,480 23(37,7) 102(52,6) 25(47,2) 0,053
o As anotacdes demonstram o estado do paciente 95(63,8) 115(68,0) 0,246 33(54,1) 131(67,5) 46(73,0) 0,067
As anotacdes sao explicitas e entendiveis 110(73,8) 144 (85,2) 0,008 47 (77,00 157(80,9) 50(79,4) 0,800
A Ha classificagao de diagndstico 145(97,3) 166 (98,2) 0,431 60(98,4) 189(97,4) 62(98,4) 0,850
b Ha classificagéo de procedimentos 139 (93,3) 168(99,4) 0,003 60(98,4) 187(96,4) 60 (95,2) 0,627
Ha anotagdes explicitas de plano e procedimentos 37 (24,8) 36 (21,3) 0,270 15(24,6) 49(25,3) 9(14,3) 0,188

Nota: Grupo etdrio: 1: <18 anos; 2: 218 e <65 anos; 3: 265 anos.

marcada para o paciente que para o médico. E se este nao tiver o cuidado de anotar ao menos os tépicos
do que colheu, informou, planejou e aconselhou a um paciente, poder-lhe-a acontecer a confrontagao
futura, por um colega, por um paciente, ou por si mesmo, sobre o que tera acontecido.

Esse é o fulcro do trabalho presente em que, através de uma légica meramente quantitativa de
verificagao da existéncia de informagdo em consultas passadas, se procura perceber a frequéncia da
informagao que definimos como importante segundo as premissas do método Weed-SOAP.8°

Metodologicamente, as questdes éticas de reserva de confidencialidade foram devidamente
acauteladas, ao serem os médicos de cada ficheiro a verificar a informagao e ao ndo serem conhecidos
os dias de consulta estudados, por as folhas de sorteio terem sido destruidas. As questdes de deontologia
foram também acauteladas ao serem os proprios a estudar o seu desempenho, assim querendo, com este
seu trabalho, aprender e melhorar.

Como viés, podemos considerar o de interpretacdo do préprio trabalho, ao ser a informacéao de “A
anotacao explica classificagao”, “As anotagdes demonstram o estado do consulente”, “As anotagdes sao
explicitas e entendiveis” e “Ha anotagdes que explicitem o plano” criticamente revista por um médico para
as consultas efetuadas por varios médicos em cada um dos dois arquivos. Como limitacao do estudo,
podemos encontrar o fato de a amostra ser de tamanho ligeiramente inferior ao calculado (318 em 332),
0 que poderemos explicar, apenas, por questao de particularidades dos dias examinados.

Uma pesquisa efetuada no index de Revistas Médicas Portuguesas on-line em 20 de outubro de
2012 nao mostrou qualquer artigo nesta area quando pesquisamos pelas palavras-chave, informacgao e/ou
classificacdo e/ou anotacao na area da MGF ou noutra area médica.

Assim, os resultados presentes devem ser lidos com a maxima cautela.

A avaliagao realizada foi apenas a da existéncia ou ndo de informacao e nao da sua qualidade. Da
mesma forma, este trabalho nao deve ser lido como de avaliagao de qualidade.

Este trabalho deve ser entendido como o inicio da descoberta de uma “lista de verificagao positiva”
para que, numa consulta, se realizem, pelo menos e sistematicamente, as atividades condizentes para
que no futuro esteja disponivel a informacao necessaria para que o médico, outros médicos e o paciente
percebam o que se passou hum contato médico-paciente.
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Dado o ja longo tempo de trabalho em MGF de alguns dos autores, os presentes pontos de analise
foram pensados como os de mais relevante reflexdo para cada capitulo do método de coleta e organizagao
da informacéo.

Partindo da premissa de que todas as consultas devem ter classificacdo, neste trabalho podemos
verificar que a classificagdo pela ICPC-2 esta presente na quase totalidade das consultas efetuadas no
ambiente do Sistema de Apoio ao Médico (SAM) (o programa de informatica que utilizamos) e utilizando
o0 método de Weed-SOAP nos campos S, A e P. Ja as anotagdes aparecem em menor frequéncia.

De fato, s6 ha anotacdes explicativas de classificacdo em S em 47,8% das consultas, sendo este
capitulo da maior importancia para o conhecimento da agenda dos problemas levados pelo paciente para
o contato com o médico. Como explicagao para este fenbmeno, podemos apenas pensar que os médicos
preferem classificar a anotar, devendo para o futuro haver o cuidado de anotar, pois uma classificagao
nem sempre consegue explicitar bem uma queixa.

Ja quanto ao campo O, “As anotacées demonstram o estado do consulente” surgem em 66,9% das
consultas que tém classificagdo em S e “As anotagdes sao explicitas e entendiveis” surgem em 80,9% das
consultas. Estes resultados sao interessantes na 6tica da explicagdo do estado do paciente. Os registros
da semiologia foram enquadrados na légica da explicitagdo e compreensibilidade. Nao conseguimos
demonstrar as razdes pelas quais nédo estédo sistematicamente realizados.

Em P “Ha anotacdes que explicitem o plano” apenas em 36,90%. Tal parece ser claramente uma
insuficiéncia, pois em MGF muita informacéo é passada ao paciente, muitas propostas sao realizadas e
muitos contratos terapéuticos séo estabelecidos com alvos definidos a atingir.

Para as diferencas entre géneros, nao podemos encontrar qualquer explicacado. Pelos grupos etarios
considerados e apesar de nao haver diferengas significativas, sempre salientamos que € nos mais jovens
que ha mais anotagbdes quanto ao plano a seguir, 0 que sera eventualmente devido a transmissao de
conselhos as maes em consultas de saude infantil.

E possivel que haja excessivo enfoque na classificagdo perdendo-se eventual qualidade de informagao
linguistica e semioldgica sobre o motivo e consulta, sobre avaliagao e sobre o plano."

Conclusoes

Numa analise e 318 consultas, verifica-se:

Em S, 98,7% das consultas tiveram classificagéo e ha anotagbes explicativas de classificacdo em 47,8%.

Em O, em 66,0% das consultas as anotacbes demonstram o estado do consulente e em 79,9% as
anotacgodes sdo explicitas e inteligiveis.

Em A, ha classificacdo(des) que permita(m) pensar em diagnéstico em 97,8% das consultas;

Em P, ha classificagdo de procedimentos ou plano em 96,5% das consultas e ha anotagbes que
explicitem o plano em 23,0%.

Parece haver campo para uma mais completa coleta da informagao na consulta, sendo este trabalho
um alerta a todos para a importancia de uma boa e adequada mistura de classificagdo e anotacdes a
realizar em cada consulta em todos os campos do método de Weed-SOAP para que, em plenitude se
possa perceber e comparar toda a informacao na consulta.
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Abstract

Obijective: to estimate the bias introduced by weighing infants with the diaper on in primary health care. Methods: we
enrolled infants who were about to be weighed at a primary care center and weighed each infant twice - once without
the diaper and once with the diaper on - after the scale had been tared with a dry diaper. The bias was calculated, as
the percentage difference in weight, by first subtracting the no-diaper weight from the diaper-on weight and then dividing
the result by the no-diaper weight. Results: we enrolled 30 infants from July 23 to August 1, 2013. Most infants were
present for a scheduled medical doctor’s visit, and their diapers had been changed less than 45 minutes before. The
mean percentage difference in weight was 0.3% (95% confidence interval, 0.2% to 0.5%). Conclusion: we found a
substantial agreement between the two weighing techniques. The bias (that is, loss of accuracy) introduced by weighing
infants with the diaper on compared favorably with the precision of the standard technique and the physiological variability
of the infants’ weights. Our findings suggest that weighing infants with the diaper on may be a valid technique for the
cross-sectional assessment of the nutritional status in primary health care settings. However, further research is needed
before it is used for the longitudinal assessment of the weight velocity.

Resumo

Obijetivo: estimar o viés introduzido pela pesagem de lactentes com fralda na atencdo primaria a saude. Métodos:
recrutamos lactentes que estavam para ser pesados numa unidade basica de saude e pesamos cada lactente duas
vezes: uma sem fralda, e outra com fralda, depois de a balanca ter sido tarada com uma fralda seca. O viés foi calculado
como a diferenga percentual de peso, subtraindo o peso sem fralda do peso com fralda, e entéo dividindo o resultado
pelo peso sem fralda. Resultados: recrutamos 30 lactentes entre os dias 23 de julho e 1° de agosto de 2013. A maioria
estava |4 para uma consulta médica agendada, e tinha tido sua fralda trocada havia menos de 45 minutos. A diferenca
percentual de peso média foi 0,3% (intervalo de confianca de 95%, 0,2% a 0,5%). Conclusao: houve concordancia
substancial entre as duas técnicas de pesagem. O viés (isto &, perda de acuracia) introduzido pela pesagem de lactentes
com a fralda se compara favoravelmente a preciséo da técnica padréo e a variabilidade fisioldégica do peso dos lactentes.
Pesar lactentes com a fralda parece ser uma técnica valida para a avaliagéo transversal do estado nutricional na atencao
primaria a saude, apesar de mais pesquisa ser necessaria antes de ela ser usada para a avaliagéo longitudinal da
velocidade de ganho de peso.

Cite as: Fontenelle LF, Ribeiro MA, Lecco RA, Alves TF. Accuracy of weighing infants with the
diaper on in primary health care. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2015;10(36)1-8.
http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc10(36)978

Keywords:
Validity of Tests
Body Weight

Infant

Primary Health Care
Child Health Services

Palavras-chave:
Validade dos Testes

Peso Corporal

Lactente

Atencéo Priméria a Salde
Servicos de Saude da Crianca

Funding:

none declared.

Ethical approval:

EMESCAM, 231.202, 03/26/2013.
Competing interests:

none declared.

Provenance and peer review:
externally reviewed.

Received: 07/22/2014.
Accepted: 08/06/2015.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2015 Jul-Set; 10(36):1-8



Weighing infants with the diaper on

Resumen Palabras clave:
Validez de las Pruebas
Objetivo: estimar el sesgo introducido por el pesaje de nifios pequefios con el pafial en la atencion primaria de salud.  Peso Corporal
Métodos: se incluyé a los nifios pequefios que estaban a punto de ser pesados en un centro de salud, y se pesé cada
niflo dos veces: una vez sin panal, y una vez con pafal, después de que la balanza habia sido tarada con el pafal
seco. El sesgo se calculé como la diferencia porcentual de peso, restando el peso sin pafal del peso con pafal y luego
dividiendo el resultado por el peso sin pafial. Resultados: fueron seleccionados 30 nifios pequefios entre el 23 dejulioy ~ Servicios de Salud del Nifio
el 1 de agosto del 2013. La mayoria estaba alli para una visita médica programada, y habian tenido el pafial cambiado a

menos de 45 minutos antes. La diferencia porcentual de peso media fue del 0,3% (intervalo de confianza del 95%, 0,2%

hasta 0,5%). Conclusién: existe un acuerdo sustancial entre las dos técnicas de pesaje. El sesgo (es decir, pérdida de

exactitud) introducido por el pesaje de nifios pequefios con el pafial se compara favorablemente con la precision de la

técnica estandar y la variacion fisiolégica del peso de los nifios pequefios. Pesar nifios pequefios con el panal parece

ser una técnica valida para la evaluacion transversal del estado nutricional en la atencién primaria de salud, aunque

se necesite mas investigacion antes de que ella sea utilizada para la evaluacion longitudinal de la velocidad de peso.

Lactante
Atencién Primaria de Salud

Introduction

Because growth curves were constructed by weighing infants without any clothes,'? it is usually
recommended that the diaper is removed before weighing infants.>® Nevertheless, in busy primary care
centers infants are often weighted with their diaper on, and then the weight of the diaper is discounted.
This is supported by a World Health Organization (WHQO) manual from 1995, which recommends that the
infant is weighed “with or without a diaper... If a diaper is worn, its weight is subtracted from the observed
weight”," based on an anthropometric standardization manual.”

Even if the weight of a dry diaper is discounted, urine contained in the diaper should bias the weighing
upward. However, no study ever measured that bias (that is, loss of accuracy) in the context of ambulatory
child health care. Our objective in this study was to estimate the bias due to weighing infants with the diaper
on in primary health care.

Methods

Participants

We estimated the bias due to weighing infants with the diaper on by means of the lack of agreement
between two weighings: one with the diaper on (after taring the scale with a dry diaper identical to that used
by the infant) and another, without a diaper. We included children aged under 24 months who were already
going to be weighed in a primary care center. We included infants only if they had a dry diaper for taring
the scale, and excluded those who urinated or passed stools between the two weighings.

The infants were enrolled in a primary care center that implements the Family Health Strategy
(ESF - Estratégia Saude da Familia) in the city of Vitoria (Espirito Santo state, Brazil). As in other ESF primary
care centers, physicians and nurses from ESF perform scheduled and urgent (same-day) assistance to
people of all ages, including infants. The chosen primary care center usually has a pediatrician, but she was
in vacation when the data were collected. Other professionals also serve infants (dentists, a social worker,
a psychologist, speech therapists), but their visits are not preceded by weighing. All families enrolled in the
cited primary care center live within a thousand meters away, mostly without any geographical barriers on
their way.
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Measures

The infants were weighed on a digital scale that belongs to the primary care center, model 109-E
(Welmy), with 5g accuracy, which calibration is monthly verified by the Municipal Health Secretariat. One
of the authors (LFF), a family and community physician experienced in providing primary health care, had
especially trained two other authors (MAR and RAL), medical students, for data collection.

One of the authors (MAR) addressed the infants’ parents (or guardians) at the time they were going
to be weighed. He then obtained written informed consent, and collected through interview data about the
infants (gender, date of birth, gestational age at birth) and context (time elapsed since latest diaper change;
if weighing was to be followed by an visit; if it was urgent; and which professional would be consulted). If the
parent/guardian wasn’t sure about an answer, data was checked in the child health record. (This booklet
is distributed by the Ministry of Health to all newborns, and health professionals write down information
about birth, growth, development and vaccination.) Afterward, another author (RAL) weighed the infants
with standardized technique.”

Both weighings were performed immediately one after the other, with the same scale. To prevent that
a possible systematic difference between the first and second weighings would bias the measure of interest,
some infants were first weighed without a diaper and then with the diaper on (after the scale was tared to
the weight of the dry diaper) and others were weighed inversely. The weighing order was determined by a
random computer-generated sequence.

Considering that an agitated infant might have various “stable” weights, we adopted a technique to
minimize the arbitrariness in the weight choice. During the weighing, one of the authors (RAL) was positioned
so that he could not read the weight on the digital display, and when he thought the infant was quiet enough,
he warned the colleague (MAR), who then had to write down the first value which was accompanied by
the stability indicator light.

Temperature and humidity in the city were obtained by the hourly monitoring of a web page
(http://www.redemet.aer.mil.br), maintained by the Brazilian Air Force Meteorology Network Command. Our
protocol included the description of both variables for the period of data collection as a whole. However,
considering the little time between changing the diaper and weighing, we chose to include among the
variables for each infant the latest values of temperature and humidity.

Statistical analysis

We calculated the bias as the lack of agreement, that is, as the percentage difference between the
weight with the diaper on (discounting the dry diaper) and the weight without a diaper:
(weight with diaper - weight without diaper)

difference = - - - 1)
weight without diaper

Considering a urine output of 3.4ml/kg/h (standard deviation: 1.3ml/kg/h),® time since the last diaper
change varying uniformly between 15 minutes and 3 hours, and a further imprecision in weighing expressed
by a mean difference of 2.35g (standard deviation: 4.62g)° for infants who weighed 3,500g, we estimated
that 9 infants would be enough to achieve 95% power to reject the null hypothesis of no difference in weight
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between infants with and without diaper, with alpa of 0.05. Even so, we chose a sample size of 30 infants, to
ensure that the sampling error of the mean would have a normal distribution, as well as to provide greater
statistical power for the association analysis.

We inspected the distribution of the percentage difference in weight around its mean through a scatter
plot of the percentage difference in weight versus the mean of the two weighings. Since the distribution was
asymmetrical, we used the 2.5 and 97.5 percentiles to estimate the 95% concordance interval between the
weighings, namely, the range containing the percentage difference in weight for 95% of infants.™

We used the same scatter plot to assess the assumption that the percentage difference in weight
does not depend on the weight of the infant.'®'" We used the Pearson correlation test to assess the same
assumption, and also the assumptions that the percentage difference in weight was not associated with
the order of the infant within the sample, or to their weighing order (with or without a diaper).

We estimated the hourly increase in the percentage difference in weight by simple linear regression,
fixing the intercept at zero to avoid dilution bias due to the imprecision in the parent’s report of the time elapsed
since the last diaper change. We also used simple linear regression to explore for associations between
the percentage difference in weight and the infant’s age (corrected for preterm birth, when appropriate) or
gender; reason for weighing (which could be associated with different times elapsed since the last diaper
change); and weather conditions (which could interfere with insensible water loss and thus with urine output).

We would handle missing data by using only complete cases, but there was no missing data point.

In order to analyze the data we used the standard components of the statistical computing environment
R, version 3.0.1 (R Core Team, Vienna, Austria).

The research was approved by the EMESCAM Research Ethics Committee (Certificate of Presentation
for Ethical Consideration n® 11608613.9.0000.5065), and authorized by the Municipal Secretariat of Health
of Vitdria. After the conclusion of the research, the authors presented preliminary research results for the
infants’ families.

Results

Enroliment took place on weekdays between July 23 and August 1%, 2013. Although we were not able
to enroll strictly consecutive infants, we did invite most infants weighed in the primary care center during
the period, from all the opening hours (7 am to 8 pm). From the 37 infants whose parents or guardians we
approached, one refused to participate in the study; five did not carry a dry diaper; none urinated or passed
a stool between weighings; and one was more agitated and had to be released without being weighed twice
to avoid delaying the visit. At the end, the sample consisted of 30 infants (81% of those invited). There were
no adverse events related to weighing with the diaper on.

The infants had a mean corrected age of 4.3 months, and little more than half were male (Table 1).
Most infants were being weighed because of a subsequent scheduled medical doctor’s visit at the primary
care center. Mean time since last diaper change was 36 minutes (range 5min to 2h). Mean temperature
was 26° C (range, 21° C to 29° C), and mean relative humidity was 67% (range, 33% to 83%).

The mean percentage difference in weight was 0.3% (95% confidence interval [Cl], 0.2% to 0.5%,
p<0.01) (Graph 1). The percentage difference had an asymmetric distribution, with a median of 0.3% and
a 95% concordance interval from -0.2% to 1.2%.
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Table 1. Sample description

Characteristic N (%)
Gender
Male 17 (57%)
Corrected age (months)
0 9 (30%)
1-2 9 (30%)
3-5 3 (10%)
6-11 6 (20%)
12-23 3 (10%)
Weighing is for a subsequent visit
Yes 28 (93%)
Whose visit?
Doctor's 25 (89%)
Nurse's 3(11%)
Visit is for an urgent problem
Yes 2 (7%)
Time since last diaper change
50r10m 9 (30%)
20min 7 (23%)
30min or 35min 7 (23%)
40min or 1h 2 (7%)
12 hor 2h 5(17%)
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Graph 1. Bland & Altman scatter plot for the agreement between the diaper-on weight
(discounting the weight of a dry diaper) and the weight without a diaper. Solid line
indicates mean percentage difference, dashed lines indicate 95% confidence interval
for this mean, and dotted lines indicate 95% concordance interval.
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The percentage difference in weight was not associated either with the infant weight (Graph 1; p=0.95),
or with his/her position in the sequence of the sample (p=0.26), or with which weighing had been done first
(with or without diaper; p=0.06).

For every hour elapsed since the diaper had been changed, the infants’ percentage difference in
weight increased by 0.37 percentage points (95% CI, 0.20 to 0.54; p<0.001).

Percentage difference in weight was not associated with gender (p=0.68) or age (p=0.39); it was not
associated with whether the infant was being weighed for a visit (p=0.27), whether the visit was for an urgent
problem (p=0.78) or whether if the visit was a doctor’s or a nurse’s visit (p=0.71); and it was not associated
with temperature (p=0.50) or humidity (p=0.48).

Discussion

In the context of primary health care, weighing infants with their diaper on introduces a bias of +0.3%,
even after taring the scale with a dry diaper identical to the one used by the infant. This would mean, for
instance, a difference of 10g in an infant weighing 3,000g.

This bias is zero when the diaper has just been changed, and increases 0.37 percentage points with
every hour, which is compatible with a previously reported urine output of 3.4ml/kg/h.8

There are no consensual limits that we are aware of for how much bias is acceptable in weighing
infants for clinical purposes. Understanding the bias as a loss of accuracy, we may assess its magnitude
by comparing it with the degree of reliability of weighing infants without a diaper. The lack of reliability can
be divided into two components: imprecision of the measurement technique and physiological variability
of what is being measured.?

We can assume that measurement imprecision was an important component of the variability we found
in the percentage difference in weight. Among 30 infants, 6 had a difference of zero (including one with 2
hours since latest diaper change) and 2 other infants had a negative difference between the weight with
the diaper on and the weight without it. Unfortunately, we were not able to directly estimate the weighing
precision because in that busy primary care center it was not feasible to weigh each infant four times (two
with the diaper on, and two without it). On the other hand, the WHO Multicenter Growth Reference Study
provides a more direct estimate of the measurement imprecision in the weighing of infants. In that study,
4.0% of the newborn weighings and 6.8% of the weighings in the longitudinal component of the study had
to be repeated due to a difference between examiners that was greater than 100g.2 In comparison, in our
study only 1 (3%) infant had a difference of 100g between the weighing techniques, and none had any
greater difference. This suggests that the loss of accuracy due to weighing the infant with the diaper on is
not larger than the imprecision of the standard weighing technique.

We can also compare the loss of accuracy due to weighing the infant with the diaper on with the
physiological variability of the infants weight. Although meals and bowel movements are sources of variability
of weight, no anthropometry manual recommends weighing infants at a specific time in relation to them.
In exclusively breastfed infants aged 4-26 weeks, each meal has a mean weight of 101g,'® which is much
more than the mean difference in weight of 30g we found in the same age group between the weighing
techniques. Furthermore, infants from Myanmar aged 12-23 months have stools with a mean weight of
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Table 2. Comparison between variability due to bowel movements and bias due to urine in the diaper, when weighing infants.

Age group Mean weight (interval) of feces'® Mean weight (interval) of urine in the diaper?
1 week 49 (0 to 48) 5g°

2 to 4 weeks 11g (0 to 40) 9g (-10 to 20)

1to 12 months 179 (2 to 98) 25g (-10 to 100)

13 to 24 months 35g (4 to 180) 22g (0 to 60)

2 Difference between weighing the infant with the diaper on (after taring the scale with a dry diaper) and without the diaper; data from this study ® Sample
consisted of a single infant.

83g,' which again is much more than the mean difference in weight of 22g we found in the same age
group between the weighing techniques. Finally, infants from the United Kingdom have stools with mean
weights'® similar to the mean differences in weight we found for each age group (Table 2). In summary, the
loss of accuracy due to weighing infants with the diaper on is not larger than the physiological variability
of the infants weight.

Our estimates should only be generalized to settings where infants arrive for weighing up to about 2
hours after their diaper had been changed. We believe this description fits most primary care centers, but
not necessarily other infant health services. Furthermore, one should be careful when generalizing these
results to places with significantly different weather conditions. The effect of weather conditions was a
secondary measure in our study, and the apparent lack of association might be due to low statistical power.

We realize that, in clinical practice, it would be much easier to simply discount a previously estimated
diaper weight, instead of taring the scale with a dry diaper as we did. In our study, we decided to tare the
scale for every infant because we could not depend on knowing the manufacturer and exact model for each
infant's diaper, and the scale was not meant for weighing single diapers by themselves. If the conclusions
of this study are ever translated into clinical practice, the actual bias will depend on how accurately the
diaper weight was estimated.

Finally, it is important to underline that this study relates to single episodes of weighing, not to the estimation
of weight velocity, which is an integral component of the longitudinal assessment of the nutritional status.

Conclusion

This study has confirmed that weighing infants with the diaper on in primary health care leads to
bias, that is, reduces the accuracy in weighing, even if the weight of the dry diaper is carefully subtracted.
However, this loss of accuracy is small if we take into consideration the imprecision of the standard weighing
technique and the physiological variability resultant from the infants’ meals and bowel movements. Weighing
infants with the diaper on seems to be a valid technique for the cross-sectional assessment of the nutritional
status in primary health care, even though more research is needed before it is used for the longitudinal
assessment of the weight velocity.
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Resumo Palavras-chave:
Aracnidismo
Obijetivos: este estudo teve como objetivo identificar o grau de conhecimento que puérperas possuiam a respeito da  Mordeduras e Picadas
aranha Loxosceles, sua picada e conduta no caso de acidente com elas ou seus filhos. Métodos: estudo transversal de Insetos
quantitativo, que utilizou um questionario estruturado abrangendo perfil socioeconémico, conhecimento sobre | L
aranha-marrom e o loxoscelismo. Foram incluidas pacientes em puerpério imediato, considerado entre o primeiro Saide Publica

e décimo dia do parto, internadas na maternidade do Hospital do Trabalhador em Curitiba-PR, entre julho e outubro  Prevencao de acidentes
de 2011. Participaram 208 puérperas, das quais oito foram excluidas porque os questionarios foram preenchidos de  Educacao em Salde
forma incorreta. Os dados obtidos foram tabulados no programa Microsoft Excel 2007® e analisados pelos testes ¥ e

Exato de Fisher. Resultados: sobre o conhecimento da aranha, 61% das puérperas afirmaram reconhecer a aranha

e apontaram a imagem correta. Sobre a conduta em caso de acidente, 87,5% responderam a conduta correta, porém

apenas 37% apontaram a sintomatologia correta. Hipdteses testadas mostraram que idade, escolaridade e acidente

loxoscélico prévio sdo diretamente proporcionais ao conhecimento das participantes (p<0,05). Conclusao: a maioria

das puérperas pesquisadas conhecia a aranha-marrom e grande parte reconhecia a lesdo provocada pela picada, mas

a gravidade da lesao foi superestimada. Contraditoriamente, o conhecimento dos sintomas foi pequeno, o que pode

levar ao atraso do tratamento delas mesmas ou dos seus filhos. O conhecimento da aranha foi diretamente relacionado

a idade, escolaridade e a acidente loxoscélico prévio.

Abstract Keywords:
Arachnidism
Insect Bites and Stings

Objectives: this study aimed to identify puerperal women’s level of knowledge about the Loxosceles spider, its bite, and
their own conduct in the event of a loxoscelic accident involving them or their children. Methods: this was a quantitative
cross-sectional study using a structured questionnaire that included the socioeconomic profile of the participants, and Public Health
knowledge about the brown spider and loxoscelism. Participants included postpartum women (between the firstto tenth  Accident Prevention
day of delivery), admitted to the maternity ward of the Hospital do Trabalhador, Curitiba-PR, between July and October  Health Education
2011.From a total of 208 postpartum women, eight were excluded because the questionnaires were filled incorrectly. Data

were tabulated using Microsoft Excel 2007® and analyzed using the y?2 test and Fisher’s exact test. Results: regarding

the knowledge about the spider, 61% of the participants said that they knew the spider and identified the correct picture.

