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APRESENTAGAO

O livro Saude Coletiva aborda temas relevantes na area e emerge
da experiéncia académica na disciplina, desenvolvendo a curiosidade e a
busca de conhecimento sobre o tema. O livro conta com uma coletanea de
textos que abordam histérico da reforma psiquiatrica, transtorno mentais,
assisténcia farmacéutica relacionada ao tratamento da anemia na insuficiéncia
renal crénica, saude comunitaria na busca ativa de sintomaticos respiratorios,
caracterizagao molecular do Escherichia coli, educagao em saude no controle
do Aedes aegypti, detecgao do pé diabético, risco a saude de pescadores,
pratica profissional de enfermagem, tomada de decisdo em saude, melhoria
dos servigos em saude e custos descentralizado com a saude.

A saude coletiva, ramo da saude publica, debruga-se sobre as causas
das doengas para encontrar meios de planejar e organizar os servicos de
saude. Assim sendo, abordamos nesta obra os aspectos epidemioldgicos, da
promogéao da saude e da gestédo e analise de servigos para nortear politicas
publicas em prol da saude da coletividade.

Boa leitura a todos!
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CAPITULO 1

A REFORMA PSIQUIATRICA

BRASILEIRA E AS INSTITUICOES
HOSPITALARES REMANESCENTES:
UMA REVISAO INTEGRATIVA

Thais Mendong¢a Resende
lattes.cnpq.br/9496486382954432
Universidade Federal de Juiz de Fora

Narrima Lourengo Allam Procépio
lattes.cnpq.br/3223434192010651
Universidade Federal de Juiz de Fora

Teresa Cristina Soares
lattes.cnpq.br/7572722581317773
Universidade Federal de Juiz de Fora

RESUMO - Objetivos: analisar
as publicagbes referentes as
remanescentes instituicoes

hospitalares psiquiatricas, apos a
implantacdo da Reforma Psiquiatrica

Brasileira. Discutir o  cenario
dessa remanescéncia levando
em consideragdo as instituicdes

privada e publica. Método: reviséo
integrativa da literatura. Os dados
foram coletados de artigos cientificos
publicadosde2010a2020 e anexados
as bases de dados da Biblioteca
Virtual em Saude (BVS), utilizando os
descritores: saude mental, reforma
psiquiatrica, instituicdes hospitalares.
Desenvolvemos as buscas de Julho
a Setembro de 2020, respeitando-se
os critérios de inclusao e de excluséo.
Foram localizados 41 artigos, sendo
utilizados 22 para a elaboracgao desta
revisao, de acordo com o processo de

selecdo. Resultados e Discussoes:
identificamos o crescente numero
de hospitalizagbes de curta e de
média permanéncia, tanto publicas
quanto privadas que, evidencia um
dos principais fatores: a ineficacia da
rede externa. Tal rede provavelmente
€ prejudicada, por um lado, devido
a falta de investimento publico e,
por outro, em virtude do incentivo
privado priorizar as internagoes,
com forte influéncia dos planos de
saude. Foi identificada também, a
permanéncia de posturas e discursos
histéricos de cunho controlador,
biologicista e objetivo, em
detrimento de agdes que valorizem
a autonomia, a integralidade e a
singularidade. Conclusao: o contexto
atual é resultado do panorama
politico, social e econbmico. A
Reforma Psiquiatrica tem perdido
espaco, como consequéncia de um
movimento mais amplo de rupturas.
Espera-se, que nesse rompimento,
a liberdade e a dignidade humanas
nao se tornem obsoletas.

PALAVRAS-CHAVE: Saude mental,
Politica de saude, Hospitalizagao.

1 INTRODUGAO

De acordo com a histdria, as
praticas assistenciais psiquiatricas,
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tem sido marcada pela represséao, violéncia e isolamento social, impedindo
0s mais elementares direitos de cidadania aos portadores de transtornos
mentais. A campanha sanitarista e a teoria eugenista, que dominaram a
primeira metade do século XX, sustentavam a ideia de limpeza social,
fortalecendo os hospitais psiquiatricos brasileiros e justificando seus abusos.
Todavia, ao longo da década de 80, a partir de denuncias sobre o elevado
indice de mortalidade e de maus tratos sofridos pelos internos, iniciam-se
profundas mudangas na forma da abordagem da ‘loucura’, originando a
chamada Reforma Psiquiatrica. (LIMA; HOLANDA, 2010).

Em 2001, o processo da Reforma ganhou respaldo juridico com a
aprovacgao do Projeto de Lei n.10.216\01, e desde entéo, as politicas de saude
mental vém sofrendo alterag¢des. A proposta de tratamento mais humanizado
e baseado na desinstitucionalizagdo do paciente tem procurado desestruturar
o0 modelo autoritario e segregador, tendo o hospital como nucleo. AReforma é
um movimento gradativo e amplo, que vem desafiando as esferas pessoais,
organizacionais, sociais, culturais e familiares. Nao consiste na simples
desinstitucionalizagdo, mas na criagdo de uma rede integrada de assisténcia
e de reinsergao, que redireciona as agdes até entao estritamente hospitalares.
(BRASIL, 2001).

Compreender que a doenga mental tem sua complexidade, uma vez
que inclui varios perfis para a assisténcia, significa entender que a rede de
atencao também é complexa. Assim, muitos avangos ocorreram; como a
criagdo das Residéncias Terapéuticas, dos Centros de Atencéo Psicossocial
(CAPS), das alas em hospitais gerais e em ambulatérios. E, outros precisam
ser estimulados continuamente, como a capacitagdo dos profissionais, a
construgdo de espacgos sociais de convivéncia, a participacao efetiva dos
familiares na assisténcia e o esclarecimento da sociedade sobre a realidade
e os mitos. (BRASIL, 2004).

Mas, desafio maior envolve o ambito das internagdes especializadas,
que ainda existem, mesmo que em numero reduzido. Alguns profissionais
e estudiosos questionam sobre a atmosfera de animosidade generalizada
e direcionada as instituicdes de saude mental que atendem a modalidade
internacdo, uma vez que se construiu a crenca de que as mesmas “so6 fazem
mal”. Estes levantam a questdo de que nao ¢ a edificagdo em si o problema,
mas a estrutura e o objetivo do processo assistencial. Nesse sentido, uma vez
que existem alguns casos de pacientes ndo readaptados ao novo contexto,
por inuUmeras razoes, esses profissionais e estudiosos defendem a ideia da
readequacao de alguns hospitais de acordo com a nova proposta, incluindo a
fiscalizagéo constante. (COELHO et al., 2014).
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2 OBJETIVOS

Diante dessa problematica, o presente artigo tem como objetivo geral
analisar as publicagbes referentes as remanescentes instituicdes psiquiatricas
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que atendem a modalidade de internagdo, apds a implantagcdo da Reforma
Psiquiatrica Brasileira. E inclui como objetivo especifico discutir o cenario
dessa remanescéncia levando em consideragdo os diferentes contextos
entre as instituigdes de natureza privada e publica.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de uma reviséo integrativa de literatura, uma vez que é a mais
ampla abordagem metodoldgica referente as revisdes, ao considerar estudos
experimentais e ndo-experimentais, dados da literatura teérica e empirica,
além de incorporar um vasto leque de propésitos: definicdo de conceitos,
reviséo de teorias e evidéncias, e analise de problemas metodolégicos de um
tépico particular. Dessa forma, foi realizado um estudo com coleta de dados
extraidos de fontes secundarias, por meio de um levantamento bibliogréafico
e baseado na experiéncia vivenciada pelo pesquisador por ocasido de uma
revisao integrativa. (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Os dados foram coletados a partir de artigos cientificos publicados
nos ultimos 10 anos (2010-2020) e anexados as bases de dados da Biblioteca
Virtual da Saude - BVS (SciELO, LILACS, BIREME e BDENF). Consideramos
trabalhos divulgados pelas diversas areas do saber relacionados a Saude
Mental. Os seguintes descritores, encontrados no DeCS - BVS (Descritores da
Saude) foram combinados: satide mental, politica de saude, hospitalizagao.

Desenvolvemos as buscas de Julho de 2020 a Setembro de 2020,
respeitando-se os critérios de selecdo acima definidos. Todo o material
recolhido foi submetido a uma triagem, a partir da qual estabelecemos um
plano de leitura atenta e sistematica para captar os pontos de interesse do
estudo, organizando as informagbdes de forma a possibilitar a recuperacao
posterior dos artigos, a selecdo daqueles pertinentes e a comparagao entre
eles, assim como a identificagdo de vieses e problemas metodoldgicos.

Os critérios de inclusédo foram artigos de origem brasileira e publicados
na integra em peridédicos nacionais, entre 2010 a 2020. Inclusive, os que
utilizaram diferentes métodos de pesquisa e que apresentaram resultados fora
do tema proposto. Foram excluidos artigos parciais e que fugiam da tematica.
Assim como aqueles de origem e publicagédo estrangeira, e divulgados fora
do periodo estabelecido. A exaustividade foi obedecida, visando esgotar todo
0 assunto sem omissao de nenhuma parte. Com isso, foram localizados 41
artigos, sendo utilizados 22 para a elaboragao desta revisao.

4 RESULTADOS E DISCUSSOES

O processo de desospitalizagdo, no sentido literal da palavra
processo, significa algo que se desenvolve. Quer dizer que desde o inicio,
muitos hospitais tém sido extintos e outros tém reduzido de forma significativa
o numero de leitos ofertados, sendo que a nova politica estipula o limite de
160 leitos por instituicdo. Todavia, na esfera publica, frente aos desafios
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de implementar a rede substitutiva de atencdo a crise e a emergéncia em
saude mental, o hospital ainda concentra a maior parte do atendimento nessa
modalidade de assisténcia, embora desprivilegiado no foco das politicas de
gestdo. (GUSMAO et al., 2017; PESSOA JUNIOR et al., 2016; SAMPAIO et
al., 2011).

Tal concentragdo também tem se caracterizado pelas reinternagdes
frequentes, conhecida como “porta-giratéria” (revolving door) e definida de
acordo com o numero de internagdes de um paciente, que excede trés ou
mais vezes em uma mesma instituicdo, durante o periodo de um ano. Esse
fendbmeno vem ocorrendo como consequéncia da falta de continuidade
do tratamento pelo usuario e da propria configuragdo da rede de atencao
no territério. O ideal é que a modalidade de internacao seja estritamente
direcionada a crise, e com duragédo de curto a médio prazo e frequéncia
reduzida, como forma de garantir a manutencado e\ou adequabilidade do
tratamento, sem comprometer a sociabilidade do sujeito e os seus demais
vinculos externos (GUSMAO et al., 2017; BALBINOT et al., 2016; PESSOA
JUNIOR et al., 2016; RAMOS; CARDOSO; GALERA, 2011; GUIMARAES;
ENDERS, 2011; CASTRO; FUREGATO; SANTOS, 2010).

A falta de investimento publico extra hospitalar, € uma das causas
relativas a essa questdo, uma vez que compromete o funcionamento
adequado da rede de apoio. Mas, em alguns servigos privados tal realidade
também ocorre. Segundo Silva e Costa (2011), especialmente no fim do ano
2000, foi observada a expansao das internagdes psiquiatricas em instituicoes
privadas, que resultaram em taxas elevadas de admisséo (284 por 100 mil
usuarios) se comparadas com o setor publico (149 por 100 mil usuarios).

Alguns fatores estdo relacionados a alta hospitalizacdo no setor
privado, mas, a limitada cobertura oferecida pelos planos de saude, nos
servicos de apoio e relacionada aos transtornos severos e persistentes,
no espectro da cronicidade e do cuidado de longo curso é citada como
o principal. De acordo com Silva e Costa (2011), em 2010, o Sistema de
Informacgao de Produtos ligado a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), registrou os seguintes dados: a maior disponibilidade de servigos
hospitalares foi a internagdo em hospital psiquiatrico (73,2%), seguido da
internagdo psiquiatrica em hospital geral (62,8%) e do dispositivo hospital-dia
(47,8%).

A questdao financeira comanda a possibilidade de recursos
assistenciais extra-hospitalares, tanto na esfera publica quanto na privada,
por motivos distintos e ocasionando algumas consequéncias também
distintas. Sobre o carater da distingdo mediada pelo financiamento, o mesmo
ocorre no contexto intra-hospitalar.

Em relacdo a esfera publica e a falta de recursos nas unidades
de hospitalizagédo, estas vém sofrendo gradativos prejuizos, tais como: a
precarizagao das instalacoes fisicas, a redugdo de insumos e o déficit de
pessoal. (GUSMAO et al., 2017; PESSOA JUNIOR et al., 2016). Nesse
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aspecto, as diferengas entre o hospital psiquiatrico publico e o privado, sao
notdrias e esbarram no perfil socioecondmico dos clientes que cada entidade
recebe, o que interfere significativamente na qualidade assistencial associada
a cada perfil.

Em muitas entidades privadas sao ofertadas infraestrutura semelhante
a hotelaria e agdes profissionais complementares, além da equipe basica
preconizada nas diretrizes do governo. Ofertas muitas vezes respaldadas por
sistema de auditoria interna, que visa promover uma imagem institucional
qualificada e competente. (SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2013). A diferenga
entre o privado e o publico reside, dessa forma, na promogédo ou nao, de
condic¢des assistenciais mais dignas e privilegiadas.

Sestelo, Souza e Bahia (2013) percebem, de um lado, a necessidade
de uma maior regulamentagéo por parte do estado em relagéo as entidades
particulares, para que as politicas de salde nacionais sejam asseguradas em
qualquer esfera de atengéo a salde, uma vez que mesmo dispares, ambas
se comunicam e se influenciam. Mas eles também reconhecem, por outro
lado, o risco da privatizagdo que vem ocorrendo nos ultimos anos por meio
da crise na saude publica e o ganho de mercado dos planos de saude e das
empresas médicas particulares.

No Brasil, discute-se desde a década de 80 o descompasso
concomitante entre a pauta constitucional relativa a saude como direito
universal e igualitario (SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS) — porém com
politicas publicas focalizadas em parcelas especificas e empobrecidas da
populagao - e o viés privatista inaugurado com a criagdo da ANS e direcionado
as classes média e alta. (SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2013; DIAS, 2012;
NARDI; RAMMINGER, 2012; SILVA; COSTA, 2011; LOBOSQUE, 2011; LUZIO;
YASUI, 2010).

Na saude mental, a crise na politica de saude vem ao encontro da
Contrarreforma e da resisténcia ao modelo da desospitalizagdo e das suas
implicagbes objetivas e subjetivas. Barbosa et al. (2016) e Pitta (2011) relatam
a predominancia de posturas classicas apesar de pequenas mudancas
no modo de fazer salde mental, tanto em instituicbes abertas quanto nas
fechadas, cada uma com suas particularidades. Sendo que nessas ultimas,
ainda é mais evidente, mesmo com as tentativas de adequagado as novas
prerrogativas legais. Aprevaléncia dos atendimentos individuas, daabordagem
extensamente medicamentosa, das atividades de carater pedagdgico, e
das posturas assistencialistas e disciplinares, sdo alguns exemplos que
afetam os profissionais de todas as categorias. Sendo a intervengéo a crise
psiquiatrica o ponto mais critico representado pelas a¢des de contengao em
detrimento do manejo. Os autores relatam também que, apesar da proposta
multiprofissional para uma assisténcia integral,
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“a divisdo social do trabalho no campo da saude
permanece e gera uma hierarquizagdo das relagdes,
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na qual o saber médico persiste em imperar sobre
outros saberes, que cumprem um papel secundario,
0 que reproduz a divisdo tipica do modo capitalista de
producdo.” (BARBOSA et al., 2016, p. 184).
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Ou seja, percebemos que nao s6 os campos estrutural, fisico e
técnico encontram dificuldades de adaptacédo e\ou mudancga, mas sobretudo
as esferas do saber e do ser encontram-se atreladas ao paradigma
predominante e histérico de fazer saude mental, e sobretudo dentro do
hospital, local efetivamente hierarquizado.

Tais permanéncias sao referenciadas por alguns autores como
representacdes dos fendmenos da biopolitica e do biopoder. Segundo
Barbosa et al. (2016) as praticas de cuidados possuem um atributo relacional
e, portanto, inscrevem-se naturalmente nas relagdes de poder. As técnicas
disciplinares, as a¢des de controle e de tutela sdo consideradas estratégias
clinicas para gerir os corpos. No subsidio dessa geréncia, residem os mais
diversos motivos institucionais, sociais, culturais e politicos. E, como ponte
entre o motivo e a agdo, surgem as teorias, as crengas e os paradigmas.

Manter esse tipo de ideologia e as consequentes condutas ideoldgicas,
mesmo que de forma subliminar, significa ir na contraméo da Reforma. A
Reforma prega o cuidar em saude mental, em seu sentido ontolégico; o
que significa considerar e respeitar o sentido existencial da experiéncia do
adoecimento, fisico ou mental, e por conseguinte, das praticas de promogao,
protecéo e recuperacao da saude. A ontologia diz respeito a natureza primeira
das coisas, e um dos seus atributos inalienaveis ¢é a transformacgéo. (SANTOS
et al., 2018; BARBOSA et al., 2016).

O contexto brasileiro nos ultimos 5 anos, aproximadamente, tem sido
marcado de forma paulatina, pela Contrarreforma do Estado e o desmonte das
politicas sociais. Tal ocorréncia tem afetado todos os setores da vida coletiva
e, de forma mais veemente, as politicas de saude, em especial o campo
da saude mental. Nesse cenario - e como um reflexo do cenario mundial
- “é fato que se tem assistido na evolugcado do capitalismo o predominio da
politica econémica sobre a politica social, ainda que uma esteja condicionada
a outra”. (FARIAS, 2019, p .48).

E a tendéncia a privatizacdo da saude, impulsionada pela crise
no SUS, com os cortes e 0 congelamento de verbas, e pelas alteragbes
legislativas; como os vetos recentemente aplicados a Lei da Reforma
Psiquiatrica n°10.216\01. E a descentralizacdo estatal, com fomento publico
as iniciativas privadas por meio de associacdes e geragao de lucro. O hospital,
a principal empresa do mercado médico, onde os servigos sdo altamente
lucrativos, volta a ser fortemente beneficiado em detrimento dos servigos
comunitarios de baixo retorno capital. (ALMEIDA, 2019; AMARANTE;
NUNES, 2018; EMMANUEL-TAURO; FOSCACHES; 2018; VASCONCELOS,
2017; VASCONCELOS, 2012).
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E, assim se delineia o panorama atual da politica em saude mental e a
compreensao da permanéncia do modelo manicomial, mesmo que reescrito.
Como estruturar-se-a o cenario daqui ha alguns anos, é a indagacao que fica.
Mas, espera-se que dialogos sejam possiveis entre os movimentos em jogo,
pois de embate ja estamos fartos, e conscientes de que mais geram prejuizos
do que beneficios.
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5 LIMITACOES DO ESTUDO

Como fator limitante para o presente estudo, citamos o maior
numero de pesquisas referentes a saude mental no contexto publico quando
comparado ao setor privado. Além disso, as abordagens tendem a privilegiar
a analise dos servigos extra hospitalares em prejuizo das instituicdes
hospitalares, e ainda, percebe-se o viés reformista como olhar evidente ou
velado, permeando a maioria dos textos apresentadas. O olhar oposto pouco
foi encontrado e, o isento de lados, ainda mais raro.

6 CONSIDERAGOES FINAIS

Esta claro que o poder hegemdnico multifatorial (politico, econémico
e social) dita as regras da sociedade em todas as suas areas, sendo a
educagéao e a saude consideradas fundamentais e ao mesmo tempo as mais
criticas. Ao exercer o poder fundamental nesses pontos criticos, estabelece-
se 0 comando das mentes e dos corpos para o gerenciamento dos sujeitos e
por consequéncia, das massas.

Cada periodo da histéria, traz caracteristicas proprias e relacionadas
aos paradigmas dominantes e aos modos vigentes. Entendemos que nesse
momento, a Reforma Psiquiatrica esta em crise, como consequéncia de um
arrastado movimento politico, econémico e social que atinge o Brasil, como
uma onda gigante vinda de correntes maritimas internacionais. Nessa crise,
as instituicdes hospitalares sdo as sobreviventes, mas nao como o marco de
novas conquistas, e sim, como resquicios ainda que reformulados, de um
saber e um fazer salde mental. S&o sobreviventes porque tém utilizado de
um poderio para néo afundarem.

E, tudo indica que um movimento de emersédo consideravel esta
em curso. Ha um crescimento empirico e evidente da Contrarreforma, com
o decréscimo dos ganhos Reformistas. Mas, o movimento antimanicomial
da sinais de félego. Esperamos que entre emersdes e submersdes, nao
figuemos a deriva, colocando em risco a liberdade e a dignidade humanas,
outros pontos esses, fundamentais e criticos a todo ser humano.
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THE BRAZILIAN PSYCHIATRIC REFORM AND THE REMAINING
HOSPITAL INSTITUTIONS: A INTEGRATIVE REVIEW

ABSTRACT - Objectives: to analyse the publications related to the remaining
psychiatric hospital institutions, after the implantation of the Brazilian
Psychiatric Reform. To discuss this scenario considering the different
contexts between private and public institutions. Method: integrative literature
review. The data were collected from scientific articles published from 2010
to 2020 and annexed to the Biblioteca Virtual em Saude (BVS) databases,
using the descriptors: mental health, psychiatric reform, hospital institutions.
We developed searches from July 2020 to September 2020, respecting the
inclusion and exclusion criteria. 41 articles were found, 22 of which were
used for the preparation of this review, according to the selection process.
Results and Discussions: we identified the growing number of short term and
medial-term hospitalizations, both public and private, highlighting one of the
main factors: the inefficiency of the external network. Such network is likely to
suffer, on the one hand, by the lack of public investment, and on the other, due
to the private incentive prioritizing hospitalizations, with a strong influence of
health plans. We have also identified the lingering of positions and historical
speeches of controlling, biologicist and objective character, to the detriment
of actions that value autonomy, integrality and singularity. Conclusion: the
current context is the result of the political, social, and economic landscape.
Psychiatric Reform has been losing ground because of a wider movement of
ruptures. It is hoped that in this rupture, human freedom and dignity will not
become obsolete.

KEYWORDS: Mental health, health policy, hospitalization.
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CAPITULO 2

PERCEPCAO DOS TRABALHADORES

DA ATENCAO BASICA EM SAUDE
SOBRE A RELAGCAO ENTRE
TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS E
TRABALHO

Daiane Klein John
lattes.cnpq.br/0336389236087859

Gehysa Guimaraes Alves
lattes.cnpq.br/0702566024265395

RESUMO - Na sociedade
contemporanea alguns sinais
corriqueiros ligados a saude do
trabalhador ficam invisiveis. Entre
eles, destaca-se: insbnia, fadiga,
ansiedade, depressao leve e
somatizagdo, denominados como
Transtornos Mentais Comuns-
TMC. O objetivo deste estudo
€ conhecer a percepcdo dos
trabalhadores de saude, da rede
basica de saude de Feliz/RS, sobre
aspectos relacionados aos TMC
e sua relagdo com o mundo do
trabalho. E um estudo exploratério-
descritivo, qualitativo, cuja amostra
foi de 53 profissionais de saude. Os
dados foram coletados a partir de
trés instrumentos: o primeiro sobre
dados demograficos e econdmicos;
0 segundo para rastreamento de
transtornos mentais comuns, o
Self Reporting  Questionnaire-20
SQR-20; e por fim, entrevista
semi-estruturada, elaborada
especificamente para este estudo.
Foi utilizada a analise de conteudo
tematica proposta por Minayo. Os

resultados estdo apresentados em
cinco eixos tematicos: caracterizagao
dos entrevistados; percepcao sobre
TMC; percepgao sobre o0 que provoca
os sintomas dos TMC; recursos
utilizados para enfrentamento dos
sintomas dos TMC e relacédo entre
os sintomas dos TMC e o mundo
do trabalho. Em relagdo aos TMC,
20,8% possuem rastreamento
positivo e 75,4% identificaram algum
sintoma no seu cotidiano, sendo que
76% relacionam ao menos um dos
sintomas ao seu trabalho profissional.
Evidenciou-se sobrecarga de
atividades e dupla jornada de
trabalho, sendo 94% do sexo
feminino. O estudo contribuiu para a
visibilizacdo dos TMC e aponta paraa
necessidade de investimento publico
no que tange ao desenvolvimento de
acdes de promocéao de saude mental
direcionada aos trabalhadores da
saude e que considerem as questoes
culturais e de género.

PALAVRAS-CHAVE: Transtornos
Mentais Comuns, Saude Mental,
Saude do Trabalhador.
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concentragdo, queixas somaticas e sentimento de inutilidade, além
da ansiedade e da depressdao nao psicotica, demonstram ruptura do
funcionamento harmdnico da pessoa e causam prejuizo nas atividades
diarias de seus portadores. Esses sao denominados de Transtornos Mentais
Comuns - TMC, expresséo criada por Goldberg & Huxley, em 1992 (JANSEN
et al., 2011), para uma classificacdo de sintomas nao especificos, também
conhecidos como transtornos mentais leves e/ou transtornos psiquiatricos
menores, que nao configuram na categoria nosolégica da CID-10 e no Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais/Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders - DMS (COUTINHO; ALMEIDA; MARI, 1999).

Altas prevaléncias de TMC sao facilmente encontradas. Em
trabalhadores no Brasil, os percentuais variam entre 10,0% e 57,9%. Em
Minas Gerais, estudo com prostitutas encontrou prevaléncia de 57,9% (VIDAL
etal., 2014) e de 23,6% em motoristas e cobradores de 6nibus (ASSUNCAO;
SILVA, 2013). Professores da rede publica municipal de Belo Horizonte/MG
apresentaram prevaléncia de 50,3% (GASPARINI; BARRETO; ASSUNCAO,
2006), cuidadores familiares de usuarios de CAPS do Sul do Brasil tiveram
prevaléncia de 49% (QUADROS et al., 2012), jovens recém-incorporados no
servi¢o militar obrigatério de 43,6% (MARTINS; KUHN, 2013) e eletricistas de
alta tens&o no nordeste do Brasil de 20,3% (SOUZA et al., 2011).

Enfocando especificamente os trabalhadores do setor saude, verifica-
se a contradicdo que envolve as condi¢cdes de saude mental daqueles que
devem primordialmente visar a saude da populagdo (MATIAS, WOLFF;
MALINOWSKI, 2010). Em estudo realizado em Recife/PE, com residentes
médicos e da area multiprofissional, a prevaléncia de TMC foi de 51,1%
(CARVALHO et al., 2013), e com meédicos da emergéncia de um hospital
geral da rede estadual foi de 32% (CABANA et al., 2007). Em Sao Paulo,
entre os agentes comunitarios de saude, foi encontrada uma prevaléncia
de 43,3%, associada a maiores niveis de exaustdo emocional e decepgao
(SILVA & MENEZES, 2008), e, em Botucatu, 42,6% dos trabalhadores da
rede bésica de saude tiveram rastreamento positivo para TMC (BRAGA;
CARVALHO; BINDER, 2010).

Em contrapartida, estudo realizado nas regides Sul e Nordeste
encontrou indices bem menores em trabalhadores da ateng&o primaria, com
uma prevaléncia total de 16%, ndo apresentando diferencas significativas
entre as regides e variando de 10% a 18,8% entre as categorias profissionais
(DILELIO et al., 2012), também profissionais de enfermagem de um hospital
psiquiatrico em Feira de Santana/BAtiveram prevaléncia mais baixa, de 14,6%
(SOUZA et al., 2011). A variacédo de prevaléncia de TMC e a escassez de
publicagdes que exploram aspectos referentes a percepgao desses sintomas
e de sua relagdo com o mundo do trabalho, reforcam a relevancia desse
estudo, que tem como objetivo conhecer a percepgéo dos trabalhadores da
rede basica de saude sobre a relagao entre TMC e trabalho.
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2 METODO

Este € um estudo exploratério-descritivo, do tipo série de casos, com
abordagem qualitativa. A populagéo estudada é composta por trabalhadores
da Unidade Basica de Saude/UBS e das quatro equipes de Estratégia Saude
da Familia/ESF, pertencentes a rede basica de saude da cidade de Feliz/RS.
Dos 60 profissionais existentes, 53 (88,3%) participaram da pesquisa. Esses
pertenciam a diversas categorias: enfermeiro, psicélogo, médico, dentista,
nutricionista, técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem, auxiliar de
dentista e agente comunitario de saude. Nao foram incluidos no estudo
estagiarios, trabalhadores dos servigos gerais, motoristas e funcionarios
administrativos.

A coleta de dados foi realizada em julho de 2014, com o auxilio de
trés instrumentos. O questionario para levantamento de dados demogréficos
e econbmicos, auto-aplicavel, desenvolvido para este estudo, incluiu a
classificagdo econdbmica da ABEP - Associagdo Brasileira de Ensino e
Pesquisa (2014). Foram coletados dados referentes a faixa etaria, sexo,
cor da pele, estado civil, numeros de filhos, escolaridade, tempo de trabalho
com saude, tempo de trabalho no servigo, trabalho em outros locais, carga
horaria semanal, tempo de residéncia na cidade. O segundo instrumento foi
uma entrevista semi-estruturada, também elaborada especificamente para
este estudo, enfocando a percepgéo e a identificagdo dos TMC, as possiveis
causas desses sintomas, sua relagdo com o mundo do trabalho e quais
recursos utilizam para seu enfrentamento. O terceiro foi o Self Repporting
Questionnaire-20 (SQR-20), instrumento autoaplicavel, validado no Brasil por
Mari e Willians (1986) utilizado para o rastreamento de transtornos mentais
comuns. Este é composto por 20 questdes, com respostas sim ou ndo e com
ponto de corte definido em sete respostas positivas.

Foi realizado estudo piloto, com foco na entrevista, para testar sua
qualidade. Esse foi realizado na Secretaria de Saude de outro municipio
no mesmo estado. Para a coleta de dados, foram agendadas entrevistas
individuais, diretamente com os profissionais que aceitaram participar,
levando-se em consideracgéo a disponibilidade de cada um. Essas ocorreram
na propria instituigdo, em uma sala determinada pela mesma, mantendo-se a
privacidade do entrevistado. Foram gravadas e, posteriormente, transcritas.
Antes de seu inicio, novamente foram esclarecidos os objetivos do estudo e
solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados demograficos foram inseridos em uma planilha do Excel,
da qual foram extraidos para a realizagdo da anadlise descritiva. Para as
entrevistas, utilizou-se a analise de conteudo tematica proposta por Minayo
(2007), que se constituiu em um conjunto de procedimentos metodoldgicos
que avalizam a sistematizagao das entrevistas.

A analise foi organizada em trés momentos: a) pré-analise - leitura
exaustiva do material, permitindo conhecer suas particularidades e elaborar
pressupostos para a analise e interpretagéo; b) exploracdo do material, na
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qual se realizou a transformacédo dos dados brutos em recortes (escolhas
das unidades), numerados, classificados e agregados (escolha das
categorias); c¢) tratamento e analise dos dados, etapa em que se realizou
a identificagdo e analise dos “nucleos de sentido”, que permitiram dialogar
com os pressupostos iniciais, buscando tematicas mais amplas ou eixos em
torno dos quais possibilitou-se a discussado das diferentes partes dos textos
analisados.

Foram construidos cinco eixos tematicos: caracterizagdo dos
entrevistados, percepcao sobre TMC, percepgao sobre o que provoca os
sintomas dos TMC, recursos utilizados para enfrentamento dos sintomas dos
TMC e relagéo entre os sintomas dos TMC e o mundo do trabalho.

Para preservar a identidade dos entrevistados, estes foram
identificados ao longo dos resultados por “SP”, correspondendo aos sujeitos
da pesquisa, seguindo uma série numérica (SP1, SP2, SP3...). O projeto de
pesquisa foi inscrito na Plataforma Brasil (www.saude.gov.br/plataformabrasil)
e encaminhado ao Comité de Etica da Universidade Luterana do Brasil
(Campus de Canoas/RS), sendo aprovado através do parecer numero
807.686 e atende as exigéncias da Resolugdo CNS/MS N° 466/2012.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Caracterizagao dos entrevistados

A idade dos entrevistados variou entre 24 e 65 anos, a maioria
absoluta (94%) era do sexo feminino, todos se declararam brancos, 57%
eram casados, 72% tinham filhos e somente 10% possuiam escolaridade
abaixo de ensino médio completo. A classe econdmica predominante foi a
Classe B, 66% trabalhavam no local ha menos de cinco anos e 15% tinham
uma carga horaria semanal maior do que 60 horas. Em relacdo ao TMC,
20,8% dos entrevistados possuiram rastreamento positivo para TMC.

A semelhanca de outros estudos (CARVALHO et al., 2013; SILVA;
MENEZES, 2008; BRAGA; CARVALHO; BINDER, 2010; SOUZA et al., 2011;
BARBOSA et al., 2012; MASCARENHAS; PRADO; FERNANDES, 2013),
encontrou-se nessa pesquisa alta prevaléncia de mulheres nas equipes
de trabalho da &rea da saude, com predominancia em todas as categorias
profissionais (DILELIO et al., 2012). Em relagdo ao estado civil, também
houve predominio de profissionais com relacionamento estavel (casados
e unido estavel), (CABANA et al., 2007; SILVA; MENEZES, 2008; BRAGA,
CARVALHO; BINDER, 2010; SOUZA et al., 2011; BARBOSA et al., 2012;
MASCARENHAS; PRADO; FERNANDES, 2013) e com filhos (SOUZA et al.,
2011).

No que se refere a escolaridade, devido as exigéncias minimas
para ingresso nos cargos que compdem as equipes de saude, a maioria
dos profissionais possuem escolaridade média completa ou ensino superior.
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Todos se declararam brancos, o que era esperado devido as caracteristicas
peculiares do local onde foi realizada a pesquisa, pois a cidade de Feliz/RS
foi colonizada por alemaes e mantém aspectos de uma cidade de pequeno
porte, com pouca miscigenagao.

O tempo de servigo inferior a cinco anos corresponde a mais da
metade da populagéo estudada, indice encontrado também em outros estudos
realizados com profissionais de satde (SILVA; MENEZES, 2008; DILELIO et
al., 2012). Em relagéo aos suspeitos de TMC, a prevaléncia de 20,8% esta a
meio-termo dos estudos encontrados na literatura, que apresentam importante
variagdo. Assim, alguns estudos com profissionais de saude, que também se
utilizam do SQR-20 com ponto de corte sete, apresentam prevaléncia menor
que a encontrada nessa pesquisa (DILELIO et al., 2012; SOUZA et al., 2011;
BARBOSA et al., 2012) e outros um percentual mais elevado (CARVALHO et
al., 2013; CABANA et al., 2007; SILVA; MENEZES, 2008).
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3.2 Percepgao sobre transtornos mentais comuns

Ao serem questionados sobre o que sdo os TMC e quais as ideias que
Ihe vem a cabecga quando se fala em TMC, mesmo sem clareza sobre o tema,
diversas concepgdes surgiram, possibilitando o agrupamento em grandes
categorias: doencgas (depressao, bipolaridade, alteragdes neuroldgicas, entre
outros), alcool e outras drogas, esgotamento fisico e emocional (desanimo,
estresse, cansaco, entre outros) problemas familiares e profissionais (falta de
didlogo, problemas em casa e no trabalho, desastres da vida, problemas que
as pessoas nao conseguem administrar, entre outros) e outros (desocupagao,
manias, falta de apoio, desorganizagéo, entre outros).

Muitos entrevistados referiam o esgotamento fisico e emocional.
SP10 disse que esse transtorno é representado por dor de cabecga, cansago
e desinteresse pelas coisas e SP16 relacionou-os com cansago mental.
Ja SP06 mencionou problemas da mente, da vida social e que afetam
psicologicamente as pessoas. “Estresse, ansiedade e quadro depressivo,
melancélico. Acho que é a ansiedade do dia-a-dia, pressao que tu sofre...
estresse”, refere SP27. “Depresséo, alcoolismo, drogas|...] S&o patologias
que estao relacionadas com a saude mental”, sugere SP17. Além disso, sao
“coisas que te perturbam no trabalho, em casa, no relacionamento, que te
perturbam no dia-a-dia”, referiu SP20.

Quando listados os principais sintomas dos TMC (insbnia, fadiga,
irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentragao, queixas somaticas,
sentimento de inutilidade, além de ansiedade e depressdo nao psicotica) e
questionados sobre a identificacdo de alguns deles nas suas vidas atuais,
apenas dois entrevistados nao referiram nenhum dos sintomas. Os demais
perceberam sua presenga em seu cotidiano, com uma média de 3,3 sintomas
por pessoa. Entre os entrevistados, 20,8% tiveram rastreamento positivo para
TMC e apenas 3,8% nao identificaram nenhum dos sintomas. Esses dados
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apontam um numero expressivo de individuos (75,4%) que identificaram
sintomas no seu cotidiano, mesmo sem apresentar rastreamento positivo
para o TMC, o que evidencia que 96,2% dos entrevistados convivem
corriqueiramente com algum sintoma do TMC, o que afeta diretamente a sua
saude.

O bem-estar e a qualidade de vida dos sujeitos estdo ligados a
aspectos fisicos e emocionais. Contudo, por vezes, a saude emocional acaba
sendo negligenciada, ja que habitualmente se prioriza os aspetos objetivos e
se subestima os aspectos subjetivos, que também geram riscos ocupacionais.
Existe uma tendéncia a naturalizagdo dos sintomas e do adoecimento
dos trabalhadores da saude quando ligados a questbes psicossociais. Os
desgastes e sintomas se acumulam, consumindo os profissionais e podendo
levar a agravos maiores (BERNARDO et al., 2011; BROTTO; DALBELLO-
ARAUJO, 2012; RUIZ; ARAUJO, 2012).
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3.3 Percepgao sobre o que provoca os sintomas dos transtornos mentais
comuns

Os entrevistados foram instigados a refletir sobre o que pode provocar
os sintomas que identificaram anteriormente. Entre os mais referidos, encontra-
se o trabalho profissional e doméstico (pensar no trabalho, ver familias com
muitos problemas, jornada dupla: casa e trabalho, muita coisa pra fazer, falta
de tempo, entre outros), problemas pessoais e familiares (problemas com
o filho ou na familia, fatos adversos na vida, falta de dinheiro, entre outros)
males fisicos e emocionais (dores, peso, TPM, frustragdo, dormir mal, entre
outros). Apenas dois sujeitos referiram nao saber o que provoca os sintomas.

SP8 acredita que “[...] € muito estimulo externo dos dias atuais.
Cobrancga pessoal, de nao ter certeza de estar fazendo um trabalho correto.
De viver na ambiguidade no trabalho e no pessoal”. Ja SP9 refere que é “Muita
coisa na cabega, as vezes é familia, é trabalhol...]”, ideia complementada por
SP21, que comenta que ‘...] as vezes, eu fico pensando, pensando e nao
pego no sono. Fico pensando ndo posso esquecer isso, preciso fazer aquilo,
coisa do dia a dia mesmo”.

Outras falas, bastante significativas a respeito do assunto, foram
trazidas por SP27 e SP16 e SP17, descritas a seguir.

Se eu estou muito cansada e néo consigo voltar pra casa
pra dar um pouco mais de atengao pro meu filho, isso me
desanima. E a falta de reconhecimento pelo que tu faz no
trabalho também é muito ruim (SP27).

Quando eu vejo que as coisas ndo andam, eu queria
resolver. As pessoas poderiam colaborar um pouco mais,
para as coisas andarem. Eu fico olhando, e s6 aumenta a
quantidade de tarefa para fazer, e isso me deixa ansiosa
(SP16).
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As vezes tu é cobrada de certas coisas,... a maneira
como as pessoas falam contigo, isso acaba me deixando
com dor de cabega, um cansago maior, por cobranga,
ndo nem porque as coisas ndo estdo boas, mas por
cobranga, claro coisas para melhorar a gente sempre
tem, mas tem uma maneira de falar com as pessoas e ai
essa maneira acaba me dando confiito,... quando a gente
faz um servigo bom ninguém elogia, mas quando faz um
servigo errado, todo mundo ta ali pra te julgar, estdo com
7 pedras na mdo, como se fala. E isso me deixa bastante
pra baixol...] (SP17).
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As primeiras evidenciam a dupla jornada vivenciada pelas mulheres,
demonstrando que mesmo com sua entrada no mundo do trabalho, elas nao
deixam de ter responsabilidades com as atividades domésticas, o que as
sobrecarrega, podendo colaborar no desenvolvimento de alguns sintomas
(WERMELINGER et al., 2014). Essa situacao também foi evidenciada também
em outros estudos realizados com profissionais de saude (CARVALHO
et al., 2013; MASCARENHAS; PRADO; FERNANDES, 2013). Assim, o
tempo vivenciado fora do trabalho que deveria compensar as violéncias do
mundo do trabalho, acaba em grande parte sendo consumido pelas tarefas
domésticas e pelos deslocamentos. Além disso, as atividades de lazer tém
um custo financeiro elevado, o que dificulta aos trabalhadores a realizagéo
das atividades que gostariam (DEJOURS, 1992).

Como ilustrado acima na fala de SP16, outros trabalhadores
indicam que os sintomas sao provocados pelo sentimento de incapacidade
e incompeténcia do trabalhador diante da realidade, que sao reflexo do
sofrimento gerado pelas pressdes e imposi¢cdes da organizacao do trabalho
(BROTTO; DALBELLO-ARAUJO, 2012; DEJOURS, 1992). Essas situagdes
somadas a falta de reconhecimento da familia, dos colegas e dos gestores
frente ao trabalho realizado (BARBOSA et al., 2012), acabam gerando
sofrimento ao trabalhador (DEJOURS, 1992), fato também referido nas falas
acima (SP27 e S17).

3.4 Recursos utilizados para enfrentamento dos sintomas dos
transtornos mentais comuns

Dentre os diversos recursos utilizados pelos entrevistados no
enfrentamento dos sintomas identificados no seu cotidiano, surgiram: a
realizagdo de atividades de lazer, fisicas ou manuais (jogar cartas, ir ao
cinema, ler um livro, andar de bicicleta, caminhar, fazer croché, entre outros),
a realizacdo de tratamento de saude (médico e alternativo), a ingestao de
algum tipo de comida ou bebida (chimarrdo, agua com acgucar, chas, entre
outros), outros (descansar, praticar o autocontrole, anotar tudo para nao
esquecer, entre outros) e dos entrevistados que identificaram sintomas,
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quatro referiram nao fazer nada para o seu enfrentamento. Nos relatos a
seguir, percebem-se as estratégias construidas para o enfrentamento dos
sintomas.

Eu paro e penso, ai espero passar. Mas isso foi muito
treino, ndo foi de uma hora pra outra. Hoje eu ja consigo
lidar com isso (SP5).

Eu entrei no coral, isso me ajuda. Leio um livro, eu me
distraio e ndo quero largar pra ndo ficar s6 no trabalho.
Se eu pudesse assumiria mais coisas, mas nao tenho
tempo. Melhor coisa é comegar a cantar ou ler um livro,
mas falta tempo. Meu caso é muito dificil, porque tem a
casa e a minha méae que tem Alzheimer, teve um AVC,
entdo ela precisa de ajuda pra tudo e ndo temos como
pagar alguém (SP7).

Tomo cha, tento fazer ginastica, o maximo possivel,
porque acho que a falta do exercicio fisico que me cansa.
Procuro melhorar os pensamentos, porque amanha
€ outro dia. Eu tinha que tomar medicagdo, mas nao
consigo seguir, porque hdo sou uma pessoa que tem
regra. Até tenho receita, mas ndo ajuda muito, ndo ajuda
porque eu ndo me ajudo. Tento prestar mais atencéo nas
coisas, procuro desligar tudo que tem na casa (SP14).

