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EDITORIAL

Pesquisando o dia-a-dia
Daily Research
Investigando el dia a dia

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

(Autor correspondente)

A nova edigao da Revista Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade traz
uma variedade de artigos que vao da clinica a organizacao dos servigos, passando
pela abordagem comunitaria. O objetivo da revista € que se aproxime cada vez mais
da linha de frente e da especificidade.

Nesta edicdo, Poli Neto et al. descrevem um relato de experiéncia sobre o
uso do correio eletrénico em uma equipe de saude da familia. Todas as tecnologias
a serem implementadas, das mais processuais as mais densas tecnologicamente,
devem ser acompanhadas de estudos que avaliem seu custo-efetividade, dentre outros
indicadores. Nao basta ter conexao com os atributos da Atencédo Primaria a Saude
(APS) ou uma base epistemolodgica consistente. O artigo aborda, por exemplo, o risco
que o acesso por meio eletrénico poderia configurar para a equidade. Pessoas com
mais acesso ao computador e jovens com menos multimorbidades poderiam ocupar o
tempo da equipe. O risco a equidade, ou seja, oferecer mais a quem menos precisa,
€ inerente a servigos nos quais ha um descompasso entre demanda e oferta, como
€ a realidade em muitas equipes de saude da familia.

O custo de oportunidade deve sempre ser avaliado em estudos que avaliem
incorporagdes tecnoldgicas.! Sempre quando estamos fazendo algo, deixamos
de fazer outras acdes que poderiam ter melhor impacto. Nao parece ser tradicdo
ibero-americana nem avaliar novas tecnologias em especial quando se trata de
processo de trabalho, nem medir ou mesmo se preocupar com o custo de oportunidade.
Apesar de o artigo ser um relato de experiéncia, traz dados importantes do tempo
que se leva entre o recebimento e a resposta dos e-mails e uma estimativa de quanto
tempo se gasta com essa demanda. E importante continuar explorando este campo
procurando responder perguntas como “os pacientes que demandam por e-mai

Como citar: Gusso GDF. Pesquisando o dia-a-dia. Rev Bras Med Fam Comunidade.
2015;10(37):1-2. http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc10(37)1255
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Pesquisando o dia-a-dia

diminuem a procura presencial?” e “qual o impacto na clinica (morbimortalidade) ou na satisfacao?”. Hoje,
a comunicagao virtual € uma realidade e nao faz sentido ficar alijada da relagao médico-paciente. Precisa
ser incorporada com qualidade e responsabilidade e, acima de tudo, de uma forma cientifica.

Loch et al. publicam um artigo sobre estoque domiciliar de medicamentos. Esta é uma area pouco
explorada por pesquisadores e € um campo de interface entre a assisténcia farmacéutica e a medicina
de familia e comunidade, configurando um campo fértil para pesquisas em APS. No artigo, os autores
abordam quais medicamentos sdo mais explorados, bem como os riscos tanto do armazenamento quanto
do descarte. Muitos lugares do Brasil t¢ém programas de entrega de medicamentos de uso cronico em casa,?
que se nao for integrado com as equipes para que as receitas sejam atualizadas aumenta a quantidade
estocada e, consequentemente, o desperdicio. Os autores discutem sobre a importancia de um programa
de recolhimento de medicamentos vencidos.

O sentido de se fazer pesquisa em APS é conhecer a realidade. Cada unidade de saude € um campo
de pesquisa em potencial. Cada consulta é, por si s6, uma pesquisa qualitativa e cada lista de pacientes
uma coorte interessante. Santos e Ribeiro trazem um diagndstico de demanda realizado em Fortaleza
com dados de consultas realizadas durante seis meses. Foi possivel inferir a frequentacao dentro outros
dados cruciais para o planejamento das equipes. A maior parte dos motivos de consulta foi por sintomas, o
que demonstra abertura para problemas agudos ou crénico-agudizados, evitando focar apenas em acoes
programaticas para condigdes estabelecidas. No mesmo sentido de conhecer a propria populagao que
atende, Marques et al. conduziram estudo transversal sobre obesidade infantil testando associa¢cdes com
comportamentos. O risco de ma alimentacado é maior que de desnutricao classica, como era frequente ha
algumas décadas. Mesmo assim, € interessante observar que criangas de escolas particulares tém maior
risco de sobrepeso do que criangas da rede publica.

Por fim, Costa et al. descrevem um caso de “tinha incégnita”, que acontece quando o uso de corticoide
tépico mascara a doencga, que passa a ter uma apresentacido nao usual. O abuso de desta medicacao é
frequente e, portanto, é preciso estar atento para esta situacao clinica. Esperamos que o leitor se sinta
contemplado e identifique nos artigos e nas pesquisas respostas e questionamentos para o seu dia-a-dia.
Cada consulta, cada unidade de saude e cada conjunto de servicos € um campo de pesquisa natural
que precisa ser explorado e os dados compartilhados para que todos possam retroalimentar este circulo
potencialmente virtuoso que é a rede de servigos.
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Resumo

Obijetivo: discutir aspectos relacionados a relagéo do paciente com o servico em Unidades Bésicas de Saude sob a
6ptica dos médicos e dos pacientes, avaliando as suas expectativas e relacionando-as a subjetividade que permeia a
pratica médica. Métodos: estudo qualitativo desenvolvido por meio de entrevistas estruturadas e aplicadas a médicos e
pacientes de oito Unidades Basicas de Saude do municipio de Palmas (TO). Resultados: muitos pacientes ndo tém suas
expectativas satisfeitas e grande parte dessa insatisfagao tem por origem problemas na relagcdo médico-paciente. De
modo geral, o médico valoriza a evolugéo clinica e o tratamento instituido e preocupa-se com aspectos operacionais do
seu trabalho, ao passo que o paciente tem expectativas ligadas a aspectos mais subjetivos, inseridos dentro de variaveis
psicossociais, necessidades muitas vezes negligenciadas pelo médico. Conclusao: o trabalho aponta, diretamente, para
anecessidade de estabelecer condigbes que favoregam o surgimento de uma boa relagéo profissional-paciente, sem a
qual ndo ha recuperacao plena da saude e, indiretamente, para a importancia dessa discussdo em relagao a formagao
académica, deixando evidente a necessidade de se trabalhar competéncias e habilidades dentro desse aspecto.
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Obijective: the objective of this study was to discuss patients’ relationship with health services from the viewpoint of
doctors and patients, considering the expectations of both parties and the subjectivity that permeates medical practice.
Methods: data for this qualitative study were collected through structured interviews with doctors and patients from
eight primary health care units in the city of Palmas, Tocantins. Results: the expectations of many patients were not
satisfied due to problems in the relationships with their doctors. Generally, doctors overestimated clinical evolution and
instituted treatment that was focused on the operational aspects of their work, whereas patients had more subjective
expectations relating to psychosocial variables that were disregarded by the doctors. Conclusion: this study indicates
that there is a need to establish conditions that promote good relationships between doctors and patients, and that this
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provide future health care professionals with skills to better deal with the human aspects of their practice.
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Resumen

Objetivo: discutir los aspectos relacionados a la relacién de los pacientes con el servicio de salud bajo la 6ptica de  palabras clave:
los médicos y de los pacientes, evaluando sus expectativas, teniendo en consideracion la subjetividad que intervienen
la practica médica. Métodos: estudio cualitativo desarrollado por medio de entrevistas estructuradas y aplicadas a
médicos y a pacientes de ocho Unidades Bésicas de Salud de la municipalidad de Palmas (TO). Resultados: muchos
pacientes no tienen sus expectativas satisfechas y gran parte de esta insatisfaccion tiene por origen problemas en  Servicios de Salud

la relaciéon médico-paciente. De una manera general, el médico valoriza la evolucion clinica y el tratamiento instituido  Centros de Salud

y se preocupa con los aspectos operacionales de su trabajo al paso que el paciente tiene expectativas que estan  nidades Basicas de Salud.
relacionadas a aspectos mas subjetivos, insertados dentro de variables psicosociales, necesidades muchas veces

descuidadas por el médico. Conclusidn: el trabajo apunta, directamente, para la necesidad de establecer condiciones

que favorezcan al surgimiento de una buena relacion médico-paciente, sin la cual no hay recuperacion plena de la

salud e, indirectamente, para la importancia de esta discusion en relacion a la formacién académica, dejando evidente

la necesidad de trabajarse las competencias y habilidades adentro de este aspecto.

Relaciones Médico-Paciente
Satisfaccion de los Pacientes

Introducao

Os conceitos de saude e doencga sofrem modificacdes ao longo da historia, de acordo com a evolugéo
do pensamento e da cultura dos povos, da evolugdo social e do impulso dado pelo conhecimento e controle da
tecnologia. De uma maneira geral, principalmente a partir do século XX, as faculdades de medicina passaram
a apresentar um ensino baseado no modelo biomédico, cuja formagéao estimula a compreenséo da doenga em
si e valoriza uma abordagem terapéutica padronizada. Nao é exagero afirmar que, como consequéncia desse
pensamento, o conhecimento das doengas passou a ser mais valorizado do que a assisténcia ao doente.
Sem desconsiderar os excelentes avangos cientificos e tecnoldgicos conseguidos pelo modelo biomédico,
fundamentais para a melhoria dos indicadores de saude e para a melhoria da qualidade de vida, é preciso
atencgao para ndo se negligenciar outros aspectos interdependentes da saide humana.'?

Esse modelo tradicional e consolidado tem por base uma atitude centrada no médico ou na doenga,
nao conferindo uma relevancia necessaria ao individuo dentro de uma analise holistica. O doente deixa
de ser o complexo, atribuindo-se a complexidade a doenca em si. O conhecimento complexo, nos dizeres
de Minayo,?® é a esséncia para se conhecer os seres vivos, que sado diferentes sistemas entrelacados em
suas circunstancias.

Provavelmente, a postura médica tecnicista ainda predominante explique um aparente paradoxo:
embora se tenha conseguido tanto conhecimento nas diversas areas das ciéncias da saude em t&o
pouco tempo e atualmente se viva uma época de extraordinario desenvolvimento tecnoldgico, existe um
descontentamento social em relagéo ao profissional médico e a pratica da medicina.*

Balint® considera a importancia da compreenséo plena do homem em suas diferentes dimensdes
e 0 uso adequado dessa compreensao para a promogao da saude. Evidentemente, para que isto seja
alcancado, é necessario que se estabeleca uma relacdo médico-paciente adequada, satisfazendo aos
anseios de ambas as partes.

Arelacédo entre o profissional médico e o paciente vem se transformando com o tempo. Aforma como
€ constituido esse complexo processo de interagdo entre o médico e a pessoa influencia no resultado do
trabalho médico e ocorre na dependéncia da habilidade e competéncia do profissional em adequar-se as
queixas, demandas, expectativas, crencas e emogdes de cada paciente.®

Apesar da importancia da abordagem holistica do paciente no sentido de aperfeicoar a relacao
entre ele e o médico, as grades curriculares da maioria das escolas médicas ndo contemplam a busca de
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competéncias técnicas que aprimorem a formagéao humanistica do aluno. Pesquisas que envolvem a relacao
médico-paciente durante a formagdo médica sdo escassas.” Possivelmente, uma mudanga pedagdgica na
qual o ensino esteja centrado no aluno seja uma estratégia para educar o futuro profissional a valorizar a
abordagem centrada na pessoa.®

A literatura especializada nacional registra relativamente poucos estudos sobre o tema da
relacdo médico-paciente, e muitas dessas publicacbes nacionais sdo revisbes ou ensaios sobre teorias
pré-definidas.® Em geral, existe um predominio de estudos quantitativos a respeito desse tema, embora
mais recentemente perceba-se uma tendéncia em publicacdes sobre o assunto dentro de uma perspectiva
qualitativa ou mesmo combinando métodos quantitativos e qualitativos.'"

O Estado do Tocantins foi criado pela Constituicdo de 1988 e tem atraido médicos de diferentes
regides do pais, assim como um grande contingente de pessoas procedentes de diversas regides da nagao,
com cultura, costumes e habitos diversos. Tais aspectos justificam estudar a relagdo médico-paciente na
cidade de Palmas, capital do Tocatins. Com esta preocupacéo, o presente estudo objetiva avaliar a relagéo
médico-paciente em Unidades Basicas de Saude (UBS) do municipio de Palmas sob a éptica do médico e
do usuario e levantar aspectos que permitam uma avaliagcao tanto dos sucessos quanto das dificuldades
que permeiam essa relagao.

Métodos

Esta € uma pesquisa descritivo-exploratéria que tem por objetivo avaliar a relagdo médico-paciente
por meio de entrevistas baseadas em um questionario estruturado, com perguntas abertas, aplicadas a
médicos e pacientes das Unidades Basicas de Saude (UBS) das regides Norte, Central € Sul do municipio
de Palmas (TO), conforme a divisdo estabelecida pela Secretaria Municipal de Saude.

Para a selegao da amostra, foi realizado um levantamento total de UBS do municipio. Das 35
existentes, foram escolhidas oito, distribuidas nas trés regides que compdem a cidade de Palmas (Norte,
Central e Sul), dando preferéncia as unidades com maior abrangéncia de quadras atendidas ou com maior
numero de médicos efetivados. Dessas UBS, duas eram na regido norte, trés unidades na regido central
e trés unidades na regido sul.

Foram entrevistados 48 pacientes com idade acima de 18 anos, isentos de alguma dificuldade de
compreensao, expressao verbal ou alteragcao do estado de consciéncia, que haviam acabado de passar
por uma consulta com o médico da respectiva Unidade. Os 11 médicos entrevistados eram profissionais
que estavam efetivados nas UBS, trabalhando regularmente nesses locais ha pelo menos um més da data
da entrevista. O numero de entrevistados nao foi estabelecido a principio, sendo determinado por critério
de saturacdo de dados a medida que a pesquisa prosseguia, tomando-se como critério o aparecimento
de um padrao repetitivo de respostas.

Foram elaborados dois tipos de questionarios, um para os usuarios e outro para os médicos, ambos
com 11 questdes. Os questionarios seguiram uma ordem de perguntas que envolviam, inicialmente,
uma abordagem social, passando para informag¢des sobre a UBS, e sequencialmente para a analise
sobre a consulta, sobre o relacionamento médico-paciente naquele servico e, por fim, sugestbes para
possiveis mudangas no atendimento prestado naquele local. As entrevistas foram gravadas, transcritas e,
posteriormente, interpretadas e agrupadas por ideias.
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Questionario aplicado aos usuarios das Unidades Basicas de Saude de Palmas (TO)

Dados gerais: idade, sexo, profissao, escolaridade, procedéncia, tempo de residéncia da cidade.

Ha quanto tempo utiliza este servigo (UBS)? Que outros servigos de salde procura ou ja procurou para ser atendido?
Por que vocé escolheu este servigo de saude?

O que vocé acha do atendimento nesta unidade?

Vocé sabe 0 nome do médico que atende vocé?

Quando vocé vem consultar, o que vocé espera do médico na consulta?

Como é a conversa que o0 médico tem com vocé durante a consulta? E o que vocé acha disso?

O médico costuma examinar o seu corpo durante as consultas?

As consultas sao como vocé espera?

Quanto tempo dura a consulta? O que vocé acha disto?

o3 © o No ok 0N~

- O

O que o senhor(a) sugeriria para mudar a qualidade de assisténcia neste servigo de saude?

Questionario aplicado aos médicos das Unidades Basicas de Saude de Palmas (TO)

Dados gerais: idade, sexo, naturalidade, especialidade, local de formacao, ano de formatura.
Ha quanto tempo trabalha com o programa de saude da familia?

Por que escolheu trabalhar neste servigco de saude?

Onde trabalhou antes de vir para a UBS?

O que o senhor acha de seu trabalho?

E possivel atender bem aqui?

Quais sao as maiores dificuldades que o senhor encontra no atendimento aqui neste servigo de saude?

© N o ok~ 0N~

Como é a sua consulta?

9. Naconduta, o senhor faz orienta¢édo para o paciente? Que tipo de orientacéo?

10. O senhor acha que os pacientes costumam seguir a orientacdo médica?

11. O que o senhor sugeriria para mudar a qualidade da assisténcia neste servigo de saude?

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Tocantins,
processo n® 023/2009 e as entrevistas foram realizadas com o consentimento documentado pelos
entrevistados por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados e Discussao

Arelacdo médico-paciente é largamente considerada como a esséncia na efetividade dos cuidados
de saude. Esta relagdo envolve uma confidencialidade entre o profissional e um individuo vulneravel,
caracterizando uma das formas mais importantes das relagbes humanas, e invoca sentimentos nas suas
mais diferentes formas. Por isto, varios trabalhos publicados nos ultimos anos sobre a tematica enfocam
justamente o lado humanistico da relagdo meédico-paciente e a importancia na qualidade desta relagao no
estabelecimento do vinculo do paciente com os cuidados a saude.?®

A grande maioria dos usuarios entrevistados nas UBS referiu usar exclusivamente aquele servigo
quando buscam atencdo a sua saude. Poucos individuos afirmaram ja ter consultado dentro de um
atendimento em servico privado. Quando questionados abertamente sobre o motivo de usarem aquele
servico, as respostas basicamente se concentraram em dois argumentos: por falta de outra alternativa,
respondida por 17 entrevistados, e pela facilidade de acesso, respondida por 16. Apenas cinco usuarios
afirmaram consultar naquele servigo por gostarem (do servigo e/ou do médico) e quatro por estarem
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inseridos num dos programas de saude. Interessa destacar que apenas dois entrevistados argumentaram
consultar naquela UBS por considerarem um direito utilizar o servigo oferecido (“acho que se tem um posto
de saude e médico aqui nesta quadra, a gente tem o direito de usar, ndo €¢?”).

Os entrevistados avaliaram relativamente bem o atendimento nas UBS que habitualmente usavam,
apesar dos motivos alegados pela maioria dos pacientes nao fazerem referéncia a qualidade ou satisfacao
em usar aquele servigo. Para 25 usuarios, o atendimento na unidade € bom e apenas 3 entrevistados o
classificaram como ruim. Os demais 20 usuarios consideraram o atendimento como regular. Os motivos
da insatisfagdo foram relatados espontaneamente por alguns entrevistados e foram diversificados, mas
incluiram problemas na relacdo com os profissionais envolvidos (funcionarios e médicos) e queixas a
respeito da estrutura fisica das UBS (“é dificil, a gente fica esperando muito tempo pra ser atendido e
ninguém liga pra gente”) (... “parece que o pessoal que trabalha aqui esta sempre de mau humor”). Como
a assisténcia a saude é um processo complexo, constituida por muitos componentes, é dificil também a
avaliacdo de sua qualidade.

Estudos mostram que a satisfacdo dos usuarios com os servigcos de saude é componente importante
na avaliagéo desses servigos, embora muitos desses estudos tenham suas metodologias discutidas.’ O
modo como as pessoas percebem o servigo de saude e suas necessidades nem sempre sdo considerados
pelos gestores dos servigos de saude: muitas vezes, as atividades e os programas desenvolvidos nesses
servicos respeitam mais as necessidades técnico-politicas.” E um dos determinantes mais importantes
na avaliagdo da qualidade dos servigos de saude e na vinculagdo do paciente ao servigo € justamente a
relagdo médico-paciente.® Em estudo que objetivou avaliar fatores associados a frequéncia da utilizagao do
servico de puericultura, autores nacionais constataram que, de um total de 198 maes ou responsaveis, 21,7%
nao levaram as criangas as consultas por problemas com o servico, dentre os quais a insatisfacdo com o
atendimento dos profissionais.’ Em outro estudo nacional, observa-se uma maior vinculagéo dos usuarios
ao servigo de saude com a qualidade da atencéo, avaliada por diferentes meios relacionados a eficacia
da comunicagdo, como conhecer o motivo da consulta e o nome do médico que faz o atendimento.”™ Em
relagao a este ultimo aspecto, é importante destacar que, na presente casuistica, 55,5% dos entrevistados
nao souberam referir o nome do médico que os havia atendido.

Questionados sobre suas expectativas a respeito do médico na consulta, as respostas mais
apresentadas pelos pacientes referiram-se a atencao e orientacdo adequadas, a um bom atendimento
e paciéncia, satisfacdo de suas duvidas, prescricdo de medicamentos e solicitagao de exames (“a gente
espera que ele tenha paciéncia para ouvir as queixas da gente para poder ajudar”; “eu espero que ele
me dé atengdo e pega 0s exames para saber o que eu tenho”). Apenas dois entrevistados disseram que
suas expectativas residiam na resolugéo de seus problemas, enquanto a grande maioria dos entrevistados
mencionou a atencao do médico como uma de suas principais expectativas. Essa manifestacao, que atribui
grande importancia a atengcdo médica na qualidade da consulta, mostra a necessidade que o paciente tem
em ser ouvido quanto aos seus anseios.

Alguns entrevistados referiram a prescricdo de medicamentos dentro da expectativa que tém
dos médicos na consulta. E possivel entender que alguns entrevistados tenham dado importancia aos
medicamentos prescritos como um reflexo da cultura histérica do modelo médico-assistencialista, que
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valoriza as medidas de carater curativo e sustenta a atitude “medicalizante” como solugéo dos problemas de
saude. Arelacao estabelecida entre a industria farmacéutica com os médicos, muitos deles completamente
enquadrados as exigéncias mercadoldgicas, refor¢ga esse modelo.'®

Quando questionados se as consultas eram como se esperava, houve divisdo exata entre os usuarios
que responderam afirmativamente e aqueles que disseram que nao ou nem sempre, excluindo-se seis
pacientes que nao souberam responder. Embora as expectativas dos pacientes sobre o médico recaiam
mais em aspectos subjetivos do comportamento profissional, como na atengdo médica dispensada,
praticamente metade dos usuarios respondentes refere frustragdes com a consulta.

Esta insatisfacdo ndo € um problema apenas local. Muitos estudos revelam a insatisfagdo de pacientes
quanto a atencao recebida durante a consulta médica, evidenciada principalmente na baixa disposicao
de tempo e na falta de paciéncia do médico em escutar aquilo que o paciente tem a dizer, 0 que gera
frustragdo na expectativa de estabelecer uma comunicagdo satisfatéria com o profissional.”” Entre os
usuarios entrevistados, muitos atribuem aos profissionais médicos e a estruturagdo de suas consultas a
sensagao de indiferenca e de pouco vinculo com os problemas que os afligem (“.. as vezes, a gente ta
sentindo alguma coisa e as vezes a gente quer falar e eles ndo escutam o que a gente tem para falar”).
Pode-se dizer que a atitude médica dentro do tradicional modelo biomédico, na visdo dos usuarios, reforga
a postura reducionista, que considera quase exclusivamente a queixa bioldgica, desconsiderando outros
aspectos subjetivos da saude humana. Em muitas respostas dadas pelos usuarios, existe um discurso que
remete a humanizacgao do atendimento, tanto enfatizando a sua falta como reconhecendo sua presenca.

E frequente os médicos elegerem um problema do paciente para explorar, dificultando a oportunidade
de expressar outras queixas e, mesmo assim, nem sempre o0 paciente consegue completar o relato do
problema que o médico julgou ser o principal. Em um estudo desenvolvido por Marvel et al.,*® foi determinado
que o tempo médio utilizado pelos pacientes para relatarem suas queixas antes que os médicos fizessem
o primeiro redirecionamento foi de apenas 23 segundos. Esta interrupgao precoce nao se explica por uma
possivel invasdo no tempo caso o paciente fosse liberado para falar o quanto quisesse, comprometendo
a agenda e o0 andamento do trabalho médico, mas sustenta-se pela prépria formacao profissional ainda
enraizada numa abordagem quase exclusivamente biolégica.'®?°

Questionados sobre o que acham da conversa que o médico tem com eles durante a consulta, a
maioria (23) estava satisfeita, sendo que alguns (11) estavam insatisfeitos, poucos (2) responderam que
a conversa era regular e outros 12 ndo souberam qualificar, assumindo a dificuldade de qualifica-la ou
dando respostas evasivas, sem que pudessem ser classificadas pelos autores. Por outro lado, indagados
se 0 médico costumava examinar o seu corpo durante a consulta, 20 disseram que nao, 14 disseram
que sim e 10 disseram que o exame fisico era feito algumas vezes. Muitos pacientes que disseram
ter sua expectativa atendida na consulta afirmaram que o exame fisico ou nao era feito ou era feito de
maneira superficial.

Na avaliagdo da percepcédo do usuario sobre o tempo de consulta, 16 julgaram muito curto ou
insuficiente, 20 julgaram-no suficiente e 12 ndo souberam avaliar. Os argumentos usados pelos pacientes
variaram muito. Alguns consideraram a elevada demanda da UBS para justificar que o médico nao pode
demorar muito com cada um dos pacientes, embora muitos deles considerem que o profissional médico
nao cumpra exatamente sua carga horaria de trabalho no local e que ndo seja pontual. Dentre os que
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avaliaram o tempo de consulta suficiente, alguns responderam espontaneamente que o tempo da consulta
€ curto, mas imposto pela estrutura do servico, como a demanda na sala de espera (“Ela faz de 3 a 4
minutos. Bom, esse tempo pode ser curto, mas como ela é uma clinica geral, ela sé vai te ouvir. E 6timo
esse tempo. Tem muita gente para ela atender”). E curioso que, mesmo dentre os que julgam o tempo da
consulta suficiente, em outro momento da entrevista fazem criticas contundentes em aspectos que tém
como base exatamente a fragilidade da consulta oferecida. Cabe considerar a subjetividade das percep¢des
relacionadas ao vinculo entre o paciente e o profissional, o que mostra que, nos dizeres de Albuquerque
e Bosi,?" “no plano das experiéncias com a consulta médica ndo existe uma homogeneidade”.

Em uma tese de doutorado, Arroyo?? analisou como o tempo de atendimento influencia na avaliagao
da qualidade dos servicos de saude pelos usuarios. A autora fez seu levantamento em pacientes usuarios
de trés Unidades Basicas de Saude, quatro hospitais particulares e um hospital publico. As instituicbes
de saude que tiveram pior avaliagao de qualidade também apresentaram os menores tempos de consulta
médica. Quando as consultas séo rapidas e mal estruturadas, os pacientes percebem que ndo receberam
a atencao necessaria do médico, mesmo se 0 médico tem um bom relacionamento com o seu paciente
(“.. @ minha acho que ndo chegou nem nos trés minutos. Acho isso errado. Ngo é pra demorar, pra deitar,
apertar, perguntar onde é que doi? Ai, ndo faz nada, mal a gente senta.”), conforme expressa um dos
participantes desta pesquisa.

Influenciando a relacdo médico-paciente, devem ser levados em conta aspectos relacionados
as condicdes de trabalho dos profissionais, como a precarizagao dos diversos aspectos necessarios a
execucao do trabalho, de estruturagao fisica do ambiente até a formacao inadequada e incompleta do
meédico que se insere dentro de uma unidade basica de saude e, também, o ndo cumprimento da carga
horaria, problemas que podem ser considerados recorrentes.' Na presente avaliagdo, a pontualidade e o
cumprimento de horario nao foram questionados diretamente nem para os proprios médicos nem para os
pacientes entrevistados, mas foram apontados por um nimero elevado de pacientes. Quando perguntados
sobre o que sugeririam para mudar a qualidade do servigo de saude, as propostas mais apontadas pelos
usuarios referiram-se a aspectos relacionados a qualidade da assisténcia médica (melhorar a qualidade do
médico, aumentar o numero de profissionais, facilitar o sistema de encaminhamentos para especialidades
e exames e até maior vigilancia no desempenho profissional por parte dos gestores) e para aspectos
relativos a estrutura fisica e servicos (melhor atendimento pelos funcionarios e facilitacdo do sistema de
agendamento). Nos dizeres de dois pacientes: [aqui a gente demora demais pra ser atendido, mal tem
cadeira pra gente sentar enquanto espera.] [acho que tinha que ter mais médico aqui, ou entdo eles deviam
cumprir o horario, ninguém controla]. A mesma pergunta dirigida aos médicos trouxe respostas parecidas.
Apenas um médico respondeu que deveria haver uma melhora na formagao médica para atuacao em servico
publico, somente dois sugeriram aumentar a quantidade de profissionais, nUumero pequeno considerando-se
a queixa de que as UBS geram grande demanda de usuarios para cada médico, trés fizeram referéncia
a dificuldade de fornecer medicamentos (“aqui quase nunca tem remédios pra gente dar, e a gente sabe
que muitas vezes o paciente nem vai comprar”), mas a proposta mais apresentada pelos médicos foi a
de facilitar o encaminhamento para avaliagdo com especialistas ou para exames e a contrarreferéncia (“é
muito dificil a gente conseguir encaminhar para um servigo mais especializado, na maioria das vezes a
gente ndo consegue, ou se consegue, quase nunca temos a contrarreferéncia”).
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Relagdo do paciente com o servico em UBS

Uma das prerrogativas do SUS ¢é a integralidade. Esta permite a articulacdo entre a atencao
primaria a saude e 0 acesso aos meios de diagndstico e atendimento em servigos de especialidade. Neste
estudo, foi constatado que componentes dos dois grupos de entrevistados (médicos e usuarios) citaram
espontaneamente que suas necessidades ndo s&o atendidas: ou ndo conseguem os encaminhamentos
necessarios ou, quando conseguem, o processo € tao lento que nao satisfazem mais as suas necessidades.
Quanto a formagao profissional, grande parte dos médicos entrevistados respondeu ter escolhido trabalhar
naquela UBS por gostar de servigo publico, pela remuneracao, pela qualidade de vida e para adquirir
experiéncia. De certo modo, assumem que ndo houve uma formacéo académica para prepara-los para
o oficio que ja exercem, inclusive reconhecendo as limitagdes profissionais. Nos dizeres de um médico
entrevistado, “tem um campo de aprendizado muito grande, da pra ver muita coisa (...) que eu dizia: ‘ah!
Nunca vou ver isso’ e eu vejo bastante aqui”.

Na formalizacéo da relacdo médico-paciente em seus diferentes ambitos, as duas partes componentes
tém expectativas diferentes e, as vezes, até mesmo conflitantes: o médico valoriza a evolugao clinica e
o tratamento instituido, dentro de modelos historicamente consagrados, ao passo que o paciente tem
expectativas mais gerais, ligadas a aspectos mais subjetivos."??