About their conduct in case of loxoscelic accidents, 87.5% gave appropriate responses, but only 37% identified the
correct symptoms. Hypothesis testing revealed that age, education, and prior experience of loxoscelic accidents were
directly proportional to the participants’ knowledge (p<0.05). Conclusion: most of the women surveyed could identify the
brown spider and largely recognized the spider’s bite injury, but they overestimated its severity. On the contrary, they had
little knowledge about the symptoms, which may lead to delayed treatment for them or their children. The participants’
knowledge about the spider was directly related to age, education, and prior experience of a loxoscelic accident.
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Resumen Palabras clave:
Aracnidismo
Objetivos: este estudio tuvo como objetivo identificar el grado de conocimiento que las puérperas tenianrespetolaaraiia  Mordeduras y Picaduras
Loxosceles, su picadura y la conducta en el caso de un accidente con ellas o sus hijos. Métodos: estudio transversal
cuantitativo en que se utilizé un cuestionario estructurado con el perfil socio-econémico, el conocimiento sobre la arafna
marrény el Loxoscelismo. Las pacientes incluidas fueron aquellas en el periodo inmediatamente posterior al parto, del
primero hasta el décimo dia puerperal, admitidas en la Maternidad y Hospital del Trabajador en Curitiba- PR, entre julio  Prevencion de Accidentes
y octubre del 2011. Participaron 208 puérperas, de las cuales ocho fueron prohibidas debido a que sus cuestionarios  Educacion en Salud
fueron completados incorrectamente. Los datos fueron tabulados en Microsoft® Excel 2007 y analizados mediante el

Test de 2y Exacto de Fisher. Resultados: respeto al conocimiento de la arafia, el 61% de las madres dijeron reconocer

la arafia y apuntaron a la imagen correcta. Acerca de la conducta en caso de accidentes, el 87,5% respondieron la

conducta correcta, pero solo el 37% identificaron los sintomas correctos. Las hipotesis testadas mostraron que la edad,

la educaciony el accidente loxoscélico anterior son directamente proporcionales a los conocimientos de las participantes

(p<0,05). Conclusién: la mayoria de las mujeres encuestadas conocia la arafia marrén y en gran parte reconocio el

dano causado por la picadura, pero sobrestimaran la gravedad de las lesiones. Paraddjicamente, el conocimiento de los

sintomas fue pequefio, lo que puede llevar al retraso del tratamiento para si mismas o para sus hijos. El conocimiento

sobre la arafha estuvo directamente relacionado con la edad, la educacion y el accidente loxoscélico anterior.

de Insectos
Salud Publica

Introducao

O envenenamento provocado pela picada de aranhas do género Loxosceles € chamado de
loxoscelismo, doenga mais comumente causadora de uma lesao que regride sem tratamentos especificos, e
raramente uma sindrome necrotizante-hemolitica.’ O loxoscelismo representa mais de 50% dos acidentes
notificados anualmente por aracnideos no Brasil, principalmente nos estados do Sul, onde responde
sozinho por 44% destas notificagdes, sendo um importante tema para ser discutido dentro da Atengao
Primaria a Saude (APS).*®* O numero de acidentes loxoscélicos vem aumentando nas ultimas décadas,
o que esta relacionado a fatores como o grande e crescente numero de aranhas, devido principalmente
ao processo de urbanizagao desordenado, moradias que favorecem sua instalagao e proliferacao, e ao
desconhecimento da populagédo com relagdo a aranha e as lesdes por ela provocadas.®® A frequéncia de
picadas por Loxosceles, principalmente L. Intermedia, mostra correlagdo com a area da cidade, sendo
que a maior parte € na zona urbana (74,4%), atingindo mais pessoas entre 20 e 49 anos (60,5%), com
predominio do sexo feminino (61%).9°

Dentre os casos de loxoscelismo notificados, segundo estudo de Marques, em 33,9% nao foram
registradas as circunstancias acerca da picada, enquanto que 23,4% das vitimas relataram nao ter percebido
onde ocorreu a picada; 14,4% estavam dormindo; 12,9% estavam dentro da casa; e 9,8% estavam se
vestindo.’ Quanto ao tratamento do loxoscelismo, constata-se maior efetividade da soroterapia para as
formas cutaneas graves, quando realizada até 24 horas apds o acidente, e maior eficacia da corticoterapia
nas lesbes leves ou iniciais quando feita até 48 horas apds o acidente, justificando a importancia da
identificagédo precoce da lesdo e a procura por auxilio médico.?® O desenvolvimento de tratamentos mais
efetivos é dificultado pelo fato de nao haver um conhecimento adequado do mecanismo de agcéo do veneno,
mas tratamentos novos estdo em estudo e mostraram bons resultados in vitro, como o uso do eculizumab. "2

As puérperas foram escolhidas como participantes deste estudo pelo fato de a mulher ser
geralmente a principal responsavel pelo ambiente domiciliar e cuidado dos filhos, e também pelo fato
de a maior incidéncia de acidentes ocorrer entre mulheres, além de acidentes graves entre criangas.®"
O ambiente hospitalar, particularmente os leitos da maternidade, foi escolhido por prover maior nimero
de participantes e facilitar a aplicacao dos questionarios. O objetivo deste estudo foi identificar o grau
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de conhecimento que puérperas possuem a respeito da Loxosceles, sua picada e conduta no caso de
acidente com elas ou seus filhos.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal quantitativo entre julho e outubro de 2011. O instrumento para
coleta de dados foi um questionario estruturado com escala de mensuracao quantitativa, preenchido pelos
pesquisadores durante uma entrevista. O questionario continha 25 perguntas objetivas abrangendo perfil
socioecondmico (faixa etaria, escolaridade, renda familiar mensal, bairro, habitagdo), perguntas sobre a
aranha-marrom (identificagéo, visualizagéo no cotidiano, habitat) e sobre o loxoscelismo (identificagao
da lesao, contato direto com acidente loxoscélico e seguimento corporal acometido, situagdo propicia
ao acidente, sazonalidade, gravidade, sintomatologia, complicagdes, conduta ao suspeitar do acidente,
conhecimentos gerais sobre loxoscelismo). Imagens foram utilizadas nas questdes que envolviam
identificacdo da lesdo e da aranha. Apds a conclusao do questionario, todas as questdes foram explicadas
as participantes. Todas as participantes assinaram e receberam uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

A populagéo estudada foi do tipo ndo probabilistica de voluntarios, com um intervalo de confianca
de 95%, margem de erro de 5% e um “n” de 208 participantes, das quais oito foram excluidas. Foram
incluidas pacientes em puerpério imediato, considerado entre o primeiro e décimo dia do parto, internadas
na maternidade do Hospital do Trabalhador em Curitiba-PR, entre julho e outubro de 2011, que concordaram
em participar e assinaram o TCLE. Foram excluidos oito questionarios preenchidos de forma incorreta
ou incompleta. Os dados obtidos foram tabulados no programa Microsoft Excel 2007° e analisados pelos
testes 2 e teste Exato de Fisher. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
do Trabalhador sob o protocolo numero CEP-SESA/HT 345/2011.

Resultados

Com relagéo aos dados obtidos no questionario, constatou-se que a faixa etaria prevalente foi a
de mulheres entre 19 e 25 anos (Grafico 1), o grau de escolaridade mais prevalente foi 0 ensino médio
completo/incompleto (Gréfico 2) e a renda média familiar mensal foi de 2,7 salarios minimos. De acordo
com a distribuicdo geografica, os bairros citados pelas entrevistadas foram divididos em dois grupos:
periféricos (88%) e centrais (12%). O tipo de habitagdo mais prevalente foi o de casas de alvenaria (64,5%).

Sobre o reconhecimento da aranha-marrom, as participantes foram questionadas se reconheceriam
a aranha, e depois se solicitou que indicassem a imagem correta da aranha no questionario. A maioria
(61%) afirmou reconhecé-la e apontou a imagem correta, enquanto 12% apenas afirmaram reconhecé-la,
e 27% nao a reconheceram. As puérperas que afirmaram ja ter visto a aranha-marrom em casa ou local
de trabalho somaram 64%, e 36% afirmaram ter alguém préximo e/ou ter sido picada por aranha-marrom;
destes, os segmentos corporais mais acometidos foram coxa e perna.?

Sobre o reconhecimento da lesdo ocasionada pela aranha-marrom, as participantes foram
questionadas se reconheceriam a lesao, e depois solicitadas que indicassem a imagem correta da les&o
no questionario. A maioria declarou néo reconhecé-la (67,5%), enquanto 20,5% afirmaram reconhecé-la
e apontaram a imagem correta; 12% apenas afirmaram reconhecer a lesao.
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® 13 a 18 anos (n=46)
= 19 a 25 anos (n=80)
© 26 a 35 anos (n=60)
m 36 a 45 anos (n=14)

n=200

Grafico 1. Idade das participantes.

5%

» Ensino fundamental completo/in completo (n=88)
= Ensino médio completo/incompleto (n=102)

* Ensino superior completo/incompleto (n=10)
n=200

Grafico 2. Escolaridade das participantes.
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Quanto ao local mais provavel para encontrar uma aranha-marrom, a maioria (86,5%) respondeu
corretamente que este local é atras de quadros e armarios. Quanto a situagdo que envolve o acidente
loxoscélico, o maior grupo (79%) respondeu corretamente que é mais comum durante a troca de roupa.
Sobre a relagao entre e a incidéncia do acidente loxoscélico, a época do ano e a temperatura, 0 maior grupo
(61%) respondeu corretamente que ocorrem mais acidentes nos meses mais quentes do ano. Quanto a
gravidade do acidente loxoscélico, o maior grupo (78%) respondeu incorretamente que ela € sempre grave.

Sobre a sintomatologia mais provavel no loxoscelismo, apenas 37% responderam corretamente
“dor, queimacéao e vdmito”. Quanto as complicagdes provaveis, apenas 36% responderam corretamente
“perda tecidual e insuficiéncia renal”. Quanto a conduta ao suspeitar de acidente loxoscélico, o maior grupo
(87,5%) respondeu corretamente “capturar a aranha e procurar ajuda médica”.

Por meio da estratificacdo da populacdo estudada em grupos segundo o perfil obtido com o
questionario, puderam-se comparar fatores que possuem relagao positiva ou negativa com o grau de
conhecimento geral sobre a aranha-marrom e o loxoscelismo. A analise dos dados mostrou que quanto
maior a faixa etaria das entrevistadas, maiores as taxas de reconhecimento da aranha-marrom, de
conhecimento sobre a situagao provavel que envolve o acidente e da conduta correta ao suspeitar-se da
picada por aranha-marrom (p<0,05) (Grafico 3).

100%

O,
80% m 36a45anos (n=14)

60%
¥ 26 a 35 anos (n=60)

40%
® 19 a 25 anos (n=80)

20%
= 13 a 18 anos (n=46)

0%

Reconhecimento da Acerto sobre a Acerto da conduta a
aranha-marrom situagao que mais ser tomada ao
envolve o acidente suspeitar de acidente
n=200 loxoscélico loxoscélico

Grafico 3. Respostas corretas sobre o reconhecimento da aranha-marrom, conhecimento sobre
a situacao que envolve o acidente e a conduta a ser tomada ao suspeitar de acidente loxoscélico,
estratificadas por faixa etaria em anos (p<0,05).

A analise dos dados também mostrou uma relagao positiva entre a escolaridade das participantes e
as taxas de reconhecimento da aranha, de conduta correta ao suspeitar-se da picada e de conhecimentos
gerais sobre o loxoscelismo (p<0,05) (Grafico 4).

Observou-se que quando a entrevistada reconheceu corretamente a imagem da aranha-marrom, suas
taxas de acerto nas questdes que abordavam o reconhecimento da lesdo provocada pela aranha-marrom,
habitat e situagao provavel que envolve o acidente loxoscélico foram maiores (p<0,05), conforme Grafico 5.
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suspeitar de loxoscelismo
acidente
n=200 .
loxoscélico

Grafico 4. Respostas corretas sobre o reconhecimento da aranha-marrom, a conduta a ser
tomada ao suspeitar de acidente loxoscélico e os conhecimentos gerais sobre o loxoscelismo,
estratificadas por nivel de graduagéao (p<0,05).

Puérperas que afirmaram
reconhecer a lesao
provocada pela aranha-

marrom (n=154) 86%

Puérperas que apontaram
corretamente a imagem
da lesao provoca pela
aranha-marrom (n=66)

= N&o apontaram a
imagem da aranha-
92% marrom.

Conhecimento sobre o
habitat da aranha-

=174
marrom (n ) = Apontaram a imagem

da aranha-marrom.

Conhecimento sobre a
situaga@o que envolve o
acidente loxoscélico
(n=158)

43%

T

n=200 0% 50% 100%

Grafico 5. Respostas corretas sobre o reconhecimento da lesao provocada pela aranha-marrom,
habitat e situagéo provavel que envolve o acidente loxoscélico, estratificadas pelo reconhecimento
correto versus ndo reconhecimento da imagem da aranha-marrom (p<0,05).

Outra relagao observada foi o fato de as entrevistadas que tiveram contato direto com o acidente
loxoscélico (ter sofrido e/ou conhecer alguém que tenha sofrido o acidente) terem obtido taxas de acerto
maiores nas questdes que abordam o reconhecimento da aranha-marrom, terem visto uma aranha-marrom
em casa ou local de trabalho e terem reconhecido a les&o provocada pela aranha-marrom - situagéo provavel
que envolve o acidente loxoscélico e conduta correta ao suspeitar-se da picada por aranha-marrom, quando

comparadas as entrevistadas que nunca tiveram contato direto (p<0,05).
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Discussao

O Sul do Brasil é a regido que mais notifica acidentes por animais pegonhentos, sendo que dois
tercos sdo causados por aranhas do género Loxosceles. Metade desses acidentes ocorreu na regido
metropolitana de Curitiba (RMC), mantendo uma incidéncia de 150 casos para cada 100.000 habitantes.?

O contato com a aranha-marrom nos domicilios da RMC é comum,’? o que se mostrou verdadeiro
pelo fato de 33,5% das pesquisadas afirmarem que elas ou pessoas proximas ja haviam tido algum contato
com a aranha. A maioria das participantes afirmou conhecer a aranha e apontou a imagem correta no
questionario, ocorrendo algo semelhante com a lesdo provocada pela aranha, em que poucas afirmaram
conhecé-la, mas 63% apontaram a imagem correta da lesdo inicial no questionario. O presente estudo
concordou com a literatura em relagao ao segmento corporal mais acometido pela picada da aranha, que
foi coxa e perna.? A sazonalidade das aranhas é descrita na literatura e este estudo mostrou também que
as participantes reconhecem essa particularidade.

A maioria das participantes julgou o acidente loxoscélico invariavelmente grave, o que sugere um
ponto de desconhecimento e trabalho em educacgao para as equipes das Unidades Basicas de Saude
ou de Estratégia Saude da Familia (ESF), ja que sdo o primeiro local de atendimento e notificagéo das
picadas."? A maioria das lesdes regride sem tratamento especifico e requer apenas cuidados com a ferida
ou pequenos desbridamentos de pele.® O acidente grave é incomum, e um estudo isolado mostrou maior
incidéncia de hemolise mediada pela toxina de L. reclusa em criangas."

Foi possivel constatar um aumento progressivo de assertividade das participantes conforme o aumento
da faixa etaria nas questdes sobre a identificacdo da aranha-marrom, situagdo mais provavel para uma
picada e sobre a primeira conduta ao suspeitar de uma picada (p<0,05). Houve também um aumento
percentual de questdes corretas conforme o maior grau de escolaridade nas questdes sobre identificagéo
da aranha e a primeira conduta ao suspeitar de um acidente loxoscélico (p<0,05). A literatura afirma que a
educacao sobre o loxoscelismo € uma importante ferramenta na prevencao de acidentes, e este trabalho
concorda e sugere que a vivéncia das pacientes e a escolaridade também sao importantes.®'

A porcentagem de acertos das questdes foi maior entre as participantes que ja haviam sido picadas
ou que tiveram alguém proximo que foi picado, nas questdes sobre a identificagdo da aranha-marrom,
lesdo provocada, situagdo mais provavel para picada e primeira conduta ao se suspeitar de um acidente
(p<0,05). Isso sugere que a experiéncia e/ou convivéncia influenciam no conhecimento destes assuntos,
associado a maior preocupagao sobre sua potencial gravidade.>'s Este estudo possui a limitagao de ter sido
feito com grupo especifico de amostra nao probabilistica, estando sujeito ao viés de memoaria e de selegao.

Conclusoes

A maioria das puérperas pesquisadas conhecia a aranha-marrom e grande parte reconhecia a lesao
provocada pela picada, mas a gravidade da lesdo foi superestimada pelas participantes da pesquisa.
Contraditoriamente, o conhecimento dos sintomas provocados foi pequeno, o que pode levar ao atraso
do tratamento delas ou dos seus filhos. Os resultados mostraram que o conhecimento da aranha esta
diretamente relacionado a idade, a escolaridade e a acidente loxoscélico prévio.
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Resumo

A politica de saude mental brasileira enfatiza a necessidade de inclusdo do cuidado da saude mental desde o nivel
primario de atencéo a saude, em uma rede diversificada de cuidado coordenado e humanizado. Objetivos: compreender
como os trabalhadores das equipes de saude da familia dimensionam e organizam suas praticas de cuidado ao doente
mental. Métodos: estudo qualitativo em que foi utilizado grupo focal como método de coleta e o Construcionismo Social
como referencial tedrico para analise. Resultados: embora reconhegcam a dificuldade de mudar o foco de cuidado da
doenga para a pessoa, os profissionais percebem a necessidade de mudanca e as potencialidades da ESF ressaltando
que “ha algo mais que se pode fazer”. Conclusao: as potencialidades da ESF podem ser ativadas com investimentos
nas interag¢des interpessoais e na construgéo de novos saberes, e 0os processos de mudanga devem ser disparados
por toda a equipe além do NASF e das equipes de saude mental.

Abstract

The Brazilian mental health policy emphasizes the need for mental health care to be included in all levels of health care,
from primary to tertiary, including emergency care and therapeutic residences. This policy has guided the construction of
a diverse network of coordinated and humanized assistance for patients with mental iliness . Objectives: the objective of
this study is to understand how family health team workers position themselves and organize their practices in regard to
mental health care. Methods: focus group sessions with a family health team were used to collect qualitative data , and
social constructionism was used as the theoretical framework for analysis. Results: professionals recognize that there is a
need for a change of focus from the disease to the person, but this seems to be difficult to achieve. However, professionals
recognize the potentiality of this need and that “there is something else that | can do”. Conclusion: the potential of the
ESF can be activated through investment in interpersonal interactions and the construction of new knowledge, and the
processes of change should be triggered by the whole team, rather than just the NASF and mental health teams.

Resumen

La politica brasilefa para la salud mental enfatiza la necesidad de incluir el cuidado a la salud mental desde su atencién
primaria hasta la terciaria en una red diversa de asistencia coordinada hacia pacientes con enfermedades mentales.
Objetivos: conocer el discurso de los trabajadores de equipos de la salud familiar es importante para entender cémo
se posicionan y organizan sus practicas en el cuidado a los enfermos mentales. Métodos: estudio cualitativo mediante
sesion de grupo focal con un equipo de salud de la familia y con el construccionismo social como un marco teérico
para el andlisis. Resultados: aunque se reconozca la necesidad de cambio del cuidado de la enfermedad para la
persona, los profesionales reconocen la potencialidad de la ESF, resaltando que “hay algo mas que se puede hacer”.
Conclusion: el potencial de la ESF se puede activar con investimentos en las relaciones interpersonales y en la
construccién de nuevos conocimientos, y los procesos de cambio deben ser disparados por todo el equipo, ademas
del NASF y de los equipos de salud mental.
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Os desafios para a inclusdo da saide mental na Atengdo Basica

Introducao

Areformulagdo do modelo brasileiro de assisténcia em saude mental teve inicio ha mais de 30 anos,
mas seus desdobramentos sao atuais e refletem na politica de saude da Atengao Basica e da Saude Mental.
O Ministério da Saude ofereceu o suporte legislativo para a implantacado da Rede de Atengao Psicossocial
(RAPS)' e uma das diretrizes para a constituicdo dessa rede € a inclusdo do cuidado da saude mental
desde o nivel primario de atencao até o especializado, incluindo aten¢ao as urgéncias e a implantagao de
varios dispositivos de desinstitucionalizagao.

Nesse sentido, pontos estruturantes da Politica Nacional de Atengéo Basica? sdo convergentes com
os pressupostos da desinstitucionalizagéo preconizados pela reforma psiquiatrica. Ambos reconhecem
a complexidade do processo saude-doenca com seus elementos complementares e indissociaveis que
envolvem o corpo, o contexto sociocultural, a capacidade das pessoas de lidarem com as adversidades
da vida, o grau de participacdo social e o exercicio de cidadania.?

Essas concepgdes apontam para a complexidade das demandas que a Atencao Basica deve lidar
e por isso é necessario o investimento em espacos de didlogos que ampliem a responsabilizacado das
equipes em praticas de saude diferentes das tradicionais. Caso contrario, praticas automatizadas podem
dificultar a implantagéo de acdes de fortalecimento da atengéo a saude mental na Atencao Basica.*

Anterior a formulagédo da RAPS e com o objetivo de qualificar e ampliar a resolutividade das ESF,
em 2008 foi adotada a estratégia do apoio matricial e formalizada a criacdo dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF). O apoio matricial deve oferecer suporte técnico para ampliagéo das a¢des das
equipes e favorecer mudancas na atitude e na atuagao dos profissionais, incluindo a¢des interssetoriais e
interdisciplinares.® No entanto, uma das limitagbes para a agao das equipes matriciais é a participagado e
o envolvimento dos trabalhadores das unidades de saude, seja pela organizagao do processo de trabalho
ou pela concepcao de cuidado.®

A presenca de equipes como NASF, a proximidade entre profissionais da saude mental e da ESF,
assim como a intensidade das articulagdes entre as equipes podem favorecer mudancgas nas formas de
abordagem dos transtornos mentais ao longo do tempo.’

O presente artigo € derivado de uma dissertagdo de mestrado e teve como objetivo acessar os
sentidos construidos pelos profissionais de saude da ESF sobre o cuidado em saide mental de maneira
a identificar os desafios para a implementacao de agdes em saude mental na Atencao Basica.

Método: a construcao e analise do material

Foi realizado um estudo qualitativo exploratério com uma equipe de saude da familia em um municipio
do interior do Estado de Sao Paulo. Inicialmente, procedeu-se a aproximacao com a unidade de saude e
com a equipe para conhecer a estrutura fisica, o fluxo de atendimento e também o territorio no qual estava
inserida. Para estas atividades, foram realizadas quatro visitas a unidade de ESF.

O grupo focal foi a técnica de coleta dos dados escolhida, pois fornece dados de natureza
qualitativa e prioriza os contatos horizontais entre os participantes.® Ocorreu em sessao Unica, na
propria unidade de saude, na sala de reunides e durou 1 hora e 20 minutos. O estudo contou com uma
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amostra proposital: a equipe que mais encaminhou pacientes ao Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)
no ano anterior. Todos da equipe aceitaram participar, totalizando 12 pessoas, além da pesquisadora
que conduziu o0 grupo.

Pretendeu-se acessar os sentidos sobre o cuidado ao portador de transtorno mental grave e os
disparadores da conversa foram introduzidos no grupo de forma dindmica com objetivo de manter o foco da
conversa e facilitar o fluxo de ideias: 1 - “0 que vem a mente quando ouvem as palavras: doente mental ou
louco?”, 2 - “existem pessoas que consideram doentes mentais na area de abrangéncia da ESF?”, 3 - “como
€ o contato da ESF com essas pessoas?”, 4 - “na opinido da equipe, qual é o local e o tipo do cuidado que
devem ser oferecidos ao portador de transtorno mental grave?”, 5 - “qguem deve ser o responsavel pelo
cuidado a eles?”, 6 - “a equipe conhece a rede de servicos de saude mental do municipio?”, 7 - “quais
SA0 0S recursos que a equipe possui e quais recursos nao possuem para o cuidado em saude mental?”.

O estudo utilizou o Construcionismo Social como referencial tedrico-metodoldgico, que entende a
realidade como socialmente construida nas e pelas intera¢des sociais. Nesta abordagem, o conhecimento
€ o produto de uma determinada época e alguns conceitos usualmente tratados como verdades absolutas
podem ser relativizados.® Ao se assumir esta concepgédo, considera-se o conhecimento que as pessoas
tém da realidade e, abre-se para a construgcéo de diferentes versdes de uma determinada realidade.®

Para o desenvolvimento deste estudo, a linguagem foi valorizada e preocupou-se, sobretudo, em
conhecer como as pessoas falam, explicam os fatos e suas experiéncias de trabalhadores, como se
posicionam e planejam suas agdes. O material de analise da pesquisa foi o registro da audiogravacgéo
do grupo focal e anotagdes de campo. A analise dos resultados consistiu em: 1 - transcrigao verbatim e
edicdo do material audiogravado em editor de texto; 2 - imersdo nos conteudos e atengdo no processo
conversacional do grupo; 3 - tematizagao sequencial das conversas e 4 - construgao de sinteses tematicas.

Apos leitura do material transcrito, foram recortados momentos do grupo que pudessem evidenciar
como os participantes descreveram e se posicionaram em relagéo aos temas. A identificacédo e escolha das
categorias de analise partiram do processo ativo de aproximacao da pesquisadora com o material coletado.

Da leitura do conteudo transcrito foram construidas duas categorias gerais que refletiam o objetivo
do trabalho: a) o doente mental e b) o cuidado da equipe dirigido a ele. A partir dessas duas categorias,
emergiram categorias tematicas que refletiam os sentidos construidos pelo grupo sobre: quem séo os
doentes mentais; os desafios do cuidado; o trabalho da equipe de ESF e as potencialidades da equipe.

A abordagem tedrica utilizada considera que os sentidos sé&o construidos em atividades relacionais,
fruto da conversa entre as pessoas. Dessa forma, ha uma interdependéncia entre o observador e universo
observado e nado é possivel uma separacdo entre o pesquisador e o contexto."

Este estudo foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa (HCPRP n® 8388/2006). Aos participantes
foram esclarecidos os objetivos da pesquisa e foi respeitada a disponibilidade, a voluntariedade e interesse
em participar. Para preservacao do sigilo, os nomes foram trocados por nomes ficticios.

Analise e discussao dos resultados

A partir do material foram selecionados trechos da conversa grupal que, por meio do processo de
tematizagéo sequencial, possibilitaram observar os sentidos produzidos pelo grupo.
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O doente mental: conseguir “olhar com os olhos da alma”

O grupo relatou situagdes vivenciadas no dia-a-dia da equipe. Dentre essas, o caso do senhor Juliano
que, “um dia arrancou o telhado da casa”.

Carla: E ele tirou o telhado da casa porque ele ja estava louco, né? Ai caiu uma chuva terrivel aqui no
bairro e molhou tudo que ela tinha dentro da casa [...] Foi feito Boletim de Ocorréncia... Entéo, esta gerando

uma série de problemas [...] Podia morrer logo.

Os repertorios interpretativos iniciais utilizados pelo grupo deram sentido ao doente mental como
aquele que possui comportamentos agressivos, reagdes imprevisiveis e constrangedoras. Ao falarem sobre
o convivio social do doente mental, os esteredtipos da incapacidade e da periculosidade apareceram. Esse
dado nao difere do que observaram outros autores*'2 e a permanéncia destes pode impedir a superagao
da situacao de segregagao e isolamento do doente mental.

A fala de Carla foi o ponto de partida para que relatos de casos dificeis ocorressem e a doenca, os
sintomas e os diagndsticos foram a referéncia para compreender os pacientes e justificar suas condutas.
Isso reflete o quanto a perspectiva do modelo biomédico consolida modelos explicativos de determinadas
doencgas.™

Carla: Esse senhor, ele é esquizofrénico, né, doutora?
Adriana: [...] eu s0 tinha visto ele como hipertenso, mas ndo com o transtorno mental.

O olhar que colocou o paciente em uma condigao fixa de hipertenso excluiu a possibilidade de que
0 mesmo pudesse adoecer mentalmente. Isso pode ocorrer porque, tradicionalmente, as intervencgdes
baseadas em praticas nosoldgicas consideram somente “um” problema’ e quando varias deficiéncias ou
desvantagens impedem o diagnostico unico de um paciente e dificultam a inclusdo dele em um programa
especifico de saude, o manejo fica mais dificil, como relatado abaixo:

Ana: [...] € um transtorno mental, mas ela é depressiva, tem sindrome do panico, tem um monte de coisa

junta, diabética, hipertensa, bla, bla, bla, sabe?

A medida que o grupo conversava sobre os casos, despontava o reconhecimento da complexidade do
cuidado na Atencao Basica e os desafios colocados no dia-a-dia. Cuidar das pessoas em seus contextos
de vida é altamente complexo'® e exige adequacgdes constantes e projetos terapéuticos singulares. Por
outro lado, a multiplicidade dos vinculos e dos acontecimentos nos espagos onde as pessoas vivem podem
ser exploradas e podem gerar uma produgéo de cuidado mais comprometida com os sujeitos de forma
mais integral.'®

Dessa forma, olhar para a pessoa e para seu sofrimento e reconhecer a complexidade e a necessidade
de cuidado pode favorecer os vinculos entre pacientes e equipes. Além disso, o sofrimento pode ser objeto
da Atencao Primaria, principalmente quando se trata do manejo de condigbes cronicas de saude.’”” Nesse
sentido, € tao importante para a equipe de saude saber como a pessoa vive, sofre e que recurso utiliza
para lidar com seu adoecimento, quanto o diagndstico para se definirem as condutas.

Nesse sentido, a conversa fluida do grupo promoveu sentidos sobre a possibilidade de “olharem com
os olhos da alma” e reconhecerem novas formas de cuidado no contexto comunitario:
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Lia: Olhar com os olhos da alma, né? [...] porque, assim, as vezes vocé comega a conversar com uma
pessoa, [...] que tem essas dificuldades, e ai vocé vai prestando atengcdo em algumas coisas e vai se
comunicando de um jeito que vocé entende [...] vocé vé que € uma pessoa que sofre.