A ansiedade é mais, ai ja, pode ser duas vezes por
semana, geralmente quando eu to meio atrasada, ai eu
fico querendo fazer as coisas meio ansiosas, correndo.
De vez em quando a gente tem um quarteto la de cartas.
Ai a gente joga carta, canastra, pra tirar o stress. A minha
cunhada sempre diz: vamos tirar o stress. Ah, o que eu
também fago que eu gosto, esses tempos eu tava meio
viciada ja eu acho, palavras cruzadas. Ai eu compro
aqui na banca palavras cruzadas. Ai de noite, depois da
novela, tenho que fazer as minhas palavras cruzadas
um pouco fazendo. Ai terminou, eu tenho que fazer mais
uma, ai quando eu vejo é onze, meia noite. Eu tenho
paixao por palavra cruzadas (SP15).

Como demonstrado nas falas, diversas séo as estratégias utilizadas
para lidar com a exaustdo emocional (SILVA; MENEZES, 2008) e enfrentar
os sintomas, dentre eles, o que mais aparece sdo as brincadeiras, as
explicagdes logicas e a naturalizagédo das situagdes vivenciadas (DEJOURS,
1992). Contudo, essas sao defensivas e apenas amenizam o sofrimento,
sem alterar os aspectos adoecedores, mascarando a situagdo e diminuindo
a possibilidade de alterar o fator causador. Existe uma forte tendéncia de
naturalizagdo do proéprio processo de adoecimento, o que tende a aumentar
as chances do trabalhador de se valer apenas de medidas paliativas ou
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circunstanciais (BROTTO; DALBELLO-ARAUJO, 2012). No entanto, a
identificacdo dos sintomas é fundamental para distinguir e enfrentar essa
l6gica simplificadora e culpabilizadora do adoecimento (RUIZ; ARAUJO,
2012). Além disso, auxilia na manutenc¢ao da saude emocional (DEJOURS,
1992; NOGUEIRA MARTINS, 2003) na medida em que possibilita atuar para
minimiza-los ou elimina-los.
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3.5 Relagao entre os sintomas dos transtornos mentais comuns e o
mundo do trabalho

Ao serem indagados sobre a possibilidade de relagdo do trabalho
profissional com os sintomas identificados, 12 dos 51 individuos que
percebem sintomas em seu cotidiano referiram nao possuir relagdo com o
trabalho profissional. Os outros 76% relacionam o sintoma ao seu trabalho
profissional. SP3 apontou que quando esta de folga, ndo sente os sintomas,
pois esses estao relacionados ao seu trabalho, mesma fala referida por SP18.
Esses relatos corroboram os do estudo realizado com profissionais da rede
basica de saude de Botucatu/SP (BRAGA; CARVALHO; BINDER, 2010),
no qual a maioria dos trabalhadores com suspeita TMC relacionava seus
sintomas ao trabalho que realizavam. Em outro estudo, em Recife, a maioria
dos médicos assumiu que seu trabalho lhe causa sofrimento (CABANA et al.,
2007).

Quando questionados sobre o motivo pelo qual o trabalho era
gerador de algum sintoma, referiram o excesso de atividades (falta de
tempo, carga horaria, agenda cheia, entre outros), muitas cobrangas, criticas
e pouca colaboracdo dos colegas, preocupagédo ou dificuldade com as
familias atendidas (sofrimento das familias, querer ajudar e ndo conseguir,
preocupagado com o que a familia deixa de fazer).

O trabalho atua como um regulador social, fundamental para a
subjetividade humana e essa condicdo mantém a vida do sujeito. Quando
o trabalhador escolhe uma profissdo, leva em consideragdo seus projetos
individuais. No entanto, quando comega a trabalhar, descobre que esses
projetos nem sempre podem ser viabilizados naquele local, o que faz com
que, muitas vezes, vivencie sentimentos de frustragdo que afeta diretamente
a satde mental (BROTTO; DALBELLO-ARAUJO, 2012; DEJOURS, 1992).
Além disso, a situagéo de trabalho no setor saude suscita sentimentos muito
fortes e contraditérios, como piedade, culpa, ansiedade, ressentimento contra
alguns pacientes, dado o contato cotidiano com o sofrimento, o adoecimento
e as situagcdes de vulnerabilidade extrema (MASCARENHAS; PRADO;
FERNANDES, 2013; BROTTO; DALBELLO-ARAUJO, 2012; NOGUEIRA
MARTINS, 2003). Muitas vezes, a isso € somada uma jornada excessiva
de trabalho, devido a baixa remuneragéo e a necessidade de sobrevivéncia
(BARBOSA et al., 2012; BROTTO; DALBELLO-ARAUJO, 2012; DEJOURS,
1992).
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SP1 comentou que vivencia o sofrimento das familias. SP4 referiu
que o trabalho no servigo vai se acumulando com o de casa. SP5 relatou que
nem sempre é bem recebida quando faz visita domiciliar e que essa tarefa
€ bem dificil, pois tem que ser realizada com chuva, sol, calor intenso. Disse
que sente cobrangas de todos os lados, dentro do posto de saude, nas visitas
domiciliares e em casa. SP6 referiu que algumas familias a deixam ansiosa
por ndo saber o que fazer e SP8 mencionou a dificuldade de interagdo com
outras pessoas. Para ela, “Hoje em dia, é muito dificil trabalhar em equipe,
da questdo de querer mudar e tentar fazer o melhor e nao saber de que
maneira, tanto pra instituicdo, como para o proximo, para as pessoas que a
gente atende”.

A predominéncia das mulheres nas equipes de trabalho na
area da saude, o desgaste ocasionado pela dupla jornada de trabalho e
pela desvalorizacdo do trabalho feminino, as dificuldades nas relagbes
estabelecidas nas equipes interdisciplinares, abarcam um cenario complexo
sobre os profissionais de saude (NOGUEIRA MARTINS, 2003). Frente a
isso, faz-se necessario a construgdo de meios que preservem a saude dos
profissionais de saude, garantindo o direito de todos a saude e possibilitando
assim qualificar os servigos publicos por eles prestados (BROTTO;
DALBELLO-ARAUJO, 2012).

A principal limitacdo do estudo é que, ao realizar a entrevista no
ambiente de trabalho, o entrevistado pode estar sujeito a influéncia de outros
participantes, podendo potencializar a relagédo entre os sintomas e o trabalho
profissional ou minimizar os aspectos pessoais ou familiares. Dentre as
contribuigdes, acredita-se que esta pesquisa apresenta os TMC a partir de
um prisma inovador, por meio da percepgéao dos sujeitos, permitindo um novo
olhar sobre os TMC, suas interfaces com o mundo do trabalho e sobre a
saude dos profissionais de saude.

o
o
>
=
Q
3
O

4 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados do presente estudo mostram que muitos profissionais
vivenciam cotidianamente os sintomas dos TMC e se utilizam de diversos
recursos para ameniza-los, porém sem atentar para a resolugéo da causa e
os relacionam com o mundo do trabalho, principalmente devido as relagbes
profissionais, interpessoais e familiares no mundo contemporaneo. Diversas
sao as referéncias dos entrevistados sobre a falta de tempo e a sobrecarga
que envolve as atividades profissionais e domésticas, considerando
principalmente as questdes sociais presentes na sociedade capitalista
neoliberal, com destaque as questbes de género.

Salienta-se a importancia da realizagdo de estudos que aprofundem
o conhecimento sobre os TMC, ja que muitos desses sintomas contribuem
para acelerar o curso dos processos morbidos. Para tanto, € necessario
conhecer o universo representacional dos sujeitos, buscando identificar o que
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provoca os sintomas e assim poder utilizar recursos para seu enfrentamento.
Sao imprescindiveis intervengbes que levem em consideragdo, ndo somente
0 aspecto coletivo do trabalho e a forma como ele é organizado, mas a
subjetividade do trabalhador, seus valores, crengas, relagdes profissionais e
familiares sdo necessarias. Com isso, é possivel construir um ambiente de
trabalho mais saudavel, no qual os trabalhadores possam ter mais autonomia
e responsabilidade, menos pressao, menos cobranga e mais reconhecimento,
valorizagdo e tempo para si, para viver, 0 que podera contribuir em seu
desempenho profissional.
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PERCEPTION OF PRIMARY CARE WORKERS ON THE RELATIONSHIP
BETWEEN COMMON MENTAL DISORDERS AND WORK

ABSTRACT - In contemporary society, some everyday signs relating to
the worker’s health are invisible. Among them stands out: insomnia, fatigue,
anxiety, mild depression and somatization, known as Common Mental
Disorders (CMD). The objective of this study is to understand the perception
of healthcare workers, from the basic health network in Feliz / RS, on aspects
related to CMD, and their relation to the work environment. It is an exploratory-
descriptive, qualitative study, with samples of 53 healthcare professionals.
Data were collected from three instruments: the first was on demographic
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and economic data; the second was for tracking of common mental disorders,
“the Self Reporting Questionnaire-20 SQR-20”; and finally, a semi-structured
interview, designed specifically for this study. The thematic content analysis
proposed by Minayo was used. The results are presented in five thematic
areas: characterization of the ones being interviewed; perception of CMD;
an insight into what causes the symptoms of CMD; resources used to coping
with the symptoms of CMD and the relationship between symptoms of CMD
and the world of work. Regarding CMD, 20.8% have positive screening, and
75.4% identified some symptoms in their daily lives, in which 76% reported
and connected at least one symptom to their professional lifes. An overload
of activities and double shifts were showed up, 94% of them being female.
The study contributed to the visualization of CMD, and points to the need for
public investment in relation to the development of mental health promotion
activities directed to healthcare workers and that consider the cultural and
gender issues.

KEYWORDS: Common Mental Disorders, Mental Health, Worker’s Health.
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RESUMO - No Brasil, o Componente
Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (CEAF) é a
estratégia utilizada para acesso aos
medicamentos especializados.
O tratamento da anemia na
Insuficiéncia Renal Crénica consiste
na administracdo de alfaepoetina,
que deve ser utilizado em todos
0s pacientes com niveis de
hemoglobina abaixo de 11g/dL,
independentemente do estagio da
doenga. Analisou-se neste estudo
prescricdo, dispensacdo € uso
efetivo da alfaepoetina em pacientes
em hemodidlise atendidos pela
Farmacia de Pernambuco, Unidade
Sertao do Sao Francisco (FPUSSF)
em Petrolina-Pernambuco, no
periodo 2009 a 2011. Realizou-se:
uma analise documental; um estudo
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exploratorio, descritivo, com informagbes elaboradas a partir de um banco
de dados da FPUSSF; observacdo direta e entrevistas com gestores e
profissionais de saude (médicos e farmacéuticos) envolvidos no tratamento
dos referidos pacientes. Foram incluidas informagdes de 35 pacientes em
hemodialise, que a partir da solicitacdo do tratamento com alfaepoetina nao
estavam enquadrados nos critérios de inclusao estabelecidos nos Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT). O grau de observancia do PCDT-
Alfaepoetina FPUSSF foi classificado, no global, inexistente, com 37% do
esperado, com indicios de melhora a partir do 3° trimestre. As razdes referidas
pelos entrevistados para esse resultado foram: as doses dispensadas ao
paciente se estabilizam, geralmente até o primeiro més, mas sé séo alteradas
a cada trimestre; e como a soberania da clinica é sempre considerada, as
doses solicitadas pelos médicos sdo dispensadas para nao prejudicar o
paciente. A necessidade de revisdo, adequando-se as diretrizes do CEAF ao
PCDT ficou evidente no presente estudo.

PALAVRAS-CHAVE: Assisténcia Farmacéutica, Medicamentos do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica, Protocolos Clinicos,
Eritropoetina, Insuficiéncia Renal Crénica.
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1 INTRODUGAO

A prevaléncia de pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica (IRC)
mantidos em programa de didlise vem crescendo substancialmente nos
ultimos anos, requerendo terapia de reposigdo cujo gastos tem afetado
diretamente o orgamento da saude. Essa € uma preocupagado nao s6 dos
paises em desenvolvimento, mas dos érgaos que gerenciam a saude em todo
o mundo. A incidéncia e prevaléncia da IRC devido a glomerulonefrite tém se
estabilizado, mas a aterosclerose e o diabetes tipo 2, associadas ou nao a
hipertensdo, sdo atualmente as causas mais comuns da IRC (MONTANEZ
et al., 2011). Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude (2021),
o Brasil ocupa o 4° lugar no ranking dos paises com o maior numero de
casos de diabetes, atras de China, india e Estados Unidos. Estima-se que
16 milhdes de brasileiros sofrem de diabetes. A taxa de incidéncia da doenca
cresceu 61,8% nos ultimos dez anos. Quanto a hipertensao arterial, dados da
Vigilancia de Fatores de Risco e Protegéo para Doengas Cronicas coletados
em 2016 por Inquérito Telefénico (Vigitel), mostraram uma prevaléncia de
hipertensédo no Brasil de 25,7%, variando entre 16,9 e 31,7%, sendo maior
entre as pessoas do sexo feminino (27,5%) do que entre as do masculino
(23,6%) (BRASIL, 2016).

A Organizagao Mundial de Saude define Assisténcia Farmacéutica
comoumgrupo de servigos e atividades relacionadas com o(s) medicamento(s)
destinado(s) a apoiar as acbes de saude que demandam comunidades
especificas, devendo esse(s) medicamento(s) ser(em) efetivado(s) através
da entrega oportuna aos pacientes, estejam eles hospitalizados ou sendo
atendidos em nivel ambulatorial, garantindo-lhes os critérios da farmacoterapia
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(OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007).

A Assisténcia Farmacéutica foi estabelecida nas décadas de 1980 e
1990. Nessa ocasiao foram adotados conceitos de servigos farmacéuticos da
Espanha, dos Paises Latino-Americanos e dos Estados Unidos. O objetivo
primordial era abastecer os sistemas, programas ou servigos de saude
com medicamentos de qualidade e entrega-los aos pacientes (OLIVEIRA;
BERMUDEZ; OSORIO-DECASTRO, 2007).

No Brasil, € aprovada como estratégia de acesso a medicamentos
especializados no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS), o Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) por meio de Portaria do
Ministério da Saude - Portaria MS/GM N° 2.981 de 26/11/2009, revogada pela
Portaria MS/GM N° 1.554 de 30/07/2013, ndo havendo, todavia, nenhuma
alteracao relativa ao medicamento alfaepoetina, do grupo 1, para tratamento
da anemia na insuficiéncia renal crénica—. A ultima Portaria - Portaria MS/
GM N° 13 de 06/01/2020 - continua sem permitir aos prescritores realizar o
tratamento segundo o caso, e aos dispensadores documentar a realidade de
uso (BRASIL, 2009; 2013; 2020).

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude estabelece que o
CEAF tem como agédo fundamental a busca da garantia da integralidade
do tratamento medicamentoso. Portanto, os medicamentos padronizados
no CEAF tém seu fornecimento pautado em critérios de diagnéstico, de
indicagdo de tratamento, de inclusdo e exclusdo de pacientes, esquemas
terapéuticos recomendados, monitoramento, acompanhamento e demais
parédmetros estabelecidos nos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) (BRASIL, 2011).

No Brasil, a anemia da IRC é tratada administrando-se Medicamentos
Estimuladores da Eritropoiese (MEE). Esse tratamento esta contemplado
no CEAF para todos os pacientes, independente do estagio da doenga, ou
seja, da fase mais precoce até o transplante renal, desde que a hemoglobina
esteja abaixo de 11g/dL (BRASIL, 2017). A prescricdo de MEE deve ser
individualizada e baseada nos beneficios ao usuario, objetivando evitar
transfusdo sanguinea. A alfaepoetina, primeira geracdo de MEE, possui
estrutura idéntica a eritropoetina humana (BRASIL, 2017). Todos os usuarios
em hemodialise, em tratamento com alfaepoetina (eritropoetina) estao
cadastrados nas farmacias do CEAF.

No Ciclo da Assisténcia Farmacéutica o Ministério da Saude
(MS) é responsavel pela selecao (conforme estabelecida no PCDT),
programacgéo, aquisicdo e distribuicdo do medicamento aos Estados. Os
Estados armazenam, dispensam aos pacientes (Figura 1), e programam a
necessidade remetendo-a ao MS, garantindo, assim, ndo sé a continuidade
de tratamento aos pacientes cadastrados, mas a inclusdo de novos casos,
subsidiando desta forma a programacao de aquisicdo dos medicamentos
pelo MS (BRASIL, 2009).

™
o
S
=
Q
3
O

ALFAEPOETINA NO TRATAMENTO DA ANEMIA NA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: ANALISE DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA




Neste estudo s&o analisadas a prescrigao, a dispensagao € 0 uso
efetivo do medicamento alfaepoetina no tratamento da anemia na IRC —
Capitulo Il “Da execugao” (Figura 1) — na Portaria que aprova o CEAF no
ambito do SUS (Portaria MS/GM N° 2.981 de 26/11/2009).
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Figura 1 - Execugédo do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica conforme determina a Portaria MS/GM N° 2.981 de
26/11/2009

CAPITULO Il - DA EXECUCAO

+  Aexecucdo do Componente envolve as etapas de;

solicitagio Avaliacdo Autorizagao Dispensacio

Renovacio da continuidade do
tratamento

+  Paragrafo dnico. Os medicamentos do Grupo 3 sdo regulamentados no dmbito do
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica em ato normative especifico.

Em Pernambuco, os farmacéuticos vinculados ao CEAF véo até as
clinicas de hemodialise fazer a dispensagéao in I6cus, poupando os usuarios
de ir a farmacia. Por sua vez, as clinicas de hemodialise disponibilizam um
local onde se pode acessar o sistema. Essa parceria tem sido bastante
interessante, pois tem contribuido com os avangos do acesso a terapia na
insuficiéncia renal cronica (IRC).

2 ANALISE DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

2.1 Analise Documental — Portarias do Ministério da Saude

Tomando para andlise a primeira, Portaria MS/GM N° 2.981 de
26/11/2009, responsavel pela regulamentagédo do acesso aos medicamentos
especializados no ambito do SUS no CEAF, os seguintes Artigos se referem a
Assisténcia Farmacéutica: Art. 30, 31, 32 que normatizam a solicitagao; Art. 33
e 34 que normatizam a avaliagao; Art. 35 e 36 que normatizam a autorizagao;
Art. 37 a43 que normatizam a dispensacao; Art. 44 que normatiza arenovagao;
e o0 Art. 45 que normatiza a programacéo, a aquisicdo, 0 armazenamento e a
distribuicdo do medicamento (BRASIL, 2009).
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Consta na mencionada Portaria os formularios que devem ser
disponibilizados para a solicitagcdo dos medicamentos do CEAF (Laudo de
Solicitagdo de Medicamentos. Componente Especializado - LME). No LME o
prescritor deve preencher os campos do numero 1 ao 17 e o restante deve
ser preenchido pelo usuario ou cuidador.

O CEAF atualmente é regulamentado pelas Portarias de Consolidagéo
— Portaria MS/GM N° 02 e Portaria MS/GM N° 06, ambas de 28/09/2017,
retificadas no Diario Oficial da Unido de 13/04/2018 —. Essas Portarias de
Consolidagado referem-se, respectivamente, as regras de financiamento e
execucao e de financiamento, apenas.

Conforme dito, a Portaria MS/GM N° 2.981 de 26/11/2009 foi revogada
duas vezes, em 2013 e 2020 (Portaria MS/GM N° 1.554 de 30/07/2013 e
Portaria MS/GM N° 13 de 06/01/2020). A Portaria de 2013 n&o regulamenta
o periodo de solicitagéo, refere-se, ao contrario, a um periodo muito longo,
de 90 dias, mesmo sendo a dispensagéo mensal; e a Portaria de 2020 altera
o periodo de solicitagédo da LME para seis meses, ou seja, um periodo mais
longo passando de 90 para 180 dias. Nada foi alterado com relagdo ao
medicamento alfaepoetina, do grupo 1, para tratamento da anemia na DRC.

A Portaria MS/GM N° 13 de 06/01/2020 altera o Titulo IV do Anexo
XXVIIl da Portaria de Consolidagdo MS/GM N° 02 de 28/09/2017. Na
Portaria de 2020, o Art. 85 estabelece que a interrupcéo de fornecimento
do medicamento, por abandono do tratamento, sera realizada quando o
paciente, responsavel ou representante ndo o retirar por 6 (seis) meses
consecutivos, e ndo tiver ocorrido o fornecimento antecipado previsto no Art.
83. Esta Portaria, também alterou o periodo de solicitagcdo no LME para o
medicamento alfaepoetina para seis meses (na Portaria MS/GM N° 2.981 de
26/11/2009 essa solicitagdo no LME para o medicamento alfaepoetina era
feita para 3 meses, com exames de inclusdo ou de manutencéo do tratamento
para dispensacéo desse medicamento. Portanto, a validade do LME que gera
Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexidade — APAC — era 94 dias).

Os critérios de inclusao, exclusdo de pacientes e a monitorizagao de
tratamento sdo estabelecidos por meio de Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT). Essas diretrizes, no tratamento da anemia na IRC com
alfaepoetina, podem ser observadas na Figura 2. Na ultima Portaria (Portaria
MS/SAS N° 365 de 15/02/2017), nao foram alterados os paradmetros séricos
de hemoglobina, transferrina e ferritina para incluséo, exclusdo e adequagao
da dose do referido medicamento.
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Figura 2 - Fluxograma de Tratamento da Anemia com Alfaepoetina em
pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica
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Paciente com IRC e anemia Diagnéstico: laboratorial ’ ‘

Critérios de inclusdo:
¥ insuficiéncia renal crénica com
taxa de filtracdo glomerular

Possui critérios de '\ L ——— calculada < 60 mi/min/1,73 m2
inclusédo para - s ¥ hemoglobina < 10 g/dl
[ tratamento com / ] A ; raiservas adequadas de ferro:
. . acientes em tratamento
Nao \ alfaepoetina? / Sim conservador ou dialise
peritoneal

l ¥ ferritina > 100 ng/dl e saturagao

da transferrina > 20%
/ Pacientes em hemodialise
Excluséo / Possuialgum critério ¥ ':;TQ:Q;&Q&"E’%;SEWGQ“
do PCDT \ b de exclusao? |
Sim \ /" Nao

Excluséo 2 \
do PCDT y Encontra-se o \
4 — paciente em -

1

: | N hemodialise? / &

Critérios de exclusao: Sim /  Néo

¥ hipersensibili ou i cia a A l
alfaepoetina ou a um de seus i
componentes %

v hipertensao arterial sistémica nao A2 50_13(:?'/6'(905(:3; sc
controlada (niveis > 140/90 mmHg) Alfaepoetina divididags'grz 1-3 +
mesmo com uso de pelo menos 3 50-100 UI/kg, por via SC, divididas em aplicagBes/semana
anti-hipertensivos) 1-3 aplicagdes/semana (via preferencial) G

v anemia de outras etiologias ou .| 10.000 Ui, por via SC

50-100 Ul/kg, por via IV, divididas em ez pér ornanal
3 aplicagées/semana ou
Obj do 7 / 20.000 UL, por via SC,
¥ nivel de hemoglobina entre » 1 vez a cada 2 semanas
10-12 g/dl - 1 i
¥ reducdo da necessidade de - - ——- -
transfusoes
¥ melhora dos sintomas e da
G BEG ONE d : Suspenséao temporaria do
Hemoglobina . R
> 13 g/dI? )~ Sim —|  tratamento. Reiniciar
Monltorizagiio: quando Hb < 11g/dI.
¥ dosagem de hemoglobina ;
a cada 2 semanas até F Nao
estabilizagdo e apods cada v
ajuste de dose 3 ,
¥ quando hemoglobina Hemoglobina . Sim > Reduzir a dose em 25-50%,
estavel apds duas medidas . .\ entre 12-13 g/di? | até limite minimo de dose.
consecutivas, passar a h > S i il it
frequéncia mensal
Nao
Elevagao d?a Hb ; 03 gldllzsggmna: Elevagdo de Hb entre | | Elevagéo de Hb > 0,5 g/dl por semana:
aumentar a dose em o r . N &
(8té o limite maximo de 300 Ullkg por semana | | 0:3-0.5 g/d! por semana: _ reduzir a dose em 25%-50%
por via SC ou 450 Ul/kg por semana por via IV). manter a dose. (até limite minimo de 50 Ul/kg por semana).

Fonte: Ministério da Saude. Portarias MS/SAS N° 226 de 10/05/2010 e MS/SAS N°
365 de 15/02/2017 (Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Anemia na IRC -
Alfaepoetina)

2.2 Avaliagao do grau de observancia do PCDT

Avaliagdo do grau de observancia do PCDT para tratamento da
anemia com alfaepoetina em portadores de insuficiéncia renal crbénica —
Analise da Assisténcia Farmacéutica.
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2.2.1 Objetivo da pesquisa

Este estudo foi realizado para avaliar o grau de observancia do PCDT,
tendo como base de analise o contexto interno da Assisténcia Farmacéutica
na Farmacia de Pernambuco, Unidade Sertdo do Sao Francisco (FPUSSF)/
Farmacia ltinerante em Petrolina-PE, a fim de verificar possiveis diferencas
entre o executado e o estabelecido no PCDT sobre prescri¢ao/dispensagéo e
uso efetivo da alfaepoetina para atender as necessidades clinicas individuais
dos pacientes.
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2.2.2 Método

Foi realizado um estudo exploratério, descritivo, com informacoes
elaboradas a partir de um banco de dados da FPUSSF/Farmacia Itinerante
em Petrolina-Pernambuco (Sistema de Medicamentos Excepcionais —
SISMEDEX). O SISMEDEX é uma ferramenta operacional do CEAF, hoje
substituida pelo Sistema HORUS (ferramenta de gestdo da assisténcia
farmacéutica do Ministério da Saude). Como o objetivo, conforme dito, foi
verificar possiveis diferencas entre o executado e o estabelecido no PCDT,
foram incluidas nessa analise informacdes de 35 pacientes em hemodialise,
assistidos de 2009 a 2011, que a partir da solicitagdo do tratamento com
alfaepoetina ndo estavam enquadrados nos critérios de incluséo estabelecidos
no PCDT.

Os indicadores utilizados para analise e julgamento da Assisténcia
Farmacéutica com Alfaepoetina nos 35 pacientes estudados estdo
demonstrados no Quadro 1 (note, que nesta avaliagédo foi considerado que
pelo menos uma dose de alfaepoetina tenha sido dispensada no periodo
analisado segundo as diretrizes do PCDT). Para classificar o grau de
observancia do PCDT foi atribuido a cada indicador, conforme o percentual
alcangado, uma pontuacao: = 80% = 4 (Satisfatorio); de 60% a 79,9% = 3
(Parcialmente Satisfatorio); de 40% a 59,9% = 2 (Critica ou Insatisfatério); <
39,9% = 1 (Inexistente).

Para demonstrar o grau de observancia do PCDT na populagéo
estudada foi construida a Matriz de Analise e Julgamento (Quadro 2). Para
isso, calculou-se o percentual alcangado utilizando-se a seguinte férmula
> X(PO) / X(PME) *100 (Pontuagdo Maxima Esperada (PME) = 100% e
Pontuagdo Observada (PO) = X%). Os dados foram analisados utilizando o
programa da Microsoft Office Excel versao 2007.
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Quadro 1 - Indicadores selecionados para Analise e Julgamento da
Assisténcia Farmacéutica com Alfaepoetina em portadores de insuficiéncia
renal cronica segundo diretrizes do Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT). Farmacia de Pernambuco Unidade Sertdo do Sao
Francisco/Petrolina-PE, 2009 a 2011
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Assisténcia Farmacéutica

Adequacéao da dose de Alfaepoetina no 1° trimestre do tratamento segundo
as diretrizes do PCDT (N° de pacientes que teve pelo menos uma dose de
Alfaepoetina adequada no 1° trimestre do tratamento segundo as diretrizes
do PCDT / Total de pacientes em tratamento x 100).

Adequacédo da dose de Alfaepoetina no 2° trimestre do tratamento segundo
as diretrizes do PCDT (N° de pacientes que teve pelo menos uma dose de
Alfaepoetina adequada no 2° trimestre do tratamento segundo as diretrizes
do PCDT / Total de pacientes em tratamento x 100).

Adequacéao da dose de Alfaepoetina no 3° trimestre do tratamento segundo
as diretrizes do PCDT (N° de pacientes que teve pelo menos uma dose de
Alfaepoetina adequada no 3° trimestre do tratamento segundo as diretrizes
do PCDT / Total de pacientes em tratamento x 100).

Adequacgédo da dose de Alfaepoetina no 1° ano do tratamento segundo as
diretrizes do PCDT (N° de pacientes que teve pelo menos uma dose de
Alfaepoetina adequada no 1° ano do tratamento segundo as diretrizes do
PCDT / Total de pacientes em tratamento x 100).

Utilizou-se da observacao direta e de entrevistas com gestores,
gerentes e profissionais de saude (médicos e farmacéuticos) envolvidos
no tratamento da anemia com alfaepoetina de pacientes em hemodialise
cadastrados na FPUSSF/Farmacia Itinerante em Petrolina-Pernambuco, com
0 objetivo de evidenciar as possiveis razoes para as diferengas encontradas
entre o estabelecido no PCDT sobre prescricao/dispensacgéo e o uso efetivo
da alfaepoetina para atender as necessidades clinicas individuais dos
usuarios estudados. No total foram entrevistados nove profissionais de saude,
em local reservado escolhido pelo entrevistado. Utilizou-se um questionario
semiestruturado, e as entrevistas foram gravadas e depois transcritas. Para
delimitar a suficiéncia de dados foi utilizado o critério de saturagéo, tendo-se
em vista que numa pesquisa qualitativa o importante é selecionar sujeitos
capazes de aprofundar a compreensao do objeto de estudo, em vez de se
buscar nimeros capazes de levar a uma simples generalizagao dos resultados
(MINAYO, 2004; 2014).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas do
Instituto Aggeu Magalh&es/FIOCRUZ (IAM/FIOCRUZ) — Parecer N° 612.288
de 05/02/2014. CAAE 23797313.2.0000.5190) —. O conteudo ora apresentado
€ parte da dissertagdo apresentada para obtengéo do titulo de Mestre em
Saude Publica do Curso Mestrado Profissional em Saude Publica do 1AM/
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FIOCRUZ.
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2.2.3 Resultados e Discussao

Pode-se observar no Quadro 2, que o grau de observancia do PCDT
na FPUSSF — Assisténcia Farmacéutica com alfaepoetina — foi classificado,
no global, inexistente, com 37% do esperado. Todavia, nesta avaliagéo se
verifica indicios de melhoracom o passar do tempo, passando da condi¢cao
Inexistente verificada nos dois primeiros trimestres (97% no 1° trimestre e
72% no 2° trimestre n&o acataram as diretrizes do PCDT) para insatisfatéria a
partir do 3° trimestre (57% no 3° trimestre e 46% no 1° ano de tratamento n&o
acataram as diretrizes do PCDT). Resumindo, este estudo demonstrou que a
concordancia entre a dispensagao e uso efetivo da alfaepoetina pelo usuario
melhorou a partir do 3° trimestre de tratamento.

Quadro 2 - Matriz de Analise e Julgamento da Assisténcia Farmacéutica
com Alfaepoetina em portadores de insuficiéncia renal crénica segundo
diretrizes do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT). Farmacia
de Pernambuco Unidade Sertdo do Séo Francisco/Petrolina-Pernambuco,
de 2009 a 2011

Adequacédo da dose de Alfaepoetina
Momento da > Esperado | > Encontrado GrauAde_
dispensagio N o N % observancia
° ° do PCDT (*)
No 1° trimestre
segundo as diretrizes| 4 100 1 3 Inexistente
s do PCDT
S |No 2°  trimestre
‘B | segundo as diretrizes| 4 100 1 28 Inexistente
g |do PCDT
E No  3°  trimestre Critico ou
© segundo as diretrizes| 4 100 2 43 Insatisfatério
Q | do PCDT
€ | No 1° ano segundo as Critico ou
é diretrizes do PCDT 4 100 2 54 Insatisfatorio
< 16 | 100 6 37 Inexistente
(*) Percentual Alcangado: 280% = 4 (Satisfatoria); de 60% a 79,9% = 3 (Parcialmente
Satisfatoria); de 40% a 59,9% = 2 (Critica ou Insatisfatéria); <39,9% = 1 (Inexistente)

Contudo, os entrevistados disseram que a melhora assinalada “nao
é real”. Oito dos nove entrevistados estavam no servigo quando esta questao
foi abordada e participaram da entrevista neste momento do estudo. E todos
afirmaram que nao existe adequacao entre a dose prescrita, dispensada e
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usada. Explicaram que a piora assinalada inicialmente e a aparente melhora
se verifica porque as doses dispensadas para atender as necessidades do
paciente se estabilizam, geralmente até o primeiro més, mas sé séo alteradas
a cada trimestre; e porque a soberania da clinica é sempre considerada,
sendo as doses solicitadas pelos médicos dispensadas para néo prejudicar
0 paciente. Todos os participantes reconhecem como uteis, porém rigidas,
as diretrizes do PCDT, dificultando o manejo de alguns casos e produzindo
informagdes divergentes quanto as doses prescritas, dispensadas e usadas
pelos pacientes.

Segundo Gurgel et al. (2012), houve avangos na politica de assisténcia
farmacéutica quando as responsabilidades dos trés niveis de gestao do
SUS foram definidas (Portaria MS/GM N° 2.981 de 26/11/2009). Esses
autores reforgam a necessidade de monitoramento do impacto dos marcos
regulatorios, identificando falhas e corrigindo-as, sendo, portanto, imperativo
que se faga revisbes periddicas na politica de assisténcia farmacéutica.

Mendonga et al. (2008) reforga a necessidade de revisdo da legislagao
de solicitagcdo do MEE; ressalta a necessidade de serem estabelecidas
medidas ideais para a terapia com os MEE, referindo-se a Hb, como
importante parametro ndo sé para a instituicdo como para a manutencao e
substituicdo do MEE; e esclarecendo sobre a significativa variabilidade da Hb
devido, sobretudo, ao proprio tratamento.

No PCDT da anemia na IRC, a dose média de alfaepoetina,
administrada por via intravenosa, é de 75 Ul/kg, 3 vezes por semana. Sugere-
se que os pacientes tenham a hemoglobina monitorizada a cada 2 semanas
apos cada ajuste de dose até a estabilizagao; e, a partir de entdo, a cada 4
semanas. As doses devem ser corrigidas conforme o nivel de hemoglobina:
(a) se, apds 4 semanas de tratamento, a elevacdo de hemoglobina for < 0,3
g/dL por semana, aumentar a dose em 25%, respeitando o limite da dose
maxima, que & de 300 Ul/kg/semana por via subcuténea e de 450 Ul/kg/
semana por via intravenosa; (b) se, apés 4 semanas de tratamento, a elevagao
de hemoglobina estiver no intervalo de 0,3-0,5 g/dL por semana, manter a
dose em uso; (c) se, apds 4 semanas, a elevagdo de hemoglobina for > 0,5 g/
dL por semana ou o nivel de hemoglobina estiver entre 12-13 g/dL, reduzir a
dose em 25%-50%, respeitando o limite da dose minima recomendada, que
é de 50 Ul/kg/semana por via subcutanea; (d) suspender temporariamente o
tratamento se o nivel de hemoglobina estiver > 13 g/dL(BRASIL,2017).

Gurgel et al. (2012) referem a importancia de dados complementares,
tais como, dados demograficos (raga, escolaridade e renda); presenca de
comorbidades; ocorréncia de hospitalizagdo; e para avaliagdo da anemia
(niveis de hemoglobina ehematdcrito coletados ao longo do tempo de
acompanhamento do usuario). Acurcio et al. (2009); Moura et al. (2006); e
Cherchiglia et al. (2010) também se referem a falta de informagdes importantes,
principalmente de dados clinicos, incluindo o uso da alfaepoetina durante a
monitorizagédo do tratamento da anemia do usuario.
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3 CONSIDERAGOES FINAIS

A necessidade de revisdo, adequando-se as diretrizes do CEAF ao
PCDT ficaram evidentes no presente estudo. Em termos de normatizagao,
os entrevistados propdem que se reformule o periodo de solicitagdo da
alfaepoetina nos servigos; e que seja viabilizado a realizagao da quantidade
de exames de Hb no quantitativo necessario para atender a necessidade do
paciente, e ndo apenas um mensal custeado pelo SUS.

Faz-se necessério estudos semelhantes a este, envolvendo numero
maior de servigcos, a fim de oferecer informagbes que possam subsidiar
as revisdes ora propostas das diretrizes do CEAF e PCDT da Anemia na
Doenga Renal Cronica com Alfaepoetina. Sugere-se, também, estudos que
permitam analisar em profundidade, os efeitos das doses de alfaepoetina em
vigor; da periodicidade de solicitacdo desse medicamento; e da suspensao
da alfaepoetina, permitindo estabelecer diretrizes que promovam melhora
significativa na qualidade de vida dos pacientes com IRC.
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ERYTHROPOIETIN IN THE TREATMENT OF ANEMIA IN CHRONIC
KIDNEY FAILURE: ANALYSIS OF PHARMACEUTICAL CARE

ABSTRACT - In Brazil, the Specialized Component of Pharmaceutical
Assistance (CEAF) is the strategy used to access specialized medicines. The
treatment of anemia in Chronic Kidney Failure consists of the administration
of Erythropoietin, which should be used in all patients with hemoglobin levels
below 11g/dL, regard less of the stage of the disease. This study analyzed the
prescription, dispensing and effective use of Erythropoietin in hemodialysis
patients treated by the Pernambuco Pharmacy, Sertdo do Sao Francisco Unit
(FPUSSF) in Petrolina-Pernambuco, from 2009 to 2011. It was carried out: a
documental analysis; an exploratory, descriptive study with information drawn
from a FPUSSF database; direct observation and interviews with managers
and health professionals (doctors and pharmacists) involved in the treatment
of these patients. Information from 35 hemodialysis patients who, after the
request for treatment with Erythropoietin, did not meet the inclusion criteria
established in the Clinical Protocols and Therapeutic Guidelines (PCDT)
were included. The degree of compliance with PCDT- Erythropoietin at the
FPUSSF was classified, overall, as Non-existent, with 37% of the expected,
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with signs of improvement from the 3rdquarteron. The reasons mentioned
by the interviewees for this result were: the doses dispensed to the patient
stabilized, usually up to the first month, but only changed every quarter;
and as the sovereignty of the clinic always considered, the doses requested
by physicians are dispensed with so as not to harm the patient. The need
for revision, adapting the CEAF guidelines to the PCDT was evident in the
present study.

KEYWORDS: Pharmaceutical Services, Drugs from the Specialized
Component of Pharmaceutical Care, Clinical Protocols, Erythropoietin, Renal
Insufficiency, Chronic.
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RESUMO - Trata-se de uma pesquisa
avaliativa, do tipo estudo de caso
unico, de abordagem quantitativa e
qualitativa. Ocomponente quantitativo
foi realizado a partir de um estudo
exploratério, descritivo, utilizando
um banco de dados de pacientes
em hemodidlise (o SISMEDEX)
assistidos de 2009 a 2011; analise
documental e observagdo direta.
O componente qualitativo foi
realizado a partir de entrevistas com
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gestores, médicos e farmacéuticos, envolvidos no tratamento da anemia com
eritropoetina em pacientes assistidos no servico de hemodialise de Petrolina-
Pernambuco. Foram incluidos neste estudo 35 pacientes cujo tratamento com
eritropoetina ndo estava enquadrado nos critérios de inclusao estabelecidos
no Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica (PCDT) do Ministério da Saude.
O grau de observancia do PCDT na assisténcia clinica foi 75% do esperado
(Parcialmente Satisfatoria) e na assisténcia farmacéutica 37% (Inexistente). A
inobservancia do PCDT pelos médicos se acentuou com o passar do tempo,
chegando a condicdo insatisfatéria a partir do 3° trimestre de tratamento
(do 1° trimestre ao 1° ano, para adequar o tratamento com alfaepoetina as
necessidades do paciente, a ndo observancia do PCDT aumentou 325%).
Considerando a soberania da clinica as doses solicitadas foram dispensadas,
resultando a condic¢ao inexistente para a assisténcia farmacéutica. Propoe-
se que o PCDT e a Portaria que regulamenta o uso da eritropoetina sejam
revisados, permitindo aos prescritores medicar segundo as necessidades
clinicas de cada usuario e aos dispensadores a realidade de uso desse
medicamento.

PALAVRAS-CHAVE: Assisténcia Farmacéutica, Protocolos Clinicos,
Eritropoetina, Insuficiéncia Renal Crénica.
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1 INTRODUGAO

Segundo Riella (2010), os rins exercem fungdes tipicas de uma
glandula enddcrina, tem importante participagdo no processo de eritropoiese
produzindo a eritropoetina, considerada um horménio, e a forma mais ativa
de vitamina D.

Os rins sdo importantes 6rgdos para a sobrevivéncia. Quando
afetado pode evoluir ao estado de Doenca Renal Crénica (DRC) terminal,
sem apresentar sintomas, pois possuem capacidade de adaptacéo a perda
cronica de nefrons, mantendo a homeostase. Todavia, essa situagdo nao
se mantém indefinidamente, podendo levar o individuo a DRC de extrema
gravidade, gerando um desequilibrio ou disfungdo com comprometimento da
qualidade de vida. Com a progressdo da DRC a anemia é quase universal,
sendo caracteristicamente uma anemia normocrémica e normocitica, e com
contagem de células vermelhas, na medula éssea, normal. Pode, porém,
estar diminuida, devido ao seu carater hipoproliferativo. Esse autor aponta,
ainda, que a principal causa dessa anemia é a deficiéncia de eritropoetina. E
que, por essa razao, o tratamento consiste na administragdo de Medicamento
Estimulador da Eritropoiese (MEE) (RIELLA, 2010).

As principais doencas relacionadas a DRC sao: hipertensao arterial
sistémica (24%), glomerulonefrite (24%) e diabetes mellitus (17%) (HOGG
et al., 2003). O diagnéstico é fundamentado na presenga de proteinuria/
microalbuminuria, hematuria e identificagao/ vigilancia dos grupos de risco
(diabetes, hipertenso, idosos, familiares de portadores de DRC) (MONTANES
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et al., 2011).

No Brasil, estima-se, a partir dos dados do Sistema de Informagdes
Ambulatoriais do SUS, que, em 2015, 91.963 pacientes submeteram-se a
dialise, dos quais em torno de 90% a hemodidlise. O uso de alfaepoetina
fez parte do tratamento de mais de 80% desses pacientes. (BRASIL, 2017).
No Brasil, a estratégia de acesso a medicamentos no &mbito do Sistema
Unico de Saude (SUS), aprovou o Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (CEAF), por meio da Portaria MS/GMN° 2.981 de 26/11/2009,
revogada pela Portaria MS/GM N°1.554 de 30/07/2013, ndo sendo feita
nenhuma alteragao relativa ao medicamento alfaepoetina, do grupo 1, para
tratamento da anemia na DRC. A ultima, Portaria MS/GM N° 13 de 06/01/2020,
continua sem permitir aos prescritores realizar o tratamento segundo o caso,
e aos dispensadores documentar a realidade de uso. Os Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas (PCDT) tém por objetivo respaldar a utilizagdo desses
medicamentos, promovendo uso racional e, consequentemente, alocagao
adequada dos recursos. No Ciclo da Assisténcia Farmacéutica a fase de
programagédo e aquisicdo depende do consumo histérico e/ou de dados
epidemiolégicos capazes de aproximar da realidade a estimada compra e
disponibilizagao dos medicamentos, minimizando assim sua falta ou excesso.
Portanto, a analise do grau de observancia do PCDT para tratamento da
anemia com alfaepoetina na DRC, pelos profissionais envolvidos (médicos e
farmacéuticos) é fator imprescindivel (BRASIL, 2013).