Quando analisadas as visdes dos médicos e dos usuarios, ambos inseridos num mesmo servigo
de saude, sao observadas diferencas de referencial, cada qual interpretando de maneira distinta o
processo saude-doenca e também os servigos de saude. As percepgdes dos usuarios, em geral, sdo mais
desfavoraveis em comparagao as dos profissionais? (paciente: A colega minha falou que ela entrou la no
consultoério e ele [o médico] ficou conversando com os outros, isso € normal? Pra mim ndo é normal néo,
vocé atende a pessoa e enche de gente la dentro do consultério?’/médico: “apesar de algumas dificuldades,
aqui da pra fazer um bom atendimento, é, em geral, 0s pacientes aqui sGo bem atendidos”). Essa percepgao
mais desfavoravel dos pacientes pode ser constatada mesmo no caso de médicos que vivem a experiéncia
de serem pacientes, ou seja, quando se trocam os papéis, trocam-se as expectativas.?® Possivelmente,
isto se explica pelo fato do médico ndo dar atencao as multiplas dimensbées humanas que regem a relagcao
médico-paciente. E neste contexto que os médicos entrevistados se inserem, pois, apesar de mencionarem
uma lista grande de problemas que dificultam seu trabalho, dentre os quais a grande demanda de pacientes
nos servicos, a dificuldade de encaminhamento, as falhas estruturais fisicas e humanas nas UBS, e até
mesmo a falta de resolubilidade, apenas dois médicos afirmaram nao ser possivel atender bem naquele
local. Todos os demais nao reconheceram que tantos obstaculos comprometem o bom atendimento.

Uma boa relacdo médico-paciente tem efeitos positivos na qualidade dos servicos de saude, na
aderéncia ao tratamento, no estado de salude do paciente e na satisfagdo do usuario e do profissional.?6-?
A empatia profissional pode influenciar até mesmo na resposta imune do paciente e encurtar o tempo de
evolucdo da doenca ou atenuar a sua morbidade.?” Evidentemente que, para tais resultados, o profissional
médico tem que estar preparado para abordar o paciente em sua integralidade.

Pode-se dizer que a relacdo médico-paciente esta ligada a formacgéao profissional e também com o
modelo de saude instituido. E preciso que o médico perceba o paciente em sua integralidade e isto requer
que o curriculo educacional contenha os elementos basicos dos aspectos éticos e de comunicagcao, como
ja é realidade em algumas escolas médicas do mundo.®
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Algumas limitagdes deste estudo devem ser consideradas. Embora sejam discutidos aspectos ligados
a relagdo médico-paciente, cujo tema tem um corpo teérico mais especifico, as entrevistas nao focaram
tantos atributos direcionados para uma analise mais precisa da relagao entre as partes. Outra limitacao é
o fato de néo ter sido avaliado o tempo de permanéncia dos profissionais em cada UBS estudada, o que
pode refletir, indiretamente, na relacao ja historicamente estabelecida entre cada profissional de saude e
a demanda de pacientes daquela unidade. Sabe-se, porém, que todos os profissionais estavam locados
em suas unidades ha ndo muito tempo.

Apesar de algumas limitagdes, este trabalho permite reflexdes sobre as relagbes estabelecidas
entre o paciente, o profissional de saude e a propria visao destes sobre as Unidades Basicas de Saude, e
estimula discussao sobre as expectativas essencialmente subjetivas do paciente, o papel do médico quanto
a satisfazer tais expectativas, a formacao profissional, dentre outros. O estudo espera, portanto, provocar
discussao e gerar novos estudos que contribuam para uma transformagéo nas diferentes dimensdes da
pratica medica.

Consideracoées finais

Uma boa relagdo entre os usuarios e os servicos de saude é fundamental para a satisfacdo dos
pacientes e isto impde, dentre tantos atributos, um atendimento médico centrado no individuo, de forma
integral e em respeito a subjetividade de suas expectativas, um comprometimento dos profissionais, uma
formacao profissional adequada e o desenvolvimento de habilidades e competéncias para lidar melhor
com o tempo de consulta e com a ética, e maiores cuidados com aspectos infraestruturais dos servicos.

Este estudo ndo tem por pretensao generalizar as afirmagbdes dos respondentes ou possiveis
conclusées que delas forem abstraidas. Os resultados aqui apresentados tém um carater mais indicativo
das tendéncias e peculiaridades que se estabelecem na relagao médico-paciente nas unidades basicas
de saude estudadas.

No ambito de uma consulta, € importante que se coloquem em pratica, com habilidade e competéncia,
alguns atributos que tornam a consulta mais eficaz para assegurar um melhor cuidado a pessoa. Para
facilitar a relacao médico-paciente, faz-se necessario um processo educativo que valorize um modelo de
comunicacao bidirecional, que permite uma relagdo de empatia e com a participacao efetiva do paciente.

Este estudo traz uma reflexdo para uma medicina de carater complexo, que aborde conceitos éticos,
antropoldgicos, metafisicos e epistemoldgicos. Aponta a necessidade de uma formacéao profissional que
contemple o ser humano como sujeito de escolhas, o qual esta inserido num contexto sociocultural que
Ihe é singular.
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Resumo

Obijetivo: conhecer os principais motivos de consulta da populagéo atendida em uma equipe de saide do municipio
de Fortaleza - CE. Métodos: estudo de carater quantitativo, exploratério e transversal. Os dados foram coletados a
partir dos registros dos atendimentos médicos efetuados durante o primeiro semestre de 2012, extraidos de banco
de dados secundario, classificados com a CIAP-2, tabulados no Excel e analisados pelo Epi-Info. Resultados: houve
um total de 1044 encontros, 68% para o sexo feminino e 32%, masculino. A faixa etaria predominante consistiu de
pessoas entre 20-39 anos. Foram encontrados 1985 motivos de consulta. Os capitulos mais comuns foram Geral
e Inespecifico, Respiratério, Digestivo, Musculo-Esquelético e Circulatério. Os 30 principais motivos de consulta
corresponderam a 51,49% do total. Houve grande variedade de demandas trazidas pelas pessoas e a maioria dos
motivos esteve relacionada com a demanda programada. Concluséo: a CIAP-2 possibilitou uma avaliagdo minuciosa
da demanda. Esse estudo pode servir como instrumento para auxiliar a equipe de saide no cuidado das pessoas, por
meio de capacitagdo, organizacao da clinica e agdes comunitarias e individuais para enfrentamento dos problemas.

Abstract

Objective: the aim of this study was to establish the main reasons for engaging in consultations with a health team in
Fortaleza, Ceara. Methods: the data were collected from medical records covering the first semester of 2012. They were
extracted from a secondary database, coded using ICPC, and then entered into an Excel spreadsheet. Results: there
were 1,044 different encounters recorded, 68% with female patients and 32% with males. Most of the patients were
between 20 and 39 years old. There were 1,985 reasons for encounters, the most common of which were categorized
as General and Unspecified, Respiratory, Digestive, Musculoskeletal, and Cardiovascular. The main 30 reasons for
encounters accounted for 51.49% of the total number. People raised a great number of demands, most of which related
to the program. Conclusion: the ICPC2 program helped to precisely evaluate patients’ demands. Therefore, this study
showed that the program was a tool by which the health team could take care of people through capacitation, managing
the clinic, and developing actions for the individuals and community to face issues that arise.
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Resumen Palabras clave:

Atencién Primaria de Salud
Obijetivo: conocer los principales motivos de consulta de la poblacion atendida en un equipo de salud de la ciudad de  (Jasificacién de Enfermedades
Fortaleza - CE. Métodos: los datos fueron recogidos desde los registros de los atendimientos médicos realizados en
el primer semestre del 2012. Ellos fueron extraidos desde un banco de datos secundario, clasificados con la CIAP-2 y
analizados en Excel. Resultados: hubo una totalidad de 1044 encuentros distintos. 68% fueron para el sexo femenino
y 32%, masculino. El grupo de edad que predomina consistié en las personas entre 20-39 afios. Fueron encontrados
1985 motivos de consulta. Los capitulos mas comunes fueron General e Inespecifico, Respiratorio, Digestivo,
Muslo-Esquelético y Circulatorio. Los 30 principales motivos de consulta correspondieron al 51,49% de la totalidad.
Existié una gran variedad de demanda traidas por las personas y la mayoria de los motivos estuvo relacionada con la
demanda programada. Conclusion: la CIAP 2 posibilitd una evaluacion minuciosa de la demanda. Asi, ese estudio
se ha tornado un instrumento para que el equipo de salud se prepare para el cuidado a esas personas, a través de
capacitacion, administrando mejor la clinica y desarrollando acciones comunitarias e individuales para enfrentamiento
de los problemas.

Registros Médicos

Introducao

Em 1978, na Conferéncia de Alma Ata, firmou-se a Atencao Primaria a Saude (APS) como estratégia
prioritaria para ampliar o acesso a saude, de onde partiu a meta “saude para todos, no ano 2000”." Como
linha de frente para organizacéo do sistema, a APS possui quatro atributos essenciais: primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenagéo do cuidado.' O primeiro contato esta diretamente relacionado
com a acessibilidade dos servigos de saude para a populagao. Isso permite que os episddios de cuidado
das pessoas daquele territério sejam iniciados no primeiro nivel de atengao, ao invés de acontecerem na
atencao secundaria ou terciaria.

A medicina de familia e comunidade (MFC), especialidade chave para a APS, surgiu como um ramo
da clinica geral, em resposta ao numero crescente de especialidades médicas e novas tecnologias, que
fragmentaram o cuidado em salude com abordagens que priorizavam o ponto de vista biolégico.? A MFC
rompeu com essa légica, uma vez que 0s seus principios consistem em fornecer o primeiro contato com
o sistema de saude, coordenar os cuidados destinados aos pacientes, dar resolutividade aos problemas
detectados e responsabilizar-se pela saude das pessoas e da comunidade. Ela também valoriza a
subjetividade na medicina, dialogando com problemas vagos e inespecificos. Grande parte dos fatores
que interferem no estado de saude de uma pessoa - experiéncia com a doenca, interacdes familiares,
fatores sociais, inclusive a relagdo médico-paciente - sdo trabalhados pelos médicos de familia.? Portanto,
os principios norteadores da MFC sao bastante adequados para cumprir com os atributos da atencao
primaria, descritos por Barbara Starfield.

O atributo da longitudinalidade corresponde ao acompanhamento continuo, ao longo do tempo,
favorecendo o conhecimento profundo dos individuos e o estabelecimento do vinculo. Para se cumprir
com esse atributo, é essencial a existéncia de qualidade nos registros médicos, que, além de fornecer
informacdes precisas sobre o estado de salide das pessoas atendidas em determinado territério, possibilitam
0 gerenciamento das ag¢des dos profissionais da APS. Por isso, um bom sistema de classificagdo pode
auxiliar na organizacao e analise destes dados.

Os sistemas de classificacao inicialmente estavam direcionados para causas de morbidade e
mortalidade. O mais conhecido deles é a Classificagédo Internacional de Doengas (CID). Ele é bastante util
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para o uso de outros especialistas, uma vez que é organizado para as condi¢des que ameagam a saude.®
Entretanto, ele ndo considera a perspectiva do paciente, seus sentimentos e expectativas, problemas
sociais e familiares. Na atencao secundaria e terciaria esses aspectos costumam ser menos trabalhados,
porém na atencéo primaria eles sdo muito importantes.

O motivo de consulta consiste na razdo que leva a pessoa a procurar um servigo de saude. A partir
dele, o profissional detecta um problema e as agdes a serem destinadas para a pessoa que o procura.* Esse
motivo pode ser um sintoma, uma doencga, um pedido de exame ou de medicamento ou algum procedimento
administrativo. A partir do desenvolvimento da Classificacdo de Motivos de Consulta percebeu-se que
era possivel e importante codificar os outros momentos da consulta - o problema detectado e o processo
de cuidado, que engloba os procedimentos e condutas adotadas. Dessa forma, surgiu a Classificagdo
Internacional de Atengao Primaria (CIAP). A primeira edig¢ao foi publicada pela Organizagdo Mundial dos
Médicos de Familia (WONCA) em 1987. Em 1998, a CIAP foi revisada e transformou-se em CIAP-2. Nesta
versao foram incorporados os critérios de inclusdo e de exclusdo, para padronizar as codificacdes, e 0
mapeamento pela CID.5

O trabalho nas equipes de Saude da Familia precisa ser constantemente avaliado, uma vez que isso
faz parte da gestao da clinica, com o objetivo de melhorar os indicadores de saude e aumentar a satisfagéo
das pessoas de determinado local. E preciso conhecer detalhadamente a demanda, os principais motivos
que levam as pessoas a procurar o0 servigo, os diagndsticos e problemas mais comuns, assim como as
intervengdes realizadas. A CIAP permite que esse estudo seja feito de forma mais adequada que outros
sistemas de classificagdo. Ainda sdo poucos os lugares no Brasil que comegaram a utiliza-la, portanto,
existem poucos estudos a esse respeito.357

A CIAP estrutura-se em episddios de cuidado.® Estes representam os problemas de saude. Um
episédio inicia-se quando uma pessoa procura atendimento em um servigco de saude por um determinado
motivo, que pode acompanha-la por toda a sua vida, como no caso de um individuo com sindrome de
Down; ou pode ter inicio e fim, como, por exemplo, um resfriado. Um episddio de cuidado poderia originar
varias consultas e em cada uma delas trés elementos sdo essenciais: os motivos de consulta, o diagndstico
ou problema encontrado e o processo de cuidado (interveng¢ao ou procedimento). Todos esses elementos
séo codificados pela CIAP.

A CIAP-2 possui uma estrutura biaxial, organizada em 17 capitulos e 7 componentes. O seu codigo
€ chamado de alfa-numérico, porque a primeira parte corresponde a uma letra, de determinado capitulo, e
os outros dois digitos sdo os numeros relacionados aos componentes. Os capitulos englobam os problemas
de acordo com a distribuigdo anatémica, porém existe um capitulo geral/inespecifico, um para problemas
sociais e outro para os psicologicos.

Os componentes abrangem aspectos relacionados aos sinais, sintomas, procedimentos (diagndsticos
ou preventivos); medicagdes, tratamentos ou procedimentos terapéuticos; resultado de exames;
administrativo; acompanhamento e outros motivos de consulta; diagnésticos ou doencgas.

O objetivo deste estudo consistiu em identificar os principais motivos de consulta dos pacientes
atendidos em uma equipe de Saude da Familia utilizando a CIAP.
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Métodos

Trata-se de um estudo de carater quantitativo, exploratorio e transversal. O banco de dados utilizado
consistiu nos registros das consultas médicas presentes nos prontuarios manuais de todas as pessoas
atendidas pelos médicos da Equipe de Saude da Familia 31 de Marcgo, no periodo de janeiro a junho de
2012. Essa equipe integra o Centro de Saude da Familia Frei Tito de Alencar, vinculado a Coordenacgao
Regional Il de Fortaleza, no Ceara, localizado na Praia do Futuro. Essa unidade € responsavel por uma
populacdo de aproximadamente 20.000 pessoas, estando 3.000 sob responsabilidade da Equipe 31
de Marco. O numero de atendimentos dos residentes é reduzido em relacdo aos médicos da equipe de
saude da familia que ndo estdo em um processo formativo, para que este numero esteja adequado para
a discussao dos casos com os preceptores, garantindo espaco e tempo para o ensino-aprendizado.

Amédica residente foi a responsavel pela codificagao dos registros, poucos atendimentos foram realizados
por outros médicos (preceptores) presentes na equipe. Os registros de consulta foram feitos em forma de
Registros Médicos Orientados por Problemas (RMOP), método bastante adequado para organizagao do
raciocinio médico e para a investigagao clinica em medicina. Foram utilizadas as notas da evolucao, organizadas
em SOAP (subjetivo, objetivo, avaliagéo e plano), as quais permitiram um acesso rapido as informagdes dos
prontuarios. Foram codificados os motivos de consulta, contidos no S, os problemas encontrados, presentes no
A, e as intervengdes para os mesmos (P). A parte objetiva (O) nao é codificavel. Os motivos de consulta foram
coletados no inicio da consulta, e sempre que possivel eram deixados nas palavras das pessoas atendidas.
Se no decorrer da consulta fossem observados outros motivos, eles poderiam ser acrescentados.

Os cdédigos foram organizados em uma planilha Excel e submetidos a analise estatistica pelo Epi-Info.
Essa codificagao foi transformada em numeros, seguindo uma metodologia ja utilizada em outros estudos.®’
Foram utilizados, no maximo, trés motivos de consulta por pessoa. Se houvesse dois motivos relacionados
a um mesmo problema, os dois eram utilizados.

Foram excluidos os cddigos presentes nos prontuarios em que a data de nascimento ou a idade
das pessoas nao havia sido incluida, além dos prontuarios de pessoas de outras areas de abrangéncia
que porventura tivessem sido atendidas pela equipe. O cddigo utilizado para consultas de puericultura foi
o0 A98 (Medicina Preventiva/Manutencédo da Saude), semelhante a padronizagéo feita em outro estudo.®
Essa pesquisa nao recebeu financiamento externo para a sua producao, sendo as despesas custeadas
pelos autores. Nao houve conflito de interesses que pudesse influenciar no resultado da pesquisa. Ela foi
autorizada pela coordenacéo da unidade de saude, através do Termo de Fiel Depositario, submetida ao
Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Satde Publica do Ceara e aprovada pelo mesmo (nimero do
parecer 218.324, CAAE 08604613.8.0000.5037). Este artigo faz parte de um estudo maior, que contém
outros objetivos e fazem parte da monografia de conclusao do Programa de Residéncia Médica em Medicina
de Familia e Comunidade.

Resultados

No periodo de janeiro a junho de 2012, foram atendidos 677 pacientes da area 31 de Margo. Destes,
446 realizaram atendimento médico mais de uma vez, resultando em um total de 1044 consultas e uma
média de 1,5 encontros por pessoa. Esse niumero de consultas foi o total de atendimentos disponibilizados
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para a populagéo desta area de abrangéncia, o que corresponde a uma média de nove consultas por dia
no periodo realizado. Houve um grande numero de consultas para o mesmo paciente, devido a quantidade
de gestantes, hipertensos e diabéticos, cujo acompanhamento necessitava de varios encontros. O sexo
predominante correspondeu ao feminino, com um total de 68% das consultas, enquanto o masculino obteve
32%. A faixa etaria com maior niumero de atendimentos correspondeu as pessoas com idade de 20 a 39
anos, como pode ser visto no Grafico 1.
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Grafico 1. DDistribuicdo dos encontros por faixa etaria e sexo em uma equipe de salde da familia de
Fortaleza, 2012

Esse estudo encontrou 1985 motivos de consulta. A frequéncia dos mesmos, organizada por capitulo
e por codigos especificos, pode ser vista na Tabela 1. Os mais prevalentes corresponderam aos cédigos
do capitulo Geral e Inespecifico, Respiratorio, Digestivo, Musculoesquelético e Circulatério.

Na Tabela 2, observa-se diferenca entre as frequéncias dos motivos por capitulos de acordo com o sexo.

Os 30 principais motivos de consulta corresponderam a 51,49% do total, como pode ser visto na
Tabela 3. Na faixa etaria dos 15 aos 19 anos, o motivo Gravidez teve maior prevaléncia.

A distribuicao dos motivos de consulta de acordo com os componentes da CIAP pode ser vista no
Grafico 2. A maioria deles (51,1%) pertenciam ao componente 1, o qual engloba os sintomas. Foi possivel
perceber que 24,8% eram diagndsticos definitivos (componente 7) trazidos pelas pessoas, aceitos nos
motivos de consulta, mesmo que na avaliagao do profissional a doenga em questao nao fosse confirmada.

Discussao

Aanalise dos principais motivos contribui para a capacitacao dos profissionais da APS e entendimento
do perfil dos pacientes que buscam a unidade. A distribuigcao por sexo foi similar a encontrada em outros
estudos de demanda brasileiros, corroborando o fato de as consultas na atencéo primaria terem uma
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Tabela 1. Prevaléncia dos motivos de consulta por capitulos da CIAP em uma equipe de saude da familia de Fortaleza, 2012.

Capitulos Frequéncia Percentual
A - Geral e Inespecifico 243 12,24%
R - Respiratério 228 11,49%
D - Digestivo 221 11,13%
L - Musculoesquelético 204 10,28%
K - Circulatério 187 9,42%
S - Pele 182 9,17%
W - Gravidez, parto e planejamento familiar 135 6,8%
X - Genital feminino 133 6,7%
T - Enddcrino/Metabdlico e Nutricional 132 6,65%
N - Neurolégico 120 6,05%
P - Psicolégico 72 3,63%
U - Urinario 44 2,22%
F - Olho 33 1,66%
H - Ouvido 31 1,56%
Y - Genital Masculino 11 0,55%
B - Sangue, Sistema Hematopoiético, Linfatico e Baco 9 0,45%
Total 1985 100%

Tabela 2. Prevaléncia dos Motivos de Consulta por capitulo de acordo com o sexo em uma equipe de saude da familia de
Fortaleza, 2012.

Mulheres Homens
Capitulos # % Capitulos # %
D - Digestivo 149 10,7% A - Geral e Inespecifico 109 18,6%
L - Musculoesquelético 148 10,6% R - Respiratério 96 16,3%
W - Gravidez/Planej. 135 9,7% S - Pele 74 12,6%
A - Geral e Inespecifico 134 9,6% D - Digestivo 72 12,3%
R - Respiratério 132 9,4% K - Circulatorio 63 10,7%
X - Genital Feminino 132 9,4% L - Musculoesquelético 56 9,5%
K - Circulatorio 124 8,9% T - Endocrino 37 6,3%
S - Pele 108 7,7% N - Neuroldgico 27 4,6%
T - Enddcrino 95 6,8% H - Ouvido 14 2,4%
N - Neurolégico 93 6,6% Y - Genital Masculino 11 1,9%
P - Psicoldgico 63 4,6% P - Psicolégico 9 1,5%

predominancia do sexo feminino.>”° Isso pode estar relacionado com questdes culturais e histéricas.
Esse estudo também demonstrou que os homens procuraram mais a unidade devido a queixas agudas.
Um estudo de demanda realizado em quatro paises demonstrou divisdo por sexos igualitaria, exceto nos
dados dos Estados Unidos, em que o sexo feminino ocupou 59% das consultas.' Resultados semelhantes
a esse estudo foram encontrados em duas cidades da China.™

Adolescentes demandaram poucas consultas médicas, quando comparados com as outras faixas
etarias, semelhante ao encontrado em outros estudos.®®'" Geralmente, essa faixa etaria adoece pouco,
mas a equipe de saude precisa saber se esse € o motivo pelo qual eles ndo procuram a unidade ou se
existe alguma dificuldade no acesso. A maioria dos que procuraram foi devido a questdes relacionadas
com a gravidez e puerpério. Isso demonstra que esse problema é muito importante na adolescéncia nesta
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Tabela 3. Motivos de consulta mais frequentes em uma equipe de saude da familia de Fortaleza, 2012.

Motivo de Consulta Frequéncia Porcentagem Porcentagem acumulada
W78 - Gravidez 85 4,27% 4,27%
NO1 - Cefaleia 78 3,92% 8,19%
A98 - Medicina Preventiva/Manutengéo da Saude 78 3,92% 12,11%
K86 - Hipertensdo sem complicacdes 75 3,77% 15,88%
S06 - Erupgéo cutanea localizada 61 3,06% 18,94%
T90 - Diabetes néo insulino dependente 59 2,96% 21,9%
RO5 - Tosse 58 2,91% 24,81%
AO03 - Febre 53 2,66% 27,47%
R80 - Gripe 49 2,46% 29,93%
D50 - Medicagao/prescrigao/renovagao/inje¢ao (capitulo Digestivo) 37 1,86% 31,79%
K50 - Medicacao/prescricdo/renovacao/injecao (capitulo Circulatério) 35 1,76% 33,55%
R21 - Sinais/sintomas da garganta 29 1,46% 35,01%
L03 - Sinais/sintomas da regido lombar 26 1,31% 36,32%
D11 - Diarreia 25 1,26% 37,58%
K60 - Resultado de Analises/Procedimentos (capitulo Circulatério) 24 1,21% 38,79%
L14 - Sinais/sintomas da coxa/perna 21 1,05% 39,84%
AB0 - Resultado de Andlises/Procedimentos (capitulo Geral e Inespecifico) 20 1% 40,84%
X14 - Secrecao Vaginal 19 0,95% 41,79%
X60 - Resultado de Analises/Procedimentos (Capitulo Genital Feminino) 19 0,95% 42,74%
S08 - Alteragdes da cor da pele 18 0,90% 43,64%
DO1 - Dor abdominal generalizada/célicas 18 0,90% 44,54%
DO02 - Dores abdominais, epigastricas 18 0,90% 45,44%
L15 - Sinais/sintomas do joelho 17 0,85% 46,29%
X05 - Menstruagcéo escassa/ausente 16 0,80% 47,09%
P64 - Episédio/problema iniciado pelo prestador (capitulo Psicolégico) 15 0,75% 47,84%
;\F/lseota-bho{lﬁg;c:%‘éﬁi?ggizli;;éo/renova(;éo/injegéo (capitulo Enddcrino/ 15 0,75% 48,59%
L17 - Sinais/sintomas do pé/dedos dos pés 15 0,75% 49,34%
D10 - Vémitos 15 0,75% 50,09%
X17 - Sinais/sintomas da pélvis feminina 14 0,70% 50,79%
RO2 - Dificuldade respiratéria, dispneia 14 0,70% 51,49%

comunidade, indicando que as atividades de planejamento reprodutivo realizadas pela equipe precisam
ser mais efetivas, no intuito de reverter esse quadro.'? Este capitulo também foi bastante frequente nesta
faixa etaria em um estudo da Africa do Sul, porém as adolescentes procuravam as unidades para consultas
de contracepgdo.™ O capitulo Geral € o que engloba grande parte dos motivos de consulta na maioria
dos estudos.>®719"" Em um estudo piloto brasileiro, os capitulos respiratério e digestivo também estiveram
entre os primeiros.® O capitulo Genital Masculino e o relacionado com o sistema hematopoiético foram
os que tiveram as menores frequéncias, semelhantes as encontradas nos outros estudos.3”1%114 A baixa
prevaléncia do capitulo Psicolégico pode ser um reflexo da dificuldade que os médicos de familia possuem
na abordagem de queixas psicoldgicas, conforme apontado em um estudo europeu.™

A Tabela 4 demonstra os sete principais motivos de consulta no estudo em questdo e em outros
estudos. Dos mais frequentes, trés eram relacionados com consultas de agdo programatica, o que sugere
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Grafico 2. Natureza dos motivos de consulta em uma equipe de satde da familia de Fortaleza, 2012.

que a agenda dos profissionais pode estar organizada de acordo com os programas do Ministério da Saude.

O estudo de Betim obteve uma maior frequéncia de cefaleia, febre e tosse como motivos relacionados
aos sintomas.” Essa diferenca pode ser atribuida ao fato de esse estudo analisar apenas a demanda
espontanea, excluindo a programada. No estudo realizado em Floriandpolis, 0 motivo de consulta mais

comum consistiu em Medicina Preventiva/Manutenc¢ao de Saude, seguido de tosse, pedido de medicagéo

do aparelho circulatério, febre e gravidez.®

Tabela 4. Motivos de consulta mais frequentes em alguns estudos.

rdem de Estudo em L . . Ko
o A ~ Florianépolis?® Betim’ China' Holanda* Africa™
frequéncia questao (tabela 3)
Medicina Preventiva/ -
. = Resultado de anali- Exames
1 Gravidez manutencéo da . Tosse . - Tosse
. ses/procedimentos especial-circulatorio
saude
Medicagao/Pres-
2 Cefaleia Tosse cricdo/renovagao/ Vertigens/tonturas Tosse Cefaleia
injecao-geral
Medicina Preventiva/ Medicagao/Pres- ) =
= - - . Hipertensao sem
3 manutengdo da cricdo/renovagao/ Cefaleia Febre o Febre
| NSO . complicacdes
saude injecao-circulatério
4 H|pert9nsalo sem Febre Fobre Sinais/sintomas da Contracepgéo S|na|_s e sintomas
complicacoes garganta nasais
5 Erup_gao cutanea Gravidez Tosse Cefaleia Sensacgao dg Ansie-  Sinais e sintomas
localizada dade/nervosismo da garganta
. = . Medicacgao/Pres- Sinais e sintomas
Diabetes nao . Dor generalizada, G L ~ o
6 ) ) Cefaleia . Palpitacoes cricdo/renovacgao/ da regido lombar
insulinodependente multipla O .
injecao-circulatério e dorsal
. = Medicacao/Pres- Sensacao de pres- Medicacao/Pres-
Hipertensao sem s ~ ~ ) . - .
7 Tosse cricao/renovagao/ sdo/aperto no peito cricao/renovagao/ Dor generalizada

complicacdes

injecao-circulatério

atribuida ao coracéo

injecao-psicoldgico

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2015 Out-Dez; 10(37):1-11



Santos KPB, Ribeiro MTAM

Apenas dez desses motivos coincidiram com os mais frequentes em cenarios internacionais,
conforme demonstra um estudo realizado a partir da coleta de dados na Holanda, Japao, Estados Unidos
e Poldnia.”® Nesse estudo, os autores coletaram os motivos de consulta, diagnésticos e intervengdes no
cenario de atencéo primaria. Os capitulos mais frequentes foram semelhantes - digestivo, circulatorio,
musculoesquelético, respiratério e pele. Entretanto, consideraram apenas os motivos do componente 1 da
CIAP. As diferencgas encontradas podem ter uma relagao com as particularidades de cada local. No estudo
de demanda realizado em duas cidades da China, os motivos mais comuns consistiram em hipertensao
sem complicagdes e diabetes nao insulino-dependente, no grupo de doengas, e cefaleia e lombalgia como
sintomas, os quais também foram encontrados neste estudo."

Quanto a natureza dos motivos, a quantidade de diagndsticos definitivos demonstra que algumas
pessoas ja procuraram o servigo com uma patologia, pode ser por causa de uma doenca cronica ou devido
a opiniao deles sobre seus sintomas. Esses dados foram semelhantes aos encontrados no estudo piloto da
CIAP realizado na Holanda,* porém diferentes daqueles encontrados no estudo pioneiro da CIAP no Brasil,
no qual 70% dos motivos pertenciam ao componente 1, seguido do componente 2 (9,8%) e componente 7
(7,3%).® Entretanto, esse estudo utilizou como fonte de dados n&o apenas registros da atengao primaria,
mas também de outros niveis da atencao.