Lia era uma Agente Comunitaria de Saude e foi por meio de sua fala que surgiu no grupo um olhar
diferente que pode estimular uma atuacao continua e personalizada de cuidado, pois reflete a transformacao
da concepcgao de saude ndo como auséncia de doenca, mas como possibilidades de vida. Quando o foco
de cuidado fica centrado na doenca, a distancia entre os profissionais de salde e a pessoa que adoece
inviabiliza a compreenséao e inveng¢ao de novas formas de trocas e dialogos.'®

As versoes sobre o cuidado: “fica assim, de maos atadas”

Enquanto circulava a ideia de que o doente mental era uma pessoa perigosa, foram expressos
sentimentos de medo, de impoténcia e de incapacidade e a angustia de ndo saber o que fazer.

Ana: Angustia

Patricia: Eu acho que é angustia mesmo... vocé nao sabe nem como conversar com a pessoa desse
jeito [...].

Lia: Eu tenho um sentimento de incapacidade. [...] E uma coisa muito ruim... é ndo saber o que fazer, ndo
saber como tratar, ndo saber [...] Vocé fica assim de maos atadas, mesmo.

Ana: Nao, é essa sensacgao que ela falou de incapacidade, de impoténcia, né?

Adriana: (...) a gente ndo sabe realmente abordar, [...] Realmente falta um preparo mesmo. Eu acho que
a gente precisa de preparo.

Marcia: ... de medo, tem hora.

O reconhecimento da lacuna entre a necessidade das pessoas e as ferramentas de cuidado disponiveis
pode ocorrer quando se esta fixado em praticas restritas a formacao tradicional de cada profissdo. Elas
sao importantes, mas a abertura para praticas colaborativas, o “fazer junto” pode favorecer a criatividade
para o manejo dos casos dificeis.’®?° Além disso, as articulagées em busca de contatos que fagam sentido
para cada familia/paciente sdo fundamentais e podem promover ao mesmo tempo a cidadania e a saude.?’

O Processo de Trabalho: “a gente sente que precisa e pode, mas ndo da”

A compreensdo de que a organizagao e uso do tempo e do espaco favorecem a gestdo do cuidado
na atencao basica, apontou para as possibilidades da equipe. O desejo de cuidar, mas “nao saberem por
onde comecar”, foram relatados.

Adriana: eu acho que o maior problema aqui € quando a gente tem que trabalhar o paciente que tem
um transtorno grave igual o dele. Eu acho que € justamente a gente conseguir estabelecer um vinculo.
Porque é que nem a Renata falou: “Ele fica no mundo dele”, [...] € a gente mesmo n&do consegue entrar

no mundo dele e trazer ele para a realidade.

A aproximacao entre paciente e equipe fica atemorizante quando os profissionais se sentem incapazes
de cura-lo e parece haver uma tendéncia que privilegia a¢des pontuais de alivio dos sintomas agudos na
tentativa de resolver um problema crénico.? Isso coloca a doenga €, ndo o sujeito, em evidéncia e favorece
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a cristalizagdo das agdes de cuidado centradas nos procedimentos e ndo nas pessoas. Mas a pratica de
cuidado pautada no principio da integralidade deve caminhar para além de silenciar o sintoma ou tratar uma
disfungéo?! e isso ndo quer dizer que os procedimentos medicamentosos (prescrigao de psicofarmacos)
nao sejam importantes no manejo das doengas mentais.

A exploragao de outras tecnologias de cuidado como grupos, atendimentos no domicilio, atividades
e articulagdes no territério favorecem a transformacgéo do processo de trabalho da equipe,?® mas sem que
possam operar de um novo modo, a atitude de ouvir o outro, de ficar mais proximo perde prioridade diante
da grande demanda na unidade.

Luciana: Nao, a gente consegue dar mesmo uma atengédo quando eles vém aqui na unidade [...]. Agora,
vocé ir atrés, vocé ndo consegue dar conta disso, né, porque tem outros “n” casos [...]. Vocé acaba
ficando muito preso aqui dentro da unidade, né? [...] em funcao de vocé ficar sé ali atendendo, atendendo,
atendendo.

Renata: A gente sente que precisa e pode, mas nao da.

Ana: E a organizagao do trabalho é que ta precisando né?

Com relacao a esse aspecto, ndo é suficiente a disponibilidade pessoal e isolada dos profissionais de
saude, mas a organizagao do processo de trabalho e envolvimento da equipe como um todo é fundamental.

Em relacédo as demandas de cuidado em saude mental, ha necessidade de adogao de praticas mais
integrativas que favorecam a escuta para além das demandas explicitas relacionadas a uma determinada
doenca ou problema de saude.?*

Ana: a partir do momento que vocé da atengao pro paciente, ter uma escuta ampliada desse paciente.
Aqui acho que o que todos noés temos € que todo mundo acolhe o paciente, ndo é s6é o acolhimento
médico, mas o acolhimento da ACS na proépria casa do paciente. Isso s&o recursos que a gente tem aqui.

Nesse sentido, o papel do agente comunitario de saude (ACS) foi considerado como um recurso
potente da equipe, pois ele tem a oportunidade de se vincular e conhecer outras necessidades que nao
estejam restritas a uma determinada doenga. Ao fazer isso, vai além dos recursos institucionalizados e
oferece uma atencao integral desenvolvendo papel fundamental no processo de cuidado na perspectiva
da desinstitucionalizagao proposto pela politica de saude mental. Isso tudo € pratica de cuidado da saude
mental, é pratica de cuidado integral:?' manter o compromisso com a vida e a cidadania dos sujeitos em
lugares onde é possivel o resgate de sua autonomia e a reconstrugéo de sua vida e de sua histéria.??

As potencialidades da equipe: “ha algo mais que eu posso fazer’

Ana trouxe para perto o desejo de fazer algo diferente e valorizar acbes de mudancga a partir da
exploracao dos recursos ja disponiveis na equipe, mas que as vezes nao sao explorados.

Ana: eu fico me perguntando... a gente precisa melhorar, € bom ter essa troca. [...] A gente tem esse
movimento entre nés. Entdo esse movimento que eu fico pensando: “Sera que ndo precisa melhorar
mais? Sera que mais eu posso fazer? Eu acho que é isso que precisa com o paciente de saide mental
também, né? Nao sei, da minha parte, assim, eu acho que eu poderia fazer mais.
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que acontece, né?

Débora: Vocé tem até a sensacao de tudo que vocé fez certo deu errado naquele dia.

Renata: Isso! Ai vocé pega o carro para ir embora e vai pensando, entendeu? Além de tudo isso que
falaram, eu as vezes sinto até uma carga assim, um negécio. Me sinto também incompetente, sabe? Nao

sei me comunicar, mas acho que € isso!

A dificuldade de comunicagao expressa pela participante marca a intensidade afetiva dos relatos do
grupo e a forma dos profissionais e equipe lidarem com os sentimentos pode ser a ferramenta facilitadora
ou obstrutora do cuidado. A necessidade de ajuda para que a equipe possa fazer o cuidado de um jeito
diferente e se sentir potente ficou evidente. Foi apontada a falta de apoio de uma equipe de saude mental
no cotidiano, de capacitagao e de espacos de trocas.

Nesse sentido, é importante reconhecer o limite da atengdo basica quando sao necessarias
intervengdes psiquiatricas especializadas em momentos pontuais de crises. Afinal, a desinstitucionalizagéao
nao pode significar desassisténcia psiquiatrica?® e, em alguns casos, é necessario proximidade de uma
equipe que auxilie no desenvolvimento de intervengdes especificas, de forma préxima e intensiva.”

No trecho abaixo, as falas apontam para as potencialidades do trabalho conjunto como um recurso
que fortalece e motiva as a¢des da equipe.

Ana: [...] a gente se abre e se coloca a novos conhecimentos. Quando a gente vive a nossa dificuldade,
né, a gente ter alguém.... Entdo eu acho que colocando a gente vai encontrando as respostas. Eu acho
que a gente podia fazer sempre isso [...] Eu me sinto sempre respaldada com esse trabalho de equipe.
[...] Trabalhar assim é 6timo, né! E o que eu quero na vida (risos).

Foi valorizada a presenca de toda a equipe, as discussdes de caso e o planejamento de agdes.
Nesse sentido, as propostas que sustentam o trabalho de articulacao entre profissionais da saude mental
e atencao basica, seja das equipes de saude mental ou do NASF, sado desafiadoras. Nao se trata de incluir
profissionais especialistas na Atencao Basica, mas o desafio é construir e fazer juntos, planejando acdes
que alinhem o processo de trabalho e que favorega que todos da equipe sejam valorizados.®

Consideracoées finais

Embora atualmente se reconheca a necessidade de apoio e formagao permanente das Equipes de
Saude da Familia e da importancia dos NASFs, a implementacao do cuidado da saude mental na Atencao
Basica ¢ tarefa desafiadora e este estudo pode respalda-las. Além disso, algumas das potencialidades
encontradas pelos profissionais participantes podem apontar caminhos para a superacéao de dificuldades.

Todavia, ha que se considerar limitagdes do estudo relacionadas ao desenho do mesmo. Por ser
um estudo qualitativo e com uma equipe de saude apenas, trata-se de uma investigacdo em um contexto
e em uma realidade definida e os resultados devem ser utilizados com parcimdnia, pois trazem recortes
de encontros pontuais e com uma equipe de saude da familia também delimitada. Muito embora outros
autores tenham observados resultados semelhantes,* os achados ndo sdo generalizaveis para outros
contextos, mas podem subsidiar outros estudos exploratérios sobre o tema.
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Outra limitacéo do estudo é o fato da pesquisadora, na ocasido da coleta de dados, ser uma psicéloga
e trabalhadora de um servico de saude mental (CAPS), que mesmo nao se posicionando como expert
no assunto discutido pelo grupo, foi colocada no lugar de interlocutora privilegiada que pudesse ouvir as
necessidades da equipe.® Nesse sentido, a pesquisadora estava incluida no grupo e sua presenga mudava
o contexto da equipe e convidava o grupo para falar sobre sentimentos, desejos e medos em relagcéo ao
cuidado do doente mental.

Os resultados desse estudo, contudo, refletem alguns dos desafios para a inser¢ao do cuidado a
saude mental na Atencao Basica. A mudancga do modelo de atengao, em especial ao doente mental, € um
grande desafio para as politicas publicas sobre o tema. Ha reconhecimento por parte dos profissionais
da necessidade de mudanca, mas parece ser dificil mudar o foco de cuidado da doenca para a pessoa e
assim as agodes, quando acontecem, sdo isoladas e desarticuladas.*

Com isso, sentimentos de medo, impoténcia e incapacidade podem ser paralisantes para a nao
exploracao de outras tecnologias de cuidado. Todavia, os profissionais reconhecem que “ha algo mais
que se possa fazer”, como as ag¢des desenvolvidas pelo agente comunitario de saude na vinculagao
e conhecimento das necessidades dos pacientes. Essas potencialidades podem ser ativadas com
investimentos nas interagdes interpessoais e na construgdo de novos saberes. Para tanto, é necessario
que as responsabilidades nos processos de mudanga sejam assumidas por toda a equipe e o papel do
NASF ou das equipes de saude mental ganha destaque na estimulagéo de dialogos horizontalizados e
permanentes com atengao especial ao processo de trabalho das equipes.
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Resumo Palavras-chave:
Dislipidemias
Objetivos: avaliar os fatores de risco cardiovascular associados a dislipidemia em comunidades quilombolas do  Doengas Cardiovasculares
Maranhao, Brasil. Métodos: um estudo transversal foi realizado no periodo de fevereiro de 2010 a novembro de 2011
em 202 individuos pertencentes as comunidades quilombolas de Cod4-MA. Avaliaram-se os fatores de risco associados
a dislipidemia e sindrome metabdlica (SM). Resultados: o estudo mostrou alta prevaléncia de dislipidemia (72,28%) e i
de hipertens&o arterial (43,07%). Houve predominio de hipertrigliceridemia isolada (38,61%) com valores de lipoproteina  Origem Etnica e Satide
de alta densidade e lipoproteina de baixa densidade normais na maioria dos individuos. A prevaléncia de sindrome

metabolica e o risco cardiovascular estimado foram baixos nesta populagéo. Conclusao: houve grande prevaléncia de

dislipidemia, a custa de triglicerideos, e hipertenséo; entretanto, a frequéncia de outros fatores de risco para eventos

cardiovasculares foi baixa. Uma baixa prevaléncia de SM e de risco cardiovascular, segundo o escore de Framingham

para doengas cardiovasculares, também foi identificada.

Grupo com Ancestrais
do Continente Africano

Resumen Palabras clave:
Dislipidemias
Obijetivos: evaluar los factores de riesgo cardiovascular asociados con dislipidemia en comunidades quilombolas de  Enfermedades
Maranhao, Brasil. Métodos: un estudio transversal se realiz6 entre febrero del 2010 hasta el noviembre del 2011 en 202
individuos pertenecientes a comunidades quilombolas de Codd-MA. Se evaluaron los factores de riesgo asociados con
la dislipidemia y el sindrome metabdlico (SM). Resultados: el estudio mostré una alta prevalencia de la dislipidemia
(72,28%) y de la hipertension (43,07%). Hipertrigliceridemia aislada (38,61%) con valores de lipoproteinas de alta ~ Continental Africana
densidad y lipoproteinas de baja densidad normales estuvieron presentes en la mayoria. La prevalencia del sindrome  Origen Etnico y Salud
metabdlico y riesgo cardiovascular estimado fue bajo en esta poblacion. Conclusién: hubo una alta prevalencia de

dislipidemia, a expensas de los triglicéridos e hipertensién, no obstante, la frecuencia de otros factores de riesgo de

eventos cardiovasculares fue baja. Una baja prevalencia de SMy el riesgo cardiovascular segun la puntuacion de riesgo

de Framingham para la enfermedad cardiovascular también se ha identificado.

Cardiovasculares
Grupo de Ascendencia

Introduction

Quilombolas are descendants of enslaved Africans in Brazil who have preserved their traditions over
time.' These traditions include kinship practices; culinary tradition; religiosity; artistic expression; and political,
economic, and social organization.? According to the Black Culture Center (Centro de Cultura Negra), there
are 527 Quilombola communities in the state of Maranh&o, concentrated mainly in the regions of Baixada
Ocidental, Baixada Oriental, Munin, ltapecuru, Mearim, Gurupi, and Baixo Parnaiba.?

In the secular domain, the Quilombola communities survive through babassu agroextractivism and
animal husbandry.* The Quilombola diet includes milk and babassu oil extracted from palm seeds.>” The
communities are impoverished and face challenges in accessing health and education services,? conditions
that threaten the survival of this population.

A recent study evaluated the effects of babassu oil on microvascular permeability and leukocyte-
endothelial interactions induced by ischemia/reperfusion using hamster cheek pouch microcirculation as an
experimental model. The results suggested that unrefined babassu oil reduced microvascular leakage and
protected against histamine-induced effects in postcapillary venules.®

Excess weight and dyslipidemia are well-established risk factors for developing cardiovascular
disease (CVD)."®"" Coronary artery disease (CAD) is associated with increased serum concentrations of
total cholesterol (TC) and low-density lipoprotein cholesterol (LDL-c) as well as reduced serum high-density
lipoprotein cholesterol (HDL-c) concentrations.?13

Recent changes in the lifestyle and diet of the Quilombola communities have increased the risk of
such diseases as hypertension, obesity, and dyslipidemia.™
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Our group has developed a study in these communities to evaluate the cardiovascular risk factors,
lifestyle habits, and influence of babassu product consumption in their diet. Because these rural communities
have unique characteristics, it will also be important, in the future, to obtain specific information regarding
their genetic and environmental predisposition to cardiovascular risk factors.

Therefore, the purpose of the present study was to evaluate, for the first time, the factors associated
with dyslipidemia in a rural Quilombola population in the state of Maranhao.

Methods

A cross-sectional study was conducted following approval by the research ethics committee of the
University Hospital of the Federal University of Maranhao (Hospital Universitario da Universidade Federal
do Maranhéo - UFMA), protocol n® 403/09. We evaluated individuals who participated in the Maranhao
Outreach Project from February 2010 to November 2011. The project was named “Promotion and Prevention
in Health: Comprehensive Care for the Quilombola Communities of Codo-MA”. It was implemented in the
communities of Santo Antonio dos Pretos, Mocorongo, and Cipoal dos Pretos, located approximately 330
km from Sao Luis, the capital of Maranhao. This study used a convenience sample. The population of the
three Quilombola communities consists of 161 families with a total of 322 individuals aged 20 to 70 years."?
The following were considered as inclusion criteria: being black, belonging to one of the black communities
in the study, being between 20 and 70 years of age, and having daily supplements of almond coconut and
babassu oil derivatives for at least 10 years. The final sample consisted of 202 individuals who came to the
health clinic during the study field surveys.

All individuals were given an informed consent form, and signatures and fingerprints were obtained
for consent to participate in the study. Clinical and anthropometric evaluation data and blood biochemical
analyses were examined. The name, gender, age, skin color, education, personal medical history, smoking
status, alcohol use, blood pressure, abdominal circumference, weight, body mass index (BMI), fasting blood
sugar, triglycerides (TG), TC, HDL-c, and LDL-c were recorded for each participant.

The blood collection, normalization parameters, and diagnostic criteria of dyslipidemias were
according to the norms of the 1V Brazilian Guidelines on Dyslipidemia and Prevention of Atherosclerosis.
The biochemical analyses were performed using ADVIA 1650 equipment. The LDL-c concentrations were
calculated using the Friedewald formula.™

The dependent variable was the lipid profiles of the participants. The participants were categorized
into two groups, one consisting of individuals with dyslipidemia and the other consisting of those with normal
lipid profiles. The independent and categorical variables included age (<30, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69,
70-79, or >80 years), gender (male and female), education in years of study: illiterate, up to 5 years, upto 9
years, or more than 9 years), alcohol use (yes or no), smoking status (nonsmoker, ex-smoker, or smoker),
hypertension (yes or no), BMI (low weight, normal weight, overweight, or obese), waist circumference
(normal or abnormal), and fasting blood sugar (normal or abnormal).

Individuals who reported alcohol consumption, regardless of the type or amount of alcohol consumed,
were considered alcohol users. Individuals who reported smoking were considered to be smokers regardless
of the number of cigarettes smoked. Passive smokers were not considered to be smokers.
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Blood pressure was measured according to the VI Brazilian Guidelines on Hypertension.'® Individuals
who used antihypertensive medications and those with a systolic blood pressure 2140 mmHg and/or a
diastolic blood pressure 290 mmHg were considered to have hypertension.

A portable, platform-style Plenna digital scale with a 150-kg capacity was used to measure body
weight. All participants were weighed on an empty stomach and wearing only underwear. A portable Altura
Exata stadiometer with a scale from 0 to 220 cm and divisions of 0.1 cm was used to measure height. All
participants were barefoot during this measurement.

BMI (weight/height?) was calculated according to the World Health Organization recommendations
for evaluating nutritional status.'® The participants were categorized as follows: low weight (BMI less than
18.5 kg/m?), normal weight (BMI between 18.5 kg/m? and 24.9 kg/m?), overweight (BMI between 25 kg/m?
and 29.9 kg/m?), and obese (BMI greater than 30 kg/m?)."”

The abdominal circumference, which reflects visceral fat, was measured using the median point
between the outer side of the final rib and the iliac crest as reference. The circumference was measured
using an inelastic measuring tape. The measurement was taken with the participant in an upright standing
position, chest uncovered, at the end of exhalation.’® Men were considered to be at risk when the abdominal
circumference was 290 cm, and women were considered to be at risk when the circumference was 280 cm.
These cutoff values were proposed for the people of South America by the International Diabetes Federation
(IDF)." A Cescorf inelastic measuring tape was used to measure the circumference. The tape could measure
up to 150 cm. The fasting blood sugar was considered to be abnormal when it was =100 mg/dL."

Metabolic syndrome (MS) was diagnosed based on the guidelines from the National Institute of Health
in the National Cholesterol Education Program, the Adult Treatment Panel Il report, and the IDF. Abdominal
circumference, TG, HDL-c, blood pressure, and fasting blood sugar were considered to be risk factors."
The IDF criteria were adopted in the present study.

The statistical analyses were performed using Stata/SE 9.0 for Windows (Stata Corporation, College
Station, Texas, USA). Ay? test was employed to analyze the relationship between two categorical variables.
If the resulting p value was <0.05, we subsequently applied a partitioning y? test. The coefficient of correlation
was categorized as weak if it was between 0.1 and 0.3, moderate if it was between 0.31 and 0.6, and
strong if it was greater than 0.61. A t-test for independent samples was used to compare the numerical
variables between groups. A Poisson regression model was used for the multivariate analysis.?° In this
analysis, all independent variables associated with the dependent variable (p<0.20) in the univariate model
were considered in the multivariate model. The Poisson regression was performed using the stepwise with
backward elimination technique. In the final adjusted model, a p value <0.05 and a confidence interval of
95% were considered significant.

Results

First, we analyzed the sociodemographic characteristics and life habits of the sample. Of the 202
participants, 119 (568.91%) were female, and 83 (41.09%) were male. The participants had an average age
of 51.14 years. Individuals with no education were predominant within our sample (79.70%). Many had a
history of smoking (52.48%) and consumed alcoholic beverages (59.20%). According to our data, 72.86%
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belonged to the quilombola community of Santo Antonio dos Pretos; 16.83%, the community of Cipoal dos
Pretos; and 10.89%, the community of Mocorongo.

The anthropometric evaluation showed that 48.02% of the participants were of normal weight. In
addition, 34.65% were overweight, and 12.87% were obese. The analyses also revealed that 55.94%
of the participants had increased abdominal circumference. Hypertension (43.07%) and dyslipidemia
(72.28%) were highly prevalent in the sample; 17.33% exhibited hyperglycemia. None of them were under
antihypertensive, antidiabetic or lipid-lowering treatment.

The lipid profiles of the participants are shown in Graph I. Individuals with dyslipidemia had a high
prevalence of isolated hypertriglyceridemia (38.61%). The mean values of the lipid measures were as
follows: TG, 163+60; TC, 206+0.5; HDL-c, 50.64+11.16; LDL-c, 121.67+49; VLDL-c, 33.06+14.75; TG/HDL-c,
3.351£1.55; and TC/HDL-c, 4.21+1.10. The serum concentrations of HDL-c and LDL-c were normal in most
individuals (73.27% and 85.64%, respectively). Most individuals (73.76%) did not meet the IDF criteria for MS.

Mixed hyperlipidemia + low HDL
Isolated hypertriglyceridemia + HDL
Hypercholesterolemia + low HDL
Low HDL

Mixed hyperlipidemia

Isalated Hypertriglyceridemia 38.61

Isolated hypercholesterolemia

No dyslipidemia

1 T i T T i T T T 1

0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Graph 1. Classification of the lipid profile of the participants according to the IV Brazilian
Guidelines on Dyslipidemia.

The non-adjusted results of the association between sociodemographic factors and lifestyle with
dyslipidemia and of the association between the physiological factors and the presence of dyslipidemia
demonstrate that the chance of having dyslipidemia was greater among individuals who smoked (21%) and
had hypertension (25%) than among individuals without these risk factors.

Table 1 shows the adjusted results of the association between the socioeconomic, lifestyle, and
physiological factors with the presence of dyslipidemia. The results show a significant association between
MS and dyslipidemia (odds ratio (OR)=1.55; confidence interval (Cl) 1.10-1.28). Dyslipidemia was not
significantly associated with hypertension, smoking, or education.

The association between the presence of MS and the socioeconomic and lifestyle factors was also
analyzed. In the adjusted analysis, male were less likely to have MS, and advanced age was associated with a
higher chance of this syndrome (Table 2). In these communities, the majority of the individuals had a low chance
of myocardial infarction and death within 10 years, according to the Framingham assessments (Graph 2).
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Table 1. Multivariate analysis. Factors associated with the presence of dyslipidemia.

Characteristics Dyslipidemia Adjusted OR (95% CI) p
Metabolic syndrome <0.01
No 94 (64.38) 1.00

Yes 52 (35.62) 1.55(1.10-2.18)

Arterial hypertension 0.81
No 75 (51.37) 1.00

Yes 21(48.63) 1.04 (0.72-1.51)

Smoking 0.78
Nonsmoker 65 (44.52) 1.00

Ex-smoker 17 (11.64) 0.92 (0.54-1.59)

Current smoker 64 (43.84) 1.20 (0.74-1.71)

Education 0.80
Incomplete primary education 14 (9.59) 1.00

Complete/half complete primary education 8 (5.48) 1.11 (0.76-2.47)

No education 124 (84.93) 1.33 (0.76-2.34)

Table 2. Multivariate analysis. Factors associated with the presence of metabolic syndrome.

Characteristics Nonadjusted OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI) P
Gender 0.001
Female 1.00
Male 0.42 (0.23-0.74) 0.32 (0.16-0.63)
Alcohol use 0.63
No 29 (54.72) 1.00
Yes 24 (54.28) 0.86 (0.47-1.57)
Age <0.001
20-39 years 1.00
40-49 years 3.60 (1.28-10.12) 3.91 (1.29-11.81)
50-59 years 3.34 (1.15-9.62) 4.10(1.31-12.78)
60-69 years 3.24 (1.08-9.70) 3.98 (1.22-12.99)
70-79 years 5.76 (1.98-16.78) 6.87 (2.06-22.91)
>80 years 8.75 (3.05-25.06) 13.76 (3.62-52.27)
Discussion

The present study evaluated the factors associated with dyslipidemia and cardiovascular risk in the
Quilombola communities of Codd in the state of Maranh&o. The representation of the study sample reinforces
the internal validity of the study. Our sample comprised 202 individuals from small black communities (161
registered families). The community of Santo Antonio dos Pretos is the largest expansion in terms of area
and number of families.' Thus, the general applicability of the results for the Quilombola population in the
studied municipality is also ensured.

The current study is relevant because it describes a population of Brazilian Afro-descendants
with a rural and homogenous lifestyle. One of the main risk factors for CVD is hypercholesterolemia.
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Graph 2. Distribution of the individuals according to the Framingham score.

Hypercholesterolemia is potentiated by obesity, sedentary lifestyle,?' and other factors such as smoking,
hypertension, poor eating habits, and family history."

Dyslipidemia was primarily associated with isolated hypertriglyceridemia (mean, 163+60 mg/dL). It
was not associated with an increased prevalence of hyperglycemia or obesity. The serum concentrations
of HDL-c and LDL-c were normal in most individuals (73.27% and 85.64%, respectively). There was no
significant association between dyslipidemia and hypertension, smoking, and education. Thus, 71.79% of the
individuals had a low risk of myocardial infarction and death within 10 years according to the Framingham
score. This analysis excluded individuals older than 79 years. According to Lotufo,?2 the Framingham score
is useful in CVD prevention practices within the clinical and epidemiological contexts. However, it does not
take diet, weight, and physical activity into consideration, and this analysis was not considered in our study.

The low cardiovascular risk of the sample and the HDL-c levels presented are similar to those found in
the literature.?® There is evidence that risk factors for CVD, such as hypertension and smoking, are present
in Afro-descendants. However, Afro-descendants, especially male afro-descendants, did not show a larger
difference in mortality as a result of coronary disease. The increase in HDL-c may be protective against
cardiovascular risk. In the present study, the main difference concerning lipid pattern was the presence of
hypertriglyceridemia.?

It is difficult to compare our data with the prevalence of MS in other Afro-descendant communities in
Brazil. These studies, particularly lipid profile studies, are scarce. Medeiros is one of the few studies that
have examined the remaining Quilombola communities in the state of Amapa.? They found a low prevalence
of MS and fewer independent CVD risk factors among Quilombolas than among non-Quilombolas.

Barbosa et al., in 2010, studied MS in 719 patients at the Outpatient Cardiology Care in the city of
Séo Luis, the capital of the state of Maranhao and found an elevated prevalence of MS. The prevalence
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was higher among individuals with low income and advanced age.?® The study sample had a different
sociodemographic profile than that in our study. Barbosa et al. evaluated an urban population.?® In contrast,
the Quilombola communities reported here are essentially rural. This may explain the difference in the
identified prevalence of MS. Lifestyle and eating habits may contribute to these differences.

The data on hypertension in our study did not differ from those in the literature. The prevalence of
hypertension was high. Lopes analyzed hypertension as one of the risk factors for CVD.?® He showed that
several international and Brazilian studies consistently reported a greater prevalence of hypertension in the
black population than in the white population. Another cross-sectional study was conducted by the Brazilian
Surveillance System of Chronic Disease Risk Factors and Protection in 2006 using a telephone survey
approach (Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecado para Doencgas Crénicas por inquérito
telefénico; VIGITEL). The frequency of self-reported arterial hypertension was 21.6%. This frequency
increased with age, decreased with higher education, and was elevated in individuals with dark skin.?”

Otherwise, studies have shown that physical activity is an important protective factor against
CVD.%22% Physical activity increases adiponectin concentrations in the plasma, which, in turn, increases
insulin sensitivity and decreases the levels of interleukin 6 and tumor necrosis factor-a.**3! In Quilombola
communities, women perform agroextractivism, and men are responsible for farming activities. However,
we do not quantify the energy expense demanded by these activities.