Partindo-se do pressuposto de que as necessidades clinicas
individuais do usuario de alfaepoetina tém sido prejudicadas em virtude da
dificuldade de avaliagcdo dos paradmetros séricos de hemoglobina, transferrina
e ferritina para adequacgéo da dose, o objetivo deste estudo foi verificar se a
alfaepoetina vem sendo prescrita segundo determina o PCDT, e desta forma
determinar o grau de observancia desse protocolo na assisténcia clinica
e farmacéutica, e identificar as possiveis razdes para as diferengas entre
prescricao/dispensacgao e uso da alfaepoetina segundo as necessidades do
usuario.
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2 METODOS

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, do tipo estudo de caso unico, de
abordagem quantitativa e qualitativa. O componente quantitativo foi realizado
a partir de um estudo exploratério, descritivo, utilizando o banco de dados
da Farmacia de Pernambuco, Unidade Sertdo do Sao Francisco (FPUSSF)/
Farmacia ltinerante em Petrolina-PE (Sistema de Medicamentos Excepcionais
— SISMEDEX); analise documental e observagao direta. O SISMEDEX é uma
ferramenta operacional do CEAF, hoje substituida pelo Sistema HORUS
(ferramenta de gestdo da assisténcia farmacéutica do Ministério da Saude).
Neste estudo foram incluidas informagdes de 35 pacientes em hemodialise,
assistidos de 2009 a 2011, que a partir da solicitacdo do tratamento com
alfaepoetina ndo estavam enquadrados nos critérios de inclusédo estabelecidos
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no PCDT (Figura 1. Fluxograma de Tratamento da Anemia com Alfaepoetina
em pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica). O componente qualitativo foi
realizado a partir de entrevistas com gestores, gerentes e profissionais de
saude (médicos e farmacéuticos) envolvidos no tratamento da anemia com
alfaepoetina de pacientes em hemodialise.

O componente quantitativo teve por objetivo avaliar o grau de
observancia do PCDT, tendo como base de analise o contexto interno da
Assisténcia Farmacéutica na FPUSSF, a fim de verificar possiveis diferencas
entre o executado e o estabelecido no PCDT sobre prescri¢ao/dispensagéo e
uso efetivo da alfaepoetina para atender as necessidades clinicas individuais
dos pacientes. No SISMEDEX as variaveis disponiveis para analise das
caracteristicas pessoais dos usuarios sdo: sexo, idade, e local de residéncia.
Os dados foram analisados utilizando o programa da Microsoft Office Excel
verséo 2007.

Figura 1 - Fluxograma de Tratamento da Anemia com Alfaepoetina em
pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica.

Paciente com IRC e anemia | { ‘ Diagnéstico: laboratorial | ‘

Critérios de inclus&o:

¥ insuficiéncia renal cronica com
taxa de filtragcao glomerulas

0 rrmin/1.73 m 2

+ hemoglobina < 10 g/dl

Possui critérios de
. inclusao para .
[ tratamento com / |

Nao ¢ alfaepoetina? Sim conservador ou dislise
peritone:
S ferntina > 100 ng/dl e saturagao
v da transferrina > 20%
. 4 Pacientes em hemodialise

« ferritina > 200 ngful e saluraq;ao

Possui algum critério predbetlmrale o

de exclus&o?

Exclusd&o
do PCDT
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Sim - Nao
. 4 v
Exclusao
do PCDT Encontra-se o
paciente em 1
. : hemodialise? /
Critérios de -:clusio Sim p Nao
hiperser a L

alfaspoatina ot = Lm da seus
componentes
¥ hipertenséo arterial si

L2

controlada (niveis > 140/90 mmHg)
mesmo com uso de pelo menos 3
anti-hipertensivos)

+ anemia de outras etiologias

50-100 Ul/kg, por via SC, divididas em
1-3 apli (via pr ial)

Alfaepoetina

ou
50-100 Ul/kg, por via IV, divididas em
3 aplicagdes/semana

Objetivos do tratamento:

¥ nivel de hemoglobina entre
10-12 g/di

¥ redug@o da necessidade de
transfusdes

+ melhora dos sintomas e da
qualidade de vida

Monitorizagao:

v dosagem de hemoglobina
a cada 2 semanas até
estabilizacao e apos cada
ajuste de dose

¥ quando hemoglobina
estavel apés duas medldas
consecutivas, passar
frequéncia mensal

Hemoglobina \ .
> 13 g/dI? *— Sim —
Nzo
v
Hemoglobina "
entre 12-13 g/dI? S

Nao

| Suspenséo temporaria do

Alfaepoetina
50-100 Ul/kg. por via SC,
divididas em 1-3
aplicagbes/semana
ou

10.000 U, por via SC,
1 vez por semana

ou
20.000 Ul, por via SC.
1 vez a cada 2 semanas

tratamento. Reiniciar
quando Hb < 11g/dl.

- Reduzir a dose em 25-50%,
até limite minimo de dose.

Elevagao de Hb < 0,3 g/dl/semana:
umentar a dose em 25%
(até o limite maximo de 300 Ul’kg por semana
por via SC ou 450 Ul/kg por semana por via IV).

Elevagao de Hb entre
0.3-0,5 g/dl por semana:
manter a dose.

Elevacgao de Hb > 0,5 g/dl por semana:
reduzir a dose em 25%-50%
(até limite minimo de 50 Ul/kg por semana).

Fonte: Ministério da Saude/Secretaria de Assisténcia a Saude. Portaria MS/SAS N°
226 de 10/05/2010 — Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
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No Quadro 1 temos os indicadores selecionados para analise e
julgamento da Assisténcia Clinica e Farmacéutica com Alfaepoetina nos 35
pacientes estudados.
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Quadro 1 - Indicadores selecionados para Analise e Julgamento da
Assisténcia Clinica e Farmacéutica com Alfaepoetina em portadores
de insuficiéncia renal crénica segundo diretrizes do Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas (PCDT). Farmacia de Pernambuco Unidade Sertao
do Sao Francisco/Petrolina-PE, 2009 a 2011

Assisténcia Clinica
Tratamento com Alfaepoetina:

Tratamento com Alfaepoetina solicitado segundo as diretrizes do PCDT (N°
de pacientes tratados segundo as diretrizes do PCDT/Total de pacientes em
tratamento x 100).

Tratamento com Alfaepoetina iniciado segundo as diretrizes do PCDT (N°
de pacientes que teve seu tratamento iniciado segundo as diretrizes do
PCDT/Total de pacientes em tratamento x 100).

Monitorizagdao do Tratamento com Alfaepoetina:

Tratamento com Alfaepoetina solicitado no 1° trimestre segundo as diretrizes
do PCDT (Ne° de pacientes que teve seu tratamento solicitado no 1° trimestre
segundo as diretrizes do PCDT/Total de pacientes em tratamento x 100).

Tratamento com Alfaepoetina solicitado no 2° trimestre segundo as diretrizes
do PCDT (N° de pacientes que teve seu tratamento solicitado no 2° trimestre
segundo as diretrizes do PCDT/Total de pacientes em tratamento x 100).

Tratamento com Alfaepoetina solicitado no 3° trimestre segundo as diretrizes
do PCDT (Ne° de pacientes que teve seu tratamento solicitado no 3° trimestre
segundo as diretrizes do PCDT/Total de pacientes em tratamento x 100).

Tratamento com Alfaepoetina solicitado no 1° ano segundo as diretrizes
do PCDT (N° de pacientes que teve seu tratamento solicitado no 1° ano
segundo as diretrizes do PCDT/Total de pacientes em tratamento x 100).

Adequacido do Tratamento com Alfaepoetina as necessidades do
paciente:

Adequacgéo segundo as diretrizes do PCDT no 1° trimestre do tratamento
com Alfaepoetina (N° de pacientes que teve seu tratamento adequado as
diretrizes do PCDT no 1° trimestre / Total de pacientes em tratamento x
100).

Adequagédo segundo as diretrizes do PCDT no 2° trimestre do tratamento
com Alfaepoetina (N° de pacientes que teve seu tratamento adequado as
diretrizes do PCDT no 2° trimestre / Total de pacientes em tratamento x
100).
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Adequagéo segundo as diretrizes do PCDT no 3° trimestre do tratamento
com Alfaepoetina (N° de pacientes que teve seu tratamento adequado as
diretrizes do PCDT no 3° trimestre / Total de pacientes em tratamento x
100).

Adequacgéo segundo as diretrizes do PCDT no 1° ano do tratamento com
Alfaepoetina (N° de pacientes que teve seu tratamento adequado as
diretrizes do PCDT no 1° ano / Total de pacientes em tratamento x 100).

Assisténcia Farmacéutica

Adequacéo da dose de Alfaepoetina no 1° trimestre do tratamento segundo
as diretrizes do PCDT (N° de pacientes que teve pelo menos uma dose de
Alfaepoetina adequada no 1° trimestre do tratamento segundo as diretrizes
do PCDT / Total de pacientes em tratamento x 100).

Adequacéao da dose de Alfaepoetina no 2° trimestre do tratamento segundo
as diretrizes do PCDT (N° de pacientes que teve pelo menos uma dose de
Alfaepoetina adequada no 2° trimestre do tratamento segundo as diretrizes
do PCDT / Total de pacientes em tratamento x 100).

Adequacéo da dose de Alfaepoetina no 3° trimestre do tratamento segundo
as diretrizes do PCDT (N° de pacientes que teve pelo menos uma dose de
Alfaepoetina adequada no 3° trimestre do tratamento segundo as diretrizes
do PCDT / Total de pacientes em tratamento x 100).

Adequacgédo da dose de Alfaepoetina no 1° ano do tratamento segundo as
diretrizes do PCDT (N° de pacientes que teve pelo menos uma dose de
Alfaepoetina adequada no 1° ano do tratamento segundo as diretrizes do
PCDT / Total de pacientes em tratamento x 100).
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Conforme o percentual alcangado, foi atribuido a cada indicador uma
pontuacdo a fim de classificar o grau de observancia do PCDT: = 80% =
4 (Satisfatorio); de 60% a 79,9% = 3 (Parcialmente Satisfatério); de 40% a
59,9% = 2 (Critica ou Insatisfatério); < 39,9% = 1 (Inexistente). Em seguida
se construiu a Matriz de Analise e Julgamento (Quadro 2) para demonstrar
o grau de observancia do PCDT na populagéo estudada, por Dimensao
(Assisténcia Clinica e Farmacéutica) e Subdimensdes da Assisténcia Clinica.
Para isso, calculou-se o percentual alcangado por Dimensao/Subdimensao
utilizando-se a seguinte férmula ~ X(PO) / X(PME) *100 (Pontuagéo Maxima
Esperada (PME) = 100% e Pontuacédo Observada (PO) = X%).

O Componente qualitativo teve por objetivo explicar as possiveis
razbes para as diferencas entre o estabelecido no PCDT sobre prescri¢gao/
dispensacao e uso efetivo da alfaepoetina para atender as necessidades
clinicas individuais dos usuarios. Os entrevistados foram categorizados
em G (Gestor e Gerentes), F (Farmacéutico), M (Médico) e numerados de
acordo com a ordem de realizagcdo da entrevista. Foram feitas no total nove
entrevistas, em local reservado escolhido pelo entrevistado. Utilizou-se um
questionario semiestruturado, e as entrevistas foram gravadas e depois
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transcritas.

Paradelimitar a suficiéncia de dados foi utilizado o critério de saturagéo.
Segundo Minayo (2014), numa pesquisa qualitativa o importante é selecionar
sujeitos capazes de aprofundar a compreenséo do objeto estudado, em vez
de se buscar numeros capazes de levar a uma simples generalizagcdo dos
resultados. Para tal, os entrevistados devem ter atributos que o pesquisador
deseja conhecer, € 0 numero de entrevistas sera suficiente quando permitir a
reincidéncia das informacdes (critério de saturagédo), que devem, todavia, ser
diversificada a fim de possibilitar a apreensao tanto de semelhancgas quanto
de diferengas das opinides.

As informagbes advindas das entrevistas estdo apresentadas na
mesma sequéncia do componente quantitativo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas do
Instituto Aggeu Magalhdes/FIOCRUZ (IAM/FIOCRUZ) — Parecer n° 612.288
de 05/02/2014. CAAE 23797313.2.0000.5190) —. O conteudo ora apresentado
€ parte da dissertagao apresentada para obtengao do titulo de Mestre em
Saude Publica do Curso Mestrado Profissional em Saude Publica do 1AM/
FIOCRUZ.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Em Pernambuco a dispensacéo da alfaepoetina se da in lécus, ou
seja, os farmacéuticos vao até as clinicas de Hemodialise poupando tempo e
recursos de deslocamento dos usuarios até a farmacia.

Quanto as caracteristicas pessoais dos entrevistados, 66% sédo do
sexo masculino; 68,6% tinham idade = 40 anos, tendo o mais jovem 24 e o
mais idoso 84 anos (Média = 53 anos; Mediana = 54 anos; Desvio Padréo =
20,5). Quanto ao local de residéncia, um paciente morava na cidade vizinha
(Juazeiro-Bahia), e 66% dos pernambucanos residiam no municipio de
Petrolina, onde se situa o servigo de hemodialise.

O Grau de Observancia do PCDT, conforme mencionado, esta
demonstrado no Quadro 2. Pode-se observar que, no global, o grau de
observancia do PCDT foi de 64% do esperado (condicdo Parcialmente
Satisfatéoria). Por dimensdo, tem-se grau de observancia do PCDT na
assisténcia clinica 75% do esperado (condi¢cao Parcialmente Satisfatéria) e
na assisténcia farmacéutica 37% do esperado (condigéo Inexistente).

Por subdimensao da assisténcia clinica, este estudo constatou que o
nao acatamento das diretrizes do PCDT por parte dos médicos se acentuou
com o passar do tempo, chegando a condi¢do Insatisfatéoria a partir do 3°
trimestre do tratamento (43% dos médicos no 3° trimestre e 60% no 1° ano
de tratamento nao solicitaram a alfaepoetina conforme preconiza o PCDT).
Este resultado fica corroborado na subdimenséo a seguir (adequagao do
tratamento com alfaepoetina as necessidades do paciente), onde também
a nao observancia do PCDT se acentua com o passar do tempo, atingindo
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igualmente a condigédo Insatisfatéria a partir do 3° trimestre de tratamento
(12% dos médicos no 1° trimestre; 37% no 2° trimestre; 46% no 3° trimestre;
e 51% no 1° ano de tratamento). Ou seja, para adequar o tratamento com
alfaepoetina as necessidades do paciente, do 1° trimestre ao 1° ano a nao
observancia do PCDT por parte dos médicos aumentou 325%.

Na assisténcia farmacéutica pode-se observar que o grau de
observancia do PCDT melhorou com o decorrer do tempo, passando de
Inexistente (97% dos médicos no 1° trimestre e 72% no 2° trimestre n&o
acataram as diretrizes do PCDT) para Insatisfatéria a partir do 3° trimestre
(57% no 3° trimestre e 46% no 1° ano de tratamento nao acataram as diretrizes
do PCDT), devendo essa ocorréncia ao fato de as doses dispensadas para
atender as necessidades do paciente, apds sua estabilizagdo que geralmente
ocorre até o primeiro més, s6 serem alteradas a cada trimestre. Este estudo
demonstrou que houve concordancia entre a dispensagao e uso efetivo da
alfaepoetina pelo usuario sé a partir do 3° trimestre de tratamento.
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Quadro 2 - Matriz de Analise e Julgamento da Assisténcia Clinica e
Farmacéutica com Alfaepoetina em portadores de insuficiéncia renal crénica
segundo diretrizes do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT).
Farmacia de Pernambuco Unidade Sertdo do Sao Francisco (FPUSSF)/
Petrolina-Pernambuco, de 2009 a 2011

> Esperado | > Encontrado Grau de

Dimenséo Subdimensao observancia
N % N % | do PCDT (*)
Tratamento com Alfaepoetina:
Solicitado segundo as P
diretrizes 4 100 4 86 Satisfatorio
Iniciado segundo as . -
diretrizes 4 100 4 85 Satisfatorio

> 8 100 8 100 Satisfatério

Monitorizagao do tratamento com Alfaepoetina:

-g Solicitado segundo
S 3 as diretrizes no 1° 4 100 4 89 Satisfatorio
@ £ trimestre
ﬁ o Solicitado segundo Parcialmente
H 1 o}
as diretrizes no 2 4 100 3 60 Satisfatorio
trimestre
Solicitado segundo o
as diretrizes no 3° 4 100 2 57 Ingerxlttig‘gt?ﬁtrlio
trimestre
Solicitado segundo as Critico ou
diretrizes no 1° ano 4 100 2 40 Insatisfatério
Parcialmente
2 i e 1 & Satisfatorio
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Adequacgao do tratamento com Alfaepoetina as necessidades do
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paciente:
Adequagéo do
tratamento no 1° 4 100 4 88 Satisfatorio
trimestre
8 Adequagao do .
] Parcialmente
s g trgtamento no 2° 4 100 3 63 Satisfatorio
G trimestre
» O Adequacdo do iti
7]
< tratamento no 3° 4 100 2 54 |n(S::ttiISCfc;t(z')L:i0
trimestre
Adequagao do Critico ou
tratamento no 1° ano 4 100 2 49 Insatisfatorio
Parcialmente
2 16 = i e Satisfatorio

75 Parcialmente

> Dimensao Assisténcia Clinica 40 100 30 Satisfatorio

Adequacao da dose de Alfaepoetina

No 1° trimestre

segundo as diretrizes 4 100 1 3 Inexistente
s 3 do PCDT
2 3 No 2° trimestre
‘% 8 segundo as diretrizes 4 100 1 28 Inexistente
g £ do PCDT
<8 No 3° trimestre "
'8
segundo as diretrizes 4 100 2 43 Inggttig‘c;tcgrjio
do PCDT
No 1° ano segundo as Critico ou
diretrizes do PCDT 4 100 2 54 Insatisfatério
> Dimensao Assisténcia ;
Farmacéutica 16 100 6 37 Inexistente
> Dimenséao Global desta Parcialmente
Avaliagao = e = & Satisfatorio

(*) Percentual Alcangado: 280% = 4 (Satisfatoria); de 60% a 79,9% = 3 (Parcialmente
Satisfatéria); de 40% a 59,9% = 2 (Critica ou Insatisfatoria); <39,9% = 1 (Inexistente).

Os profissionais de saude entrevistados deram as seguintes
explicagbes para as diferencas evidenciadas entre prescrigdo/dispensagéao e
uso efetivo da alfaepoetina para atender as necessidades clinicas individuais
dos usuarios:

Na dimensao assisténcia clinica, no que se refere as doses de
Alfaepoetina ndo ter ocorrido segundo as diretrizes do PCDT, em 25%
dos casos analisados, tanto os gestores quanto os profissionais de saude
advogam a necessidade de o PCDT ser revisado, tornando-se mais flexivel
no que se refere a exames (tipo e quantidade) e dose da alfaepoetina. A
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opinido dos entrevistados pode ser apreciada nas seguintes falas:
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Né&o existe uma adequagdo real, de acordo com a
orientagdo do PCDT, em relagdo a dose inicial. (F5)

Em medicina as evolugbes ndo séo lentas, elas podem
evoluir com uma Hemoglobina (Hb) de 13 para 14 e pode
ter uma hemorragia. (M2)

Comumente ha interferéncia na dose prescrita,
principalmente quando a Hb se encontra elevada. A falta
de flexibilidade na prescrigcao dificulta o ajuste fino da
dose de eritropoetina. (M3)

Em termos conceituais, o uso racional dos medicamentos
ocorre quando o médico prescreve o medicamento que
considera adequado, nas condigbes adequadas de
uso e o usuario os toma de forma correta, ampliando
a probabilidade da resposta almejada, ou seja, cura ou
manejo adequado da doenga ou agravo, com 0 menor
efeito adverso possivel. (G9)

Corroboram com estes relatos Ammirati et al. (2010), que referem
num periodo de seis meses uma variagdo de 21,5% a 36,3% nos niveis de
Hb de pacientes em hemodidlise em uso de eritropoetina; Gurgel et al. (2012)
que demonstraram reducao da mortalidade com o uso da alfaepoetina em
pacientes com anemia em hemodialise, e pontuam a necessidade do PCDT
subsidiar os objetivos do tratamento e monitoramento dos casos, bem como
a assisténcia farmacéutica na ampliagdo do acesso para seu uso racional
devendo, para isso, que 0 acesso ao medicamento seja regulamentado sem
macular os principios doutrinarios do SUS, de universalidade e equidade,
evitando, assim, as iniquidades; e Rottembourg et al. (2013) que apods
realizarem um “estudo piloto” sustentam a hipdtese de que pacientes em
hemodialise, portadores de fatores associados (antecedentes de dialise) e
comorbidades, podem influenciar o grau de variabilidade da hemoglobina
se 0 monitoramento for realizado apdés duas semanas. Esses autores
recomendam que para manter a Hb estavel em nivel ideal, seu monitoramento,
e consequentemente a dose da eritropoetina, seja semanal.

E oportuno observar, ao final do fluxograma da Figura 1, que o
PCDT recomenda que a dose da eritropoetina seja mantida, aumentada, ou
reduzida, mediante a observagao semanal dos niveis de Hb, corroborando,
teoricamente, com a recomendagdo de Rottembourg et al. (2013).
Teoricamente, porque na pratica a recomendagdo supracitada encontra-se
inviabilizada. As razdes para isso estdo explicitadas nas seguintes falas dos
entrevistados:

Acredito que poderiam ser discutidos meios para facilitar
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e acelerar o contato entre o prescritor e o avaliador
(dispensador), canal de comunicagdo de dose, o periodo
de solicitagado, niveis do Hematécrito (Ht) e da Hb, [...]
é preciso que seja mais frequente. Dosar a Hb quando
muda a dose. (M1)

Pouca ou nenhuma supervisdo da prescricdo e
dispensagdo —pela facilidade de entrega, sem
documentos oficiais—, que impegam essa ultima. Talvez,
se use medicamento desnecessario, a Hb atenderia se
fosse feita num espago de tempo menor, para monitorar.
Ha divergéncia entre os procedimentos estabelecidos
(no PCDT) e as Portarias do Ministério da Saude. Ou
seja, entre a Portaria que estabelece os procedimentos
“CID’S” e a documentagao e Portaria dos “PCDT’s”. (F5)
Rigidez excessiva do PCDT e a Portaria com Hb acima
de 13 (critério de excluséo) [...]. Deveria se ter maior
flexibilidade no PCDT num ajuste de dose; a solicitagdo
é para trés meses e eu ndo consigo adequar da forma
que se processa hoje. O ideal seria um sistema mensal,
onde o proprio sistema recebesse alteragdo e a farmacia
recebesse, de forma mensal, as solicitagbes com
Jjustificativas. (M3)

Na dimensao assisténcia clinica/subdimensao monitorizacdo do
tratamento, este estudo constatou que aumentou com o passar do tempo
a inobservancia ao PCDT. Na Figura 1 pode-se observar nos “critérios de
inclusdo” que a alfaepoetina deve ser solicitada quando os niveis de Hb
do paciente estiver < 10 g/dL; e nos pacientes em hemodialise quando os
niveis de Ferritina > 200 ng/dL e a saturagéo da Transferrina > 20%. E, nos
algoritmos intitulados “Monitorizagéo” e “Objetivos do tratamento”, que a Hb
deve ser dosada a cada duas semanas até estabilizagéo (niveis entre 10-12
g/dL) e apds cada ajuste de dose. Os entrevistados explicitaram como razdes
que dificultam observar essas diretrizes:

Os exames ndo sdo suficientes para atender o periodo
compreendido no Protocolo, ndo atende as condigbes
clinicas do paciente, assim como as intercorréncias. (G7)

Néo é suficiente uma Hb por més, porque o paciente tem
intercorréncias. (G8)

O impacto da mudanca de dose de eritropoetina néo é
imediata. A dosagem mensal é suficiente para os que tém
Hb estavel. Para os pacientes em ajuste, o ideal seria
a medida quinzenal. Qualquer outra coleta que ndo seja
mensal, quem cobre os custos é a propria clinica, isso
dificulta o processo. (M3)

Avaliagdo laboratorial posterior a avaliagdo clinica, as
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intercorréncias, e a ndo realizagéo de novos exames pelo
servigo/SUS. (G8)

As doses estdo preconizadas (no PCDT), mas ndo tem
um monitoramento adequado. (F6)
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Santos (2005) afirma que a corre¢do da anemia, constatada por meio
do nivel ideal da Hb, deve ser feita com precisao a partir do monitoramento
dos parametros preconizados e do quadro clinico do paciente. Rottembourg
et al. (2013) referem que é dificil se definir niveis 6timos de Hb em pacientes
com DRC, dai porque os “Guias Clinicos de Tratamento” desenvolvidos em
décadas passadas, recomendando niveis ideais de Hb entre 10-12 g/dL sao
ainda adotados. Mendonga et al. (2011), relatam que as oscila¢gdes da Hb
podem ser exacerbadas pelo uso de protocolos inflexiveis quanto aos ajustes
de dose dos medicamentos estimuladores de eritropoese (MEE), ou seja, que
nao levam em conta a variabilidade de resposta dos pacientes.

Na dimensdo assisténcia clinica/subdimensdo adequacdo do
tratamento, este estudo evidenciou que as prescri¢cdes de alfaepoetina foram
realizadas, progressivamente ao longo do tempo, sem observar as diretrizes
do PCDT (nivel de Hb entre 10 e 13g/dL). Na opinido dos médicos, além
do referido pardmetro de Hb, o quadro clinico do paciente deve ser levado
em consideragdo na adequacgéo do tratamento com alfaepoetina, fazendo-
se necessario que o PCDT seja revisado a fim de atender as necessidades
dos pacientes. Os Gestores e Farmacéuticos falaram dos prejuizos no
acesso e uso racional, comprometendo a universalidade e equidade dos que
necessitam dessa terapia. As seguintes citagdes ilustram o exposto:

A dose dispensada é a informada a cada trés meses,
onde nesse intervalo de tempo podem ocorrer alteragbes
de posologia que ndo é informada, e isso prejudica
as etapas que garantem o acesso do paciente ao
medicamento. (F6)

A ferritina sobe em estagios inflamatorios, isso ndo revela
o estoque de ferro, a exemplo, pacientes com hepatite,
tuberculose. Quando o paciente esta instavel a Hb
deveria ser (realizada) mais de uma vez ao més. Ndo
tem como monitorar se for esperar pelo SUS (diretrizes
do PCDT). (M2)

Faltou discutir a flexibilizagdo dos protocolos de
prescricdo da alfaepoetina, tanto em relagdo a rapidez
na liberagdo da prescricdo, quanto nos ajustes de dose
em paciente com Hb alta. Ajuste de dose na suspenséo
é tdo importante quanto a periodicidade. Fazer o reajuste
de dose de forma mensal, sistema online Farmacia X
Clinica, em vez de esperar trés meses. (M3)

O prejuizo para o paciente se da, principalmente, quando
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a dose ndo é adequada, seja subdose por auséncia
de resposta terapéutica adequada ou superdose com
prejuizo de efeitos colaterais. (F5)

Ha excegdo, a adequagéo de tratamento com alfaepoetina
para atender as necessidades do paciente se da quando,
necessitamos mudar a dose prescrita apos solicitagao
inicial; ou quando desejamos fazer uma redugéo da dose
de eritropoetina sem suspender o medicamento, o que
requer protocolo flexivel. (M1)

Acho que deve fazer redugdo progressiva da dose,
com Hb acima de 13 g/DI. Quando tira (a alfaepoetina é
suspensa) tem que fazer uma dose alta (dose de ataque)
quando da necessidade de retorno ao uso (niveis de
Hb menor que 10 g/Dl), [...], é este o engessamento do
protocolo. O periodo de solicitagdo é muito longo. (M2)

Exatamente o que fazer. Mudar a Portaria com urgéncia.
A Portaria impede que eu pegca o0 medicamento
mensalmente. (M2)
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Mendonga et al. (2008) reforcam a necessidade de revisdo da
legislacdo de solicitagdo do tratamento com alfaepoetina, e referem a
variagdo dos niveis de Hb para instituicdo e manutencdo do MEE. Goeij et
al. (2014) concluiram que para alcancar niveis ideais de Hb em pacientes
em diadlise, a assisténcia deve ser compartilhada entre todos os envolvidos,
individualizando assim as necessidades clinicas do caso.

Na dimensado assisténcia farmacéutica foi considerado que pelo
menos uma dose de alfaepoetina tenha sido dispensada no periodo analisado
segundo as diretrizes do PCDT (Quadro 1). Este estudo constatou melhora
a partir do 3° trimestre de tratamento, saindo da condigcéo Inexistente para
Insatisfatéria. Todavia, os entrevistados esclareceram que este resultado nao
reflete a realidade, e que essa falsa impresséo de melhora se deu porque a
soberania da clinica € sempre considerada, sendo as doses solicitadas pelos
médicos dispensadas para nao prejudicar o paciente. Todos os entrevistados,
presentes quando esta questao foi abordada (oito de nove), reafirmaram que
nao existe adequagao entre a dose prescrita, dispensada e usada. Todos
mostraram conhecer as diretrizes do PCDT, reconhecendo-as como Uuteis,
mas rigidas, dificultando com isso o manejo de alguns casos e ocasionando
informagdes divergentes quanto as doses prescritas, dispensadas e usadas
pelos pacientes. As citagdes a seguir ratificam essas questdes.

Problemas com a continuidade de tratamento. Acredito
que poderiam ser discutidos meios para facilitar e
acelerar o contato entre o prescritor e aquele que avalia
as solicitagbes, para que sejam dirimidas duvidas em
situacdo de discordancia. O protocolo é feito para uma
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grande populagdo e, se trabalha individual, fica dificil
seguir o protocolo. (M1)

A Portariae o PCDT impedem que vocé pega a quantidade
mensal, porque pede para trés meses [...] a dose sera
reduzida progressivamente até conseguir uma dose de
manutengao ou até a suspenséo total da alfaepoetina, se
necessario. (M2)

A periodicidade de prescricgdo ndo € correta porque
se tem um intervalo de 90 dias, ou seja, ele faz uma
previsdo de tratamento, tem uma distancia entre o real e
0 que é prescrito. Acredito que o modelo esta divergindo
do que é preconizado; [...] nesse momento a gente ignora
o paciente e esta vendo a doenga. (G7)

Baseia-se na Portaria e no PCDT (a dose). No entanto,
quando se baseia na Portaria, o protocolo nao se
beneficia. O protocolo diz uma coisa e a Portaria diz
outra. Tem que se fazer uma adequacgéao na Portaria para
que seja mensal. (F4)
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

Apesar das limitagdes, advindas principalmente por se tratar de
uma pesquisa realizada apenas em um servigo de hemodialise, este estudo
provoca a discussao sobre a necessidade de revisao do PCDT e da Portaria
que dispde sobre as regras de financiamento e execu¢do do CEAF no
ambito do SUS. Ou seja, faz-se necessario adequar as diretrizes do CEAF
ao PCDT, a fim de permitir aos prescritores realizar o tratamento segundo as
peculiaridades de cada caso, e aos dispensadores a realidade de uso, com
participagao ativa e conjunta no processo de cuidado do usuario. Sera de alta
relevancia a realizagdo de estudo multicéntrico para melhor esclarecer os
resultados evidenciados no presente estudo.
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TREATMENT OF ANEMIA WITH ERYTHROPOIETIN IN
CEVOLUGAOHRONIC KIDNEY DISEASE: CASE STUDY

ABSTRACT - This is an evaluative research, a single case study, with a
quantitative and qualitative approach. The quantitative component was
carried out from an exploratory, descriptive study, using a database of
patients on hemodialysis (SISMEDEX) assisted from 2009 to 2011, document
analysis and direct observation. The qualitative component was carried out
through interviews with managers, physicians and pharmacists involved in the
treatment of anemia with erythropoietin in patients assisted in the hemodialysis
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service of Petrofina-Pernambuco. Thirty-five patients whose treatment with
erythropoietin did not meet the inclusion criteria established in the Clinical
Protocol and Therapeutic Guideline (PCDT) of the Ministry of Health were
included in this study. The degree of compliance with PCDT in clinical care
was 75% of what was expected (Partially Satisfactory) and in pharmaceutical
care 37% (Non-existent). Non-compliance with PCDT by physicians became
more accentuated over time, reaching an unsatisfactory condition from the
3rd trimester of treatment (from the 1st trimester to the 1st year, to adapt
the treatment with erythropoietin to the patient's needs, non-compliance
with PCDT increased 325%). Considering the sovereignty of the clinic, the
requested doses were dispensed with, resulting in a non-existent condition for
pharmaceutical assistance.

It is proposed that the PCDT and the Ordinance that regulates the use of
erythropoietin be revised, allowing prescribers to medicate according to
the clinical needs of each user and dispensers the reality of the use of this
medication.

KEYWORDS: Pharmaceutical Services, Clinical Protocols, Erythropoietin,
Renal Insufficiency Chronic.
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CAPITULO 5

BUSCA ATIVA DE SINTOMATICOS

RESPIRATORIOS EM UMA UNIDADE
BASICA DE SAUDE NO MUNICIPIO DO
RIO DE JANEIRO - RJ

Flavia Curi Vitari
lattes.cnpq.br/1335339103823170
Centro Municipal de Saude Dr.
Woodrow Pimentel Pantoja, da
Prefeitura da Cidade do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, RJ

RESUMO - A tuberculose (TB) € uma
doenca infecciosa com alto poder
de disseminagdo social, acomete
a humanidade desde os tempos
mais remotos e ja foi considerada
a principal causa de mortes no
Brasil, levando a necessidade de
criacdo de servigos especializados
que fossem eficazes no combate
e controle da doenga. O Programa
Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT), entende a tuberculose
como um relevante problema de
saude publica a ser combatido no
Brasil. O diagnéstico e o tratamento
da tuberculose, é gratuito e ¢é
oferecido a populagéo pelo Sistema
Unico de Saude. Trata-se de um
estudo de natureza descritiva,
envolvendo o levantamento de
dados epidemioldgicos, através de
pesquisa documental. A coleta de
dados foi feita a partir no Livro de
Registro Sintomatico Respiratério
(SR), do Ministério da Saude, em
uma Unidade Basica de Saude,
no municipio do Rio de Janeiro

e nos Relatdrios gerados a partir
dos registros de solicitagdo dos
exames de escarro no Gerenciador
de Ambiente Laboratorial (GAL),
do Ministério da Saude. Foram
analisados os dados dos individuos
SR que tiveram material coletado
e entregue pra andlise levando
em consideragdo as variaveis:
sexo, idade, cor, se é populagido
de risco, resultado do Teste Rapido
Molecular (TRM), Baciloscopia,
Teste de Sensibilidade a Rifampicina
e Cultura de escarro. Os resultados
mostraram que 94% dos SR tiveram
a solicitacdo do exame TRM como
metodologia para a investigacéo e
diagnodstico de TB, enquanto 41%
tiveram a solicitacdo tanto de TRM
como de BAAR para o diagndstico
de TB pulmonar.

PALAVRAS-CHAVE: Programa Na-
cional de Controle da Tuberculose,
Tuberculose, Sintomatico Respiraté-
rio, Teste Molecular Rapido.

1 INTRODUGAO

A tuberculose (TB) é uma
doenga infecciosa com alto poder
de disseminagdo social, acomete
a humanidade desde os tempos
mais remotos e ja foi considerada a
principal causa de mortes no Brasil,
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levando a necessidade de criacdo de servigos especializados que fossem
eficazes no combate e controle da doenca.

O governo brasileiro vem enfrentando o problema da tuberculose
através de uma organizagao nacional, institucional e publica, baseada na
estratégia de luta apoiada pelo Estado e pelo esforgo coletivo em seu ambito
nacional (BRASIL, 2017).

A tuberculose esta atrelada a pobreza e as muitas situagdes de
vulnerabilidade social em que se encontram milhares de pessoas no pais. O
Ministério da Saude (MS) vem atuando intensamente desde 2003 no combate
a tuberculose através do Programa Nacional de Controle da Tuberculose
— PNCT - por ter elegido a tuberculose um problema prioritario de saude
publica a ser combatido (BRASIL, 2011).

O PNCT foi criado por um Comité Técnico Assessor e instituido na
Portaria de Vigilancia em Saude — SVS —numero 62, em 29 de abril de 2008. O
PNCT é composto por multiplos profissionais, com conhecimentos especificos
nas areas afins quanto ao controle da tuberculose, representantes de varios
segmentos e instituicbes parceiras, que fazem vigentes as recomendacgdes
para o controle da tuberculose no nosso pais (BRASIL, 2011).

O PNCT tem parceria com o Centro de Referéncia Professor Hélio
Fraga — CRPHF - (Fiocruz); Fundagao Ataulfo de Paiva — FAP; Fundo
Global; Management Sciences for Health — MSH (Brasil); Organizagéo Pan
Americana de Saude — OPAS (Brasil); Rede Brasileira de Pesquisa em
Tuberculose — Rede TB; Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
— SBPT; Rede de Laboratérios LACEN. Estas entidades colaboram com a
realizacdo de praticas de investigacdo, pesquisa, tratamento de pacientes
resistentes aos farmacos, elaboragéo de projetos e divulgagédo de assuntos
referentes a tuberculose (BRASIL, 2011).

A tuberculose é reconhecida como uma doenga cujo controle
depende de intervengbes sociais, econdmicas e ambientais (LONNROTH;
RAVIGLIONE, 2016).

A desigualdade social é o principal motivo de mortes por tuberculose
(ARENGHERI, 2016).

Para que o PNCT avance e tenha éxito, & fundamental o
comprometimento de todos os profissionais de saude envolvidos nas agdes,
trabalhando em equipe, focado no usuario, dispostos a superar os desafios
que interferem no alcance das metas estabelecidas e primordialmente
cumprindo as etapas propostas pelo programa (TEIXEIRA, 2006).

A busca ativa de Sintomatico Respiratério (SR) para o diagndstico da
tuberculose pulmonar, bem como o inicio do tratamento precoce nos casos
com resultado de exame de escarro positivo na populagao, € uma importante
estratégia de Saude Publica para reduzir os casos de diagnéstico tardio da
doenca, o que dificulta o tratamento efetivo e pode levar ao 6bito.

O tratamento da tuberculose é gratuito, é garantido pelo SUS e dura
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no minimo seis meses. A tuberculose tem cura e pode ser prevenida com
luz solar, boa alimentagao, boa ventilagdo dos ambientes e vacinagdo BCG
(PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO, 2017).

O tratamento dos baciliferos €& atividade prioritaria do controle
da tuberculose, e no Brasil, desde 2009, o PNCT, sob recomendacao
da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), utiliza para o tratamento da
tuberculose os sistemas RHZE e RH, (RHZE) - Rifampicina, Isoniazida,
Pirazinamida e Etambutol - na primeira fase do tratamento, também chamada
de fase de ataque com um total de 24 doses e (RH) - Rifampicina e Isoniazida
na segunda fase com 48 doses, também chamada de fase de manutencgao,
totalizando 6 meses de tratamento ou 72 doses administradas sob superviséo
(BRASIL, 2011).

A tuberculose é uma doenga de notificagdo compulséria semanal.
Essa notificagdo deve ser realizada em até sete dias a partir do conhecimento
da ocorréncia da doenca (BRASIL, 2016).

O diagnéstico tardio e a coinfecgdo com o HIV é um dos principais
fatores que contribuem para o agravo e, consequente, elevada taxa de mortes
por tuberculose em uma comunidade, assim como a falta de informacéao e
a incapacidade do Sistema de Vigilancia de controlar e identificar os casos
antes do agravamento da doenga (SARACENI et al., 2014).

O Livro de Registro Sintomatico Respiratério (SR) do Ministério da
Saude, permite acompanhar as solicitagbes de exame de escarro para o
diagndstico até que se tenha o resultado. No municipio do Rio de Janeiro,
a Metodologia de escolha para esta situacdo é o Teste Rapido Molecular
(TRM) e o Bacilo Alcool Acido Resistente (B.A.A.R) é a escolha para o
acompanhamento mensal dos pacientes em tratamento enquanto tiverem
expectoracao de secrecao da arvore bronquica. O acompanhamento de todo
o processo de realizagdao do TRM desde a busca ativa do SR, entrega de
material para analise e encaminhamento para o laboratério executante, é
feita baseada nos registros no Livro de Registro SR e no site Gerenciador do
Ambiente Laboratorial (GAL), do Ministério da Saude.

No Brasil, a tuberculose € um sério problema de saude publica, com
profundas raizes sociais. Sdo notificados aproximadamente 70 mil casos
novos por ano e ocorrem 4,5 mil mortes. O Brasil ocupa hoje a 202 posigédo na
classificagédo de carga da doencga e 192 quanto a coinfecgdo TB/HIV (BRASIL
-2017).

O Estado do Rio de Janeiro concentra 68 casos de tuberculose por
100 mil habitantes e a cidade do Rio de Janeiro, 89,7 casos/100 mil habitantes.
A Organizagédo Mundial da Saude (OMS) considera aceitaveis indices de até
5/100 mil habitantes. O indice de abandono é de 10% - taxa considerada alta
(WHO, 2017).

O Municipio do Rio de Janeiro possui uma populagédo estimada em
6.320.446 habitantes (IBGE, 2017), possui uma rede de atencado primaria
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composta por 295 unidades basicas e 39 centros municipais de Saude,
todos com equipes capacitadas para detecgdo de casos de tuberculose
(PREFEITURA DO RIO DE JANEIRO, 2017).

O Rio de Janeiro tem muitas pessoas vivendo em comunidades,
em ambientes aglomerados e este € um fator importante para o contagio da
tuberculose — 70/100 mil habitantes e taxa de 5,0 mortes/100 mil habitantes
(OLIVEIRA, 2017).

A Atengdo Basica deve ser a principal porta de entrada do SUS,
utilizando-se de tecnologias de saude capazes de resolver os problemas de
maior frequéncia e relevancia em seu territorio. Orienta-se pelos principios
da universalidade, acessibilidade, coordenagdo do cuidado, vinculo e
continuidade, integralidade, responsabilizagdo, humanizagéo, equidade e
participagao social (BRASIL, 2006).
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2 PERCURSO METODOLOGICO

Este artigo foi apresentado como exigéncia para a conclusdo do
Curso de Especializagdo em Saude da Familia e foi apresentado como
Trabalho de Concluséo de Curso (TCC), na Universidade Estacio de Sa — RJ,
no ano de 2018.

Os objetivos deste trabalho foram: analisar a efetividade da agéo de
busca ativa de SR, na populagao adstrita a uma Unidade Basica de Saude
(UBS), do Municipio do Rio de Janeiro, tomando como base o Livro de Registro
SR, o site GAL, do Ministério da Saude; caracterizar os pacientes SR, que
tiveram amostra de escarro entregue no laboratério para a analise; analisar
as etapas descritas no Livro de Registro Sintomatico Respiratério conforme o
preconizado pelo Ministério da Saude; e descrever o fluxo observando todo
0 processo desde a abordagem do SR, até o desfecho da investigagdo do
caso suspeito.

A realizacao deste trabalho se justificou para ressaltar a importancia
da busca ativa de SR para o diagnéstico e tratamento precoce da tuberculose
pulmonar nos casos com resultado de exame de escarro positivo; apontar as
fragilidades na atividade de busca ativa e propor alternativas corretivas.