A quantidade de consultas iniciadas pelo prestador também foi pequena, demonstrando que, na
maioria das vezes, a pessoa trazia seus motivos de forma espontanea. Provavelmente, a agenda priorizada
era a do paciente e ndo a do médico. Além disso, foi escasso o numero de motivos que consistiam em
pedido de encaminhamento para outro especialista, 0 que pode mostrar que a equipe consegue atender as
necessidades da populagdo ou entdo que a populagdo n&o possui a tendéncia de solicitar de imediato um
encaminhamento para outro especialista. Esse achado foi bastante similar a um outro estudo de demanda
realizado anteriormente em Fortaleza.®

Nao foi possivel fazer a analise por episédio de cuidado, uma vez que para isso & necessario um
prontuario eletrbnico para correlacionar os motivos de consulta e diagndsticos referentes a um mesmo
problema. Além disso, a analise foi efetuada com os atendimentos realizados em um semestre, ndo sendo
possivel afirmar se os mesmos sao representativos do padrao do ano inteiro. A ndo utilizagdo dos cédigos
relacionados ao capitulo social pode ter prejudicado este estudo, uma vez que a populacéo atendida era
bastante vulneravel a problemas sociais.

A CIAP tem limitagbes. Alguns aspectos da consulta perdem-se pelo fato de ndo serem codificaveis.
Além disso, a classificagdo, em alguns momentos, simplifica a complexidade envolvida no trabalho do
médico de familia e comunidade. Essa ferramenta depende diretamente da capacitacdo que o médico
possui para realizar a codificacado, das suas habilidades de comunicacao e do relacionamento e vinculo
que ele tem com seus pacientes, para descobrir o real motivo da vinda deles ao consultério.

E importante ressaltar a baixa quantidade de consultas ofertadas para a populagdo da qual a equipe
€ responsavel, uma vez que houve uma média de 0,7 atendimentos por pessoa/ano, metade da média
nacional, e bem abaixo do valor mais sugerido internacionalmente - 3 a 4 consultas/pessoa/ano.® Este fato
poderia ser explicado pelo numero médio de consultas realizadas pela médica residente, que para garantir
0 cenario adequado para o seu aprendizado, tem uma agenda reduzida. De toda forma, este achado pode
sugerir que esta pode ser uma ferramenta importante para a discusséo do processo de trabalho da equipe
e do modelo de preceptoria em que a residéncia esta estruturada.
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Esse estudo demonstrou a grande variedade de condi¢des que se apresentam na ateng¢ao primaria.
A CIAP demonstrou ser um instrumento bastante util para conhecer a demanda da populacao atendida,
tornando possivel o entendimento das etapas do processo diagndstico, além de ser uma nova ferramenta
para trabalhar a epidemiologia da Medicina de Familia e Comunidade. Quando existem equipes de saude
que realizam esse tipo de estudo do seu territério de abrangéncia, a comunidade tera profissionais com
um conhecimento profundo sobre os problemas existentes na mesma. O desafio consiste em saber se os
egressos das residéncias em Medicina de Familia e Comunidade e das residéncias multiprofissionais em
Saude da Familia adquiriram a formacao adequada para lidar com esses problemas; para responder essa
questao seriam necessarios outros estudos.

Conclusao

Os dados encontrados no presente estudo foram semelhantes aos de outros estudos brasileiros,
quanto ao perfil da populacdo atendida e as demandas. Em relagdo aos estudos internacionais, houve
semelhanca dos dados em alguns capitulos para os motivos de consulta. Ao conhecer as condi¢gdes mais
comuns da pratica, cabe ao médico preparar-se para as mesmas, de forma individual, com as capacitacdes
e educacao permanente e em conjunto com os outros profissionais. Dessa forma, € possivel trabalhar com
a gestao da clinica nas unidades para lidar de forma resolutiva com os problemas encontrados.
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Resumo Palavras-chave:
Obesidade
Objetivo: Estabelecer a prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre criangas cadastradas em unidade de Estratégia  Sobrepeso

Saude da Familia. Métodos: Estudo descritivo, quantitativo, de corte transversal, com populagéo alvo de 134 criancas
de 7 a 10 anos de idade. Foi calculado o indice de massa corporal das criangas e aplicado questionario sobre praticas
alimentares e atividade fisica. No tratamento estatistico dos dados foi usado o SPSS versédo 19, utilizando-se os
procedimentos: média, desvio padrao, frequéncia, teste t e Qui Quadrado. Usou-se Odds ratio de prevaléncia com
intervalo de confianga de 95%. A importancia relativa dos fatores estudados no risco da crianga apresentar sobrepeso
ou obesidade foi observada pelo ajuste do modelo regressao logistica. Resultados: Foram avaliadas 86 criangas de
ambos os sexos. A taxa de sobrepeso foi de 17,5% e de obesidade de 25% entre meninas e 4,3% de sobrepeso e
13% de obesidade entre meninos (p=0,061). Criangas matriculadas na rede particular tiveram 18,8% de sobrepeso
e 37,5% de obesidade enquanto nas da rede publica as taxas foram de 8,6% e 14,3%, para sobrepeso e obesidade,
respectivamente (p=0,058). As demais variaveis ndo foram estatisticamente significativas apos a aplicagdo do modelo
de regresséo logistica. Conclusao: Houve alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagdo estudada,
principalmente entre criangas matriculadas na rede particular e do sexo feminino.

Fatores de Risco
Crianca

Abstract Keywords:
Obesity
Objective: This study aimed to determine the prevalence of overweight and obesity among children enrolled in a unit  Qverweight
of the Family Health Strategy. Methods: This descriptive, quantitative, and cross-sectional study included 134 children
aged 7-10 years. The children’s body mass indexes were calculated, and they were administered questionnaires on
eating habits and physical activity. SPSS version 19 was used in the statistical analyses of the data, and the following
were calculated: mean, standard deviation, frequency, t and chi-square test values, and prevalence odds ratio with
95% confidence interval. The relative importance of the factors studied affecting the risk of the child being overweight

Risk Factors
Child

or obese was measured by adjusting the logistic regression model. Results: A total of 86 children of both sexes were ponte de financiamento:
evaluated. Among girls, 17.5% were overweight and 25% were obese, and among boys, 4.3% were overweight and gacjaram nio haver.
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were obese, while in the public schools, 8.6% were overweight and 14.3% were obese (p=0.058). The other variables UNIMONTES, 326.793,
were not statistically significant after applying the logistic regression model. Conclusion: There was a high prevalence 05/07/2013

of overweight and obesity in the population, especially among girls enrolled in private schools. Conflito de interesses:
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Resumen Palabras clave:
Obesidad
Objetivo: Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los nifios inscritos en una unidad de la Estrategia  Soprepeso

de Salud Familiar. Métodos: estudio cuantitativo descriptivo, transversal, con poblacién de 134 nifios entre los 7 y
10 afos de edad. Fue calculado el indice de masa corporal de los nifios y aplicado el cuestionario sobre los habitos
alimentarios y la actividad fisica. El tratamiento estadistico de los datos se utilizé el programa SPSS versién 19, con los
siguientes procedimientos: media, desviacion estandar, frecuencia, prueba t y Qui Cuadrado. Se utilizé Odds ratio de
prevalencia con intervalo de confianza del 95%. La importancia relativa de los factores estudiados en el riesgo de que
el nifio sea sobrepeso u obesidad se observé mediante el ajuste del modelo de regresion logistica. Resultados: Se
evaluaron 86 nifios de ambos sexos. La tasa de sobrepeso fue del 17,5% y 25% de obesidad entre las nifias y el 4,3%
de sobrepeso y el 13% de obesidad entre los nifios (p=0,061). Los nifos inscritos en escuelas privadas tuvieron el 18,8%
de sobrepeso y 37,5 de obesidad, mientras que en las tarifas publicas fueron el 8,6% y el 14,3% para el sobrepesoy la
obesidad, respectivamente (p=0,058). Las otras variables no fueron estadisticamente significativas después de aplicar
el modelo de regresion logistica. Conclusidn: Hubo una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion,
especialmente entre los nifios matriculados en escuelas privadas y del sexo femenino.

Factores de riesgo
Nifio

Introducao

A obesidade é um agravo a saude de causa multifatorial e determinada por fatores genéticos,
bioldgicos, sociais e comportamentais.’ O excesso de peso € um problema de saude publica que teve sua
prevaléncia aumentada, alcangcando niveis epidémicos.? Entre criangas e adolescentes, esse aumento
também foi verificado, sendo o excesso de peso um fator de risco para a obesidade na vida adulta.® Dados
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) indicam que em 2010 havia mais de 40 milhdes de criangas no
mundo com sobrepeso ou obesidade. AOMS ainda alerta que o excesso de peso tem matado mais pessoas
do que a desnutricdo.* Dados da International Obesity Task Force (IOTF) mostraram que, ja em 2004,
havia no mundo, aproximadamente, 10% de criancas e adolescentes entre 5 e 17 anos com sobrepeso e
2 a 3% de obesos.° Conforme dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao para Doengas Cronicas
por Inquérito Telefénico - VIGITEL 2013, entre adultos, o problema também existe, sendo que 50,8% dos
adultos brasileiros apresentaram sobrepeso e 17,5%, obesidade.®

Para diagnosticar sobrepeso e obesidade entre criancas, o Ministério da Saude do Brasil adotou,
no ano de 2009, as curvas de indice de Massa Corporal (IMC) desde o lactente até 19 anos de idade que
consideram como pontos de corte para sobrepeso e obesidade os percentis 85 e 97, respectivamente.’

A obesidade correlaciona-se com o aumento da incidéncia de hipertensao arterial, dislipidemias,
diabetes mellitus, colecistite e sindrome de dor cronica, sendo algumas dessas comorbidades diretamente
relacionadas a incremento de risco cardiovascular. Do ponto de vista psicolégico, a obesidade altera a
imagem corporal, acarretando em algumas pessoas a desvalorizagcao da autoimagem e do autoconceito
e diminuindo a sua autoestima. Em decorréncia desse impacto psicologico, podem surgir sintomas
depressivos, ansiosos e sensagao de inadequagéao social.?

Por ser a obesidade um agravo a saude que vem se tornando mais frequente no Brasil e no mundo
e por estar fortemente associada a complicagdes, optou-se por realizar o levantamento da prevaléncia
de sobrepeso e obesidade entre criangas cadastradas em uma unidade de Estratégia Saude da Familia
(ESF). Verificou-se também a associacao entre excesso de peso e as variaveis: sexo, tipo de escola em
que a crianca se encontra matriculada, perfil de comportamento alimentar e de pratica de atividade fisica.
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Método

Foi realizado um estudo descritivo, quantitativo, de corte transversal, cuja populacao alvo foi composta
por todo o universo de criangas de 7 a 10 anos cadastradas em uma unidade de ESF, totalizando 134
individuos. Nenhuma criancga foi excluida por possuir doenca crénica que incapacitasse a realizagao das
medidas antropométricas e 48 criangas nao compareceram a coleta de dados apés, pelo menos, dois
convites, sendo consideradas perdas. Foram, entao, incluidas na pesquisa por amostragem de conveniéncia
86 criancas, estabelecendo-se um nivel de confiangca de 95% e um erro de estimativa de 6,2%.

As criangas foram agrupadas conforme idade, sexo e tipo de escola em que estao matriculadas,
sendo, ainda, tracado o perfil de habitos alimentares e de atividade fisica realizada por elas.

Todas as criancas participantes tiveram a altura e peso medidos por estadidmetro de resolugao
milimétrica e de balanga analdgica, respectivamente. A partir da altura e peso, foi calculado o IMC. Com o
objetivo de diminuir erros de técnica na afericado dos elementos peso e altura, as medidas antropométricas
foram realizadas, em um mesmo momento, por dois pesquisadores diferentes, denominados Avaliadores Ae
B. Na presenca de discrepancia entre os valores obtidos, uma terceira aferi¢cao foi realizada pelo avaliador A.

Foi aplicado um questionario elaborado pelos pesquisadores com questdes relativas as praticas
alimentares e de atividade fisica das criancas, o qual foi respondido pela mae, pai ou responsavel
com conhecimentos dos habitos de vida dos escolares. As criancas faltosas a realizagao das medidas
antropomeétricas e aplicacdo do questionario foram novamente convidadas a comparecerem. No tratamento
estatistico foi usado o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 19. Para a
analise descritiva dos dados, foram utilizados os procedimentos estatisticos: média, desvio padrao e
frequéncia. Foi realizado o teste t para possiveis diferencas entre as médias e o teste Qui Quadrado para
a associagao de variaveis, fixado o nivel de confianca de 95%. Para avaliar a associa¢ao de sobrepeso e
obesidade com as diversas variaveis foi calculado Odds ratio de prevaléncia com intervalo de confianga de
95%. Aimportancia relativa dos fatores estudados no risco da crianga apresentar sobrepeso ou obesidade
foi observada pelo ajuste do modelo regressao logistica.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa vinculado a uma instituicdo nacional de
ensino superior. Participaram do estudo apenas as criangas cujos pais ou responsaveis legais concordaram
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Foram avaliadas 86 criancas de 7 a 10 anos, de ambos os sexos, cadastradas em uma unidade de
ESF (Tabela 1).

A maior parte das criangas apresentou peso normal. Apenas quatro criangas apresentaram baixo
peso. A prevaléncia de excesso de peso, conforme a curvas de IMC da OMS, foi de 29,06%, sendo 10,46%
de sobrepeso e 18,60% de obesidade (Tabela 1).

A grande maioria das criangas avaliadas encontra-se regularmente matriculada em escolas publicas
da rede municipal ou estadual e nenhuma delas esta fora da escola. Nao ha grande variacao percentual
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Tabela 1. Andlise descritiva das varidveis: sexo, tipo de escola, lanche escolar, tempo de amamentacgao e IMC.

Variavel n %
Masculino 45 52,3%
Sexo .
Feminino 41 47,6%
i Publica 70 81,3%
Tipo de escola .
Particular 16 18,6%
Come merenda escolar 47 54,6%
Lanche escolar
Leva lanche de casa 39 45,3%
Até 6 meses 14 16,2%
5 De 6 meses a 2 anos 54 62,7%
Tempo de amamentacao .
Mais de 2 anos 14 16,2%
Nao sabe informar 04 4,6%
Baixo Peso 04 4,6%
Peso normal 57 66,2%
IMC
Sobrepeso 09 10,46%
Obesidade 16 18,60%

entre o numero de criangas que consomem o lanche escolar fornecido pelas escolas e aquelas que levam
o lanche de casa (Tabela 1).

A maior parte das criangas (62,7%) mamou ao seio de seis meses a dois anos de idade, 16,2%
receberam aleitamento materno até seis meses e 16,2% foram amamentadas ao seio por mais de dois
anos (Tabela 1). Quatro pessoas ndo souberam informar o tempo de amamentacgéo das criangas.

A forma de transporte para escola utilizada por grande parcela das criancas € o ativo, por meio da
caminhada ou do uso de bicicleta. Mais da metade das criangas que utilizam transporte ativo gastam
menos de 15 minutos no trajeto.

Em relacao a pratica de educacéo fisica escolar, apenas seis criancas nao frequentam as aulas. As
demais fazem educacao fisica escolar uma ou duas vezes por semana (Tabela 2).

Quanto arealizacao de atividades ludicas com gasto energético, tais como: jogar bola, peteca, andar
de bicicleta, jogos de queimada e corridas, verificou-se que a maior parte delas nao tem habito de brincar
ou o fazem muito raramente, conforme percepgéo subjetiva dos responsaveis. Ja o tempo gasto com

Tabela 2. Analise descritiva de variaveis referentes a atividade fisica.

Variavel N %
Ativo 57 66,27%
Transporte para a escola . )
Veiculo motorizado 29 33,72%
) <15min 30 52,63%
Trajeto escolar .
>15min 27 47,36%
o o Nao faz educagéo fisica 6 6,97%
Frequéncia de educacao fisica semanal )
1 a2 vezes semanais 80 93,02%
. ) o ) Nunca ou pouco 42 48,83%
Frequéncia de brincadeiras infantis
Sempre 44 51,16%
o ) . Até 1h 31 36,04%
Tempo assistindo TV, jogando videogame, Entre 1 e 3h 39 45,34%
usando computador
>3h 16 18,60%
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atividades de baixo gasto energético, como assistir televisdo, DVD, jogar videogame e usar computador
variou entre as criangas pesquisadas, sendo que a maioria delas gasta de uma a trés horas por dia com
essa pratica (Tabela 2).

Foi realizada a analise bivariada (Tabela 3) para estabelecimento das associagdes entre as variaveis
independentes e a ocorréncia de IMC acima do valor de referéncia.

Tabela 3. Andlise bivariada das variaveis independentes com a variavel IMC.

Variavel Baixo Peso Peso normal Sobrepeso Obesidade Total p
Feminino 1(2,5%) 22 (55%) 7 (17,5%) 10 (25%) 40
Sexo ) 0,061
Masculino 3 (6,5%) 35 (76,1%) 2 (4,3%) 6 (13%) 46
. Publica 4 (5,7%) 50 (71,4%) 6 (8,6%) 10 (14,3%) 70
Tipo de Escola . 0,058
Particular 0 (0%) 7 (43,8%) 3(18,8%) 6 (37,5%) 16
o Nao faz 0 (0%) 2 (33,3%) 3 (50%) 1(16,7%) 06
Educacéo fisica 0,012
1 a2 vezes/sem 4 (5%) 55 (68,8%) 6 (7,5%) 15 (18,8%) 80
) o ) Nunca ou pouco 1(2,3%) 25 (58,1%) 7 (16,3%) 10 (23,3%) 43
Brincadeiras infantis 0,131
sempre 3 (7%) 32 (74,4%) 2 (4,7%) 6 (14%) 43
Ativo 4 (7%) 39 (68,4%) 4 (7%) 10 (17,5%) 57
Transporte escolar . 0,243
motorizado 0 (0%) 8 (62,1%) 5(17,2%) 6 (20,7%) 29
) <15min 2 (6,5%) 9 (61,3%) 3(9,7%) 6 (20%) 30
Trajeto escolar ) 0,736
>15min 2 (7,4%) 20 (74,1%) 1(3,7%) 4 (14,8%) 27
Até 1h 4 (12,9%) 21 (67,7%) 2 (6,5%) 4 (12,9%) 31
Tempo dedicado a TV, PC 1e3h 0 (0,00%) 26 (66,7%) 4 (10,3%) 9 (23,1%) 39 0,141
Mais de 3h 0 (0,00%) 0 (62,5%) 3(18,8%) 3(18,8%) 16
Merenda escolar 3 (6,4%) 34 (72,3%) 3 (6,4%) 7 (14,9%) 47
Lanche Escolar 0,301
Lanche de casa 1(2,6%) 23 (59%) 6 (15,4%) 9 (23,1%) 39
om 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0
Até 6m 0 (0,00%) 7 (50%) 3 (21,4%) 4 (28,6%) 14
Tempo de Amamentacao 6m a2 anos 2 (3,7%) 38 (70,4%) 4(7,4%) 10 (18,5%) 54 0,465
Mais de 2 anos 1(7,1%) 10 (71,4%) 2 (14,3%) 1(7,1%) 14
Nao sabe 1(25%) 2 (50%) 0 (0,00%) 1(25%) 04

Observou-se que houve uma proporc¢ao maior de criangas do sexo feminino com IMC acima do valor
normal, sendo encontradas 17,5% com sobrepeso e 25% com obesidade entre meninas, enquanto entre
meninos esses valores foram de 4,3% para sobrepeso e 13% para obesidade (Tabela 3).

As criangas matriculadas na rede particular tiveram taxas de sobrepeso e obesidade no valor de
18,8% e 37,5%, respectivamente, sendo mais elevadas quando comparadas com criangas que estudam
na rede publica (Tabela 3).

Entre as criangas que nao frequentam educacéo fisica, houve prevaléncia de 50% de sobrepeso em
comparagao com a frequéncia de 7,5% verificada entre aquelas que fazem educagéo fisica uma ou duas
vezes por semana. Porém, a mesma associacado nao foi observada em relagdo a obesidade (Tabela 3).

As variaveis sexo, tipo de escola em que a crianc¢a esta matriculada, frequéncia das aulas de educagao
fisica, frequéncia de brincadeiras infantis com gasto energético, tempo gasto em atividades com baixo
consumo caldrico (uso de TV, computador, etc) foram consideradas significativas para entrar no modelo
multiplo de regressao logistica por possuirem p<0,20 na anadlise bivariada (Tabela 3).
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Ja as variaveis tipo de transporte usado no trajeto para a escola, tempo utilizado no percurso, tempo
de amamentacgao e tipo de merenda escolar apresentaram resultados diferentes, porém sem significancia
estatistica na analise bivariada (p=0,20) capaz de permitir a sua entrada no modelo de regresséo logistica.

Por meio da analise de regressao logistica, observou-se que as variaveis: sexo e tipo de escola em
que se encontra matriculada mostraram-se estatisticamente significantes. Porém, a associacao entre a
frequéncia em escola particular e o baixo peso teve calculo impossibilitado possivelmente em decorréncia
do baixo valor de N (Tabela 4).

Tabela 4. Regressao Logistica Multinomial das variaveis associadas ao indice de Massa Corpérea (IMC).

Variaveis OR (IC) P
M 1,95 (0,19-20,06)
Sexo 0,573
) F 1
Baixo peso
Part -
escola
Publ 1
M 0,17 (0,03-0,91)
Sexo = ’ 0,038
sobrepeso
Part 4,03 (0,75-21,65)
escola 0,104
Publ 1
M 0,35 (0,11 -1,15)
Sexo F | 0,084
obesidade
Part 4,62 (1,22-17,47)
escola 0,024
Publ 1

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianga; Godness Pearson=3,152; p=0,369; pseudo R?=0,163; - 2log=27,753

Discussao

Verificou-se que entre as criangas avaliadas 29,06% apresentaram peso acima do normal. Isso
concorda com os dados da International Obesity Task Force IASO/IOTF (2010) que mostraram que na
Unido Europeia mais de 20% das criangas em idade escolar estdo com sobrepeso ou sédo obesas.® Dados
do IBGE também demonstram que no ano de 2009 no Brasil, uma em cada trés criancas de 5 a 9 anos
estava acima do peso recomendado pela Organizacao Mundial de Saude (OMS), o que corresponde a,
aproximadamente, 33% de criangcas com sobrepeso ou obesidade. No Brasil, a prevaléncia do excesso
de peso teve um incremento entre escolares nas ultimas décadas, sendo que em 1974/1975 havia 10,9%
de criangas com excesso de peso, evoluindo para 15% em 1989 e 34,8% em 2008/2009.°

Em pesquisa realizada em Maringa (PR), as prevaléncias de sobrepeso e obesidade entre escolares
foram 17% e 7%, respectivamente.® Diferentemente do estudo citado anteriormente, no presente trabalho
a prevaléncia de obesidade (18,6%) superou a de sobrepeso (10,46%). Isso concorda com outra pesquisa
realizada em Santos (SP), que também mostrou prevaléncia de obesidade superior a de sobrepeso.™ No
presente estudo, a maior prevaléncia de obesidade pode ser um viés devido ao valor baixo de N, sendo
recomendavel estudos com maior numero de participantes para avaliar essa relagao.

Observou-se maior proporgao de criancas do sexo feminino com IMC acima do valor de referéncia,
sendo essa diferenca estatisticamente significativa, conforme modelo de regressao logistica. Foi de 17,5%
a taxa de sobrepeso e 25% a de obesidade entre meninas, enquanto entre meninos esses valores foram
de 4,3% e 13%, respectivamente. Esse resultado difere de outros estudos, como o realizado em Canoas

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2015 Out-Dez; 10(37):1-9



Marques MS, Silva JR, Lima CAG, Maia EMGC

(RS) com criancas e adolescentes, que nao observou diferenca estatisticamente significante na ocorréncia
de sobrepeso e obesidade entre os sexos.'? Estudo realizado com criancas de 6 a 10 anos em Cruzeiro
do Oeste (PR) também nao demonstrou diferenga estatisticamente significativa entre os sexos.™

A grande maioria das criangas pesquisadas encontra-se regularmente matriculadas em escolas
publicas, totalizando 81,3% delas. As matriculadas na rede particular tiveram taxas mais elevadas de
sobrepeso e obesidade quando comparadas com criancas que estudam na rede publica, apresentando
diferencas estatisticas significativas. Esses dados concordam com pesquisa realizada na cidade de Santos
(SP), a qual revelou que o excesso de peso é mais frequente entre alunos de escolas particulares' e com
o estudo realizado entre escolares em Maringa (PR), que mostrou que a chance de um aluno de escola
particular ter excesso de peso é 20% maior do que um estudante da escola publica.™

Quanto ao lanche consumido na escola, 45,3% das criangas levam lanche de casa e 54,6% comem
a merenda escolar. Observou-se que as criancas que levam lanche de casa possuem taxas mais elevadas
de excesso de peso, porém sem significancia estatistica. Estudo realizado em Juiz de Fora (MG) também
nao revelou diferencas estatisticamente significativas e concluiu ndo haver influéncia da qualidade da
merenda escolar sobre a prevaléncia de obesidade.™

Um estudo transversal realizado em Macei6 (AL) ndo demonstrou associagao significante entre o
numero de horas assistindo TV e a ocorréncia de obesidade na infancia, porém ressalta que ha razdes
para acreditar que o comportamento de se gastar grande numero de horas em frente a TV possa contribuir
para o surgimento de excesso de peso na vida adulta.’ Ja um estudo realizado com alunos do 6° ao 9°
ano de escolas publicas da cidade de Niterdi (RJ) mostrou que o tempo de tela (somatério do uso de TV,
computadores e videogame) associa-se significativamente com o excesso de peso.'® A presente pesquisa
mostrou que a maior parte (45,34%) das criangas utiliza TV, computador ou videogame por 1 a 3 horas/dia;
36,04% utilizam os eletrénicos por menos de 1h/dia e apenas 18,6% utilizam por mais de 3 horas/dia. As
criancas que passam mais tempo utilizando esses aparelhos apresentam mais comumente peso acima
do valor normal, porém os achados nao tiveram significancia estatistica apds a regressao logistica.

A pratica de educacéo fisica escolar € comum a realidade da grande maioria das criangas avaliadas.
A analise bivariada mostrou que as criangas que nao praticam educacao fisica possuem taxas maiores
de sobrepeso, embora nao tenha sido observada essa relagdo para a obesidade. Essa discrepancia em
relagdo a obesidade pode ser devido a presenca de apenas uma crianga com obesidade entre as que nao
praticam educacao fisica escolar e ao baixo numero de criangas que nao frequentam tais aulas dentro da
populacéo avaliada, somando apenas seis dentre o total de 86 escolares analisados.

Pelo ajuste do modelo de Regressao Logistica Multinomial, ndo se observou relagéo estatisticamente
significativa entre a pratica de educacao fisica escolar e o excesso de peso. Um estudo de metanalise
realizado para avaliar o impacto de intervengdes de atividade fisica na escola evidenciou que essas agbdes
nao melhoram a composigao corporal, porém, ressalta que a atividade fisica deve ser promovida nas escolas,
uma vez que é um componente do estilo de vida saudavel. O estudo alerta que pesquisas adicionais com
aprimoramento metodoldgico sao necessarias antes que a promogao generalizada da atividade fisica na
escola seja justificada como um componente central da solugdo para o excesso de peso entre criangas.'”” Em
nosso estudo, os resultados apresentados podem conter vieses devido ao baixo valor de N e a possibilidade
de causalidade reversa, uma vez que criangas com sobrepeso ou obesidade podem praticar menos atividade
fisica impostas pelo excesso de peso e essa limitagcao, por sua vez, implicar em incremento do peso corporal.
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Considerando-se como atividade fisica regular para a infancia a pratica de brincadeiras infantis como
andar de bicicleta, jogar bola, peteca e queimada, verificou-se que este habito é pouco frequente entre as
criangas avaliadas. Aquelas que praticam brincadeiras infantis de alto gasto energético tém taxas menores
de sobrepeso e obesidade, porém essa associagao nao foi estatisticamente significante. Ressalta-se que
na presente pesquisa a percepc¢ao da atividade fisica pelos responsaveis foi avaliada de maneira subjetiva
apenas, podendo ser considerado um viés da pesquisa. Estudo realizado com criancas de 7 a 10 anos
em Corumba (MS) mostrou que as criangas mais ativas tém menor percentual de gordura e menor IMC. 8

Outro aspecto relacionado a atividade fisica é a forma de transporte para a escola. Foi observado que
criancas que se deslocam ativamente tém menos sobrepeso ou obesidade, porém a diferenca nao foi significante.
Isso difere de um estudo realizado com 1570 escolares de 7 a 12 anos, o qual mostrou que o deslocamento ativo
associa-se a menor prevaléncia de excesso de peso.'® Dados de outro estudo mostrou ndo haver influéncia do
deslocamento ativo para escola por si s6, sendo importante a distancia do trajeto na determinagéo do IMC.%

Foi demonstrado que a maior parte das criangas avaliadas (62,7 %) foi amamentada ao seio durante
6 meses a 2 anos, 16,2% mamaram menos de 6 meses e 16,2% mais de 2 anos. Houve maior prevaléncia
de sobrepeso e obesidade entre criangas que mamaram menos de 6 meses, porém a associacado nao foi
estatisticamente significativa. Um estudo com 566 criangas de Sdo Paulo (SP) mostrou que o aleitamento
materno exclusivo por seis meses ou mais pode atuar como fator de protecado contra sobrepeso e
obesidade.?' Outra pesquisa realizada entre criangas e adolescentes australianos também evidenciou que
a amamentacao por seis meses ou mais atua como fator protetor contra o excesso de peso na infancia
e adolescéncia.?? E importante salientar que em relagdo @ amamentacéo deve ser considerado o viés de
memoaria, uma vez que as maes/responsaveis foram entrevistados quando a crianca apresentava 7 a 10
anos de idade, estando a lembranga sobre a duragdo da amamentagao possivelmente prejudicada.

Conclusao

Constatou-se que ha alta prevaléncia de criangcas com IMC acima da curva de referéncia da OMS,
sendo 10,46% de sobrepeso e 18,6% de obesidade. Foram considerados fatores de risco para sobrepeso
e obesidade entre a populagao estudada ser do sexo feminino e estudar em escola particular. Nado houve
associacao estatisticamente significativa entre IMC e o tipo de lanche escolar, tempo de aleitamento materno,
o tipo de transporte escolar e tempo gasto no percurso, frequéncia em educacgao fisica escolar, tempo
dedicado a brincadeiras infantis de alto gasto energético e tempo usando aparelhos como TV, videogame
e computador. Sdo reconhecidas as limitagcdes desta pesquisa em virtude de sua amostra restrita, com
baixo valor de N. Desta maneira, o trabalho apresenta correlagbes importantes, porém falta-lhe poder
estatistico. Sugere-se que novos estudos sejam conduzidos para avaliar a associagao existente entre as
variaveis estudadas e o excesso de peso em criangas.
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Resumo Palavras-chave:
Estratégia Saude da Familia
Objetivo: descrever os aspectos da expans&o da Estratégia Satide da Familia a luz dos relatérios gerenciais e Atengao Primaria a Satde
documentos oficiais de uma area da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro no periodo 2009-2012,
identificando fortalezas e fragilidades. Métodos: as analises foram sistematizadas considerando as dimensdes
das mudangas ocorridas na estrutura e processos e resultados em curto prazo; sistematizadas na matriz SWOT.
Resultados: identificou-se investimentos em processos formativos para diversas categorias profissionais, implantagao
da Carteira de Servigos, Protocolo de Enfermagem, Prontuario Eletrénico e Academia Carioca, ampliagdo do acesso
aos servigos e participacdo mais ativa das liderangas locais. Conclusao: ainda ha fragilidades, como a articulagéo das
Redes de Atencao a Saude, porém todo esse processo € continuo, em sintonia com a Politica Nacional de Atencéao
Bésica, na perspectiva da integralidade, coordenagéo do cuidado e superacdo de paradigmas no campo da saude,
possibilitando uma mudanga na concepgéo do processo saude-doenca. Foi possivel observar mudancgas incrementais
e algumas inovagdes importantes, tais como a ampliagéo da cobertura e do escopo das a¢des no ambito da atengao
primaria a saude.