Conclusions

This study has shown that the Afro-descendants of the Quilombola communities in the Maranh&o
countryside showed a high prevalence of hypertension and dyslipidemia characterized by increased TG.
The frequency of other independent risk factors for cardiovascular events was low, as well as the prevalence
of MS and cardiovascular risk according to the Framingham score for cardiovascular diseases.
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Resumo Palavras-chave:
Plantas Medicinais

Este estudo buscou descrever o uso de plantas medicinais por usuarios do Servigo Publico de Saude do municipio  Etnobotanica

de ljui/RS. Métodos: trata-se de estudo transversal, com questionario estruturado, aplicado aos usuarios que buscam
atendimento no Servigo Publico de Saude do municipio de ljui/RS, nas unidades da Secretaria Municipal de Saude/
Unidade de Saude do Centro - UESF -, que atende os bairros Luis Fogliatto e Alvorada, e UESF do Meio-Rural. A coleta
de dados ocorreu entre margo a setembro de 2012 e foi aprovado pelo CEP/UNIJUI. Resultados: dos 446 entrevistados,
81,0% utilizam plantas e 71,5% afirmaram utiliza-las por indicagéo de familiares. As espécies mais citadas foram:
Achyrocline satureioides D.C. (Lam.) (marcela) 22,8%, Matricaria chamomilla L. (camomila) 13,5%, Lippia alba (Mill.)
N.E. Br. ex Britton & P. Wilson (cidreira) 9,7%. Quanto as indicagbes terapéuticas atribuidas as plantas, as mais citadas
foram as doengas do trato gastrointestinal, sistema nervoso, disturbios metabdlicos, aparelho respiratério e hipertenséo.
Algumas destas indicagdes ndo encontraram embasamento cientifico na literatura pesquisada. Concluséo: entende-se
necessaria a capacitagéo dos profissionais da area da saude para garantir a correta orientagéo ao usuario, bem como
o fomento a pesquisa com plantas medicinais para embasar a implementagéo de politicas publicas de fitoterapia.

Atencéo Priméria & Salde
Farmécia

Abstract Keywords:
Medicinal Plants
This study evaluated the use of medicinal plants by users of the Public Health Service of the city of ljui, Rio Grande  Ethnobotany
do Sul, Brazil. Methods: this cross-sectional study used a structured questionnaire administered to users who sought
care in the Public Health Service of the city of ljui in units of the Municipal Health Unit/Health Center - UESF serving
the Luis Fogliatto, and Alvorada neighborhoods and UESF Meio-Rural. Data collection occurred between March and
September 2012 and was approved by the Ethics Research Committee of UNIJUI. Results: of the 446 respondents,

Primary Health Care
Pharmacies

81.0% used medicinal plants, and 71.5% said they did so following the advice of family members. The most cited
species were Achyrocline satureioides D.C. (Lam.) (marcela), Matricaria chamomilla L. (chamomile), and Lippia alba
(Mill.) N.E. Br. ex Britton & P. Wilson (bushy matgrass), which were used by 22.8%, 13.5%, and 9.7% of the respondents,
respectively. The indications most attributed to the plants were diseases of the gastrointestinal tract and nervous system,
metabolic disorders, respiratory problems, and hypertension. Some of these indications were not identified by a review
of the scientific literature. Conclusion: it is necessary to train health professionals to ensure that correct advice is given
to users and to foster research on medicinal plants to support the implementation of public policies on phytotherapy.
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Resumen Palabras clave:
Plantas Medicinales
Este estudio describe el uso de plantas medicinales por los usuarios del Servicio de Salud Publica del municipio de ljui/RS.  Etnobotanica
Métodos: estudio transversal mediante un cuestionario estructurado administrado a los usuarios que buscan atencién en
el Servicio de Salud Publica del municipio de ljui/RS, en unidades de la Unidad de Salud/Centro de Salud Municipal - UESF
servir barrios Luis Fogliatto y Alvorada y UESF Meio-Rural. La recoleccién de datos tuvo lugar entre marzo y septiembre
del 2012 y fue aprobado por el IRB/UNIJUI. Resultados: de los 446 encuestados, el 81,0% utilizan plantas y el 71,5%
dijo que utilizan por indicaciéon de la familia. Las especies mas frecuentes fueron satureioides Achyrocline (marcela)
22,8%, Matricaria recutita (manzanilla) 13,5%, Lippia alba (limén) 9,7%. En cuanto a las indicaciones asignadas a las
plantas més citadas fueron: tracto gastrointestinal, el sistema nervioso, trastornos metabdlicos, respiratorios, hipertension
y otros. Algunas de estas indicaciones no se encontraron en la literatura cientifica. Conclusion: se entiende la formacion
necesaria de los profesionales de la salud para asegurar la orientacién correcta para el usuario, asi como el fomento
de la investigacion de plantas medicinales para apoyar a la implementacion de politicas publicas en la medicina herbal.

Atencion Primaria de Salud
Farmacia

Introducao

O uso de plantas medicinais € uma alternativa para a manutencédo da saude, além da prevencao,
diagnostico e tratamento de doencas fisicas e mentais.! Estes recursos sdo uma pratica comum nos paises
em desenvolvimento, nos quais a situagao socioecondmica restringe 0 acesso aos servigcos de saude e 0
uso tradicional de plantas torna-se, muitas vezes, a Unica terapia disponivel. Além disso, o uso de plantas
medicinais esta relacionado a valorizagado da biodiversidade.?

Estudos indicam que o cuidado de saude com produtos a base de plantas medicinais seja favoravel
a saude humana, desde que o usuario tenha conhecimento sobre sua finalidade, riscos e beneficios.2
A utilizagao de plantas medicinais pode desencadear efeitos adversos, sendo estes decorrentes de inumeros
fatores, como, por exemplo, falta de conhecimento sobre as condi¢des de cultivo, incorreta identificacao
farmacobotanica, informacdes insuficientes sobre reagdes adversas, esquema posologico, tempo de uso
da terapia, e em especial, as interacdes medicamentosas.?

Desta forma, torna-se importante conhecer o perfil de uso de plantas pela populagao, qualificar o
conhecimento da mesma sobre estas terapias e relacionar o conhecimento popular aos estudos cientificos,
visando estabelecer critérios para o uso seguro de plantas medicinais e fitoterapicos.* Neste contexto,
os estudos epidemioldgicos sobre o uso das plantas medicinais sdo importantes para promover o uso
racional de medicamentos concomitante com plantas, identificar doencas passiveis de tratamento com
estes recursos vegetais e contribuir para a formulagéo de programas educacionais de saude que oferegam
informacdes sobre eficacia, seguranca e qualidade de plantas e seus derivados. E, ainda, para auxiliar
os profissionais de saude a incorporar as plantas medicinais nativas como recurso terapéutico do sistema
de saude publico.?

Assim, o presente estudo teve como objetivo descrever o uso de plantas medicinais por usuarios do
Servico Publico de Saude do municipio de ljui/RS.

Material e Métodos

A pesquisa seguiu um modelo de estudo transversal, que utilizou um questionario estruturado, aplicado
aos usuarios que buscam atendimento no Servigo Publico de Saude do municipio de ljui/RS.

ljui € um municipio brasileiro localizado na regido Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul, cuja area
de unidade territorial corresponde a 689,133 Km?, e populacao de 78.915 habitantes em 2010.5 A Secretaria
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Municipal de Saude conta com 16 Unidades de Estratégia de Saude da Familia (UESF), distribuidas na
area urbana e na area rural.

Os locais de coleta de dados foram selecionados intencionalmente: a) Unidade de Saude do Centro; b)
UESEF Distrital, que atende os bairros Luis Fogliatto e Alvorada e c) UESF do Meio-Rural, para representar a
populacao que reside na area urbana/central, urbano-periférica e rural, respectivamente. Embora a Unidade
de Saude do Centro possua no mesmo local um servigo de pronto atendimento, foram selecionados apenas
usuarios que procuraram atendimento médico nestas Unidades de Saude selecionadas. Considerando a
populacao atendida neste municipio foi realizado um célculo amostral, considerando erro de 5%, e nivel
de confianga de 95%, e intervalo de confiangca de 95%, e compds-se a amostra de 446 entrevistados.
Estes foram estratificados nos trés locais considerando que a estratificagao foi pela proporcionalidade da
populagéo cadastrada em cada UBS, da seguinte forma: 297 da Unidade de Saude do Centro, 74 da UESF
do Meio-Rural e 75 da UESF Luis Fogliatto-Alvorada.

Foram incluidos usuarios maiores de 18 anos, que procuraram o Servigo Publico de Saude do
municipio de ljui/RS, nos trés locais selecionados para o estudo, no periodo de margo a setembro de 2012
€ que aceitaram participar da pesquisa.

A coleta de dados foi realizada com auxilio de um instrumento de coleta de dados, dividido em duas
partes, validado em estudo piloto. A primeira parte abrange questdes de caracteristicas socioeconémicas,
a segunda refere-se a utilizagao das plantas, abordando o consumo das mesmas, seu modo de preparo e
uso, bem como as suas indicacdes. Neste momento, a utilizagao de plantas foi relatada pelos entrevistados
de forma verbal. Este estudo faz parte de um projeto de pesquisa que fara a coleta e identificagéo das
plantas em outro momento. Como as coletas foram realizadas em Unidades de Saude, as plantas utilizadas
foram apenas citadas pelos entrevistados, sem coleta do material vegetal neste momento.

Para a questao “finalidade de uso dos chas”, foram reunidos termos comuns para as diferentes
respostas dos entrevistados e posteriormente agrupados conforme a Classificagéo Estatistica Internacional
de Doencgas e Problemas Relacionados a Saude, 102. Revisédo (CID 10).” Vale ressaltar que as doencgas
citadas pelos entrevistados também foram autorreferidas. A andlise estatistica foi descritiva mediante
obtencao de médias e desvios padrao para variaveis quantitativas, com intervalo de confianca de 95%.

Este estudo é vinculado ao projeto institucional de pesquisa da Universidade Regional do Noroeste
do Estado do Rio Grande do Sul - Unijui intitulado “Avaliagao do Uso de Plantas Medicinais e Fitoterapicos
no Servico Publico de Saude do Municipio de ljui/RS”, o qual foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul CEP/UNIJUI por meio do Parecer
Consubstanciado n® 031/2012.

Resultados

Foram realizadas 446 entrevistas, destes 79,4% residiam na area urbana. Destaca-se que 66,6%
foram usuarios entrevistados na Unidade de Saude do Centro, e, destes, 10,4% informaram residir nesta
area do municipio os demais residiam em regides periféricas da cidade, mas buscavam atendimento nesta
Unidade. Dentre os entrevistados da UESF Luis Fogliatto-Alvorada (distrital), que representaram 16,8%
do total de pessoas, 72,4% citaram sua moradia nesta area.
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Em relacao a faixa etaria, a maioria dos usuarios (44,6%) encontra-se entre 40 e 59 anos, com
média de idade de 49,75 (DP+5,75). A prevaléncia de utilizagdo de plantas medicinais foi de 81,0% entre
os entrevistados, sendo sua maioria na faixa etaria de 40 a 59 anos (44,6%). A maioria dos entrevistados
relatou possuir ensino fundamental (59%) e quanto a profissdo houve predominio de do lar (27,8%) e
aposentados (14,6%).

Em relacdo ao sexo, constatou-se que 87,2% dos entrevistados eram do sexo feminino e a maior
parte dos entrevistados (59,9%) possui o ensino fundamental completo. Quanto a renda, observou-se que
67,7% dos usuarios apresentam renda de até um salario minimo e meio e, estratificando-se, observa-se
que 75,4% dos entrevistados da Unidade de Saude do Centro estao nesta faixa de renda, 67,5% na UESF
Meio Rural e 37,3% na UESF Luis Fogliatto-Alvorada. Por outro lado, 58,6% dos usuarios entrevistados
na UESF Luis Fogliatto-Alvorada apresentam renda de dois a quatro salarios minimos.

Do total de entrevistados, 81,0% utilizam plantas medicinais na forma de cha. A Tabela 1 caracteriza
a utilizagao de plantas medicinais pelos entrevistados. A forma de utilizacao e a fonte de indicacdo dos
chas permitiam mais de uma resposta por entrevistado.

A principal forma de uso citada foi a utilizacdo da planta fresca para o preparo do cha, superior a
60%, em todos os locais estudados (Tabela 1). As partes da planta mais utilizada foram as folhas frescas,
seguidas pelo uso das flores e caules. A maioria dos entrevistados, 71,5%, mencionou utilizar plantas
medicinais por indicagao de familiares e 55,3% afirmaram utilizar plantas medicinais como bebida, portanto,
sem fins terapéuticos.

Tabela 1. Caracterizagao do uso de plantas medicinais na forma de chas por usuarios entrevistados de trés Unidades de
Saude de ljui/RS, 2012.

UESF Meio Rural UESF Luis Fogliatto-Alvorada Unidade de Satde do Centro Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Utiliza cha n=74 n=75 n=297 n=446
Sim 65 (87,8) 58 (77,3) 238 (80,1) 361 (81,0)
Nao 09 (12,2) 17 (22,7) 59 (19,9) 85 (19,0)
Como é o cha n=92 n=83 n=365 n=541
Planta fresca 64 (70,2) 58 (67,4) 235 (62,1) 357 (64,0)
Saché 28 (29,8) 25(29,1) 131 (34,6) 184 (33,0)
Quem indicou o cha n=76 n=77 n=318 n=471
Familia 62 (81,0) 58 (75,3) 217 (68,2) 337 (71,5)
Amigos 02 (3,0) 04 (5,2) 36 (11,3) 42 (8,9)
Pastoral da Saude 04 (5,2) 01 (1,3) 21 (6,6) 26 (5,5)
Vizinho 01 (1,3) 06 (7,8) 13 (4,1) 20 (4,2)
Meios de comunicagao 04 (5,2) 03 (3,9) 11 (3,4) 18 (3,8)
Médicos 02 (3,0) 00 (0,0) 05 (1,7) 07 (1,5)
Farmécia 01 (1,3) 00 (0,0) 02 (0,6) 03 (0,6)
Outros 00 (0,0) 05 (6,5) 13 (4,1) 18 (4,0)
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As indicagdes terapéuticas atribuidas as plantas medicinais citadas pelos entrevistados podem ser
visualizadas na Tabela 2. As indicagcdes mais prevalentes foram as relacionadas a doencas e sintomas
de doengas do trato gastrointestinal, do sistema nervoso, disturbios metabdlicos, doengas do aparelho
respiratorio, hipertensao arterial sistémica (HAS), artropatias, doengas infecciosas e parasitarias, diabetes
mellitus (DM), doencgas do sangue e dos 6rgaos hematopoiéticos e alguns transtornos imunoldgicos.

Tabela 2. Plantas medicinais e indicagao citadas com maior frequéncia pelos entrevistados de trés Unidades de Saude de
ljui, RS/2012. (n=1.359)

Nome Cientifico/Nome

Indicacoes mais citadas pelos usuarios

Indicacao/Fonte da

DerelET ntotal (%)  UESF Meio-Rural UESF Luis Unidade de Satide do  jngicacso
Fogliatto-Alvorada Centro
Achyrocline 224 (22,8) Problemas de Problemas de Problemas de es- Antidispéptico,
satureioides (Lam.) DC. estdbmago, antigripal,  estdbmago, antigripal ~ tdmago, antigripal, antiespasmadico e
(Asteraceae)/Marcela/ calmante, analgésico e figado calmante, analgésico  anti-inflamatério.®°
Macela e figado e figado
Matricaria chamomilla L. 171 (17,4) Antitérmico, Calmante, problemas Calmante, digestivo, Uso interno: anties-
(Asteraceae)/Camomila antitussigeno e de estébmago, cdlicae antigripal e analgésico pasmddico, ansiolitico
calmante analgésico e sedativo leve.
Uso externo: anti-infla-
matorio em afecgcbes
da cavidade oral.*'?
Lippia alba (Mill.) N.E. 96 (9,7) Calmante, anti- Calmante, anti-hiper-  Calmante, anti-hiper-  Ansiolitico, sedativo
Br. ex Britton & P. Wilson -hipertensivo, antitér-  tensivo, antitérmico, tensivo, antitérmico, leve, antiespasmodi-
(Verbenaceae)/Cidreira mico, analgésico e antigripal analgésico e antigripal co e antidispéptico.® "
antigripal
Plectranthus barbatus 80(8,1) Problemas de Problemas de Problemas de Antidispéptico.® 1315
Andrews (Lamiaceae)/ estdmago, figado estdbmago estébmago, figado
Boldo nacional, Hortela
homem, Falso boldo
Pimpinella anisum L. 61(6,2) Calmante, analgésico, Calmante, analgé- Calmante, analgé- Antidispéptico e
(Apiaceae)/Erva doce, problemas de sico, problemas de sico, problemas de antiespasmadico.®'®
Anis estbmago estbmago estbmago
Citrus L. (Rutaceae)/ 60 (6,1)  Antigripal, calmante  Antigripal, calmante,  Antigripal, calmante Ansiolitico e sedativo
Laranjeira analgésico leve.® 131617
Mikania glomerata 51(5,2)  Antigripal, Antigripal, problemas  Antigripal, Expectorante.®
Spreng. (Asteraceae)/ antitussigeno de estébmago antitussigeno
Guaco
Mentha L. (Lamiaceae)/ 46 (4,7)  Antigripal, infeccéo, Antitussigeno, cal- Antigripal, infecgéo, Antiespasmadico e
Horteld; Hortela Pimenta calmante, anti-hiper- mante, problemas de  calmante, anti-hiper- antiflatulento.®'?
tensivo, digestivo, an-  estbmago tensivo, digestivo, an-
tioxidante, vermifugo tioxidante, vermifugo
Plantago major L. 45 (4,6)  Antibidtico, problemas  Antibidtico, infeccdo  Antibidtico, problemas  Anti-inflamatério
(Plantaginaceae)/ de estbmago, anti-in-  ovariana e Utero de estdbmago, anti-in- e antisséptico da
Tanchagem, Tansagem, flamatdrio, diabetes, flamatorio, diabetes, cavidade oral.®
Tranchagem infeccéo de bexiga, infec¢éo de bexiga,
purifica 0 sangue purifica o sangue
Malva sylvestris L. 35(3,5) Analgésico e anti- Antibiotico, Analgési-  Analgésico e anti- Uso interno:
(Malvaceae)/Malva -inflamatério para dor  co e anti-inflamatério  -inflamatdrio para dor  expectorante.

de garganta e dente

para dor de dente

de garganta e dente

Uso externo: anti-
-inflamatorio e antis-
séptico da cavidade
Oral.9'13‘18’19
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Tabela 2. Continuacéo...

QOutras plantas citadas* 490 Aipo/Apium graveolens L. (Apiaceae) (1); Alcachofra/Cynara scolymus L. (Asteraceae) (10); Alecrim/
Rosmarinus officinnalis L. (Lamiaceae) (8); Alho/Allium sativum L. (Amaryllidaceae) (4); Ameixa/
Prunus L. (Rosaceae) (8); Amora branca/Morus alba L. (Moraceae) (3); Aniz estrelado/lllicium
verum Hook. f. (Schisandraceae) (11); Arnica/Arnica montana L. (Asteraceae) (2); Arruda/Ruta
gravelolens L. (2); Bergamota/Citrus L. (Rutaceae) (14); Cabelo de milho/Zea mays ssp. (Poaceae)
(3); Carqueja/Baccharis trimera (Less.) DC. (Asteraceae) (19); Calendula/Calendula officinalis L.
(Asteraceae) (2); Canela/Cinnamomum Schaeff. (Lauraceae) (3); Canfora/Cinnamomum camphora
(L.); Nees & Eberm. (Lauraceae) (1); Cascara sagrada/Rhamnus purshiana DC. (Rhamnaceae) (1);
Cavalinha/Equisetum L. (Equisetaceae) (11); Centella asiatica/Centella asiatica (L.) Urb. (Apiaceae)
(1); Cha preto/Camellia sinensis (L.) Kuntze (Theaceae) (2); Cha verde/Camellia sinensis (L.) Kutze
(Theaceae) (15); Chapéu de couro/Echinodorus Rich. (Alismataceae) (11); Cidré/Aloysia citriodora
(Palau) (Verbenaceae) (4); Cipo mil homens/Aristolochia L. (Aristolochiaceae) (9); Cobrina/Peschiera
australis (Mull. Arg.) Miers (Apocynaceae) (3); Confrei/Symphytum officinale L. (Boraginaceae)/(4);
Couve/Brassica oleraceae L. (Brassicaceae)/(1); Dente de ledo/Taraxacum Zinn. (Asteraceae) (1);
Endro/Anethum graveolens L. (Apiaceae) (8); Erva de bugre/Casearia sylvestris Sw. (Salicaceae)
(4); Espinheira Santa/Maytenus ilicifolia Mart. ex Reissek (Celastraceae) (5); Eucalipto/Eucalyptus
L 'Her. (Myrtaceae) (1); Funcho/Foeniculum vulgare Mill. (Apiaceae) (14); Gabiroba/Cissus sicyoides
fo. lobata (Baker) Planch. (Vitaceae) (14); Zingiber officinale Roscoe (Zingiberaceae)/Gengibre
(2); Psidium guajava L. (Myrtaceae)/Goiaba (1); Insulina e Taraxacum F.H. Wigg. (Asteraceae) (5);
Ipe/Tabebuia Gomes ex DC. (Bignoniaceae) (1); Jambolao/Syzygium jambolanum (Lam.) DC.
(Myrtaceae) (9); Kava-kava/Piper methystichum L. f. (Piperaceae) (1); Lima/Citrus L. (Rutaeae)
(1); Limao/Citrus L. (Rutaceae) (21); Losna/Artemisia absinthia St.-Lag (Asteraceae) (8); Macad/
Malus domestica Borkh.(Rosaceae) (10); Manjericao/Ocimum ser. Basilica Benth. (Lamiaceae)
(4); Manjerona/Origanum majorana L. (Lamiaceae) (1); Maracuj&/Passiflora sp L. (Passifloraceae)
(5); Melissa/Melissa officinalis L. (Lamiaceae) (28); Mestruz/Chenopodium L. (Amaranthaceae)
(1); Mil em rama/Achillea millefolium L. (Asteraceae) (1); Morango/Fragaria L. (Rosaceae) (2);
Muricata/Annona muricata L. (Annonaceae) (4); Nozes/Carya Nutt. (Juglandaceae) (4); Oliveira/Olea
europae L. (Oleaceae) (7); Orégano/Origanum vulgare L. (Lamiaceae) (1); Pata de vaca/Bauhinia
forficata Link. (Fabaceae) (1); Pitanga/Eugenia uniflora L. (Myrtaeae) (15); Poejo/Mentha pulegium
L. (Lamiaceae) (25); Quebra-pedra/Phyllanthus niruri L. (Phyllanthaceae) (22); Raiz de salsa/
Petroselinum Hill (Apiaceae) (2); Roma/Punica granatum L. (Lythraceae) (6); Salvia/Salvia officinalis
L. (Lamiaceae) (7); Sene/Cassia angustifolia Vahl. (Fabaceae) (3); Sete capota/Campomanesia
guazumifolia (Cambess.) O.Berg. (Myrtaceae) (2); Taruma/Vitex montevidensis Cham. (Lamiaceae)
(1); Unha de gato/Uncaria tomentosa (Willd.) DC. (Rubiaceae) (3). Plantas cujo nome cientifico nao
foi encontrado: Artimege (1); Urtigdo (2); Coqueiro vermelho (6); Boldo chinés (1); Infalivina (7);
Flor de pedra (1); Frutas vermelhas (2); Erva da pontada (2); Picao do reino (8); Pitoco (1); Jua (2);
Penicilina (2); Sucupira (1); Mil ervas (1).

Ocorreram 1.359 citagdes de plantas medicinais por nome popular, sendo 92 plantas distintas. As plantas
citadas com maior frequéncia estdo apresentadas na Tabela 2, com destaque para Achyrocline satureioides
D.C. (Lam.) (Asteraceae) (marcela) 22,8% e Matricaria chamomilla L. (Asteraceae) (camomila) 17,4%.

Malus domestica Borkh. (macé), Zea mays ssp. (cabelo de milho), Syzygium jambolanum (Lam.) DC.
(jamboléao), Campomanesia xanthocarpa Mart. ex O. Berg (gabiroba) e Cissus sicyoides fo. lobata (Baker)
Planch. (insulina) encontram-se no Anexo | da RDC 10/10,8 que dispde sobre a notificagdo de drogas
vegetais junto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e apresenta uma lista de plantas, com
a respectiva forma de uso indicagdes e contraindica¢des. No Formulario de Fitoterapicos da Farmacopeia
Brasileira,® ndo constam a Malus domestica Borkh. (maga), Mentha pulegium L. (poejo), Eugenia uniflora L.
(pitanga), Zea mays ssp. (cabelo de milho), Syzygium jambolanum (Lam.) DC (jambolao), Campomanesia
xanthocarpa Mart. ex O. Berg (gabiroba) e Cissus sicyoides fo. lobata (Baker) Planch. (insulina).

Quando questionados sobre problemas de saude, 88,3% dos entrevistados informaram apresentar
pelo menos um, sendo citadas 16 doencas distintas, todas cronicas, com média de trés doencas por
entrevistado (Tabela 3). Destes, 25,6% afirmaram ter uma doenga, 47,8% citaram duas doengas e 26,6%,
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trés doencgas. Além disso, entre os 11,7% entrevistados que afirmaram nao possuir doencas, 44,7%
relataram néo utilizar plantas.

Dentre as doencas cronicas autorreferidas, destaca-se hipertensao arterial sistémica (HAS) e diabetes
mellitus (DM). Do total de entrevistados, 18,5% se declararam diabéticos e 25,8% destes usam algum
tipo de planta medicinal, como terapia alternativa e complementar para tratarem esta doencga. Além disso,
31,8% dos entrevistados relataram HAS, sendo que mais da metade destes (53,6%) fazem uso de algum
tipo de planta medicinal, seja para tratamento desta doencga, ou para outro fim.

As plantas mais citadas neste estudo para tratamento de HAS foram Lippia alba (Mill.) N.E. Br. ex
Britton & P. Wilson e Mentha L. Ja para tratamento de DM, foram citadas Plantago major L., Zea mays
ssp., Syzygium jambolanum (Lam.) DC, Campomanesia xanthocarpa Mart. ex O. Berg, Cissus sicyoides
fo. lobata (Baker) Planch. e Taraxacum F.H. Wigg.

Além das doencas cronicas acima citadas, 8,0% dos entrevistados relataram problemas relacionados
a depressao. Destes, 28% afirmaram serem também portadores de DM, HAS, ou ambas, e utilizam plantas
medicinais.

DISCUSSAO

O uso de plantas medicinais pela populagéo estudada vai ao encontro dos relatos de outros estudos,
gue demonstraram a larga utilizagéo de plantas medicinais no tratamento de diversas doencgas.* No estudo
de Oliveira Junior et al.,' realizado em Pernambuco, 72% relataram utilizar plantas medicinais como
medida terapéutica em agravos a saude. Petry & Roman-Junior?® verificaram que 98% dos usuarios do
SUS entrevistados em Trés Passos/RS utilizam plantas medicinais para tratar algum tipo de doencga. Lima
et al.?" verificaram que todos os idosos entrevistados em uma vila periférica de Rio Grande/RS utilizam
plantas medicinais no cuidado a saude, assim como no estudo de Hughes et al.,?? realizado na Africa do Sul.

Quanto a parte da planta utilizada, os resultados desse estudo sdo semelhantes aos de outros.?!23.24

Os conhecimentos sobre o uso das plantas medicinais relacionado com a familia demonstra que
a maior parte deste é transmitido de geracao para geracdo.?* Este fato também foi registrado no estudo

Tabela 3. Doengas citadas pelos usuarios de plantas medicinais entrevistados de trés Unidades de Saude de ljui/RS, 2012. (n=481)

UESF Meio-Rural UESF Luis Unidade de Saude Total UESF

Doencas n=81 Fogliatto-Alvorada n=79  do Centro n=321 n=481
n (%) n (%) n (%) n (%)

Aparelho circulatorio 29 (36,0) 26 (33,0) 98 (30,0) 153 (32,0)
5;%‘;‘;;2;2 janolonais € metabolicas - 17 (21,0) 14(17,7) 58 (18,0) 89 (18,5)
Transtornos mentais e comportamentais 07 (8,6) 04 (5,0) 28 (9,0) 39 (8,0)
Aparelho digestivo 05 (6,1) 07 (9,0) 19 (6,0) 31 (6,4)
e o450 new  =wo
Sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 01(1,2) 02 (2,5) 08 (2,5) 11 (2,3)
Outros* 15 (18,5) 22 (27,8) 99 (31,0) 136 (28,2)

* Doengas infecciosas e parasitarias; neoplasias; doencas do sangue e dos 6rgaos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitarios; sistema nervoso; olho
e anexos; aparelho respiratorio e aparelho geniturinario. As citagées de uso foram agrupadas e no caso de usos terapéuticos, estes foram classificados pelo
CID 10, 2006.
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de Petry & Roman-Junior,?° no qual 64% aprenderam a utilizar as plantas medicinais com os avos e pais.
Segundo esses autores, 0 uso de plantas medicinais € baseado na tradicdo e a indicagao e forma de
utilizacdo popular nem sempre é condizente com as apresentadas na literatura cientifica.