Este trabalho de pesquisa em Saude Publica foi realizado a partir
de um estudo de natureza descritiva, envolvendo o levantamento de dados
epidemiolégicos, através de pesquisa documental. Portanto, este estudo
nao implicou em pesquisa com seres humanos nos termos da Resolugao
466/2012, do Conselho Nacional de Saude e o acesso as informagdes
coletadas foi assegurado pela Lei N° 12.527/2011, que regula o acesso a
informagdes.

A pesquisa foi realizada em um Centro Municipal de Saude, no
municipio do Rio de Janeiro, localizado na regido de Guaratiba, ha vinte
e nove anos. E uma UBS, do Tipo B, que oferece os Servicos Basicos da
Rede de Atencao Primaria de Atendimento Ambulatorial, no Sistema Unico
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de Saude (SUS). E contemplada por duas Equipes de Saude da Familia
(ESF), que prestam cuidados de Atencao Basica de Saude a Comunidade de
forma equitativa e qualitativa, priorizando as agbes de promogao, protecédo
e recuperagao da saude dos individuos e da familia, do recém-nascido ao
idoso, sadios ou doentes, de forma integral e continua pertencentes a sua
area adstrita, de acordo com o diagndstico epidemioldgico local. A populagao
adstrita € estimada em 11.122 pessoas e € 100% coberta pela ESF divididas
em duas grandes Areas, caracterizadas aqui como: ESF A e ESF B. A Forca
de Trabalho é composta de 70 funcionarios assistenciais e administrativos,
sendo 65,7% profissionais estatutarios municipais, 5,7% funcionarios
estatutarios federais e 28,6% funcionarios de Organizagéo Social de Saude
(OSS).

A coleta de dados foi feita a partir do Livro de Registro SR, do MS, da
UBS em questéo e nos Relatoérios gerados a partir dos registros de solicitagao
dos exames de escarro no Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL), do
MS.
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Foram analisados os dados dos individuos SR que tiveram material
coletado e entregue pra anadlise levando em consideragdo as variaveis:
sexo, idade, cor, se € populagdo de risco (populagéo prisional, populagao
em situacao de rua, profissional de saude, HIV ou outra imunodeficiéncia,
indigena, imigrante, usuario de drogas, diabético ou tabagista), tratamento
anterior de TB, ser contato de pessoa com TB, resultado do TRM, Teste de
Sensibilidade a Rifampicina e Cultura de escarro.

3 RESULTADOS

O principal desafio para o controle da tuberculose € manter o
vinculo com o paciente e a familia, pois reduz a chance de abandono do
tratamento que mantém a manutencéo da cadeia de transmissao da doenca
e aumenta o risco de gravidade ao paciente, predispondo ao surgimento
de bacilos resistentes, tornando tratamento mais longo e sendo preciso o
encaminhamento para outro nivel de Atencao a Saude.

Foram captados pela busca ativa no territério da UBS no periodo de
janeiro de 2016 a dezembro de 2017 um total de 125 usuarios SR, sendo 56
do sexo masculino (44,8%); 69 do sexo feminino (55,2%).

Sobre a idade os resultados encontrados foram 2 criangas de 5 a 14
anos (1,6%); e 12 adolescentes e jovens, de 15 a 24 anos (9,6%); 30 tinham
entre 25 e 44 anos (24%); 60 tinham entre 45 e 64 anos (48%) e 21 eram
idosos com mais de 65 anos de idade (18,8%).

Em relagéo a cor, 45 eram pardos (36%), porém observou-se que 54
ndo tiveram a cor informada na requisi¢do do exame no GAL (43,2%).

Em relagdo a populagdo classificada como sendo de risco, os
resultados apresentados foram: 13 estavam expostos a algum risco (10,4%),
enquanto 112 tiveram esse dado registrado como ignorado (89,6%).
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Das pessoas com algum risco para TB, foram registrados 6 tabagistas
(4,8%), 4 diabéticos (3,2%), 2 HIV ou outra imunodeficiéncia (1,6%) e 1
profissional de saude (0,8%).

Sobre tratamento anterior para TB, apenas 3 dos SR ja haviam
tratado TB (2,4%). Apenas 1 era contato de paciente em tratamento de TB na
UBS (0,8%).

Considerando que a Prefeitura do Rio de Janeiro preconiza a
utilizagcdo do TRM como metodologia para a investigagao e diagnostico de
TB no caso de SR, apenas 58,4% dos SR tiveram a solicitagdo do exame
registrada no GAL, enquanto 41,6% tiveram a solicitagcao tanto de TRM como
de BAAR para o diagnostico de TB pulmonar.

Observou-se que 80 exames N&o foram Realizados (NR),
representando 43,47% do total de exames solicitados, considerando exames
registrados com as diferentes metodologias, e ndo pacientes SR, estes
representam uma amostra total de 125 SR. Do total de exames NR, 62 foram
registrados corretamente para a metodologia usada para o diagnéstico de TB
—TRM (77,5%), porém um percentual alto de NR. Do total de SR examinados,
2 tiveram resultado detectavel para TB, seja na metodologia TRM ou B.A.A.R
(1,6%).

Do total de 62 amostras de material registrado para ser examinado
pelo TRM, 16 foram cancelados pelo laboratdrio executor sem justificativa
(25,8%). O mesmo numero foi encontrado nos exames NR por terem volume
insuficiente na amostra para a metodologia. Em 17 amostras, os motivos
apresentados pelo laboratério executor foram variados, como: amostra
vazada, identificacdo da amostra diferente do cadastro no GAL, cadastro
incompleto e frasco sem amostra (27,41%). Em 7 amostras foram encontrados
restos alimentares (11,2%), o que inviabiliza a realizagéo do exame.
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4 DISCUSSAO

Apopulagao adstrita ao territério da UBS, corresponde a 4.277 familias
cadastradas. Do total de familias, 309 sao beneficiarias do Programa Bolsa
Familia (7,22%). Sobre escolaridade de criangas e adolescentes, 12,5% com
idade entre 7 e 14 anos, estao fora da escola e 5% correspondem ao grupo
com idade de 15 anos ou mais que estao fora da escola. Apesar de 100% das
casas serem em alvenaria, existem residéncias localizadas em areas com
vulnerabilidades como: 2,08% nao tem provisdo de energia elétrica, 81,25%
tem rede de sistema de esgoto, enquanto 4,16% o destino de fezes e urina
se da por fossa e 14,59% ¢é a céu aberto.

O PNCT objetiva, em relagdo a atengdo a saude, a prevencgao,
assisténcia e diagnostico da tuberculose, assim como o controle baseado
na busca de casos novos, diagndstico precoce e tratamento adequado até
a cura. Cabe também ao PNCT oferecer apoio ao sistema de laboratérios e
de supervisdo da rede laboratorial; promover campanhas de informacgao a
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sociedade sobre a promogao da saude, com informagdes sobre a magnitude
do problema; alertar sobre os perigos do abandono e da irregularidade do
tratamento; produzir campanhas informativas adequadas para os diferentes
publicos; coordenar sistemas de registros e informagdes, pactuando com
estados e municipios a¢des de vigilancia em saude; além de monitorar a
execugao e o alcance de metas, apoiando a sociedade civil; apoiar pesquisas
e fortalecimento do controle social como formas de garantir a execugéo das
acoOes de controle da tuberculose (BRASIL, 2017).

A tuberculose pulmonar se manifesta por tosse persistente por trés
semanas ou mais, com ou sem catarro, podendo ser acompanhada de febre
no fim do dia, suor noturno, emagrecimento, falta de apetite, cansago e dor no
peito. O diagndstico se da pela radiografia de térax e pelo exame molecular
ou microbiolégico do escarro- TRM (Teste Rapido Molecular) e BAAR-
(Baciloscopia ou pesquisa de Bacilo Acido Alcool Resistente) e a busca ativa
de sintomaticos respiratérios (SR) é atividade de saude publica, orientada
a identificar precocemente pessoas suspeitas de tuberculose pulmonar,
visando a identificagdo dos casos baciliferos. Essa busca é uma estratégia
recomendada internacionalmente e deve ser realizada por todos os servigos
de saude (GOLUB, 2016).

Diagnosticar e tratar correta e prontamente os casos de TB pulmonar
sdo as principais medidas para o controle da doenga. Esforcos devem ser
realizados no sentido de encontrar precocemente o paciente e oferecer o
tratamento adequado, interrompendo a cadeia de transmissdo da doenga
(BRASIL, 2011).

Para Faganha et al (2009), uma das estratégias fundamentais para
o controle da Tuberculose é a detecgdo precoce dos casos, sendo que 0s
locais ideais para se organizar a procura dos casos sao 0s servicos de saude,
publicos ou privados.

Sendo assim, a busca ativa em pessoas com tosse prolongada deve
ser uma estratégia priorizada nos servigos de saude para a descoberta desses
casos. E importante lembrar que cerca de 90% dos casos de tuberculose sdo
da forma pulmonar e, destes, 60% sao baciliferos (BRASIL, 2011).

A avaliagdo da atividade de busca ativa dos SR como estratégia
importante é uma das etapas do PNCT e este estudo mostrou uma pequena
parcela do panorama da tuberculose no territério estudado, retratando a
realidade do diagndstico precoce e acompanhamento dos pacientes em um
Centro Municipal de Saude. Vale lembrar que deve ser praticada por todos
os profissionais dentro e fora da UBS, a cada contato que se tenha com o
individuo e familia.

Sao considerados SR os individuos com tosse por tempo igual ou
superior a trés semanas. Em populagdes de alto risco de TB, a busca de SR
pode se dar com tosse de qualquer duragdo (PREFEITURA DA CIDADE DO
RIO DE JANEIRO, 2016).
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Sintomaticos Respiratorios Esperados — SRE: € o numero de
sintomaticos respiratorios que se espera encontrarem umdeterminado periodo
de tempo. Para fins operacionais, o parametro nacional recomendado é de 1%
da populagao, ou de 5% das consultas de primeira vez de individuos com 15
anos ou mais nos servigcos de saude (1% - 2% na Estratégia Saude da Familia,
5% na Unidade Basica de Saude e 8% - 10% nas urgéncias, emergéncias e
hospitais). E importante lembrar que a cada 100 SR examinados, espera-se
encontrar, em média, de trés a quatro doentes baciliferos, podendo variar de
acordo com o coeficiente de incidéncia da regido (BRASIL, 2011).

O Indicador: Proporgéo de Sintomaticos Respiratérios examinados
dentre os estimados reflete o quantitativo da estimativa de sintomaticos
respiratérios que foi examinado em um periodo e lugar determinado (BRASIL,
2011).

Como estratégia na UBS, estabeleceu-se que os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), ao sairem para o territério, seja em Visitas
Domiciliares (VD) ou Atividades Coletivas, sempre levariam potes em sacos
plasticos, etiquetas para identificagdo do SR além de luvas como Equipamento
de Protecéo Individual (EPI) para entregar aos SR identificados. Recomenda-
se a coleta de 1 amostra no momento da identificacdo do SR e outra no
dia seguinte para ser entregue na UBS. Além de ser reforcado com todos
os profissionais um “olhar” atento as queixas respiratérias durante qualquer
atendimento dentro a Unidade.

O registro no Livro de SR, também deve ser uma atividade constante
e reforgada entre a equipe, para que haja a continuidade no controle dos
SR avaliados até que haja o desfecho na investigacado. A descontinuidade
no registro dos sintomaticos respiratorios nas Unidades de Saude prejudica
a sensibilidade do indicador Proporcdo de Sintomaticos Respiratérios
examinados dentre os estimados.

A Proporgédo de Sintomaticos Respiratérios examinados dentre os
estimados reflete o quantitativo da estimativa de sintomaticos respiratérios
que foi examinado em um periodo e lugar determinado. Estima-se em 1%
da populacdo o numero de sintomaticos respiratérios por ano, ou seja, este
seria 0 numero de pessoas que, em algum momento do ano, teriam indicagcao
de realizar o exame de baciloscopia de escarro por terem tosse por mais
de trés semanas. Essa metodologia para estimar o numero de sintomaticos
respiratorios tem sido utilizada enquanto outros estudos para o calculo de
numeros mais precisos e adequados a cada situacao estdo sendo realizados.

Método do Calculo:

Numerador: Numero de sintomaticos respiratérios examinados em
determinado periodo.

Denominador: Numero de sintomaticos respiratérios esperados* em
determinado

periodo X 100.
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* = 1% da populagdo (BRASIL, 2011).

Com base no método do célculo para estimar a proporgédo de SR
examinados em um determinado periodo do tempo em uma localidade, o
SRE para a populagéo do estudo, foi de 66 SRE para o ano de 2016 e 99 SRE
para o ano de 2017, com base na populagédo cadastrada na UBS que esteve
em 6.605 para o ano de 2016 e foi de 9.913 no ano de 2017. Considerando
os registros no Livro de SR e do GAL, foram captados através de busca
ativa 0,86% no ano de 2016 e 0,68% no ano de 2017, percentual abaixo do
esperado a cada ano.

A pesquisa bacteriologica € de extrema importancia, tanto para o
diagndstico quanto para o controle do tratamento, ja que os casos baciliferos
sdo responsaveis pela manutengdo da cadeia de transmissdo (BRASIL,
2017).

Pacientes com forte suspeita de tuberculose pulmonar que néao
apresentemescarro espontaneo, ou seja, ndo apresentem material proveniente
da arvore brénquica, podem utilizar a técnica do escarro induzido, lembrando
que a coleta, conservagao e transporte do escarro sdo de responsabilidade
de quem o requisitou, e que, cabe a Unidade de Saude ter pessoal capacitado
para fornecer informagdes claras e simples ao paciente quanto a coleta do
escarro (BRASIL, 2011).

Conforme estudo recente realizado pela WHO em 2017, o diagnodstico
precoce da tuberculose € uma das estratégias prioritarias do Programa de
Controle da Tuberculose, ja que mais de 80% dos pacientes notificados
apresentam a forma pulmonar da doencga. A pesquisa bacteriolégica continua
sendo a principal ferramenta no diagnostico da tuberculose pulmonar ativa.
E o teste mais usado, néo apenas na busca de novos casos na comunidade,
mas também como meio de verificar a eficacia do tratamento (SARDINAS et
al., 2017).

Observou-se que o percentual de exames NR foi alto, o que reforga
a necessidade de treinamento da equipe sobre aconselhamento e orientagao
ao SR quanto a coleta. Considerando que no periodo do estudo 117 exames
foram registrados para a metodologia TRM 62 foram classificados como
NR equivalendo 53% de exames NR o que interfere sobremaneira neste
Indicador.

Vale destacar que, mesmo diante das inovagdes tecnoldgicas
introduzidas para elucidacdo diagndstica, a qualidade das amostras de
escarro ocupa um papel central, pois como mostram os estudos, a acuracia
de qualquer resultado laboratorial de diagnéstico da tuberculose depende da
qualidade da amostra recebida (LACEN, 2016).

Notou-se que 59,67% de TRM NR, teve relagdo com ma qualidade
na amostra enviada, como: resto alimentar, amostra insuficiente, amostra
vazada e até mesmo frasco sem amostra.

Estudos comprovam que o volume ideal de escarro é de cerca de
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5 a 10 ml e a melhor amostra é que decore do esfor¢co de tosse. Os potes
para coleta de material sdo disponibilizados nas unidades basicas de saude
(BERTOLOZZI et al., 2014).

Em relacdo ao volume de amostras classificadas como amostra
insuficiente, foi notificado pelo laboratério executor ter menos de 1 ml no
frasco, o que inviabilizou a realizagdo do exame pela metodologia solicitada
(26%).

A ma qualidade da amostra coletada se da muitas vezes devido a
falta de orientagcao qualificada do profissional de saude, fazendo com que
o doente permanega por longo periodo de tempo propagando a doencga e
dificultando a eficiéncia/eficacia das agées do PNCT (BARTHOLOMAY et al.,
2016). O que corrobora a importancia de treinamento constante da equipe
para que qualifique a agao e atividade de orientacéo para a coleta adequada.

A pesquisa bacterioldgica continua sendo a principal ferramenta
no diagnostico de tuberculose pulmonar ativa (CHANDRA et al., 2015). E o
teste mais usado n&do apenas na busca de novos casos na comunidade, mas
também como meio de verificar a eficacia do tratamento (DESIKAN, 2013).
Por este motivo, a qualidade no registro da amostra também €& importante
para a analise, neste estudo percebeu-se que 4 exames NR por registro
incorreto da amostra.

A tuberculose é a maior causa de morte entre pessoas que vivem
com HIV, sendo a taxa de 6bito na coinfecgéo de 20% (MAGNO, et al., 2017).
Portanto, o controle da coinfeccao TB/HIV deve estar entre as acdes prioritarias
nos Servigos de Atencéo Especializada em HIV e AIDS. Os servigos de saude
precisam se organizar e estruturar as equipes multiprofissionais para tratar
de agbes especificas relacionadas a coinfecgdo TB/HIV (PREFEITURA DO
RIO DE JANEIRO, 2016). Por este motivo, registrar adequadamente, Risco
para TB é importante, bem como investigar SR na populagéo de pessoas
vivendo com HIV/AIDS (PVHA).
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5 CONCLUSAO

A estratégia de busca ativa dos SR no territorio adstrito a UBS se
mostrou abaixo do esperado para cada ano analisado.

A qualidade das amostras coletadas foi baixa considerando o total
de exames NR que tiveram como justificativa de ndo realizagdo amostra
inadequada para a metodologia.

O registro das amostras também foi um fator a se considerar, ja que
em 8 amostras o registro néo foi correto para a metodologia de escolha para
o diagndstico de TB.

A capacitagao de toda a equipe envolvida no processo de atendimento

ao SR é primordial para qualificar toda a assisténcia, implicando na melhoria
da captacdo de SR, qualidade na amostra coletada e nos registros dos
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exames.

E importante manter a equipe sensibilizada para a identificacdo de
SR no territério. Pois a ESF tem papel relevante na luta contra a tuberculose.
Para isso, ha a necessidade de qualificar a Atengao Primaria como porta de
entrada para o acolhimento e acompanhamento do tratamento do paciente
com tuberculose.
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ACTIVE SEARCH OF RESPIRATORY SYMPTOMS ON A BASIC HEALTH
UNIT IN RIO DE JANEIRO CITY - RJ

ABSTRACT - Tuberculosis, an infectious disease with a high level of social
dissemination, has affected humanity since the earliest times and has been
considered the main cause of death in Brazil, leading to the need to create
specialized services that are effective in combating and controlling disease. The
National Tuberculosis Control Program understands tuberculosis as a relevant
public health problem to be tackled in Brazil. The diagnosis and treatment
of tuberculosis is free and is offered to the population by the Unified Health
System. It is a descriptive study, involving the collection of epidemiological
data, through documentary research. Data collection was done from the
Respiratory Symptomatic Registry Book (RS), from the Ministry of Health in a
Basic Health Unit, in the city of Rio de Janeiro, in the Reports generated from
the records of request of the sputum exams in the Manager of Laboratorial
Environment, of the Ministry of Health. The data of SR individuals who had
material collected and delivered for the analysis taking into consideration the
variables: sex, age, color, if it is a population at risk, Rapid Molecular Test
(TRM), Bacilloscopy (BAAR), Rifampin Sensitivity Test and Sputum Culture.
The results showed that only 94% of the SR had requested the TRM exam
as a methodology for the investigation and diagnosis of TB, while 41% had
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requested both TRM and AFB for the diagnosis of pulmonary TB.

KEYWORDS: National Tuberculosis Control Program, Tuberculosis,
Respiratory Symptomatic, Rapid Molecular Test.
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RESUMO - Escherichia coli produtora
da toxina Shiga (STEC) é um
microrganismo agente de infec¢des
de amplo espectro clinico incluindo
desde quadros assintomaticos, casos
diarreicos leves até doencas extra
intestinais graves caracterizadas por
anemia hemolitica microangiopatica,
trombocitopenia e insuficiéncia
renal aguda. Além da producgéo de
shigatoxinas, a expressao de intimina
e a producao de enterohemolisinas
sdo atributos de viruléncia também
descritos no grupo patogénico.
Ruminantes, especialmente bovinos,
sdo reconhecidos como o principal
reservatorio das STEC e o manejo
inadequado desses animais pode
representar um risco de contagio e de
disseminagdo desses patdgenos. O
estudo incluiu 301 isolados de E. coli
obtidosde amostrasfecaisdebovinos,
com e sem diarreia, de regides
agropecuarias brasileiras no Rio de
Janeiro e em Rondénia. As amostras
bacterianas foram caracterizadas
quanto ao polimorfismo genético e a
presenga de marcadores genéticos
codificadores de viruléncia e dos
grupos  antigénicos  associados
ao patotipo. Ensaios moleculares
revelaram que 55,5% (167/301)
das amostras de E. coli foram
carreadoras do gene stx, 36,2%
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(109/301) e 21,3% (64/301) dos genes eae+ e ehxA+, respectivamente.
Dentre as STEC, 24 foram isoladas do Rio de Janeiro (14,4%, 24/167) e
143 de Rondobnia (85,6%, 143/167). 13 genodtipos de viruléncia foram
observados: stx /stx/eae/ehxA, stx /stx./eae, stx /stx/ehxA, stx/stx, stx/
eae/ehxA, stx /ehxA, stx,, stx/eae/ehxA, stx./eae, stx/ehxA, stx,, eae/ehxA
e ehxA). 3,6% (6/167) e 93,4% (156/167) das STEC foram carreadoras dos
genes rfb, . e rfb, .+, respectivamente, sendo 64,1% desses rfb,, .+, +
(100/156). A tipagem da regido LEE revelou os subtipos eaea (3/109), eaef
(6/109), eaey (4/109), tira (2/109), tir3 (3/109), tiry (3/109), espAa (3/109),
espAB (0/109), espAy (0/109), espBa (1/109), espB (9/109) e espBy (0/109).
A filogrupagem classificou as STEC nos grupos A (44,9%), B1 (47,3%), D
(6,6%) e B2 (1,2%). A tipagem pelo RAPD- revelou uma ampla diversidade
genética entre as STEC indicando constituir uma populacao bacteriana de
origem nao clonal. A elevada prevaléncia de STEC em bovinos clinicamente
sadios confirma o seu papel como importantes reservatérios ambientais. A
ampla circulagcéo desses patdégenos em animais de propriedades rurais, em
especial, aquelas cujas condigdes de infraestrutura e boas praticas de manejo
sao insatisfatorias, representa um sério risco ambiental de concentracao
desses microrganismos, propiciando a exposi¢ao e a ocorréncia de doengas
e das demais manifestagdes clinicas relacionadas ao patdgeno. O estudo é
dividido em duas partes, sendo que o primeiro capitulo apresenta os aspectos
introdutorios e metodolégicos e por meio do segundo sdo mostrados os
resultados, discuss&o e conclusdes.

PALAVRAS-CHAVE: Escherichia coli, STEC, viruléncia, filogrupo, diversidade
genética.
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1 INTRODUGAO

Escherichia coli produtora de toxina Shiga ou STEC constitui uma
das categorias diarreiogénicas de Escherichia coli com habilidade de produzir
potentes citotoxinas que inibem a sintese proteica de células eucariéticas.
Estas toxinas constituem o principal fator de viruléncia das STEC
caracterizando dois grupos principais: Stx1 e Stx2 (HUNT et al., 2010). Além
das STX, as STEC podem estar envolvidas com uma aderéncia intima que
destroi as microvilosidades intestinais e induz a formagédo de uma estrutura
em forma de pedestal caracterizando a lesédo A/E (“attaching and effacing”).
Estudos com células epiteliais em cultura revelaram que a lesdo A/E envolve
a acao conjunta da uma proteina de membrana externa conhecida como
intimina, codificada pelo gene eae, e de diversos outros genes (CHINA et
al., 1996). O principal locus genético desses marcadores € localizado na
ilha de patogenicidade conhecida como regido LEE (Locus of Enterocyte
Effacement). Outro fator de viruléncia que pode estar presente é a proteina
enterohemolisina (Ehly), que se insere na membrana plasmatica das células
eucariotas e forma poros. Ehly é codificada pelo gene ehxA, localizado no
megaplasmideo de 60MDa (Schmidt et al., 1999).
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No Brasil informacdes sobre a epidemiologia das STEC em seres
humanos ¢ limitada a determinadas regides geograficas e revelam a
ocorréncia de casos esporadicos de diarreia ocorrendo com maior frequéncia
entre criangas menores de cinco anos (GUTH et al. 2002, VAZ et al. 2004).
Em estudos realizados no Rio de Janeiro, a prevaléncia de STEC variou de 0
a 0,9%. (ROSA et al. 1998, REGUA-MANGIA et al. 2004)

Os ruminantes, principalmente os bovinos, sao reconhecidos
como o principal reservatério desses microrganismos e, portanto, atuam
como a principal fonte de infec¢do e disseminagao (CAPRIOLI et al., 2005;
KOLENDA et al., 2015). Esses animais nado sado afetados pelo patéogeno
e sao identificados como excretores assintomaticos do microrganismo
que podem atuar como hospedeiros ou carreadores transitérios em sua
microbiota intestinal (CAPRIOLI et al., 2005; KOLENDA et al., 2015). Uma
vez eliminada através das fezes, a STEC é disseminada de forma direta ou
indireta, atingindo a cadeia alimentar dos seres humanos podendo causar
graves doengas, como surtos de diarreia esporadica e epidemias, podendo se
manifestar em quadros clinicos graves, ocasionando severas complicagbes
sistémicas como a anemia hemolitica e a sindrome hemolitica urémica
(SHU), caracterizada por insuficiéncia renal aguda, anemia hemolitica
microangiopatica e trombocitopenia, podendo até mesmo evoluir para a
morte (NATARO; KAPER, 1998).

No Brasil estudos com animais tém revelado a ampla circulagédo de
isolados de E. coli carreadores do gene stx. No Rio de Janeiro foram isoladas
Escherichia coli carreadora do gene stx (139/197, 71%) a partir de amostras
fecais de bovinos, sendo mais frequente em gado de leite (82%, 99/121)
(CERQUEIRA et al. 1999). Em estudo conduzido por Tristédo e colaboradores
(2007), 1562 de 2402 (65%) amostras fecais de bovinos, coletadas no estado
do Rio de Janeiro e em 279 de 994 (28%) das amostras fecais coletadas de
bovinos no Rio Grande do Sul, apresentavam E. coli carreadora do gene stx.

Estudos tém revelado que a presenga da STEC O157 em fezes de
gado parece ser influenciada pela sua idade. Cray e Moon (1995) realizaram
infecgdo experimental por STEC do sorotipo O157:H7. Nesses animais foi
obsevado que a excregcdo desse microrganismo € mais longa e intensa
em bezerros quando comparada com animais adultos, o que se supde ser
devido as diferengas fisioldgicas na funcdo ruminal relacionadas a idade
dos animais (CRAY; MOON 1995). Bovinos adultos possuem o rumem mais
desenvolvido, com alta concentragdo de acidos graxos volateis e baixo pH,
0 que pode atuar como inibidor da proliferacédo bacteriana (CRAY; MOON
1995). A recuperacao de STEC ocorreu a partir do conteudo intestinal de
todos os animais infectados. Alguns o6rgdos linfoides, como tonsilas e
linfonodos mesentéricos, apresentaram cultura positiva em alguns bezerros,
mas n&do em adultos. Nao houve disseminagdo para outros érgaos. O
experimento mostrou ainda que a primo infecgdo nao previne a reinfecgao
(CRAY; MOON 1995). O desmame parece também influenciar a eliminagéo
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fecal do microrganismo pelos bezerros, sendo esta maior apds este evento.
O estresse causado pelo confinamento dos bezerros associado ao desmame
sdo importantes fatores responsaveis por esse aumento na eliminagao fecal
do microrganismo (GARBER et al. 1995). A temperatura ambiente é outro
fator que parece contribuir para a excrecdo de STEC 0157, sendo esta
mais frequente nos meses mais quentes do ano e menos intensa no inverno
(CHAPMAN et al. 1997, DUNN et al. 2004).

O sorotipo O157:H7 é de grande impacto para a industria lactea, por
sua alta viruléncia e a baixa dose infectante (FARROKH et al. 2012). A falta
de higiene em propriedades produtoras de leite representa um potencial risco
para a contaminagao, ja que produtos lacteos oferecem condigdes nutricionais
favoraveis para a proliferagcdo desse agente (FARROKH et al. 2012). Tem se
observado que para reduzir a contaminagéo ambiental por STEC é necessario
um manejo adequado dos dejetos dos bovinos, limpeza e desinfecgéo de
baias, comedouros e bebedouros, sempre disponibilizando agua potavel
para os animais (STEVENS et al. 2002). Além disso, € importante evitar a
introdugédo de novos animais no rebanho, principalmente bezerros e novilhas,
sem que estes passem antes por um periodo de quarentena. Adicionalmente,
controlar o contato entre bezerros e vacas, assim como a presenca de animais
de outras espécies, domésticos ou selvagens, podem atuar como medidas
preventivas e minimizar a dispersao por possiveis vetores (STEVENS et al.
2002; RAHN et al. 1997).

O presente estudo foi conduzido visando investigar a prevaléncia de
isolados STEC em rebanhos bovinos de importantes regides agropecuarias
Brasileiras e caracterizar geneticamente visando elucidar aspectos da
diversidade e da viruléncia desses enteropatdgenos.
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2 MATERIAL E METODOS

2.1 Coleta de dados clinico-epidemioldgicos e caracteristicas das
propriedades rurais

O estudo incluiu 58 bovinos, com idade variando de 1 més a 15 anos,
de propriedades agropecuarias localizadas nos estados do Rio de Janeiro e
de Rondénia. No Rio de Janeiro foram incluidas as propriedades Fazenda
Ouro Branco, localizada no municipio de Guapimirim e Jororé do Sertao,
localizada em Cachoeira do Macacu. No estado de Rondénia as propriedades
pesquisadas foram Estancia Laiz, localizada em Presidente Médice; Fazenda
Ibituruna, Fazenda Santa Luzia e Sitio Belo Vista, todas localizadas no
municipio de Ji-Parana; Fazenda 7 de Setembro, localizada em Corumbiaria;
e Estancia Icaraima, localizada no municipio de Cacoal. Informagées sobre as
propriedades rurais, os animais e a atividade de ordenha foram observadas e
registradas na ocasiao da coleta do material bioldgico.
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2.2 Métodos laboratoriais de investigagao
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2.2.1 Cultivo e Identificagdo bacteriana

O material fecal coletado apds emissao espontanea foi transportado
em meio Cary Blair e semeados nos meios seletivos para enterobactérias
agar azul de metileno (EMB - Difco®) e agar MacConkey Sorbitol (Difco®).
As colbnias bacterianas foram selecionadas com base nas caracteristicas
morfo-fisioldgicas sugestivas da espécie e submetidas a provas bioquimicas
utilizando-se os meios EPM, MILi e Citrato de Simmons (Probac do Brasil®)
para a identificacdo da espécie bacteriana. No meio EPM o padrao bioquimico
para E. coli consiste de produgdo de gas em glicose (+), utilizacdo da glicose
(+), producao de sulfeto de hidrogénio (-), hidrélise da uréia (-) e desaminagao
do triptofano (-). No meio MILi é observada motilidade (+/-), produ¢éo de indol
(+) e descarboxilagao de lisina (+/-) (KONEMAN et al. 2008). As amostras
bacterianas identificadas bioquimicamente como Escherichia coli foram
estocadas e congeladas para posterior caracterizagdo molecular. A cada teste
foram avaliados o grau de pureza e a viabilidade das células bacterianas.

2.2.2 Caracterizagdo molecular

Todos os isolados de E. coli foram submetidos a extracdo de DNA
para a investigagao do potencial de viruléncia e da diversidade genética.

Para a extragdo do DNA as amostras foram semeadas em agar de
tripticaseina de soja (TSA - Difco®) e incubadas a 37°C por 18-24 horas. Apds
o periodo de crescimento, as células bacterianas foram ressuspensas em
100uL de tampéo TE (Tris-HCI 10mM, EDTA 0,1mM, H,O g.s.p. - 100mL, pH
7.5), submetidas a fervura por 10 minutos e centrifugado a 12.000 rpm por
cerca de 1 minuto.

O lisado bacteriano foi utilizado como fonte de DNA para a deteccao
dos seguintes marcadores genéticos: stx,, stx, eae, ehxA, rfb,, ., b, .,
by, MOE,. ., ﬂiChz chuA, yjaA e o fragmento de DNA TspE4.C2; segundo
recomendacgbes de Paton e Paton (1998), Paton e Paton (1999), China
e colaboradores (1999), Gordillo e colaboradores (2011) e Clermont e
colaboradores (2000). Como controles de reagéo foram utilizadas as cepas
ATCC E30138 (rfbE,,.,*+), a amostra clinica bovina 771 (rfb,,,,+), as cepas
ATCC E30138 (stx,+ eae+ ehxA+), E40705 (stx, + eae+ ehxA+) e UPEC 4611l
(chuA+, yjaA+ e TspE4.C2+).

Os isolados carreadores do gene eae+ foram submetidas a ensaios
de amplificagdo amplificagdo para a detecgdo das variantes genéticas da
regido LEE: eae, eaef, eaey, tira, tir3, tiry, espAa, espAB, espAy, espBa,
espBB, espBy conforme descrito por China e colaboradores (1999). Como
controles de reagao foram utilizadas as cepas E2348 (eaea+ tira+ espAa+
espBa+), B171 (eaef+ tir3+ espApR+ espBB+) e RJ581 (eaey+ tiry+ espAy+
espBy+).
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Os isolados carreadores do gene rfb, .+ foram submetidos as
reagOes de amplificagéo para a detecgéo dos genes rfbE e fliC, , segundo
recomendacdes de Gordillo e colaboradores (2011). Como controle de reagao

foi utilizada a cepa ATCC E30138 (rfbE+ fliC, +).

A amplificacdo randémica do DNA polimérfico (RAPD-PCR)
foi realizada para os isolados carreadores dos genes stx,, seguindo a
metodologia proposta por Pacheco e colaboradores (1997) utilizando os
iniciadores 1254 (5'-CCGCAGCCAA-3’), 1290 (5- GTGGATGCGA-3’) e A04
(5'- AATCGGGCTG3).

Para a observagao dos produtos de amplificagdo aproximadamente
12uL do amplicon foram adicionados a 2uL de tampao de corrida (gel loading
buffer - Invitrogen®), 6ul GelRed Nucleic Acid Stain (Uniscience) e submetidos
a eletroforese em gel de agarose na concentragdo de 2% (p/v) (PCR - stx,,
stx,, eae e ehxA), 1% (p/v) (PCR - rfb,,,, rfb,,., e 1fb,,..); 2% (p/v) (PCR -
eaeaq, eaef3, eaey, tira, tirp, tiry, espAa, espAB, espAy, espBa, espBp3, espBy);
1% (p/v) (PCR - rfb,,.. e fliC, ); 1,5% (p/v) (PCR-RAPD) e 1,2% (p/v) (PCR-
chuA, yjaA, TspE4.C2), preparado em tampéo Tris-Borato-EDTA 0,5X. O gel
foi inspecionado visualmente em transiluminador de luz ultravioleta (UVITec®,
Cambridge, Reino Unido) e fotografados em sistema de captura de imagem
digital (UVIPro silver®, Cambridge, Reino Unido). Para estimar o tamanho dos
fragmentos obtidos foi utilizado o padrdo de 100pb DNA ladder (Invitrogen®)
(PCR.- stx,, stx,, eae e ehxA/rfb, . rfb,, . e rfb,, | eaeq, eaeB, eaey, tira, tirf,
tiry, espAa, espAB, espAy, espBa, espBp, espBy/ b, e fliC, | chuA, yjaA,
TspE4.C2) e 1Kb DNA ladder (Invitrogen®) (PCR-RAPD). A reprodutibilidade
dos perfis foi avaliada observando-se a repeticdo do padrao eletroforético
com base em diferentes reagbes de amplificacdo e de culturas do mesmo
isolado. O critério para definigdo dos perfis RAPD foi baseado na presenca,
auséncia e intensidade de bandas polimorficas apds inspecgao visual. Os
perfis genéticos foram submetidos a andlise computadorizada utilizando o
sistema UVITEC-UVIPRO, programa UVIbandmap, versdo 11.9. A analise
de agrupamento e de interrelagcdo genética utilizou o método UPGMA e o
coeficiente Dice de similaridade aplicando a tolerancia maxima de até 1,2%.
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MOLECULAR CHARACTERIZATION OF ESCHERICHIA COLI SAMPLES
CARRIERS OF STX GENES ISOLATED FROM CATTLE FROM
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ABSTRACT - Shiga toxin-producing Escherichia coli (STEC) is a
microorganism that causes infections with a broad clinical spectrum, ranging
from asymptomatic, mild diarrheal cases to severe extraintestinal diseases
characterized by microangiopathic hemolytic anemia, thrombocytopenia
and acute renal failure. In addition to the Shiga toxin, the intimin expression
and enterohemolysin production are virulence factors also described in the
pathogenic group. Ruminants, especially cattle, are recognized as the main
reservoir of STEC and the inadequate management of these animals can
represent a risk of infection and dissemination of these pathogens. The study
included 301 E. coli isolates obtained from fecal samples of cattle, with and
without diarrhea, from Brazilian agricultural regions in Rio de Janeiro and
Rondbnia. Bacterial samples were characterized for genetic polymorphism
and the presence of virulence coders genetic markers and antigenic groups
associated with the pathotype. Molecular assays revealed that 55.5%
(167/301) of E. coli samples carried the stx gene, 36.2% (109/301) and 21.3%
(64/301) of the eae+ and ehxA+ genes, respectively. Among the STEC, 24
were isolated from Rio de Janeiro (14.4%, 24/167) and 143 from Rondénia
(85.6%, 143/167). 13 virulence genotypes were observed: stx1/stx2/eae/ehxA,
stx1/stx2/eae, stx1/stx2/ehxA, stx1/stx2, stx1/eae/ehxA, stx1/ehxA, stx1, stx2/
eae/ehxA, stx2 /eae, stx2/ehxA, stx2, eae/ehxA and ehxA). 3.6% (6/167) and
93.4% (156/167) of the STEC were carriers of the rfbO113 and rfbO157+
genes, respectively, with 64.1% of these being rfbO157+h7+ (100/156).
Typing of the LEE region revealed the subtypes eaea (3/109), eae (6/109),
eaey (4/109), tira (2/109), tirB (3/109), tiry (3/109), espAa (3/109), espAR
(0/109), espAy (0/109), espBa (1/109), espBp (9/109) and espBy (0/109).
The phylogrouping classified the STEC into groups A (44.9%), B1 (47.3%),
D (6.6%) and B2 (1.2%). Typing by RAPD- revealed a wide genetic diversity
among the STEC, indicating that they constitute a bacterial population of non-
clonal origin. The high prevalence of STEC in clinically healthy cattle confirms
its role as important environmental reservoirs. The wide circulation of these
pathogens in animals on rural properties, especially those whose infrastructure
conditions and good management practices are unsatisfactory, represents a
serious environmental risk of concentration of these microorganisms, providing
exposure and the occurrence of diseases and other clinical manifestations
related to the pathogen. The study is divided into two parts, the first chapter
presents the introductory and methodological aspects and through the second
the results, discussion and conclusions are shown.

KEYWORDS: Escherichia coli, STEC, Shiga toxin, virulence, phylogroup,
genetical diversity.
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RESUMO - Escherichia coli produtora
da toxina Shiga (STEC) é um
microrganismo agente de infec¢des
de amplo espectro clinico incluindo
desde quadros assintomaticos, casos
diarreicos leves até doencas extra
intestinais graves caracterizadas por
anemia hemolitica microangiopatica,
trombocitopenia e insuficiéncia
renal aguda. Além da producgéo de
shigatoxinas, a expressao de intimina
e a producao de enterohemolisinas
sdo atributos de viruléncia também
descritos no grupo patogénico.
Ruminantes, especialmente bovinos,
sdo reconhecidos como o principal
reservatorio das STEC e o manejo
inadequado desses animais pode
representar um risco de contagio e de
disseminagdo desses patdgenos. O
estudo incluiu 301 isolados de E. coli
obtidosde amostrasfecaisdebovinos,
com e sem diarreia, de regides
agropecuarias brasileiras no Rio de
Janeiro e em Rondénia. As amostras
bacterianas foram caracterizadas
quanto ao polimorfismo genético e a
presenga de marcadores genéticos
codificadores de viruléncia e dos
grupos  antigénicos  associados
ao patotipo. Ensaios moleculares
revelaram que 55,5% (167/301)
das amostras de E. coli foram
carreadoras do gene stx, 36,2%
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(109/301) e 21,3% (64/301) dos genes eae+ e ehxA+, respectivamente.
Dentre as STEC, 24 foram isoladas do Rio de Janeiro (14,4%, 24/167) e
143 de Rondobnia (85,6%, 143/167). 13 genodtipos de viruléncia foram
observados: stx /stx/eae/ehxA, stx /stx./eae, stx /stx/ehxA, stx/stx, stx/
eae/ehxA, stx /ehxA, stx,, stx/eae/ehxA, stx./eae, stx/ehxA, stx,, eae/ehxA
e ehxA). 3,6% (6/167) e 93,4% (156/167) das STEC foram carreadoras dos
genes rfb, . e rfb, .+, respectivamente, sendo 64,1% desses rfb,, .+, +
(100/156). A tipagem da regido LEE revelou os subtipos eaea (3/109), eaef
(6/109), eaey (4/109), tira (2/109), tir3 (3/109), tiry (3/109), espAa (3/109),
espAB (0/109), espAy (0/109), espBa (1/109), espB (9/109) e espBy (0/109).
A filogrupagem classificou as STEC nos grupos A (44,9%), B1 (47,3%), D
(6,6%) e B2 (1,2%). A tipagem pelo RAPD- revelou uma ampla diversidade
genética entre as STEC indicando constituir uma populacao bacteriana de
origem nao clonal. A elevada prevaléncia de STEC em bovinos clinicamente
sadios confirma o seu papel como importantes reservatérios ambientais. A
ampla circulagcéo desses patdégenos em animais de propriedades rurais, em
especial, aquelas cujas condigdes de infraestrutura e boas praticas de manejo
sao insatisfatorias, representa um sério risco ambiental de concentracao
desses microrganismos, propiciando a exposi¢ao e a ocorréncia de doengas
e das demais manifestagdes clinicas relacionadas ao patdgeno. O estudo é
dividido em duas partes, sendo que o primeiro capitulo apresenta os aspectos
introdutorios e metodolégicos e por meio do segundo sdo mostrados os
resultados, discuss&o e conclusdes.

PALAVRAS-CHAVE: Escherichia coli, STEC, viruléncia, filogrupo, diversidade
genética.
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3 RESULTADOS

Um total de 301 amostras de E. coli foram isoladas de 58 bovinos.
62,5% dos isolados (188/301) foram fermentadoras de sorbitol (sorbitol+)
e 37,5% (113/301) néo fermentadoras (sorbitol-). No Rio de Janeiro foram
isoladas 136 amostras de E. coli sendo 67,6% (92/136) fermentadoras
de sorbitol (sorbitol+) e 32,4% (44/136) ndo fermentadoras (sorbitol-). Em
Rondénia foram isoladas 165 amostras de E. coli sendo 58,2% (96/165)
fermentadoras de sorbitol (sorbitol+) e 41,8% (69/165) ndo fermentadoras
(sorbitol-).

3.1 Diagnostico molecular de STEC

Dos 301 isolados de E. coli, 167 (55,5%) foram diagnosticados como
STEC sendo 2,4% (4/167) carreadoras do gene stx,, 12% (20/167) do gene
stx, e 85,6% (143/167) de ambos os genes stx, stx,.