Servicos de Saude

Abstract Keywords:

Family Health Strategy
Objective: to identify the strengths and weaknesses of the expansion of the Family Health Strategy based on Primary Health Care
management reports and official documents from one area of the Municipal Health Secretary of Rio de Janeiro from
2009-2012. Methods: the analyses were systematized in a Strengths, Weaknesses, Opportunities, and Threats (SWOT)
matrix according to the structural and procedural changes and short-term results. Results: the identified strengths
included investments in training processes for various professional groups and implementation of the Service Portfolio,
Nursing Protocol, Electronic Medical Records, and Carioca Academy, as well as increased access to services and
increased participation by local leaders. Conclusion: while weaknesses remain, such as the coordination of Primary
Health Networks, the process is continuous, and in line with the national policy on primary care as well as the goals of
comprehension, coordination of care, and overcoming paradigms in health, thus enabling a change in the conception
of the process of health and disease. Incremental changes and important innovations were observed, such as the
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expansion of both coverage and the scope of actions within the framework of primary health care. ! -
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A expansdo da Estratégia de Saude da Familia: um estudo de caso

Resumen Palabras clave:
Estrategia de Salud Familiar
Objetivo: describir los aspectos de la expansion de la Estrategia Salud de la Familia a la luz de los informes de gestidn  Atencion Primaria de Salud
y los documentos oficiales de un area de la Secretaria Municipal de Salud de Rio de Janeiro, entre 2009-2012, las
fortalezas y debilidades. Métodos: los analisis fueron sistematizados considerando las dimensiones de los cambios en la
estructuray los procesos y resultados a corto plazo; revision sistematica de la matriz SWOT. Resultados: se identificaron
las inversiones en los procesos de capacitacion para diversos grupos profesionales, servicios de Implementacion de
la Cartera, Protocolo de Enfermeria, los Registros Electronicos y Gimnasio Carioca, un mayor acceso a los servicios
y la participacion mas activa de los lideres locales. Conclusion: aun existen debilidades, como la articulacion de las
redes para la Atencién a la Salud, pero el proceso esta en curso, de acuerdo a la Politica Nacional de Atenciéon Primaria
en la perspectiva de la integracion, la coordinacion de la atencion y la superacion de paradigmas en el campo de la
salud, lo que permite un cambio en el disefio del proceso de salud-enfermedad. Se observé los cambios incrementales
y algunas innovaciones importantes, como la ampliacion de la cobertura y el alcance de las acciones dentro de la
atencion primaria a la salud.

Servicios de Salud

Introducao

A Atencao Primaria a Saude (APS) é considerada como porta de entrada do Sistema de Atencao a
Saude, que integra e coordena o cuidado atuando na resolucao da maioria das necessidades de saude
da populagao.’

AAPS é o primeiro contato da assisténcia continuada centrada na pessoa, de forma a satisfazer suas
necessidades de saude, e que so refere os casos muito incomuns que exigem atuacao mais especializada.

Segundo Starfield, os atributos caracteristicos da APS podem ser essenciais e derivados. Os atributos
essenciais sao: 0 acesso, a continuidade, a integralidade e a coordenacgédo da atencao. Os atributos
derivados sao: a atengao centrada na familia, a orientagcdo comunitaria e a competéncia cultural. Esses
atributos combinados sdo caracteristicos de sistemas de saude orientados para a APS.?

Nessa concepgao, a APS é compreendida como uma abordagem que forma a base e determina o
trabalho de todos os demais niveis do sistema de satde. E a atencédo que organiza e racionaliza o uso de
recursos basicos e especializados, direcionados para a promocéao, prevencao, cura e reabilitacdo, para
maximizar a saude e o bem-estar.?

No Brasil, durante as ultimas décadas, grandes mudancgas foram realizadas na organizacao do
sistema de satde. O Sistema Unico de Saude (SUS) vem ampliando as responsabilidades municipais na
garantia de acesso aos servi¢os de saude com base na descentralizagéo (regionaliza¢do) e reorganizagéo
funcional para reorganizagdo do modelo de saude. A atencdo basica obteve um relativo destaque, com
a introducado de programas inovadores e estratégicos com objetivos de realizar mudancas no modelo
assistencial oferecido pelo SUS.?

Em 1991, iniciou-se a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), com
a proposta de reorientacdo do modelo assistencial da atencéo primaria. A experiéncia inicial de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) como uma estratégia de saude publica estruturada deu-se em 1987, no
Ceara, contribuindo para a queda da mortalidade infantil, com ac¢des de saude da mulher e da crianca.

Em 1994, o Ministério da Saude adota o Programa Saude da Familia (PSF), modificado para
Estratégia Saude da Familia (ESF) em 1998 como estratégia prioritaria para a reorganizacao da Atencao
Basica no Brasil, com o objetivo principal de viabilizar o acesso universal e continuo a servigcos de saude
de qualidade.
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A énfase na implantacao da ESF justifica-se pela necessidade de substituicdo do modelo assistencial
historicamente biomédico por um novo modelo considerando a integralidade da atengao, promogéao da
saude, reabilitacdo, sendo ordenadora do cuidado.

Assim, o individuo deixaria de ser visto de forma fragmentada, isolado do seu contexto familiar e
social e de seus valores, tornando possivel o desenvolvimento de “acbes humanizadas, tecnicamente
competentes, intersetorialmente articuladas e socialmente apropriadas”.*

A concepcgao da atencao passa a ser gerenciada por praticas sanitarias, democraticas e participativas,
no trabalho em equipe com territérios definidos, pelos quais assumem responsabilidade e a criagdo do
novo modo de atuacao, favorecendo a adogao de um enfoque associado ao monitoramento e avaliagcao
dos servigcos de saude da area, buscando, assim, alcancar os principios norteadores da APS.

De acordo com a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), a APS é desenvolvida com o mais alto
grau de descentralizagéo e capilaridade, proxima da vida das pessoas. Assim, a principal porta de entrada
e centro de comunicagédo da Rede de Atencdo a Saude deve ser o contato preferencial dos usuarios.*

Estudos apontam a dificuldade de implantacao, nos grandes centros urbanos, do modelo centrado
na ESF.°

Dificuldade apresentada na cidade do Rio de Janeiro, que, no ano de 2009, possuia cobertura de
apenas 4% de Estratégia de Saude da Familia, adotando o modelo tradicional de ateng¢ao basica em suas
unidades de saude.

Esse cenario modifica-se a partir de 2009, quando o governo municipal propde um novo modelo
de gestdo em saude, com a parceria com Organizagdes Sociais para gestdo da Atengédo Basica com o
lancamento do Programa Saude Presente que, entre outras diretrizes, elegeu a ESF como modelo a ser
adotado para a expanséo e reforma da APS na cidade.®

Percebe-se, nesse movimento, uma indugéo em curto prazo para que a APS possa ser protagonista
do modelo de cuidado, promovendo do acesso e melhorando a qualidade dos servigos. Apds quatro anos
de implementacao, cabe uma avaliagdo desse processo de transformacao de modelo de atencao basica,
considerando a complexidade de um grande centro urbano, como o caso do Rio de Janeiro. Adota-se
como hipoétese que o Programa Saude Presente apoiado pela Secretaria Municipal de Saude do municipio
tenha provocado mudancas na reorientagdo do modelo de atencao a Saude, ha se estudar os desafios e
as potencialidades dessa trajetoria.

O objetivo deste artigo é descrever a expansdo da ESF numa regional de satide, denominada de Area
Programatica (AP), situada na Zona Oeste do Municipio, do Rio de Janeiro em relagcdo as modificagbes
nas condigdes de estrutura e processos (de gestao, de organizagao do trabalho, de logistica) e alguns
resultados intermediarios selecionados.

Método

Trata-se de um estudo descritivo que busca apresentar de forma organizada informagdes sobre a
expansao da ESF por meio de um estudo de caso, com andlise transversal referente aos anos de 2009
a 2012. Para tal, realizou-se analise documental, em que foram sistematizadas e analisadas informacoes
secundarias da gestao municipal de saude da area e documentos publicos que expressam um cenario
histérico, uma viséo politica e operacional dos gestores municipais que atuaram na AP no periodo estudado.
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Utilizou-se como base o Relatério de Gestao, que € um instrumento de planejamento e gestao, que
demonstra os resultados alcangados e que sdo apurados com base no conjunto de agdes e metas que
foram definidos na Programacgao Anual de Saude. Cabe destacar que, ao final do periodo de vigéncia
do Plano de Saude, é necessario que seja feita a sua avaliagao, retratando os resultados efetivamente
alcancados, de modo a subsidiar a elaboragédo do novo Plano, com as corregdes de rumos que se fizerem
necessarias e a insergao de novos desafios ou inovagdes.”

Os Relatérios Anuais de Gestdo configuram-se insumos privilegiados que, além de contemplar
aspectos qualitativos e quantitativos, envolvem também uma analise acerca do processo geral de
desenvolvimento do Plano, registrando os avangos obtidos, os obstaculos que dificultaram o trabalho, bem
como as iniciativas ou medidas que devem ser desencadeadas.”

No caso estudado o Relatério é elaborado semestralmente pelas areas programaticas e apresentado
a Secretaria Municipal de Saude (SMS), Conselho Distrital e gestores das unidades, e contém elementos
relativos as acdes assistenciais, resultados e dificuldades observadas.

APS de qualidade tem sido considerada um importante requisito para a atencado de qualidade nos
paises, ganhando forga por meio de evidéncias. Os sistemas nacionais de saude que priorizam as a¢des
primarias em seu elenco de atividades, tendo a APS como eixo norteador das praticas do cuidado, alcangam
melhores resultados em saude e, consequentemente, maior satisfacdo dos usuarios.?

Uma série de atributos se combinam para influenciar a qualidade do atendimento que é prestado.
Avaliacdes de desempenho de prestacdo de cuidados em APS podem incluir detalhes de estrutura e
medidas de processo, bem como os de resultados.®

A avaliagdo do processo compara os procedimentos empregados com os estabelecimentos como
normas pelos proprios profissionais de saude. A avaliacdo dos resultados descreve o estado de saude
do individuo ou da populacdo como resultado da interagao ou ndo com os servicos de saude. Como os
resultados de politicas e acbes de saude devem-se a muitos fatores, a avaliagdo de etapas, das proximais
as distais, permite aproximacoes de avaliagdo do cuidado total.®

Considerando-se a natureza multifacetada do estado de saude, muitas metodologias utilizam medidas
de resultado seguras e validas. Entre estas, incluem-se medidas de capacidade fisica e estado funcional,
inventarios de saude mental, medida do impacto das doencgas sobre o comportamento dos individuos, de
percepcgao pessoal da saude geral, dentre outras.®

Considerando os referenciais tedricos sobre pilares da qualidade dos servicos de saude propostos
foram descritas variaveis e indicadores de Estrutura (ampliacdo das unidades, cadastramento, Recursos
Humanos e Informatizagao), Processo (qualificagdo das praticas) e Resultados (indicadores referentes a pré-
natal, vacinagao, exames colpocitolégico, dengue, mortalidade materna e infantil), escolhidos por se tratarem
de eventos prioritarios e relevantes e por estarem nas prioridades da Politica Nacional de Atencdo Basica.®

Aavaliagéo segundo critérios que envolvem estrutura, processo e resultado permite, ao final, um juizo
de valor sobre o nivel de qualidade alcancado, identificagdo dos problemas, trazendo, assim, a necessidade
de buscar estratégias para a corregdo dos aspectos nao satisfatérios.

Os indicadores foram escolhidos por serem considerados nas analises relevantes para a APS,
norteadas pela PNAB, a saber: acesso; qualidade e integralidade da atencéo; vigilancia e informacao;
promogao da saude gestao da saude e formagao profissional.*
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As conclusdes foram sistematizadas na Matriz SWOT, por se tratar de uma ferramenta detalhada, de
forma a identificar a relagao entre os pontos fortes e fracos e atuar para melhoria do processo de trabalho
e a gestdo dos servigcos de saude. O principal objetivo da matriz SWOT €& permitir um olhar em relagéo
as forgas que compdem a organizagao. Isto possibilita que vocé possa desenvolver e firmar a estratégia.
Essa matriz € uma ferramenta de analise de cenario, segundo quatro variaveis: Strengths (Forcas) e
Weaknesses (Fraquezas), que possibilitam uma analise do ambiente interno a instituicao, e Oportunities
(Oportunidades) e Threats (Ameagas), que possibilitam uma analise do ambiente externo."

Resultados
Sobre a estrutura da APS na area programatica

Ampliacées dos servicos de saude

A AP localiza-se na regido oeste da cidade do Rio de Janeiro, com area de 163.730km? (13,15%
da area do municipio), é composta por trés bairros e possui baixos indices de Desenvolvimento Humano
(IDH), tendo cerca de 360 mil habitantes.

A expansao de 2008-2012 se retrata pela ampliagdo do numero de unidades, cobertura populacional,
numero de pessoas cadastradas, numero de equipes de Saude da Familia e Saude Bucal e tipos de
unidades predominantes.

De 2008 a 2012 houve uma expansao em construgdo de unidades de saude. Em 2008, havia 14
Unidades Municipais de Saude e em 2012 a area possuia 26 unidades, tendo 85% de expansédo das
unidades.

Em relagao ao cadastramento de pessoas da area, em 2009 81.685 cidadaos estavam cadastrados
e em 2012 esse numero alcanga 332.796 cidadaos com acesso a ESF, ou seja, houve uma cobertura que
se iniciou com 58% e em 2012 atingiu 97,2%.

Em relacdo a implantagcao das equipes as Equipes de saude da familia, houve um aumento de 183%,
e nas Equipes de Saude Bucal (ESB) o aumento foi de 205% (Grafico 1).
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Grafico 1. Evolugao da populacédo coberta por Equipes de Saude da
Familia em uma &rea programatica do municipio do Rio de Janeiro,
de 2009 a 2012. Fonte: SMS/SUBPAV e AP 5.3 - 2012 ref. Dezembro.
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Em relacdo ao modelo das unidades, foram realizadas denominacgdes: Tipo A, B e C. As unidades
tipo A sdo aquelas que s6 funcionam a ESF, tipo B equipes de ESF e atendimentos com especialistas e
tipo C sao unidades que funcionam exclusivamente com especialidades.

Em 2012, houve um aumento nas unidades tipo A (76% para 84%), em relagao as do tipo B (12%
para 26%) e C (permaneceu 4%) quando comparado a 2011, evidenciando aumento de unidades que
adotavam a ESF como principal porta de entrada.

Em relacdo as Academias Cariocas, em 2011 iniciaram-se as inauguracoes e em 2012 todas as
unidades foram contempladas com as Academias Cariocas.

Constatou-se, positivamente, que todas as equipes de saude da familia passaram a contar com um
Agente de Vigilancia em Saude por equipe, atuando nos territérios em parceria com os demais membros

das equipes.

Recursos humanos

Em relagdo aos recursos humanos, houve uma expansao de profissionais por meio da contratacéo
pela Consolidagao das Leis do Trabalho (CLT) por Organizagao Social, permitindo dinamismo ao processo
de contratacao e, sobretudo, agilidade na admissao de profissionais.

Tal fato se reflete diretamente no acesso da populagao aos servigos, principalmente de procedimentos
clinicos. Entretanto, verificou-se que se manteve a dificuldade de lotag&o de profissionais médicos na carga
horaria de 40h/semanais. (Tabela 1)

Tabela 1. Distribuicao de profissionais de saude segundo categoria profissional e regime de contratagdo de uma area
programatica do municipio do Rio de Janeiro, nos anos de 2009 a 2012.

2009 2010 2011 2012
Categorias
Estatutarios CLT Estatutarios CLT Estatutarios CLT Estatutarios CLT
Médicos 6 0 7 0 5 0 9 0
Profissionais na . ~ -
Gestio CAP Superior ndo médicos 30 0 32 0 15 0 15 1
Técnicos de nivel médio 26 0 26 0 25 0 25 4
Subtotal CAP 62 0 65 0 45 0 49 5
o Médicos 49 32 56 131 48 250 42 161
E;?;':jg’sna's das g perior néo médicos 190 234 177 827 155 508 155 280
Técnicos de nivel médio 481 41 449 277 484 588 484 392
Subtotal Unidades 720 307 682 1235 687 1346 681 833
TOTAL 782 307 747 1235 732 1346 730 838

Fontes: Dados sobre os Estatutarios, ERGON; e Dados sobre contratos por OSS, SCNES.

Por conta da diversidade de vinculos, ha uma diferenciacao salarial (Estatutarios, Médicos
Especialistas e CLT), o que dificulta o processo de contratacdo de algumas categorias e, diante desse
impasse, surgem conflitos em relagao aos processos de trabalho.

Implantacéo de tecnologias de informagao

A implantacado do Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) na area ocorreu a partir de 2011 e foi
uma inovacgao no que se refere ao monitoramento dos indicadores e registros de informacdes em saude
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obrigatdrios pelo contrato de gestao. O mesmo possibilita desde o cadastramento de pacientes e familias
até o registro de consultas médicas, servicos de enfermagem, odontoldgicos e intervengdes, num unico
prontuario eletrénico por paciente, atingindo, em 2012, 100% de informatizacao.

Durante o periodo de implantacdo do PEP, foram detectadas inconsisténcias nos dados. Em funcao
disso, a AP organizou um comité para elaborar coletivamente caminhos para propostas e solugdes com a
finalidade de melhoria da gestao da informacéo.

Sobre os processos da APS

Para descri¢cao do processo, utilizou-se a qualificagdo das praticas em 2011, destaca-se a implantagéo
da Carteira de Servigos e do Protocolo de Enfermagem para nortear o processo de trabalho, bem como
aumento das capacitagdes e agcdes em salde para os profissionais e usuarios em temas especificos.

A adogao de protocolos e guias auxilia o desenvolvimento de melhores praticas e sao estratégias
fundamentais tanto no processo de planejamento, implementagao e avaliacdo das agbes quanto na
padronizagao dos processos de trabalho. Dessa forma, podem ser considerados elementos importantes
para o enfrentamento de problemas na assisténcia, na gestao dos servigos de saude e na obtengéo da
qualidade dos servicos.

A qualificagcao das praticas ganha cada vez mais importancia visando despertar nos profissionais a
vontade de mudar, sendo que ai a EPS é crucial, pois transforma o comprometimento individual no coletivo,
abre espacgos para o grupo se manifestar e juntos construir um cotidiano de trabalho melhor.

AAcademia Carioca € um espaco mobilizador de Promogao da Saude por meio de agao comunitaria
e multissetorial, centrada na inser¢ao da pratica de atividade fisica regular nas Unidades Basicas de Saude.
Por garantir o acesso da populacao a praticas que visem promover o bem-estar fisico, mental e social, a
Academia Carioca tem se constituido como um significativo dispositivo de constru¢ado de uma sociedade
mais ativa e com estilo de vida mais saudavel.'

Na area estudada, com o aumento da implantacao da Academia Carioca em todas as unidades
de saude, observou-se 0 acompanhamento dos individuos com hipertensao arterial e diabetes, fazendo
mensuragao sistematica dos niveis glicémicos e pressoricos, realizando atividades fisicas e educagao
em saude com temas como alimentacado saudavel. Consequentemente, além da diminuicao dos efeitos
fisiologicos e metabdlicos nos individuos com diagndstico de doengas cronicas ndo transmissiveis, ocorreram
melhoras significativas para o controle dos niveis séricos e glicémicos.™

Em relagdo a Saude Bucal, houve ampliagéo do acesso ao tratamento odontoldgico no qual o individuo
ingressa no programa, a partir de avaliacado/exame clinico odontolégico com a finalidade de diagnéstico e
elaboragédo de um Plano Preventivo Terapéutico (PPT), e essa melhoria do acesso foi devido ao aumento
do numero de equipes de Saude bucal na area.

As certificagdes realizadas pelo Ministério da Saude (MS), em parceria com a SMS, foram outro fator
importante para o fortalecimento da gestdo e dos processos de trabalho. Pode-se ressaltar a adesao ao
Programa de Melhoria da Qualidade (PMAQ).
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Sobre alguns resultados de curto prazo

Para analise dos resultados, foram elencados o Pré-natal, Vacinagdo, Exames colpocitoldgico,
Dengue (Quadro 1) e Mortalidade Infantil e Materna (Quadro 2) por fazerem parte da Politica Nacional de
Atencgao Basica.

Quadro 1. Avaliagéao de indicadores Pré-natal, Vacinagao Tetravalente, Exames citopatolégicos e denuncias relacionadas
a dengue entre 2009 e 2012 na &rea 5.3 no Municipio do Rio de Janeiro.

Atividade Indicadores 2009 2010 2011 2012

Média de consultas de pré-natal, por gestantes, da
unidade X, por ano

2,5 2,55 4,24 5,8

Consultas de pré-natal® NG q tas d i | de d
umero de consultas de pre-natal na rede de 12655 13990 22397 34523

atengao primaria

Proporgao de criangas menores de 1 ano vacinadas

para tetravalente 95 89 90 97

Vacinagao de tetravalente™

Razao de exames colpocitoldgicos na faixa etaria de
Exames colpocitolégicos™** 25 a 64 anos, em relacao a populagéo-alvo na area 0,11 0,1 0,17 0,23
de abrangéncia da unidade

% de denuncias relacionadas a dengue  Forma de calculo: (n® denuncias atendidas em até 5

atendidas pelo 1746 em até 5 dias. (****) dias/n® denuncias realizadas) * 100. Meta: ?70%
Fontes: (*) SIA/SINASC; (**) SI-API; (***) SISCOLO; (****) S/SUBPAV/SVS/CVAS. Dados AP - Populagédo (IBGE, 2010), n® mulheres de 25 a 64 anos (IBGE
2010) e n® nascidos vivos (SINASC).

0 0 65,10% 80%

Quadro 2. Andlise de indicadores de mortalidade infantil e materna.

2009 2010 2011 2012
Indicador
MRJ AP MRJ AP MRJ AP MRJ AP
Mortalidade infantil (*) 13,63 18,43 13,05 14,38 13,22 17,18 13,5 14,26
Mortalidade materna (*) 72,29 67 75,73 155,9 58,62 168,07 45,7 67,15

Fontes: (*) GTDV/CAS/SVS/SUBPAV/SMSDC-RJ.

A oferta das consultas de pré-natal apresentou variagao positiva em 2011 de 69,6%, no comparativo
com 2009. A variagao se atribuiu a expansao da ESF, que ampliou o acesso aos servigos e influenciou a
meédia de consultas de pré-natal, que progride a cada ano, alcangando a média de 5,80 consultas em 2012.
A média preconizada pelo MS é de seis consultas durante o acompanhamento de pré-natal.

A vacinagao de tetravalente alcangou uma cobertura de 97% em 2012, superior ao estabelecido
pela SMS. Diversas iniciativas contribuiram para a melhoria deste desempenho, como campanhas de
intensificacao, eventos de promoc¢ao a saude e vigilancia nas salas de imunizacao.

Na coleta de exames colpocitoldgicos, registrou-se, ainda, variagao positiva em 2012 relacionando
a 2009, variando de 0,11 a 0,23 na faixa etaria preconizada pelo Ministério da Saude (25 a 64 anos).

Em relacdo a denuncias sobre a dengue, apos a inser¢ao da ouvidoria 1746 e varias atividades nos
territérios, os usuarios passaram a se conscientizar e ampliar as denuncias de suspeita de focos de dengue.

Em relacao a mortalidade materna e infantil, houve declinio em 2012 em relacdo a 2009, devido
ao desenvolvimento de atividades de educacado permanente com profissionais e usuarias, temas como
assisténcia pré-natal, incentivo ao aleitamento materno e visita a maternidade por meio do Programa
Cegonha Carioca, porém a perda de um hospital da rede (referéncia para partos locais), no final de 2010,
foi relevante para a elevacéo da mortalidade materna e infantil em 2011 (Quadro 2).
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Os achados foram sistematizados na Matriz SWOT, na qual é apresentada uma relevancia positiva
da aproximacao da gestao com o Conselho Distrital e liderangas locais, reordenamento do NASF, insergéo
de novas tecnologias, qualificacdo das praticas e monitoramento de desempenho (Figura 1).

( Forca \ / Fraquezas \

Apoio do Conselho Distrital em Sautde Articulagdo das Redes de Atengéo
Novas tecnologias e novas ferramentas de gestao Subregistros
Divisdo dos Apoiadores no territério Pouca experiéncia dos gerentes em relagdo aos eixos da gestéo
NASF Saturagédo das agendas
Administrativo em cada unidade para suporte ao PEP Demora no agendamento do SISREG
Novos contratos para agilizar exames Dificuldade manual de informatica pelos profissionais
Aumento da forga de trabalho Demora nos resultados de Colpocitolégico

Academia Carioca em todas as unidades Desconhecimento de ferramentas da Clinica Ampliada
\ Colegiado Gestor e apoio da lideranga local / \ (matriciamento, PTS)

K Oportunidade \ / \

Capacitagdes/Treinamentos/Eventos Am eaca
Bom relacionamento com equipamentos sociais

X o Rotatividade x Fixagdo Profissional
Gerentes/Diretores Pro ativos L i i
o Cultura biomédica ainda predominante
Aumento das Ouvidorias L ~
» N ) Descrédito da populagédo
Facilidade em acessar a coordenagéo da area .
R K ~ . Violéncia Local
Pesquisa de satisfagdo do usudrio . X .
Falta de cronograma que permita planejamento racional da

Certificagdo e Reconhecimento ao cuidado de qualidade participacao de profissionais nos treinamentos sem

Monitoramento de desempenho comprometer o servigo

\ Matriciamento j \ /

Figura 1. Fragilidades e fortalezas: Matriz SWOT/Comparacao com dimensdes da PNAB.

Quanto as fragilidades, ha rotatividade profissional, fazendo com que a qualificagcao seja permanente
e, com a saida do profissional da unidade, ocorrem problemas, comprometendo o servico. Ainda ha
muitos encaminhamentos para especialidades e, por se tratar de um local de dificil acesso, os usuarios
tém dificuldade de locomocgao e de recurso financeiro, causando absenteismo as consultas agendadas
em outro territorio.

Conclusao

A pretensao do programa Saude Presente é, sobretudo, ampliar o acesso na area programatica.
Quanto a isso, os resultados foram positivos, pois em 2012 atingiu-se 97% da populagcao com acesso a
ESF, o que representa um grande marco para a historia da area. Essa expansao contribui assim para a
mudanca do modelo de atengao basica tradicional para o centrado na saude da familia.

A eficacia e a efetividade da atencado basica estdo diretamente associadas a capacidade
politico-institucional das equipes de saude de organizar o sistema em rede. Da mesma forma, sao
influenciadas pela dindmica de interacdo/comunicacado que se estabelece em cada unidade e em cada
uma das equipes de atencao basica, o que corresponde a construgdo de determinadas dinamicas de
intercambio, reposicionamentos no trabalho e capacidade inventiva dos trabalhadores face as expectativas
e exigéncias ético-politico e clinicas da sua agao no territério.™
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Além disso, um eixo que deveria ser mais articulado seria trabalhar com as prioridades locais dos
territérios. O trabalho deve ser articulado pelas necessidades de saude da populacéo, que se expressam,
em boa parte, em situagdes demograficas e epidemioldgicas singulares.’

Ao longo do processo de expansédo e implantacéo de equipes, pode-se destacar a valorizagéo e
fixacdo dos profissionais, principalmente médicos. Alguns elementos foram potencializadores, desde os
que tangem as questdes salariais, inovagao tecnolégica e na gestao, com a oportunidade impar de ter na
area médicos especialistas em saude da familia e comunidade, como também a presenca de residentes.
Esse escopo contribui de forma singular para a qualidade da atengao a saude.

Além disso, a inser¢cao dos Prontuarios Eletrénicos representou mudancga significativa para os
profissionais e para o processo de trabalho. A informatizacao foi um avanco no tocante a tecnologia, porém
ainda ha problemas nos registros e na produgéo dos dados, causando viés entre dados apresentados e
a realidade, sendo que os mesmos ja estdo sendo aprimorados.

Em relagédo aos processos e as qualificacdes das praticas, percebe-se que houve a intensificacdo
em atividades de formacgao dos profissionais, promovendo uma reavaliacdo e melhoria nos processos de
trabalho.

Em relagao aos resultados, houve ampliacdo do acesso aos servigos e agao na APS por meio da
expansao realizada na area, detectando-se, também, melhoria dos indicadores assistenciais.

Um facilitador foi a ativagao das organizagdes sociais no que se refere a contratagcao de recursos
humanos, organizagéo da logistica, aquisigdo de bens moveis e insumos, além de uma cultura de trabalho
por desempenho valorizando o novo modelo de gestdo, sendo um momento singular ndo sé na area, mas
na metropole do Rio de Janeiro.

Iniciativas para divulgar e promover a ESF ainda sao necessarias para fomentar a comunicacao
e cooperacao entre profissionais da rede de servicos de saude e construir uma sélida base de apoio ao
sistema publico de saude.

Neste estudo, observou-se que a APS é de extrema relevancia na organizacao do sistema de saude,
neste caso pautado na ESF, que ganhou importante na agenda da politica de saude.

Entretanto, para que seja possivel conhecer e analisar a ESF, é essencial a apresentagédo dos seus
objetivos a populagéo, bem como o trabalho continuo na educacgao popular.

Novos elementos precisam ser sistematizados, principalmente em decorréncia de mudancgas
no modelo com a incorporagéao de ferramentas e praticas da gestdao, como planejamento, avaliagcao e
monitoramento.

Os resultados identificados seguem as diretrizes da PNAB e fazem a diferenga para os usuarios e
profissionais de saude.