Em relacao aos dados da Tabela 2, sobre a Matricaria chamomilla L., nao foram encontrados estudos
que comprovassem a acgao antitérmica, antitussigena ou sobre os sintomas da gripe, atribuidas a esta
planta pelos entrevistados. Contudo seu efeito anti-inflamatdério € comprovado por estudos como o de Lins
et al.," que avaliaram efeito da M. recutita e da clorexidina em pacientes portadores de gengivite crénica
e concluiram que a eficacia dos dois tratamentos foi equivalente.

O Formulario de Fitoterapicos da Farmacopeia Brasileira® confirma as agdes ansiolitica e sedativa
leve, atribuida a Lippia alba (Mill.) N.E. Br. ex Britton & P. Wilson pelos entrevistados e que, além dessas,
apresenta agao antiespasmadica e antidispéptica. Pode ser usada ainda como emenagoga e para problemas
gastrointestinais' (Tabela 2). A indicagédo da planta como anti-hipertensiva pode estar relacionada a agéao
sedativa leve e ansiolitica, pois o estresse agudo esta entre uma das causas da HAS.?° As a¢des antitérmica
e antigripal ndo foram encontradas na literatura pesquisada.

Destaca-se que Plectranthus barbatus Andrews teve todas as indicagdes citadas pelos entrevistados
confirmadas na literatura (Tabela 2), ou seja, alivio da dispepsia,®'® e sintomas leves de desordens
espasmadicas do trato gastrointestinal, com propriedades estimulantes e digestivas.'>3

Pimpinella anisum L. foi citada pelos usuarios como calmante, analgésico e para problemas de
estdbmago. Segundo Brasil,® tem indicagdo como estimulante das fungdes digestivas, distensdao abdominal
e flatuléncia. Acredita-se que a indicagdo como calmante e analgésico deve-se ao fato do uso do cha
promover melhoras no quadro gastrointestinal, associando a analgesia.

Verificou-se que, Mentha L., Mikania glomerata Spreng., Citrus L., Achyrocline satureioides (Lam.),
Matricaria chamomilla L. e Lippia alba (Mill.) N.E. Br. ex Britton & P. Wilson foram indicadas pelos usuarios
para tratamento sintomatico de gripe, porém apenas o M. glomerata Spreng. tem indicagéo para este uso.®

A Malva sylvestris L. apresenta propriedades emolientes no tratamento de inflamacdes, efeito
cicatrizante em feridas e potenciais nutracéuticos (propriedade antioxidante nas folhas).’® E usada como
antisséptico da cavidade oral, em bronquite, tosse, laringite, expectorante e como laxativa. As folhas
apresentam propriedades hipoglicemiantes.®'? Alguns constituintes presentes na nesta planta podem
ser responsaveis pela atividade antimicrobiana. Resultados de ensaio antibacteriano indicaram que
as flores e folhas de exibiram alta atividade bactericida contra alguns patdégenos humanos, entre eles
Staphylococcus aureus, Streptococcus agalactiae e Enterococcus faecalis."” Estes dados oferecem
evidéncias farmacolégicas para o uso tradicional desta planta como antibacteriana.

Ja a Citrus L. possui propriedades antiespasmaodicas e calmantes, particularmente no tratamento de
ins6nias,®'? além de atividade ansiolitica e sedativa leve.'>'® Devem ser utilizadas as flores secas para preparo
do cha,® tendo sido relatado o uso de folhas pelos usuarios. As indicagdes da planta para tratamento sintomatico
da gripe (Tabela 2) podem estar relacionadas com a associagao que é feita desta planta com a vitamina C,
pois o fruto é rico neste componente e o seu uso para este fim foi encontrado na literatura pesquisada.'®

Por outro lado, no estudo de Costa'? se atribui aos frutos de magés maduras propriedades refrescantes
e laxativas devido ao acido malico e aos seus sais naturais, conferindo com as indicacdes dos usuarios
entrevistados.
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A alta prevaléncia de portadores de HAS e DM que buscam a prevengao ou controle destas doencas
crbnicas com medidas como o uso de plantas medicinais, justifica-se por se tratar de uma alternativa de custo
baixo e culturalmente difundida.?® Santos et al.,?” em Vitéria de Santo Antdo/PE, mostram que dentre os 158
pacientes diabéticos entrevistados, 36,5% referiram uso de algum tipo de planta medicinal ou fitoterapico
no tratamento. Segundo Marliére et al.,? os dados relativos ao uso de plantas medicinais por hipertensos
e diabéticos demonstram que esta forma de tratamento ja esta bastante difundida, como tratamento inicial
ou complementar ao alopatico, principalmente por serem doencas crénicas cujo tratamento, muitas vezes,
estende-se ao longo de toda a vida do usuario.

As plantas mais citadas neste estudo para tratamento de HAS, Lippia alba (Mill.) e Mentha L.,
constam na RDC 10/10, porém as indicagdes citadas nao conferem com as indicacdes desta referéncia.
Eugenia uniflora L. foi citada por cinco entrevistados para o tratamento da HAS, consta na RDC 10/10
para tratamento de diarreia ndo infecciosa, mas, conforme Lopes,' pode ser usada para tratar doencas
do sistema cardiovascular, diminuindo a pressao arterial e para o sistema urinario, com efeito diurético.
Segundo esse mesmo autor, o uso de plantas medicinais para tratamento de HAS requer embasamento
cientifico, evitando prejuizo ao usuario, seja pela falta do controle efetivo da doenca, seja por interacdes
desconhecidas das plantas com medicamentos.

Para tratamento de DM, foram citadas Plantago major L., Zea mays ssp., Syzygium jambolanum
(Lam.) DC, Campomanesia xanthocarpa Mart. ex O. Berg, Cissus sicyoides fo. lobata (Baker) Planch. e
Taraxacum F.H. Wigg., porém nao foi encontrada essa indicacéo na literatura. Destas, apenas Plantago
major L e Taraxacum F.H. Wigg constam na RDC 10/10, porém suas indicagdes séo respectivamente
anti-inflamatdrio e antisséptico da cavidade oral, antidisparéptico (disturbios digestivos), estimulante do
apetite e diurético.®

O uso de plantas medicinais associado ao aumento da faixa etaria, verificado nesse estudo, pode
ser justificado pelo fato de a maioria doengas crénicas estar relacionada ao envelhecimento da populagao.
Estas doencas exigem um nivel mais complexo de assisténcia, o que por vezes nao é ofertado de maneira
agil e integral pelo sistema publico de saude.?® Em consequéncia, estes individuos buscam terapias mais
acessiveis, como o uso de plantas medicinais para o tratamento de suas doencas. Muitos mantém o uso
de plantas medicinais como forma de tratamento por costume, pelo facil acesso e por obterem alivio para
os sintomas apresentados.

Andrade et al.*° desenvolveram um estudo na comunidade Varzea Comprida dos Oliveiras, localizada
no municipio de Pombal/PB, com 40 moradores locais. A area foi escolhida pela a comunidade apresentar
um grande potencial de cultivo de plantas medicinais, por manter uma forma de vida voltada ao uso dos
recursos naturais. Do total de entrevistados, 85% informaram se tratar com plantas medicinais, reforcando
a ideia de que as pessoas residentes na comunidade estudada utilizam a fitoterapia como forma de tratar
suas doencas, e usam as plantas medicinais também para prevencgao e baseada em conhecimento popular.
Para muitos usuarios de plantas medicinais, a sua importancia se da ao fato de acreditarem que os recursos
naturais sdo benéficos a saude e também por acreditarem que o seu uso nao pode prejudicar o organismo.3"32

Em relagado ao predominio do sexo feminino, demonstra a importancia das mulheres na transmissao
do conhecimento entre geragdes, transmitindo o conhecimento sobre plantas medicinais no cuidado da
saude da familia.2"*
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Os dados relativos a escolaridade vao ao encontro de estudo realizado por Gongalves et al.,* em
Volta Redonda/RJ, composta aleatoriamente por 485 usuarios de 14 UBS e da Farmacia Municipal da
cidade, com objetivo de obter dados sobre o conhecimento e uso de plantas medicinais. Foi constatado
que as duas faixas salariais mais baixas (44% ganha menos que dois salarios minimos e 45,9% entre
dois e quatro salarios) representavam 90% dos entrevistados que usava plantas medicinais na pesquisa.

Os dados referentes a escolaridade, renda e uso de plantas observadas neste trabalho se justificam
pelo fato da amostra populacional estudada ter sido a que busca o Sistema Publico de Saude, caracterizado
por individuos que possuem menor nivel de escolaridade e poder aquisitivo, como confirmado em estudos
de Brasileiro et al.#3*3% Nesta populacao ha indices mais elevados de procura por terapias alternativas,
considerando os altos custos de medicamentos alopaticos.* Da mesma maneira, em estudo de Ethur et al.,®
realizado no municipio de Itaqui/RS, com 183 usuarios, com objetivo de verificar o perfil dos usuarios de
plantas medicinais, observou-se que 85% dos que utilizavam plantas na terapéutica possuiam renda na
faixa de 0 a 3 salarios minimos.

Embora o uso de plantas medicinais seja amplamente difundido, percebe-se que ainda existe escassez
de informacoes, e a falta destas se da principalmente entre individuos de nivel escolar mais baixo, podendo
gerar uso incorreto das mesmas, provocando agravamento das doencas ja existentes ou aparecimento de
novas. A cultura popular faz com que as indicacdes sejam transmitidas de pessoa para pessoa, atingindo
principalmente os individuos menos favorecidos economicamente.” Assim, os dados relativos a escolaridade
e renda sao imprescindiveis para se avaliar o nivel de compreensao destes individuos sobre a necessidade
de se fazer o uso correto das plantas com base em indicagdes comprovadas cientificamente.

Diante disso, ha a necessidade de estudos comprovando a eficacia da pratica do uso de plantas
medicinais em seres humanos, estabelecendo, assim, o perfil de toxicidade e uso em longo prazo em
diabéticos, acompanhando a evolucédo das complicagdes da doencga. O conhecimento das propriedades
e a correta identificacdo das plantas medicinais permitira seu uso com seguranca trazendo beneficios ao
organismo pelas propriedades que possuem, ou diminuira a exposi¢cao da populagdo a praticas pouco
seguras.??’

Em 2010, o Ministério da Saude aprovou o projeto chamado “Farmacia Viva”, que propde a insergéo
do uso de plantas medicinais e fitoterapicos no ambito do SUS,* envolvendo todas as etapas desde o
cultivo, a coleta, o processamento, 0 armazenamento de plantas medicinais, a manipulagéo e a dispensacgéao
de preparagbdes magistrais e oficinais de plantas medicinais e fitoterapicos, devendo obedecer as boas
praticas de processamento e armazenamento de plantas medicinais, preparagcao e dispensacao destes
produtos.®® Novamente, reforgca-se a necessidade de informagdes sobre eficacia e seguranga para que o
uso racional das plantas seja difundido, estabelecendo-se uma relacao entre os saberes tradicionais e o
conhecimento cientifico.

Para que sejam realizadas orientagbes corretas sobre usos e indicagdes terapéuticas de plantas
medicinais, é necessario, juntamente com os usuarios, fazer a correta identificagcao botanica destas plantas
que fazem parte do seu cotidiano. Esta foi uma das limitagdes deste estudo, pois nao foi realizada coleta do
material vegetal, por se tratar de entrevistas realizadas em UBSs, impossibilitando averiguar o conhecimento
dos individuos quanto a identificagao correta da planta e, assim, conferindo com a sua indicacao. Diante
disso, fica demonstrada a possibilidade de novos estudos nessa area, dentre eles a identificacédo botanica
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das plantas medicinais tradicionalmente utilizadas pela populagéo devido a grande variedade de espécies
existentes e comumente utilizadas.

Conclusoes

Para que possa se propagar o conhecimento e se fazer um uso seguro de plantas medicinais e
fitoterapicos, os profissionais da saude devem estar habilitados para a prescricdo dos mesmos, com base
em conhecimentos técnico-cientificos e principios éticos, considerando as resolugdes profissionais bem
como as da Anvisa, buscando, dessa maneira, atender de forma racional e qualificada as necessidades
da populagido que buscam atendimento nas UESF.#°

De acordo com o preconizado pelas politicas nacionais e pelas recomendagdes da Organizacao
Mundial da Saude, deve-se garantir a populagdo o acesso seguro, eficaz e de qualidade, promovendo o
uso racional das plantas medicinais e fitoterapicos, seja a planta medicinal in natura, seca (droga vegetal),
fitoterapico manipulado ou industrializado. Isso deve ser realizado pela capacitagdo dos profissionais da
area da saude incorporando esta pratica como recurso terapéutico, garantindo, assim, a implementagao
das politicas por meio das UESF. O conhecimento da fitoterapia como pratica complementar no cuidado
dos individuos é necessario para que se possa orienta-los sobre a forma adequada de identificacao,
preparo e usos de plantas e, desta maneira, conscientiza-los sobre o uso racional das mesmas. Numa
perspectiva ampla, a fitoterapia pode e deve ser considerada como um campo de interacao de saberes e
praticas que valoriza os recursos culturais, praticas e saberes locais, a preservagao das riquezas naturais
e da biodiversidade, a interagao dos usuarios com a natureza e com os profissionais da equipe de saude,
além de promover a socializagdo da pesquisa cientifica e desenvolver visdo critica na populagéo sobre o
uso de plantas medicinais na APS e no setor familiar.*!
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Resumo Palavras-chave:
Atencdo Primaria a Salde
Objetivo: identificar abordagens efetivas para o manejo de adultos usuarios de crack no contexto da Atengé@o Primaria  Cocaina Crack

a Saude (APS). Métodos: revisdo sistematica realizada nas principais bases de dados eletrénicos e estudos adicionais,
que incluiu os estudos sobre “crack” ou “crack/cocaina” no contexto da pesquisa, publicados nos ultimos dez anos. A
avaliagao de evidéncias foi realizada por dois pesquisadores independentes, por meio de instrumentos distintos, um para
estudos observacionais, outro para os de intervencéo. Resultados: foram incluidos na analise de evidéncias 16 estudos
identificados a partir de 2017 referéncias. O tipo de delineamentos nas investiga¢des incluiu estudos observacionais
(6) e estudos de intervengéo (10). Dois artigos observacionais apresentaram boa qualidade de evidéncia, e a melhor
evidéncia encontrada entre os artigos de intervengéo foi de nivel moderado (um artigo). Concluséo: a revisdo sistematica
nao obteve artigos que apresentassem evidéncias de alta qualidade para serem orientadas ao contexto da APS, pois
nenhum estudo avaliando as atribui¢des da APS ou especificando o manejo dos profissionais neste nivel foi encontrado.
Permanecem as evidéncias geradas no periodo anterior ao estipulado pela revisao.

Revisao

Abstract Keywords:
Primary Health Care
Obijective: to identify effective approaches for the management of adult crack users in the context of primary healthcare.  Grack Cocaine
Methods: we conducted a systematic review of major electronic databases and additional studies. All of the studies
included the theme of “crack” or “crack/cocaine” in the research context, and had been published in the last 10 years.
The evidence evaluation was performed by two independent researchers, using different instruments for observational
compared to interventional studies. Results: sixteen out of 2,017 studies were included for evidence analysis, six of
which were observational, while 10 were intervention studies. Two observational papers presented evidence of good
quality and only one interventional article had moderate quality evidence. Conclusion: this systematic review did not
obtain high quality evidence that could guide the context of primary health care. Evidence that was generated before
this review remains as a reference.
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Resumen Palabras clave:

Atencion Primaria de Salud
Objetivo: identificar abordajes efectivos para el manejo de adultos usuarios de crack en el contexto de la APS.  Cocaina Crack
Metodologia: revision sistematica realizada en las principales bases de datos electronicos y estudios adicionales
incluyendo estudios sobre “crack” o “crack/cocaina” en el contexto de esta investigacion, publicados en los ultimos
diez afos. La evaluacion de evidencias se realizé por dos investigadores independientes utilizando dos instrumentos
distintos, uno para estudios observacionales y otro para los de intervencion. Resultados: se incluyeron en el andlisis
de evidencias 16 estudios identificados a partir de 2.017 referencias. El tipo de delineamiento de las investigaciones
incluy6 estudios observacionales (6) y estudios de intervencion (10). Dos articulos observacionales presentaron buena
calidad de evidencia, y la mejor evidencia encontrada entre los articulos de intervencién fue de nivel moderado (un
articulo). Conclusion: la revision sistematica no obtuvo articulos que presentaron evidencias de alta calidad orientadas
al contexto de la APS, pues no se encontré ningun estudio evaluando las atribuciones de la APS o especificando el
manejo de los profesionales en este nivel de atencion. Permanecen las evidencias generadas en el periodo anterior
al estipulado por la revision.

Revisién

Introducao

Nos ultimos anos, temos visto uma retomada da discussdo em torno do uso e abuso de drogas,
principalmente da mais emergente, o “crack”, uma forma de cocaina fumada que, neste formato, permite
uma disseminacao macica da substancia para o cérebro, obtendo efeitos mais estimulantes, muito mais
prazerosos e com inicio de agdo muito mais rapido."

A droga é reconhecida por seu elevado potencial dependdgeno, e a estimativa inicial da OMS
(Organizagédo Mundial da Saude) para o Brasil, segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM) e o
Ministério da Saude,? era de que existissem 3% de usuarios envolvidos com cocaina e crack; entretanto,
dados da ultima pesquisa realizada pela Fiocruz e divulgada em setembro deste ano revelam que os usuarios
regulares de crack e/ou de formas similares de cocaina fumada (pasta-base, merla e oxi) somam 370 mil
pessoas nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal.> Embora os nimeros tenham sido redimensionados
com a pesquisa, persistem indices alarmantes, concentrando os holofotes em torno deste fenébmeno.
Surpreendentemente, apesar das agoes politicas estarem estruturadas em trés eixos (cuidado, autoridade
e prevencao) o cuidado e a prevengao, que incluem ampliacao e qualificacdo da rede de saude voltada
aos usuarios,* ndo tém sido inseridos como parte integrante de agéo a Atengéo Primaria a Saude (APS),
ou, pelo menos, suas atribuicbes nao estao dispostas de forma sistematizada e/ou clara.

A magnitude da situacao gera extrema preocupagao, que, por vezes, € ampliada pela divulgacao
dos meios de comunicag¢ao de maneira exploratoria, o que repercute em respostas radicais ou focais. Os
transtornos relacionados ao uso de substancias sé&o frequentes em todos os grupos demograficos e sao
comuns nos ambientes da APS. Trata-se de doenca cronica que requer uma estratégia de acado por um
tempo prolongado; logo, a APS, que prové a énfase nas relagdes longitudinais e preventivas, pode ser o
local ideal para o manejo adequado dessa condigdo em algum momento do cuidado.

Estudos da Associacao Brasileira de Psiquiatria® referem que os usuarios de cocaina e crack tém
muita dificuldade na busca de tratamento especializado por ndo reconhecerem que estdo com o problema
e por todo o processo de clandestinidade que envolve a drogadi¢ao. Além disto, muitas vezes, os servigos
disponiveis ndo oferecem abordagens ajustadas as suas necessidades.

O objetivo deste artigo foi avaliar a evidéncia disponivel, nos ultimos dez anos, sobre abordagens
efetivas para o manejo de adultos usuarios de crack no contexto da APS.
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Métodos

Definicoes Gerais

Foi conduzida uma revisao sistematica de literatura sobre a abordagem de usuarios de crack na
APS. A estratégia de busca utilizada baseou-se em uma pergunta estruturada na forma P | C O (das

iniciais “Paciente”, “Intervengao”, “Controle” e “Outcome” - resultado).® A pergunta desenvolvida foi: “Quais
abordagens sao efetivas no manejo de adultos usuarios de crack no contexto da Atencao Primaria a Saude?”.

Busca e Identificacao de Estudos

Em um formato “piloto”, como tentativa inicial de identificacdo de estudos, foram testadas varias
terminologias que incluiam todos os termos que especificassem o ambito da pesquisa. Entretanto, a
associacao de termos referentes a Atencao Primaria a Saude, Atencao Basica a Saude ou terminologia
semelhante limitava o aporte de estudos, chegando a zerar o numero de artigos em algumas bases de dados.
Consequentemente, optamos por ampliar as buscas, de maneira que nao incluissem, necessariamente,
estes termos e decidimos revisar maior numero de bases de dados.

Os critérios de busca e identificagdo dos estudos foram: 1) Periodo de publicacado: ser de 2003 a 2013;
2) Lingua: Portuguesa, Espanhola ou Inglesa; 3) Populac¢do: adulta, acima de 19 anos; e 4) Delineamento:
inicialmente, foram incluidos todos os tipos de estudos referentes ao tema crack/crack-cocaina.

O periodo de busca da literatura ocorreu de 10 de janeiro a 19 de maio de 2013. Foram utilizadas
as seguintes bases de dados: PubMed, EMBASE, CRD (NHS - National Institute for Health Research),
LILACS, Google Académico, TRIPDATABASE, NICE, National Guideline Clearinghouse e Cochrane. Estudos
adicionais foram, também, pesquisados no site da Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacdes
(http://bdtd.ibict.br/), assim como foram examinadas as bibliografias dos artigos de sites dos artigos originais,
do livro identificado na busca dos estudos, nas revisdes sistematicas e nos protocolos identificados.

A sintaxe da estratégia de busca foi adaptada ao formato de cada base de dados. Como ilustracao, a
sintaxe usada no PubMed foi: Busca - (“Outcome Assessment (Health Care)’[Mesh]) AND (“Cocaine”’[Mesh]
OR “Cocaine - Related Disorders”’[Mesh] OR “Crack Cocaine’[Mesh]) Filtros: Filters activated: published
in the last 10 years, Humans, English, Portuguese, Spanish, Adult: 19+ years.

Selecao de estudos

Os estudos identificados com a estratégia de busca tiveram origem em todas as bases de dados
referidas e bibliografias extras dos artigos originais, livros, protocolos e artigos citados nos sites dos artigos
originais. A partir do total identificado, foi realizada uma primeira selegdo, em que foram removidas todas
as publicagdes em que, pelo titulo do estudo, claramente, fossem detectadas outras tematicas, ou que
referissem ser com populacao de criangas e/ou adolescentes ou estivessem duplicadas.

Uma segunda selecéo foi realizada e todos os artigos que nao incluissem a tematica do “crack’
ou “crack/cocaina” no contexto da pesquisa foram eliminados. Esta avaliacdo ocorreu apds a leitura de
todos os resumos dos artigos.
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Procedimentos de Inclusao

Todos os estudos incluidos nesta revisdo tiveram como objetivo principal ou secundario uma
abordagem relativa ao manejo do usuario de crack.

Extracdo de dados dos artigos incluidos

A etapa seguinte foi a leitura integral das referéncias selecionadas e incluidas, e a organizacao de
um quadro descritivo destes artigos (Quadro 1).

Quadro 1. Descrigao dos artigos observacionais sobre manejo do crack incluidos na revisao sistematica.

Ref Local/Ano Delineamento Populacao Objetivo Resultados N
Foram encontradas correlagdes positivas
de intensidade moderada entre a motivagcao
. Analisar as estratégias para a interrupcao do uso do crack e as
Porto Alegre, Pacientes . . - ~
. . de coping para 0 manejo estratégias Resolucao de Problemas e
23 RS, Brasil Transversal internados para ) . - . 35
; T da fissura em dependen- Fuga-Esquiva, e correlagdes também
2010 desintoxicacao ; e . ;
tes de crack internados. positivas, mas de fraca intensidade com
as estratégias Autocontrole e Reavaliagéo
Positiva.
. As muitas necessidades nao satisfeitas
Comparar dois grupos de . )
. . relatadas por usuarios de crack motivados
Carolina do L usuarios de crack e ava-
Usuarios de crack . ) ~ para o tratamento sugerem que a entrada
36 Norte, EUA Transversal liar quais os fatores estéo ~ 345
de rua negros ) N S ao tratamento e retencéo pode ser
2003 associados a motivagao - .
facilitada pelo pré-tratamento e tratamento
para o tratamento. -
auxiliar.
Os primeiros 6 meses de tratamento
farmacolégico ou psicoldgico estao
Londres, Usuariosdeuma  Mostrar a efetividade de associados com a redugéo da heroina
Coorte . e T .
31 Inglaterra rospectiva comunidade tratamentos comunitarios e a diminuicéo do uso de cocaina, mas 14656
2009 prosp terapéutica para o crack e a heroina. a efetividade, ao final do tratamento
farmacolégico, € menos pronunciada para
os usuarios de ambas as drogas.
- = Os usuarios fazem uso de polidrogas;
Usuarios de Melhorar a compreensao S
Londres, . as minorias étnicas usam menos drogas
comunidades sobre o uso de drogas e N, .
27 Inglaterra Coorte - . " ) injetaveis; média de gasto/dia de 100 100
terapéuticas de identificar formas efica- . ; L )
2003 . ) ~ libras; a maioria dos entrevistados
crise zes de intervengao. ) ; P ; ;
financia sua utilizagcdo por meio do crime.
Foram identificados trés grupos com
trajetdrias distintas de consumo pés-alta.
Comportamento seguro com uso de
preservativo foi identificado como fator
relacionado ao grupo de abstinentes
= - Analisar a evolugao do estaveis (p=0,001). Teste HIV positivo
Sao Paulo, Usuarios . ~ ;
) - e consumo de droga entre na internacéo (p=0,046); consumo de
26 Brasil Série de casos admitidos para - . : A 131
. s usuarios de crack com cocaina aspirada no ultimo ano (p=0,001)
2011 desintoxicagdo NP . .
historico de tratamento. e tempo de uso de cocaina aspirada na
vida (mais de 132 meses) (p=0,000) foram
fatores relacionados a uso de longo tempo.
Uso pregresso de cocaina endovenosa
aumentou 2,5 vezes as chances de 6bito
em 12 anos (p=0,031) (IC95%: 1,08; 5,79).
Jovens usuarios - Bugcou avaliar a ~ A partir dos resultados obtidos, pode-
utilizacao da Intervencao ) .
Porto Alegre, de crack L se sugerir que a IBM associada ao
. - Breve Motivacional .
38 Brasil Série de casos que buscam ) aconselhamento telefénico representa uma 40
(IBM) em um servigo . )
2011 aconselhamento alternativa de tratamento importante na
- de aconselhamento ~
telefénico telefonico cessagao do uso de crack.
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Continuagao Quadro 1.