Do total dos isolados STEC, 14,4% (24/167) foram diagnosticados
no Rio de Janeiro, sendo 8,3% carreadores do gene stx,, 29,2% do gene stx,
e 62,5% de ambos os genes. Dos 20 bovinos desse estado, em 45% (9/20)
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deles, com idade variando de 1 més a 8 anos, foram detectados isolados stx+,
sendo isolados de 55,56% (5/9) com 2 meses a 8 anos de idade amostras
stx + e stx,+. STEC carreadoras dos genes stx,, stx, e stx /stx, foram isoladas
de bovinos sem enteropatia em ambos os municipios do estado. Todas as
propriedades tinham sala de ordenha e somente em uma propriedade de
Cachoeira de Macacu a atividade de ordenha era manual. 85,6% dos isolados
STEC foram detectados no estado de Rondénia, sendo 1,4% carreadores do
gene stx_*, 9,1% do gene stx,+ e 89,5% de ambos os genes. Dos 38 bovinos
desse estado, em 92,1% (35/38) deles, com idade variando de 4 a 15 anos,
foram detectadas E. coli stx+, sendo que 88,6% (31/35) desses animais, com
5-15 anos de idade, apresentaram somente amostras carreadoras dos genes
stx + e stx,*+. STEC carreadoras dos genes stx,, stx, e stx /stx,foram isoladas
nos quatro municipios do estado, de animais sem enteropatias. Em todas as
propriedades a atividade de ordenha era manual e era realizada em sala de
ordenha.

O gene eae foi detectado em 36,2% (109/301) dos isolados de E.
coli dos quais 94,5% foram também carreadores dos genes stx,+ e/ou stx,+.
O gene codificador da enterohemolisina (ehxA+) foi detectado em 21,3%
(64/301) dos isolados de E. colisendo 87,5% (56/64) também carreadoras dos
genes stx, e/ou stx,. No Rio de Janeiro (n=136) E. coli eae+ correspondeu a
17% (23/136) e E. coli ehxA+ a 14% (19/136). Dentre os isolados E. coli eae+
(n=23) e ehxA+ (n=19), 78,3% e 63,2% eram também carreadoras dos genes
stx, respectivamente. Com relagao aos isolados de Rondénia, 52,1% (86/165)
foram eae+ e 27,3% (45/165) ehxA+. Dentre as STEC desse estado (n=143),
59,4% (85/143) e 30,8% (44/143) eram também carreadoras dos genes
eae+ ehxA+, respectivamente. Com base na combinagédo dos marcadores
investigados foram detectados 11 gendtipos de E. coli sendo os perfis stx./
stx, (17,3%, 52/301), stx/stx/eae (14,9%, 45/301) e stx /stx/eae (13,9%,
42/301) os de maior prevaléncia. No Rio de Janeiro foram encontrados oito
perfis genéticos distintos, sendo stx /stx/eae/ehxA (7,4%, 10/136) e stx /stx./
eae (2,2%, 3/136) os de maior prevaléncia. No estado de Ronddénia foram
encontrados dez gendtipos, sendo stx /stx, (30,3%, 50/165) e stx /stx /eae/
ehxA (19,4%, 32/165) os de maior frequéncia.

O PCR sorogrupagem revelou que 3,6% (6/167) dos isolados STEC
foram carreadoras do gene rfb, e 93,4% (156/167) do gene rfb,, .. N&o
foram detectadas isolados STEC carreadores do gene rfb,,.. Ndo foram
detectados produtos de amplificagédo para esses determinantes genéticos em
3% (5/167) dos isolados STEC (Figura 2). Todos os isolados STEC do Rio
de Janeiro (100%, 24/24) foram carreadores do gene rfb,,,, caracterizando-
as como pertencentes ao sorogrupo O157. Em 4,2% (6/143) dos isolados
STEC de Rondobnia foram detectados o gene rfb,, ,+, € nos demais (92,3%
,132/143) foram detectados gene rfb .., sendo considerados pertencentes ao
sorogrupo O157. APCR sorotipagem revelou que 64% (100/156) dos isolados
caracterizados como STEC O157 também foram carreadoras do gene fIiC,,
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(Fig. 3). 36% (36/100) das STEC rfb,,,,, fliC, ,n&o fermentaram sorbitol e 75%
(75/100) eram moveis. 35,9% (56/156) foram isolados rfbE+/rfb,, + dos
quais 50% (28/56) fermentaram sorbitol+ e 21,4% (12/56) eram imoveis. Dos
24 isolados rfbE+ detectados no estado do Rio de Janeiro, 75% (18/24) foram
fbE+ e flic, +, sendo que dessas 18, 11,1% (2/18) foram sorbitol- e 77,87%
moveis. Das 6 amostras somente rfbE+, 50% (3/6) sédo sorbitol+ e 33,3%
(2/6) imoveis. Dentre os isolados de Rondénia, 62,1% (82/132) foram rfbE+
e flic, .+, sendo que dessas 82, 41,5% (34/82) foram sorbitol- e 74,4% (61/82)
imoveis. 37,9% (50/132) dos isolados foram somente rfbE+. Dos 50 isolados

rfbE+, 50% (25/50) foram sorbitol+ e 20% (10/50) imoveis.

A tipagem da regido LEE detectou variantes genéticas em todos os
genes investigados (eae, tir, espA e espB). Para o gene eae foram detectadas
as variantes a, y, B € NT (n&o tipavel), para o gene tir as variantes a, y, B e
NT, para o gene espA as variantes a e NT e para o gene espB as variantes
a, B e NT. Alelos nao tipaveis caracterizaram distintos genotipos sendo os
mais prevalentes: eaeNT/TilNT/EspANT/EspBNT (73,4%, 80/109), eaeNT/
tilfNT/espANT/espBB (6,42%, 7/109), eaepf/tilNT/espANT/espBNT (4,59%,
5/109), eaeNT/tiry/espANT/espBNT (2,75%, 3/109) e eaeNT/tir3B/lespANT/
espBNT (1,83%, 2/109). Os demais gendtipos tiveram representagdes
unicas. Diferentes combinagdes genéticas entre os isolados STEC foram
detectadas circulando em ambas as areas geograficas, sendo as variantes
eaeBtiMTespANTespBNT e  eaeNTtiraespANTespBNT  encontradas
apenas no estado de Rondénia. Dos 109 isolados eae+ (103 stx+ e 6 stx-)
0s seguintes subtipos foram observados: eaea (3/109), eaef (6/109), eaey
(4/109), tira (2/109), tirB (3/109), tiry (3/109), espAa (3/109), espAR (0/109),
espAy (0/109), espBa (1/109), espBp (9/109) e espBy (0/109).

A filotipagem caracterizou os isolados STEC nos quatro grupos
filogenéticos: A (44,9%), B1 (47,3%), D (6,6%) e B2 (1,2%). Para o filogrupo
A foram detectados os gendétipos -,-,- e -,+,- representado 19,8% (33/167) e
25,1% (42/167) do total de amostras respectivamente. O filogrupo B1 teve
como representantes os genotipos -,-,+ e -,+,+ correspondendo a 38,9%
(65/167) e 8,4% (14/167) do total de amostras respectivamente. O grupo
filogenético B2 apresentou somente um gendtipo, +,+,- representando 1,2%
(2/167) do total de amostras. Ja o grupo D apresentou os gendtipos +,-,- e
+,-,+ correspondendo a 4,8% (8/167) e 1,8% (3/167) do total de amostras
respectivamente. Dentre as STEC isoladas no Rio de Janeiro (n=24), o grupo
filogenético A representou 58,3% (14/24) dos isolados seguido do B1 (25%,
6/24) e dos filogrupos D e B2 (8,3%, 2/24, cada). O filogrupo A representou os
genotipos -,-,- e -,+,-, o filogrupo B1 os gendtipos -,-,+ e -,+,+, o filogrupo D os
genotipos +,-,- e +,-,+, e o filogrupo B2 somente o gendtipo +,+,- . Dentre as
STEC de Rondbnia (n=143) prevaleceu o filogrupo B1 com 51% seguido dos
grupos A (42,7%, 61/143) e D (6,3%, 9/143). O filogrupo B1 foram observados
0s gendtipos -,-,+, e -,+,+, o filogrupo A os gendtipos -,-,- e -,+,- e o filogrupo
D os gendtipos +,-,- e +,-,+ .

N
O
)
=
Q.
(4v]
@)

CARACTERIZAGAO MOLECULAR DE AMOSTRAS DE ESCHERICHIA COLI CARREADORAS DOS GENES STX ISOLADAS DE BOVINOS

DE REGIOES AGROPECUARIAS BRASILEIRAS: PARTE ||




Aamplificagao randémica do DNA polimérfico detectou uma populagéo
bacteriana geneticamente diversa, com perfis polimérficos compostos de 1
a 12 bandas estaveis e reprodutiveis gerados pelos diferentes iniciadores
utilizados. Perfis idénticos foram observados entre amostras provenientes
de um mesmo animal e de animais distintos, porém, pertencentes a mesma
propriedade rural. Somente um Uunico perfil genético foi observado entre
isolados obtidos de animais provenientes de localidades distintas dentro de
uma mesma regido geografica. A analise da interrelagdo genética revelou uma
populagcao bacteriana com amostras dispostas isoladamente e em pequenos
grupos clonais com indices Dice de similaridade variando de 1 a 85% entre os
isolados STEC do Rio de Janeiro e de 3 a 88% entre os isolados provenientes
de diferentes municipios de Rondénia.
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4 DISCUSSAO E CONCLUSOES

Os bovinos séo reconhecidos reservatorios para STEC e, por isso,
representam uma importante fonte de infecgao e disseminacédo de STEC no
ambiente, ndo s6 diretamente a partir do contato com esses animais, mas
também indiretamente, através do consumo de seus produtos e derivados
contaminados (Hunt et al, 2010; Aspan & Eriksson, 2010; Crump et al, 2002).
A ordenha manual em um ambiente com precérias condi¢des de higiene
e infraestrutura representa um maior risco de contagio e disseminagao de
microrganismos patogénicos, principalmente, em regides de clima quente e
Uumido. A adocéo de procedimentos basicos de higiene, antes e depois da
ordenha, constitui uma das medidas preventivas em todo esse processo para
minimizar o risco de contaminagéo (Farrokh et al, 2012)

Diversos estudos conduzidos no Brasil descrevem o isolamento
de STEC em rebanhos leiteiros, sendo a grande maioria dessas pesquisas
concentradas nas regides sudeste e sul do pais. Nestes trabalhos a frequéncia
de achados de amostras STEC+ variou de 17,5% a 82%, sendo a maioria
positiva para os genes stx, e stx, simultaneamente (Cerqueira et al, 1999;
Irino et al, 2005; Tristdo et al 2007; Vicente et al, 2010; Timm et al, 2007;
Oliveira et al, 2008), mas também houve um estudo em que a maioria das
amostras STEC isoladas eram carreadoras apenas do gene stx, (Oliveira et
al 2008). Os diferentes percentuais de prevaléncia de STEC podem refletir
diferencas de desenho de estudo quanto a logistica de coleta e transporte de
material assim como dos procedimentos e métodos laboratoriais empregados
para o isolamento e deteccédo do patdgeno. No presente estudo, do total de
167 STEC encontradas, 85,6% (143/167) eram carreadoras dos genes stx, e
stx, simultaneamente, seguido de 12% (20/167) carreadoras apenas de stx, e
2,4% (4/167) somente de stx,. Quando analisado por estado, este padréo de
frequéncia se repetiu tanto no Rio de Janeiro, onde a maioria das amostras
(62,5%, 15/24) também eram stx + e stx,*+ simultaneamente, assim como em
Rond6nia onde 89,5% (128/143) das amostras também foram stx + e stx,+,
corroborando com os estudos anteriores que evidenciaram a ampla circulagao
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de microrganismos e com elevado potencial em causar danos severos aos
seres humanos (Cerqueira et al, 1999; Irino et al, 2005).

Considerando as 167 amostras de STEC isoladas neste estudo,
apenas 14,4% (24/167) eram provenientes do estado do Rio de Janeiro
e 85,6% (143/167) provenientes do estado de Rondbnia. As diferengas
regionais observadas podem estar associadas com as questdes higiénicas e
a infraestrutura precaria das propriedades onde viviam os animais. Nenhuma
propriedade de Rondénia possuia sala de ordenha, local especifico para
esta atividade, que muitas vezes é realizada no proprio curral, na presenca
de fezes e urina dos animais, aumentando as chances de contaminacao
ambiental. A ordenha era feita manualmente em todas as propriedades. Ja
no Rio de Janeiro tanto a propriedade Fazenda Ouro Branco, localizada em
Guapimirim, quanto a propriedade Jororé do Sertao, localizada em Cachoeira
de Macacu, possuiam sala de ordenha, sendo que na Fazenda Ouro Branco
a ordenha era feita de forma mecanizada. O conhecimento do ordenhador
sobre as técnicas de ordenha é um ponto crucial para a implantagéo das
boas praticas de manejo. A ordenha manual em um ambiente com precarias
condic¢des de higiene e infraestrutura representa um maior risco de contagio
e disseminagao de microrganismos patogénicos, principalmente, em regides
de clima quente e umido. A adogao de procedimentos basicos de higiene,
antes e depois da ordenha, constitui uma das medidas preventivas em todo
esse processo para minimizar o risco de contaminacgéo (Farrokh et al, 2012).

Todos os animais dos quais foram isolados Escherichia coli
carreadora do gene stx ndo apresentavam enteropatias, o que corrobora com
estudos que afirmam que estes animais s&o carreadores assintomaticos de
STEC (Caprioli et al, 2005). Nos dois Unicos animais que eram portadores de
enteropatias, o bovino 006 (Guapimirim-RJ) e o bovino 022 (Ji-Parana-RO),
nao foram isolados Escherichia coli carreadora do gene stx.

A duragao e a intensidade da excregao de STEC podem variar de
acordo com a idade do animal. Em um estudo feito por Cray e Moon (1995)
observou-se que a excregdo desse microrganismo € mais longa e intensa em
bezerros do que nos animais adultos. No nosso estudo observou-se que este
padrao se confirmou, onde 75% (6/8) dos bezerros, de 1-4 meses de idade,
possuiram amostras de E. coli carreadoras do gene stx (até 7 amostras
STEC+) e somente 25% (3/12) dos animais adultos, de 3-9 anos (2 animais
com 4 e 5 anos em Guapimirim e um animal de 8 anos em Cachoeira de
Macacu) apresentaram amostras de E. coli carreadoras do gene stx (1-2
amostras +). No estado de Rondbdnia, onde todos os animais eram adultos
(4-15 anos), nao foi possivel fazer uma comparacdo com resultados em
bezerros, mas é importante ressaltar que neste estado houve uma grande
prevaléncia de STEC nesses animais adultos, ja que das 165 amostras de
Escherichia coli coletadas nesse estado, 143 eram carreadoras do gene stx
(86,67%). Nao houve diferengcas na quantidade de amostras positivas para
as diferentes idades (1-6 amostras positivas). Os animais de até 5 anos

N
O
)
=
Q.
(4v]
@)

CARACTERIZAGAO MOLECULAR DE AMOSTRAS DE ESCHERICHIA COLI CARREADORAS DOS GENES STX ISOLADAS DE BOVINOS
DE REGIOES AGROPECUARIAS BRASILEIRAS: PARTE ||




apresentaram um meédia de 3,9 amostras positivas por animal, os animais
de 6-10 anos, obtiveram uma média de 4,2 amostras positivas e 0os animais
acima de 11 anos apresentaram uma média de 3,5 amostras positivas por
animal.

Além do marcador genético codificador da toxina Shiga, outros
genes tém sido associados com uma maior ou menor viruléncia desses
microrganismos. Apesar da presenga do gene eae nao ser necessaria para
causar doenga, cepas com a combinagdo dos genes stx/eae s&o mais
frequentemente isoladas de pacientes com doenga severa (Boerlin et al,
1999; Beutin et al, 2004). Neste estudo, do total de 301 amostras, 109 (36,2%)
foram eae+, sendo que dessas, 94,5% (103/109) eram STEC e 5,5% (6/109)
foram consideradas ndo-STEC por ndo apresentarem positividade para
nenhum dos genes stx. Analisando por estado, no Rio de Janeiro as amostras
eaet corresponderam a 17% (23/136), do total de amostras provenientes
deste local. Entre as amostras STEC (n=24) 75% (18/24) eram eae+. Ja em
Rondénia, do total de 165 amostras provenientes deste local, 52,1% (86/165)
foram eae+. Entre as amostras STEC (n=143), 59,4% (85/143) foram eae+.

Entre as 23 amostras eae+ no estado do Rio de Janeiro foram
detectados cinco perfis genéticos para a regido LEE, sendo: 4,35% (1/23)
eaey/tirBlespANT/espBp, 4,35% (1/23) eaeal/tifNT/espANT/espBNT, 4,35%
(1/23) eaey/tilNT/espAalespBNT, 17,39% (4/23) eaeNT/tilNT/espANT/espB
e 4,35% (1/23) eaeNT/tilNT/espANT/espBa. 65,21% (15/23) foram eaeNT/
tilNT/espANT/espBNT. Ja para as 86 amostras eae+ do estado de Rondbnia
foram detectados 10 perfis genéticos para a regiao LEE: 2,33% (2/86) eaea/
tilNT/espANT/espBNT, 3,49% (3/86) eaeNT/tilNT/espANT/espBB, 5,81%
(5/86) eaef/tifNT/espANT/espBNT, 1,16% (1/86) eaeNT/tira/espANT/espBNT,
2,33% (2/86) eaeNT/tilNT/espAa/espBNT, 1,16% (1/86) eaey/tira/lespANT/
espBNT, 1,16% (1/86) eaef/tiMNT/espANT/espBB, 3,49% (3/86) eaeNT/tiry/
espANT/espBNT, 1,16% (1/86) eaey/tilNT/espANT/espBNT e 2,33% (2/86)
eaeNT/Tir3/EspANT/EspBNT. 75,58% (65/86) foram eaeNT/TilNT/EspANT/
EspBNT. Esses dados reforgam os outros resultados obtidos que revelaram
uma diversidade maior entre as amostras isoladas de Rondénia quando
comparadas com as do Rio de Janeiro.

O elevado percentual de amostras LEE nao tipaveis (NT) sugere um
possivel envolvimento de outras moléculas ndo investigadas associadas com
a viruléncia desses patdgenos, ja que somente 0 gene eae possui mais de 20
variantes e neste trabalho s6 foram investigadas as variantes genéticas mais
frequentes, sendo necessario o desenvolvimento de estudos mais detalhados
para pesquisa e tipagem dessas moléculas, as quais podem estar envolvidas
em etapas e mecanismos celulares essenciais para a expressao plena de
viruléncia das E. coli produtoras de toxina Shiga.

Com relagédo a proteina enterohemolisina, outro importante fator
associado com a viruléncia desse agente (Welinder-Olsson, et al 2002),
foram detectadas 21,3% (64/301) de amostras ehxA+ no total. Dessas 64
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amostras ehxA+, 87,5% (56/64) eram STEC e 12,5% (8/64) ndo apresentaram
positividade para nenhum dos genes stx. No estado do Rio de Janeiro, das 19
amostras ehxA+ detectadas, 63,2% (12/19) eram STEC e 36,8% (7/19) nao
apresentaram nenhum dos genes stx. No estado de Ronddnia, do total de 165
amostras provenientes deste local, 27,3% (45/165) eram ehxA+ e somente
uma amostra (2,2%) das 45 ehxA+, ndo possuia nenhum dos genes stx, mas
possuia 0 gene eae, que € também um indicativo de potencial patogénico.
Os resultados obtidos sugerem que as amostras de STEC de Rondbnia,
quando comparadas com as do Rio de Janeiro, podem carrear um potencial
de viruléncia adicional, uma vez que os maiores percentuais para 0os genes
ehxA e eae foram detectados entre seus isolados.

Os fatores de viruléncia investigados definiram 13 diferentes
combinagdes ou perfis genéticos: 11 perfis diferentes para STEC (stx /stx./
eae/ehxA, stx /stx./eae, stx /stx/ehxA, stx/stx, stx /eae/ehxA, stx /ehxA,
stx,, stx/eae/ehxA, stx/eae, stx/ehxA e stx,) e dois perfis nGo-STEC, (eae/
ehxA e ehxA).

No Rio de Janeiro, entre os perfis mais frequentes, 2 eram STEC:
stx /stx./eae/ehxA e stx,, correspondendo a 41,7% (10/24) e 16,7% (4/24),
respectivamente, das amostras carreadoras dos genes stx; e um perfil era
nao-STEC: eae/ehxA correspondendo a 3,7% (5/112) das amostras de E.
coli ndo carreadoras de genes stx, provenientes desse Estado. Em Rondbnia
os perfis mais frequentes foram todos STEC: stx /stx, que correspondeu a
34,9% (50/143) das amostras carreadoras dos genes stx, stx /stx/eae que
correspondeu a 29,3% (42/143) e stx /stx/eae/ehxA que correspondeu
a 22,4% (32/143). Esses resultados revelam uma grande diversidade no
potencial de viruléncia desses patdgenos, principalmente em Rondbnia,
ja que até mesmo diferentes amostras de um mesmo animal possuiram
perfis genéticos distintos, possivelmente conferindo uma maior ou menor
capacidade desse agente em causar doengas.

Estudos em diversas partes do mundo tém associado a ocorréncia
de surtos ao sorotipo O157:H7. No Brasil a infecgbes causadas por STEC
geralmente estdo associadas com estirpes ndo-O157, como os sorotipos
O111:NM, O111:H8, 026:H11 e O103:H2 (Vaz et al, 2007; Guth et al, 2002;
Guth et al, 2003). Nossos resultados revelaram uma alta prevaléncia de
STEC pertencente ao sorogrupo O157, com 93,4% (156/167) do total
de amostras sendo rfb,, .+, enquanto apenas 3,6% (6/167) das amostras
foram caracterizadas genotipicamente como O113. Nao foram detectadas
amostras O111. Em de 3% (5/167) das amostras nao foi detectado produto
de amplificacéo para os genes investigados para a sorogrupagem. Vicente e
colaboradores (2010) utilizaram a mesma metodologia de nosso estudo para
deteccéo dos sorogrupos 0157, 0111 e O113 na cidade de Jaboticabal-SP
e encontraram, respectivamente, os seguintes coeficientes de prevaléncia,
14,77%, 0,2% e 30,83%.

Nas amostras de STEC caracterizadas genotipicamente como
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pertencentes ao sorogrupo 0157, 64,1% (100/156) foram fliC, +, sendo
classificadas como pertencentes ao sorotipo O157:H7. 36% (36/100) das
amostras O157:H7 foram sorbitol- e 75% (75/100) moveis, o que corresponde
ao padrao desse patotipo, comumente ndo fermentador de sorbitol e mével,
mas cepas O157:H7 sorbitol+ e/ou imdveis ja foram descritas (Hunt et al,
2010). Das amostras O157:HNT, 21,4% (12/56) foram imdveis, o que poderia
corresponder ao antigeno H-, associado com cepas 0157 imoveis. 78,6%
(44/56) foram modveis na bioquimica, destacando a necessidade de uma
investigacdo mais profunda acerca de diferentes antigenos H associados
com E. coli carreadoras dos genes stx, além dos antigenos H7 e H,
comumente mais descritos para o sorogrupo. O sorogrupo 0157 também tem
sido associado com o antigeno H45 em amostras isoladas de gado, porém
essas cepas sao caracterizadas como EPEC, por ndo possuirem o gene stx
(Stephan et al, 2004).

Analisando por regido geografica, no Rio de Janeiro, 100% (24/24)
das amostras foram genotipicamente caracterizadas como 0157, sendo
75% (18/24) O157:H7. 11,1% (2/18) das amostras O157:H7 foram sorbitol- e
77,8% (14/18) moveis. Das amostras caracterizadas somente como 0157,
33,3% (2/6) foram imdveis.

Em Rondonia, também prevaleceram as amostras b+
correspondendo a 92,3% (132/143) das STEC encontradas neste estado,
enquanto somente 4,2% (6/143) foram genotipicamente caracterizadas como
O113. Das 132 amostras 0157, 62,1% (82/132) foram genotipicamente
caracterizadas como 0157:H7. 41,5% (34/82) das amostras O157:H7 foram
sorbitol- e 74,4% (61/82) moveis. Das amostras caracterizadas somente

como O157, 20% (10/50) foram imoveis.

Estes resultados diferem de estudos de Cerqueira e colaboradores
(1999) e Irino e colaboradores (2005) que encontraram menores taxas de
STEC 0157:H7 nos estados do Rio de Janeiro (1,5%) e de Sdo Paulo (0,1%),
respectivamente (Cerqueira et al, 1999, Irino et al, 2005). Essa diferenca pode
estar relacionada com as metodologias utilizadas para coleta, isolamento,
diagnéstico e até mesmo as caracteristicas do gado envolvido.

Neste estudo todas as amostras eae+, com excegao de duas,
pertenceram ao sorotipo O157:H7. Somente as amostras BSP 047 lll, de
Ji-Parana e BSP 026 lll, de Presidente Médice, foram positivas para o
sorogrupo 0113, comumente associado a cepas LEE-negativas (Friedrich et
al, 2004, Paton et al, 1999). Esses resultados corroboram estudos prévios
que reconhecem o sorogrupo O157 e o sorotipo O157:H7, nos estados
do Rio de Janeiro e de Rondbnia, como um relevante representante do
patotipo STEC, principalmente, considerando a associagdo detectada com
os marcadores de viruléncia que sdo comumente descritos em casos clinicos
de grande severidade. A detecgdo do sorogrupo O113 entre as amostras
de RO mais uma vez reforgca a constatagdo da maior variabilidade entre os
microrganismos pertencentes a essa populacao bacteriana.
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As linhagens patogénicas de E. coli agente de doencas extra
intestinais tém sido classificadas pela literatura como pertencentes, em
sua maioria, ao grupo B2 e, em menor escala, ao grupo D; as comensais
pertencem em sua maioria ao grupo A e, em menor proporgao, no grupo B1 e
as agentes de doenca diarreica sdo encontradas como membros dos grupos
A, B1 e D (Gordon et al, 2008; Clermont et al, 2000). No presente estudo os
resultados permitiram classificar as amostras de E. coli carreadoras de stx
nos quatro filogrupos genéticos existentes. As amostras foram classificadas
principalmente no grupo B1 (47,3%) seguindo-se os grupos A (44,9%), D
(6,6%) e B2 (1,2%).

Analisando-se por estado, no Rio de Janeiro o grupo filogenético
A representou a maioria das amostras de STEC com 58,3% (14/24) das
amostras, seguido do filogrupo B1 com 25% (6/24) e dos filogrupos D e B2
ambos com 8,3% (2/24). No estado de Rondénia prevaleceu o filogrupo B1
com 51% (73/143), seguido dos filogrupos A representando 42,7% (61/143) e
D com 6,3% (9/143), ndo havendo nenhuma amostra pertencente ao filogrupo
B2.
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A maior representacdo das amostras STEC de origem bovina nos
filogrupos B1 e A, nos estados de Ronddnia e do Rio de Janeiro, corrobora
com resultados encontrados em outros estudos, assim como a presenga,
em menor proporgéo, do filogrupo D em ambos os estados (Girardeau et
al 2005; Son et al 2009; Higgins et al, 2007). A detecgéo do filogrupo B2,
predominante para linhagens extras intestinais, foi encontrado somente nas
amostras do Rio de Janeiro. Esse filogrupo costuma ser menos frequente em
amostras de STEC, como ja descrito (Girardeau et al 2005).

Estudos filogenéticos sdo de grande importancia para o conhecimento
e entendimento da diversidade e do potencial de viruléncia bacteriana entre
amostras isoladas de diferentes hospedeiros e regides geograficas. Nossos
resultados reforcam observagdes prévias que identificam o potencial de
viruléncia desses microrganismos no mesmo grupo onde sdo majoritariamente
classificadas amostras de origem ambiental.

A técnica de amplificagéo randémica do DNA polimorfico (RAPD) é
amplamente utilizada para analise da diversidade genética entre amostras
de E. coli, permitindo identificar a associagdo de perfis eletroforéticos com
caracteristicas epidemiolégicas e atributos de viruléncia (Regua Mangia et al,
2009, Pacheco et al, 1997) No nosso estudo, o RAPD-PCR permitiu detectar
que a populacdo de E. coli carreadora do gene stx estudada é geneticamente
diversa sugerindo que estas amostras possuem natureza n&o-clonal. As
amostras STEC 0157:H7 detectadas encontram-se dispersas por toda a
arvore génica, sugerindo uma grande diversidade genética dentro deste
sorotipo ja também demonstrada em outros trabalhos (Regua-Mangia et al
2012). A detecgao de perfis eletroforéticos idénticos entre si entre amostras
isoladas de um mesmo animal ou de uma mesma propriedade, sugere a
circulacdo de uma mesma variante genética no ambiente, possivelmente
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veiculado nas atividades da rotina da fazenda. Isolados compartilhando o
mesmo perfil de RAPD-PCR, sorotipo e grupo filogenético, porém, perfis de
viruléncia diferentes, possivelmente isso € um reflexo do elevado intercambio
genético entre as subpopulacdes bacterianas que, através dos diferentes
mecanismos de transferéncia génica, incorporam ou perdem sequencias
genéticas.

N&o é possivel erradicar as STEC do ambiente devido a colonizagéo
assintomatica dos animais e da capacidade desse microrganismo de
sobreviver por longos periodos nas fezes bovinas, no pasto e na agua
(Caprioli et al, 2005). Entretanto, a implementagdo de padrdes de higiene,
como a presenga de um ambiente limpo e calmo, propicio para a ordenha dos
animais, e limpeza e higienizagédo de equipamentos e acessorios utilizados na
ordenha mecanizada ou, no caso da ordenha manual, limpeza e higienizagcao
adequada das maos do ordenhador e do Ubere e tetos das vacas, € possivel
minimizar a carga contaminante ambiental e, consequentemente, obter
produtos lacteos de melhor qualidade (Farrokh et al, 2012).

Nossos resultados revelaram a ampla circulagao de STEC altamente
virulenta em bovinos de fazendas agropecuarias brasileiras, que podem
causar doencas severas em seres humanos, inclusive, levando a morte. Esses
resultados alertam para uma vigilancia ambiental efetiva com a finalidade de
monitorar e identificar possiveis fontes desses patégenos, visando eliminar
ou reduzir a exposigdo humana a fatores ambientais prejudiciais a saude.
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MOLECULAR CHARACTERIZATION OF ESCHERICHIA COLI SAMPLES
CARRIERS OF STX GENES ISOLATED FROM CATTLE FROM
BRAZILIAN AGRICULTURAL REGIONS: PART II

ABSTRACT - Shiga toxin-producing Escherichia coli (STEC) is a
microorganism that causes infections with a broad clinical spectrum, ranging
from asymptomatic, mild diarrheal cases to severe extraintestinal diseases
characterized by microangiopathic hemolytic anemia, thrombocytopenia
and acute renal failure. In addition to the Shiga toxin, the intimin expression
and enterohemolysin production are virulence factors also described in the
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pathogenic group. Ruminants, especially cattle, are recognized as the main
reservoir of STEC and the inadequate management of these animals can
represent a risk of infection and dissemination of these pathogens. The study
included 301 E. coli isolates obtained from fecal samples of cattle, with and
without diarrhea, from Brazilian agricultural regions in Rio de Janeiro and
Rondénia. Bacterial samples were characterized for genetic polymorphism
and the presence of virulence coders genetic markers and antigenic groups
associated with the pathotype. Molecular assays revealed that 55.5%
(167/301) of E. coli samples carried the stx gene, 36.2% (109/301) and 21.3%
(64/301) of the eae+ and ehxA+ genes, respectively. Among the STEC, 24
were isolated from Rio de Janeiro (14.4%, 24/167) and 143 from Rondénia
(85.6%, 143/167). 13 virulence genotypes were observed: stx1/stx2/eae/ehxA,
stx1/stx2/eae, stx1/stx2/ehxA, stx1/stx2, stx1/eae/ehxA, stx1/ehxA, stx1, stx2/
eae/ehxA, stx2 /eae, stx2/ehxA, stx2, eae/ehxA and ehxA). 3.6% (6/167) and
93.4% (156/167) of the STEC were carriers of the rfbO113 and rfbO157+
genes, respectively, with 64.1% of these being rfbO157+h7+ (100/156).
Typing of the LEE region revealed the subtypes eaea (3/109), eaef (6/109),
eaey (4/109), tira (2/109), tir (3/109), tiry (3/109), espAa (3/109), espAB
(0/109), espAy (0/109), espBa (1/109), espBp (9/109) and espBy (0/109).
The phylogrouping classified the STEC into groups A (44.9%), B1 (47.3%),
D (6.6%) and B2 (1.2%). Typing by RAPD- revealed a wide genetic diversity
among the STEC, indicating that they constitute a bacterial population of non-
clonal origin. The high prevalence of STEC in clinically healthy cattle confirms
its role as important environmental reservoirs. The wide circulation of these
pathogens in animals on rural properties, especially those whose infrastructure
conditions and good management practices are unsatisfactory, represents a
serious environmental risk of concentration of these microorganisms, providing
exposure and the occurrence of diseases and other clinical manifestations
related to the pathogen. The study is divided into two parts, the first chapter
presents the introductory and methodological aspects and through the second
the results, discussion and conclusions are shown.

KEYWORDS: Escherichia coli, STEC, Shiga toxin, virulence, phylogroup,
genetical diversity.

N
O
)
=
Q.
(4v]
@)

CARACTERIZAGAO MOLECULAR DE AMOSTRAS DE ESCHERICHIA COLI CARREADORAS DOS GENES STX ISOLADAS DE BOVINOS
DE REGIOES AGROPECUARIAS BRASILEIRAS: PARTE ||




CAPITULO 8

O CAMPO DA COMUNICAGCAO

E EDUCAGCAO EM SAUDE PARA
CONTROLE DO AEDES AEGYPTI

Eliane Rodrigues de Abreu
lattes.cnpq.br/0715902570166658
Fundagao Oswaldo Cruz

Mestrado Profissional em Educagéao
Profissional em Saude

RESUMO - O presente trabalho
objetiva contribuir para analisar as
contradi¢cbes existentes nas politicas
de saude publica, focando, para
tanto, nas mensagens educativas
utilizadas no trabalho de controle do
mosquito Aedes Aegypti. Na literatura
da area, ainda ndo é consolidada a
importancia dos folders educativos
utilizados como uma das estratégias
do Estado para orientagdo e
informacdo da  populagdo. E
realizado o destaque dos conceitos
voltados para a comunicagdo e
educagdo em saude, identificando,
nestes dois campos, as formas e os
elementos dos conflitos de classes.
Desta forma, espera-se ampliar o
entendimento da culpabilizagao
da populagdo pela proliferagdo do
mosquito, evidenciando como a
relagao vertical entre poder publico e
populagao impede uma comunicagao
efetivamente  democratica, que
possibilitaria a melhoria da qualidade
de vida dos municipes e um efetivo
aproveitamento dos recursos
publicos.

PALAVRAS-CHAVE: Comunicacao
e educacdo em saude, mensagens
educativas.

1 INTRODUGAO

A dengue é uma doenca
transmitida pelo mosquito aedes
aegypti, como também pelo mosquito
aedes albopictus, vetores da doenca.
O aedes aegypti, originariamente, era
um inseto silvestre que se adaptou
ao meio urbano, pelas condigbes de
sobrevivéncia propicias deste meio,
ou seja, no meio urbano o mosquito
encontrou abrigo (os iméveis),
alimento (os seres humanos) e agua
(acumulada nos depdsitos serviveis
e inserviveis distribuidos pelos
imoveis). Assim, o virus da dengue
é transmitido quando da picada
do inseto num individuo doente,
transmitindo o virus para outro
individuo sadio.

Uma vez que as epidemias
de Dengue sempre foram
relacionadas com a quantidade de
mosquito presente nos ambientes,
a acgao predominante, por parte
das autoridades de Saude Publica,
foi a de orientar a populacado sobre
a necessidade de se diminuir ao
maximo, dentro dos imoveis, a
quantidade de depdsitos com agua
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parada, por ser este o ambiente procurado pela fémea do mosquito para
o desenvolvimento da espécie, desde os ovos até a formacédo integral do
inseto.

Uma das estratégias utilizadas no trabalho preventivo ao dengue,
sendo intensificada a partir da epidemia de 2002, € a mensagem educativa,
que supostamente visa colocar, nas maos do morador e cidadao, a
responsabilidade pelo controle do vetor transmissor da Dengue.

Sob slogans diversos, presentes nos panfletos distribuidos,
como também divulgados nos meios de comunicagdo — como “faga a sua
parte”, entre outros — o Estado imp&e a populagao a responsabilidade pela
prevengdo. Ja a responsabilidade do Estado com saneamento basico,
manutengédo de hospitais e postos de saude, principalmente em época de
epidemia, fica escondida em meio ao desespero da populagao, que, doente,
tem que enfrentar postos e hospitais superlotados, lentiddo no atendimento,
falta de médicos, além de diagnésticos errados e/ou tardios.

A ineficacia das acbGes do governo atravessa a ocupacgido e
urbanizagdo dos diversos espacos geograficos. Entdo, a que serve a
mensagem educativa? Para a reproducao da desigualdade? Ou pode, ao
mesmo tempo, promover uma maior participacado politica da populagado no
cuidado a saude?

Entdo, dentro da proposta maior que é a dissertacdo, o segundo
capitulo tratara das questbes da comunicagdo em saude voltada para a
educacéao sobre doencas transmitidas pelo mosquito Aedes Aegypti, a partir
da problematizagao do processo comunicacional como base de disseminagao
de normas e habitos sanitarios.
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2 COMUNICAGAO E EDUCAGAO EM SAUDE PARA CONTROLE DO
AEDES AEGYPTI

Neste capitulo, busca-se contemplar a discussdo referente a
comunicagdo em saude voltada para a educagéo e prevencédo da doencga
transmitida pelos virus da Dengue, Zika, Chikungunya e Febre Amarela,
visando um efetivo controle do mosquito aedes aegypti, o vetor das referidas
doencgas.

Para tanto, neste capitulo, serdo trabalhadas as nogbes de
saude, saude publica, comunicagao, educacdo, comunicagcdo em saude
e comunicagao e educagao em saude. Estes conceitos sdo considerados
importantes, portanto, para o entendimento dos varios aspectos do trabalho
dos Agentes de Vigilancia em Saude para controle do aedes aegypti.

Assim, este capitulo se estrutura em trés itens. O primeiro item trata
dos conceitos de saude e saude publica, que estabelecem a necessidade de
participacdo do Estado no desenvolvimento de habitos pelos cidadaos, com
vistas a qualidade de vida fisica e mental. Ja o segundo item contempla o
conceito de “educagédo em saude” construido na esfera das relagbes sociais,
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do modo de produgédo capitalista, campo formado por disputas de ideias e
projetos no ambito da luta de classes. O terceiro item apresenta o conceito de
“comunicagdo em saude”. Ainda neste item, sera estabelecida a articulagcao
entre comunicagao e educagéo em saude como estratégia utilizada no campo
da saude publica.

Faz-se necessario, entretanto, tomarmos desde logo, o conceito de
campo. Portanto, o “campo da comunicagado” em saude — assim como o da
educagado em saude, podemos afirmar — é atravessado por disputas entre
grupos sociais sobre o conceito de comunicagao, saude, democracia, por
exemplo.

Campo é um espago sociodiscursivo de natureza simbodlica,
permanentemente atualizado por contextos especificos, formado por teorias,
modelos e metodologias, sim, mas também por agentes, institui¢gdes, politicas,
discursos, praticas, instancias de formagao e, muito importante, por lutas e
negociagdes. (ARAUJO, CARDOSO, 2007, p. 19-20).

Cabe, também, neste capitulo, tecer algumas consideragbes acerca
das condi¢bes da saude publica como pertencente aos objetivos das Politicas
Publicas, nos ultimos anos, no cenario nacional e, consequentemente, no
Municipio do Rio de Janeiro.

Ademais, antes de tratarmos dos itens ja mencionados, cabe localizar
a relevancia dos campos da educagao e comunicagao e saude no ambito da
reforma sanitarista.

Luz (1991) pontua a seguinte questao:

As discussbes se acirraram sobretudo em tomo de questdes
fundamentais, como finalidades, diretrizes e métodos da reforma sanitaria, e
estratégias e taticas necessarias para assegurar a irreversibilidade de suas
conquistas. Grande parte das divergéncias aparecem no tratamento desses
pontos mais gerais, mas também houve casos mais especificos, concernentes
a conteudos dos programas, diretrizes e prioridades a atingir com a reforma.
(LUZ, 1991, p. 89-90).

Entdo, como exposto acima, as diretrizes da reforma sanitaria
passam pelo campo das disputas no contexto dos projetos que seréo levados
em conta na implementagédo do controle, da erradicagédo, ou da prevengao,
dos diversos males que possam obstruir o bem-estar coletivo.
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2.1 O conceito de saude e saude publica

Conforme o Dicionario da Educacdo Profissional em Saude, o
significado de “saude”, em sua origem etimoldgica, é “um estado positivo
do viver”, valendo para todos os seres vivos e mais especificamente para os
seres humanos. Ou seja,

Em relagdo aos humanos, o estado de saude, romano ou grego,
implicaria um conjunto de praticas e habitos harmoniosos abrangendo todas
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as esferas da existéncia: o comer, o beber, o vestir, os habitos sexuais e
morais, politicos e religiosos. Implicaria virtudes especificas ligadas a todas
essas esferas, e também em vicios, que poderiam degradar o estado de
harmonia, ensejando o adoecimento e, no limite, a morte. (PEREIRA, LIMA,
2008, p.355).

O referido verbete aponta ainda que, hoje, além da questdo do
equilibrio fisico-mental, a “saude, mais que um estado natural, € uma definicao
construida social e culturalmente.” (Pereira, 2008, p. 356). Assim, o individuo,
para ter saude, depende do espacgo fisico onde reside, das condi¢des de
salubridade da agua, do esgotamento, ou seja, depende da sua relagao com
o0 meio ambiente em que vive. No entanto, se essa relagdo com o ambiente
nao for localizada dentro da légica do capital, os efeitos ideoldgicos sao
nefastos, pois se identificara apenas no individuo a origem do problema:

O resultado pratico € a responsabilizagdo pela degradacdo posta
em um ser humano genérico, idealizado, fora da histéria, descontextualizado
socialmente. Por exemplo, isso fica evidente quando ouvimos os recorrentes
discursos de que a humanidade é responsavel pela degradagao planetaria,
sem que se situem 0s grupos sociais, 0 modo como estamos organizados
e produzimos, numa fala que, pela auséncia de concretude, fica sem efeito
pratico na mudanga das relagdes sociais que conformam o atual modo de ser
na natureza. (LOUREIRO, 2004, p. 81).

Além dessas questdes, a saude do individuo passa também pelo
tipo de convivio com seus vizinhos e demais conviventes, qual seu nivel de
entendimento quanto a relagao estado-de-saude-doenca, entre outros fatores
agravantes e/ou atenuantes para se alcangar conforto e bem-estar e, ainda,
como aponta Morosini, Fonseca, Pereira:
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(...) a compreensdo do processo saude-doenga como
expressao das condi¢des objetivas de vida, isto €, como
resultante das condigbes de habitagdo, alimentacéo,
educacgao, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra
e acesso a servicos de saude. (Brasil, 1986, p. 04)
descortina a saude e a doenga como produgdes sociais
passiveis de agdo e transformacgdo, e aponta também
para um plano coletivo e, ndo somente individual de
intervengdo. (MOROSINI; FONSECA; PEREIRA, in:
PEREIRA, 2008, p. 157).