Uma APS de qualidade existira apenas se cumprir as suas trés fungdes essenciais: a resolubilidade,
a comunicacgao e a responsabilizagao. A funcao de resolubilidade, inerente ao nivel de atencao primaria,
significa que a APS deve ser resolutiva, capacitada, portanto, cognitiva e tecnologicamente, para atender
mais de 85% dos problemas de sua populagio.’
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Palavras-chave:
Armazenamento de

Resumo

Objetivo: identificar aspectos relacionados as “Farmacias caseiras” de pessoas assistidas por uma equipe da Estratégia  Medicamentos

Saude da Familia (ESF). Métodos: estudo transversal em 100 domicilios em uma area de abrangéncia da Estratégia Medicamentos

Saude da Familia em Blumenau, SC, entre fevereiro e marco de 2012. Resultados: nos domicilios visitados, 91% )

tinham medicamentos, sendo encontrados 737 medicamentos (média de 7,6 por domicilio). O grupo terapéutico de }:s? delgllczdmamentos
utocuidado

medicamentos mais frequente foi o dos que atuam no sistema digestivo 148 (20,1%) e o medicamento mais encontrado
foi o paracetamol (6,5%). Dentre os entrevistados, 29 (31,9%) relataram descartar medicamentos no lixo comum, 12
(13,2%) néo observavam o aspecto fisico antes de utilizar e 74 (81,3%) tiveram acesso a medicamentos em farmacias
comunitarias e ESFs. Observou-se associagéo entre nimero de medicamentos e numero de pessoas no domicilio
(p<0,01) e com presenca de doencas cronicas (p<0,05). Conclusao: pessoas com mais escolaridade armazenam
mais medicamentos (p<0,001). Contudo, pessoas com baixa escolaridade utilizam mais medicamentos prescritos por
médicos (p<0,001).

Atencao Farmacéutica

Abstract Keywords:

Drug Storage
Objective: to identify related aspects such as “home pharmacy” of people assisted by one of the Family Health Strategy ~ Medications
(FHS). Methods: a cross-sectional study of 100 households in an area covered under the Family Health Strategy Drug Utiization
was conducted in Blumenau, SC, between February and March 2012. Results: among the households visited, 91% Self Care
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Resumen Palabras clave:
Almacenamiento de
Objetivo: identificar los aspectos relacionados con las “farmacias de casa” de personas atendidas por un equipodela  Medicamentos
Estrategia Salud de la Familia (ESF). Métodos: un estudio transversal se llevo a cabo en 100 hogares en un area de
cobertura de la Estrategia de la Salud de la Familia en Blumenau, SC, entre febrero y marzo del 2012. Resultados: en el
91% de los hogares visitados habia medicinas, donde fueron encontrados 737 medicamentos (promedio de 7,6 por
hogar). Los medicamentos que acttian sobre el sistema digestivo fue el grupo terapéutico mas frecuente 148 (20,1%)  Autocuidado

y la medicina mas encontrada fue el Paracetamol (6,5%). Entre los encuestados, 29 (31,9%) relataron que decartaan  Atencion Farmacéutica
sus medicamentos en la basura comun, 12 (13,2%) no observaban el aspecto fisico antes del usoy 74 (81,3%) tuvieron

acceso a los medicamentos en las farmacias comunitarias y en la ESF. Se observé una asociacion entre el nimero

de medicamentos y el nimero de personas en el hogar (p<0,01) y la presencia de enfermedades crénicas (p<0,05).

Conclusion: las personas con mas educacion almacenan mas drogas (p<0,001). Sin embargo las personas con bajo

nivel de estudios utilizan nas medicamentos prescritos por los médicos (p<0,001).

Medicamentos
Utilizacion de Medicamentos

Introducao

O envelhecimento populacional e o aumento da expectativa de vida trazem consigo o aumento
das doencas cronico-degenerativas, que gera novas demandas de consumo de servicos de saude
pela populagédo. O consumo de medicamentos de modo continuo esta relacionado diretamente a essas
necessidades de saude."

De acordo com Bueno et al.,? € muito frequente a populagdo armazenar medicamentos e outros
insumos relacionados a saude nos domicilios, estocando-os de forma a constituir um estoque domiciliar,
denominando este armazenamento como “farmacia caseira”, independente do local que esta localizada e
das condigdes que se encontra.

Schenkel et al.® consideram que o estoque domiciliar € composto por todos os medicamentos que
estiverem sendo mantidos no domicilio e relatam ainda que existe uma escassez de dados de como os
medicamentos sdo armazenados e utilizados apds a sua aquisicdo. A forma de se verificar o que acontece
com os medicamentos é avaliar a farmacia caseira, buscando respostas para o que acontece quando o
medicamento chega as maos do paciente.

Ribeiro e Heineck* enfatizam que o excesso de medicamentos nos domicilios pode influenciar os
moradores a praticar a automedicagao e ainda gerar um problema de aquisicao de medicamentos pelo SUS,
pois se houver um programa eficiente de controle da entrega dos medicamentos, o ciclo da assisténcia
farmacéutica se torna mais efetivo frente a escassez de recursos enfrentada nos dias de hoje. Achados
semelhantes foram obtidos por Tourinho et al.,® que observaram que a automedicagao entre criangas e
adolescentes se mostra associado a uso de muitos medicamentos e a baixa escolaridade dos pais.

Desta forma, o objetivo desse estudo foi identificar aspectos relacionados as “Farmacias caseiras”
de pessoas assistidas por uma equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF).

Método

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo transversal, realizado entre os meses de fevereiro e
margo de 2012, na area de abrangéncia de uma ESF do municipio de Blumenau/SC, cuja unidade de estudo
foi o domicilio. Essa unidade de saude é considerada docente-assistencial, fazendo parte de cenario de
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praticas para académicos da Universidade Regional de Blumenau (FURB), dos cursos da area da saude,
além de participar do Programa de Educac&o para o Trabalho em Saude (PET-SAUDE).

Selecao da amostra

A equipe de saude é composta por um médico, uma enfermeira, duas auxiliares de enfermagem e
trés agentes comunitarias de saude (ACS), atende 841 familias cadastradas distribuidas em 5 microareas.
Dos 841 domicilios cadastrados na unidade, foi escolhida uma amostra de 100 domicilios para serem
visitados. Os domicilios foram selecionados tendo em conta a rotina dos ACS que inclui a entrega de receitas
médicas, preenchimento de fichas A, agendamento de exames e consultas, marcagao de puericultura
e convocagao para alguns usuarios participantes de grupos. Algumas visitas foram realizadas somente
pela pesquisadora e se limitaram a locais mais proximos da unidade de saude. Houve uma distribuicao
heterogénea da amostra entre as microareas, as microareas 01 e 02 localizadas mais proximas a unidade
de saude concentraram 55% da amostra, enquanto as microareas 03, 04 e 05 representaram 45%. Foram
excluidos da amostra inicial 5% dos domicilios, 4% porque os moradores estavam ausentes, e 1% por
recusa a participar. Estes domicilios foram substituidos por outros da mesma microarea.

Roteiro de visita usado nos domicilios

As entrevistas se sucederam ao longo do tempo, conforme o aceite dos moradores. Os domicilios
foram visitados uma Unica vez pela entrevistadora.

Ao chegar aos domicilios, era explicado ao morador o objetivo do estudo e 0 mesmo era convidado
a participar. Apos a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o morador era
entrevistado com base em questionario estruturado adaptado (Bueno et al.)? e era realizada uma analise
visual dos medicamentos presentes nos domicilios e registro escrito.

Variaveis do estudo

No questionario utilizado na entrevista, foram abordadas as seguintes variaveis de estudo: idade,
sexo, escolaridade (classificada em sete grupos: analfabeto, 1° grau incompleto, 1° grau completo, 2° grau
incompleto, 2° grau completo, 3° grau incompleto e 3° grau completo), nimero de pessoas que residem no
domicilio, classificando-as em criangas, adultos e idosos, presenga de doencga crénica, se sim, qual doenga
e qual o medicamento era utilizado para a mesma, quem havia prescrito/indicado os medicamentos, o
local de aquisicao dos medicamentos, se o entrevistado analisava o aspecto do mesmo antes de utiliza-lo,
o local de armazenamentos no domicilio, se 0 medicamento estava ao alcance de criancas, presenca de
bula com o respectivo medicamento, local de descarte e pratica de automedicacgao.

Analise

Somente os medicamentos de uso em humanos foram considerados como integrantes da farmacia
caseira (excluindo preparagdes de uso animal). Os medicamentos foram agrupados com base no sistema
de classificagcdo Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) do Nordic Council on Medicines, index 2012
(World Health Organization).® O registro de medicamentos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
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(ANVISA) foi utilizado para identificar a composigao das especialidades farmacéuticas.” Foi examinado se
os medicamentos constavam na Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME)? e na Relagao
Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME).®

Os dados foram digitados no aplicativo Epidata. Foram realizadas estatisticas descritivas apresentadas
por frequéncia absoluta e frequéncia relativa com intervalo de 95% de confianga. Foi examinada a possivel
associagao entre o estoque domiciliar (ndmero de medicamentos, guarda e descarte) e caracteristicas
dos moradores (quantidade, sexo, idade, escolaridade e doengas). Para variaveis quantitativas, foram
calculadas as medidas de tendéncia central (média e mediana) e de disperséo (desvio padréo). Foram
utilizados os testes de “t de Student’ para comparar possiveis diferencas entre valores médios de variaveis
continuas e teste de Qui-Quadrado (?) para associagao entre variaveis categoricas. Foi aceito um nivel
de significancia de p<0,05.

Aspectos éticos

O estudo foi feito em conformidade com a Declaracdo de Helsinque e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Regional de Blumenau (FURB), de acordo com o parecer constante
do processo de numero 196/2011.

Resultados

Foram visitados 100 domicilios nos quais uma pessoa consentiu em participar do estudo. O numero
de pessoas por domicilio variou de uma a nove pessoas (média=3,3 pessoas, dp=1,6; mediana=3, intervalo
interquartilico=2-4). A composigao domiciliar foi predominantemente de adultos (somente 25% dos domicilios
tinham criangas e 10% tinham idosos).

Os entrevistados tinham em média 42,5 anos (dp=15,7) e mediana de 41,6 anos (intervalo interquartilico
29,1-54,6), 77% eram do sexo feminino e 58,8% estudaram até o ensino fundamental (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos entrevistados.

Variavel Frequéncia Percentual
Sexo (n=100)

Masculino 27 27
Feminino 73 73
Idade em anos (n=100)

Até 20 7 7
20-49 59 59
50-64 26 26
65 e mais 8 8
Escolaridade (n=97)

Analfabeto 2 2,1
Ensino fundamental incompleto 36 37,1
Ensino fundamental completo 19 19,6
Ensino médio incompleto 6 6,2
Ensino médio completo 23 23,7
Ensino superior incompleto 8 8,2
Ensino superior completo 3 3,1
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Com relacéo aos domicilios, 91% possuiam medicamentos constituindo farmacia caseira, que
se mostrou associado a presencga de pessoas com doengas cronicas (todos os domicilios que tinham
pessoas com essa condi¢ao possuiam farmacia caseira), mas ndo com o numero de moradores. Dentre as
caracteristicas dos entrevistados, a presenca de farmacia caseira se mostrou associada ao sexo feminino
(97,3% x 74,1%, x?=12,9 p<0,001).

Nas farmacias caseiras foram identificadas 737 especialidades farmacéuticas, que representa uma
média de 7,6 por domicilio (dp=6,6) e mediana de 6 (intervalo interquartilico=3-10) e 2,2 por morador. Os
dez medicamentos mais frequentes representam 32% do total, dos quais todos constam na REMUME e
dois nao constam na RENAME (Diclofenaco de potassio e Butilbromento de escopolamina) (Tabela 2).

Tabela 2. Especialidades farmacéuticas encontradas com maior frequéncia nos domicilios, segundo cédigo anatémico,
terapéutico e quimico e ordem de frequéncia da especialidade.

ATC* Especialidade Farmacéutica Frequéncia % 1C95%
NO2BEO1 Paracetamol 48 6,5 4,8-8,5
MO1AX17 Nimesulida 28 3,8 2,5-5,4
A02BCO1 Omeprazol 26 3,5 2,3-5,1
MO1AEO1 Ibuprofeno 24 3,4 2,1-4,8
BO1ACO06 AAS 20 2,7 1,7-4,2
N02BB02 Dipirona 20 2,7 1,7-4,2
C10AA01 Sinvastatina 17 2,3 1,4-3,7
C09AA02 Enalapril 16 2,2 1,2-3,5
MO1ABO05 Diclofenaco potassico 15 2 1,1-3,3
A03BBO1 Butilborometo de escopolamina 14 1,9 1,0-3,2
Outros™* - 527 68,9

Total 737 100

* Anatomic therapeutic chemical code; ** Correspondem a medicamentos com frequéncia inferior a 1,9%.

Em relagao a classificagcdo anatdbmica das especialidades encontradas, as mais frequentes
correspondem ao aparelho digestivo e metabolismo 149 (20,22%), sistema nervoso 145 (19,67%) e
sistema musculoesquelético 115 (15,60%). As classes terapéuticas que apresentaram maior frequéncia
estao disponiveis na Tabela 3.

Tabela 3. Classes terapéuticas mais frequentes nos domicilios.

ATC 2° Nivel Classe Terapéutica N %
AO01 Preparag6es estomacais 5 0,68
A02 Antiacidos 41 5,56
A03 Farmacos para disfungdes gastrointestinais funcionais 52 7,06
A04 Antieméticos/antinauseantes 2 0,27
A05 Terapia para bile e figado 3 0,41
A06 Laxativos 10 1,36
A07 Antidiarreicos/Anti-inflamatérios intestinais/Anti-infecciosos intestinais 11 1,49
A10 Drogas usadas no diabetes 11 1,49
A1 Vitaminas 6 0,81
Al12 Suplementos minerais & 0,41
A16 Outras drogas para trato digestivo e metabolismo 4 0,54
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Tabela 3. Continuacao...

BO1

B03
Co1

co2
Co3
Co5
co7
Cco8
C09
c10
DO1

D02
D03
D06
D07
D08
GO03
Go4
HO02
HO3
Jo1

Mo1
Mo2
MO03
NO02
NO3
NO05
NO6
NO7
RO1

R03
RO5
R06
So01

S02

Total

Antitrombaéticos

Antianémicos

Terapia cardiaca

Antihipertensivos

Diuréticos

Vasoprotetores

Agentes betabloqueadores

Bloqueadores de canal de calcio

Agentes que atuam no sistema renina-angiotensina
Antidislipidémicos

Antifungicos

Emolientes

Preparagdes para o tratamento de feridas e Ulceras
Antibiotico e quimioterapicos

Corticosteroides

Antissépticos/desinfetantes

Horménios sexuais e moduladores do sistema genital
Uroldgicos

Corticosteroides de uso sistémico

Terapia tireoide

Antibacterianos de uso sistémico
Anti-inflamatdrios e antirreumaticos
Anti-inflamatorio nao esteroidais de uso topico
Relaxante muscular

Analgésicos

Antiepilépticos

Psicolépticos

Psicoanalépticos

Outras drogas para o sistema nervoso
Preparacdes nasais

Drogas para doencas obstrutivas das vias respiratérias
Preparacg6es para tosse e resfriado
Antihistaminicos de uso sistémico

Oftalmologicos

Otologicos

Outros*

19

10

17

18

26
28

14

10

10

26
106

88
10
20
23

14
14
16
26

13

737

2,58
1,36
0,54
0,54
2,31
1,09
2,44
1,22
3,53
3,80
0,95
0,54
0,41
1,90
0,27
0,81
1,36
0,54
1,36
1,22
3,53
14,38
0,41
0,54
11,94
1,36
2,71
3,12
0,41
1,90
1,90
2,17
3,53
1,09
0,41
1,76

100,00

* Correspondem a medicamentos com frequéncia absoluta inferior a n=1.

Chama a atencado que, apesar de os antibidticos representarem somente 3,5% do total de
medicamentos prescritos, 0s mesmos estavam presentes em 21 dos 91 domicilios (23,1%) que possuiam

farmacia caseira.

Quando perguntados sobre o local de armazenamento dos medicamentos, 73 (75,25%) citaram
armazenar em algum local da cozinha, sendo: 41 (42,26%) no armario superior, 14 (14,43%) no balcdo da
cozinha, 8 (8,24%) no armario inferior, 5 (5,15%) sobre a geladeira, 3 (3,09%) dentro da geladeira, enquanto
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1 (1,03%) armazenava sobre a mesa da cozinha ou em uma sacola plastica pendurada na parede. Outros
sete (14,43%) em algum lugar do dormitério e outros dois (10,3%) em outros locais.

Quanto ao descarte, 29 (31.9%) relataram descartar no lixo comum, 12 (13.2%) afirmaram ndo observar
o aspecto fisico do medicamento antes de utilizar e 74 (81,3%) relataram ter acesso a medicamentos em
farmacias comunitarias e ESFs.

Observou-se que 64% dos domicilios com trés ou mais pessoas tinham mais de dez medicamentos
enquanto 59% dos domicilios com menos de trés pessoas tinham até trés medicamentos (y?=25,9
p<0,001). Por outro lado, 65,8% dos domicilios que tinham pessoas com doengas crbnicas tinham mais
de dez medicamentos enquanto 46,3% dos domicilios sem pessoas com doengas crbnicas tinham até 3
medicamentos (¢?=8,8 p<0,05).

Outras associagdes observadas se referem a escolaridade dos entrevistados. Pessoas com ensino
médio ou superior armazenavam mais de dez medicamentos no domicilio (59,8% x 40,2%,y?=15,2 p<0,01),
mas com a presencga de bula junto com os mesmos (71,6% x 28,4%, x?=20,0 p<0,001). Por outro lado,
pessoas com baixa escolaridade (analfabetos e com ensino fundamental) armazenam mais medicamentos
ao alcance de criangas (68,8% x 31,2, x>=13,4 p<0,001).

Discussao

Em 2001, foi implantada no Brasil a Politica Nacional de Medicamentos (PNM), cujas diretrizes
zelam pelo acesso a medicamentos de qualidade a populagado.! Para tal objetivo, foram criadas algumas
diretrizes, e entre elas esta como prioritaria a revisao permanente da Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (RENAME), que permitiu que a populagao tenha acesso sobre prescrigdo médica a uma gama
de medicamentos considerados essenciais, independente de fatores econdmicos. Esta diretriz pode
influenciar na formagéao de estoque domiciliar de medicamentos e consequente uso desses medicamentos
estocados. Isso pode ter refletido nos resultados encontrados, pois como pode ser visto na Tabela 2, todas
as especialidades que apresentaram maior frequéncia séo as disponibilizadas na REMUME?® do municipio
de Blumenau e apenas trés nao estao disponiveis na RENAME.8

A prevaléncia de estoque domiciliar de medicamentos foi de 91%, resultados semelhantes ao
encontrado em estudos Brasileiros de diferentes regides do pais como os de Ferreira et al.’® em Divinépolis,
MG, em que a presenga de medicamentos nas residéncias foi de 96,6% e Schenkel et al.,® em Porto Alegre,
RS também observaram alto indice de medicamentos nas residéncias 97%. Em outros paises temos o
estudo de Yousif" em domicilios do Sudao, aproximadamente 97,7% destes apresentaram pelo menos
um medicamento e Nova Guiné, por Kiyingi & Lauwo,' das 139 familias entrevistadas, 73 tinham o habito
de estocar medicamentos.

Nesse estudo, a média de especialidades farmacéuticas por domicilio foi de 7,6 especialidades,
que se assemelha a encontrada no Rio Grande do Sul,”™ cuja média foi de 7,5 por domicilio, enquanto
na Bahia encontrou-se média de 9,2 por domicilio,™ o que sugere pouca variagao em relagdo a média de
especialidades farmacéuticas por domicilio nas diversas regides brasileiras.

Algumas hipoteses podem ser formuladas para explicar esses resultados, que mostram o habito
de formar estoque domiciliar de medicamentos no Brasil. De um lado, aumento no acesso e a pratica de
automedicacéao, o crescente aumento de informacdes disponiveis sobre doencas e tratamentos e pela

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2015 Out-Dez; 10(37):1-11

7



Estoque domiciliar de medicamentos

falta de controle nas vendas de medicamentos que exigem apresentacao da receita médica e pela pratica
da prescricao inadequada. Por outro lado, aspectos relacionados ao modelo politico-econémico da nossa
sociedade que estimula o consumo, em que o medicamento é mais um produto a ser estocado.' Apesar
da RDC n? 306 de 2004,'® que trata do gerenciamento de residuos de servigos de saude (RSS) - os RSS
sao de responsabilidade do préprio servico que o gera, a falta de uma politica de controle de residuos
por parte do Estado faz com que industrias, distribuidoras e farmacias nao se responsabilizem pelos seus
residuos. Diferentemente de paises como Portugal, México, Canada e Colémbia, o Brasil ainda ndo possui
um programa nacional de recolhimento de medicamentos.'”

A instauragdo de programas desse tipo associado a campanhas de conscientizagdo dos usuarios
de medicamentos poderiam reduzir os estoques domiciliares. Outra medida importante nesse sentido é
a dispensacgao de medicamentos fracionados conforme a necessidade do tratamento prescrito na receita
médica, pelo servigo publico e farmacias privadas. Vale lembrar que, no caso de tratamento de doencgas
cronicas, ha a necessidade de um estoque domiciliar minimo, para o qual o usuario deve contar com a
orientacao do profissional prescritor e do farmacéutico.

A maior proporgao de entrevistados foi do sexo feminino, que pode ser atribuida ao fato de as mulheres
terem maior disponibilidade para responder ao questionario e ainda permanecerem mais tempo no domicilio,
sendo estas as integrantes da familia que geralmente se responsabilizam pelos cuidados com saude.

Ja o local predominante de armazenamento dos medicamentos foi a cozinha, o que se assemelha
aos estudos.*5'920 Tourinho et al.’ preconizam que o local utilizado para armazenar os medicamentos tem
influéncia cultural e regional, sendo que em SP assim como em Minas Gerais,® os autores verificaram que
esse comodo foi o “dormitério”, que no presente estudo ficou em segundo lugar. Existe associacao entre
adesao medicamentosa e o local onde eles sao armazenados, pois quanto mais praticos e proximos estao
os medicamentos guardados, possivelmente maior sera sua adesao.?!

Foi observada uma associagao entre a forma de armazenamento dos medicamentos e a escolaridade
dos moradores. Pessoas com ensino médio ou superior armazenavam mais de dez medicamentos no
domicilio, mas com a presenca de bula junto, enquanto pessoas com baixa escolaridade (analfabetos e
com ensino fundamental) armazenam mais medicamentos ao alcance de criangas.

Ao se tratar do armazenamento ao alcance das criangas, autores como Kusturica et al.’ mostram
qgue as criangas sao expostas a um alto risco acidental de intoxicagdes por medicamentos. Neste estudo,
em 15 domicilios (16,48%), os medicamentos encontravam-se ao alcance de criangas, resultado abaixo
dos 22,40% encontrado no estudo por Tourinho et al.® e 23,5% relatado por Milanez et al.'®

Domicilios com pessoas com escolaridade menor possuem maior acesso aos medicamentos pelo
Sistema Unico de Satde. Estudo de Rodrigues et al.?' ja havia demonstrado que o uso dos servicos da
Estratégia Saude da Familia esta associado a pessoas de baixo nivel escolar tanto no Nordeste quanto no
Sul do Brasil. Nesse contexto, a presenga de um profissional farmacéutico nas ESF poderia contribuir para
minimizar tais erros de armazenamento por meio de orientagdes. Para facilitar o processo, o farmacéutico
poderia contar com o auxilio das (os) profissionais ACSs para o diagnéstico de problemas de armazenamento
e entdo realizar um atendimento individualizado para as pessoas com maiores dificuldades de entendimento
devido a baixa escolaridade e outros possiveis fatores.
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Em relacdo as classes farmacoldgicas, os medicamentos com acao no aparelho digestivo e
metabolismo foram os mais encontrados: 148 (20,08%), seguidos do sistema nervoso 145 (19,67%), musculo
esquelético 115 (15,60), cardiovascular 114 (15,47%) e respiratério 71 (9,63%), resultados parecidos ao
estudo de Arrais et al.?? e Ribeiro e Heineck,* que encontraram os mesmos grupos de medicamentos.

O indice de medicamentos encontrados relacionados ao sistema nervoso pode ser justificado, ao
menos em parte, pelo uso como tratamento de apoio a stress pés-trauma, pois a maioria das casas e ruas
no local do estudo é atingida por repetidas enchentes e enxurradas. Apesar da classificagdo anatdémica do
Sistema Nervoso englobar varias especialidades, incluindo medicamentos da classe dos anti-inflamatorios
nao esteroidais (AINES), aos quais a populacao tem facil acesso em farmacias comunitarias, 18 (2,44%)
especialidades correspondiam a classe dos inibidores da recaptacao de serotonina e 17 (2,31%) a classe
dos benzodiazepinicos.

Quanto aos medicamentos antimicrobianos, uma alteragao da legislagdo N° 44, de 2010, tornou
obrigatdria a dispensacédo de medicamentos antimicrobianos mediante prescricdo médica. Neste estudo
se encontraram 28 (3,80%) antibioticos, enquanto no estudo realizado por Ribeiro e Heineck* o nimero
de antibidticos de uso sistémico foi de 5,82%. Por outro lado, apesar de os antibidticos representarem
somente 3,5% do total de medicamentos prescritos, os mesmos estavam presentes em 21 dos 91 domicilios
(23,1%) que possuiam farmacia caseira, 0 que pode sugerir abandono parcial de tratamento com sobra
de medicamentos que pode favorecer seu uso indevido que pode favorecer o fenbmeno do aumento da
resisténcia bacteriana.?*

O vinculo do paciente com a sua medicagao, como verificar as caracteristicas fisicas e organolépticas
do medicamento antes de tomar, sugerem uma adesao maior ao tratamento. Sendo importante ressaltar
que o local destinado ao armazenamento de medicamentos deve ser seco e ao abrigo da luz, no estudo
apenas 12 (13,19%) afirmaram n&o observar o aspecto fisico do medicamento antes de utilizar, fato que
pode ser reflexo da escolaridade da populagao estudada e baixo conhecimento sobre o assunto.

Ja em relagdo ao acesso, 74 (81,31%) relataram ter acesso a medicamentos em farmacias
comunitarias e ESFs, fato que pode ocorrer devido a facilidade de aquisicdo dos medicamentos em
farmacias comunitarias, visto que a maioria dos medicamentos podem ser adquiridos sem receita médica.

Esse estudo conta com algumas possiveis limitagdes. O processo amostral ndo foi constituido como
uma amostra aleatéria de todos os domicilios da area de abrangéncia da ESF o que pode gerar um viés
de selecao. Contudo, os resultados se mostraram semelhantes a outros estudos nacionais no contexto da
atencao primaria quanto a composi¢cao dos domicilios e proporgéo das variaveis de estudo, o que sugere
que esse Viés, caso tenha ocorrido, ndo parece ter efeito importante. Por outro lado, como se trata de
estudo seccional, nao é possivel estabelecer associagbes causais. Por fim, o fato se termos realizado o
estudo em uma unica ESF pode comprometer a generalizagao dos resultados.

Conclusao

Conclui-se que as farmacias caseiras sdo muito prevalentes nos usuarios da atencao primaria. Desta
forma, fazem-se necessarias agoes educativas das equipes de ESF junto a comunidade, no sentido de
minimizar praticas irracionais de consumo, armazenamento e descarte de medicamentos, em especial para
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familias numerosas e com pessoas com doencgas crbnicas. Outros estudos sdo necessarios no sentido de
melhor compreender os possiveis fatores associados a pratica de estocar medicamentos, em especial no
contexto da atencao primaria.
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Resumo

Obijetivo: analisar a dindmica das ac¢des intersetoriais presentes na Estratégia de Saude da Familia a partir de um
territério, na cidade do Recife. Método: pesquisa qualitativa, adotando o referencial tedrico da produgéo social da saude
e a entrevista semiestruturada como instrumento de coleta dos dados aplicado aos profissionais que compdem equipes
de saude da familia e profissionais que compdem servigos de referéncia do territdrio investigado, tendo a teoria de
Bardin como base para realiza¢éo da anélise de conteudo. Resultados: obtém-se a nocao de saude perpassando os
multiplos aspectos que envolvem a vida humana e o conceito de intersetorialidade distante das agendas dos servigos,
refletindo uma pratica intersetorial também deficitaria. Conclusao: possibilidades de praticas de dialogos entre os
setores emergiram como caminhos possiveis dentro e fora do setor saude como forma de superagéo dos problemas.

Abstract

Obijective: to analyze the dynamics of intersectoral actions present in the Family Health Strategy in a territory in the
city of Recife. Methods: qualitative research, adopting the theoretical framework of social production of health, and the
semi-structured interview as an instrument of data collection, applied to professionals that make up family health teams
and those who make up referral services of the territory investigated, using Bardin’s theory as a basis for conducting
content analysis. Results: we achieved a notion of health through multiple aspects of everyday life, and the concept of
intersectionality disconnected from services provided reflects a deficient intersectoral practice. Conclusion: dialogue
across sectors, both inside and outside of the health sector, has emerged as a means of overcoming such deficiencies.

Resumen

Obijetivo: analizar la dinamica de las acciones intersectoriales presentes en la Estrategia de Salud de la Familia desde
un territorio en la ciudad de Recife. Métodos: investigacion cualitativa, adoptado como instrumentos el marco teérico de
la produccion social de la salud y entrevistas semiestructuradas como el instrumento de recoleccion de datos aplicada
a los profesionales que integran los equipos y profesionales de la salud de la familia que componen los servicios
de referencia del territorio investigado, con la teoria Bardin como base para la realizacién del analisis de contenido.
Resultados: la nocién de salud se obtiene desde los multiples aspectos relacionados con la vida humanay el concepto
de intersectorialidad alejado a las agendas de los servicios, lo que refleja una practica intersectorial también deficiente.
Conclusion: las posibilidades de practicas de dialogo entre los distintos sectores han surgido como posibles caminos
dentro y fuera del sector de la salud como una manera de superar los problemas.
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Conceito de saude e agdes intersetoriais na Estratégia de Saude da Familia

Introducao

A ampliacao do conceito de saude vem sendo discutida no Brasil antes mesmo da criagédo do Sistema
Unico de Saude (SUS), dentro da perspectiva da reforma sanitaria, num processo social de construgéo
de mudancas do modelo de atencgao. Implica a compreensédo da saude como um valor em permanente
transformacao, produto de fatos econdémicos, politicos, ideolégicos e cognitivos.'