Ensaio clinico do Foi encontrada diferenca significativa no

Porto Alegre, . Usuérios de Avaliar a efetividade dos craving e sintomas de ansiedade a partir
. tipo quase-ex- ) . . . . . .
37 Brasil erimental. tipo Unidade de inter- jogos cooperativos no dos jogos cooperativos (p<0,001), porém 30
2012 P ’ p nacao manejo da fissura. néo houve alteracédo na motivacao para
antes e depois -
mudanga do comportamento aditivo.
Verificar a efetividade
do relaxamento
respiratorio no manejo Os resultados desta pesquisa
Porto Aleare Ensaio clinico do craving e dos demonstraram uma reducéo dos
.g ’ quase-experi- - sintomas de ansiedade escores do CCQB, da EAV e do BAI pelo
35 Brasil . Usuérios de crack o 32
mental tipo antes em dependentes relaxamento respiratério em uma amostra
2009 . ) ; ) ~
e depois de crack internados cujo perfil corresponde ao padrao geral
para tratamento em dos usuarios de crack.
uma unidade de
desintoxicagao.
Denver, Ensaio clinico do Avaliar a intervencao Os resultados indicam que o “servico de
Colorado, tipo quase-ex-  Mulheres usuarias  de manejo de caso em manejo de casos” € util para ajudar as
25 : : ) 149
EUA perimental, tipo na comunidade mulheres que usam mulheres que usam crack melhorar as
2010 antes e depois crack. suas vidas.
Ensaio clinico do Avaliar um programa de . .
Tennessee, . s O programa ajuda a reduzir o
tipo quase-ex- Mulheres negras  tratamento para usuarias :
32 EUA . . - = . comportamento de risco para HIV e 207
perimental, tipo  usuarias de crack que estéo em risco de Lo .
2010 . . diminuicdo do uso da substancia.
antes e depois contrair AIDS.
Exammgr oS efe|t(~)s Aos 3 meses de follow-up, ambos 0s
. de uma intervencao . A
Carolina do USUArios neqros ré-tratamento proietada grupos reduziram significativamente
34 Norte, EUA ECR 9 P P J ~ seu uso de crack, mas os participantes 443
recrutados para melhorar motivagéo ) ~ .
2007 ey do grupo de intervencgao foram mais
para o tratamento, dimi- o
. propensos a ter iniciado o tratamento.
nuir o uso de crack.
Nova York Usudrios Examinar os efeitos
’ EC néo o da Gabapentina na Gabapentina nao reduz efeitos positivos do
28 EUA . hospitalizados e ~ 12
randomizado . manutengao do controle crack (p<0,05)
2007 ambulatoriais
de uso da droga.
Comparar os efeitos
Kar!sas C_lty, Usuarios admiti- da deS|pram|ng ou Ha uma possibilidade da desipramina ter
Missouri, carbamazepina
24 ECR dos em um centro algum papel no tratamento do abuso de 146
EUA ao placebo em um
de tratamento ) . crack.
2003 programa intensivo para
abusadores de crack.
Avaliar a eficacia de uma
Atlanta, EUA Mulheres negras |nterv§ngao parareducao O prc?grama de .red.u.gao de danos foi gs-
33 ECR . de risco em mulheres tatisticamente significante para reduzir o 265
2003 usuarias de rua -
usuarias de crack consumo de crack (p<0.05).
soronegativas para HIV.
Testar a viabilidade Aumentos significativos na adeséao e
e a eficacia de reducdes de ASI drogas Scores Composite
duas intervencoes ocorreu em ambas as condi¢des, de 3
baseadas no modelo meses e foram mantidas a 6 meses, o que
EUA Adultos usuarios de competéncias de representa médias tamanhos de efeito.
30 2011 ECR de crack e HIV informacao-motivacao Nenhuma diferenga entre os grupos foram 42
positivos comportamental para observadas. Nenhuma mudanca de carga
melhorar a adeséo a viral foi observada em qualquer grupo.
HAART (tratamento Credibilidade do tratamento, retencao e
para o HIV) e reduzir satisfacdo foram altas, e nao diferiram por
problemas. condigéo.
Os usuarios tratados no programa
Avaliar a eficacia de um  extramuros tiveram melhora significativa na
Roterdam, . e o ; .
Consumidores programa extramuros saude fisica, condicbes gerais de vida, e
29 Holanda ECR o L 124
2008 cronicos de crack quando comparado aum estado psiquiatrico, mas nenhuma melhora

programa padrao. no emprego, no abuso da substancia e na

condicéo legal.
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Avaliacao da qualidade metodoldgica

Para avaliar a qualidade metodoldgica dos estudos, participaram dois revisores (CB e EH)
independentes, e, em caso de discordancia entre eles, usou-se o julgamento de uma terceira pessoa (MG).
A avaliagado de qualidade foi realizada por unidade de estudo.

Para os estudos observacionais, foi aplicado um instrumento de avaliagcdo produzido pela
Universidade de Wales,” que é um protocolo que permite avaliar problemas de salde que ainda ndo foram
muito estudados por estudos controlados randomizados, sendo a evidéncia de alta qualidade procurada
dentro de outros tipos de evidéncias, o que € particularmente relevante dentro dos cuidados primarios.
Este instrumento é constituido por treze critérios de qualidade relacionados aos estudos. A avaliacao foi
qualitativa, de maneira dicotdmica, com qualificacdo de “sim”, “nao” ou “nao se aplica”, de acordo com a
presencga ou auséncia do critério avaliado. Considerou-se que a soma da pontuacao acima de dois tergos
de presenca de “sim”, equivalendo a pontuagcédo maior que 8, expressavam boa evidéncia cientifica a favor
do estudo. A escolha do tercil superior como ponto de corte foi definida pelos autores buscando-se uma
correlacdo com outros escores de avaliagao de evidéncias.

Os estudos de intervengao foram avaliados de acordo com o sistema GRADE Working Group,® ou
seja, a qualidade da evidéncia foi classificada em: A - alta qualidade; B - moderada qualidade; C - baixa
qualidade; D - muito baixa qualidade. Os instrumentos foram aplicados individualmente por cada revisor
e, apos, comparados para a avaliacdo de qualidade. No caso de discordancia de avaliacdo entre os
pesquisadores, o terceiro revisor definia a avaliacdo mediante o resgate dos artigos originais.

Foi desenvolvida uma revisao sistematica com enfoque mais qualitativo e metodolégico. Nao foi
possivel desenvolver uma meta-analise devido a heterogeneidade dos estudos.

Resultados

Foram identificadas 2017 referéncias decorrentes da busca em diversas bases de dados biblio-
graficos.

A primeira etapa de selecao eliminou 1927 referéncias, resultando em 90 estudos selecionados. A
segunda etapa de selegao excluiu 59 artigos e elegeu 31 estudos.

Os 31 estudos eleitos foram separados, com texto completo, para avaliar a inclusdo no estudo.
Desses 31 estudos, 15 ndo foram incluidos®®?? por serem: revisao sistematica, diretriz clinica, revisdo
narrativa, estudo de validacéo de instrumento, estudos qualitativos, livro e estudo de caso. Entéo, os 16
estudos incluidos?*28 foram distinguidos quanto aos seus delineamentos e classificados em dois grupos,
0s observacionais e os de intervencéo.

Os resultados da estratégia de busca e selegcdo encontram-se dispostos na Figura 1.

O Quadro 1 apresenta a descricao sumaria dos 16 estudos incluidos nesta revisédo sistematica e
os principais resultados. O periodo de publicacao solicitado pela busca de referéncias foi de 2003 a 2013,
entretanto, trés deles foram realizados em periodos anteriores (1998-2001, 2000-2001 e 2000-2002) e,
em seis, nao constava o periodo de realizagdo. Os paises que contribuiram com estudos foram: EUA (8),
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Figura 1. Resultados da estratégia de busca e selecdo dos estudos.®®
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Brasil (5), Inglaterra (2) e Holanda (1). Os tipos de delineamento nas investigacdes incluiram estudos
observacionais (dois transversais, duas coortes e duas séries de casos) e estudos de intervengao (quatro
ensaios clinicos (EC)) tipo quase experimental tipo antes e depois, um ensaio clinico ndo randomizado e
cinco ensaios clinicos randomizados (ECR)). Quanto a populagao estudada, referiam, basicamente, quatro
origens: os internados (4), os usuarios de rua (2), os usuarios de comunidade terapéutica (3) e aqueles
que foram recrutados (7).

A Tabela 1 mostra a avaliagdo metodologica dos seis estudos observacionais pelo instrumento
de Wales, que apresentou dois artigos de boa qualidade, com pontuacao superior a 8. Segundo este
instrumento, todos os estudos eram relevantes e tinham clareza de objetivos; apenas um tinha metodologia
adequada e foi considerada a possibilidade de vieses; a populacdo mostrou-se inadequada em quatro
de seis estudos; a analise estatistica apresentada foi bem empregada e bem escolhida em metade dos
estudos, assim como os resultados que eram importantes. Nenhum dos estudos apresentava informacéao
sobre custos.

A Tabela 2 apresenta a avaliagdo metodoldgica dos 10 estudos com classificagao do nivel de
evidéncia segundo o Sistema GRADE (Qualidade da evidéncia - A: alta; B: moderada; C: baixa; e D: muito
baixa). Assim, apenas um estudo foi classificado com qualidade de evidéncia moderada; cinco receberam
a avaliacao de baixa qualidade de evidéncia, e quatro foram avaliados como qualidade muito baixa de
evidéncia.

Em trés estudos, ocorreu discordancia de avaliacdo entre EH e CB, um observacional e dois de
intervengao, que foram consensuados pelo terceiro avaliador (MG).

Discussao

O objetivo deste artigo foi revisar os estudos sobre abordagens efetivas para servigos de APS no
manejo de adultos usuarios de crack. Entretanto, ndo foram encontrados artigos do contexto da APS para
serem incluidos, e, mesmo ampliando as buscas em maior numero de bases de dados bibliograficos, o

numero total de artigos foi pequeno.

Tabela 1. Avaliagdo metodoldgica dos seis estudos observacionais sobre manejo do crack pelo instrumento de Wales.

v 2

o g kel g m » © = s

T 3 3 e T £ i L g o] = =

3 2 g g' E 8 [} k7 ") = i g o

o = ] 5 ° -] i Q ] ] 3] o

) 2 B S el & T = 0 2 2 Q _

© o) « ® B o 5 ° 2 o £ S @ o]
Ref Autor/ano ) ° 2 o c = 2 = ® = > i) =

= © =2 @ Q [ 2 o o @ @ > =

«0 N o On o Q = ® ] £ )

> [ ° [} » £ L 2 Q ° o £ S

¢ F 2 3 8 3 8 3§ ° 5 £ 3 ¢

o = ] 5 > 3 =
« s & £ & ©° = 2 °
(v

23 Araujo et al., 2010 S S N 0 0 0 N N S S N N N 4
36 Zule et al., 2003 S S S 0 S 0 S S S S S N S 10
31 Marsden et al., 2009 S S N N N N S S S S S N S 8
27  Harocoposetal., 2003 S S N N N S S N S N N N S 6
26 Dias et al., 2011 S S N N N S S S S S S N S 9
38 Bisch et al., 2011 S S N N N S S N S 0 N N N 5

S = sim; N = ndo; 0 = ndo se aplica.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2015 Jul-Set; 10(36):1-14



Dias LC, Harzheim E, Bavaresco C, Gongalves MR, Curra MD

Tabela 2. Avaliacdo metodoldgica dos 10 estudos com classificagao do nivel de evidéncia segundo o Sistema GRADE.
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Qualidade da evidéncia - A = alta; B = moderada; C = baixa; e D = muito baixa.

Além dessa limitagao, a definicao pelo periodo de busca dentro da ultima década, embora tenha
embasamento em alguns referenciais que orientam a atualizacdo para novas evidéncias nos ultimos
cinco ou até dez anos,’” nao propiciou numero maior de estudos nem forneceu informagdes que fizessem
diferenca em relagao as publicagdes anteriores.
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Os conteudos dos artigos observacionais foram muito distintos, tendo cada qual um foco diferente:
avaliar estratégias para manejo de fissura, avaliar motivagao para tratamento, mostrar “efetividade” de
tratamentos em comunidade terapéutica, identificar formas de intervencéo, correlacionar consumo e
historico de tratamento anterior, e avaliar intervengdes breves, ou seja, enfoques distintos, o que impede
a constituicdo de um conjunto mais robusto de evidéncias.

Os outros estudos mostraram intervengdes heterogéneas (farmacoldgicas, terapia cognitiva, case
manager, programa de redugao de danos e outros) e, desta forma, impediram a realiza¢cdo de uma meta-analise.

Contudo, os achados apontam que diversas estratégias podem ser adaptadas a APS e a escolha
de pesquisas em outras realidades nao restrigiu a observacao sobre as intervengdes e/ou resultados
apresentados. Zule et al.,* por exemplo, referem que a entrada ao tratamento e retencao pode ser facilitada
pelo pré-tratamento e tratamento auxiliar. Esse resultado poderia ser lincado com a necessidade de fortalecer
a rede integrada de saude, com abordagens auxiliares e pré-tratamento contemplados nos cuidados
primarios. Ja o artigo de Marsden et al.,' refere que os primeiros 6 meses de tratamento farmacolégico ou
psicolégico estao associados com a redugao da heroina e cocaina. Aqui, faz-se necessario lembrar que
um dos atributos da APS € o acesso facilitado, e, unindo-se a isso, Kessler e Pechansky1 lembram que
0s casos que nao tém facil acesso ao sistema de saude ou ndo tém apoio externo costumam ter baixos
indices de recuperacgao. Logo, a acao de uma equipe de saude com coordenacao do cuidado pode fazer
toda a diferenga. No resultado da pesquisa de Alves e Araujo,* foi encontrada diminui¢ao significativa no
craving e sintomas de ansiedade a partir dos jogos cooperativos, assim, técnicas comportamentais e com
reducao de sintomas podem ser ferramentas legitimas a serem realizadas no nivel primario de atengao.
No artigo de Sterk et al.,* o programa de redugéo de danos foi estatisticamente significante para reduzir
0 consumo de crack.

Conclusoes

Apesar dos artigos nao apresentarem evidéncias de alta qualidade e recomendagdes favoraveis
que auxiliem a definir uma proposta baseada em evidéncias ao contexto da APS, muitos deles contribuiram
com informacdes a respeito das experiéncias de abordagem em outros contextos. O estudo possibilitou
aprofundar o conhecimento sobre o assunto, integrar resultados, avaliar as implica¢des para a pratica e
possibilitou rever as evidéncias cientificas que permanecem como as atuais, assim como, entrar em contato
com a opinido de diversos especialistas.

Segundo Kessler e Pechansky," esta claro para a comunidade cientifica e leiga brasileira que o
crack é uma droga de grande impacto e de dificil tratamento. Os autores afirmam que para a abordagem
deste problema é necessario um enfoque com caracteristicas biopsicossociais e um modelo de atencao
multidisciplinar; mas ressaltam que a estratégia que parece demonstrar maior resultado contempla o
tratamento com uma internacao inicial em ambiente psiquiatrico localizado em hospital geral, e tem
continuidade com um modelo de atendimento baseado em comunidades terapéuticas fechadas ou com
alto grau de intensidade de tratamento, também por longos periodos, variando de seis meses a um ano.

O uso de psicofarmacos costuma auxiliar, principalmente, em situagdes nas quais existam outras
comorbidades psiquiatricas, pois ndo ha medicacao especifica para o uso de crack.'?°
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Ribeiro e Laranjeira?® afirmam que ndo ha um servico melhor do que o outro, e sim pacientes
mais indicados para determinado servico. Entretanto, é reconhecido que o perfil do usuario de crack esta
associado com padrdes de consumo da droga mais pesado, envolvimento com contravengdes, complicagoes
psiquiatricas e, com mais frequéncia, altos indices de recaidas com a droga. Desta forma, os usuarios
que apresentam padrao severo de comportamento relacionados ao consumo, exigirdo medidas intensas
capazes de produzir resultados benéficos.

As experiéncias em manejo de adultos usuarios de crack no contexto da Aten¢ao Primaria em outros
paises ndo podem ser diretamente replicadas no Brasil, mas muitas diretrizes la convencionadas podem
sugerir orientagdes e dar sentido aqui, se adaptadas a nossa cultura e ao nosso modelo de organizagéo
dos servigos de saude.

Os transtornos por uso de substancias sdo problemas crénicos com sérios componentes de ordem
bioldgica, psicolégica e social, que trazem consequéncias de mesma ordem. Portanto, a solugéo nédo €
exclusiva do setor da saude e passa por um grande desafio em compor esfor¢cos que diminuam ou eliminem
impasses.

Os servicos de saude devem estar estruturados de forma a ocorrerem niveis de atendimento, e, os
papeis dos profissionais da saude, no tratamento da dependéncia quimica, devem estar normatizados.?°
O manejo de adultos usuarios de crack deve ter inicio na APS.74041

Existe uma caracteristica exclusiva da APS, que é a responsabilidade sobre sua area geografica
de abrangéncia, e que, independentemente da solicitagdo de ajuda das pessoas, cabe aos profissionais
detectar problemas, ou estar atentos as possibilidades dos diversos problemas.*?* Muitos usuarios de drogas
nao vao fazer mengao ao uso e tampouco solicitam ajuda, e as familias, muitas vezes, nem percebem os
sinais. Sendo assim, é o profissional que oferece ajuda e torna-se responsavel por dar inicio ao processo
terapéutico. Nesta situacao, a pratica de explicitar que a Unidade de Saude recebe pessoas com dificuldades
com drogas é uma atitude simples, mas que pode facilitar o acesso e definir a porta de entrada.'”**#4 Os
que solicitam ajuda espontaneamente devem ser conduzidos a consulta de atendimento do dia para serem
avaliados clinicamente e ter o perfil de usuario definido. O pronto atendimento é fundamental pelo alto
indice de falhas as marcagdes de consultas. 17404144

A avaliacao clinica e o risco social também poderao definir o nivel de atencéao e tudo isto pode ser
realizado na Atencéo Primaria.

A APS, por seguir a ordem da complexidade, contextualiza, trata o conjunto, generaliza e, ao
mesmo tempo, trata o individuo, reconhece o singular. Desta forma, para operacionalizar e guiar as
acoes, € fundamental lembrar os atributos essenciais da APS - a acessibilidade, a longitudinalidade, a
integralidade e a coordenacao do cuidado. Assim sendo, foram encontradas na literatura diversas acodes
que sao atribuigcdes essenciais da APS, como:

Facilitar o acesso;!7404143:44

Definir o perfil do usuario;'"#’

Identificar problemas clinicos e sociais; 72040414344

Avaliar riscos e contatar setores especificos se necessario;!”2040.41

ok wbd-~

Planejar o tratamento conjuntamente com a familia e o individuo;' 43
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Organizar o cuidado, incluindo outros profissionais;' 4344

Tracar rede de apoio;'7#344

Sugerir processos psicoterapéuticos;’740:41:43.44

Auxiliar o processo de inclusdo social;'7404143:44

0. Acompanhar longitudinalmente.*!44

AAPS é a porta de entrada da maioria dos usuarios de drogas. Mas a maioria das unidades nao &

= © o NoO

capaz de fornecer a gama completa de tratamentos possiveis. Portanto, é fundamental saber os recursos
relevantes locais e para onde as pessoas podem ser encaminhadas rapidamente.'”

O sistema de notificagdo de todos os usuarios e o contato com o CAPS, assim como a avaliagao
conjunta, quando necessaria, deveria ser a rotina de uma rede integrada.

O uso de medicacdes deve ser individualizado e, ja que as abordagens psicoterapicas sdo aquelas
que concentram maior evidéncia, as intervengdes, como a abordagem de familia, a terapia cognitiva
comportamental, a entrevista motivacional e a preveng¢ao de recaidas, devem estar disponiveis para serem
acessadas.'740414344 Portanto, faz-se necessario o direcionamento de recursos neste nivel de atencao para
que se possam realizar treinamentos especificos.
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Resumo

A polifarmacia define-se como o consumo de cinco ou mais farmacos simultdneos durante um periodo de tempo
determinado e é cada vez mais frequente em pessoas maiores de 65 anos. A osteoporose é a alteragdo metabdlica dssea
mais frequente nos paises ocidentais e o0 segundo problema sanitario no mundo, depois das doencas cardiovasculares.
Sua maior complicagao é a fratura por fragilidade, afetando mais mulheres que homens. A prevencao de fraturas por
osteoporose é feita com diversos tipos de remédios e os mais usados séo os bifosfonatos. Estes sao farmacos com
amplo uso em Atengéo Primaria, principalmente para osteoporose pds-menopausica. Apesar de serem bem tolerados,
nao estéo isentos de efeitos secundarios, sendo um dos mais graves a osteonecrose mandibular, como ocorre no caso
exposto neste trabalho. Por este e outros motivos, sempre é importante ponderar risco-beneficio de forma individualizada
antes de comecar qualquer tratamento e, principalmente, quando se trata a de pacientes polimedicados.

Abstract

Polypharmacy is defined as consumption of five or more concomitant drugs over a period of time, and its incidence is
more common in people aged over 65 years. Osteoporosis is the most frequent metabolic bone disease in Western
countries and the second most frequent health problem worldwide after cardiovascular diseases. lts main complication is
fracture caused by bone fragility, and it affects more women than men. Various treatments are available to prevent them,
and one of the most commonly used treatments is bisphosphonate therapy. These drugs are widely used as first-line
therapy, especially in postmenopausal osteoporosis. Although biphosphonates are generally well tolerated, they are
not free of side effects, and one of the most serious ones is osteonecrosis of the jaw, as shown in the following clinical
case. For these and other reasons, it is always important to perform risk-benefit analysis individually before starting any
treatment, especially in patients with polypharmacy.
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Resumen Palabras clave:
Osteoporosis Postmenopausica
Polimedicacion es el consumo de cinco o mas farmacos de forma concomitante durante un periodo de tiempo Bifosfonatos
determinado y aparece mas frecuentemente en personas mayores de 65 afos. La osteoporosis es la enfermedad
metabolica 6sea mas frecuente en los paises occidentales y el segundo problema sanitario en el mundo después de
las enfermedades cardiovasculares. Su mayor complicacién es la fractura por fragilidad, afectando mas a mujeres que
hombres. Para prevenirlas se emplean diversos tipos de medicinas, y las mas utilizadas son los bifosfonatos. Estos
son medicamentos ampliamente empleados en la Atencion Primaria, principalmente en osteoporosis posmenopausica.
A pesar de ser generalmente bien tolerados, no estan libres de efectos adversos, siendo uno de los mas graves la
osteonecrosis mandibular, como ocurre en el caso clinico expuesto. Por estos y otros motivos, siempre es importante
valorar los riesgos-beneficios de forma individualizada antes de empezar cualquier tratamiento, y mas cuando se trata
de pacientes polimedicados.

Osteonecrosis
Mandibula
Polifarmacia

Introducao

A polifarmacia é definida pelo Servigo Nacional de Saude da Espanha como o consumo de cinco ou
mais farmacos de maneira concomitante durante um periodo superior a trés semanas.’

Essa situagao € vista com frequéncia cada vez maior: estima-se que aproximadamente metade dos
pacientes que frequentam um centro de Atencdo Primaria encaixa-se nessa definicdo.? E mais frequente
nos pacientes idosos. Esta associada a um maior risco de efeitos colaterais e interagdes medicamentosas
devido as mudangas na farmacodinamica e farmacocinética dos medicamentos com o passar da idade.3#

Outro problema relevante sao as fraturas por osteoporose, que ocorrem principalmente em pessoas
com mais de 70 anos.5®

Segundo a Organizagao Mundial da Saude (OMS)’ e a Conferéncia do National Institute of Health,®
a osteoporose define-se como doenca esquelética caracterizada por uma resisténcia éssea diminuida que
predispbe ao aumento do risco de fratura, afetando a integridade da densidade e a qualidade do 0sso.”®

E considerada a alteracdo metabdlica mais frequente nos paises ocidentais e o segundo problema
sanitario assistencial no mundo, depois das doencas cardiovasculares.® Na Espanha, afeta a mais de
trés milhdes de pessoas, aumentando a incidéncia com a idade.® A complicagdo mais temivel é a fratura
osteoporética ou por fragilidade que afeta a mais de 70% das mulheres a partir dos 80 anos.”® No estudo
conduzido no Brasil, BRAZOS (The Brazilian Osteoporosis Study), encontrou-se prevaléncia de 6% de
osteoporose e 15% de fraturas por osteoporose.

Atualmente, existem diversas alternativas de tratamento para prevenir as fraturas por osteoporose.
Nos ultimos anos, os bifosfonatos por via oral, com suas formas de administracdo semanal e mensal,
constituiram a familia de remédios mais usados." No entanto, seu uso pode gerar um alto custo econémico,
além de estar relacionado com diversos efeitos colaterais, como erosdes e Ulceras crénicas da mucosa
oral, ulcera gastrica, esofagite, estenose esofagica, fratura atipica (subtrocantéreas e diafisarias), dor
musculoesquelética e fibrilagdo atrial. Além destas, também encontrou-se outra complicacéo grave: a
osteonecrose mandibular (ONM)," que pode ser mais dificilmente diagnosticada em pacientes idosos
polimedicados, como ocorre no caso clinico exposto.

Aincidéncia desta patologia, que era baixa, com o consideravel aumento da utilizagao dos bifosfonatos
na prevencao de fratura por osteoporose - principalmente em pacientes polimedicados -, aumentou de
forma consideravel.
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Descricao do caso

Mulher espanhola, residente na provincia de Jaén (Andaluzia, Espanha), de 83 anos de idade que,
em setembro de 2009, foi atendida por ortopedista devido a quadro de poliartralgia mecénica, sem melhora
com analgésicos de primeira e segunda linha. Foi diagnosticada, através de radiografia dorso-lombar de
escoliose, espondiloartrose e osteopenia severa lombar e moderada na bacia, indicando-se que comegasse
tratamento com paracetamol, fentanila transdérmica, acido ibandrénico 150mcg retard mensal, além de
carbonato de calcio e colecalciferol diarios.

Também vinha sendo acompanhada por seu médico de familia para controle de doengas que
constituem fatores de risco cardiovascular (hipertensao arterial, diabetes mellitus (DM) tipo 2, dislipidemia,
obesidade, insuficiéncia renal crénica leve), as quais eram tratadas com doses diarias de enalapril,
hidroclorotiazida, glicazida, metformina e sinvastatina. Além disso, devido a presenga de ulcera duodenal
e glaucoma, usava omeprazol e timolol topico, sendo também portadora de prétese dentaria.

Desde julho de 2010, consultou-se com seu médico, em diversas ocasides, por dor na gengiva
acompanhada de abscesso maxilar inferior direito. Em primeira instancia, essas reclamacdes foram
atribuidas ao uso de dentadura e infecgdo dentaria. Ela foi vista tanto pelo médico de familia quanto
pelo dentista, que indicaram tratamentos como antibiéticos orais (amoxicilina e amoxicilina-clavulanato),
anti-inflamatadrios e diversos enxagues com antissépticos topicos, sem éxito. Até que, em junho de 2011,
realizou-se nova inspecao da cavidade oral, que evidenciou exposicao 6ssea do corpo mandibular direito,
acompanhada de lesao ulcerada no extremo interno do mesmo, e inflamacao local intensa. Nesse momento,
fez-se necessario o diagnostico diferencial entre carie, gengivite, periodontite, prétese dental mal colocada
e lesao 6ssea do maxilar. Solicitou-se uma ortopantomografia, que mostrou imagem hipodensa no tergo
inferior do corpo mandibular direito de aproximadamente 1 centimetro de didmetro (Figura 1a). Diante
disso, o tratamento com bifosfonatos foi suspenso imediatamente pelo médico de familia, e a paciente foi
encaminhada para o cirurgiao maxilofacial.

Em julho de 2011, foi avaliada pela Cirurgia Maxilofacial, onde foi solicitada uma tomografia
computadorizada (TC) de mandibula (Figura 2). Os resultados mostraram uma lesao de 1,3x1,2 centimetros
no terco médio do corpo mandibular direito, com lesdes esclerosadas no interior e destruicdo da cortical
interna, além de reacao esclerdtica no resto do corpo mandibular, sendo diagnosticada de lesao inespecifica
de tempo de evolugéo incerta e duvidosa origem neoplasica. Com esses resultados, e depois de comprovar
as caracteristicas e extensao da lesao, realizou-se diagnéstico final de osteonecrose mandibular provocada
por bifosfonatos orais (acido ibandrénico). Assim, realizou-se a extirpagao do osso necrético, com bidpsia
da lesao litica. O diagndstico anatomopatolégico foi de actinomicose.

Atualmente, depois de duas revisdes poés-cirurgicas (janeiro/2012 e janeiro/2013), a paciente
encontra-se assintomatica, existindo uma pequena regeneracao 6ssea (Figura 1b) com lesado totalmente
coberta pela mucosa. Os sintomas desapareceram e mantém-se o tratamento para osteoporose mediante
ingestdo suplementar de calcio e atividade fisica adequada para a idade.
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Figura 1a: Ano 2011 Figura 1b: Ano 2013

Figura 1. Evolugéo radioldgica.

Visado Lateral Visao Sagital

Figura 2. Tomografia computadorizada (TC) cervical, realizada em julho de 2011.

Discussao

As fraturas por fragilidade, em mulheres com osteoporose, representam um problema de saude
publica mundial, com inumeraveis repercussdes sociosanitarias e econdmicas. Por isto, antes de instaurar
qualquer tipo de tratamento, é importante realizar um correto diagnéstico.®

Em 1994, a OMS definiu alguns critérios diagnosticos de osteoporose baseados nos valores da
densitometria 6ssea (DMO) - osteoporose se DMO=<2,5 desvios-padrdo. Considerando a DMO, encontraram-
se varios fatores de risco de fratura por fragilidade exclusivos das mulheres, como a menopausa precoce
e o status hipoestrogénico, tal como anorexia nervosa, excesso de exercicio, cancer de mama.'