A saude como uma relagdo social € palco de conflitos de classe
também. Por esta razdo, ha varios sentidos de “saude publica” em disputa.
Como um marco da discussao, destacamos o século XVIII, quando, e,
primeiramente na Alemanha, a ciéncia do Estado ganha o cenario, estando
voltada para o conhecimento sistematizado da organizagao e funcionamento
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do organismo estatal.

Ja, no inicio do século XIX, nasce a chamada Medicina do Estado,
visando a organizagao do saber médico, a normalizac¢éo da profissdo médica,
bem como a sua subordinagéo ao poder central (Foucault, 1985). E, no século
XX, “(...) nasce a saude publica, com a dupla missdo de combater e prevenir
doencas coletivas, ou mesmo individuais, que, por contagio ou transmissao,
ameacem a organizagao social e a ordem publica.” (Pereira, 2008, p. 354).

Num sentido mais amplo do que seja “saude publica”, Castiel explicita
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que:

A expresséao “Saude Publica” pode dar margem a muitas discussoes
quanto a sua definicdo, campo de aplicacdo e eventual correspondéncia
com nogbes veiculadas, muitas vezes, de modo equivalente, tais como
“saude Coletiva®, “medicina Social/Preventiva/Comunitaria®, “Higienismo”,
“Sanitarismo”. Em geral, a conotagdo veiculada pela instédncia da “Saude
Publica” costuma se referir a formas de agenciamento politico/governamental
(programas, servigos, instituicbes) no sentido de dirigir intervencdes voltadas
as denominadas “necessidades sociais de saude”. (CASTIEL, 2008).

E, por isso, em seguida, Castiel (2008) elenca as diferentes
conotacbes que a expressdo “saude publica” pode ganhar: o sentido de
setor publico, governamental; a participacdo da comunidade organizada; os
servigos dirigidos a dimenséo coletiva (saneamento, entre outros), na qual se
acrescentam, ainda, os servigcos pessoais dirigidos a grupos vulneraveis; e,
por fim, os problemas de elevada ocorréncia e/ou ameacadores.

Porém, de acordo com o pesquisador, a caracterizagdo consensual do
que seja “saude publica” é a de que sua existéncia esta vinculada ao aparelho
de Estado e que sua dimenséao € coletiva como objeto de intervencgao. E,
destarte,

(...) Mesmo admitindo-se a importancia das propostas
definidoras citadas, (...), iremos considerar Saude Publica
como um dominio genérico de praticas e conhecimentos
organizados institucionalmente em uma dada sociedade
dirigidos a um ideal de bem-estar das populagdes — em
termos de acgdes e medidas que evitem, reduzam e/ou
minimizem agravos a saude, assegurando condi¢des
para a manutencdo e sustentacdo da vida humana.
(CASTIEL, 2008).

Desta maneira, para que o Estado publicize as boas normas de
higiene, preste informagdes importantes para a manutengdo da saude, o
mesmo langa mao de estratégias de comunicagdo e educagdo em saude.
Porém, antes da discussdo desta estratégia especificamente, dar-se-a
continuidade a conceituagao dos termos destacados no inicio deste capitulo.
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2.2 Educagao em saude

Cabe destacar, aqui, uma significagdo apontada por Morosini,
Fonseca, Pereira (2008) que traz um viés critico da perspectiva da educagao,
qual seja:
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(...) a educacéo parte da analise das realidades sociais,
buscando revelar as suas caracteristicas e as relagbes
que as condicionam e determinam. Essa perspectiva pode
ater-se a explicagédo das finalidades reprodutivistas dos
processos educativos ou trabalhar no ambito das suas
contradi¢cdes, buscando transformar estas finalidades,
estabelecendo como meta a construgéo de sujeitos e
de projetos societérios transformadores. (MOROSINI;
FONSECA; PEREIRA, in: PEREIRA, 2008, p.157).

O termo “educagédo em saude”, nesta perspectiva, consiste em um
campo de disputas de concepgoes e praticas:

“(...) deve-se localizar a tematica da educagéo em saude
como um campo de disputas de projetos de sociedade
e visbes de mundo que se atualizam nas formas de
conceber e organizar os discursos e as praticas relativas a
educagao no campo da saude.” (MOROSINI; FONSECA,;
PEREIRA, in: PEREIRA, 2008, p.155).

Na sequéncia seguinte, € especificado o significado do termo,
englobando também o “trabalho™:

(...) educagado, saude e trabalho sdo compreendidos
como praticas sociais que fazem parte do modo de
producdo da existéncia humana, precisando ser
abordados historicamente como fenémenos constituintes
- produtores, reprodutores ou transformadores - das
relagdes sociais. (MOROSINI; FONSECA; PEREIRA, in:
PEREIRA, 2008, p.155).

Os autores do verbete pontuam ainda que as concepgdes e praticas
de educacéao e saude sao construidas entre o final do século XIX e inicio do
século XX, utilizando em sua base a higiene. Entao:

(...) Nesse momento historico, a Higiene esta fortemente
associada a ideologia liberal, encontrando neste
pensamento os seus fundamentos politicos. Destarte, a
Higiene centrava-se nas responsabilidades individuais
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na produgdo da saude e construia formas de intervengao
caracterizadas como a prescrigdo de normas, voltadas
para os mais diferentes ambitos da vida social (casa,
escola, familia, trabalho), que deveriam ser incorporadas
pelos individuos como meio de conservar a saude.
(MOROSINI; FONSECA; PEREIRA, in: PEREIRA, 2008,
p. 156).
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Para tanto, o pensamento filosofico de John Dewey sera, neste
periodo, apropriado pelas praticas de educacao para a saude, uma vez que
este pensador considera importantes as caracteristicas de cada individuo
para o desenvolvimento do processo educativo, além de considerar a
formacgao de habitos um fio condutor para a educagao. Este tipo de conduta
¢é perfeitamente identificavel nas normativas da chamada educacéo sanitaria.
(DEWEY, apud PEREIRA, 2008, p. 157).

2.3 Comunicagao em saude

Embora o conceito de comunicagao seja retomado no capitulo trés,
sob o dmbito da analise de discurso, aqui sera tratado seu significado no
campo da comunicagdo em saude formulada na esteira das discussoes da
saude publica no Brasil.

Araujo e Cardoso (2008, p. 15) enfatizam a necessidade de néo se
desvincular a comunicagéo de um projeto ético de sociedade, sob pena de
se excluir boa parcela da mesma, leia-se, a populagdo mais pobre, do grande
propdsito social de igualdade de acesso aos bens coletivos e/ou individuais.

Assim, conforme Cardoso e Araujo (2008):

O termo Comunicagéo e Saude, (...) delimita um territério
de disputas especificas, embora atravessado e composto
por elementos caracteristicos de um, de outro e da
formacéo social mais ampla que os abriga. Trata-se de
um campo ainda em formagdo, mas como os demais
constitui um universo multidimensional no qual agentes
e instituicdes desenvolvem estratégias, tecem aliangas,
antagonismos, negocia¢des. Essa concepg¢do implica
colocar em relevo a existéncia de discursos concorrentes,
constituidos por e constituintes de relagdes de saber
e poder, dindmica que inclui os diferentes enfoques
tedricos acerca da comunicagéao, saude e suas relagoes.
Contrapbe-se, assim, a perspectivas que reduzem a
comunicacéo a um conjunto de técnicas e meios a serem
utilizados de acordo com os objetivos da area da saude,
notadamente para transmitir informagdes de saude para
a populagéo. (CARDOSO; ARAUJO, in: PEREIRA, 2008,
p. 95).
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Destacam Cardoso e Araujo que a comunicagdo acompanhou as
politicas de saude, desde no inicio do século XX através das campanhas
sanitaristas, bem como posteriormente, quando a saude assumiu uma
postura voltada para a prevengao e promogao.

Em ambos os casos, a comunicagdo feita sob quaisquer formas,
seja falada ou escrita, foi importante ao longo do processo de disseminagao
de novos habitos de higiene preconizados pelos profissionais da saude e
cuidados sanitarios, que concebiam a maior parte da populagdo como
ignorante e resistente a mudangas, mesmo que estas fossem para o proprio
beneficio. (CARDOSO; ARAUJO, in: PEREIRA, 2008, p.96).

Neste ponto, retomamos o termo “comunicacao e saude”, que, para
Araujo e Cardoso, € composto por conceitos distintos interligados e inter-
relacionados que, dependendo de onde se fala — ou seja, de dentro do campo
da comunicagdo ou de dentro do contexto da saude —ganhara dimensdes
diversas, no que diz respeito a objetivos, metas, publico-alvo, entre outros.
(ARAUJO, CARDOSO, 2007, p. 20-21).

O presente trabalho toma como referénciaa Comunicag¢ao e Educacgéao
em Saude, que é influenciada pelo contexto dos anos 80, marcados por
mudancas na forma de conceber a prevencédo de doencas tanto no ambito
individual quanto coletivo.

No entanto, como enfatizam Araujo e Cardoso (2007), a relagdo entre
comunicacao e saude publica é antiga, visto que, no inicio do século XX, o
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP) se utilizou da educagéo
em saude para prevengao de doencgas e enfrentamento de epidemias, bem
como propagar medidas de higiene.
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(...) Naquele momento, ocorria um intenso debate sobre
as agoes de saude publica, no qual ecoavam os avangos
cientificos da bacteriologia, parasitologia e microbiologia.
(...) E natural que, neste contexto interpretativo, que
ganhou forga nas décadas seguintes, educagdo e
comunicagéo — esta pensada ainda como propaganda —
formassem o bindmio que deveria garantir o sucesso das
politicas publicas de saude, o que se estende pelo século
XX, até, em boa medida, os nossos dias. (ARAUJO,
CARDOSO, 2007, p. 24).

Portanto, é desta forma que nasce a figura do Agente de Saude, com
o objetivo de disseminar entre o povo a boas normas de higiene e cuidados
com a saude e o meio ambiente. Os Agentes funcionam, entdo, como
facilitadores no processo de comunicagao e educagao em saude, sendo este
trindmio considerado um direito de todo o cidaddo. (ARAUJO, CARDOSO,
2007, p. 24-25).

A presenca do agente de saude é um direito do cidaddo dentro da
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perspectiva da satde e da qualidade de vida. (ARAUJO, CARDOSO, 2007, p.
26). O agente é a voz do sanitarista para com a populacao citadina.

Assim, a utilizagdo de estratégias, como os panfletos e cartazes,
analisados no presente trabalho, faz parte do resultado da ampla discussao
em torno ao direito de informagdo, educagdo e comunicagdo em saude.
(ARAUJO, CARDOSO, 2007, p. 27).

Enfim, o discurso sobre a relevancia da comunicacdo e sua
indissociavel relagdo com a produgdo dos sentidos da saude e como os
processos de democratizagédo esta hoje bem disseminado, néo sé na area
das ciéncias sociais em saude, na qual de certa forma a comunicagéo esta
inscrita, mas também por outros setores. Muitos, a partir de diversos lugares
de fala, ocupam-se do tema e chamam para si parte da responsabilidade de
ampliar sua abrangéncia e transformar as concepgoes e praticas, movimento
este que produz, mas também demanda ainda mais uma definicao do que
chamamos aqui de campo da C&S, arriscando-nos a antecipar aquilo que
pede maior amadurecimento para caracterizar-se como tal. [C&S designado
pelas autoras como abreviagdo do termo Comunicagdo e Saude]. (ARAUJO,
CARDOSO, 2007, p. 28-29.).

Porém, todo este processo de comunicagdo e educagao em saude
passa pelo discurso dominante, quando da aplicagdo de modelos. Conforme
ARAUJO e CARDOSO (2007) dispdéem sobre o tema:

Na época, com base nas descobertas da epidemiologia experimental
e nas modernas técnicas de administragdo tayloristas, o modelo médico-
sanitadrio remanejava o eixo da saude publica do meio ambiente para o
individuo e, em consequéncia, apontava para a necessidade da mudanca
de comportamento e de habitos, vistos como causa das doengas, portanto,
indesejaveis a saude. Esse modelo ignorava os determinantes sociais das
doencgas e confiava a educacao dos individuos a superacdo do atraso e a
instalacdo de condi¢cbes mais propicias ao progresso.
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(...) teve inicio a defesa pela superagéo das agdes topicas
e emergenciais e a instalagdo de uma rede permanente
de centros de saude, de carater polivalente, com
atividades de carater preventivo e educativo, voltadas
para a criagédo da consciéncia sanitaria da populagéo (...).
(...), acreditavam os jovens sanitaristas que o curso das
doencgas seria alterado pela internalizagdo de valores e
comportamentos saudaveis e preventivos (...).

Embora nem a reforma tenha atingido seus objetivos, nem
0 modelo médico sanitario tenha superado o sanitarismo
campanhista, o debate desse periodo demarcou mais
claramente a propaganda e a educagao sanitaria como
importantes formas de enfrentamento do precario quadro
sanitario, (...). (ARAUJO, CARDOSO, 2007, p. 40-41).
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As autoras trabalham, na sequéncia, com os estudos americanos
sobre o0 processo comunicacional, no periodo pds-segunda guerra mundial.
De acordo com as autoras, a importancia destes estudos, utilizados até hoje
como modelo, inclusive nas escolas fundamentais de nosso pais, & que
estabeleceram uma forma de pensar e praticar a comunicagédo: emissor,
mensagem, canal e receptor.

Contudo, as mesmas apontam para a relativa simplicidade do referido
modelo, por ndo levar em conta o contexto em que ocorre a comunicagao,
como o tempo, 0 espago geografico, os agravantes e atenuantes sociais. E
nem leva em conta o aspecto de troca e interagdo que toda comunicagao
deve ter.
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As caracteristicas do modelo levaram — e ainda levam
— educadores, comunicadores, planejadores e gestores
da saude a acreditarem que a pratica comunicativa se
limita a transferéncia de informagdes a uma populagcéo
que nada sabe de relevante sobre os assuntos que dizem
respeito a sua saude e sua vida. (ARAUJO, CARDOSO,
2007, p. 46).

As autoras alertam para a distorgao ocorrida na pratica do servigo de
saude, pela qual a populagao pobre é tratada como ignorante e merecedora
de uma educacgao e transmissao de conhecimentos no ambito da saude.
Essa relagdo se da sem questionamentos, sem uma troca entre a populagao
— na perspectiva de suas proéprias reflexdes e percepgdes - e os profissionais
da saude, no caso do presente trabalho, os Agentes de Vigilancia em Saude.

Ou, como no dizer de Morosini, Fonseca e Pereira (2008):

(...) O modelo da promog&o, no qual a educagado
em saude se apresenta como um dos seus eixos de
sustentacao, vé-se diante do desafio de ndo reproduzir, a
partir da incorporagéo instrumental da categoria de risco
e da énfase na mudanca de comportamento, a mesma
reducao operada pelo higienismo, que ao responsabilizar
oindividuo pelareverséo da suadindmicade adoecimento,
acabou por culpabiliza-lo, esvaziando a compreenséo da
dimensao social do processo saude/doenca.

(...) Essa construgdo passa necessariamente pela
redefinicdo do processo de trabalho em saude e das
atribuicdes e responsabilidades entre os trabalhadores,
assim como, pela transformagéao do papel desempenhado
por estes trabalhadores nos encontros com a populacéo.
Compreendendo a potencialidade educativa dos varios
atos promovidos nas agbes e nos servigos de saude,
pode-se compreender todos os trabalhadores da saude
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como educadores, e estes, junto com a populagéo
atendida, sujeitos do processo de produgao dos cuidados
em saude. ((MOROSINI; FONSECA; PEREIRA, in:
PEREIRA, 2008, p.160).
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Neste ponto, chama-se a atengéo para a singularidade existente no
acima exposto: da comunicacdo muitas vezes dar-se de forma unilateral.
Mas a populacao fala. E sua fala é explicitada de varias maneiras, como
em forma de resisténcia, qual seja: “nunca” estar em casa no momento da
visita do Agente, observar o movimento do Agente nas redondezas e eliminar
possiveis falhas existentes no espaco residencial apenas para receber
0 agente e depois continuar com os mesmos habitos, e recusar mesmo a
entrada e/ou permanéncia do agente em seu imovel para a vistoria de rotina.

As agdes dos moradores acima descritas sdo, também, uma forma
de comunicagao que cabe ao profissional de vigilancia em saude interpretar,
ou seja, em conhecendo seu territério, entender a linguagem, a fala silenciosa
do morador que se manifesta através da resisténcia a realizagao do trabalho.

No entanto, deve ficar claro que nem toda recusa, ou auséncia, ou
eliminagéo de depositos com agua parada e/ou com foco, antes que o agente
veja representa um protesto. Por isso, frisa-se a necessidade de o agente
conhecer seu territério e ser capaz de dialogar nao s6 com as falas, mas
também com os siléncios dos moradores e, a despeito do modelo de trabalho
a ele impingido, como ja exposto, o de emissor de uma mensagem que sera
prontamente acolhida pelo receptor. O mesmo deve ser fonte de mudanga,
ser ponte, ser voz-transformacao.

Assim, retomando-se a questado do sanitarismo vigente no periodo
poés segunda guerra mundial e de acordo com Araujo e Cardoso (2007), os
governos americanos atribuiam a pobreza e a falta de informacgéo a ascensao
do comunismo. Fazia-se, entdo, necessario para impedir o crescimento do
comunismo nos paises mais pobres, educar, informar suas populagoes.
Entdo:

(...) A teoria da modernizagdo, em franco esplendor,
falava de um processo que ia da sensibilizagcdo a adogéo
e manutengdo das atitudes e praticas recomendadas,
cujo sucesso dependia das estratégias de comunicagao.

Observe, (...), o perfeito ajuste entre essa abordagem
e 0s modelos de saude que, (...), preocupavam-se em
oferecer uma educagédo que eliminasse os habitos da
populacédo considerados poucos saudaveis. A realidade,
em uns e outros, era percebida como resultado do modo
de agir das pessoas e, por isso mesmo, delegava-se
aos individuos a responsabilidade pela resolugéo dos
problemas. Neste contexto, restava as instituicdes
publicas a tarefa de educar, de informar, em outras
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palavras, comunicar. (ARAUJO, CARDOSO, 2007, p.
48).
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Neste sentido, como ja exposto anteriormente, as autoras apontam
qual deve ser a postura atual dos agentes de saude:

(...) de que o mediador € um elo a mais na rede de
comunicagdo que permeia e move as agbes da saude.
Nesta condigdo, ele pensa, sente, sabe, elabora
estratégias, concentra ou compartilha poder, enfim,
imprime seus proprios sentidos no conteudo que recebe
para repassar. (ARAUJO, CARDOSO, p. 55).

Esta situacédo pode ser constatada na prevencdo e no combate ao
mosquito transmissor da Dengue, Chikungunhya, Zika e Febre Amarela,
ja que o agente langca mao do aspecto comunicacional, como parte das
estratégias para a efetivagao e consequente éxito da referida politica.

Esse papel comunicacional do agente tem relevancia politica, ja que,
de acordo com Araujo e Cardoso,

Politicas publicas sao decididas num processo de luta
por hegemonia, no qual o poder simbdlico € um dos
elementos centrais. O poder simbdlico, como nos ensinou
Bourdieu (1989), é o “poder de fazer ver e fazer crer’ e
tem na comunicagdo um importante vetor. (ARAUJO,
CARDOSO, 2007, p. 23).

Nessa perspectiva, sem considerar os panfletos e cartazes, objetos
do presente trabalho, as autoras discutem os canais de circulacédo da
comunicagao se referenciando a internet, aos computadores de um modo
geral, jornais, radios e televisdo. Chamam a atengao para que nao se atribua
as tecnologias a responsabilidade pela democratizagdo da informacao,
pois “(...) ignorando a reproducédo das relagdes de poder de que elas sao
palco e objeto, é reproduzir o equivoco da premissa desenvolvimentista da
comunicacéo (comunicagdo=superacado da pobreza).” (ARAUJO, CARDOSO,
2007, p.63).

Contudo, embora as informagdes circulem pelos diversos meio de
comunicacgao, esta se transforma muitas vezes em um caminho de ida sem
volta, ou seja, o ente publico joga para a populagdo as normas a serem
seguidas, sem a contrapartida, sem a resposta da populagéo, sem uma troca
efetiva de conhecimento e reflexdes.

Nesta perspectiva, Aratjo e Cardoso (2007) antecipam esses e
outros questionamentos presentes no terceiro capitulo deste trabalho, quando
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alertam, conforme o segmento abaixo:

(...); quase nada sabemos sobre os fluxos da comunicagéo,
sobre o percurso dos sentidos entre o conhecimento das
instituicdes e o conhecimento consolidado como saber e
como pratica na populagao.

(...) Diagnéstico e analise dos contextos de circulagdo e
apropriacado, pela populacdo, da comunicagdo midiatica
e institucional. Entre eles: mapeamento e caracterizagéo
dos multiplos fluxos e canais que a populagéo dispde ou
cria para fazer circular as informagbes de seu interesse;
(...); modos pelos quais a populagéo — pessoas e grupos
— reconfigura o lugar de interlocugéo que lhe é atribuido
pelas instituicdes de saude e se apropria da informacgao,
convertendo-a em sentidos, saberes e praticas.

- Diagnéstico e analise dos interlocutores da saude:
quem fala o qué, a partir de que lugar e através de que
dispositivos. E mais que vozes e sentidos estdo sendo
silenciados ou permanecem sem espagos de expressao
e circulagao.

- Analise dos discursos que habitam e constituem as
estratégias e praticas dos varios sujeitos da saude.

O maior desafio que se apresenta atualmente é o
metodolégico: como converter conceitos como polifonia,
producdo social dos sentidos, lugar de interlocucéo,
contexto e discurso em método de pesquisa? (...) Os
objetivos da comunicagéo séo novos, suas configuragbes
resultam da articulagdo complexa de fatores econémicos,
politicos, sociais, culturais, mas que se complexificam
ainda mais pela reconfiguragéo dessas mesmas relagoes
em sempre renovadas bases tecnoldgicas. (ARAUJO,
CARDOSO, 2007, p. 120-121).
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Assim, o processo comunicacional, no &mbito da saude publica, deve
pautar-se nas premissas desta ferramenta tdo importante para o entendimento
entre as pessoas, qual seja, quem comunica, 0 que comunica, para quem,
quem recebe a comunicagao e o que responde, o que retorna. Sendo, nao
€ comunicagao, é uma falagdo, imprudente e arrogante por parte do ente
publico. (ARAUJO, CARDOSO, 2007, p. 123).

3 CONCLUSOES

O campo da comunicacédo e educagdo em saude é fundamental para
a implantagcado das politicas publicas com vistas a estimular a participagao
social e superar as precariedades na esfera dos programas de saude publica.
No entanto, € também espaco de controle social e de culpabilizagédo dos
individuos no que tange as praticas de saEste capitulo ndo tem a pretensao
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de encerrar a discussao em torno da questdao da comunicagao e educagao
em saude, mas convidar a reflexdo em torno de um tema tao significativo
para a prevencao e/ou erradicagdo de doengas que castigam de forma mais
contundente, na maioria das vezes, a populagdo mais pobre, por conta da
falta de recursos para superar as precariedades existentes na esfera dos
programas da saude publica.
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THE COMMUNICATION AND HEALTH EDUCATION FOR AEDES
AEGYPTI CONTROL

ABSTRACT - The present work aims to contribute to analyze the contradictions
existing in public health policies, focusing, for this purpose, on the educational
messages used in the work to control the Aedes Aegypti mosquito. In the
literature of the area, the importance of the educational folders used as one
of the strategies of the State for orientation and information of the population
is not yet consolidated. The concepts focused on communication and health
education are highlighted, identifying, in these two fields, the forms and
elements of class conflicts. In this way, it is hoped to broaden the understanding
of the blaming of the population for the proliferation of the mosquito, showing
how the vertical relationship between public power and the population prevents
effective democratic communication, which would allow the improvement of
the quality of life of the citizens and an effective use of public resources.

KEYWORDS: Communication and health education, educational messages.
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CAPITULO 9

DETECGAO PRECOCE DO PE

DIABETICO NA ATENCAO PRIMARIA
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RESUMO - O pé diabético
(neuropatia, arteriopatia e perda da
integridade da pele) é risco para
amputac¢desemadultos comdiabetes.
O objetivo do estudo foi elaborar
recomendagdes para deteccao
precoce do pé diabético, embasadas
em evidéncia. Buscaram-se revises
sistematicas (e estudos primarios,
se ausentes), nas bases Medline/
Pubmed, Epistemonikos, Cochrane
e Lilacs, para os testes: indice
tornozelo-braquial (ITB), diapasao,
reflexo aquileu, monofilamento (MF),
palito, sensibilidade térmica ao metal
do diapasao e teste de Ipswich, cujos
desfechos foram amputagéo e morte,
com graduagdo de recomendacgao
pelo método GRADE (Grading of

Recommendations, Assessment,
Development  and Evaluation).
Encontraram-se apenas revisdes
sistematicas para o MF e ITB, e
estudos primarios para diapasao
e reflexo aquileu, todos somente
para amputagdo, com qualidade
de baixa a muito baixa. As medidas
de associagao indicando risco para
amputacao se teste alterado foram:
para o MF, o risco relativo (RR) variou
de 1,7 (IC95% 1,1 a 2,6) a 15,1
(IC95% 4,3 a 52,6); para o 1TB<0,8
a odds ratio (OR) foi de 2,89 (1C95%
1,65 a 5,05), para o ITB<0,5 o RR
foi de 25 (IC95% 13,5 a 41,9); para
o reflexo aquileu, RR 4,3 (1C95%
2,5-7,3); para o diapasdo, OR 3,46
(IC95% 1,64 a 7,33). Apesar das
evidéncias encontradas serem de
baixa qualidade, a recomendacgéao
de uso é elevada para forte para
ITB, MF, reflexo aquileu e diapasao.
Também €& importante manejar
tabagismo, hipertenséo, inspec¢ao do
pé, palpagao de pulsos e autocuidado
domiciliar. Sugere-se promissor o
teste de Ipswich, de facil aplicagao e
comparabilidade ao monofilamento.

PALAVRAS-CHAVE: Pé diabético,

Neuropatias Diabéticas, Doenca
Arterial Periférica, Amputagao,
Mortalidade.
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1 INTRODUGAO

Como ja conhecido, o diabetes é problema frequente, que cursa
com hiperglicemia e graves consequéncias metabdlico-vasculares, dentre
estas, amputacdes de membros inferiores. Uma vez ocorrida a amputagao, a
sobrevida em cinco anos € reduzida substancialmente. A Atengao Primaria a
Saude (APS) é o primeiro nivel de contato ao sistema de saude, com fungdes
de promogéo, prevengao, diagnostico, tratamento e reabilitagdo. As condi¢des
sensiveis a APS s&o doengas cuja abordagem adequada e oportuna permite
reduzir complicagbes, como internagdées e morte. O diabetes € uma destas
situacgoes.

O termo “pé diabético” é definido como perda da integridade da pele
(ulceragao, infecgao ou destruicao de tecidos) associada ou a doenga arterial
ou a neuropatia periférica, distais ao tornozelo. A neuropatia aumenta com
a idade, duragédo da doencga e gravidade da hiperglicemia, cuja severidade
pode chegar a neuroartropatia de Charcot. Ja na doenga arterial periférica,
ha aterosclerose e isquemia por estenose. Sem uma boa circulagdo, ha
dificuldade de cicatrizagado de qualquer les&o. A clinica varia de assintomatica
a claudicagao, dor em repouso, ulceragdo, gangrena e amputacao.

A amputacao é precedida por Ulcera em grande parte dos casos. Os
principais fatores associados as Ulceras e as amputacbes sdo neuropatia
periférica, deformidades no pé e traumatismos. Outros indicadores sugerem
que poucos médicos examinam um pé “sem queixas”. Individuos com
Ulcera tem um comprometimento fisico e mental comparavel a problemas
graves, como o cancer. As consequéncias irreversiveis de uma amputacao
contribuem para um impacto devastador: custos emocionais e fisicos,
hospitalizagdo prolongada (30-40 dias em média), elevado gasto financeiro,
cuidados domiciliares, absenteismo, reabilitacdo e assisténcia social, sem
contar 6bitos evitaveis. A prevengao da amputagao tem baixo custo e grande
beneficio.
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2 JUSTIFICATIVA, OBJETIVO GERAL, POPULAGAO E DESFECHOS

Existem no Brasil varios documentos muito Uteis, porém apresentam
limitacbes, como ndo serem elaborados com uma metodologia clara; ou
se basearem em dados internacionais, sem critérios claros de adaptacao
a realidade brasileira; ou quando se baseiam em evidéncias cientificas
sobre o assunto, estas ainda sdo de baixa qualidade geral; ou ainda, nao
sdo declaradamente direcionados ao SUS. O objetivo geral é elaborar
recomendacgbes para detecgcdo precoce do pé diabético, no contexto
da atengcdo primaria, incluindo neuropatia e doencga arterial periférica. A
populagcao foram adultos maiores de 18 anos com diabetes. Os desfechos
foram amputagao e mortalidade.
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3 CRITERIOS DE BUSCA E SELECAO DOS ESTUDOS

Foram elaboradas perguntas estruturadas para os desfechos de
prevengao e detecgao precoce do pé diabético, baseadas no acrénimo PICO
(populagao, intervencao, comparador, desfecho). A estratégia de busca foi
aplicada nas seguintes bases de dados: Medline, Cochrane Library, Lilacs e
Epistemonikos em busca de revisdes sistematicas, sem filtro para idioma ou
tempo. Para os desfechos em que néo foram encontradas, foram procurados
ensaios clinicos individuais ou estudos de menor impacto. Os estudos
foram selecionados por um avaliador, conforme titulo e resumo. A qualidade
dos estudos foi avaliada por ferramentas especificas: AMSTAR (revisdes
sistematicas), Newcastle-Ottawa (estudos observacionais -coorte) e AXIS
(estudos transversais). Apoés a selecao e extragdo dos dados, foi utilizado o
método GRADE- Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation, uma abordagem sistematica quanto a qualidade do corpo de
evidéncias e a forga das recomendacgdes, assegurando maior imparcialidade
e reprodutibilidade. A avaliagcdo pelo GRADE é centrada nos desfechos,
definidos para cada pergunta de pesquisa. O teste é eficaz e efetivo para
detecgao precoce de neuropatia / arteriopatia no diabetes?

P- individuos adultos diabéticos
I- teste em avaliagao

C- néo realizar o teste

P- amputacao/ mortalidade
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Nao foram feitas buscas para os “cuidados-padrao”, que sao:

1. Anamnese abrangente e centrada no paciente (de acordo com
seus valores culturais); controle da hiperglicemia (alvo hemoglobina glicada
A1C<7%), hipertensao arterial sistémica, tabagismo, dislipidemia, dosagem
de microalbumindria, dentre outros.

2. Exame fisico geral com inspegéo do pé em toda consulta (inclusive
interdigitais), procurando lesdes ativas e pontos de pressao/hipocromias/
calos; rarefagdo de pelos; deformidades, mobilidade articular; inspe¢ao do
calgcado; palpagao de pulsos.

3. Agbes para o domicilio: autocuidado geral (sujeito, familia), higiene
e inspecgao diaria, eliminando a umidade entre os dedos e evitando micoses,
procurando por lesdes ou pontos de pressao/ hipocromias/ calos; mantendo
hidratagdo; nunca andar descalgo; proibicdo do uso de calicidas ou laminas
em calos; cuidados no corte das unhas.

Acoes de Deteccdo Precoce - “tecnologias leves” testadas:

1. Teste de Ipswich: toque digital gentil e breve do examinador na
polpa do 1°, 3° e 5 dedos. Dois pontos de insensibilidade caracterizam teste
alterado. Sensibilidade de 77% e especificidade de 90% para neuropatia.
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2. Monofilamento de Semmes Weinstein 10g: aplicagéo perpendicular
do monofilamento na polpa do halux, 3° e 5° dedos, e nas cabecas do 1°,
3° e 5° metatarsos, até “encurvar” o fio, durante 2 segundos, por 3 vezes,
uma delas “falsa”. De olhos fechados, verbaliza “sim” quando sente o toque.
Duas respostas erradas caracterizam sensibilidade protetora alterada.
Sensibilidade de 66 a 91%, especificidade de 34 a 86%.

3. Teste da ponta romba/ pontiaguda de palito descartavel: de olhos
fechados, a pessoa identifica que ponta esta sendo aplicada. Sensibilidade
de 83% e especificidade de 40%.

4. Teste da sensibilidade térmica ao metal do diapaséo: contato do
metal do diapasao sobre a pele, com os olhos fechados, e caracterizagéo ou
nao como “gelado”.

5. Reflexo aquileu: aplicagcdo do martelo de reflexos no tendao de
Aquiles. Sensibilidade de 81.09% a 91,5, especificidade de 67,4 a 81.679%
para neuropatia.

6. Diapasao 128Hz: encostar vibrando na parte éssea do dorso da
falange distal do halux ou no maléolo lateral, alterado se nao sentir a vibragao
enquanto o examinador ainda sente. Sensibilidade 62,5% e especificidade
95,3% para neuropatia.

7.1TB:relagao entre a pressao arterial no tornozelo e no brago. Normal:
0,9-1,30. Sensibilidade e especificidade médias para arteriopatia (ponto de
corte <0,9) de 63% (29 a 100%) e 93% (58 a 97%), respectivamente. Existem
limitagcdes a este método na presenca de calcificagao arteriolar.
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4 RESULTADOS

Foram excluidos estudos sobre acuracia, ulcera, populagao geral,
subgrupos de diabéticos, comorbidades, controles ndo diabéticos, revisdes
gerais, outros dispositivos de vibragdo ou combinacdo de dispositivos.
Ao final, foram encontradas revisdes sistematicas apenas para MF e ITB,
somente para o desfecho amputagao. Para diapasao e reflexo aquileu foram
encontrados somente estudos primarios, também apenas para amputagao.
Nao foram encontrados estudos para os demais testes.

4.1 Diapasao

O estudo primario de Parisi et al. (tabela 1) é um estudo transversal
de uma coorte. Como pontos positivos, a amostra é da APS do Brasil,
com desfecho relevante, medidas de associagdo e analise estatistica,
financiamento publico e declarado sem conflitos de interesse. Como pontos
negativos, o desenho do estudo ndo é o mais apropriado, a amostra foi
calculada com critérios ndo divulgados, em centros do leste brasileiro. A
distribuicao étnica nao se assemelhou a da populacao brasileira e as perdas
nao foram declaradas. Nao houve tampouco declaragdo de mascaramento
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dos avaliadores, nem ao diapasdo nem ao desfecho, apesar de serem citados
treinamentos e pilotos. Ao final, julgou-se como risco de viés grave. Quanto
aos critérios para o GRADE, julgou-se a imprecisdao como nao grave, tendo
em vista o intervalo de confianga, assim como a magnitude de efeito (OR
3,46, 1C95%1,64-7,33). Ou seja, em diabéticos que sofreram amputacao,
a chance de um teste de sensibilidade ausente ao diapaséao é 3,46 vezes
maior em relagao aos sem amputacao. Por fim, classifica-se a qualidade da
evidéncia como muito baixa.

Tabela 1 - Parisi et al., 2016. Caracteristicas basais e fatores de risco para
Ulcera, amputagao e neuropatia grave no pé diabético em risco: o estudo

BRAZUPA.
Partici 1455 Diabéticos de centros de APS da regido leste
articipantes brasileira
Teste Diapaséao ausente, dentre outros.
Seguimento Estudo transversal de coorte, de junho de 2012 a
julho de 2014
Desfecho Amputacgao
Resultados OR 3,46 (1C95% 1,64-7,33)

4.2 Reflexo aquileu

O estudo primario de Lehto et al. (tabela 2) é uma coorte. Como
fatores positivos, o desfecho amputacdo foi classificado como presente
ou nao no inicio da coorte, e seguimento de 7 anos para nova ocorréncia.
Como fatores negativos, ndo houve informagdo sobre mascaramento na
mensuragéo do dispositivo e do desfecho. As perdas ndo foram irrelevantes:
17% em um dos grupos selecionados, e 21% em outro. Ao final, foi avaliado
como um risco de viés grave. Em relagéo aos demais critérios para o GRADE,
o intervalo de confianga ndo foi amplo, e a consideravel magnitude de efeito
¢ fator que justifica elevagao da qualidade da evidéncia (RR 4,3, IC95% 2,5-
7,3). Ou seja, o risco de amputagao é 4,3 vezes maior se reflexo ausente em
relagdo a ndo ausente. Ao final, classificou-se a evidéncia como de qualidade
muito baixa.

Tabela 2 - Lehto et al., 1996. Fatores de risco que predizem
amputacdes de membros inferiores em pacientes com diabetes mellitus ndo
insulinodependentes.

Participantes | 1044 Diabéticos ndo insulinodependentes, de 45 a 64 anos
Teste reflexo aquileu ausente, dentre outros

Seguimento | Estudo de coorte com 7 anos de seguimento

Desfecho Amputagéo

Resultados RR 4,3 (IC95% 2,5-7,3)
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4.3 Monofilamento de Semmes Weinstein

O estudo Feng et al. (tabela 3) € uma revisdo sistematica. Como
pontos positivos, desenvolveu projeto a priori, com 2 extratores de dados, lista
de estudos incluidos e excluidos, a qualidade dos estudos foi avaliada por
instrumento e foi utilizada na formulagao das conclusdes, com declaragao de
nao haver conflitos de interesse. Como fatores negativos, a busca foi apenas
em uma base de dados (Medline/pubmed), ndo houve mengédo a procura
independentemente do status de publicagdo ou métodos de resolugédo de
discordancias entre extratores de dados, ndo forneceram caracteristicas
da amostra (idade, raca, sexo), nao foi avaliada a probabilidade de viés de
publicagcdo nem tampouco testes para heterogeneidade. O risco de viés foi
classificado como grave.

No que diz respeito aos demais critérios para o GRADE, a revisao
sistematica envolveu 3 estudos primarios: Rith-Najarian et al. foi uma coorte
de indios Pima, Adler et al. foi uma coorte com militares veteranos e Nather
et al. foi uma coorte de pacientes hospitalares, a maioria orientais. Os 3
estudos também diferiram no tempo de seguimento e quanto a metodologia
de aplicagdo do monofilamento: Nather et al. ndo descreveu como fez, Rith-
Najarian et al. delimitou ponto de corte de 1/8, e Adler et al., 1/9. Portanto,
apresenta uma heterogeneidade muito grave. O RR variou entre 1,7 (1C95%
1,1-2,6) e 15,1 (IC95% 4,3-52,6), ou seja, o risco de amputagdo com
monofilamento alterado varia de 1,7 a 15,1 vezes maior em relacéo ao teste
normal. Ambos indicaram a mesma diregdo, com intervalos de confianca
demasiado amplos, uma imprecisdo grave. Nao houve mensuragao de viés
de publicacao, caracterizado como altamente suspeito. Por essas razdes, os
dados n&o puderam ser combinados. Finalmente, o estudo de Feng et al. foi
classificado como de qualidade muito baixa.
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Tabela 3 - Feng et al., 2011. O exame do monofilamento de Semmes
Weinstein & um preditor significativo do risco de ulceragéo e amputagéo no
diabetes.

Participantes |3 estudos de coorte, totalizando 1330 diabéticos

Teste Monofilamento alterado
Seguimento Entre 1,5 e 3,3 anos
Desfecho Amputagéo

Resultados RR variou de 1,7 (IC95% 1,1-2,6) a 15,1 (IC95% 4,3-52,6)

4.4 indice tornozelo-braquial

O estudo de Brownrigg et al. (tabela 4) é uma revisdo sistematica.
Mostrou aspectos positivos ao publicar projeto a priori, 2 avaliadores e
consenso para divergéncias, ter feito buscas em 2 bases de dados, com
lista de estudos incluidos e excluidos e suas respectivas caracteristicas,
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foram avaliados quanto a qualidade por instrumento especifico e utilizado
nas conclusbes, como também declarou n&o existir conflitos de interesse.
Como pontos negativos, nao ficou claro se houve procura na estratégia de
busca, nem tampouco foi declarada utilizagéo de ferramentas para detecgao
de viés de publicagdo. Como os estudos foram heterogéneos, ndo houve
combinagéo de resultados, ndo sendo este item aplicavel. O risco de viés foi
classificado como grave.

o)
o
S
=
Q
3
O

Tabela 4 - Brownrigg et al., 2016. Desempenho de marcadores prognosticos
na predi¢ao de cicatrizagdo ou amputagcao em pacientes com pé diabético:
uma revisao sistematica.

Participantes | 678 diabéticos em vigéncia de Ulcera

Teste ITB<0,5, dentre outros
Seguimento 2 anos
Desfecho Amputacéo

Resultados RR 25,0 (IC95% 13,5-41,9)

Avaliando os itens para o GRADE, no caso de Brownrigg et al., os
estudos se utilizaram de diferentes definicdes de doenca arterial periférica.
Alguns utilizaram a pressao arterial de tornozelo, outros, o ITB, como no caso
de Brechow et al., ndo sendo possivel sumarizar o resultado. Este ultimo
estudo foi 0 Unico utilizado para definir os resultados para o ITB nesta revisao
sistematica, com grande magnitude de efeito porém intervalo de confianga
amplo, caracterizando imprecisao (RR 25,0 1C95% 13,5-41,9). Ou seja, o
risco de amputacao é 25 vezes maior para o ITB alterado em relagéo ao ITB
normal. O viés de publicacdo nao foi abordado, caracterizando como alta
suspeita. Considerando todos os aspectos, a qualidade geral foi classificada
como baixa.

O estudo de Wang et al. (tabela 5), ao ser avaliado pelo instrumento
AMSTAR para risco de viés, demonstrou fornecer projeto a priori, com
extracdo duplicada, pesquisa e busca abrangente em 6 bases de dados,
incluindo literatura cinzenta, fornecendo lista de estudos incluidos e
excluidos, apresentando caracteristicas dos estudos incluidos, avaliando
e documentando sua qualidade, aplicando as conclusbées a qualidade
cientifica, calculando a probabilidade de viés de publicagdo, e declarando
sem conflito de interesses. Nao foram combinados os resultados em razdo da
heterogeneidade. Portanto, o risco de viés se definiu como nao grave.
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Tabela 5 - Wang et al., 2016. Uma revisao sistematica e metanalise de
testes de predicao de cicatrizagdo no pé diabético.

Participantes |2376 Diabéticos
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Teste ITB<0,8
Seguimento Média de 15 meses (variacéo de 2 a 84 meses)
Desfecho Amputacgao

Resultados OR 2,89 (IC95% 1,65-5,05)

Nos critérios para o GRADE no estudo de Wang et al., foi avaliada
a heterogeneidade por intermédio do /? e do teste Q de Cochrane. Houve
magnitude de efeito, com odds ratio de 2,89 (IC95% 1,65-5,05), em
intervalo de confianga estreito, caracterizando pouca imprecisdo. Ou seja,
em diabéticos amputados, a chance de ITB alterado € 2,89 vezes maior em
relagdo aos nao amputados. teve uma média de 15 meses de seguimento, a
definicdo do ponto de corte para o ITB em 0,8 impediu a analise em conjunto
com Brownrigg et al. (ponto de corte 0,5). O viés de publicacdo nao pode
ser calculado em razdo do pequeno numero de estudos. Nao foi possivel
extrair os dados objetivos para o GRADE dentre os 20 estudos selecionados
para o ITB, com grande variabilidade de amostras e tempos de seguimento
( 2 a 84 meses). Nao foram descritos quais destes estudos foram utilizados
para os desfechos de amputacao na revisao sistematica. Apesar do estudo
de Wang et al. ser classificado como de qualidade moderada, prevalece o
menor escore, definido pelo estudo de Brownrigg et al. Como néo foi possivel
relacionar o numero de pacientes com ITB alterado/ inalterado ao desfecho
amputagao, ndo foi possivel a construcdo da tabela GRADE para o ITB. A
tabela 6 sumariza o risco de viés e a avaliagdo para o GRADE de todos os
estudos.