Em seu sentido mais amplo, visa proporcionar um olhar integral ao individuo, introduzindo concepgdes
de autocuidado. Para tanto, a Atencao Primaria a Saude (APS) é entendida como condutora de tais
praticas, sendo-lhe atribuida a funcéo de primeiro contato para o cuidado e acesso a outros servigos de
forma integrada.

Starfield? acrescenta ainda que a APS trata-se de um conjunto de relagdes que envolvem o nivel local
e se relaciona a um conjunto maior, extrapolando assim a porta de entrada do SUS. O Brasil organizou sua
Atencao Primaria a partir dos enfoques da Estratégia de Saude da Familia. Com ela, se “propde uma mudanca
no objeto da atuacgdo dos sistemas de saude, bem como nos principios éticos norteadores das relagdes”.?

A Estratégia é fundamentada na intersetorialidade e implica uma articulagéo entre sujeitos sociais
numa nova forma de trabalhar a saude. Prop&e dialogar com setores diversos, incorporando uma nova
maneira de pensar os problemas sociais a partir da integracao, do territério e dos direitos sociais.*®

Pode-se afirmar que a intersetorialidade contribui significativamente para a efetividade e eficiéncia
no setor saude, proporcionando uma abordagem mais complexa dos problemas de uma forma geral.’
Campos? afirma que esta pratica enfatiza a existéncia de uma abertura para o didlogo entre os setores,
estabelecendo-se corresponsabilizacdo e vinculo mutuo, sendo assim um processo de construgao
compartilhada.

A partir de tais consideragdes, este estudo teve como objetivo analisar a percepc¢ao de atores sociais
sobre o conceito de saude e a dindmica das agdes intersetoriais presentes na Estratégia de Saude da
Familia de um territério na cidade do Recife.

Métodos

A pesquisa consistiu numa analise do tipo qualitativa, tendo como instrumento de coleta de dados a
entrevista do tipo semiestruturada. A entrevista foi aplicada primeiramente em trés unidades de saude do
Recife localizadas no bairro de Dois Unidos, sendo elas: USF Alto do Maracana, USF Alto do Capitdo e
USF Clube dos Delegados. Em cada unidade de saude foram escolhidos 15 profissionais que representam
as diferentes categorias atuantes na Estratégia: enfermeiro, médico, dentista, auxiliar de saude bucal,
agente comunitario de saude e técnico de enfermagem.

Um segundo momento de coleta de dados foi realizado por meio de uma nova entrevista do tipo
semiestruturada, agora com cinco profissionais representantes de diferentes setores sociais que atuam
no territorio adstrito as USF e que sdo considerados referéncia para a sua populagao, sendo eles:
Escola Municipal Alto do Maracana, Associacao de Moradores (Alto do Capitdo), Centro de Referéncia
em Assisténcia Social (RPA Il), Empresa de Manutencao e Limpeza Urbana do Recife (EMLURB) e
Coordenadoria de Defesa Civil do Recife (CODECIR - RPA Il). Ao todo, foram coletadas 20 entrevistas
nos dois momentos de aplicagao do roteiro.
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A técnica de analise dos dados coletados foi a de conteudo, segundo as proposi¢cdes de Bardin.®
Realizou-se em trés fases: 12 pré-analise, 22 exploracdo do material, 32 tratamento dos resultados e
interpretacao. O ordenamento dos dados da pesquisa se deu a partir da transcricao e leitura do material,
construindo-se categorias para uma interpretagdo mais profunda. Esse processo possibilitou uma continua
revisdo do material empirico em dialogo com o referencial teérico assumido.

Durante o decorrer da analise dos dados, foram transcritas falas dos participantes de forma literal,
sendo identificadas pela inicial “E” referente a entrevista realizada, seguida da ordem de realizagdo com
o participante, a fim de se manter o sigilo com relagdo aos nomes.

A pesquisa foi desenvolvida a partir de um projeto aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade de Pernambuco, constando na Plataforma Brasil sob o nimero 16984313.5.0000.5207, sendo
realizada durante o segundo semestre de 2013. Todos os participantes tomaram ciéncia dos objetivos
da pesquisa e foram convidados a participarem espontaneamente mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme as recomendacdes da Resolugcao n® 466/12 do Conselho
Nacional de Saude. Nao houve financiamento de nenhuma instituicdo de fomento para o desenvolvimento
desta pesquisa.

Resultados e discussao

Saude enquanto conceito

A analise revelou o entendimento da saude como um estado de bem-estar fisico, mental e social
integrado e completo, tal como foi definido pela Organizacao Mundial de Saude entre cinco dos entrevistados.

“... assim, pautado agora no que diz que é um bem-estar fisico, mental e social, e que num envolve sé o
conceito de tratamento de doenga...(E1)”

“... Saude, bem-estar fisico mental, social, todo esse leque de conjunturas que levam ao estado de
saude, ‘né’?...(E4)

“... &, a propria organizagao mundial de saude diz que saude é o bem-estar fisico, mental e social, ou
seja, que o ser humano precisa de varios componentes...(E11)”

Numa tentativa de superar a no¢ao negativa e limitada da saude enquanto auséncia de doengas,
a definigdo da OMS langa seu conceito de forma positiva. Tal conceito, no entanto, se esbarra e se limita
a um carater utépico e inatingivel, sendo criticado por ser pouco pratico e propicio a arbitrariedades em
tomadas de decisdo. Corroboram com essa afirmacgao dois trabalhos encontrados,'" sendo possivel
observar uma reproducgao deste conceito isenta de uma reflexdao maior nas falas dos entrevistados.

Como critica a tal conceito de saude, Segre e Ferraz" justificam que seu surgimento foi considerado
avancado para a época em que foi realizado, mas que no momento se encontra irreal e ultrapassado.
Dentre outras consideragdes, para os autores, a definicao da OMS sofre criticas pela separagao entre o
fisico, o mental e o social, como categorias distintas ao se conceber a saude. Caponi'® complementa esse
pensamento e o aprofunda ao considerar o risco de ser utilizado para legitimar politicamente, estratégias
de controle ou exclusdo de tudo aquilo que é considerado indesejavel e perigoso.
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Numa outra perspectiva, sete profissionais relacionaram a saude com os diversos aspectos que
envolvem a vida do ser humano, remetendo aos determinantes sociais da saude. Tais profissionais
abarcaram a perspectiva mais ampla do conceito, tendo por base o ideario da reforma sanitaria em que
se observa a necessidade da integralidade nas a¢des de saude e a complexidade que a envolve dentro
de uma conjuntura histérico-social e econémica. Em seus achados, Silva e Rodrigues'? sinalizam ainda
para o fato de que a perspectiva de cada profissional sobre o que é saude influencia a sua pratica. Muitos
profissionais ressaltaram em especial o impacto dos aspectos econdmicos, tais como desemprego e falta
de saneamento enquanto empecilhos para a construcédo da saude.

“... saude é o resultado de condicdes de vida e ndo so6 atencéo a saude... acesso a educacado a moradia,
a trabalho, a lazer e tudo mais, eu diria também a promocéao da espiritualidade, por que é preciso mais
do que nunca pensar nessa parte no momento... (E5)”

“... a saude, na verdade é a maneira com a gente vive... € uma questdo muito pessoal, no sentido assim,

de muito individual... e ai eu vejo saude muito mais como um meio do que um objetivo... (E6)”

Dentro da logica da producgéo social da saude, a pratica permite romper com a setorizacao da realidade
e ocasionar a transformacgéo, na medida em que se observa a dimenséo politica desse processo.’ Os
profissionais expressaram a concepgao de salde como um processo que se relaciona com os determinantes,
incluindo condigdes socioecondmicas, culturais e ambientais se relacionando com as condi¢des de vida e
trabalho de uma pessoa.' Outro ponto presente enquanto condicionante do conceito para os profissionais
tem a ver com a possibilidade de promocao de esferas de lazer. A partir disso, para muitos entrevistados
a relagao que se estabelece entre saude e o lazer é direta e que, segundo Silva et al.,™ envolve multiplos
aspectos da vida social e é definida como um espaco para a socializagao e produgao de saude.

“... a pessoa tem que tratar a doencga, mas tem que ter o lado de lazer, é tudo, ‘né’? Nao é s6 a doenga,
nao so a parte de medicamento, tem que ter acesso a lazer, a se divertir, psicologicamente tem que ser

olhado, ndo s6 o problema da doencga...” (E1).

Os profissionais enfatizam também os servigos de saude enquanto meios possiveis para se alcancar
um nivel de bem-estar, ampliando as possibilidades interativas além da articulagao teoria e pratica, por
meio de debates e discussdes que fortalecam e divulguem o conceito."

“... eu acho que saude é isso, € a gente formar, a gente dar condigdes para as pessoas viverem melhor
e a gente fazer com que algumas pessoas usufruam de todo seu potencial de vida. De ‘ta’ fazendo as
coisas que os seres humanos tém que fazer. Que ai também é bem abrangente...” (E6)

“... saude é isso, € tentar levar e promover a saude a populacdo mais carente que, ainda, querendo ou
nao td um pouco desassistida...” (E7)

Tal énfase se coloca como importante na medida em que se pode pensar uma relagao objetiva de um
conceito de saude, na qual os servigos acabam por refletir posi¢des politicas e ideoldgicas dos sujeitos que
o executam, bem como o seu ideario do que vem a ser saude. Ayres'® faz uma andlise dessas relacoes e
afirma uma necessidade de reconstrucao das praticas no sentido de construir novas instrumentalidades e
resgatar as dimensodes éticas, morais e politicas presentes nos servigos. Os servigos, nessa perspectiva,
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devem estar ancorados na légica de que todos (usuarios, profissionais e populagédo) sao portadores de
uma existéncia compartilhada, necessitando de decisdes conjuntas para a efetivagéo da saude.

A intersetorialidade enquanto légica para o servico

Dentre aqueles que conseguiram concluir uma conceituacao sobre a natureza intersetorial foi
possivel perceber pontos de similitude entre os discursos, fazendo emergir como categoria, a nogao de
intersetorialidade enquanto processo de constru¢gao compartilhada:

“...E a gente envolver outros servicos tipo a educagao, é a parte de limpeza urbana, as comunidades que
ja existem, as igrejas...” (E12)

“... € um trabalho que cada um, dentro da sua especificidade trabalha junto. A gente desenvolve um
trabalho assim junto com algumas outras secretarias...” (E17)

Nesta perspectiva, a intersetorialidade € pensada a partir da integralizagdo dos servigos, dentro
e fora do setor saude, estabelecendo-se uma logica de cogestdo para a melhoria da qualidade de vida
da populacao. A intersetorialidade, para dois profissionais que compdem equipes de saude da familia, é
descrita a partir de uma relagcao estabelecida entre os niveis de assisténcia dentro da propria saude e a
importancia dessa pratica nos servigos que visam o bem-estar integral do individuo.

“... E um feedback. E um dar e um receber que muito hoje a gente ndo tem isso... por exemplo, a doutora
quando encaminha um paciente a um especialista, a gente espera um retorno desse especialista e do

paciente com esse retorno, e € algo que a gente nao tem...” (E7)

A comunicagao que se realizaria entre os niveis de atengdo a saude teria, segundo esse aspecto,
relagéo direta com a efetivagéo de uma pratica integradora do individuo. Percebeu-se que os participantes
entendem a necessidade de articulagdo com outros setores e a coloca como fundamental para a efetivagéao
do sentido ampliado da saude.

Outra categoria emerge da analise sobre a intersetorialidade, sendo esta considerada difusa e
complexa para os profissionais. Nesta perspectiva, a concepcdo do que se trata a intersetorialidade para
alguns entrevistados seria confundida com a natureza teédrica da interdisciplinaridade:

. a uniao de varios nucleos de saberes, de varias formagdes profissionais, por exemplo médico,

enfermeiro, dentista, nutricionista, farmacéutico, terapeuta...” (E9).

Se mostrando pouco entendida, a intersetorialidade nesta categoria, traz a tona ainda, que
a intersetorialidade para alguns profissionais ligados a niveis técnicos e formagdes basicas, néo é
compreendida ou seria tida como uma tarefa de ordem superior e fazendo parte da atribuicdo de niveis
mais elevados de categoria profissional.

“... € um tema que é pouco abordado ‘pra’ nds, ‘né’? Que a turma veio colocar isso no nivel médio.
Geralmente, quando tem reunides que vao falar sobre essa questao intersetorialidade é mais o pessoal de
nivel superior que vai pra essas reuniodes. Entao a gente nao fica muito por dentro dessas questodes...” (E7)

“... ndo, eu nao entendo nao...” (E10)
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O trabalho de Acioli'” chama a atengéo para a necessidade de envolvimento organico entre todos
os que compdem a equipe, fazendo emergir o sentimento de corresponsabilidade. Silva e Rodrigues™?
acrescentam que as relagdes de poder existentes entre diferentes campos de conhecimento e politicas
sao desafios para a intersetorialidade, precisando ser superados por meio do dialogo.

Os dados mostram que muitos profissionais consultados tém uma percepgao inconclusa sobre a
intersetorialidade, demonstrando um distanciamento do que venha a ser o conceito. Assim, tal questao
comeca a ser aprofundada e caracterizada como pouco discutida no ambito de execucéo de politicas
publicas, principalmente relacionadas a saude.

O concreto das agdes intersetoriais nos servicos: praticas existentes, limites e possibilidades de
efetivacéo

Dentro dos servigos de saude da familia, o setor que estaria mais articulado com praticas intersetoriais,
segundo os préprios profissionais consultados, seria a educacao, presente pelas escolas publicas municipais
e estaduais que atendem as areas adstritas a pesquisa, como também por meio da Universidade de
Pernambuco, que desenvolve programas de ensino tais como residéncia, ciclos de estagios, dentre outros.

“... a escola do Alto do Maracana. Nao tem outra... sim e no caso a UPE, ‘né’? A gente tem a residéncia,
‘né’?” (E3)

“... nés desenvolvemos em parceria com escolas e creches, trabalhamos em conjunto com creches
tanto na parte de educagdo em saude, como na parte da prépria saude mesmo, fazendo vacinagoes,

escovacgdes...” (E11)

E importante assinalar que tais acdes, segundo os préprios entrevistados, ndo ocorreriam de forma
continua e efetiva, mas se realizariam no ambito do emergencial, ndo se constituindo em uma rotina
propriamente dita. No trabalho de Gongalves et al.'® é possivel observar, segundo seus achados, que nao
ha efetivamente, no cotidiano das equipes, acdes intersetoriais, embora se reconhega que o setor saude
sozinho ndo é capaz de implementar praticas efetivas de promocéao de saude.

Outro setor fundamental seria a parceria junto com a prépria comunidade local. Organizada por meio
de associag¢des de moradores ou ndo, a comunidade, em seu entendimento mais amplo, € reconhecidamente
peca-chave para a realizagao e conquista de melhorias na condigao de saude da populagao.

“... a gente tem um bom vinculo com a comunidade... que inclui 0 povo que participa da associagdo, mas
que também ndo inclui...” (E6)
“... as meninas da outra equipe tém um local que é nao sei o que moradores, acho que associagao de

moradores. Elas fazem atividade, acho que essa é a que mais tem vinculo...” (E14)

Dentre os limites apresentados pelos entrevistados, o tempo foi citado como fator negativo para o
desenvolvimento da pratica intersetorial. Tal fator aconteceria devido ao grande numero de demandas e
o curto prazo a que estao sujeitos para realiza-las.

“...a questado de tempo é que a gente tem uma demanda muito grande e as vezes ndo para ‘pra’ planejar,

nao para ‘pra’ ter tempo de fazer aquela acéo...” (E12)
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”

“...oque nos limita é talvez a questao do calendario, que a gente tem que realmente seguir, entendeu?...
(E15)

No caso do setor saude, em especifico, a clinica acaba por ainda ser hegeménica nos servigos,
dificultando o didlogo para além dessa instancia. Tem-se o trabalho de Silva e Rodrigues'? levantando o
questionamento sobre a priorizacao e o valor que tem sido dada a prevengao e promocao de saude na
atencdo basica e ressaltam a sobrecarga de responsabilidades dentro da politica setorial, a qual impede
os profissionais de olharem além do objeto especifico de atuacao.

“... a primeira, que eu sempre coloco acima de tudo, é a questdo de tempo. A gente ndo tem tempo pra
gente ‘ta’ fazendo reunides, porque, na verdade, pra a gente ter trabalhos intersetoriais, vocé tem que
‘ta’ de fato trabalhando junto. E trabalhar junto, é de fato dedicar tempo a reunides, agbes, a questbes
juntos. Em conjunto com outros setores. E realmente a gente ndo tem muito tempo pra isso porque a

clinica acaba invadindo tudo isso ai. Entendeu? (EG)

Os dados mostraram ainda que a intersetorialidade é pouco discutida no ambito de trabalho e, para
alguns profissionais, a falta de capacitagdes que trabalhem o tema nao permite que eles se aprofundem num
debate. Silva et al.” pontuam que a formagao e a educagdo permanente se destacam como componentes
importantes para a superacao de entraves no desenvolvimento das a¢des na equipe de saude da familia.

“... Eu acho que até a falta de informagédo, de passar isso também pra os funcionarios...” (E1)

“... a falta de profissionais capacitados, entende? A compreenséo ou falta de compreensédo de alguns
profissionais logico, vocé vé que esta acontecendo muitos movimentos, ‘né’ isso? E isso atrapalha um
pouco...” (E2)

Esse limite vem a se somar com as afirmagdes de Monnerat e Souza?° em que, segundo pesquisas
recentes, a articulacéo da saude com outros setores nao tem sido uma perspectiva predominante adotada
pelos gestores dos trés niveis de governos ligados a atencéo a saude, ainda que a integralidade venha
ganhando relevancia nas a¢des advindas do SUS.

Quanto as solugdes possiveis para superagdo dos entraves apontados e a efetivagédo da
intersetorialidade, a analise mostrou que, primeiramente, deve haver dentro das equipes a sensibilizagdo
para essa pratica por meio de capacitagdes frequentes, de tal forma que todos os profissionais sejam
capazes de entender a sua necessidade e sua potencialidade no processo.

“... eu acho que é a sensibilizagdo mesmo nossa, a disposi¢céo, se mostrar disponivel também, ‘pra ta’
atraindo... ter esse espaco de conversa e ‘ta’ solicitando também a prefeitura os 6rgdos competentes a
melhoria, o nimero de profissionais, aumentar esses recursos humanos...” (E9)

Dentro do préprio setor saude se faz necessaria a efetivagdo dos itens constantes na politica de
atencdo basica e referentes ao quantitativo de familias a serem assistidas pelas equipes basicas, assim
diminuindo a sobrecarga dos profissionais.

“... E (sic) 1500 familias e a gente ja tem mais do que isso. No caso reduzir e, consequentemente, ter
mais tempo pra gente planejar e executar agdes utilizando dessas outras parcerias que a gente poderia
formar...” (E3)

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2015 Out-Dez; 10(37):1-9



Conceito de saude e agdes intersetoriais na Estratégia de Saude da Familia

Uma pratica integradora na saude depende também de mudancas que vao além do profissional
executor dos servigos e atingem as praticas organizacionais e grupos populacionais que passam a serem
considerados sujeitos ativos das questdes de saude.

“... eu acho que, teoricamente, as possibilidades sao infinitas, entendeu? E eu acho que a gente tem a
possibilidade de se juntar mais a igreja, a gente tem a possibilidade de se juntar com as industrias que
tem por aqui, ‘né’?” (E6)

A analise mostrou que os profissionais entrevistados reconhecem a importancia de se inserir o sujeito
na efetivacao da saude como fator preponderante para a eficacia dos servigos propostos. A necessidade
de reflexao e discussao sobre a espiritualidade também foi ressaltada, sendo este considerado um ponto
importante a ser resgatado em tempos materialistas como os da conjuntura atual.

“... pra mim fica cada vez mais claro que as pessoas sao muito promotoras da propria saude. Sem eles,
0s servigos sao muito coadjuvantes, na verdade, ‘né’? Tem que despertar nas pessoas o poder de cura
e autocura que elas tém...” (E7)

A andlise dos dados mostrou que as praticas intersetoriais tém sido frageis e pouco concretizadas.
Mesmo a partir de uma perspectiva intrasetorial, os profissionais ressaltam que o dialogo tem sido pouco
presente e as demandas que emergem na Estratégia de Saude da Familia, ao serem direcionadas para
outros niveis de atengao a saude, ndo tém sido reportadas ao servico inicial.

Conclusao

O método de Bardin contribuiu para evidenciar categorias que possibilitam uma analise do material
de forma reflexiva e aponta desdobramentos para posteriores estudos, ainda que se observem limitagdes
nas inferéncias deste trabalho.

A nocéo de saude enquanto a simples auséncia de doengas se mostrou superada na perspectiva
dos profissionais, permanecendo em seu lugar a definicao da Organizacdo Mundial de Saude para alguns
e a perspectiva critica e ampliada da reforma sanitaria que evidencia a saude como uma produgao social
para outros.

Aatuacgao dos sujeitos envolvidos na Estratégia de Saude da Familia esta aquém do que se propde o
conceito de intersetorialidade, sendo ainda pouco entendido. Para muitos, a intersetorialidade é tida como
algo complexo, com pouco espacgo de discussao nos servigos e como uma atribuicao de trabalhadores
com formacgdes de nivel superior.

As demandas por servigos assistenciais e cobrancas no cumprimento de metas de atendimentos
individuais também foram pontos ressaltados pelos profissionais para que a intersetorialidade acabasse por
nao se efetivar completamente. Como meio de superacao das dificuldades, foi apontada como necessaria a
disposicao dos profissionais para essa logica de trabalho e a sensibilizagdo por meio de reunides constantes.
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Resumo

A tinha incognita é causada pela modificacdo de uma dermatofitose apos tratamento com imunossupressores,
geralmente corticoides tépicos, mascarando as suas caracteristicas tipicas, resultando na progressao da infecgéo
fungica original. Relata-se um caso clinico de um homem de 71 anos que desenvolveu um quadro de “picadelas” (sic),
dor e desconforto no antebraco direito associado a lesdes papulo-vesiculares de cor rosea, néo pruriginosas. O doente
foi avaliado e medicado, com antiviral, antibiético, anti-inflamatério nao esteroide e corticoide sem sucesso, tendo
desenvolvido lesdes papulo-pustulosas violaceas com descamagéao em cerca de 1 més. Apds prova terapéutica com
um agente antifungico e depois de descoberto que o paciente usava cronicamente corticoides topicos, foi diagnosticada
uma tinha incégnita. O diagnéstico da tinha incognita representa um desafio para o Médico de Familia, uma vez que
esta mimetiza varias condi¢cdes dermatolégicas.

Abstract

Tinea incognito is caused by the modification of ringworm after treatment with immunosuppressants, normally topical
steroids, which mask its typical characteristics, and result in the progression of the original fungal infection. This is
a case of a 71-year-old man who developed a clinical picture involving “bites” [sic], pain, and discomfort in the right
forearm, associated with papular vesicular lesions that were pinkish in color and non-pruritic. The patient was evaluated
and medicated with antivirals, antibiotics, and nonsteroidal anti-inflammatory drugs with no success. He developed
violaceous papular-pustular lesions with scaling in about 1 month. After a therapeutic trial with an antifungal agent and
the discovery of the patient’s chronic use of topical corticosteroids, a diagnosis of tinea incognito was established. This
diagnosis presents a challenge to the general practitioner due to its similarity to various dermatological conditions.

Resumen

LaTifa incognita es causada por la modificaciéon de una dermatofitosis después del tratamiento con inmunosupresores,
generalmente esteroides tépicos, enmascarando sus caracteristicas tipicas, conllevando a la progresién de la infeccion
fungica inicial. Se presenta un caso de un hombre de 71 afios que desarrollé un cuadro de “picaduras”, dolor y malestar
en el antebrazo derecho, asociado a lesiones vesiculares papulosas de color rosado, no pruriginosas. El paciente fue
evaluado y medicado con antibiéticos, antivirales, corticoides y antiinflamatorio no esteroideo, sin éxito. Se desarrollaron
lesiones escamosas violaceas, papula-pustulosas con evolucion de un mes. Después que se descubrio que el
paciente estaba usando corticoides topicos crénicamente, y luego de la prueba terapéutica con un anti-fungico, le fue
diagnosticada una tifia incégnita. El diagndstico de tifa incognita representa un desafio para el médico de familia, ya
que ésta imita varias condiciones dermatolégicas.
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Um caso de tinha incognita

Introducao

Atinha incognita representa cerca de 40% de todas as dermatofitoses superficiais’ e a sua incidéncia
tem aumentado nos ultimos anos.? Esta condi¢do resulta da modificacdo de uma dermatofitose apods
tratamento incorreto com imunossupressores, geralmente corticoides topicos, que embora reduzam o
eritema e aliviem a irritagdo, mascaram as suas particularidades® de placas eritematosas com bordo
inflamatério e descamativo, por vezes vésico-bolhosas, com crescimento centrifugo e clareamento central
(“impingem”).*5 O diagnéstico tardio faz com que a infecgao original progrida.'?

Qualquer agente causador de uma dermatofitose pode originar a tinha incognita. No entanto, o mais
frequente é o Tricophyton rubrum,*® que se transmite através do contato direto com lesdes infetadas de
pessoas, animais ou superficies contaminadas.?

Detalhamento do caso

O caso refere-se a um paciente do sexo masculino, 71 anos, caucasiano, aposentado, natural e
residente na Pévoa de Varzim, Portugal, com o0 4° ano de escolaridade. Pertencente a uma familia nuclear,
na fase VIl do ciclo de Duvall e classe média-alta de Graffar. Dos antecedentes pessoais, salienta-se
obesidade, dislipidemia, psoriase e herpes zoster. Sem medicagao habitual.

A historia da doenga atual iniciou-se em junho de 2013, quando o doente recorreu a uma consulta
médica privada por quadro de “picadelas” (sic), dor e desconforto no antebrago direito associado a lesdes
papulares nao pruriginosas, tendo sido medicado com amoxicilina + acido clavulanico 875/125mg e logéao
iodada.

Quinze dias depois, por auséncia de melhoria da leséo, recorre ao seu Médico de Familia por
persisténcia do quadro de “picadelas” (sic), dor e desconforto no antebraco direito. Negava febre, traumatismo
do local e contato direto com animais. Ao exame objetivo, apresentava lesdes papulo-vesiculares de cor
résea, ndo pruriginosas, com trés semanas de evolugao (Figura 1).

Figura 1. Lesdes papulo-vesiculares réseas no antebraco.

Tendo em conta os antecedentes do doente e a distribuicdo preferencial pelo dermatomo
correspondente a T1 associado a dor, o doente foi medicado com aciclovir 800mg 5 vezes/dia durante 7
dias por suspeita de herpes zoster.
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Em julho, retoma a consulta por agravamento da lesao e intensificacdo da dor. Ao exame objetivo, a
lesao tinha aumento da sua extensao até ao dorso da méao e apresentava-se papulo-pustulosa, violacea,
com ligeira descamacéao em colarete (Figura 2). Foi interpretado como se tratando de impetigo, tendo sido
prescrita flucloxacilina 500mg 3 vezes/dia durante 8 dias e diclofenac 75mg em SOS. Ficou com consulta
agendada para reavaliagao do quadro clinico passados 15 dias.

Figura 2. Lesdes papulo-pustulosas violaceas com descamacao em
colarete no antebrago e mao.

Na data prevista para a consulta, o doente descreve a manutengcao do quadro clinico. A leséo
apresentava as caracteristicas anteriores, acrescidas de maior inflamagéo local e atrofia cutanea (Figura 3).
Foi medicado com clobetasol 0,5mg/g creme uma vez por dia. Tendo em conta a auséncia de melhoria, a
medicacao foi suspensa e o doente foi enviado através de Alert P1®, com imagem anexa (Teledermatologia)
e carater urgente para o hospital de referéncia.

Figura 3. Lesbes papulo-pustulosas violaceas agravadas com
descamacéao em colarete no antebraco e méo.

Na primeira consulta hospitalar, encontrava-se, segundo o mesmo, “na pior fase da doenga” (sic).
Ao exame objetivo, apresentava lesdes papulo-pustulosas violaceas com ligeira descamagao em colarete,
associada a telangiectasias e atrofia cutanea. Foi colocada, como hip6tese mais provavel de diagndstico,
uma tinha incognita. Iniciou tratamento com itraconazol 100mg 2 vezes/dia per os (via oral) durante 6
semanas e terbinafina creme 2 vezes/dia durante 4 semanas, equacionando-se a possibilidade de realizagédo
de bidpsia lesional em caso de insucesso terapéutico.
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Cerca de um més depois, recorre novamente a consulta com a Médica de Familia, desta vez ja
assintomatico desde ha aproximadamente uma semana. A lesao apresentava-se em remissao com placas
maculares purpuricas e algumas telangiectasias residuais (Figura 4).

e

Figura 4. LesGes maculares purpuricas em placa em fase de remissao.

Apbs o paciente ter descrito a consulta de Dermatologia, eis que surge a pergunta chave que viria
a esclarecer o diagnéstico - “Doutor, posso aplicar este creme novo [terbinafina] nas préximas lesbes que
surgirem?” (sic). Apos ser interrogado pelo motivo da questao, o paciente explica que “este creme é melhor
do que o que eu usava desde o inicio” (sic). Tendo em conta os antecedentes de psoriase, o doente revelou
que, desde o inicio, aplicou corticoterapia topica (calcipotriol/betametasona) na lesao por iniciativa prépria.

Atualmente, o doente apresenta uma melhoria significativa das lesbes, mantendo seguimento nas
consultas de Dermatologia e Medicina Geral e Familiar.

Discussao

O diagndstico das dermatofitoses e, em particular, da tinha incégnita, representa frequentemente um
desafio para os médicos, uma vez que esta mimetiza varias condi¢des dermatoldgicas, nomeadamente
eczema, impétigo, lupus eritematoso, rosacea e psoriase.’?

Assim, é importante que o Médico de Familia conhecga as varias formas de apresentacdo das
dermatofitoses superficiais € mantenha vigilancia perante a presenca de uma erupc¢ao cutanea atipica apos
tratamento com corticoides topicos ou outros imunossupressores. Neste contexto, e na eventual suspeita
de estar perante uma tinha incégnita, deve suspender esse tratamento e instituir tratamento antifungico
tépico. Nos casos mais complexos, como lesdes extensas, com duragao superior a trés meses ou nas
formas inflamatdrias e supurativas, € necessario recorrer a terapéutica antifungica oral, a semelhancga do
sucedido no presente caso.3®

Para além da terapia imunossupressora, alguns estudos revelaram outros fatores de risco para
o desenvolvimento desta tinha, nomeadamente mas condi¢gbes higiénicas e sanitarias, infegbes virais
ou bacterianas concomitantes e fatores psicoldgicos,! pelo que a investigagdo das fontes de contagio e
daqueles com quem convive se torna parte integrante do tratamento.®
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O aumento da incidéncia da tinha incégnita, e este caso em particular, deverao ser motivo de reflexao
e alerta para o uso excessivo e facil acesso a corticoterapia, que néo é de todo indcua.? Na verdade, se
a sua utilizagao for prolongada poderao surgir alteragdes secundarias, nomeadamente atrofia, estrias,
telangiectasias e purpura.