Além desses, existem muitos outros fatores de risco para a perda 6ssea e, consequentemente,
fraturas por fragilidade, como a idade avancada (o mais importante), baixo indice de massa corporal (<19),
histéria prévia e/ou familiar de fraturas, ser fumante, elevado consumo de alcool."
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Atualmente, indica-se a realizacdo de DMO em mulheres entre 50 e 64 anos que possuam alguns destes
fatores de risco ou que apresentem: fratura por fragilidade depois dos 40 anos, uso prologando de corticoides (>3
meses), baixo peso corporal (<60 kg) ou emagrecer >10% do peso corporal aos 25 anos, artrite reumatoide.®

No entanto, apesar de existir osteoporose densitométrica, estima-se que menos de um terco do
risco de fratura deve-se ao valor densitométrico, sendo a idade, por si s6, sete vezes mais importante.'®

Para calcular o risco de fratura, existem muitas escalas validas, sendo a mais destacada a FRAX, que
permite calcular o risco de fratura aos 10 anos, porém, esta ndo da recomendacdes sobre quando iniciar o
tratamento farmacolégico. Existem outros modelos, como o de Rotterdam, que dao algumas recomendagdes
mais especificas sobre o momento de inicio do tratamento.’ Porém, nunca se deve esquecer que apesar
das escalas serem Uteis e proporcionarem informacgdes de orientagao clinica geral, o tratamento deve ser
visto de forma individual em cada caso.

O tratamento preventivo é composto por dieta, exercicio fisico, cessagao do tabagismo, prevengao
de quedas, cautela na prescricdo medicamentosa, além de medidas farmacoldgicas."”

E sabido que o tratamento farmacolégico da osteoporose é custo efetivo, e deve-se instaurar em todos
0s casos de prevencgao secundaria, ou seja, naquelas mulheres pés-menopausicas com osteoporose que
tiveram uma fratura por fragilidade, e também nos casos de prevengao primaria sempre que exista um risco
alto (>20% de probabilidade de fratura nos proximos 10 anos) ou risco médio (10-20% de probabilidade)
com osteoporose densitometrica.’

Porém, estas recomendacdes tém uma limitagcao, pois apesar das mulheres com mais de 80
anos constituirem um grupo de grande risco, existem poucos dados da eficiéncia dos tratamentos
farmacolégicos neste grupo, pois, em geral, estas ndo sao incluidas nos estudos.' Portanto, a paciente
descrita anteriormente nao foi corretamente diagnosticada de osteoporose, pois a radiografia ndo € um
método de utilidade para tal. Além disso, ndo se calculou o risco de fratura, nem outros riscos de iniciar
novo tratamento a uma paciente idosa polimedicada. Assim, pode-se afirmar que nao existiam dados
suficientes para iniciar tratamento farmacoldégico.

Apesar de o Servico Andaluz de Saude recomendar o uso de alendronato como tratamento de
primeira linha para a osteoporose, 1/5 das mulheres pds-menopausicas com osteoporose na Espanha usam
ibandronato mensal como bifosfonato eletivo.'” Sua vantagem encontra-se na comodidade de administragao,
melhorando a aderéncia ao tratamento, principalmente em pacientes polimedicados. Em estudos de prevengao
secundaria, observou-se que reduz as fraturas vertebrais em 62%, com um NNT=20. No entanto, ndo esta
demostrado que realmente seja mais eficaz. Além disto, existem poucos estudos cujo objetivo seja avaliar
sua eficacia e seguranga na populagao de idosos, e em prevengao primaria de fraturas por fragilidade.'” '8

Demonstrou-se que o alendronato € capaz de aumentar a densidade mineral 6ssea e diminuir em
quase metade os casos de fratura vertebral (prevencao primaria) nas mulheres com mais de 65 anos,
enquanto seu efeito nas demais fraturas & mais controverso.®'® Em estudos de prevengdo secundaria,
o alendronato demonstrou reduzir as fraturas vertebrais radiolégicas (NNT=15), fraturas vertebrais
sintomaticas (NNT=37) e outras fraturas (NNT=36).

ONM secundaria aos bifosofonatos € uma osteomielite crbnica, lenta, de diagndéstico recente.
Observa-se a presenca de lesdo ulcerada na mucosa oral com exposi¢cao 0ssea de mais de 8 semanas de
evolugao e curso insidioso.' O diagndstico é feito pela presenga dessa leséo ulcerada, uso de bifosfonatos
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e auséncia de radiagao no territério maxilofacial, e existem trés estagios: 1) assintomatico; 2) dor e provas
clinicas de infecgao; 3) complicagdes: ulceragdo da mucosa e exposi¢cao do osso desvitalizado, infecgao
de tecidos moles, perda de dentes e parestesias faciais.?*2' A etiopatogenia parece basear-se na presencga
de tecido hipdxico, hipocelular e hipovascular secundario ao potencial anti-angiogénico dos bifosfonatos,
assim como a inibicao da troca dssea que provocam, o que faz com que 0 0sso seja mais suscetivel a
infeccdes que acabem em necrose.?°

A incidéncia de ONM por bifosfonatos orais esta estimada entre 0,01-0,04%.22 O risco desta
complicacao parece aumentar quando a duragao do tratamento supera os trés anos e a maioria dos casos
descritos tinha uma extragéo dentaria prévia com cicatrizagao por segunda intencéo,?! fato que n&ao ocorreu
no caso descrito anteriormente. No entanto, dado o elevado niumero de pacientes tratados com bifosfonatos
orais para prevencao de fraturas por osteoporose, € esperado que esse efeito adverso seja cada vez mais
frequente, visto que os bifosfonatos apresentam uma longa meia vida nos ossos (11 anos).?"?

Assim, o tratamento da osteoporose deve ser individualizado, indicando os bifosfonatos de acordo
com o risco de fraturas e a necessidade de prevengao farmacolégica, com uma adequada avaliagao dos
riscos/beneficios. Nao é aconselhavel manter esse tratamento por mais de cinco anos, devido ao aumento
no risco de efeitos adversos graves, sem aumentar suas caracteristicas protetoras sobre fraturas.520-2
Alguns autores recomendam retirar o bisfosfonato trés meses antes de qualquer cirurgia oral, sempre que
seja clinicamente possivel.817:19.21

Essas recomendacdes devem ser especialmente lembradas pelos médicos de familia para evitar
complicacdes. Deve-se aconselhar uma correta higiene bucal e o abandono de tabagismo e consumo
de alcool. Também deve-se lembrar do conceito de prevencédo quaternaria, cujo objetivo é evitar o
sobrediagnéstico e sobretratamento, ou seja, diminuir a iatrogenia. Deve-se evitar a promogao de doencgas
e prevenir a medicalizacao da sociedade. Para isso, ndo se podem confundir fatores de risco com doencgas,
para nao provocar problemas no presente ao prevenir eventos futuros.

Como conclusao, é importante individualizar o risco-beneficio para justificar comecar um tratamento
farmacologico, principalmente quando estamos diante de pacientes idosos ou polimedicados.® Sempre
que haja suspeita da doenca, devem-se retirar os bifosfonatos, além de aumentar as medidas de vigilancia
destes pacientes.

Por ultimo, deve-se lembrar que além do uso de remédios nao ser indcuo, seus efeitos adversos sao mais
frequentes em pacientes idosos polimedicados, ja que estes apresentam uma resposta aos medicamentos
diferente as pessoas de menor idade, e devido as possiveis interagdes farmacoldgicas. No entanto, a idade
ndo deve ser uma barreira para comecgar um tratamento sempre que esteja realmente indicado.
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Resumo

Varicela e herpes zoster (HZ) séo entidades clinicas distintas causadas pelo virus varicela-zoster (VZV).Varicela é uma
doenca aguda, altamente contagiosa, ocorrendo mais frequentemente na infancia como resultado de infecgao primaria
em individuo susceptivel. HZ caracteriza-se por dor unilateral e aparecimento de vesiculas sobre base eritematosa
seguindo o territério de um dermatomo, respeitando a linha mediana, ocorrendo anos apds o primeiro contato com
0 VZV. Os principais fatores de risco para HZ sao idade elevada e disfuncdo celular imune. Apresenta-se aqui caso
extenso de herpes zoster em individuo imunocompetente, com localizagao atipica e faixa etaria pouco comum. O caso
apresentado chamou atencao pela extensdo do acometimento da leséo e por ocorrer em um paciente imunocompetente
e em faixa etaria incomum.

Abstract

Varicella and herpes zoster (HZ) are distinct clinical entities caused by the varicella-zoster virus (VZV). Varicella is an
acute, highly contagious disease that occurs most commonly in childhood as a result of a primary infection in a susceptible
individual. HZ occurs years after the first contact with VZV and is characterized by unilateral pain and appearance of
vesicles on an erythematous base following the territory of a dermatome, respecting the midline. The main risk factors for
HZ are high age and cellular immune dysfunction. We present a case of herpes zoster with extensive and lush lesions,
in an immunocompetent individual, with atypical location and uncommon age. The case drew attention by the extent of
involvement of the injury, immunocompetent individual and in unusual age.

Resumen

La varicela y el herpes zoster (HZ) son distintas entidades clinicas causadas por el virus de la varicela-zoster (VZV).
La varicela es una enfermedad aguda, altamente contagiosa, que se produce con mas frecuencia en la infancia, como
resultado de una infeccion primaria en individuos susceptibles. EI HZ se caracteriza por el dolor unilateral y aparicién
de vesiculas sobre una base eritematosa siguiendo el territorio de un dermatomo, respetando la linea media, que
se produce afios después del primer contacto con VZV. Los principales factores de riesgo para HZ son la elevada
edad y la disfuncion inmune celular. Se presenta aqui un caso de herpes zoster en individuo imunocompetente, con
ubicacién atipica y edad poco comun. El caso llamé la atencion por el grado de la lesién y por producirse en paciente
imunocompetente y en edad inusual.
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Introducao

Varicela e herpes zoster (HZ) sdo entidades clinicas distintas causadas pelo virus varicela-zoster
(VZV)."2 Varicela € uma doenga aguda, altamente contagiosa, que ocorre mais frequentemente na infancia,
sendo resultado de uma infecgao primaria em individuo susceptivel.?3 HZ é caracterizado por dor unilateral
e aparecimento de vesiculas sobre base eritematosa, seguindo o territério de um dermatomo (distribuicao
dermatémica), respeitando a linha mediana e ocorre como resultado de reativagdo endoégena do VZV, que
persistiu na forma latente num ganglio sensorial apés um episdédio de varicela,?® podendo ocorrer também
apos vacina para varicela (apesar de ser menos comum) visto que trata-se de vacina de virus atenuado.®’
Um dos principais fatores de risco para HZ é a idade, com sua incidéncia aumentando em pessoas com
mais de 60 anos e/ou em pessoas com disfung¢ao celular imune.®*® Qutros fatores relacionados, porém
sem confirmagao, sao: sexo feminino, trauma fisico no dermatomo afetado e raga negra. A exposi¢ao ao
VZV intrautero ou durante os primeiros meses de vida € um dos principais fatores para o desenvolvimento
de herpes zoster em criangas saudaveis.® A ocorréncia de herpes zoster pés-natal € menos comum que
pos-infecgdes intrauterinas, 30% contra 69%, respectivamente.® Apresenta-se aqui um caso de herpes
zoster em faixa etaria pediatrica, em individuo imunocompetente, que torna-se ainda mais incomum pela
apresentacao exuberante e localizag&o atipica.

Detalhamento do Caso

Adolescente, 13 anos de idade, sexo masculino, atendido em Unidade de Atencao Terciaria, proveniente
de Servigo de Atencao Primaria, com histéria de inimeras vesiculas em regido genital e nadega esquerda
havia cerca de trés dias, respeitando a linha média, associado a disuria e dor intensa no local. A mae referia
febre havia dois dias. Negava patologias prévias, inclusive varicela. Apresentava calendario vacinal em dia,
porém nao havia tomado vacina contra varicela, ja que esta ndo consta no calendario do Ministério da Saude.
Negava viagens recentes, alergias, uso de drogas imunossupressoras € histéria familiar para qualquer doenca
imunossupressora. Estava em uso de Cefalexina ha um dia e compressas de permanganato de potassio,
pois apresentara infeccdo cutanea secundaria em alguns locais. Ao exame fisico, apresentava multiplas
vesiculas agrupadas sobre base eritematosa em corpo do pénis, glande, saco escrotal, nadega e raiz da
coxa esquerda, tendendo a respeitar linha média, seguindo dermatomo (territério de S2/S3, Figuras 1-3).

Foi prescrito Aciclovir 800mg por dose, cinco vezes ao dia por sete dias, manteve-se a Cefalexina
pelo mesmo periodo e foram solicitados exames, incluindo citologia de Tzanck (Figura 4). Paciente retornou
para consulta em uma semana, apresentando melhora consideravel do quadro, que estava em involugao,
com varias lesdes crostosas e auséncia de febre (Figura 5). Os resultados dos exames laboratoriais, como
hemograma completo, funcao renal e hepatica, sorologias para sifilis e HIV, 1 e 2 vieram sem alteragdes.

Discussao

HZ é mais prevalente em pessoas mais velhas, devido a um declinio em sua resposta celularimune,®
assim como em individuos com doencgas sistémicas, particularmente com imunodepressio.®>* O caso
apresentado chamou atengao pela extensdo do acometimento da lesdo e por ocorrer em um menino,
imunocompetente, em faixa etaria incomum e localizagao atipica. Um estudo realizado pela Faculdade
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Figura 1. Foto mostrando agrupamento de vesiculas em genitélia, respeitando linha média.

Figura 2. Imagem aproximada da leséo.
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Figura 3. Vesiculas acometendo grande area de nadega e coxa esquerda.

Figura 4. Citologia de Tzanck positiva, mostrando células gigantes multinucleadas.

de Medicina da Universidade de Sao Paulo, em 1990, que avaliou 469 casos de HZ, questionou se o HZ
seria mais comum entre jovens do que entre idosos, uma vez que, segundo dados da literatura mundial,
além de nao haver carater sazonal na infeccdo nem predominancia quanto a sexo ou raga, a incidéncia
aumentaria proporcionalmente com aidade, sendo pouco frequente em criangas e adolescentes, e pacientes
imunodeprimidos seriam mais susceptiveis.
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Figura 5. Aspecto das leses apds uma semana de tratamento com Aciclovir.

Porém, no estudo em questéo, foi visto que 38% dos casos foram registrados em jovens (0 a 29 anos)
enquanto apenas 24,1% foram registrados entre idosos (60 anos ou mais), mostrando uma distribuigéo
bimodal e alertando para o uso de dados estrangeiros em nossa realidade, com a justificativa de que isso
poderia levar a comunidade médica e cientifica a incorrer em erros, como supor que paciente jovem e
saudavel que apresente HZ poderia estar sofrendo de algum processo sistémico grave.'® Outro estudo
retrospectivo, realizado em uma cidade norte-americana, que avaliou 173 casos de HZ em pessoas com
menos de 20 anos de idade, mostrou que, dos 135 casos cujo local acometido estava descrito no prontuario,
65% ocorreu em regido toracica, seguido de regiao cervical, lombar, nervo craniano e somente 4% mostrou
acometimento sacral."

O diagnéstico é essencialmente clinico, com um quadro caracteristico."® No caso em questao, foram
solicitados exames para verificar se 0 mesmo teria alguma doenga imunossupressora de base, porém,
como citado anteriormente, esta investigac&o adicional é desnecessaria se ndo existirem outros achados
que corroborem a suspeita clinica. Pode-se fazer isolamento do virus em cultura de células inoculadas,
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além de estudo histopatoldgico e citodiagnoéstico, e o diagndstico definitivo € dado por isolamento do virus
em cultura de células inoculadas.?%'2'3 Em criangas, a doenga € menos grave, a neuralgia pés-herpética
raramente ocorre e o tratamento com Aciclovir, que é aprovado para o tratamento em criangas (Famciclovir
e Valaciclovir ndo séo),® pode ser desnecessario.>®® Porém, o tratamento com antiviral é seguro, efetivo®
e pode ser recomendado em todos os casos de HZ, devendo-se iniciar em até 72 horas do inicio do
quadro.'™'* Preconiza-se Aciclovir via oral para adultos saudaveis com HZ na dose de 20mg/Kg/dose
(maximo de 800mg/dose) em quatro a cinco doses ao dia por cinco a sete dias.'>' A maioria dos estudos
nao recomenda o uso de Aciclovir em herpes zoster ndo complicado em criangas, porém, alguns autores
recomendam.®'® Como profilaxia, ha uma vacina disponivel, utilizando a mesma cepa de VZV atenuada,
com uma concentracdo maior, fazendo-se dose Unica de 0,65ml em maiores de 60 anos de idade."
Portanto, o herpes zoster pode acometer criangas e adolescentes saudaveis e, nestes casos, se houver
anamnese e exame fisico sem alteragbes, uma investigagao adicional para imunodeficiéncia e malignidade
nao é necessaria,® dado que tranquiliza, uma vez que a tendéncia dos médicos, de maneira geral, é achar
que deve ser feita uma investigagao para doengas, principalmente as que cursam com imunodepressao.
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Resumo

As reformas dos sistemas de saude dos paises da Europa Ocidental e Canada na segunda metade do século XX
inspiraram o movimento conhecido como Reforma Sanitaria no Brasil. Esses paises implementaram sistemas de saude
socializados integrando financiamento publico e servicos privados, alguns originados da universalizagéo do seguro-saude
(bismarckiano) outros da arrecadagao geral de impostos (beveridgeano). Nesse processo, um dos fatores que mais evoluiu
foi a contratualizagéo, que permite a identificacdo de fraudes e promove a satde no nivel individual e coletivo em vez do
uso indiscriminado dos servigos. No Brasil, a Constituicdo de 1988 lanca as bases para um sistema universal de saude
financiado por impostos gerais que permite a ampliagéo de servigos privados sem regulagao estatal, mas cofinanciados
pelo Estado por meio da isengéo fiscal e subsidios para servidores publicos. Nesse cenario, cresce a dicotomia, e a
sobreposicao entre servigos estatais e privados é agudizada.

Abstract

The reforms in the health systems of Western European countries and Canada in the second half of the twentieth century
inspired the movement known as Health Reform in Brazil. These countries have implemented socialized health systems
integrating public funding and private services, some originated from universal health insurance (Bismarckian) and
others from general tax revenues (Beveridgean). In this process, one of the factors that has evolved is the contracting
that enables identification of fraud and promotes health at the individual and collective level rather than indiscriminate
use of services. In Brazil, the 1988 Constitution lays the foundation for a universal health care system funded by general
taxes while allowing the expansion of private services without state regulation, but co-financed by the state through tax
exemption and subsidies for public employees. In this scenario, dichotomy increases, and the overlap between state
and private services is aggravated.

Resumen

Las reformas de los sistemas de salud de los paises de Europa Occidental y Canada en la segunda mitad del siglo
XX inspiraron el movimiento conocido como la Reforma de Salud en Brasil. Estos paises han puesto en practica
sistemas de salud socializados que integran la financiacién publica y los servicios privados, algunos se originaron de
la universalizacién del seguro-salud (bismarckiano), otros de la recaudacién de impuestos generales (beveridgeano).
En este proceso uno de los factores que ha evolucionado es la contractualizacién que permite la identificacion de
fraude y promueve la salud en el nivel individual y colectivo mas que el uso indiscriminado de los servicios. En Brasil, la
Constitucion de 1988 pone las bases para un sistema de salud universal financiado por impuestos generales al tiempo
que permite la expansién de los servicios privados y sin regulacion estatal, pero cofinanciados por el Estado a través de
la exencidn fiscal y subsidios para servidores publicos. En este escenario crece la dicotomia, y el solapamiento entre
los servicios estatales y privados se agrava.
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Bases para um Novo Sanitarismo

Introducao

No inicio da década de 1970, o Brasil viu surgir um movimento, eminentemente académico em sua
origem, ao qual se denomina Movimento da Reforma Sanitaria.' A saide como direito de todos e dever do
Estado, conceito que se cristaliza no artigo 196 da Carta Magna, era uma das bandeiras defendidas por esse
movimento. Aredemocratizagéo do pais estava no centro dessa pauta que propunha uma série de reformas
sociais. Os participantes desse movimento tiveram um importante papel na década de 1980, destacando-se
o relatorio da 82 Conferéncia Nacional de Saude, cujos apontamentos influenciaram sobremaneira na
criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) quando da promulgagdo da Constituicdo Federal.

Quatro décadas se passaram desde as origens dessa reforma sanitaria e o contexto politico e social
do pais é consideravelmente diferente. O avanco no processo democratico e as conquistas sociais, entre
as quais o proprio SUS, foram marcantes nesse periodo. Apesar disso, os principios fundamentais do
SUS ainda nao sao plenamente vigentes. Persistem problemas que ja se tornaram crénicos, como, por
exemplo, a iniquidade, o financiamento insuficiente e a ma gestédo dos recursos do sistema. Muitos desses
problemas, como veremos, podem ter sua raiz nos conceitos trazidos pela Constituicdo e em elementos
hegemdnicos do pensamento sanitarista.

Além disso, o desenvolvimento do conhecimento cientifico e 0 acumulo de experiéncia com os
sistemas de saude ao redor do mundo ndao podem ser ignorados. Se o movimento da reforma sanitaria
possibilitou o marco legal para a constru¢ao do SUS, parece ter avangado pouco nas questdes conceituais
que permitiriam tornar de fato a Atencdo Primaria ordenadora do sistema,? como a discussao da
contratualizagdo dos servigos privados, nos modelos de remuneragao dos profissionais, nos processos
de regulacéo da clinica, dentre outros aspectos. O processo insular e autorreferenciado em que vive a
discussao académica sobre modelos de organizacao do sistema de saude pode ser apontado como uma
das razbes pelas quais ndo temos sido capazes de debater com profundidade problemas elementares.

Pretende-se, nesse artigo, apresentar e discutir as bases para novas formas de organizar o sistema
de saude e de fortalecer a Atencao Primaria a Saude (APS), nos niveis macro, intermediario € micro.

Nivel macro

A principal referéncia para a construgdo de redes de atencéo é o relatério Dawson, que descreveu
os setores primario, secundario e terciario. Neste documento de 19203 esta o indicativo que a saude deve
ser regionalizada e ndo municipalizada. Ou seja, no Brasil o que aconteceu foi uma “descentralizagao
centralizadora”, fazendo com que muitas vezes até o Ministério da Saude atue como um “grande municipio”
ao tratar de questdes locais e do nivel micro, sendo que os estados que deveriam ter maior protagonismo
na construgcao da rede ou sofrem bypass ou ndo exercem sua funcao.

O sistema de saude é considerado publico se o financiamento é majoritariamente publico
(preferencialmente, ao menos 70%), mas os servicos podem ser na sua maioria privados desde que
regulados pelo Estado. O conceito de privado inclui “pertencente ao proprio trabalhador”. Esta é a realidade
na maioria dos paises com sistema de saude universal de fato e financiamento majoritariamente publico
como Canada, Japao, Holanda, Inglaterra, Dinamarca, Irlanda, Italia, Noruega, Nova Zelandia, etc... onde
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a rede de servicos de atencao primaria a saude (consultérios) pertence aos préprios médicos que fazem
contratos direto com o governo. As exceg¢oes sao Portugal, Espanha, Suécia e Finlandia onde a for¢a de
trabalho é estatal, sendo que em todos esses paises ha reformas que direcionam para uma maior autonomia
do trabalhador regulada por meio de uma complexa contratualizagao.*

No Brasil, ao se criar o SUS em 1988, abre-se mao de uma rede de clinicos gerais que atendiam como
profissionais liberais ou contratados pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em todo o pais e
opta-se pela construgao de uma Atencao Primaria com provimento publico (estrutura fisica e funcionarios
publicos). Se na Inglaterra a APS do National Health Service (NHS) origina-se da clinica individual e com
o tempo passa a incorporar algumas medidas preventivas (como vacinas) e trabalho multiprofissional, no
Brasil a APS no SUS tem origem no posto de vacinagao e nas agdes programaticas. Esse caminho explica
a dificuldade atual de fazer a APS brasileira incorporar o que mundo afora é a sua esséncia: a clinica dos
problemas mais comuns. Outra consequéncia foi a perda de uma imensa forca de trabalho médica que
passou a ver o servigo publico como secundario. Nao terdo sido justamente esses clinicos gerais liberais
espalhados por todo o pais que foram absorvidos pelos planos de saude para criar a sua rede de servigos?
N&o teria sido melhor o SUS té-los absorvido e a partir deles organizar uma APS e atencao especializada
contratualizada e regulada pelo Estado?

Os sistemas de saude bismarckianos e beveridgianos, embora tenham uma diferenca original
quanto ao financiamento, ou seja, enquanto no bismarckiano ha um imposto especifico para a saude e no
beveridgiano o sistema é custeado por impostos gerais, eles se convergem desde que o financiamento seja
majoritariamente publico. Embora os recursos arrecadados nos sistemas bismarckianos sejam geridos por
autarquias consideradas privadas, este recurso € regulado pelo Estado e, portanto, € um recurso publico.
Assim, ndo ha a condenacao a priori de um desses sistemas. O que importa é a forma de gerir o dinheiro
e como o sistema é regulado em um nivel intermediario entre 0 macro e o micro. A principal vantagem
do sistema bismarckiano é que tende a despolitizar a gestdo da saude, enquanto o beveridgiano tende
a fortalecer a equidade. As principais desvantagens sdo os opostos. E preciso avaliar como cada cultura
aceita os modelos e como eles sao implementados. Na maioria dos paises nao é o sistema (bismarckiano
ou beveridgiano) em si o problema, mas a forma de implantagéo, o grau de corrupcao e de politizagédo ou de
mercantilizagdo da saude. O mais relevante é que o sistema e os servigos de saude sejam socializados.>®

E importante haver um equilibrio entre equidade e liberdade, sendo que o Estado deve proteger sempre
o primeiro na correlagao de forcas. Sistemas bismarckianos tendem a favorecer a liberdade, enquanto o
beveridgiano a equidade, mas esta tendéncia pode ser corrigida pela regulacdo do Estado. Alguns paises
bismarckianos como a Holanda tomaram medidas neste sentido, com resultados positivos relevantes. O
Brasil passou de um sistema bismarckiano (INPS) para um beveridgiano (SUS), mas manteve resquicios
do anterior como os sistemas de autogestdo (Cassi e GEAP), Hospitais dos Servidores Estaduais e
Municipais, Militares, etc...

Outro problema criado com o SUS em 1988 e reforcado com a NOB 91 e 92 foi a municipalizacao
dos servicos de forma irresponsavel.”® Toda a rede de atencdo primaria existente foi passada aos
municipios, bem como a responsabilidade da sua estruturagédo, sem dar condi¢des financeiras e de gestao
para que o sistema funcionasse a contento. Alguns grandes municipios conseguiram razoavelmente
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se estruturar e atingir um nivel de qualidade da APS, mas a grande maioria dos municipios brasileiros
mostra uma falta de capacidade na gestao dos servigos e isso nao € exclusivo das pequenas cidades,
ja que existem inumeros exemplos de metrépoles que se arrastam na estruturagcdo de sua APS com
resultados pifios ha muitos anos.

Boa parte do problema esta ligada a excessiva politizacao inerente a escolha do modelo beveridgiano,
mas soma-se a isso a falta de formagao minima para atuagao na area da maioria dos gestores municipais
e a insolvéncia financeira de grande parte dos municipios brasileiros. O mais grave é que essa deciséo
tomada na década de 90 enfraquece o fator que deveria ser o ponto forte de um sistema beveridgiano, que
€ a equidade, ja que o sistema nao é unico e sim composto por mais de 5.600 subsistemas fragmentados
e com padrdes de qualidade diferentes dependendo da cidade em que esta implementado, acarretando
em uma competicao e autofagia. No caso brasileiro, a equidade se da com sorte dentro da mesma cidade,
mas muitas vezes nem isso. De todos os paises com sistemas de fato universais de saude, apenas a
Finlandia, um pais com pouco mais de cinco milhées de habitantes, tem uma municipalizagdo semelhante,
0 que demonstra que foi uma ideia desprovida de referéncias e de muito dificil execugao. Ja nas décadas
de 60 e 70 havia certo acumulo de experiéncias quanto a melhor forma de promover a descentralizagéo.
Tudo leva a crer que a opg¢ao pela municipalizagéo foi uma decisao com viés corporativista e politico, pois
com a autonomia municipal cada prefeito ou secretario municipal de saide ganhou uma importancia na
formulagao da politica de saude desproporcional a capacidade de implementagao, além de cada nova
eleicdo representar uma ameaca ao que vinha sendo construido. As cidades com mais sucesso sao as
que seguem a formulagao nacional quando esta esta de acordo com as premissas beveridgianas sem
procurar inventar modelos préprios.