5 DISCUSSAO

Todos os resultados encontrados para os dispositivos diapasao,
reflexo aquileu, monofilamento e ITB apontam na diregdo da recomendacgéao
de uso, em concordancia com a literatura. Tendo em vista que o desfecho
amputacao € de importancia critica e esta relacionado a mortalidade; que o
uso dos dispositivos € seguro no dia-a-dia, em geral de custo e acesso faceis
em todo o pais; que envolve consequéncias de aumento dos cuidados com
0s pés, em geral desejaveis e virtualmente seguras; conclui-se que elevar o
grau de recomendagéo de uso para forte é julgamento adequado.

As medidas de associagdo encontradas (RR, OR) sugerem a
relagcdo entre os testes alterados e o desfecho amputacado. A literatura em
geral ja recomenda os dispositivos testados, porém nao informa claramente
quais deles alteram ou nao desfechos de interesse, tais como amputacéo e
mortalidade, e este estudo tenta preencher esta lacuna. Foi surpreendente
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nao terem sido encontrados estudos com desfecho mortalidade para nenhum
dos testes nem tampouco o desfecho amputagcao também para os demais
testes.

Ha limitagbes quanto a este estudo. A primeira é que eventualmente
foi necessaria a redugcdo dos termos de busca, pelo grande numero de
estudos recuperados. Por exemplo, certas vezes ndo se usou o termo
mortalidade como desfecho, mas tdo somente o de amputacéo, por assumir
que estao associados. Outro ponto é que a avaliagao e extragao foi feita por
um so6 avaliador, sem o beneficio da revisdo por pares. Também n&o se pode
esquecer de que o GRADE esta sujeito a julgamento pessoal, potencialmente
influenciando resultados. Embora n&o haja conflitos de interesses, a vivéncia
do pesquisador, suas preocupagdes, experiéncias prévias e idiossincrasias
podem influenciar tanto a qualidade da evidéncia quanto a recomendacgao.

Destaca-se que a qualidade dos estudos se mostrou aquém do
esperado. As populagbes encontradas neles foram muito diferentes das
populagdées da APS brasileira. Outro ponto reside em ser de certa forma
especulativo determinar a contribui¢do do rastreamento por si considerando
0 numeroso processo envolvido no cuidado ao pé diabético. Este processo
envolve multiplas agdes e multiplos profissionais, o que torna dificil a atribuicao
de uma acgao isolada a um determinado desfecho.

Um outro fato é que os estudos selecionados envolveram cada teste
isolado, porém nao se sabe se apenas um teste é suficiente para, de forma
segura, evitar amputacédo ou mortalidade. Por outro lado, recomendar todos
os testes, simultaneamente, tomaria tempo nao factivel. Outro ponto é que
o desempenho de diferentes testes foi comparado através de diferentes
estudos, ndo no mesmo estudo, e os fatores de viés ecoldgico poderiam estar
presentes nestas situagdes, assim como viés de espectro (o desempenho
do teste pode variar em diferentes locais). Cabe ressaltar que a variada e
arbitraria diferenca de pontos de corte poderia exagerar seus desempenhos.

Nos ultimos anos foram desenvolvidos mdltiplos instrumentos
(pressao transcutanea de oxigénio, saturagdo microvascular de oxigénio,
imagem hiperespectral, dentre outros), porém n&o foram objeto deste estudo
pela indisponibilidade. Portanto, ha possibilidade de terem sido ignorados
avangos importantes.

Recentemente, o GRADE foi aperfeigoado, sendo definido como
GRADE-EtD - Evidence to Decision (EtD) frameworks. O método de avaliacao
das evidéncias tornou-se ainda mais elaborado, tendo as vantagens de
aumentar a transparéncia e a contextualizagao das intervengdes, tendo como
limitacdo uma maior complexidade, e por essa razdo nao foi utilizado nesta
pesquisa, sendo esta mais uma limitagao.

Fundamental é também considerar o impacto para a populagéo
diabética assistida no caso de um dos testes alterado. Isto levaria o profissional
a indicar maiores cuidados com os pés, alivio da carga, uso de cal¢ados
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adequados e até mesmo customizados em casos de deformidades. Tudo
isto faria parte do recurso financeiro de uma populagdo como a brasileira?
E bem possivel que, mesmo o cidaddo sendo incapaz de adquirir calgados
com maior conforto e protegao, o simples alerta de risco aumentado poderia
langcar um olhar diferente, mais cuidadoso em relagdo aos pés, acionando
desde a rede familiar até mesmo o proprio Posto de Saude, para refor¢o no
cuidado.

Nao se deve esquecer da condi¢ado clinica de cada diabético, pois
provavelmente nenhum teste isolado sera suficientemente util sem uma
avaliagdo abrangente e especifica de cada pessoa com diabetes. Outro
detalhe importante é que pacientes com calcificagao da tunica média podem
ter sua acuracia diminuida no ITB. Apesar da facilidade de determinagéo do
ITB, idealmente é necessario utilizar um Doppler vascular portatil, porém
o doppler disponivel nos Postos de Saude é o portatil fetal. A diferenca de
performance entre eles néo foi objeto deste estudo. O acionamento de outros
exames, invasivos ou nao, e de outras especialidades envolvidas no cuidado
com o diabético, de forma urgente ou nao, fogem ao escopo deste estudo.
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6 CONCLUSAO

Recomenda-se que, em diabéticos adultos, sejam realizados
rotineiramente os cuidados-padrao descritos acima. Recomenda-se também
realizar o teste de diapasdo, do reflexo aquileu, do monofilamento e do
indice tornozelo-braquial, com o objetivo de evitar amputacdes, cujo nivel
de evidéncia em geral é baixo, porém o grau de recomendagao é forte,
no contexto da APS do Brasil, conforme a disponibilidade local. Com base
neste estudo, ndo é possivel recomendar ou ndo a aplicagdo de apenas um
dos testes isoladamente ou qualquer combinagéo entre eles. Em caso de
alteracdo em algum dos testes, deve-se acionar medidas de maior protecao
para os pés. Um candidato promissor a estas novas pesquisas € o teste de
Ipswich, simples, sem dispositivo especifico, de acuracia comparavel ao
monofilamento, seria de extrema importancia para quaisquer sistemas de
saude, especialmente o SUS.
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EARLY DETECTION OF DIABETIC FOOT IN PRIMARY CARE

ABSTRACT - Diabetic foot (neuropathy, arteriopathy, skin lesion) is a risk
for amputations in adults with diabetes. The aim of the study was to develop
evidence-based recommendations for early detection of diabetic foot.
Systematic reviews (and primary studies, if absent) were searched for, in
Medline/Pubmed, Epistemonikos, Cochrane and Lilacs databases, for the
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tests: ankle-brachial index (ABI), tuning fork, aquileous reflex, monofilament
(MF), toothpick, thermal sensitivity to the metal of the tuning fork and the Ipswich
touch test, whose outcomes were amputation and death, with graduation of
recommendation by the GRADE method (Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation). Only systematic reviews were
found for MF and ABI, and primary studies for tuning fork and achilleus
reflex, all only for amputation, with low to very low quality. The association
measures indicating risk for amputation if the test was altered were: for the
MF, the relative risk (RR) ranged from 1.7 (95%CI 1.1 to 2.6) to 15.1 (95%ClI
4.3 to 52.6); for ITB<0.8 the odds ratio (OR) was 2.89 (95%CI 1.65 to 5.05),
for ITB<0.5 the RR was 25 (95%CI 13.5 to 41 ,9); for the aquileum reflex,
RR 4.3 (95%CI 2.5-7.3); for the tuning fork, OR 3.46 (95%CI 1.64 to 7.33).
Although the evidence found is of low quality, the recommendation for use is
high to strong for ITB, MF, Achilles reflex and tuning fork. Stop smoking, foot
inspection, pulse palpation, manage hypertension, and home self-care are
important. The Ipswich touch test is promising, with its easy application and
comparability to monofilament.

KEYWORDS: Diabetic Foot, Diabetic Neuropathies, Peripheral Arterial
Disease, Amputation, Mortality.
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RESUMO-Asdemandasemergentes
no contexto da Saude do Pescador
Artesanal e da aplicabilidade a
partir da confluéncia das seguintes
tematicas — a construgdo de um
conhecimento  multidisciplinar e
multiprofissional, aplicabilidade das
NR'’s, Leis e Diretrizes do Ministério
do Trabalho e da Previdéncia
Social, com o propdsito de promover
acbes integradas e conceber um
novo saber sobre a importancia da
preservagdao da vida por meio de
exames meédicos e os conhecidos
exames admissionais e periddicos,
ambos, como um grande instrumento
em antecipar possibilidades do
surgimento de doengas patolégicas e
as ocupacionais oriundas do labor. A
saude coletiva, enquanto movimento
ideologico comprometido com a

transformagdo  social apresenta
possibilidades de articulagao
com novos modelos cientificos

capazes de abordar o objeto saude-
doenga-cuidado unindo ambiente,
sustentabilidade para a qualidade de
vida. Neste estudo, primeiro de duas
partes, faz-se uma breve introducao
ao tema da saude dos pescadores
artesanais, e define-se a metodologia
da pesquisa.

PALAVRAS-CHAVE: Saude Publica,
Pesca, Etnoecologia.

1 INTRODUGAO

A sustentabilidade explora
as relagdes entre desenvolvimento
econdmico, qualidade ambiental e
equidade social, sendo definida como
a caracteristica de um processo ou
sistema. Uma sociedade é aquela
que nao coloca em risco 0S recursos
naturais seguindo os principios do
desenvolvimento para as atuais e
futuras geragbes em consonancia
com as condigbes socioecondmicas.
Por exemplo, pesca sustentavel
é aquela que ndo compromete a
reproducdo dos cardumes, isto &,
ndo afeta a sua estrutura enquanto
nicho ecolégico (Pereira et al., 2011).
Desenvolvimento sustentavel é o
equilibrio que procura satisfazer
as necessidades da geragao atual,
sem comprometer a capacidade
das futuras de satisfazerem as suas
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préprias necessidades. Sachs (2006) afirma que a sustentabilidade social
diz respeito a um processo de desenvolvimento que leve a um crescimento
estavel com distribuigao igualitaria de renda. A principal preocupagéo desta
linha € o bem-estar humano, a qualidade de vida e os impactos das atividades
antropicas sobre o meio ambiente, ou seja, que a sustentabilidade ecoldgica
pode ser ampliada na utilizagdo dos recursos dos ecossistemas, sem
prejuizo a sustentacao da vida. As pessoas tém o direito a seguranga de sua
integridade fisica, mental e de viver até o final da vida biolégica num planeta
saudavel. Talvez ndo seja uma tarefa facil, mas ainda é a melhor perspectiva
que existe hoje para a prosperidade duradoura (Pereira et al., 2011).

A busca incessante pela melhoria da qualidade de vida e pela
exceléncia nos processos produtivos, aliada aos avangos tecnoldgicos tende
a usufruir, indiscriminadamente, dos recursos naturais, oriundos da natureza
(solo, ar e agua), comprometendo a prépria sobrevivéncia do homem. A
qualidade da vida do ser humano afeta diretamente o seu desempenho no
local de trabalho. O melhor estado de saude, fisica e mental, do ser humano
pode ser afetado pelas condi¢gdes do ambiente, seja ele dentro ou fora do local
de trabalho. As condi¢des desfavoraveis nos locais de trabalho, como o ruido
excessivo, o excesso de calor ou frio, a exposi¢cao a produtos quimicos, aos
agentes biolégicos entre outros, provocam tensées no trabalhador, causando
desconforto e originando acidentes (OLIVEIRA, 2005).

APesca é uma das atividades produtivas mais antigas da Humanidade.
O pescador artesanal é o profissional que, devidamente licenciado pelo
Ministério da Pesca e Aquicultura, exerce a pesca com fins comerciais,
de forma autbnoma ou em regime de economia familiar, com meios de
produgcédo proprios ou mediante contrato de parcerias, desembarcada ou
com embarcagdes de pequeno porte. No Brasil, do total de cerca de 970 mil
pescadores registrados, 957 mil sdo pescadores e pescadoras artesanais
(setembro 2011). Estdo organizados atualmente em cerca de 760 associagdes,
137 sindicatos e 47 cooperativas. (Ministério da Pesca e Aquicultura — 2011).

O conhecimentodo perfil sécio-ocupacional dos pescadores artesanais
e a estrutura organizativa da pesca quase sempre sao negligenciados
nas pesquisas pesqueiras, entretanto, tais estudos sao relevantes para
implementacdo de medidas em promogao a saude do homem pescador e
sua relagao com o trabalho, assim como para o desenvolvimento da pesquisa
no ambito da Saude Publica e na Saude Ocupacional desta populagao.
“Frenk (1992) define Saude publica como ciéncias biologicas, sociais e
comportamentais, tendo como areas de aplicagdo populagbées, problemas
e programas”. (OPS - Publicacién Cientifica, 540). O Campo da Saude do
Trabalhador constitui uma area da Saude Publica que tem como objeto de
estudo e intervencao as relagdes entre o trabalho e a saude. A Saude do
Trabalhador aos poucos vem sendo incorporada as acdes do Sistema Unico
de Saude — SUS. Configura um campo de conhecimentos e de praticas que
tem como objetivo o estudo, a andlise e a intervengdo nas relagbes entre
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trabalho e saude-doenga, mediante propostas programaticas desenvolvidas
na rede de servicos de saude publica (LACAZ, 1996). Tal campo agrega
conhecimentos provenientes de diversas disciplinas, como a Clinica Médica,
a Medicina do Trabalho, a Sociologia, a Epidemiologia Social, a Engenharia,
a Psicologia, a Psiquiatria e a Ergonomia, dentre outras (NARDI, 1997).

O ambiente de trabalho do pescador é na realidade um local de
trabalho bem dificil para sobreviver pelas condigdes precarias e arriscadas,
assim como, as embarcagdes e suas caracteristicas, aqui respeitando a
regionalidade (FREITAS, 2005). E possivel promover a inclusdo social e o
fortalecimento das cadeias produtivas, associando tudo isso a melhoria da
qualidade de vida do cidadao brasileiro e trabalhador.

O estudo tem sua importancia para o universo social, ambiental,
econdmico e cultural, que vai além da utilidade, necessidade e pertinéncia
da investigacao, por se tratar de uma tematica tao atualizada e que tem larga
escala de impacto nos processos por expandir o teor significativo para além
dos interesses do pesquisador, como defende Creswell (2010). O material
produzido baseia-se nas relagdes ecoldgicas, na sustentabilidade, na saude
publica e coletiva, nas doengas ocupacionais e riscos do trabalho na atividade
pesqueira na Baixada Santista, no Municipio de Guaruja e Bertioga.
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2 METODOLOGIA

Investigagao epidemioldgica da saude do pescador artesanal sobre o0
ponto de vista publico e ocupacional a fim Qe analisar o cenario da populagéo
local em relagéo a legislagédo do Sistema Unico de Saude.

Amostra do estudo durante o periodo do Defeso, nos Municipios de
Guaruja e Bertioga-SP (Figura 1).

Figura 1 - Complexo Estuarino da Baixada Santista

Fonte: Google Earth
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Fizeram parte do estudo 107 pescadores artesanais de ambos os
sexos com idade acima dos 25 anos, sendo 15 mulheres e 92 homens.

A agdo contou com a participagdo das Unidades Basicas de Saude,
equipe multiprofissional em especial pelos Agentes Comunitarios de Saude
e Enfermeiros do Programa de Saude da Familia, bem como, a Col6nia dos
Pescadores Z3 e Z23 e, o0 apoio valioso dos veiculos de comunicagéo como a
Radio Praia FM — 106,1 MHz, a cobertura do Jornal Expresso Popular, Jornal
Costa Norte e o Boletim Oficial do Municipio, além dos cartazes afixados
em pontos estratégicos com o propdsito de conscientizar a populagéo local
de pescadores artesanais a participarem de maneira efetiva cumprindo
rigorosamente um jejum de 10 horas a noite que antecedia a coleta da amostra
sanguinea para os testes capilares de glicemia utilizando o pesquisador o
sistema de monitoramento Accu-Chek Active (Roche) e para a hepatite C o
Kit da Wama Diagndstica.

O estudo foi conduzido de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, Resolugéo
196/1996 do Conselho Nacional de Saude.

Para o levantamento de dados foi utilizado 4 formularios diferentes,
disponiveis em anexo.
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ANEXOS

FORMULARIO |

Caracteristicas Socioeconémicas e Ocupacionais dos pescadores artesanais de
Bertioga e Perequé-Guaruja do Estado de Sao Paulo, Brasil, 2013.

Data da coleta
/ /

Municipio:

Estado:

UBS frequentada pelo M

unicipio/Trabalhador:

Cadigo da UBS:

Nome do Entrevistado:

Data de Nascimento

/ / Sexo: () Masculino () Feminino
Estado Civil: () Solteiro () Divorciado / Separado () C_gsado
() viluvo

Cidade onde nasceu:

Estado onde
nasceu:

() sozinho (a)

() esposa(o)
companheira(o)

()filha
() quantidade

Com quem vive

() outros,
() neto(a) ( ) quantidade especifique

quem
()irmao () ( )filho

quantidade

() quantidade

Qual o grau de ensino
mais elevado que
possui

() ndo sabe ler nem escrever

() saberler
ou escrever,
sem qualquer
grau

( )ensino
fundamental

() completo

() incompleto

() ensino médio

() completo

() incompleto

() graduado

Qual area de formagao:

Qual sua profisséo principal:

Vocé trabalhador,
possui CTPS

()sim,

() sim, mas nunca foi assinada

() sim, mas com
outro registro de
trabalho

Especifique:

Ao longo de sua vida profissional ha quantos anos trabalha sem carteira assinada:

Média de sua renda mensal expressa em valores reais R$

() casa prépria ( )alvenaria
Moradia () aluguel Caracteristica da moradia () aluguel
() compartilhada S—Jsg:ght‘ir(?jé
() asfaltada
Suarua é: ( )terra

() outra, especifique
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( )Sim () sim, quantos cigarros ( )na
Fumante por dia: semana:

() Néao
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FORMULARIO |

Caracteristicas Socioecondémicas e Ocupacionais dos pescadores artesanais de
Bertioga e Perequé-Guaruja do Estado de Sao Paulo, Brasil, 2013.

Ha quantos anos fuma:

Desde que idade consome:

Cigarro:

Bebida: Quantas vezes: () por dia

Faz uso de bebida . . Costuma
" () Sim, qual tipo :

alcodlica misturar

FORMULARIO II

Caracteristicas dos Acidentes do Trabalho referido pelos pescadores profissionais
artesanais de Bertioga e Perequé-Guaruja, Estado de Sao Paulo, Brasil, 2013.

Vocé sabe o que é exame admissional | ( ) Sim () Nao
Vocé ja fez exame admissional () Sim ( )Nao
Recebeu coépia do seu ASO — Atestado de Saude Ocupacional () Sim | () Nao
Realiza exames periodos () sim, qual a periodicidade
ocupacionais ( )néo
Vocé ja sofreu AT — Acidente do ()sim
= Quando
Trabalho ( )néo

Qual foi o motivo do AT:

Ficou afastado do trabalho por quanto tempo:

sim Qual e por que Orgéo
Recebeu beneficio: Q) Porg 9
( )néo
Vocé ja teve alguma Doenga () sim, qual foi a DO diagnosticada
Ocupacional relacionada a sua fungéo ~
de pescador (' )néo
. . . .- () Sim
Quem diagnosticou sua DO, foi um Médico do Trabalho —
( )Nao
O Médico do Trabalho era da empresa ()sim
para quem voceé prestava servigo ( )ndo
Na empresa que vocé trabalha existe 0 SESMT — Servico ()sim
Especializado em Seguranga e Medicina do Trabalho ( )nao
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FORMULARIO IlI

Exames médicos de atencgéo basica a saude e os especificos ocupacionais dos
pescadores artesanais de Bertioga e Perequé-Guaruja do Estado de Sao Paulo, Brasil,
2013.

Quantas consultas médicas realizam por ano?

o
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Quais sao as Especialidades que consulta?

Ja foi encaminhado por Médico da
Rede Basica de Saude a algum |( )Sim ( )Nao
Médico especialista?

Por qual motivo?

Qual foi o diagndstico dado pelo Médico Especialista?

L . () Sim
Ele solicitou algum exame especifico? —
() Nao

Qual foi o exame?
Qual foi o resultado?
Atualmente, tem alguma doenca
que obrigue a cuidados m(-;d_|cos sim( ) N3o () Antes ()
regulares  (tratamento, analises,
medicamentos)?

a) alergia f) doenga respiratéria

b) pressao alta ou baixa g) doenga do figado

c) diabetes h) doenca do estébmago
Doengas apontadas -

d) doenga de olhos i) DST, qual:

e) doenga cardiovascular | j) outras doengas

Especifique:

o o ( )Sim Qual o local
Sente alguma dor que o(a) incébmoda diariamente?
( )Nao
Onde adquiri os remédios? | () farmacia | ( )UBS | ( )parente |( )vizinhos
Area afetada:

Lesbes fisicas nos ultimos 5 anos Tipo de leséo:

Qual motivo:

Relato de algum incidente nos ultimos 5 anos
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FORMULARIO IlI

Exames médicos de atengao basica a salude e os especificos ocupacionais dos
pescadores artesanais de Bertioga e Perequé-Guaruja do Estado de Sao Paulo, Brasil,
2013.

Relato de algum acidente nos ultimos 5 anos

o
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Quais exames clinicos, laboratoriais, complementares vocé faz todos os anos e qual a
periodicidade e se sao pela UBS ou pela Medicina do Trabalho

a) hemograma Periodicidade h) Othorather Periodicidade
b) urina Periodicidade i) Audiometria Periodicidade
c) fezes Periodicidade j) ECG Periodicidade
d) glicemia Periodicidade k) EEG Periodicidade
e) PSA Periodicidade 1) Controla sua PA Periodicidade
f) Rx de térax Periodicidade m) Dextro Capilar Periodicidade
g) USG abdominal e de vias urinarias Periodicidade

Frequenta o Dentista com que periodicidade? | ( ) Sim | ( )Nao

Anamenese
Peso: Altura: Pulso: | Respiragao: | Temperatura:

Dextro Capilar:

Exame detalhatdrio cefalopodal:

FORMULARIO IV

Doengas Ocupacionais e Acidentes do Trabalho notificados, oriundas da atividade
pesqueira de Bertioga e Perequé-Guaruja do Estado de Sao Paulo, Brasil, 2013

Informagdes e dados disponibilizadas pelo MTE, MPS, FUNDACENTRO, MPA, Associagdes
e Coldnias dos Pescadores.

STUDY OF THE HEALTH RISKS OF ARTISAN FISHERMEN IN THE
BAIXADA SANTISTA - PART |

ABSTRACT - The emerging demands in the context of Artisanal Fisherman’s
Health and applicability from the confluence of the following themes — the
construction of multidisciplinary and multiprofessional knowledge, applicability
of the NR’s, Laws and Guidelines of the Ministry of Labor and Social Security,
with the purpose of promoting integrated actions and conceiving new knowledge
about the importance of preserving life through medical exams and the well-
known pre-employment and periodic exams, both as a great instrument in
anticipating possibilities of the emergence of pathological and occupational
diseases arising from work. Collective health, as an ideological movement
committed to social transformation, presents possibilities of articulation with
new scientific models capable of approaching the health-disease-care object,
uniting environment, sustainability for quality of life. In this study, the first of
two parts, a brief introduction on the health of artisan fishermen is made,
followed by a definition of the methods of research.

KEYWORDS: Public Health, Fishing, Ethnoecology.
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CAPITULO 11

ESTUDO DOS RISCOS A SAUDE

DOS PESCADORES ARTESANAIS NA
BAIXADA SANTISTA: PARTE Il

André Luiz Rodrigues de Mello
lattes.cnpq.br/0480839844611385
Universidade Santa Cecilia, Santos
- SP

Rosane Aparecida Ferrer Doimo
lattes.cnpq.br/1680269717930063
Universidade Santa Cecilia, Santos
-SP

RESUMO-Asdemandasemergentes
no contexto da Saude do Pescador
Artesanal e da aplicabilidade a
partir da confluéncia das seguintes
tematicas — a construgdo de um
conhecimento  multidisciplinar e
multiprofissional, aplicabilidade das
NR'’s, Leis e Diretrizes do Ministério
do Trabalho e da Previdéncia
Social, com o propdsito de promover
acbes integradas e conceber um
novo saber sobre a importancia da
preservagdao da vida por meio de
exames meédicos e os conhecidos
exames admissionais e periddicos,
ambos, como um grande instrumento
em antecipar possibilidades do
surgimento de doengas patolégicas e
as ocupacionais oriundas do labor. A
saude coletiva, enquanto movimento
ideologico comprometido com a

transformagdo  social apresenta
possibilidades de articulagao
com novos modelos cientificos

capazes de abordar o objeto saude-
doenga-cuidado unindo ambiente,
sustentabilidade para a qualidade
de vida. Neste estudo, segundo de
duas partes, da-se continuidade
ao capitulo anterior, apresentando-
se os resultados, as discussdes e
conclusoes.

PALAVRAS-CHAVE: Saude Publica,
Pesca, Etnoecologia.

3 RESULTADOS

Durante o periodo do estudo
realizado no més de maio do ano de
2013, foram entrevistados e avaliados
um total de 107 pescadores, no
Municipio de Guaruja, 82 pescadores
(76,64%), sendo 70 homens
(65,42%) e 12 mulheres(11,21%)
(Tabela 1),no Municipio de Bertioga,
25 pescadores (23,36%), sendo
22 homens (20,56%) e 3 mulheres
(2,80%) (Figura 2). A Colbnia de
Pescadores Z3, no Municipio
do Guaruja tem 184 pescadores
cadastrados, sendo que destes
158 homens (86%) e 26 mulheres
(14%) somente  comparecendo
82 pescadores para a agao o0 que
representa 44,6%. A Colbnia de
Pescadores Z23, no Municipio
de Bertioga tem 326 pescadores
cadastrados, sendo que destes 213
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homens (65%) e 113 mulheres (35%) somente comparecendo 25 pescadores
para a agao o que representa 7,66%. A soma de pescadores cadastrados
em ambas as Col6nias Z3 e Z23 perfazem um total de 510, porém destes
107 pescadores participaram da acéo o que representa 21% da pesquisa
realizada (Tabela 1).
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Tabela 1 - Populagao de Pescadores Entrevistada e Avaliada

Masculino (92) Feminino (15)
n % n %
Guaruja 70 65,42% 12 11,21%
Bertioga 22 20,56% 3 2,80%
Total 92 85,98% 15 14,01%

Figura 2: Porcentagem por municipio dos 107 pescadores artesanais
entrevistados.

Por Municipio
M Percentual
76,64
- 23,36
Guaruja Bertioga

A adesdo de 44,6% representa um numero expressivo dos
pescadores no Municipio do Guaruja, cadastrados na Col6nia Z3 diante da
acao proposta como parte da pesquisa, acreditando que o nimero nao foi
ainda maior pelo fato de alguns pescadores estarem viajando no periodo do
defeso, mas porque os dois dias estavam chuvosos e com um frio ndo muito
comum na cidade. Porém, o mesmo nao aconteceu no Municipio de Bertioga,
onde apenas 7,66% compareceram receosas com a Colbnia Z23.
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Tabela 2 - Caracteristicas socioeconémicas dos pescadores
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Faixa Etaria

Até 25 anos 1 1,21% 0 0,00% 1 0,93%
De 26 a 35 anos 12 14,63% 3 12,00% 15 14,02%
De 36 a 45 anos 32  39,02% 6 24,00% 38 35,51%
Acima de 45 37  4512% 16 64,00% 53 49,53%
Estado Civil

Casado 58 70,73% 19 76% 77 71,96%
gg’gf;‘? / 13 15,85% 3 12% 16 14,95%
Solteiro 7 8,53% 2 8% 9 8,41%
Uniao Estavel 2 2,44% 1 4% 3 2,80%
Vidvo 2 2,44% 0 0,00% 2 1,87%
Tipo de Moradia

Casa Propria 47  57,31% 19 76% 66 61,68%
Aluguel 29 35,36% 5 20% 34 31,78%
Compartilhada 6 7,31% 1 4% 7 6,54%
Escolaridade

2‘:; :\‘;"ebre ler.nem 15 14.63% 2 8% 14 13,08%
Sabe ler e

escrever, sem 8 9,75% 0 0% 8 7,48%
instrucao

Ensino

fundamental 20 24,39% 12 48% 32 29,91%
incompleto

Ensino

fundamental 22 26,84% 3 12% 25 23,36%
completo

EZilr?%lgtidlo 3 366% 0 0% 3 2,80%
Egﬁ:;l‘; t"é'ed'° 17 20,73% 8 32% 25  23.36%
Renda Familiar

Até R$ 678,00 1 1,21% 1 4% 2 1,87%
Egtqe()%% %zg,oo € 9 1097% 2 8% 11 10,28%
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Entre R$ 1.000,00

e R$ 1.500,00 26 31.70% 2 oo T
SRS 300000 19 23.17% 12 48% 31 2897%
écgomoaodoe R$ 0 0% 1 4% 1 0,93%
Vinculo

Empregaticio

Pescador (a) 70  85,36% 13 52,00% 83 77.57%
et LRI L
Empresario 0 ooo% 3 Ok s e
Ajudante de

Marinheiro e 0 0,00% 1 4,00% 1 0,93%
Pescador

Poscador 00 000% 1 et e
Pocador 0 000% W o
Pescador rotem o oo e
Metaltirgico 0  0,00% 1 4% 1 0,93%
Operador de

Refrigeragéo 0 0,00% 1 4% 1 0,93%
Industrial

Poscador 0 000% 1 4% 1 0.93%

Em se tratando de exame médico ocupacional realizado pelos
pescadores artesanais no outro vinculo empregaticio, temos adesdo de
100% para o exame admissional, onde os mesmos receberam inclusive seu
ASO - Atestado de Saude Ocupacional com aptiddo para o exercicio do
cargo e funcgéao, previsto na NR 7 — PCMSO — Programa de Controle Médico
de Saude Ocupacional, mas esse numero em porcentagem cai para 45% ja
no exame periddico (semestralmente ou anualmente), conforme determinado
por Lei como obrigatério sendo este o passaporte para a continuidade do
exercicio de sua profissdo estabelecido dentro da CLT — Consolidacao das
Leis Trabalhistas. Agora, quando o assunto € saude coletiva, 87 pescadores
ja se consultaram com Clinico Geral em UBS — Unidade Basica de Saude
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ou Pronto-Socorro, mas no detalhamento por especialidades os valores
apresentados ficam muito abaixo do esperado (Tabela 3).
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Tabela 3 - Exames Médico sem Saude (Ocupacional e Coletiva)

Guaruja (n=1) Bertioga (n = 8)
Masculino Feminino Masculino Feminino

Médico do Trabalho n % n % n % n %
Admissional 1 100% 0 0,00% 8 100% O 0,00%
Periodico 0 0,00% 0 0,00% 4 50% 0 0,00%
g:gsa‘l'l'gz de otina Guaruja (n = 82) Bertioga (n = 25)
Clinico Geral 58 70,73% 11 13,41% 17 68,00% 1 4,00%
Cardiologista 14 17,07% 0 0,00% 6 24,00% O 0,00%
Pneumologista 0 0,00% 0 0,00% O 0,00% 0 0,00%
Oftalmologista 13 1585% 4 487% 7 28,00% 1 4,00%
Ortopedista 10 12,19% 1 1.21% 1 0,00% 0 0,00%
Reumatologista 1 1,21% 0 0,00% O 0,00% 0 0,00%
Urologista 22  26,82% 5 20,00%
Ginecologista 7 9,00% 2 8,00%
Endocrinologista 5 6,09 7 854% 1 4,00% 0 0,00%
Neurologista 4 4.87% 1 1,21% 1 4,00% 0 0,00%
Cirurgiao Dentista 12 1463% 6 731% 4 16,00% 2 8,00%

Os achados clinicos dentro da anamnese em concomitancia
com a afericdo da pressao arterial (Tabela 4) dos pescadores artesanais
destacam que 29% dos homens, sendo 17% no Guaruja e 12% em
Bertioga apresentaram hipertensdo (Tabela 5), nas mulheres um unico
caso apresentou hipotensdo arterial. Quanto ao teste de glicemia capilar,
57,52% dos homens apresentaram resultados acima do limite estabelecido
pela OMS - Organizagdo Mundial de Saude, sendo que 25,71% estdo no
Guaruja e 31,81% em Bertioga, ficando as mulheres com um caso alterado
no teste realizado o que representa 16,6% da amostra, contra 1,42% de um
pescador do sexo masculino com hipoglicemia (Tabela 6). Para a OMS, o
valor padrdo pela Sociedade Brasileira de Glicemia no organismo humano
fica entre 70 a 110 mg%. Segundo os testes capilares realizados pela equipe
multiprofissional, mas agora para hepatite C, foi confirmado um Unico caso
positivo que por se tratar de uma doenca transmissivel sera mantido o sigilo
ético sobre o sexo infectado.
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Tabela 4 - Presséo Arterial Sistdlica e Diastoélica
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Otima <120 <80 1 3 6 4 14 131% 8 17 18 43 401%
Normal <130 <85 1 1 10%
Limitrofe 130-139 85-89 1 2 6 9 84%
Hipertensdo %
e 140-159 90-99 4 M 15 14.0%
Hipertensao
e 160179 100-109 1 2 6 9 84%
Hipertensdo o,
LA 2180 2110 14 5 4%
EnpSionsac 2140 <90 11 09% 1 6 3 10 93%

Sistélica Isolada

15 14% 92 85,8%

Os homens com pressao arterial entre 6tima, normal e limitrofe
representam 49,5% de todos os entrevistados, mas 27% ja se encontram em
Estagio | de Hipertensao (sistdlica entre 140 — 159 mmHg) a Estagio Ill de
Hipertenséo (diastélica = 110 mmHg) e 10% com quadro de presséo sistolica
isolada (= 140 mmHg) em ambas as faixas etarias com um caso agravante
assintomatico na faixa etaria entre 36 e 45 anos de idade, assim como,
um caso em mulheres, porém idade acima dos 45 anos e em tratamento
medicamentoso com antihipertensivo (Tabela 4).

Tabela 5 - Classificagdo e Resultado do Teste de Glicemia

Normal <100 4 12 12% 59 55,1%
Gllcos?. =110

plasmatica de 0 <126 1 1 2 1,8% 2 6 6 14 13,1%
jejum alterada

Toleranci

tfer ncn.aa. ) <126

glicose diminuida

Diabete Mellitus 2126 1 1 1,0% 1 2 16 19 17,7%

15  14,0% 92 85,9%

Para os achados da glicemia capilar, ambos os sexos, 15% estéo
com glicose plasmatica de jejum alterada (= 110 e < 126mg%) e 19% com
Diabete Mellitus (= 126 mg%) que somado representam 34% da populagéo
de pescadores entrevistada e com predominancia na faixa etaria entre 26 e
acima dos 45 anos de idade (Tabela 5).
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Tabela 6 - Categoria da Massa Corporea na populacéo pescadora

Abaixo de 17
Entre 17 e 18,49

Muito abaixo do peso
Abaixo do peso
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Entre 18,5 24,99 Peso normal 1 2 3 3 9 8,4% 1 10 15 26 24,2%
Entre 25 e 29,99 Acima do peso 1 2 2 5 4,6% 10 20 27 57  53,2%
Entre 30 e 34,99 Obesidade | 1 1 1,0% 1 3 5 9 8,4%
Entre 35 e 39,99 Obesidade Il (severa)
Acima de 40 Obesidade Il (mérbida)

15 14,0% 92  858%

Quando avaliado nos pescadores artesanais de ambos os sexos e
por faixa etaria o perfil antropométrico e de composigéo corporal seguindo
as categorias do IMC — Indice de Massa Corpodrea, verificou-se que 32%
estdo com peso normal (entre 18,5 e 24,99 Kg/m?), 58% esta acima do peso
(entre 25 e 29,9 Kg/m?) e 10% ja se encontram com Oebsidade | (entre 30
e 34,99 Kg/m?), conforme (Tabela 6). Da mesma forma pode-se observar
que a frequéncia de sindrome metabdlica foi maior no grupo sobrepeso e
obesidade, principalmente no sexo masculino, bem como, para glicemia
capilar e hipertensao independente do estagio.

Tabela 7 - Dependéncia Quimica

Fumantes

Sim 19 23% 5 20% 24 23%
Nao 63 76% 20 80% 83 77%
Bebida Alcoélica

Sim 40 49% 11 44% 51 48%
Nao 42 51% 14 56% 56 52%

A principio, a dependéncia quimica apresentada na tabela7, sugere
dados preocupantes, pois a bebida alcodlica age diretamente no sistema
cardiovascular e hepatico causando a hipertensao e diabetes, assim como,
interfere nas relagdes familiares, sociais e € uma das causas dos acidentes
de trabalho, mas o tabagismo traz poucos dados relevantes (Magalhaes et
al., 2010).
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Tabela 8 - Lesdes e Causas dos Acidentes de Trabalho com os pescadores

Tipos de lesdes N° citagoes Causas dos acidentes %
Exercendo a profisséo de
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Lesao dos olhos e maos 1 . 0,9%
metalurgico e pescador

Fratura de brago direito 11 Motor de barco 10,2%

C.ort.es nos dedos da mao 3 Com peixes, redes e tarrafas 2,8%

direita

Lesao na coluna 1 Lev.an~tament0 de peso ©as 0,9%
posicdes nas embarcacgdes

Queimaduras MSD 1 Exploséo do barco pelo gas 0.9%
concentrado

Afogamento 1 Acidente auto mar 0,9%

Hipotermia 1 Afundamento do barco 0,9%

Perfuro cortante 1 Mulher descascando camardo 0,9%
As portas usadas para pesca

Lesao craniana (contusao) 1 soltaram do guincho e atingiu ~ 0,9%
a cabecga

A proporcao de incidéncia de acidentes do trabalho (Tabela 8) obtida
para a populacédo estudada foi de 19,53%. Os tipos de lesdes, as causas
imediatas dos acidentes do trabalho relatadas pelos pescadores artesanais,
as atividades exercidas pelos mesmos no momento dos acidentes, as
regides anatdbmicas atingidas durante a atividade laboral. Todos os acidentes
foram classificados como “tipicos” por terem ocorrido durante o exercicio
da atividade laboral. As regides anatébmicas atingidas pelas les6es foram os
membros superiores 72,22%, cabeca 13,9%, o tronco 6,95% e um caso de
hipotermia 6,95%. Destes pescadores artesanais acidentados, 9 relataram
ter ficado impossibilitado de trabalhar por mais de um més chegando até
120 dias de afastamento, 1 por ser aposentado se afastou por quinze dias
de suas atividades e as demais 8 vitimas também de acidente de trabalho
continuaram normalmente em suas atividades laborais. Em nenhum caso o
seguro acidente foi solicitado/recebido.

4 DISCUSSAO

Uma sociedade é aquela que n&o coloca em risco os recursos naturais
seguindo os principios do desenvolvimento para as atuais e futuras gerag¢des
em consonancia com as condi¢gdes socioecondmicas. Nesta perspectiva a
principal preocupacao € com os impactos das atividades humanas sobre o
meio ambiente, afirmando que a sustentabilidade ecoldgica pode ser ampliada
por meio da utilizagdo do potencial encontrado nos diversos ecossistemas,
sem prejuizo aos sistemas de sustentagéo da vida (PEREIRA et al., 2011).

) Acdes voltadas para a saude do trabalhador é atribuigcdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), prescritas no artigo 200 da Constituicdo Federal de
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1988 e regulamentadas pela LOS-Lei Orgénica de Saude (LOS). O artigo 6°
da LOS confere a diregdo nacional do SUS a responsabilidade de coordenar
a politica de saude do trabalhador. Segundo o paragrafo 2° do artigo 6° da
LOS, a Saude do Trabalhador é definida como “um conjunto de atividades
que se destina, por meio de vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria, a
promogcéao e prote¢céo da saude do trabalhador, assim como visa a recuperagao
e reabilitagcdo dos trabalhadores submetidos aos riscos de agravos advindos
das condi¢des de trabalho” (ROUQUAYROL e ALMEIDA, 2009).

Os cuidados para prevenir e controlar os acidentes e as doengas
profissionais exige, como se vé, a ampla atuagao dos 6rgédos de controle
e fiscalizagdo competentes como MTE, MPS, MPA, FUNDACENTRO,
CEREST, por intermédio de seus sindicatos, associacdes e coldnia de
pescadores visando o cumprimento da legislagdo. Os acidentes do trabalho
constituem um importante problema de saude publica no Brasil visto sua
elevada frequéncia e gravidade. Por acometerem principalmente pessoas
jovens e em idade reprodutiva, acarretam, além de sofrimentos para os
trabalhadores acidentados e seus familiares, graves consequéncias sociais e
econdmicas. Dados da Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) estimam
que anualmente ocorram cerca de 1,1 milhdes de 6bitos em todo o mundo
decorrentes de acidentes do trabalho ou doengas ocupacionais (Organizagao
Internacional do Trabalho, 2003).

Os principais problemas envolvendo a saude e a seguranca dos
individuos nos ambientes de trabalho sdo as doengas profissionais e os
acidentes de trabalho. No caso da pesca, os fatores que contribuem para
desencadear as doengas e os acidentes, destacam-se as condi¢des gerais
de vida, as relagbes de trabalho e o préprio processo de trabalho. No caso da
pesca esses fatores incluem os riscos provocados pelo desgaste fisico e pela
exposicao a agentes nocivos a saude, para tanto, seria necessario o controle
das fontes de risco classificados em fisico, biolégico, quimico, ergonémico
e de acidentes, mas sempre atrelados ndo somente ao fator do meio, mas
também ao fator populacional. Os principais fatores de risco para doengas
ocupacionais relativas ao setor da pesca podem ser divididos em: relativos
ao ambiente fisico do local de trabalho, como o frio, o calor, a umidade, os
ventos, a radiagéo solar, as vibragdes e os ruidos; comportamentais, como
o fumo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, o uso de drogas e
medicamentos; sociais, como a prolongada jornada de trabalho, as condigbes
socioecondmicas desfavoraveis, o baixo nivel de instrugéo e por pertencerem
a classes sociais mais baixas.

Os fatores sociais estdo em parte relacionados ao nivel de
desenvolvimento socioecondmico da populacdo estudada e as melhores
relacdes de trabalho. A precariedade da legislagéo trabalhista e a realizagao
de pesca ainda de modo artesanal sao citadas como alguns dos problemas
que podem interferir na condicdo de vida e de saude dos trabalhadores,
especificamente com relagdo aos pescadores do Brasil (ROSA; MATTOS,
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2010).

E empirico ressaltar que para o éxito quanto as medidas de saude
e saude ocupacional é preciso que todos os envolvidos e, principalmente, o
pescador artesanal tenha consciéncia de sua parcela na responsabilidade
conjunta em cumprir as normas de segurancga e medicina do trabalho, realizar
seus exames médicos com periodicidade, onde a principal contribuicdo desta
linha de pesquisa € promover o seu bem-estar e a qualidade de vida de
maneira sustentavel.
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5 CONCLUSAO

O pescador, por sua vez, no desenvolvimento de suas atividades
produtivas, necessita cercar-se de medidas que o protejam no seu local de
trabalho, ndo esquecendo que, fora do seu posto, deve ter precaugdes com
as mesmas responsabilidades, para manter o equilibrio ecoldgico e garantir a
melhoria da sua qualidade de vida.