Assim, este caso, além de sublinhar o desafio diagndstico de uma entidade mascarada pela utilizagao
de corticoides topicos, reitera a importancia de uma boa comunicagcdo médico-doente e de obter uma
anamnese completa em todas as visitas do paciente.
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Coisa de homem
Man's thing
Cosa de hombre
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Resumo

Estar sempre pronto para fazer sexo, ndo expressar emogodes e acreditar em todos os outros imperativos de género
mantém o “macho da espécie humana” cada vez mais distante da salde. Acreditar-se e sempre demonstrar que é forte,
impulsiona-o a supor que ter saide € o mesmo que ter virilidade. Contraditoriamente, perda ou diminuicao da capacidade
de erec¢éo é a grande oportunidade que ele encontra para encontrar-se com seus sentimentos, afetos e sensagdes.

Abstract

Being always ready to have sex, not expressing emotions, and believing in all other virile rules keeps the “human male”
ever further from good health. By believing and always showing that one is strong impels the male to believe that being
healthy is synonymous with virility. Paradoxically, a loss or reduction in the ability to achieve an erection is the best
opportunity to come together with one’s feelings, emotions and sensations.

Resumen

Estar siempre listo para el sexo, no expresar sus emociones y creer en todos los demas imperativos de género, mantiene
el “macho de la especie humana” cada vez mas lejos de la salud. Creer y demostrar que siempre es fuerte, los lleva a
asumir que tener salud es lo mismo que tener la virilidad. Paraddjicamente, la pérdida o deterioro de la capacidad de
ereccion es la gran oportunidad que encuentra para cumplir con sus sentimientos, emociones y sensaciones.

Como citar: Moura RG. Coisa de homem. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2015;10(37)1-5.
http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc10(37)942

Palavras-chave:
Sexualidade

Saude do Homem
Masculinidade

Keywords:
Sexuality
Male Health
Masculinity

Palabras clave:
Sexualidad

Salud del Hombre
Masculinidad

Fonte de financiamento:
declara ndo haver.

Parecer CEP:

nao se aplica.

Conflito de interesses:

declara nao haver.

Procedéncia e revisao por pares:
revisado por pares.

Recebido em: 20/05/2014.
Aprovado em: 01/07/2015.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2015 Out-Dez; 10(37):1-5



Coisa de homem

E ai ela falou coisas bonitas, agradaveis e gostosas de escutar
que até parecia um beijo num bebé

que a gente bota pra dormir e sonhar

energizou meu corpo com a luz potente do seu enorme olhar.
Lambeu bem devagar minha pele como se fora um ato de purificar
Foi botando lenha na fogueira

até totalmente me excitar

Com aquela mao de seda torturando

maltratando

alisando

num tocando sem tocar

Subir pelas paredes, pular de cabega, gemer, chorar, uivar, gritar
meu Deus € bom demais e tudo azul

eu quero mais € mergulhar!

Calma, calma, nés vamos viajar

Estrelas na cabeca, sol no peito, mel nos labios

cheiro de mar

Ela penetrou com a veeméncia que s6 a vida sabe ter

o doce e o sal

o0 bem e o mal

o fogoeocéu

no jogo da jornada do prazer

Jornada do prazer
Gonzaguinha

Um dia alguém ensinou que homem nao chora (nem por dor, nem por amor); a partir dai, a
representagdo maxima de forgca e poténcia tornou legitima a busca da virilidade como o ideal da “raga”
masculina. Mas como nada vem de graca (nem o pao, nem a cachaca), até hoje o homem paga um preco
muito alto: seu prazo de validade é menor, se comparado a mulher.

Como a mulher é permitida (e incentivada) a demonstragao de fragilidade e dependéncia, por varios
motivos ela se ocupa muito mais em buscar solugbes para os seus problemas de saude (presentes e
futuros), ao mesmo tempo em que se ocupa em continuar ensinando aos filhos que homem nao chora.

Ailusdo da “superioridade” € a propria kryptonita do homem, forjado para ser super. Essa fantasia
torna-o mais vulneravel aos seus grandes inimigos: o alcool, as drogas, a violéncia, a automedicacéo, a
negligéncia com a prépria saude e a necessidade estar em permanente estado de “prontidao” para o sexo.
Acreditando que “ndo se pode dormir com todas as mulheres do mundo, mas deve-se fazer um esforgo”,
sua vida passa a nao ter sentido quando se torna incapaz de demonstrar sua poténcia viril.

Mesmo que apresente, 0 homem nao se queixa de disfungao erétil, mas de impoténcia, ja que é
exatamente assim que ele se sente.
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Se ao longo de sua vida acreditou que erecao e desejo sao sinbnimos, quando nao houver a eregao o
desejo desaparece. E ai 0 homem se lang¢a na busca da erecao perdida para que, enfim, o desejo retorne.
Essa quimera é vendida em todas as farmacias sob a forma de uma pilula azul.

Desejo é algo que se desperta e que desperta a erecdo perdida. Mas o desejo “disperso” ndo tem
uma vida longa. O desejo por sexo com “qualquer alguém”, embora possa, vez por outra, ser “de grande
utilidade”, deve se transformar em desejo por sexo com “um alguém” para que possa permanecer Vivo.

Quando o homem é muito jovem, qualquer estimulo, explicitamente erético ou ndo, é capaz de
promover a eregao do pénis. Com o passar dos anos (e da vida), havera necessidade de outros estimulos
para que seu pénis tenha a mesma resposta. Mais alguns anos depois, sera preciso que a estimulagao
seja mais “requintada” para que tenha uma resposta semelhante a que ele tinha quando mais jovem. O
homem pode até compreender (embora aceite com relutancia) as mudangas na rigidez da erecao, mas a
falta de qualquer manifestagao erétil frente aos estimulos (explicitamente erético ou néo) torna-o um nao
homem: um impotente.

Perseguir o mesmo desempenho sexual dos “anos dourados” € inglério e absolutamente inutil. E
como nao ha possibilidades para o resgate do que ja passou, ha que se buscar no proprio corpo alguma
possibilidade de aprendizado.

Uma relacao sexual absolutamente satisfatéria ndo requer, necessariamente, envolvimento afetivo
e/ou emocional. Mas essa “desnecessidade” também tem prazo de validade. Se antes, apenas olhar
para uma imagem era capaz de despertar a luxuria, o novo tempo ira requerer algo mais, além do uso de
todos os sentidos. Audicao, olfato, paladar e tato isoladamente ndo serao suficientes; ha que usar o toque
pleno, explorando cada centimetro do corpo do objeto do desejo, usufruir de todos os odores e sabores
que existam no outro corpo, ouvir e sussurrar “ao pé do ouvido” as palavras necessarias e apropriadas
para o momento. E isso ndo se faz com qualquer uma. O envolvimento “além da cama” melhora, e muito,
o desempenho sexual.

Focar o sucesso da relagdo sexual na erecao - qualquer erecao -, satisfatéria e suficiente para
a penetracao, possibilita que apdés um tempo incerto, a erecdo se torne insatisfatéria e insuficiente. A
manutencao da eregéo esta diretamente associada com a manutengdo da excitacdo e, obviamente, o
maximo da erecao é experimentado quando se busca o maximo de excitacdo e o maximo de prazer.

A erecdo matinal € indicio da integridade vascular dos corpos cavernosos. Assim, os estimulos
eroticos podem, gradualmente, restaurar a erecgao perdida.

Quando perguntados onde gostam de ser tocados, a maioria dos homens dira: pénis e bolsa escrotal.
Alguns poucos acrescentarao os mamilos e/ou pescogo. Da para imaginar um ser constituido exclusivamente
por pénis, escroto, mamilos e pesco¢o? Alguém disforme, estranhissimo, incompleto. Se existe um corpo
inteiro, por que nao explora-lo? Por que nao senti-lo? Por que néo excita-lo?

Bracgos, nadegas, pés, pernas, dorso, coxas, face, perineo, barriga, umbigo, anus e regido perianal,
quadril, maos, boca, nariz, todas sdo areas sensiveis sensuais e devem ser exploradas com o toque das
maos, dos dedos, da boca, da lingua.

Muitos homens tém receio de que Ihes acariciem as nadegas; outros tantos sentem-se mortalmente
ofendidos quando o toque se aproxima do &nus. Como as diferengas anatémicas e histolégicas dos corpos
de homens e mulheres, em relagéo as terminagdes nervosas nessas regides s&o absolutamente iguais, se
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ele permitir podera desfrutar das mesmas sensacoes de prazer que a mulher tem nesses locais. O receio
de se sentir ou ser confundido com um homossexual ndo tem fundamento; o que “define” o homossexual
NAO é o que ele quer que seja feito, mas quem ele quer que faga.

Se antes o tempo de excitagdo era dedicado a busca do gozo, agora devera buscar o prazer pleno.
Deve deixar e incentivar que todos os cantos, reentrancias e saliéncias do seu corpo sejam explorados;
entregar o seu e receber o outro corpo, percorrendo-o delicada e deliciosamente. E, nesse jogo, descobrira
toda a poténcia viril do seu maior 6rgéo sexual: a pele.

Um excelente recurso que facilita e aprimora essa atividade exploratéria é o uso de cremes ou 6leos
corporais. Cada um por sua vez deve massagear deliciosamente o corpo do outro. Da cabega aos pés.
Variando a pressao nas maos. Estimulando diferentes sensac¢oes em diferentes locais. Relatando o efeito
que tudo aquilo Ihe causa. Incentivando a continuidade daquelas que despertam mais prazer e pedindo
gue modifique as que lhes causam aversao. Saboreando todos os prazeres, todos os sentidos.

Disfuncbes sexuais ndo tém como principal causa os disturbios organicos, embora seja facil imaginar
que, se fosse assim, os problemas seriam bem menores, pois 0 uso de um medicamento exige bem menos
compromisso e dedicagao do que olhar para si mesmo para modificar um comportamento.

Casos de disfungao erétil e inibicado do desejo sexual podem ou ndo estar associados a indices
elevados de glicemia e/ou ao uso de betabloqueadores, diuréticos, antidepressivos, antimicéticos ou outros
medicamentos que tenham esse efeito colateral. O método clinico centrado na pessoa podera revelar
outras causas. Em um numero elevado de homens, as verdadeiras etiologias das disfuncdes sexuais
séo a pobreza afetiva e a miséria conjugal. Por isso, ndo basta substituir e/ou suspender o medicamento.
Leva-lo a refletir sobre sua condigcao afetiva é a terapéutica de escolha para esses casos.

Evitar que o primeiro ato numa relagao sexual seja a penetragao, aumenta o prazer e a participagao
da mulher e permite que o pénis aumente a sua capacidade de erecao ao longo dos jogos eraticos, que
alguns chamam de preliminares.

Se para o homem esta claro que a rigidez da erecéo é proporcional a carga de excitagao, para a
maioria das pessoas ainda nao é plenamente conhecida qual a verdadeira funcao das mesmas preliminares.
Alubrificacao vaginal, além de ser “apenas” um dos seus resultados, tem também a intensidade diretamente
relacionada a quantidade de estimulos eroticos. A consequéncia mais importante e que torna o coito algo
tdo agradavel é a expanséao da vagina - tanto no comprimento quanto no didmetro -, a fim de que possa
abracar totalmente o pénis. E como a sensacgao de prazer é sentida nos centimetros iniciais da vagina, um
pénis muito grande tera somente “fungéo estética”. No mais, é perfeitamente dispensavel.

Desse modo, prescrever lubrificantes vaginais para a mulher que se queixa de dor ou ardéncia a
penetracao legitima o “sexo focal” e o papel passivo e subserviente da mulher numa relacao.

Um grande complicador para a vida sexual dos homens foi o fato de as mulheres descobrirem que
elas também tinham direito ao prazer e ao orgasmo. Isso fez surgir uma questdo que, se antes existia,
raramente constituia um problema: a ejaculagéo precoce. “Mas pra que controlar o momento da ejaculagao,
se 0 meu orgasmo € o que conta?” Além disso, “é muito complicado e dificil para as mulheres conseguirem o
orgasmo”. Varias tentativas - medicamentosas e cirurgicas - ja foram feitas em busca da cura da ejaculagao
precoce, mas nenhuma buscou atingir a causa principal: a falta de educagao para o sexo.
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As primeiras experiéncias sexuais masculinas geralmente sao feitas as pressas (masturbacgao, sexo
proibido etc.) e com um unico objetivo: o gozo. Quando o homem cresce e pode finalmente desfrutar da
plenitude do prazer, continua acreditando que aquele prazer proporcionado pelo gozo € o maximo que
conseguira obter. E o quer rapido.

Para uma pessoa faminta, um prato de angu trara uma grande alegria. Uma pessoa que tem condi¢des
para comer 0 qué e quando quiser, podera comer um prato de angu se e quando desejar, mas nunca em
todas as refeicdes. Com o ejaculador precoce acontece a mesma coisa: contenta-se com o angu, quando
tem um banquete a sua disposicao.

Classificar a ejaculacao na categoria de precoce, relacionando-a ao tempo ou ao numero de investidas
intravaginais, € tdo desnecessario quanto uma geladeira no Polo Norte. O que ele precisa é querer buscar o
prazer pleno, sem ansiedade, calmamente, descobrindo-se e descobrindo o corpo de quem pode desfrutar
dos prazeres que 0s corpos podem proporcionar.

E como todo processo educativo, esse “tratamento” exige dedicacao e persisténcia, ja que nao é
facil mudar um habito ha muito tempo adquirido e que na época em que andava faminto, deu-lhe grandes
alegrias.

O avancar da idade modifica a vida e o corpo de todas as pessoas. Queixas como “a minha eregéo
nao é mais a mesma” faz pensar: e o que é igual ao que era antes? O vigor fisico? A elasticidade da pele?
A visao? Acaso os joelhos doiam tanto ao serem dobrados? Entdo, por que somente o pénis deveria
negar o avan¢o do tempo? Para compensar essas mudangas, ele podera langar mao de todos os recursos
eroticos, proporcionando e desfrutando das delicias que seu corpo ainda é capaz de sentir e transmitir.

E quando nao for mais possivel fazer sexo? Quando esse tempo chegar, ele podera experimenta
as delicias de fazer amor. Se “o pulso ainda pulsa”, o sonho e o desejo estarao presentes e acesos até o
fim da vida.
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Resumo Palavras-chave:
Visita Domiciliar
Este artigo relata a experiéncia de cirurgides-dentistas que realizam visitas domiciliares como uma forma de garantiro  Sa(de Bucal
acesso a saude bucal de uma parcela da populacéo incapacitada de chegar a Unidade de Atengéo Primaria a Saude. Tem
como objetivo identificar agdes e atividades desenvolvidas pelo cirurgido-dentista nas visitas domiciliares. A experiéncia
ocorreu em domicilios de usuarios da Unidade de Atencao Primaria a Saude Joseé Valdevino de Carvalho no Municipio
de Fortaleza, capital do Ceara, no periodo de janeiro a novembro de 2013. As acdes e atividades identificadas foram
categorizadas nos niveis basicos de atengéo a saude: promogao, prevencao, investigacado de lesdes de tecidos moles
e limitagbes de danos. Os resultados mostraram que a frequéncia das atividades de promocao e prevengao foi alta.
A frequéncia de agdes para investigar lesdes de tecidos moles e de limitagées de danos de problemas bucais preé-
existentes foi baixa. Os dentistas realizaram 96 visitas domiciliares no propdsito de oferecer uma cobertura total aos
usuarios incapacitados de locomocéao. As agdes e atividade de promocao em saude basearam-se no estimulo a pratica
de habitos saudaveis e orientacdes sobre tabagismo e alcoolismo. As agdes de prevengao foram instru¢éo de higiene
oral, escovagao supervisionada e aplicagao topica de flior. As demais a¢des para limitar danos de problemas bucais ja
pré-existentes foram extragdes de dentes com problemas periodontais. Desta maneira, o cirurgido-dentista nas visitas
domiciliares assume um importante papel de facilitador para o bem-estar fisico e social dos usuarios impossibilitados
de ir até uma Unidade de Atengao Primaria a Saude.

Humanizagao da Assisténcia
Dentistas

Abstract Keywords:
Home Visit

This article reports the experience of dentists who performed home visits as a way to ensure access to the oral health  Qra| Health

among a portion of the population that was unable to reach primary health care units. This study aimed to identify the
actions and activities developed by dentists for home visits. The experience occurred in the residences of users of the
primary health care unit José Valdevino de Carvalho, in the city of Fortaleza, capital of Ceara, from January to November
2013. The actions and activities identified were categorized into the following basic levels of health care: promotion,
prevention, investigation of soft tissue lesions and limitation of damages. The results showed that the frequency of activities
for promotion and prevention was high. However, the frequency of actions for investigating soft tissue lesions and for

Humanization of Assistance
Dentists

limiting damages due to existing oral problems was low. The dentists performed 96 home visits in order to offer total
coverage to disabled users of locomotion. The actions and health promotion activities were based on encouraging healthy
habits and practice guidelines on smoking and alcoholism. Preventive actions were oral hygiene instruction, supervised
brushing and topical application of fluoride. The other actions for limiting damage due to pre-existing oral problems were Parecer CEP:

teeth extractions in individuals with periodontal problems. Thus, dentists who perform home visits assume an important nao se aplica.

role that facilitates the physical and social well-being of individuals who are unable to go to a primary health care unit. Conflito de interesses:
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Resumen Palabras clave:
Visita Domiciliaria
En este articulo se describe la experiencia de los dentistas que hacen visitas a domicilio como una forma de garantizar ~ Sa|ud Bucal

el acceso a la salud oral de una parte de la poblacién incapaz de llegar a la Unidad de Atencion Primaria a la Salud.
Tiene como objetivo identificar las acciones y actividades de los dentistas en las visitas domiciliarias. El experimento se
llevo a cabo en los hogares de los miembros de la Unidad de Atencién Primaria de Salud José Valdevino de Carvalho,
en Fortaleza, capital de Ceara, en el periodo entre enero y noviembre del 2013. Las acciones y actividades identificadas
se clasifican en los niveles basicos de atencion a la salud: promocidn, prevencion, investigacion de lesiones de tejidos
blandos y limitaciones de darios. Los resultados mostraron que la frecuencia de las actividades de promocién y prevencion
ha sido alta. La frecuencia de las acciones para investigar las lesiones de tejidos blandos y limitaciones de dafios de los
problemas dentales pre-existentes fue baja. Los dentistas realizaron 96 visitas a los hogares con el fin de proporcionar
una cobertura completa para los usuarios con discapacidad de locomocion. Las acciones y actividades de promocién
ala salud se basan en estimulos para la practica de habitos saludables y pautas sobre el tabaquismo y el alcoholismo.
Las acciones de prevencion eran instrucciones de higiene oral, bajo la supervisién de cepillado y aplicacion de fluor
tépico. Otras acciones para limitar los dafos pre-existentes eran extracciones de dientes con problemas periodontales.
Por lo tanto, las visitas a domicilio dentista asume un papel de facilitador para el bienestar fisico y social de los usuarios
que no pueden ir a una Unidad de Atenciéon Primaria de Salud.

Humanizacion de la Atencion
Odontélogos

Introducao

A atencgao domiciliar (AD) é caracterizada por um conjunto de agdes e servigcos de promogao a saude,
prevencao e tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade
de cuidados, além de ser integrada as redes de atengéo a saude.’

Este tipo de atencdo vem designar a “desospitalizacdo” do cuidado, aproximando o usuario do
profissional. E considerada um componente do continuum dos cuidados & salde, pois os servicos de
saude sao oferecidos ao individuo e sua familia em seus domicilios com o propésito de: promover, manter
ou restaurar a saude; maximizar o nivel de independéncia; minimizando os efeitos das incapacidades ou
doencas, incluindo aquelas sem perspectiva de cura.??

A AD é um processo integrado pelo atendimento, a visita e a internagédo em domicilio. Entdo, uma
das partes que compdem esta atencao é a visita domiciliar realizada por profissionais a fim de prestar uma
atencao em saude permeada de vinculo e humanizagao.

A visita domiciliar apresenta-se como uma forma de acesso ao usuario as agdes e servigos de saude da
Estratégia Saude da Familia (ESF). Esta atividade se caracteriza pela visita das equipes de saude da familia
e de saude bucal ao domicilio dos usuarios assistidos, com o objetivo de reconhecer o ambiente familiar
diagnosticando os nds criticos pertinentes a realidade das familias, para que, posteriormente, possa servir de
subsidios para um adequado planejamento de agbes em saude, além de recuperar os individuos necessitados.*®

Os principios basicos, éticos e doutrinarios do Sistema Unico de Satde (SUS) sdo obedecidos
na visita domiciliar como: a integralidade, oferecendo atendimento ao usuario dentro dos trés niveis de
atencao; a universalidade, inserindo o usuario incapacitado de se locomover a unidade de saude para
atendimento; e a equidade, atendendo as necessidades dos que mais precisam de cuidados em saude.
Ressalta-se, ainda, o acolhimento, que é a humanizacao no atendimento, dando direito ao usuario em ser
escutado, de forma qualificada e singular. Todos estes principios fortalecem o vinculo entre a populagéo
usuaria e o servigo de saude.*¢1°

Assim como o médico e o enfermeiro, o cirurgido-dentista (CD) da ESF tem, também, como
competéncia realizar visitas domiciliares no propdsito de oferecer atengcdo em saude bucal individual e
coletiva as familias,'" além de contribuir para a promogao e prevencdo em saude.
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Diversas acdes sao realizadas no domicilio como, por exemplo, a busca ativa de lesdes bucais,
acoes de vigilancia em saude bucal e de educagao em saude bucal, as quais o cirurgido devera participar
como componente ativo da equipe Saude da Familia.*

Este artigo tem como objetivo geral identificar agdes e atividades desenvolvidas pelo cirurgido-dentista
nas visitas domiciliares.

Descricao da experiéncia

O referido trabalho se desenvolveu em domicilios assistidos pela unidade de atengao primaria a saude
(UAPS) Joseé Valdevino de Carvalho, da Secretaria Regional IV do municipio de Fortaleza, no periodo de
julho a novembro de 2013.

Aunidade situa-se no bairro Itadca cobrindo uma area de 15.248 habitantes, aproximadamente 4.455
familias'. Da populacao total assistida, 85% s&o provenientes do préprio bairro e 15% é constituida pela
populagéo do bairro Parangaba.

A UAPS José Valdevino de Carvalho tem quatro equipes de Saude da Familia (EqSF) contendo
quatro médicos generalistas, quatro cirurgides-dentistas e quatro enfermeiros. O recurso humano auxiliar
conta com 1 auxiliar em saude bucal (ASB), 2 técnicos em saude bucal (TSB), 4 técnicas de enfermagem
e 18 agentes comunitarios de saude (ACS). Além das equipes de saude da familia e de saude bucal, a
UAPS possui um médico pediatra e um ginecologista.

A area coberta é considerada de risco psicossocial com pontos de drogas e areas de conflitos
(violéncia entre gangues). Nao esta dentro dos critérios de risco ambiental, embora em alguns espacos
ainda existam esgoto a céu aberto, areas de invaséo, dentre outros fatores agravantes.

No processo de reterritorializagdo, no inicio de 2013, foi constatada a existéncia de areas descobertas,
ou seja, areas sem cadastros e nao assistidas pelos agentes comunitarios de saude (ACS). A populagéo
destas areas é atendida por meio de demanda livre, apesar do atendimento da UAPS ser caracterizado
por demanda programada pelos ACS.

O atendimento da UAPS é caracterizado por atendimento de demanda programada das areas cobertas
pelas EqQSF e atendimento de demanda espontanea das areas descobertas.

Este estudo caracteriza-se por ser um relato de caso, cujo objetivo geral € apresentar as acdes
e atividades desenvolvidas pelos cirurgides-dentistas nas visitas domiciliares. Os objetivos especificos
foram: conhecer as condi¢des de vida e habitos do usuario; identificar obstaculos no autocuidado em
saude bucal; oferecer atencéo extraclinica ao usuario com dificuldade de locomocgao; e detectar fatores
de risco a saude bucal.

O trabalho buscou de forma clara e objetiva, oferecer uma contribuigéo ao incremento da promogéao
e prevencgao de saude bucal pela motivagéo, educagao e diagndstico de doengas bucais em individuos
incapacitados de comparecimento a UAPS por varias razbes como envelhecimento, sequelas de
enfermidades, portadores de limitagdes fisicas, psiquicas e motoras.

Os dados da pesquisa foram organizados e analisados no programa de estatistica SPSS 22.0 para
Windows (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

Todos os aspectos éticos em pesquisa foram obedecidos como dignidade dos usuarios, sigilo de
identidade dos domiciliados e a nao identificagao de dados especificos de participantes. Além disso, os
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quatro principios basicos da bioética foram seguidos: autonomia, justica, beneficéncia e nao maleficéncia.
A pesquisa nao ofereceu nenhum risco aos participantes.

Discussao

As visitas domiciliares foram realizadas por duas equipes de saude bucal da UAPS, formada por dois
CD e dois técnicos em saude bucal (TSB), além do respectivo ACS da microarea.

Com as visitas, foi possivel oferecer as equipes de saude bucal o conhecimento da realidade de
vida da populagao, favorecendo o estabelecimento de vinculos, e a compreensao dos habitos e relacdes
familiares daquela comunidade. As visitas visaram também a redugéo de custos por meio da substituigdo
ou abreviagao da internagao hospitalar.?

As visitas contemplaram todas as microareas cobertas por ACS, como mostra a Tabela 1. Foram
priorizados os domicilios que tinham pacientes incapacitados de se locomover até a UAPS, como os
acamados, idosos com dificuldades motoras, gestantes no final da gestagéo, dentre outras situagdes.

Foram realizadas 96 visitas domiciliares no propdsito de oferecer uma cobertura total aos usuarios
incapacitados de locomogéo.

No decorrer das visitas domiciliares foram realizados procedimentos em todos os niveis de atencao
em saude, de acordo com a necessidade dos usuarios (Tabela 2).

Os profissionais cirurgides-dentistas realizaram educacao em saude dentro do contexto do auto-
cuidado em saude da gestante, do recém-nascido (RN) e da puérpera, do idoso portador de deficiéncia
motora e visual e de adultos acamados.>"®

Saulde bucal em gestantes

Em visitas domiciliares realizadas as gestantes, foi realizada a orientacao sobre os cuidados de
higiene oral das maes e dos bebés, ja que o estado de saude bucal da gestante pode influenciar na
saude geral e bucal do bebé. A carie dentaria e, principalmente, as doengas periodontais foram assuntos
abordados pelos cirurgides-dentistas pelo fato de influenciarem na antecipacao do trabalho de parto e
nascimento de bebés prematuros.'® Visto a necessidade de atendimento odontolégico, as gestantes foram
encaminhadas a UAPS para o devido tratamento. O trabalho interdisciplinar desenvolvido pela equipe
de saude da familia deve ser priorizado para levar uma atengéao integral a saude da gestante e do bebé.
Entéo, o trabalho do cirurgido-dentista perpassa todo o pré-natal da gestante, na UAPS e no domicilio,
mostrando-se complementar ao processo de trabalho do enfermeiro e médico.

Tabela 1. Distribuicdo da frequéncia absoluta de familias assistidas e usuarios limitados a locomocao segundo as EqSF da
UPAS José Valdevino de Carvalho. Fortaleza. Ceara, 2013.

Familias assistidas Usuarios limitados a locomocao
EqSF
n % n %

| 260 11,11 23 20
I 1011 43,20 30 26,08
1 564 24,10 42 36,52
\Y 505 21,58 20 17,39

TOTAL 2340 100 115 100

Fonte: propria pesquisa, 2014.
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Tabela 2. Distribuicao da frequéncia absoluta e percentual das atividades desenvolvidas em visitas domiciliares, de acordo
com o nivel de atencao a saude/salde bucal. Fortaleza. Ceara, 2013.

Nivel de atencao a Frequéncia Absoluta de Percentual de atividades

Atividades desenvolvidas em visita domiciliar

saude/saude bucal atividades realizadas (n) realizadas (%)
. Busca de habitos saudaveis 92 18,66
Promocéo ] ) .
Desestimulo ao alcoolismo e tabagismo 13 2,63
Orientacgéo e instrucao de higiene oral 96 19,47
Distribuicéo de kits odontoldgicos (escova dental,
) 96 19,47
Prevencao creme dental e fio dental)
Aplicacdes topicas de fluor 56 11,35
Escovacgéao supervisionada 96 19,47
Anamnese 11 2,23
Exames clinicos 6 1,22
- Prescricdes terapéuticas 7 1,42
Recuperagéo
Exodontias de restos radiculares e de dentes
) : 5 1,02
comprometidos gravemente por doenca periodontal
Remocéo de suturas 3 0,60
HEEEIEND G Busca e diagndstico de lesdes bucais 12 2,43

diagnostico bucal

TOTAL 493 100
Fonte: propria pesquisa, 2014.

O cirurgido-dentista, também, realiza a escuta qualificada, incluindo o acolhimento dos anseios, crengas e
tabus das gestantes. Orienta, com respeito, possiveis mudancas na cavidade bucal durante a gravidez, ressaltando
as maneiras adequadas de ter um autocuidado corporal, habitos de vida saudavel e uma boa saude bucal.

Saude bucal na puericultura

A puericultura é muito mais além de um conjunto de técnicas de higiene, nutricdo e cuidado com a
crianca. O acolhimento deve estar dentro deste processo como forma de reforgar o vinculo e a humanizacgao,
principalmente, entre o cirurgido-dentista e o usuario.

Nos domicilios das puérperas foram realizadas orientagdes e instrugdes de higiene oral materna
e, principalmente, infantil. Os cirurgides-dentistas demonstraram para as puérperas a forma adequada
de higienizacao oral dos bebés com a utilizacado de fraldas umedecidas com agua filtrada para a limpeza
pés-mama dos roletes gengivais.'”'® Além disso, alguns bebés foram submetidos a exame clinico para
a verificagdo da presenca de dentes neonatais, assim como anormalidades como a presenca de fendas
palatais, anquiloglossia parcial/total ou cistos orais palpaveis.