Além disso, no Brasil o sistema privado de inspiragao norte-americana responde por mais de 50%
dos gastos e em um nivel micro ainda sobrevivem unidades de saude tradicionais com foco em agendas
e agdes programaticas com internistas, ginecologistas e pediatras de inspiragdo soviética. Ou seja, 0s
quatro modelos coexistem no Brasil representados principalmente pela Estratégia Saude da Familia
(beveridgiano), autogestao (bismarckiano), Unidades Basicas de Saude (UBS) chamadas tradicionais
(soviético) e medicina de grupo ou planos de saude (norte-americano).®

O conceito de integralidade necessita ser contextualizado. Em cada contexto se utiliza o termo
“integralidade” de uma maneira distinta, sendo que para o Sistema Unico de Salde faz alusdo as acdes
de promocao, prevencao, cura e reabilitacdo. Ja quando presente nos atributos da Atencédo Primaria a
Saude denota “cuidado abrangente” (do inglés comprehensiveness), ou seja, faz referéncia a carteira de
servicos e sua amplitude. Na definicao de APS, o conceito de prevengao nao é utilizado, mas é intrinseco a
praticamente todas as acdes na area da saude. E mais pratico pensar em integralidade como toda a oferta
de servigos e de cuidados de um sistema de saude (como o SUS). E em abrangéncia como um atributo
central da Atencao Primaria, que nao pode dividir sua oferta de servicos em funcao de uma faixa etaria ou
de um problema/patologia. A utilizagao do conceito de integralidade como a abordagem ampliada da pessoa
(contexto cultural, familiar e comunitaria) representa para Starfield atributos derivados da APS, ou seja,
€ papel desse espaco de atencdo, mas ocorrera apenas nas equipes/UBS que cumprirem minimamente
os atributos nucleares: acesso, continuidade, abrangéncia dos servigos e coordenagéo do cuidado.™"

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2015 Jul-Set; 10(36):1-10



Gusso GDF, Knupp D, Trindade TG, Lermen Junior N, Poli Neto P

E importante resgatar as ideias de Geoffrey Rose para monitorar as intervengdes populacionais e
individuais, assim como os paradoxos do risco e da prevencdo.' As intervengdes essencialmente individuais
nao podem ser utilizadas em um nivel populacional e vice-versa. Os servigcos de saude assistenciais em um
nivel micro tém como principal funcéo a intervencao individual. Um exemplo de confusao de intervencao
individual e populacional € a visita mensal dos agentes comunitarios de saude em todas as casas da area
de abrangéncia. Esta agao especifica nao tem resultados de custo efetividade demonstrados e deveria
ser focada nos individuos em risco e de maior vulnerabilidade, considerando que quase sempre ha
heterogeneidade nas diversas populacoes.

Nivel intermediario

E preciso reavaliar cotidianamente a pratica com indicadores de estrutura, processo e resultado com
foco nos atributos nucleares da APS. Um dos instrumentos mais bem acabados para fazer esta avaliagao
€ o Primary Care Assessment Tool (PCATool), traduzido e validado para a realidade brasileira.”™ Outras
ferramentas adaptadas as necessidades locais devem ser usadas como internagdes por condigdes sensiveis
a APS, mortalidade evitavel, atraso no diagndstico, resultados em saude segundo a classe social e nivel
de educacao formal, resisténcias bacterianas, etc.

A vigilancia epidemioldgica nao deve ditar a agenda e a gest&o da clinica. E louvavel que no Brasil
haja uma integracédo da vigilancia em saude com a assisténcia, em especial nas unidades de saude. Mas
nao pode haver sobreposicdo ou mesmo imposi¢cao da agenda da vigilancia a todos os profissionais da
saude. O desafio é nao perder as conquistas como a ampla cobertura vacinal, mas avancar para uma
pratica centrada na demanda das pessoas, nos riscos individuais € no acesso. Nao basta avaliar as
agdes programaticas como programas de vacinacgao e tuberculose para compreender a atengao primaria
como um todo. Outros instrumentos citados como internagdes por condi¢coes sensiveis a APS devem ser
igualmente valorizados. E inaceitavel que um idoso seja anualmente vacinado contra influenza mas morra
de insuficiéncia cardiaca por falta de assisténcia desde a atencao primaria. Ao mesmo tempo, é importante
rever possiveis exageros em protocolos pouco custo efetivos e com alto custo de oportunidade, valores
que nao sao mensurados, em especial em sistemas muito verticalizados. Problemas de saude ou faixas
etarias que n&o estdo em programas de vigilancia muitas vezes sao negligenciados. Os responsaveis pelos
programas verticais das secretarias municipais, estaduais e mesmo do Ministério da Saude se beneficiariam
se mantivessem uma carga horaria parcial na assisténcia como generalistas para, assim, terem mais
condicbes de adequar os protocolos a realidade, procurando promover resultados globais positivos e ndo
o predominio de um programa sobre os demais, respeitadas as variagdes sazonais, endemias e epidemias.

A forma de remuneragao em todos os niveis deve ser através de composigdes (mix), sendo que na
atencao primaria a saude o modelo de capitagdo, onde houver lista de pacientes, deve representar pelo
menos 50% da remuneragéao global. Nenhuma das formas de remuneracgao (capitacao, salario fixo, produgéo
e resultado) deve corresponder a 100% da remuneragdo.™ E importante incorporar algum mecanismo
que premie o profissional que fique mais tempo na mesma unidade. E igualmente relevante proporcionar
incentivos para que o médico e sua familia va para o meio rural com mais recursos materiais, viagens para
formagéao continuada, bolsas de estudo universitarias preferenciais para os filhos destes profissionais, etc.
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Os médicos gerais devem ter listas de pacientes que de preferéncia nao devem seguir regides
geograficas, mas sim listas abertas cuja carga deve ser avaliada por critérios como idade e vulnerabilidade
social, além de parametros estudados (como adjusted case groups' ou formula de Carr-Hill'®) e adequados
a realidade local. A area geografica deve ser da unidade de saude onde o profissional seria responsavel
pela visita domiciliar, ou seja, dentro desta area geografica o cidadao pode escolher seu médico. O ideal
€ que este mesmo profissional ajude no cuidado fora do horario comercial na forma de rodizio regional.

Deve haver uma politica de regulacao da formacao médica clara que reserve entre 35 e 40% de todas
as vagas de residéncia para a medicina de familia e comunidade como ocorre em grande parte da Europa
Ocidental e Canada."” Aresidéncia deve ser mandatéria para se praticar medicina sem supervisao e deve
ser entendida como um mecanismo de regulagdo do mercado, além de uma estratégia bem acabada e
custo efetiva de formagédo em servigo.

Nivel micro

O acesso deve ser prioritariamente com médicos generalistas bem formados. No Brasil, ndo ha uma
definicao clara e unica de “generalista”, mas o conjunto de conhecimentos mais bem definido e adequado
para receber o paciente no sistema de saude e fazer o primeiro filtro aumentando a probabilidade pré-teste
para possiveis intervencdes dos especialistas € a medicina de familia e comunidade.’ O pediatra é o
especialista mais préximo do médico de familia e comunidade, mas pode ser mais bem aproveitado em
outros cenarios. A coordenacao dos cuidados deve ser realizada pelo médico generalista, sendo que os
especialistas focais devem prestar servicos temporarios e de assessoria.

O acesso do paciente na atengao primaria € prioritario. As agendas nas unidades de saude ou
consultorios de meédicos gerais ndo devem ser programaticas, ou seja, ndo deve haver dia ou periodo
para hipertensao, diabetes, idoso ou saude mental. O risco deve ser individualizado e ndo de acordo
com “programas”. Ou seja, um diabético compensado pode nao ser visto no mesmo dia, enquanto um
paciente com sangramento digestivo esporadico precisa ser atendido imediatamente. Os conceitos de
acesso avangado e agendamento ndo devem ser dicotomizados, ou seja, 0 agendamento deve ser usado
para favorecer o acesso e nao para criar uma fila virtual. Caso o acesso esteja comprometido, € preciso
avaliar quantitativamente as variaveis implicadas como tempo de consulta, pressao assistencial, lista de
pacientes e “frequentagdo”.’

Os conceitos de prevengao quaternaria®® e de sobrediagndstico?' devem ser incorporados no co-
tidiano da APS de forma qualificada, integrando-se com outras tecnologias como a medicina baseada
em evidéncia. E fundamental que a implementac&o desses conceitos seja monitorada com indicadores
provenientes do PCATool, das internacdes por condi¢cdes sensiveis a APS,? dentre outros instrumentos.

Devem ser incorporadas tecnologias leves (soft)?® que demonstraram beneficios aos pacientes e
ao sistema como o “método clinico centrado na pessoa”.?* O profissional da saude tem poder iatrogénico
como qualquer exame e, portanto, suas tecnologias devem ser testadas para serem incorporadas. Uma
ideia ndo pode ser considerada adequada apenas por ter uma base filoséfica sélida. E preciso fortalecer
os atributos da Atencao Primaria a Saude (acesso, coordenacao, longitudinalidade e cuidado abrangente)
e colaborar efetivamente na clinica do médico geral.
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Faltam estudos que demonstrem a efetividade e o beneficio ao sistema dos conceitos de acolhimento,?
projeto terapéutico singular,?® matriciamento? e clinica ampliada.? E importante avaliar como cada uma
dessas definigdes utilizadas no nivel micro alteram os atributos essenciais da APS em um nivel intermediario.
O acesso, o cuidado colaborativo, a discussao de caso, a individualizagao da conduta com empoderamento
das pessoas, as habilidades de comunicagao sdo campos de estudo amplos e fazem parte da base do
trabalho na APS, sendo que a ressignificacao desses conceitos-chave precisa ser acompanhada de
demonstracao de efetividade.

O sistema de registro deve seguir a sistematizagédo SOAP e o Registro Clinico Orientado por Problemas
como descrito por Lawrence Weed.?° A melhor forma de classificacdo na Atencdo Primaria a Saude é por
meio da Classificagédo Internacional de Atengao Primaria (CIAP).*° Todo prontuario na atengado primaria
deve ter uma Lista de Problemas bem sistematizada.

Dicotomias

Ao longo dos anos, algumas dicotomias no Brasil foram sendo acentuadas o que, no cotidiano, gera
confusao para a populagao e fazem os servigos ficarem sobrepostos e pouco custo efetivos. As principais
dicotomias sao:

Publico versus privado: como ja explicitado, o financiamento deve ser majoritariamente publico e o
servigco pode ser majoritariamente privado, desde que regulado por meio, principalmente, da compra de
grande quantidade de servicos e da adequada contratualizagao (via de regra, nos paises onde o sistema de
saude foi bem sucedido este foi 0 caminho). O que chama a atencéo é que este processo de “integracao”
foi acontecendo sem uma coordenagéao do Estado, resultando nas Organizagdes Sociais como prestadoras
dos servicos para o sistema publico, ao invés de empoderar os trabalhadores fazendo contratos diretos com
suas respectivas pessoas juridicos como é comum na Europa. Mesmo assim, aceita-se a contratualizagao
para servicos hospitalares, mas ha uma resisténcia corporativista de sindicatos e movimentos vinculados
ao antigo sanitarismo com relagdo aos servigos privados na atengdo primaria. Muitos sindicatos exigem
que os trabalhadores sejam estatutarios e ao mesmo tempo reivindicam que o empregador, muitas vezes o
municipio ou uma instituicdo publica como a Fiocruz, subsidie planos de saude privados, o que representa
uma contradicdo com potencial de ameacar o futuro do sistema de saude brasileiro.

Salario fixo versus producao: estas sdo as duas formas de remuneragdo mais usadas. O salario é
hegemobnico no sistema publico, enquanto o pagamento por produg¢ao ainda predomina no sistema privado.
Muitas vezes, estes componentes representam 100% da remuneracao pelo servigo. O mix deveria estar
no mesmo empregador representado em cada paciente ou consulta, mas na realidade o médico faz esta
composigao de maneira artificial com diferentes vinculos, um pagando fixo e outro por produgéo.

Agudo versus crbnico: esta dicotomia muitas vezes é retomada ciclicamente e tem origem na
fisiopatologia e na determinagdo arbitraria de patologias “agudas” e “crénicas”. Por exemplo, sinusite até
um certo periodo de dias € considerada aguda e depois é considerada crénica. Para o paciente, o que
mais importa é o sofrimento, as limitagdes na funcéo, a expectativa com relagdo ao sistema de saude, efc.
Por isso, na atengao primaria ndo cabem escalas como a de Manchester, que priorizam sinais e sintomas
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“fisicos” (embora nao seja possivel fazer uma distingao clara entre fisico e mental, foi usado aqui um termo
corriqueiro exclusivamente para a compreensao da ideia). Uma unidade de emergéncia pode referenciar
pacientes de baixo risco ou “crdénicos”, mas uma unidade de atengao primaria ja é o primeiro contato tanto
para casos agudos quanto crénicos. Independentemente do problema, na ateng&o primaria as pessoas s&o
cuidadas longitudinalmente, sejam os problemas crénicos, agudos ou croénicos-agudizados. Uma pessoa
sem doengas mas com “medo de estar com um problema grave” por qualquer motivo deve ser atendida
0 mais rapido possivel. Ou seja, na atengdo primaria deve-se promover a integracao “corpo” e “mente”
e qualquer demanda de qualquer pessoa é relevante.®' A dicotomia “agudo” versus “crénico” representa
uma ameaca a esta premissa.

Conclusao

Provavelmente, ha grande influéncia da Constituicdo de 1988 na agudizacédo dessas dicotomias
e contradigdes. O artigo 196 diz que a “A saude € direito de todos e dever do Estado” e assim langa as
bases do Sistema Unico de Saude (SUS), enquanto o artigo 199 estabelece que “a satde ¢é livre 4 iniciativa
privada”. Ou seja, trata-se de uma constituicao que previa o que aconteceria ou determinou a realidade
atual. Estes artigos foram frutos da mobilizagcdo e lobby de cada uma das principais for¢as vigentes até
1988: o Movimento da Reforma Sanitaria de um lado e os planos de saude privados, medicina de grupo
e cooperativas médicas de outro. Cada um construiu o “seu” sistema de saude. Este sanitarismo teve
grande importancia até a Constituicado de 1988. Embora fosse desconectado dos principios que norteavam
0s principais sistemas de saude do mundo, como a integracao do sistema com financiamento publico com
o servico privado, liderados pelo movimento inglés que ja adotava estas medidas desde a década de 50,
e de ser irrealisticamente estatizante, evitou que o sistema de saude brasileiro fosse americanizado ou
mercantilizado por completo. Porém, pode-se dizer que o artigo 199 representa na verdade a derrota do
Movimento da Reforma Sanitaria, cuja resultante foi o financiamento majoritariamente privado vigente.

Ao mesmo tempo, o artigo 196 faz alusdo ao conceito de “saude como um direito”, sendo que a
prépria definicdo de “saude” é motivo de interminaveis debates. O professor Juan Gérvas, que inspirou
grande parte dessas ideias aqui descritas,*?* sempre que veio ao Brasil deixou claro que ndo se pode
prometer o intangivel como a felicidade.** Ou seja, 0 maximo que deve estar descrito na Constituigao é
que servigos de saude custo efetivos sdo um direito da populagéo, e ja ha parametros que precisam ser
debatidos para definir o que é custo efetivo para a realidade brasileira.

E preciso fazer a reforma e esta deve comecar da base. Modificar a Constituicdo e estes dois artigos
extremamente contraditérios € apenas o primeiro passo. Este texto pretende dar um norte e propor principios
para os passos seguintes. Nas décadas de 60 e 70, os movimentos eram muito fechados e faltou comparar
sistemas de saude. Hoje, ha mais informagdes e ndo se pode viver de crencas e ideologias que ficaram
no passado e que paradoxalmente alimentam o perverso e o oposto. Atualmente, a populagdo chegou a
uma situacao limite no Brasil em que o principal incentivador do servigo publico é o privado e do servigo
privado € o publico. A solugéo nao é financiar os dois.
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Abstract

Health care includes important preventive attitudes that are divided into four categories: primary, secondary, tertiary,
and quaternary. Quaternary prevention refers to the avoidance of the implementation of procedures whose benefits
are doubtful and damages are unknown or notorious. Counseling for self-examinations in breast and testicular cancer
screenings can fall under the purview of quaternary prevention. However, there is a lack of randomized controlled trials
that examine the effectiveness and safety of testicular self-examination. Meanwhile, in two large randomized controlled
clinical trials, breast self-examination has been proven to cause harm (anxiety and biopsies to detect benign lesions)
as a screening method, with no benefit in terms of mortality rates. Healthcare professionals should be aware that the
absence of counseling in this context paradoxically results in the protection of health, especially with reference to breast
cancer screening. It is a simple example of how less is more.

Resumo

Os cuidados em saude incluem atitudes preventivas importantes que se dividem nas categorias primaria, secundaria,
terciaria e quaternaria. A prevencao quaternaria consiste no abandono de procedimentos desenvolvidos pelos
profissionais de saude cujos beneficios sdo duvidosos e cujos danos sao desconhecidos ou notérios. O aconselhamento
para a realizagé@o dos autoexames como métodos de rastreamento dos canceres mamario e testicular € uma tematica
de prevengéao quaternaria. Nao existem ensaios clinicos aleatérios e controlados que testem a efetividade e seguranca
do autoexame testicular. Quanto ao autoexame mamario, foi provado em dois grandes ensaios clinicos que causa dano
como método de rastreamento (ansiedade, bidpsias que detetam lesdes benignas), sem qualquer beneficio em termos
de taxa de mortalidade. Os profissionais de saude deverdo saber que a auséncia deste tipo de aconselhamento resulta,
paradoxalmente, em protecédo da saude, especialmente para o rastreamento do cancer mamario. Na realidade, € um
exemplo de como menos transforma-se em mais.

Resumen

La atencion a la salud incluye actitudes preventivas importantes que se dividen en primaria, secundaria, terciaria y
cuaternaria. La prevencion cuaternaria implica el abandono de algunos procedimientos realizados por profesionales,
cuyos beneficios son dudosos y cuyos dafios son desconocidos o notorios. La promocién de los autoexamenes de
mamas y testicular en cribado de cancer puede ser una cuestion de prevencion cuaternaria. Hay una falta de ensayos
controlados aleatorios que podria poner a prueba la eficacia y la seguridad del auto examen testicular. En cuanto al
autoexamen de mamas, en dos grandes ensayos clinicos se ha demostrado que causa dafo (ansiedad, biopsias para
detectar lesiones benignas) como método de cribado, sin ningun beneficio en las tasas de mortalidad. Los profesionales
de salud deben ser conscientes de que la ausencia de este tipo de consejo resulta, paraddjicamente, en proteccion de la
salud, especialmente para el cribado del cancer de mama. En realidad, es un ejemplo de coémo con menos se hace mas.
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Breast and testicular self-examinations in cancer screening

From primary to quaternary prevention

General Practitioners’ (GP) daily clinical activities are diverse and interconnect preventive attitudes
with curative measures.’

Good quality studies have documented that preventive attitudes bring better community health
indicators than do therapeutic measures. Therefore, there is an incentive for practices that favor the avoidance
or minimization of health problems, particularly in Primary Health Care (PHC) services.??

Preventive attitudes are classically divided into three categories: primary, secondary, and tertiary.*

In the 80s, a fourth level of prevention, namely, quaternary prevention was proposed and described
by Marc Jamoulle, a Belgian Family Doctor. Subsequently, it was accepted by the World Organization of
National Colleges, Academies, and Academic Associations of General Practitioners (WONCA). According to
the WONCA, quaternary prevention is the “action taken to identify the patient at risk of overmedicalization, to
protect him from new medical invasion, and to suggest to him interventions which are ethically acceptable.”
This new concept was proposed at a time of collective enthusiasm around medical advances and exponential
growth of profits within the healthcare market. It concretized all the anxieties felt by many healthcare
professionals and moderated the enthusiasm regarding new curative techniques, by questioning the final
risk/benefit of certain measures for patients’ health.®

Quaternary prevention has its roots firmly anchored in evidence and a critical analysis of existing data,
which is reflected in its strong scientific and objective nature.® However, it is likely to have been crushed by
heavy campaigns coordinated by the pharmaceutical industry and group opinions of leaders (with possible
conflicts of interest). This tended to generate a wave of positivism in healthcare professionals regarding the
therapeutic and counseling attitudes, despite their absence of robust scientific evidence. Indeed, this is a part
of a much more complex phenomenon called disease mongering. These attitudes are presented as valuable
strategies for primary and secondary prevention, leading physicians to use the doctor-patient relationship
as a promoting platform for such measures.®’ Although filled with hope and belief, these measures may not
bring any interesting health gains for patients (such as increasing the life-span with quality of life) and may
even harm them (inducing anxiety, generating excessive concern about non-specific signs or symptoms,
or encouraging the use of invasive and uncomfortable complementary diagnostic exams).t8

Thus, the main role of family doctors/GPs is to ensure patient well-being, protecting him/her from
health damage. Itis therefore essential that these professionals accept the concept of quaternary prevention,
which, in a sense pertains to the prevention of non-prevention. This acceptance develops as a result of a
self-critical analysis of daily practices. This will not only protect patients from biopsychological damage, but
will also fulfill daily clinical activities with proven effective actions in terms of community health.

Surprisingly, counseling for self-examinations in breast cancer and testicular cancer screenings can
actually be a matter of quaternary prevention.

Self-examination in testicular cancer screening: a castle in the sand

Testicular cancer is the most common type of cancer in men aged between 15 and 34 years. The
American Cancer Society estimated that, in 2013, there were about 7,920 new cases of testicular cancer
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in the United States of America (USA). Additionally, cryptorchidism and a family history of testicular cancer
have been identified as the main risk factors.®

The incidence of testicular cancer has been increasing in the past few years, but the specific-mortality
rate has been decreasing due to the effective therapies developed recently.® This may have also led to
an increase in the awareness about testicular cancer screening. This increase is based on a simple and
appealing premise that if there are successful therapeutic techniques, it would be worth screening to detect
tumors in early stages, which in turn would lead to higher resolution rates. This assumption is logical but
deeply theoretical since its translation into practical measures raises numerous issues that may highlight
hidden harm.

Proposed screening methods include testicular self-examination by teenagers and men to help timely
detection of a possible swelling and/or other suspicious signs.*' Since the emergence of this method, several
nurses and doctors have been advising their patients to practice periodic and systematic self-examinations,
assuming that this will bring clear benefits for the male community."" Some of these health professionals
have also questioned why a large proportion of men still does not engage in the same, and majority of
healthcare professionals do not teach and promote testicular self-examination. A study by Brenner et al.
reported that only 50% of pediatric residents taught their teenage patients to perform this examination.
The underlying reason for this apparent lack of awareness among several healthcare professionals is the
lack of solid scientific evidence to support the use of testicular self-examination as an effective cancer
detection method and the absence of data proving that men who undergo such screenings have a greater
chance of living longer than men who never performed it.°

Further, a giant gap in this context is the lack of randomized controlled trials to rigorously test
hypotheses related to the effectiveness and safety of such screening measures. There are no published
trials that compare mortality and morbidity outcomes in men who underwent an intervention (periodic
testicular self-examination for cancer screening) and those who did not.® However, the possible outcomes
are worth considering.

Indeed, the group of men who underwent such an intervention could have had greater knowledge
of their own anatomy. However, but this could not generate any results in terms of health outcomes. On
the other hand, it is also possible that this group would experience moments of greater anxiety moments
during such periodic self-examinations, often induced by a state of mental alertness that would ultimately
lead to a disturbing fear of having cancer. This psychological collateral damage is an expected outcome
of counseling for testicular cancer screening. Meanwhile, the intervention group could, in fact, self-detect
testicular cancers in greater numbers and at earlier stages as compared to those who would seek medical
services only on casually noticing a testicular lesion. However, more diagnoses in the former group (even
at early stages) do not necessarily mean a higher survival rate as compared to those in the group that did
not undergo the intervention. In reality, treatments for testicular cancer are highly effective even for tumors
in advanced stages, and this fact could lead to equal mortality rates in both the study groups.® If true, this
would indicate that men in a self-testing routine would begin to experience a repetitive cycle of anxiogenic
self-researching for months/years without any advantage over men who did not follow the same.
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Thus, counseling for self-examination for testicular cancer screening is, actually, like a castle in the
sand: easily built, but consumes time and has no solid pillars. Therefore, we may question the need for
engaging in such everyday work and reconsider if it is worth spending a part of the counseling appointment
on a measure without clear benefits. Instead, we could reduce this time, and perhaps, use it for counseling
on other topics with better immediate effects on patient health.

Self-examination in breast cancer screening: the proven damage

If all the questions listed for testicular cancer screening had a line of assumptions that arise from the
utilization of breast self-examination as a screening method, there is strong scientific evidence that clears
uncertainties.

Statistical data involving breast cancer are also relevant. In 2013, an estimated 232,340 new cases of
invasive breast cancer were expected to be diagnosed in women in the USA, along with 64,640 new cases
of non-invasive breast cancer. A monthly structured breast self-examination was proposed as a screening
method prior to the mammography phase. This was expected to detect cancers at an earlier stage and
decrease the specific mortality rate.''® However, this assumption was never proven to be true. Further,
some evidence suggests that mammography is the only effective method for screening as it detects small
and still non-palpable tumors.'®'® However, breast self-examination is still considered as a screening method
by many health professionals, who advise their patients to perform periodic breast palpation, believing that
it is a beneficial addition to the information available from a mammographic image. However, in contrast,
this counseling could lead to more harm than good.

Two good-quality randomized controlled trials compared two groups of women: a set of patients who
were taught and encouraged to conduct regular breast self-examinations for nearly 10 years (intervention
group) and another set of similar women who did not receive any such intervention (control group). These
studies became international references and bases for the guidelines of several scientific societies.'” '8

The first study was published in 2002 and involved 266,064 Chinese women aged between 31 and
64 years, out of which 132,979 joined the intervention group who underwent counseling, training, and
motivational reinforcement for performing the breast self-examination. Subsequently, it was found that there
were 864 cases and 135 deaths due to breast cancer in the intervention group and 896 cases and 131
cancer deaths in the control group. Mortality rates after a 10-11-year follow-up were similar [RR (relative
risk)=1.03 (95% CI (confidence interval) 0.81 to 1.31)]. However, a greater number of benign lesions were
diagnosed in the intervention group (2761) as compared to those in the control group (1505) [RR=1.84 (95%
Cl, 1.73 to 1.95)]. Similar trends were found in terms of the number of women referred for breast biopsies
[RR=1.51 (95% CI, 1.44 to 1.59)].""

In 2003, Russian researchers published a clinical trial involving 122,471 women aged 40 to 64 years,
who were followed-up for 10 years. Atotal of 57,712 women participated in the intervention group that received
an educational program for self-examination, and 64,759 participated in the control group. Eventually, there
were 493 cases and 157 cancer deaths in the intervention group as compared to 446 cases and 164 cancer
deaths in the control group. There was no statistically significant difference between the two groups with
reference to the specific mortality rate [RR=1.07 (95% CI 0.86 to 1.34)]. However, again there were more
benign lesions (645) in the intervention group as compared to those in the control group (351) [RR=2.06
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(95% CI 1.81 to 2.35)]. Consequently, the number of women referred for biopsy was significantly higher in
the intervention group [RR=1.60 (95% CI 1.45 to 1.75)]."8

These two studies were included in a Cochrane Collaboration meta-analysis published in 2003 and
reviewed in 2007 without changes. The authors concluded that breast self-examination had no effect on
reducing mortality from breast cancer [RR=1.05 (95% CI 0.90 to 1.24)]. Furthermore, based on the fact that
the number of women who underwent biopsy with benign outcomes in the intervention group was double
that in the control group [3406 versus 1856, respectively, RR=1.88 (95% CI 1.77 to 1.99)], they highlighted
that these data suggest that self-examination may cause damage to the patient.®

The practice of breast self-examination as a screening method (and its counseling) has been proven to
cause harm to patients. Specifically, active research on body changes during a focused self-examination may
cause alarm around the findings, which may actually be normal or benign. As a result, these women undergo
additional tests to examine benign lesions that would never compromise their life. The emotional and spiritual
experiences of these new conditions called “illness” can decrease women’s quality of life once they enter a
researching process that leads to the final result of a profoundly anxiogenic biopsy.'® In fact, other studies
have documented acute anxiety associated with breast self-examination and complementary exams.2%2!
This highlights the most disturbing part of a healthcare practice, that is, conducting procedures that have no
positive effect on patients’ life. Moreover, all these diagnostic procedures are also accompanied by economic
costs (adding to the biopsychological costs cited above) due to the use of medical and structural resources.

Conclusions

Counseling for testicular and breast self-examinations are clear targets of quaternary preventive
actions. These advices constitute practices without any proven benefits in terms of evidence that matters to
the patient (i.e., extending quality of life and/or reducing mortality). In reality, they may cause non-negligible
damages. With no supporting evidence (for testicular cancer screening) or with strong opposing evidence
(for breast cancer screening), theses advices are obsolete. However, this does not suggest that we should
promote the patients’ delinking from changes in their bodies. Body awareness allows the patient to differentiate
new and suspicions changes that would lead him/her to seek medical care. However, this awareness needs
to be limited to casually noticed changes that are not accompanied by intensive researching by the patient
after noticing the changes.

We can therefore say that the absence of counseling for conducting regular self-examinations as
cancer screening methods is an example of how less is more.
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