Informagdes foram fornecidas as maes sobre a importancia da amamentagao no desenvolvimento do sistema
estomatognatico, evitando um futuro respirador bucal e ortodéntico. Também foram ressaltados os valores de be-
neficios imunoldgicos, psicossociais e alimentares no processo de amamentac¢ado. Desta maneira, a amamentacao
deve ser mencionada com um dos principais fatores que favorecem ao fortalecimento do vinculo entre mae e filho.

Saude bucal em pacientes acamados

Nas residéncias de usuarios acamados, por diversos motivos como idosos com idade avancada e
jovens adultos vitimas de violéncia urbana e acidentes de transporte terrestre, foram realizadas orientagoes
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sobre qualidade de vida como a criagao de artefatos para evitar escoriagdes nas costas pelo fato do grande
tempo em decubito dorsal e a realizagao de arteterapias como desenhos e pinturas. Foram realizadas acbes
de escovagéao dentaria e o uso de fio dental acompanhadas de orientagdes sobre higienizagéao bucal.®

Nos pacientes com diagnéstico de cancer bucal, realizado por meio do exame clinico, a visita
domiciliar fornecia o apoio psicoldgico-afetivo do paciente por parte da equipe de saude bucal, o que
ajudava o paciente no enfrentamento dos processos de terapia, tais como, quimioterapia e, principalmente,
de radioterapia por ser extremamente dolorosa e que incapacitava a alimentacao do paciente. Além disso,
a visita favorecia o acompanhamento clinico das lesbes por parte do cirurgido-dentista.

Nos domicilios de idosos dependentes e semidependentes foram desenvolvidas acdes de promogao
e prevencao em saude como orientacdes sobre a saude sistémica incluindo doenga como hipertensao
arterial, diabetes mellitus e Alzheimer, além de estimulos a mudancas de habitos sedentarios para rotinas
de vida saudavel como a realizagdo de caminhadas e visitas frequentes ao médico e cirurgido-dentista.
Quanto a saude bucal, foram dadas orientagdes sobre medidas de higienizagdo bucal incluindo métodos
de escovacgdo dentaria e protética, alteracdes de tecidos bucais e possiveis lesdes orais.?0-?3

Quanto aos pacientes com necessidades especiais, por diversos motivos mentais e patolégicos
como os sequelados de acidente vascular cerebral (AVC), foram realizadas instrugbes de cuidado na
saude bucal levando em consideragao os conhecimentos da familia e dos cuidados quanto a doenga.?*2°
Os familiares e cuidadores devem receber uma atencao especial - educacdo em saude e estimulo de
forca - na colaboragao no cuidado a estes usuarios acamados.

Visitas domiciliares

Pode-se apontar, assim como Barros et al.,?® que as visitas domiciliares sdo benéficas, trazendo
resultados positivos, pois € uma estratégia que viabiliza atender aqueles que possuem necessidades
especiais, como idosos com idade bastante avancada, acamados como vitimas de acidentes e violéncia
urbana, usuarios com necessidades especiais como deficiéncia mental e motora. Para estes pacientes, ha
varios obstaculos devido a propria condigdo do paciente no acesso aos servigos de saude odontoldgicos
ofertados dificultando sua assisténcia em saude bucal.

Existem varios nds criticos no processo de realizagao de visitas domiciliares como a dificuldade de
acesso aos domicilios por inimeros motivos como malha viaria urbana precaria, violéncia urbana, trafico de
drogas e falta de transporte. Ha, ainda, outros fatores como a recusa de profissionais de saude e agentes
comunitarios de saude a realizar tal atividade, priorizacao da assisténcia a saude na UAPS pela gestao
municipal, entre outros.

Corroborando com o Ministério da Saude, o cirurgido-dentista apresenta papel fundamental na visita
domiciliar desenvolvendo atividades de: promog¢ao em saude por meio da motivagédo e educagao em saude
para o paciente e sua familia; protecao e prevencao em saude bucal como orientar higiene bucal e cuidados
com protese ao paciente, aplicacéo topica de fluor e escovagao supervisionada; tratamento clinico por
meio de identificagdo de lesdes orais. Além disso, o profissional estabelece uma rede de comunicacao
participativa com a familia, coordenando o cuidado do paciente acamado com a saude familiar.*

Como metas alcangadas, podem-se citar: 0 acesso aos usuarios incapacitados de se dirigirem a
UAPS (por varios motivos como barreiras fisicas, socioecondmicas e de operacionalizagdo dos servigos
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de saude); a rapidez no processo de cura com cuidado continuado no domicilio; a minimizacao de intercor-
réncias clinicas; a diminuigao de riscos de infecgdes hospitalares por oferecer atendimento odontolégico
no domicilio; a minimizacao dos efeitos das incapacidades ou doengas; o incentivo a aproximacao profis-
sional-paciente favorecendo o vinculo, desmistificando a figura do profissional da saude como um “deus”.

Ha, ainda, como resultados esperados, o suporte emocional para o paciente e familiares; a instituicao
do papel do cuidado perante a situacédo do usuario; o oferecimento da autonomia para o paciente, familia e
cuidador no cuidado em saude; a orientagao e instrugao de pacientes e de seus cuidadores; o oferecimento
de uma melhor qualidade, no seu contexto de doencas incuraveis, ao paciente terminal; a realizagao de
procedimentos curativistas devolvendo a saude bucal para estes pacientes.

Conclusao

E notério que a visita domiciliar ainda ndo esta incorporada as atividades da equipe de satde bucal
da estratégia de saude da familia, porém ressalta-se que o cirurgidao-dentista e toda a equipe de saude
bucal devem inseri-la no seu cotidiano para o estabelecimento de um vinculo mais efetivo entre a equipe
de saude bucal e a comunidade assistida, tendo como consequéncia uma maior humanizagao da atengao
e do cuidado em saude bucal.

Avisita domiciliar proporciona a equidade e um atendimento humanizado a uma parcela da populacéo
distanciada da odontologia tradicional reconhecendo suas diferencas.

Este estudo ressalta a importancia do cirurgido-dentista da ESF nas visitas domiciliares, contribuindo
para o bem-estar fisico e social dos pacientes. As principais atividades desenvolvidas nas visitas domiciliares
realizadas por cirurgides-dentistas sao aquelas voltadas para promocéo e prevengao em saude bucal.
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Resumo Palavras-chave:
Correio Eletronico

Este relato descreve o uso do correio eletronico por uma equipe de salde da familia para comunicagdo com 0s  Acesso aos Servicos de Saiide
pacientes e agendamento. Tal uso surgiu como consequéncia de um processo de facilitagdo do acesso presencial e
nao presencial. No periodo de 25 meses houve crescimento no nimero de mensagens e de remetentes. Das 1437
mensagens recebidas, 61,5% foram para agendar consultas, 27,8% solicitavam informagdes em saude e 7,6% eram
sobre servigos oferecidos. As mulheres enviaram 87% das mensagens (63,3% delas tinham 20-40 anos). Em 60% das
vezes, o contato referia-se a demanda do remetente e mais de 30% a de familiares. A equipe respondeu a 83% das
mensagens em até 8 horas Uteis. Na percepgao da equipe, o uso do correio eletronico melhorou a comunicagéo e o
acesso e foi bem aceito pelos usuarios, ndo prejudicando grupos mais vulneraveis. Investigagcdes mais aprofundadas
serdo necessarias para avaliar a contribuicdo dessa ferramenta na Atengao Primaria & Saude.
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Eletronic Mail

This report describes the use of electronic mail by a primary health care team (PHT) in order to communicate with  Health Service Accessibility
patients and aid in scheduling. Such use has emerged as a result of a process of facilitating access, both electronically
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Resumen Palabras clave:
Correo Electronico
Este texto describe la utilizacion del correo electronico por un equipo de salud de la familia para comunicacion conlos  Acceso a los Servicios
pacientes y marcacion de citas. El correo surgié como consecuencia de un proceso para facilitar el acceso presencial de Salud

y no presencial. En el periodo de 25 meses hubo crecimiento en el numero de mensajes y de remitentes. De las 1.437
mensajes recibidas, el 61,5% fueron para la marcacion de citas, el 27,8% solicitaban informaciones de salud y el 7,6%
eran sobre servicios ofrecidos. Las mujeres enviaron el 87% de los correos (el 63,3% de ellas tenian entre 20y 40 afios).  Atencion Primaria de Salud
En el 60% de las veces, el contacto se referia a la demanda del remitente y mas del 30% a las de sus familiares. El

equipo contesto al 83% de los mensajes dentro de 8 horas utiles. Segun el equipo, el uso del correo electrénico mejoré la

comunicaciény el accesoy fue bien acepto por los usuarios, sin perjudicar a los grupos mas vulnerables. Investigaciones

mas profundas seran necesarias para evaluar la contribucion de esta herramienta en la Atencion Primaria a la Salud.

Comunicacién

Introducao

O acesso é um dos pilares da organizagao de qualquer rede de servigos de saude. Em muitos paises,
cabe as unidades de Atencao Primaria (APS), compostas por médicos e enfermeiros generalistas, o papel
de ser a porta de entrada e de atengao continuada para a maioria das demandas de uma populagao
definida.”? Nesse contexto, é importante que a comunicagao dos usuarios com suas equipes de APS seja
facilitada, permitindo consultas presenciais no momento adequado.®** Uma possibilidade nesse sentido
€ a dos contatos n&o presenciais, como telefone, mensagens de texto, correio eletrénico, dentre outras.

Avaliacdes de qualidade da APS realizadas a partir dos usuarios, como a do Primary Care
Assessment - tool (PCA-Tool)® e a enquete realizada regularmente na Gra-Bretanha, avaliam o acesso
por meio da facilidade em se conseguir uma consulta em até 48h, por oferecer ou nao assisténcia fora do
horario comercial e, também, pela possibilidade de um contato ndo-presencial, como por telefone ou e-mail.®

Uma caracteristica do contato nao presencial € que pode otimizar a utilizagado do tempo do usuario e
da equipe ao evitar deslocamentos desnecessarios, possibilitar agendamentos, orientagdes sobre algumas
situacdes de saude e questdes administrativas. O contato nao presencial vem sendo visto como uma
ferramenta de comunicagéo e melhoria do acesso, considerando a disponibilizagao progressiva de novas
tecnologias a populagao e aos profissionais, com custos cada vez menores.

O agendamento de consultas por telefone é pratica bem estabelecida nos paises desenvolvidos com
APS forte e no Brasil no sistema privado, porém muito pouco utilizado no Sistema Unico de Satde (SUS).
A experiéncia mais conhecida no SUS é a do SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia),
que faz a regulacao telefénica da utilizagdo de ambulancias para o atendimento fora do domicilio de
situacdes de urgéncias e emergéncias. Em outros paises, o uso do telefone para orientagcdes aos usuarios
na APS é consolidado.” A maioria da populacdo tem acesso, a resposta é imediata ou rapida, mas para os
profissionais de salude pode ndo ser tdo satisfatorio por ter o potencial de interromper atendimentos.® No
Reino Unido,? 88,4% dos usuarios agenda sua consulta por telefone. Para 71,8% deles, é facil acessar a
clinica de APS por esse meio, mas em anos anteriores chegava a 76,6%. O agendamento pela Internet
passou de 3,2% em 2012 para 5,2% em 2015.°

A comunicacgao por correio eletrdnico € mais recente e menos disseminada. O e-mail traz vantagens
para a comunicagao usuario-equipe, como a de nao interromper as atividades dos profissionais e o de
tornar as demandas e as respostas mais objetivas e organizadas.® O acesso a Internet pelos brasileiros
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vem crescendo, como pode ser constatado pelos ultimos censos domiciliares realizados, o que faz do
correio eletrébnico uma possibilidade concreta de contato com seus profissionais de saude.

Embora haja polémica sobre o uso do e-mail na APS," ha consistentes indicios e argumentos a
seu favor e recomendacgdes a respeito. Entre as 40 respostas rapidas ao artigo de debate de Gunning e
Richards' presentes no site do BMJ (em 27/10/2015), aproximadamente 27 comentarios se manifestam
favoraveis (ressalvando cuidados com segurancga e limites dessa via de comunicagao) e 13 contrariamente
ao uso do e-mail. Os argumentos contrarios sdo baseados no medo de ser ‘inundado’ por e-mails, do uso
improéprio pelos pacientes, de potenciais problemas de seguranga, e de medo (ou recusa ou consideragéao)
de que é inviavel o trabalho extra envolvido em responder as mensagens. Os argumentos a favor convergem
com os mencionados neste relato e consideram também que é inevitavel o uso desses novos meios de
comunicagao.

O Institute of Medicine, dos Estados Unidos, recomenda o uso da comunicagao por e-mail entre
usuarios e profissionais para a resolucao de problemas nao urgentes, pelo potencial de abordar inimeras
situagdes clinicas e administrativas, com otimizagdo do tempo, melhora do cuidado e continuidade do
atendimento.'213

O uso do correio eletrdnico possibilita a comunicagéo rapida com o profissional responsavel e uma
ampla oferta de servicos, como a marcacgao de consultas, a renovacgao de receitas, avaliacdo e exames
complementares, troca de dados em formas de textos e imagens e orientagbes gerais sobre saude e
sobre o funcionamento dos servigos.™ Ele pode ser usado também para a divulgagéao de informagdes e
assuntos relativos a comunidade, visando a difusdo de informagbes como instrumento complementar na
educacao em saude.™

A comunicacgao por e-mail e outros meios nao presenciais (sobretudo o telefone) tem seu lugar como
complementar aos encontros presenciais, para incrementar a longitudinalidade e a diversidade dos modos
de comunicacao e orientagdo aos usuarios, dentro de esforcos para melhoria da adequacao das varias
respostas aos distintos tipos de demandas presentes na APS, de modo que os encontros presenciais sejam
mais dedicados a quem deles mais precisa, e sejam reduzidos quando desnecessarios.

Pesquisa inglesa de satisfacdo mostrou que a maioria dos usuarios gostaria de ter acesso ao seu
médico por meio do correio eletrénico: 90% dos entrevistados gostaria deste contato e essa possibilidade
determinaria inclusive a escolha por aquele profissional para 56% deles.®

Recentemente, Newhouse et al.,"” pesquisando 14 paises europeus, encontraram que o uso de e-mail
€ muito variado, indo de 50% dos usuarios na Dinamarca (em que os médicos da APS s&o obrigados a
oferecer contato por e-mail aos usuarios'®) até 18% na Franga.

Em uma revisao sobre o tema nas principais bibliotecas virtuais, como Scielo, PubMed e Google Scholar,
utilizando os descritores de ciéncias da saude “correio eletrdnico” e “atencéo primaria” e “comunicacao” nao
foram encontrados estudos brasileiros ou no Brasil sobre o uso da comunicacao por e-mail entre profissionais
de saude e seus pacientes regulares. Um estudo apenas relatou a experiéncia da utilizagdo do correio
eletrébnico como uma ferramenta de telediagndéstico na area de odontologia no sul do pais.™

O objetivo deste relato é descrever e analisar a experiéncia do uso dessa ferramenta entre junho de
2010 e agosto de 2012 por uma equipe de saude da familia.
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Descricao da experiéncia

Aexperiéncia € apresentada a partir de duas fontes de informacgao: a) uma narrativa sobre o processo
de implantacao do correio eletrénico pela equipe. Um dos autores foi o responsavel por implementar essa
estratégia, operacionaliza-la junto a equipe, divulgar para os usuarios e cuidar da conta nesse periodo;
b) apresentacao e discussao de alguns dados disponibilizados pela equipe e pela instituicao (Secretaria
Municipal de Saude de Florianépolis) sobre a evolugéo de sua utilizacdo, como o numero e objetivo geral
das mensagens, tipo de remetente e tempo de resposta dos profissionais. Essas informagdes foram
alimentadas a época pela equipe em uma planilha Exce/™ com o objetivo de monitorar e avaliar a utilizagao
do correio eletronico.

Quanto aos aspectos éticos, o relato foi construido a partir da narrativa de um dos autores que
participaram da experiéncia. Os eventos relatados ocorreram dentro da rotina institucional regularmente
executada pela equipe de saude da familia, ndo sendo objeto de sigilo ou confidencialidade. Os dados
secundarios apresentados, disponibilizados pela equipe e pela instituicdo ndo envolvem informacdes
confidenciais de usuarios ou profissionais, de modo que nenhuma informacao sigilosa foi envolvida. Ha
algum conflito de interesses na medida em que um dos seus autores participou da experiéncia, o que
viabiliza o relato e ndo o prejudica significativamente, desde que isso seja levado em conta.

A equipe de saude da familia Laranja (ESFL) pertence ao Centro de Saude (CS) Ingleses, localizado
na zona norte do municipio de Floriandpolis-SC, e € uma das suas seis equipes de saude da familia. A
populacao estimada dessa equipe era de 3600 pessoas a época. O bairro sofreu grandes transformagdes
nas ultimas décadas, passando de uma vila de pescadores e pequenos agricultores para uma importante
zona turistica da cidade. O CS é responsavel por mais de 24 mil pessoas, grande parte representada por
adultos jovens que trabalham na area de servigos.

Por ser uma regido afastada do centro da cidade e pela rapida expansao da populagao, o CS tinha
dificuldade para atrair e manter profissionais, especialmente médicos e enfermeiros, o que dificultava
melhorias na organizacao do acesso. Antes da oferta do correio eletrénico, que iniciou com a ESFL e chegou
a ser utilizado por outras equipes, o CS reorganizou todo o processo de trabalho nesse periodo. Cada
uma das equipes passou a ter dois consultérios, um para o médico e outro para o enfermeiro, com grande
oferta de consultas para o mesmo dia ou dia seguinte.?° Duas equipes, dentre elas a ESFL, passaram a
utilizar o telefone para agendamento de consultas nas primeiras duas horas da manha e da tarde.

Essas mudancas foram muito bem aceitas pela populacéo, que passou a utilizar mais o CS como
referéncia para suas principais demandas. A utilizagdo do correio eletrdnico surgiu nesse movimento,
como uma possibilidade a mais para os usuarios agendarem consultas e dialogarem com seu médico ou
enfermeiro e se tornou possivel gracas a facilidade para agendar com as outras modalidades de acesso
ja oferecidas. O fato de o CS ser informatizado, ter prontuario eletrbnico e acesso a Internet foi outra
condicao essencial.

A ESFL abriu uma conta de e-mail em um dos grandes servidores mundiais, pela facilidade de
manuseio. A populacao foi avisada dessa nova possibilidade de comunicacéo de diversas maneiras,
inicialmente pelos proprios profissionais da equipe (médico, enfermeira, agentes comunitarios de saude
[ACS] e técnicos de enfermagem). Mais tarde, confeccionou-se um carimbo com o enderego do e-mail que
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eraregistrado no cartao de atendimento dos pacientes (com recursos dos préprios profissionais da equipe).
Por fim, elaborou-se um cartdo de visitas da equipe (também com recursos dos profissionais), com o nome
do CS, da equipe, dos profissionais, a organizacao do acesso e as formas de contato (e-mail e telefone).

Todos os dias, o0 médico e a enfermeira da ESFL (ambos com carga horaria de 40h semanais),
disponibilizavam suas agendas das 8h as 10h e das 13h as 15h para o atendimento das pessoas que
buscavam diretamente o CS ou agendavam por telefone. Um telefone celular ficava com um dos ACS,
que se revezavam em uma recepgao exclusiva da ESFL para o agendamento presencial e telefénico. A
conta de e-mail era acessada durante todo o periodo de trabalho, pelo médico ou pela enfermeira, e as
mensagens eram vistas e respondidas nos intervalos entre as consultas ou no final dos periodos da manha
e da tarde. Quando se tratava de um pedido de agendamento de consulta, respondia-se com a oferta de
um horario de acordo com a necessidade ou pedido especifico do usuario.

Como o correio eletrénico € gratuito e os computadores eram de uso rotineiro no servigo, ndo houve
custo adicional na sua implantagao.

Evolucéao do uso do correio eletronico

A equipe contabilizou todas as mensagens enviadas e recebidas no que diz respeito ao niumero de
e-mails recebidos e ao numero total de contatos de usuarios diferentes mensalmente no periodo de junho
de 2010 a agosto de 2012. A utilizagdo do e-mail para a comunicagao com a equipe cresceu de forma
continuada desde sua implantagédo, em julho de 2010 (Gréfico 1).

E-mails enviados por usuarios para a equipe de saude da familia Laranja entre julho de
2010 e agosto de 2012
140

[— Agendament’o de
120 consultas médicas
ou de enfermagem

il ‘
/\ - / — Lr;‘g(rjr:agoes de
sV |

0S servicos

100

—Total

——Elogios, sugestdes,
criticas

Grafico 1. E-mails enviados por usudrios para a equipe de satude da familia Laranja entre julho
de 2010 e agosto de 2012.

Durante esse periodo, uma planilha Exce/™ foi alimentada com informagdes sucintas sobre os e-mails
enviados pelos usuarios, como género, data de nascimento, data do envio, motivo da mensagem, tempo
de resposta da equipe. O uso do e-mail foi classificado pela equipe em quatro categorias: agendamento
de consultas, informagdes em saude, informagdes sobre o servigo e uma quarta com elogios, sugestdes
e criticas.
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Em 60% das mensagens, a demanda dos usuarios foi o agendamento de consultas. Em seguida,
vieram as “informacdes em saude” (22%), que incluiam duvidas sobre problemas clinicos comuns,
orientagbes gerais sobre intervengdes, dietas, atividade fisica, medicamentos, renovagao de receitas,
solicitagdo de exames laboratoriais, entre outros. Na categoria “informagdes sobre os servigos” surgiam
questbes sobre os horarios e formas de acesso as atividades realizadas no CS, andamento de exames e
de encaminhamentos, orientacdes sobre acesso a outros servigos de saude e especialidades. No Grafico 1
vé-se que a proporgao entre os dois principais grupos, agendamento e informagdes de saude, manteve-se
estavel, acompanhando o crescimento do total de mensagens.

O aumento no numero de mensagens foi provavelmente relacionado também ao aumento no nimero
de contatos (contas de e-mail) diferentes que utilizaram essa ferramenta, que chegou a 404 em agosto
de 2012.

A equipe observou que a mesma conta do remetente vinha sendo utilizada para pessoas diferentes
em mais de 30% das vezes, como para os filhos, pais, conjuge e outros familiares, o que refor¢a o aspecto
familiar e a amplitude da comunicagao por e-mail.

Os usuarios do e-mail foram 87% das vezes mulheres, sobretudo jovens e de meia idade (63,3%
entre 20 e 40 anos; 24,8% entre 40 e 60 anos; e 10,1% acima de 60 anos).

O Grafico 2 mostra o tempo decorrido do momento em que o e-mail foi recebido pela equipe até
o momento em que ele foi respondido. Ao se considerar as “horas uteis” (horas dentro do horario de
trabalho da equipe de saude da familia) até a resposta ser enviada, a maioria dos e-mails (cerca de 83%)
foi respondida em até 8 “horas uteis”, mostrando bastante agilidade nessa comunicagao. Segundo relato
da equipe, a grande maioria das mensagens foi respondida dentro do horario de trabalho.

Numero de e-mails por tempo (em minutos) de resposta da equipe
aos usuarios entre julho de 2010 e agosto de 2012

42
23
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Grafico 2. Numero de e-mails por tempo (em minutos) de resposta da equipe aos usuarios
entre julho de 2010 e agosto de 2012.
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O tempo gasto na resposta ao e-mail depende de varios fatores, como tamanho da mensagem recebida
e complexidade da resposta, agilidade na sua viabilizagao e agilidade de leitura e digitagcao. Questdes sobre
orientacdes e informacdes em saude e sobre servigos do CS provavelmente sédo respondidas de imediato
apos a leitura da mensagem, quando o médico ou a enfermeira sao os respondentes (com alguma esperada
maior autonomia do médico). Solicitagcbes de agendamento dependem da organizacao e rotina da equipe.

Uma simulagao pode ilustrar o processo, proporcionando uma estimativa de tempo gasto nas respostas
aos e-mails. Ela pode ser feita a partir da velocidade de digitagdo, considerando que as mensagens
recebidas sdao em sua grande maioria relativamente curtas e de facil e rapida leitura. Supondo que o
profissional digite em uma velocidade de aproximadamente 200 caracteres por minuto, que o nimero de
mensagens recebidas pela equipe seja de 115 por més, como mostra o Grafico 1 apds 1,5 anos de uso, e
que as respostas sejam relativamente curtas, de até quatro linhas (com 70 caracteres) cada uma, tem-se
que o tempo médio para responder a maioria dos e-mails seria em torno de 84 segundos, o que significa
pouco mais de 2,5 horas mensais ou 36 minutos por semana nessa atividade. Se acrescentarmos a esse
tempo de digitagcao o tempo necessario para alternancia entre softwares, entrada na Internet e acesso ao
editor do correio eletrbnico, o tempo total parece n&o ser grande dentro das 40h semanais do médico e
do enfermeiro, frente ao beneficio potencial.

Discussao

O uso do e-mail nesta experiéncia foi na grande maioria das vezes por iniciativa dos usuarios.
Diferentemente, Car e Sheikh'® mencionam que 83% dos seus e-mails (levantamento de um ano, total
de 84 mensagens) eram iniciativa suas ou do servigo, o que faz com que o conteudo dos e-mails, nesse
caso, seja mais administrativo. Estudos realizados em Portugal, uma realidade de APS mais préxima da
brasileira, mostraram maior similaridade com este relato, em que ha bem maior iniciativa de uso do e-mail
pelos usuarios, para diversas finalidades, como orientagdes, esclarecimento de duvidas, agendamentos
e informacgdes administrativas.®®'

Em pesquisa norte-americana,?' constatou-se que de 1 a 10% dos entrevistados (dependendo da
regiao) tém acesso a comunicagao eletrénica com seu médico. Ao responderem sobre a quais servigos
gostariam de ter acesso por e-mail, citaram acompanhamento de situag¢des clinicas, informagdes sobre
receitas medicamentosas, envio e analise de exames. Também foi lembrado que o profissional de saude
poderia enviar avisos sobre questdes de saude para a comunidade (como campanhas de vacinacgao),
marcar e desmarcar consultas e renovar prescricoes de continuidade.

Quanto a resposta dos e-mails e ao tempo implicado nela, estudos portugueses®'™ mostraram
resultados relativamente semelhantes: também |a, apesar do ritmo acelerado de trabalho, profissionais
absorveram o uso do e-mail (com progressivo manuseio dos profissionais administrativos). O tempo de
resposta era semelhante (até 12h ou dois dias apds o recebimento para a maior parte das mensagens
recebidas.'*) Ponte® observou o mesmo tempo médio gasto nas respostas que estimamos, cerca de 30
minutos por semana. Se na APS dos paises de alta renda, com menos usuarios por equipe, o tempo gasto
nas respostas € uma das preocupacdes, pois significa trabalho extra para os profissionais, no contexto
brasileiro, com piores condi¢des socioecondmicas e equipes subdimensionadas, esse tempo é também
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relevante para a viabilidade do uso. Nesta experiéncia, tal tempo se mostrou aceitavel, pelo relato dos
profissionais e pela simulacdo acima. Em todo o caso, o uso do e-mail deve ser considerado no contexto
da agilizagao do acesso e da comunicagao dos usuarios com a equipe, com esquema agil de agendamento
e uso concomitante de telefone, objetivando diminuir idas desnecessarias dos usuarios ao servigo.

Em outros estudos de utilizacdo do e-mail na APS também a maioria dos utilizadores pertence ao
sexo feminino®' (excecgao feita ao estudo de Newhouse et al.’”), encontra-se na faixa etaria entre 30 e 60
anos e possui escolaridade superior a 8 anos.

Segundo Car e Sheikh,'® uma das principais preocupacgdes com a utilizagcdo do e-mail é favorecer o
acesso a uma parcela da populagdo com mais recursos, reproduzindo “a lei dos cuidados inversos”. Esse
€ um cuidado relevante em situagdes sociais muito precarias, comuns no Brasil, que deve ser observado.
Nesta experiéncia, tendo isso em vista, o e-mail foi oferecido acompanhado de outras formas de facilitagcao
e agilizagdo de acesso, como a consulta-dia (atendimento com horario agendado para o mesmo dia)
marcada por telefone ou presencial e disponibilidade de grande tempo do médico e enfermeira para os
demandantes presenciais do dia, facilitando ao maximo o acesso. Na percepg¢ao empirica da equipe o
uso do e-mail nao reforcou a leis dos cuidados inversos. Ao contrario, parece ter tornado o acesso € o
agendamento presencial algo mais disponiveis para todos, sem prejuizo dos mais vulneraveis ou com menos
recursos, o que, todavia, nao se pode afirmar. Novas experiéncias e estudos adicionais sdo necessarios
para avaliagcao desses aspectos criticos. Também nao é possivel estimar se o uso do e-mail e do telefone
diminuiu ou aumentou o volume de atendimentos presenciais.

Consideracoes finais

Supondo a existéncia de microcomputadores conectados a Internet nos servigos, a implantagao do
uso do correio eletrdnico é relativamente simples se considerarmos que o custo é praticamente nulo e s6
exige mobilizagédo da equipe, disciplina e disponibilidade dos profissionais que o manuseiam e divulgagéo
aos usuarios. Apos 25 meses de utilizagdo do e-mail na comunicacao entre a equipe de saude da familiae a
populacéo vinculada, houve um crescimento constante de seu uso, no numero de mensagens € no numero
de contatos diferentes. Variados usos ocorreram, como marcacao de consultas, troca de informacoes e
esclarecimento de duvidas entre a equipe de saude e sua populacao, com adeséo significativa dos usuarios.
Nesta experiéncia, o tempo de trabalho envolvido nas respostas foi relativamente pequeno e aceitavel.

O servico de e-mail proporciona beneficios a APS, como a nao restricdo da interagcdo ao encontro
presencial, a diminuicdo de tempo de resposta ao paciente, a facilidade na apresentagdo de exames
ou duvidas e a possibilidade de informacbes e orientacbes de saude, sendo especialmente util no
acompanhamento de usuarios com problemas crénicos.

Parece haver espaco para o crescimento do uso do e-mail na APS brasileira, devido a propagacéao
da Internet entre os usuarios. Sugere-se novas experiéncias e pesquisas com o objetivo de avaliar as
preferéncias dos pacientes e dos profissionais, a melhor maneira de integrar o e-mail aos servigos, a possivel
influéncia desse recurso na relagéo equipe ou médico-usuarios e a identificagéo de possiveis grupos sociais
mais beneficiados. Com isso, poderao ser identificadas as adaptacdes, condi¢des e cuidados necessarios
para ndo haver refor¢o da lei dos cuidados inversos com o uso do correio eletrénico na APS do pais.
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