Acbes simples de prevengao de agravos a saude, como o combate
ao fumo e ao excesso de bebidas alcodlicas, meios de protecdo individual e
coletiva conforme previsto nas NR'’s; politicas publicas de regulamentagéo da
profissdo; educacao sobre nocdes gerais de saude, como dieta, combate a
hipertensao arterial e a diabetes, sdo exemplos de agbes que podem evitar
que essa categoria de trabalhadores tenha a sua saude prejudicada, para
isso, faz necessario também o engajamento de todos os 6rgaos publicos,
associagdes e sindicatos envolvidos. O pescador artesanal, precisa ter a
consciéncia de sua parcela na responsabilidade conjunta, promovendo o seu
bem-estar de maneira sustentavel.
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STUDY OF THE HEALTH RISKS OF ARTISAN FISHERMEN IN THE
BAIXADA SANTISTA - PART I

ABSTRACT - The emerging demands in the context of Artisanal Fisherman’s
Health and applicability from the confluence of the following themes — the
construction of multidisciplinary and multiprofessional knowledge, applicability
of the NR’s, Laws and Guidelines of the Ministry of Labor and Social Security,
with the purpose of promoting integrated actions and conceiving new knowledge
about the importance of preserving life through medical exams and the well-
known pre-employment and periodic exams, both as a great instrument in
anticipating possibilities of the emergence of pathological and occupational
diseases arising from work. Collective health, as an ideological movement
committed to social transformation, presents possibilities of articulation with
new scientific models capable of approaching the health-disease-care object,
uniting environment, sustainability for quality of life. In this study, the second of
two parts, results were presented and discussed, followed by the conclusion
that simple preventive actions are needed, such as fighting tobacco and
alcohol addiction, individual and collective protective measures, regulation of
the occupation and basic health knowledge.

KEYWORDS: Public Health, Fishing, Ethnoecology.
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CAPITULO 12
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RESUMO - Este estudo teve o
objetivo de analisar as praticas e
conhecimentos em administragao de
medicamentos por via intramuscular
entre enfermeiros e auxiliares/
técnicos de enfermagem em unidades
pré-hospitalares fixas de urgéncia de
Goiania-Go. Trata-se de um estudo
de corte transversal, a pesquisa foi
realizada no periodo de fevereiro
a maio de 2014.Foi investigado
os dados sécios demograficos,
conhecimentos adquiridos na
formacao profissional e a pratica
clinica na execucao das técnicas de
administragdo de medicamento por
via intramuscular (IM). Participaram
do estudo 58 enfermeiros, 111
técnicos de enfermagem e sete
auxiliares de enfermagem. Sendo
91,5% do sexo feminino com idade
média entre 31 e 40 anos e 60,3%
possuiam até 10 anos de atuacao na
enfermagem. O estudo mostrou que

INTRAMUSCULAR

a administragdo do medicamento IM
ndo sao executadas de acordo com
0 preconizado na literatura, grande
parte dos enfermeiros e auxiliares/
técnicos de enfermagem alegaram
que os conhecimentos adquiridos
durante a formagdo profissional
em relacdo a administracdo de
medicamento injetaveis por via IM
foram insuficientes para a atuagao
na pratica profissional. As regides
mais utilizadas para a administragéo
de medicamento IM foram a dorso
glutea em criangas e adultos e a
vasto lateral da coxa em recém-
nascidos e lactentes. A pouca adesao
dos profissionais de enfermagem, na
administracdo de medicamentos na
regido ventro glutea foi justificada
pela inseguranga na execug¢do da
técnica e pela falta de conhecimentos
na identificagado correta do local.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem,
Intramuscular, Local de Injecdes,
Seguranga, urgéncia.

1 INTRODUGAO

A prética de administracéo
de medicamento, por via parenteral,
teve inicio no século XIX, sendo que,
inicialmente, era um procedimento
restrito aos profissionais de medicina
e posteriormente foi repassada para
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a enfermagem e a outros profissionais da area da saude (DUQUE; CHAGAS,
2009).

A administragéo de inje¢cdes € uma atividade rotineira exercida pelos
profissionais de enfermagem, todavia € um procedimento invasivo, que
deve ser executado com conhecimentos de anatomia humana, fisiologia,
bioquimica, farmacologia e matematica além da habilidade para executar a
técnica (DALMOLIN et al., 2016).

Aescolha para a administragcao segura do medicamento intramuscular
(IM) depende da avaliagdo adequada da musculatura, considerando os
seguintes aspectos: desenvolvimento do musculo, acessibilidade do local
da pungéo, distancia em relagao a vasos e nervos importantes, capacidade
da musculatura para absor¢do do medicamento a ser injetado, espessura
do tecido adiposo, idade do individuo, irritabilidade e volume da droga e
atividade exercida pelo paciente, além da selegdo da agulha no tamanho
adequado (DALMOLIN et al., 2016; GODOY; NOGUEIRA; MENDES, 2004;
SMALL, 2004).

Small (2004) recomenda que o volume maximo de medicamento para
uma musculatura bem desenvolvida deve ser de quatro ml para adultos, dois
ml em criangas acima de dois anos e também em individuo com musculatura
pouco desenvolvida. Em criangas menores de dois anos esse volume é de
até um ml. Ja na regido D, independentemente do tipo de musculatura o ideal
€ de até um ml. Volume acima do recomendado favorece a ocorréncia de
eventos adversos.

Os musculos recomendados a aplicagdo de medicamento IM em
criangas acima de dois anos e adultos, na ordem de seguranca devem ser
gluteo médio e minimo, os quais constituem a regido ventro gluteo (VG); o
gluteo maximo, que corresponde a regiao dorso gluteo (DG); o quadriceps
femoral, localizado na regido vasto lateral da coxa (VLC) e o Deltoide (D)
(DALMOLIN et al., 2016; GODQOY; NOGUEIRA; MENDES, 2004).

O musculo deltoide deve ser o local de ultima escolha para administrar
medicamento intramuscular, por ser um musculo pequeno, intolerante a
substancias irritaveis e com um risco potencial de lesionar os nervos axilar,
radial e ulnar e artérias braquial e axilar, podendo comprometer a fungéo
motora do brago (DA SILVA; VAZ, 2013).

A regido vasto lateral da coxa, foi indicada pela primeira vez por
Turner, em 1920, como alternativa segura devido as contra indica¢des das
regides D e DG, recomendada especialmente para criangas, por ser um
musculo bem desenvolvido e de facil localizagéo, tanto para o profissional
como para o usuario que faz auto aplicagdo de medicamento IM. Essa regiao
ndo esta livre de complicag¢des, além da dor mais acentuada, principalmente
em adultos, ha risco de lesionar estruturas neuro vasculares quando o local
da aplicagdo nao é delimitado corretamente e o comprimento da agulha é
divergente com o tamanho da musculatura (CASTELLANOS, 1977).
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A regido dorso gluteo é o local usado tradicionalmente. Entretanto,
nesta regido estao presentes estruturas importantes como vasos sanguineos
calibrosos e nervos superficiais e profundos como o nervo isquiatico e a
artéria glutea superior, sendo relacionados com a maioria das complicagdes
apos administracao de medicamentos IM. Ainda, a camada de tecido adiposo
€ espessa variando de um a nove centimetros (cm), sendo um fator de risco
para eventos adversos, pois quando o farmaco € injetado no tecido subcutaneo
causa dor e a absorgéo € prejudicada, podendo apresentar reatogenicidade
no local como irritagdo, edema e necrose de tecido (COCOMAN; MURRAY,
2010).
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A regido ventro gluteo foi descrita pela primeira vez em 1954, pelo
anatomista suico Von Hochstetter e seus colaboradores, que realizaram
profunda investigagcdo anatdbmica na regiao glutea. Concluiu-se ser esta a
regido mais indicada, por apresentar menor risco. Essa regiao é delimitada
pela espinha iliaca anterossuperior; grande trocanter e crista iliaca superior,
sendo recomendada para administragao de medicamentos IM em individuos
idosos, magros e criangas (CARTER-TEMPLETON; MCCOQY, 2008;
DALMOLIN et al., 2016).

Aregido VG é descrita na literatura como um local seguro e adequado,
por apresentar auséncia de nervos e vasos calibroso. Sendo a musculatura
grande, bem definida e demarcada, a camada de tecido adiposo € menos
espessa, diminuindo a possibilidade de depdsito do medicamento no tecido
subcutaneo. Além disso, os musculos gluteo médio e minimo, presentes
nesta regiao, sdo bem desenvolvidos tanto em adultos quanto em criangas.
O sitio é de facil localizagao e tem sido associado a menor dor durante e apos
a administragéo de injegdes (COCOMAN; MURRAY, 2010; DALMOLIN et al.,
2016).

Os eventos adversos associados a administragcao de medicamentos
IM s&o graves problema de saude publica e, os paises subdesenvolvidos sao
os mais afetados devido ao uso indiscriminado de medicamentos injetaveis.
Nestes paises, cada individuo recebe, em média, dois medicamentos
injetaveis ao ano, e mais da metade destes sdo administrados de forma
insegura (KAKATI et al., 2013).

As lesbes mais citadas na literatura sdo do nervo isquiatico, tendo
as criangas, pessoas de baixo peso e idosas como as principais vitimas,
devido a reducdo da massa muscular na regido glutea, seguido por lesdes
dos nervos radial, axilar e ulnar na regiao deltoide, e o nervo cutaneo femoral
posterior na regiao vasto lateral da coxa (KAKATI, et al., 2013).

As complicagbes vasculares estdo relacionadas com lesdes de
artérias, arteriolas e veias com a entrada de substancias na luz do vaso,
ou por agao caustica na parede dos vasos. As substancias oleosas quando
penetram na luz da artéria produzem émbolos e obstruem o lumen da
mesma. Ja substancias aquosas provocam lesdées do endotélio produzindo
trombose secundaria, podendo ainda causar isquemia de extremidade no
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membro afetado, causando necroses, mumificagdo e amputacdo de dedos
ou do membro (DUQUE; CHAGAS, 2009).

As lesdes causadas pela administragdo de medicamento [M,
aumentam o custo do tratamento, podem provocar sequelas temporarias ou
permanentes no paciente. Estudos realizados por Duque e Chagas (2009),
investigaram 36 casos de pacientes com lesdes necroticas provocadas por
injecées IM no musculo deltoide, com as sequelas cicatriz retratil, atrofia
muscular com prejuizo da fungdo motora do membro afetado, e ainda, seis
pacientes foram submetidos a amputagéao cirurgica das falanges de dedos.

Estudo realizado na cidade de Belo Horizonte com 1060 escolares,
na faixa etaria de sete a 13 anos, encontraram uma prevaléncia de 2,5%
(diferenca estatisticamente significante) de contratura subclinica do
quadriceps relacionado com histéria pregressa de injegbes IM na regiao
vasto lateral da coxa (CUNHA; MESTRINER, 1997).

Kakati et al. (2013) relataram que, em 11% das lesdes neurais
encontradas em seu estudo haviam sido provocadas por injegées IM, sendo
que a maioria destas foram do nervo isquiatico em criangas e adolescentes
abaixo de 16 anos de idade, no entanto esses autores afirmam que a
incidéncia de complicagbes causadas por inje¢cdes ainda é desconhecida.

Nesse contexto, é necessario que o profissional executor da técnica
de administracdo de medicamento realize avaliagdo individualizada do
paciente para a escolha dos equipamentos e da musculatura mais adequada,
evitando qualquer dano que resulta em desconforto, morbidade, invalidez
temporaria ou permanente, além de evitar processo ético perante o conselho
de classe e processo criminal (COCOMAN; MURRAY, 2010).

Para a garantia de maior seguranga no preparo e administragédo
dos medicamentos é recomendado a checagem dos “nove certos,” a saber:
medicamento certo, dose certa, hora certa, paciente certo, via certa, local certo,
razao certa, frequéncia certa e registro certo, garantindo assim a reducéo e
prevencdo de danos, e menor risco de reagdes adversas(BOURBONNAIS;
CASWELL, 2014).

O conhecimento na escolha de um compartimento muscular seguro
para administracao de medicamentos é fundamental na reducéo de agravos
para a populacdo, o que nos levou a desenvolver esta pesquisa. Portanto,
esta pesquisa partiu da perspectiva das questbes: Quais sdo os fatores
que influenciam os profissionais de enfermagem na escolha da regiao para
administracédo de medicamentos IM? A escolha é segura de acordo com as
evidéncias cientificas? Os conhecimentos dos profissionais estdo adequados
para essa pratica?
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2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado no periodo de
fevereiro a maio de 2014, em unidades pré-hospitalares fixas de urgéncia
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da Secretaria Municipal de Saude de Goiania-Go. Sdo Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) com funcionamento ininterrupto por 24 horas, e de
complexidades intermediarias entre as Unidades Basicas de Saude (UBS) e
a rede hospitalar (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A Secretaria Municipal de Saude de Goiania — GO, atualmente
possui 14 unidades pré-hospitalares fixas de urgéncia clinica e pediatrica. A
pesquisa foi realizada em 12 dessas unidades.

A coleta de dados foi feita no préprio ambiente de trabalho dos
profissionais. Utilizou-se um questionario estruturado autoaplicavel, contendo
29 perguntas fechadas sobre a tematica em questdo. Esse instrumento foi
elaborado e validado por cinco especialistas da area.

A amostra constituiu-se de 176 profissionais de enfermagem, o que
representa 21,5% do total de profissionais que trabalhavam nas unidades
pré-hospitalares fixas de urgéncia clinica e pediatrica da SMS de Goiania-Go.
Os participantes foram 58 enfermeiros, 111 técnicos de enfermagem e sete
auxiliares de enfermagem. Os quais foram abordados individualmente e ap6s
a exposicao dos objetivos do estudo e lido o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido aqueles que aceitavam participar da pesquisa foi entregue o
questionario para responder.

A anadlise descritiva foi realizada por meio de distribuicao de
frequéncias absolutas e relativas, com o uso do programa SPSS. Para a
analise dos dados foi dividido a categoria de enfermagem em dois grupos,
sendo enfermeiros versos auxiliares/técnicos de enfermagem. Os valores de
P abaixo de 0,005 foram considerados estatisticamente significantes.

O presente estudo foi apreciado e aprovacdo pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Goias — UFG, sob o parecer
de numero 523.725 em 03 de fevereiro de 2014.

N
<
o
S
=
Q
©
@)

3 OBJETIVOS

Analisar as praticas e conhecimentos em administracdo de
medicamentos por via intramuscular entre enfermeiros e auxiliares/técnicos
de enfermagem em unidades pré-hospitalares fixas de urgéncia de Goiania-
Go.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste estudo o sexo feminino foi predominante (91,5%), sendo
63,0% técnicos em enfermagem, 33,0% enfermeiro e 4,0% auxiliares de
enfermagem a idade média entre 31 e 40 anos (35,8%), possuindo até 10
anos de atuagéo na profisséo (60,3%). O que nao difere do perfil encontrado
por outros autores em estudos brasileiros (GIMENES; RAMOS, 2013). Silva
et al. (2013) encontraram 84,0% de auxiliares ou técnicos de enfermagem em
unidades de urgéncia e emergéncia, mas com média de atuagao na profissao
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de 16,76 anos foi superior ao encontrado no presente estudo.

A administracdo de medicamentos € um procedimento comum
para a equipe de enfermagem, sendo estes profissionais responsaveis pela
execucdo dessa atividade nas instituicdes de saude. E frequente a prescrigado
de medicamento IM, nas unidades de urgéncia por ser uma via de rapida
absorcédo (AZEVEDO FILHO et al., 2012).

Foi identificado que a maioria dos auxiliares/técnicos de enfermagem
relataram administrar medicamentos IM regularmente 99,0%. Enquanto
que 37,9% dos enfermeiros referiram que raramente ou nunca administram
medicamentos IM. Walsh e Brophy (2010), também encontraram um indice
elevado (16,7%) de enfermeiros que raramente ou nunca aplicam injegdes.

Nas unidades pré-hospitalares fixas de urgéncia clinica e pediatrica
de Goiania, os enfermeiros sdo responsaveis pelos cuidados de enfermagem
aos pacientes atendidos na sala de reanimacao, sala de sutura e injecéo,
enfermarias de observagédo e acolhimento com avaliacdo de risco. Neste
estudo ndo foi investigado se o enfermeiro que realiza o acolhimento é
exclusivo, ou se ha revezamento de escalas, o que pode ter contribuido
para o alto indice de enfermeiros que raramente ou nunca realizam injegdes,
necessitando de mais investigacao para avaliar esta questéo.

Investigou-se os conhecimentos recebidos durante a formacgao
profissional em relagdo as regibes de administragdo de medicamentos
injetaveis por via IM (Tabela 1), o musculo deltoide (100% e 95,6%) e dorso
gluteo (96,6% e 98,1%) foram as regides que os enfermeiros e auxiliares/
técnicos de enfermagem, respectivamente referiram que mais obtiveram
informacdes e pratica durante o curso de formagao profissional. As regides
DG e D foram citadas pela maioria destes profissionais, sendo que a VG é
referida na literatura como o local mais seguro para o paciente (COCOMAN;
MURRAY, 2010; DALMOLIN et al., 2016), no entanto 29,4% dos enfermeiros
e 32,3% dos auxiliares/técnicos de enfermagem responderam que nao
aprenderam a técnica da VG durante a sua formacgao profissional. Silva et al.
(2013), encontraram que 72% dos profissionais de enfermagem negaram ter
tido informagbes da técnica VG durante a formagéo profissional. Dalmolin et
al. (2016), cita estudo realizado com profissionais de enfermagem em uma
cidade do Rio Grande do Sul onde foi encontrado que 66,2% dos profissionais
participantes do estudo desconhecem a técnica de aplicacdo IM na regido
VG, e somente 5,9% costuma aplicar nesta regido.

A deficiéncia na busca de novos conhecimentos a respeito da
administragdo de medicamentos injetaveis por via IM parece ser da formacao
académica e basica dos profissionais de enfermagem. A utilizacdo das
praticas tradicionais, como as regides DG e a D, sobrepde-se as demais
como as do vasto lateral da coxa e ventro glutea, apesar de oferecem maior
risco de lesdes neurais e vasculares (GIMENES; MACHADO; ATILA, 2014).

Outros pesquisadores atribuem essa falha a deficiéncia no ensino,
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com método tradicional de bancada, falta de inovagbes para técnica simples e
usual, como uso de laboratoérios de simulagao realistica para a transmisséo de
novos conhecimentos (CARTER-TEMPLETON; MCCOY. 2008; COCOMAN;
MURRAY, 2010).

Nessa investigacdo, evidenciou-se que as técnicas ensinadas
durante a formagao sdo também as mais praticadas pelos profissionais. Como
a regido VG nao é técnica tradicional foi mencionada como desconhecida
na formacao académica por varios profissionais, sendo a de menor uso na
pratica clinica, ja a regido DG foi referida como a de maior uso na pratica
profissional.

Quando comparado a experiéncia na administragdo de injegcbes
intramuscular, em todas as regides musculares (Tabela 1) 64,9% dos
enfermeiros relataram ter experiéncia na execugdo da técnica em todas
as regides musculares, mas menos da metade dos auxiliares/técnicos de
enfermagem, (41,0%), fizeram essa afirmagéo, sendo essa diferenga entre
as categorias estatisticamente significante (0,003).

O alto percentual (59,0%), de auxiliares/técnicos de enfermagem
que responderam nao terem experiéncia em administrar medicamento IM em
todas as regides musculares, € um dado que chama a aten¢ao, uma vez que
o esperado seria que tivessem conhecimentos e habilidades para executar
todas as técnicas disponiveis. No Brasil, o auxiliar e o técnico de enfermagem
sdo os que realizam a administragcdo de medicamentos na maioria das
instituicbes de saude (COIMBRA; CASSIANI, 2001). Segundo Walsh e
Brophy (2010), os profissionais que aprenderam a teoria e a pratica com
uso de laboratdério sdo mais propensos a utilizar todas as técnicas na pratica
clinica. Apesar de possiveis falhas existentes na formagéo, o profissional
deve aprimorar os seus conhecimentos técnicos e cientificos, embasando
suas agdes em evidéncias cientificas.

Quando avaliado quais os critérios utilizados na escolha da regido
para administrar medicamentos IM (Tabela 1), os profissionais responderam
que a prioridade é o volume da substéncia a ser injetados, seguidos da
idade do paciente, tamanho do musculo, tamanho da agulha, espessura do
tecido adiposo e preferéncia do usuario. As respostas diferem para as duas
categorias, encontrado diferenga estatisticamente significante (P=0,005)
entre os enfermeiros e os auxiliares/ técnicos de enfermagem que relataram
que utilizam o critério das praticas cotidianas do servigo para administrar as
injecbes IM. Este achado reforga a importancia da utilizagao de protocolos
que oriente os procedimentos de enfermagem. A resposta dos enfermeiros
desse estudo ratifica os encontrados por Godoy; Nogueira; Mendes (2004),
no qual os critérios usados pelos profissionais, na ordem decrescente foram:
o desenvolvimento muscular, tipo de droga, idade e espessura do tecido
adiposo. O critério na escolha do local para administrar medicamentos IM
deve ser cuidadoso, seguindo evidéncias cientificas para maior seguranga
do paciente.
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A educacao continuada é uma ferramenta que propicia a atualizagcao
e o desenvolvimento dos profissionais de enfermagem, outra ferramenta
util a ser usada e que contribui na reducdo de erros na administragdo de
medicamentos sédo os protocolos. Compete aos gestores das instituicbes de
saude programar agdes que favoreca a qualificacdo dos profissionais e a
segurancga na assisténcia (AZEVEDO FILHO et al., 2012).

A regido dorso glutea (59,6%) seguida das regides deltoide (17,5%),
ventro glutea (15,8%) e vasto lateral da coxa (7,1%), foram os locais citados
pelos enfermeiros como preferidas para aplicagéo das injegdes. Os auxiliares/
técnicos de enfermagem escolheram como primeira opgédo a regido dorso
glutea (69,9%), seguido pela ventro glutea e vasto lateral da coxa (10,3%)
com 0s mesmos percentuais, e o ultimo sitio escolhido por esta categoria foi
o deltoide (9,5%). A ordem de escolha recomendada na literatura é a VG, DG,
VLC e D (DALMOLIN et al., 2016).

Gimenes e Ramos (2013) realizaram pesquisa com profissionais
de enfermagem em uma unidade de pronto socorro no interior do Estado
de Sao Paulo, em um estudo de trés etapas, identificaram a frequéncia de
administragdo de medicamentos na regidao VG, e a ordem na escolha da
regido para aplicagédo de injecéo IM que foram a DG, VLC, D, e nao houve
citacdo da VG, sendo a maioria administrada na DG. Na segunda etapa,
foi realizada capacitacdo, e na terceira a reavaliagdo na frequéncia de
administragdo de medicamentos, encontrando a sequéncia das regides DG,
VG, VLC e D, sendo a DG preferido por 93,3% dos profissionais apesar da
capacitacao. Essa preferéncia foi justificada pela facilidade de acesso ao
musculo, maior seguranga na utilizacdo e o habito em utilizar esta técnica
(GIMENES; RAMOS, 2013).

A preferéncia pela regido DG é global. Nos Estados Unidos, a
primeira opgcédo dos enfermeiros é administrar o medicamento IM na regido
DG (81,0%) e como ultima opcao a VG (4,5 %) (COCOMAN; MURRAY,
2010). No Canada, a ventro glutea foi citada como segunda opgao, e a DG
continua no padio. Os motivos citados pela escolha da regido DG s&o os
mesmos: seguranca em executar a técnica, facilidade na delimitacao do local,
a técnica que aprendeu na formacgao e habitos cotidianos. A responsabilidade
em manter os conhecimentos atualizados e a mudanga da realidade atual é
tanto do profissional de enfermagem, quanto dos gestores das instituicdes de
salde (WALSH; BROPHY, 2010).

Ainda, mais preocupante do que ter encontrado a regido DG como
a preferida entre os profissionais de enfermagem, foi ter a regido deltoide
como a segunda opgéao pelos enfermeiros deste estudo, sendo que deveria
ter sido o ultimo local de escolha, devido aos maiores riscos de complicagdes
relacionadas a administracdo de medicac&o nessa regido. Estudo de Dalmolin
et al. (2013), corroboram com este resultado. Small (2004) recomenda que
a regiao deltoide seja de uso exclusivo para administragdo de vacinas em
adultos, pois, sdo muitos os relatos de lesdes de ramos vasculares e neurais
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no deltoide.

Os profissionais de enfermagem que informaram nunca
terem administrado medicamento na regido VG e VLC, justificaram o
desconhecimento da técnica, insegurangca e recusa dos usuarios como
motivos para ndo as executar. A diferenga das respostas entre enfermeiros
e auxiliares/técnicos de enfermagem foi somente a dificuldade em identificar
o local exato da administracdo do medicamento. Citado pelos auxiliares/
técnicos de enfermagem (P=0,07). Godoy; Nogueira; Mendes (2004),
encontraram resultado semelhante, com alto indice de profissionais que
nunca administraram medicamento na regido VG.

Quanto arecusadousuarioemreceberaaplicagdodainjecdonaregiao
VG, sdo necessarias maiores investigagdes para ratificar essa afirmacgéo,
podendo ser esta justificativa dos profissionais devido a inseguranca para
a execugao da técnica, o que difere da pesquisa de Silva et al. (2013), que
nao encontraram recusa dos individuos em submeter-se a administragao de
medicamento nessa regido, os autores citam que uma das desvantagens da
VG é a resisténcia dos profissionais as mudangas de técnicas tradicionais.

Os achados nesse estudo corroboram com os citados na literatura,
de que apesar do enfermeiro receber mais conhecimentos na formacgéo, o
nivel de inseguranga é semelhante aos auxiliares/técnicos de enfermagem.
Essa observacao nos leva a concluir que a baixa adeséo dos profissionais
de enfermagem na administracdo de medicamento IM na regido VG se da
por inseguranga, desconhecimento na delimitacdo da regido, preferindo as
técnicas tradicionais em especial, a DG (CARTER-TEMPLETON; MCCQY,
2008; DALMOLIN et al., 2013; GIMENES; RAMOS, 2013).

A falta de conhecimentos embasados em evidéncias cientificas,
parece ser um problema dos profissionais de enfermagem, podendo ser
correlacionado com a deficiéncia na formacéo profissional ou mesmo da
educacédo continuada. Com estes dados apresentados, vé-se a necessidade
da adocéo de protocolos para aplicacéo de injecdes nos servigos de saude.
A administracdo de medicamento por via intramuscular, apesar de ser um
procedimento muito utilizado pelos profissionais de enfermagem, é um
procedimento invasivo, que pode trazer graves problemas ao paciente
quando ndo é executada de maneira consciente e segura.

Portanto os resultados desse estudo ratificam a necessidade de
investimentos em educagédo permanente, que podem modificar as praticas
tradicionais, somando a outros, que advogam a favor da divulgacao da regido
ventro glutea para maior seguranga do paciente.
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Tabela 1 - Conhecimentos e praticas dos enfermeiros e auxiliar/
técnico de enfermagem, na administragdo de medicamento IM, em unidades
pré-hospitalares fixas de urgéncia de Goiania-GO- 2014
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Categoria de enfermagem

Pratica profissional/

conhecimentos Enfermeiro  Técnico e Auxiliar de P
(N58) enfermagem (N118)

N % N %
Conhecimentos na formagao
Deltoide 57 100,0 105 95,6 0,299
dorso gluteo 56 96,6 109 98,1 0,769
vasto lateral da coxa 55 96,5 101 92,7 0,325
ventro gluteo 36 70,6 65 67,7 0,720
Sitio preferido de aplicagao
Deltoide 10 17,5 11 9,5
dorso gluteo 34 59,6 81 69,9 0,258
vasto lateral da coxa 4 71 12 10,3
ventro gluteo 9 15,8 12 10,3
Sitios que nunca aplicou
Deltoide 0 0 04 3,4
dorso gluteo 01 1,8 04 3,4 0,314
vasto lateral da coxa 01 1,8 12 10,3
ventro gluteo 18 31,5 49 41,9
5&":;“::3(‘;"‘; 1‘}'3‘0':'5"39“ 37 649 48 410  0,0003
Motivo de nunca aplicar
injecdo em determinado local
Inseguranga 05 21,7 23 29,9
gloflrcr:gtlgade de identificar o local 0 0 15 19.4 0,07
recusa do usuario 06 26,1 13 16,9
;jnej;:ggggece as técnicas de 12 52.2 26 338
Critérios utilizados na escolha
do sitio
Idade 35 60,3 58 49,2 0,162
preferéncia do usuario 02 3,4 05 42 0,801
pratica cotidiana 05 8,6 32 27,1 0,005
volume do medicamento 45 77,6 70 59,3 0,019
tamanho da agulha 14 24 1 15 12,7 0,08
Musculo 24 41,4 29 24,6 0,035
peso do usuario 09 15,5 09 7,6 0,118
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5 CONCLUSAO

A pratica de administragdo de medicamentos por via intramuscular
entre os enfermeiros e auxiliares/técnicos de enfermagem em unidades pré-
hospitalares fixas de urgéncia, mostrou que 37,9% dos enfermeiros néo ou
raramente realizaminjegdes. 64.9% dos enfermeiros citaram terem experiéncia
em administrar medicamento IM em todas as regides musculares, enquanto
41,0% dos auxiliares/técnicos referiram o mesmo, sendo esta diferenga
estatisticamente significante (0,0003). A administragdo  de medicamento
IM n&o tem sido executada de acordo com o preconizado na literatura, tanto
pelos enfermeiros como por auxiliares/técnicos de enfermagem.

Tanto os enfermeiros como os auxiliares/técnicos de enfermagem
relataram que o conhecimento das técnicas de aplicagdo de injegbes na
formacao profissional foi insuficiente, ndo atendendo todas as técnicas
preconizadas, principalmente as técnicas inovadoras como VG e VLC.

Os critérios utilizados pelos enfermeiros e auxiliares/técnicos de
enfermagem para a escolha do local da administragdo de injecéo IM foram:
o volume da droga, idade do paciente, tamanho da musculatura, tamanho da
agulha, espessura do tecido adiposo e preferéncia do usuario. Outro critério
foi a pratica cotidiana do servico utilizados por 27,1% dos auxiliares/técnicos
de enfermagem e por 8,6% dos enfermeiros, sendo esta diferenca entre os
dois grupos, estatisticamente significante (0,005).

A regido mais utilizada para a administracdo de medicamento M,
tanto pelos enfermeiros como pelos auxiliares/técnicos de enfermagem, foi
aDG.

A pouca adesao dos profissionais de enfermagem, na administragéo
de medicamentos na regido VG, foi referida pela inseguranca na execucgao
da técnica e pela falta de conhecimentos na identificagdo correta do local.
Fica evidente a deficiéncia dos cursos de formacao profissional quanto a
transmissao de conhecimentos da técnica de aplicagado de injegbes e, em
especial, da utilizagdo da regidao ventro glutea.
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KNOWLEDGE AND PRACTICE OF NURSING PROFESSIONALS IN
ADMINISTERING INTRAMUSCULAR INJECTIONS

ABSTRACT - This study aimed to analyze the practices and knowledge
in intramuscular drug administration among nurses and nursing assistants/
technicians in fixed pre-hospital emergency units in Goiania-Go. This is a
cross-sectional study, the research was carried out from February to May
2014. It was investigated the socio-demographic data, knowledge acquired
in professional training and clinical practice in the execution of intramuscular
drug administration techniques (IM). The study included 58 nurses, 111
nursing technicians and seven nursing assistants. 91.5% were female with
an average age between 31 and 40 years and 60.3% had up to 10 years
of experience in nursing. The study showed that the administration of IM
medication is not performed as recommended in the literature, most nurses
and nursing assistants/technicians claimed that the knowledge acquired during
professional training in relation to the administration of injectable medication
via IM was insufficient for acting in professional practice. The regions most
used for administering IM medication were the gluteal dorsum in children and
adults and the vastus lateralis of the thigh in newborns and infants. The poor
adherence of nursing professionals in administering medications in the ventral
gluteal region was justified by the insecurity in the execution of the technique
and by the lack of knowledge in the correct identification of the place.

KEYWORDS: Nursing, Intramuscular, injections site, safety, urgency.
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CAPITULO 13

O USO DE SISTEMAS ESPECIALISTAS:
EM AMBIENTE AEROESPACIAL PARA
A TOMADA DE DECISAO EM SAUDE

Henrique Pereira Oliveira d’Eca
Neves

lattes.cnpq.br/4997039687803838

Centro Universitario Municipal de
Sao José, Séo José - SC

RESUMO - Estudo que aborda o uso
da Tecnologia da Informagao para
apoio a Tomada de Decisdes em
Saude. Esta voltado especificamente
para os casos de emergéncias
médicas, procedimentos e
instrumentos necessarios, quando
embarcados em aeronaves da
aviagdo comercial. Este ambiente
possui diversas particularidades
e peculiaridade, que causam
alteragbes no sistema fisioldgico
dos seres humanos, em virtude das
variagdes atmosféricas e gasosa.
Em um voo comercial de transporte
de passageiros, as ocorréncias
de atencdo a saude, podem ser
diversas, desde uma cefaleia a um
acidente vascular cerebral, ou desde
um ferimento cutanea superficial
a uma crise alérgica, desconforto
toracico a um infarto do miocardio. A
estrutura fisiolégica sofre com estas
variagdes, além de efeitos emocionais
(ansiedade e medo) que tem como
consequéncia alteragdes provocadas
pelo sistema simpatico. A abordagem

SAUDE

deste estudo, esta direcionada ao
uso de um sistema especialista
que atenda as necessidades de
tomada de decisbes a saude dos
passageiros e tripulantes em um
ambiente restrito, hipobarico e nao
propicio para este fim. Em uma
revisdo bibliografica, explana-se
sobre este ambiente, apresentando
seu passado e presente, levantando
as ocorréncias mais corriqueiras
de atendimentos médicos em voos
comerciais. Em paralelo foram
levantados os sistemas especialistas
que possam atender as necessidades
para tomada de decisdes em saude,
permitindo definir par&metros para
uma avaliagdo das capacidades
e possibilidades de atuacdo no
ambiente foco deste estudo.

PALAVRAS-CHAVE: Tecnologia da
Informacdo, Tomada de Decisdes,
Medicina Aeroespacial, Emergéncia
Médica em Voo.

1 INTRODUGAO

Estudo a respeito
dos atendimentos a  saude,
principalmente a tomada de decisdo
a saude (TDS) em pleno voo em um
ambiente de voos comerciais (AVCO)
e o envolvimento da Tecnologia da
Informacdo e Comunicagcédo (TIC)
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nestes casos. Ha diferentes solugdes relacionando a area da saude com a
TIC, mas quais solu¢des atendem a Medicina Aeroespacial? Uma analise foi
feita sobre estas solu¢des seguindo os requisitos necessarios para atuagéao
no referido ambiente, apds sdo dadas diretrizes para uma ferramenta que
atenda a TDS neste ambiente, com o uso de técnicas e definicbes da TIC.
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1.1 Ambientacéao

Nas aglomeragdes de pessoas ou grande fluxo das mesmas, néo é
dificil ocorrerem casos de problemas de saude, necessitando de cuidados.
Multiddes como em eventos esportivos, culturais, lazer, transporte de
passageiros por vias terrestres, aéreas ou aquaticas. Em algum destes
casos, 0s responsaveis pelo local sdo chamados, acionando a equipe de
saude, que realiza o pronto-atendimento afim de estabilizar a pessoa e
verificar a necessidade de deslocamento para um centro mais adequado e
especializado. A situagcédo é repassada a equipe que fara o deslocamento,
como também ao centro que a atendera, permitindo que este se mobilize
para recepciona-la.

Inimeros sdo os ambientes dessas ocorréncias e para alguns
procedimentos existe, sistemas e ferramentas proprias para o atendimento
em saude. Em 2017, aproximadamente 3 bilhdes de pessoas usufruiram,
em todo o mundo, do transporte aéreo comercial de passageiros e estima-se
que cerca de 44.000 emergéncias médicas ocorram por ano (SANCHES-
BORGES et al., 2017).

As ocorréncias de solicitagdo a cuidados médicos em AVCO, inicia
quando uma pessoa solicita a presenga de um membro da equipe de bordo
e anuncia um mal-estar. Sendo verificado e analisado, a pessoa é confortada
e estabilizada, o comandante do voo € comunicado da ocorréncia e procede
com a verificagdo da existéncia de um médico dentre os passageiros
(DONNER, 2017). Existindo, este deve apresentar-se a um ftripulante e
realizar o primeiro atendimento. Caso este mal seja de pratica solugéo, esta
sera realizado pelo médico que se apresentou. No caso do mal ser de maior
dimenséo, ao conhecimento do médico, é realizado contato com uma equipe
meédica em solo, para quem é relatada a situagao da ocorréncia, para juntos
analisarem e adotarem procedimentos para manter a pessoa estavel e com
vida, até o pouso da aeronave no aeroporto destino ou um mais préximo
para onde a aeronave seja desviada. Este aeroporto recebe as informagdes
a respeito da pessoa, para que sejam tomadas as providéncias para melhor
receber e atende-la, seja no préprio aeroporto ou para seu deslocamento a
um local mais apropriado.

O parecer N° 52/2016 do dia 08 de dezembro de 2016, do Conselho
Federal de Medicina — CFM, esclarece quanto ao atendimento em voo.
Salientando o objetivo deste transporte que € proporcionar o deslocamento
dos passageiros em seguranga. Reforcando que nele nao ha as facilidades
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de uma ambuléncia aérea ou hospital, além de ser um ambiente hipobarico
onde o corpo humano deve-se adaptar. Registra também que a maioria das
empresas aéreas possui uma equipe médica, que pode ser consultada antes
do embarque. O médico, in loco, deve se valer da tripulagdo para auxilia-lo
no atendimento e encerrado o voo, a assisténcia € assumida pela equipe de
médicos em terra. (CAVALCANTI, 2016).

Ricardo Gallo apresentou numeros referentes aos voos ocorridos em
territério brasileiro, onde na média, ocorreu 1 caso de emergéncia médica por
dia, nos voos do ano de 2013 (GALLO, 2014), sendo frequente a incidéncia
destes casos.
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Asaude nao escolhe momento e nem local para se manifestaraalguma
anormalidade existente ao ser humano. No transporte aéreo de passageiros,
existem etapas onde as ocorréncias de saude sdo mais comuns, sendo 0s
momentos da decolagem e ascensao ou descida e aterrissagem. Nestas
etapas, pela repentina variagdo na pressurizagdo atmosférica da cabine e da
forca gravitacional resultante da forte aceleragcdo e angulo necessario para
colocar a aeronave em estado de voo, o inverso para colocar a aeronave em
solo. Encontrando-se estabilizada e na altura ideal para seu deslocamento,
em voo de cruzeiro, a ocorréncia de casos de chamados a atengao médica
ocorrem & menor (ICAO 2012). Estas etapas estéo ilustradas na proxima na
Figura 1.

Figura 1 — Relacdo entre a criticidade a saude humana e as etapas de voo
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Fonte: (ICAO 2012) adaptado (2018)

Considerando o fator da pressurizagdo da cabine das aeronaves,
que ao nivel do mar é de 760 mmHg, é regulada a uma pressado de 560
mmHg, equivalente a 2.500 metros de altitude ou 8.000 pés. A adaptagao
dos individuos varia, ja que os saudaveis pouco percebem os sintomas,
no corpo humano, da redugao de pressédo e ao ar rarefeito. Ja individuos
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com condicbes médicas instaveis, podem ter algum desconforto durante o
deslocamento da aeronave (ALVES; DANZI; GRAYZEL, 2017).

Pelos indicadores de transporte aéreo 2019', onde apresentam os
numeros relativos ao transporte aéreo de origem ou destino o Brasil, em 2019.
Verifica-se que neste ano 95,3 milhées passageiros foram transportados nos
804.915 voos domésticos, em uma proporgéo de 45,3 passageiros por 100
habitantes. Sendo responsavel por 68,6% dos deslocamentos interestaduais,
em comparagdo aos 31,4% do rodoviario. Em voos internacionais, 24,1
milhdes de passageiros nos 145.742 voos, na propor¢ao de 11,5 passageiros
por 100 habitantes.

No estudo de Peterson (PETERSON et al., 2013), sao relacionadas
as principais razdes para os atendimentos médicos em voo, sao elas:

™
<
o
S
=
Q
©
@)

Quadro 1 - Principais razes para os atendimentos médicos em voo.

Sincope ou pré-sincope Dor ou lesao nos bragos ou pernas
Possivel AVC Dores abdominais

Sintomas respiratorios Sintomas obstétricos ou ginecoldgicos
Traumas nao especificados Doencas infeciosas

Ansia ou nausea Dor de ouvido

Complicagdes por diabetes Agitacdo ou sintomas psiquiatricos
Sintomas cardiacos Parada cardiaca

Cefaleia Reacgdes alérgicas

Convulstes Asma

Fonte: PETERSON et al. (2013)

Alguns desses casos ndo se faz necessaria a presenga de um
meédico, onde um dos tripulantes tem a possibilidade e capacidade de sanar
a situacdo. Evitando preocupacgdes e ansiedades nos passageiros, ao ouvir o
chamado do comandante por um médico.

Poucas sdo as pesquisas abordando esta tematica ndo sendo
possivel quantificar, com exatiddao, as ocorréncias existentes, pois, pelo
menos no Brasil, os 6rgdos competentes, que organizam a estrutura e fluxo
no transito das aeronaves, nao obrigam as companhias aéreas a informar tais
ocorréncias em AVCO, salvaguardando os casos de investigagao judicial ou
policial. Com isto os dados ficam préximos ao real ou na estimativa.

1.2 Atuacido médica

De forma sucinta, todo o médico, ndo importando sua nacionalidade
ou formacao final segue o principio de zelar (preventivos ou curativos) pela
saude das pessoas.
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A atuacdo médica, em pleno voo, tem como viés a especializagao
de cada um e ela inicia quando o comandante do voo convoca a presenga
de um médico (SILVER, 2015). O médico a bordo pode ha muito estar longe
do exercicio profissional, especifico, do diagndstico realizado, recebendo
apoio da tripulagao, para superar os entraves proprios da aeronave como sua
estrutura fisica (corredores, assentos de dificil acesso, espago para deslocar
ou acomodar o enfermo), o desconhecimento dos equipamentos médicos
existentes e espectadores que ansiosos acompanham a movimentagao?.
Além disso, um médico deve avaliar sua propria condicdo e competéncia,
antes de oferecer assisténcia. Isso inclui seu estado fisico e mental, nivel de
treinamento ou familiaridade em lidar com emergéncias. Decidindo prestar
assisténcia, assume o dever de prestar os cuidados devidos a pessoa, dentro
das possibilidades (HO; THIRUMOORTY; NG, 2017).

Focado na TDS em AVCO, o atendimento realizado pelo médico in
loco elou remoto, com o auxilio de um tripulante e/ou um profissional com
conhecimento na area da saude, com a aeronave transitando pelo espago
aéreo brasileiro ou em espaco internacional, sendo a bandeira da aeronave
brasileira, o médico deve apresentar suas credenciais médicas seguindo
o Principio Fundamental VII, do Cédigo de Etica Médica Brasileiro (CFM,
2010). Sendo o médico, a bordo, de outra nacionalidade, deve obedecer as
normas brasileiras. Todo atendimento evoca o enquadramento as leis de
responsabilidade civil brasileira, exceto quando orientado por assisténcia
remota.

Considerasse ato “Bom Samaritano” (SHUSTER; HYDE, 1998)
(ALVES; DANZI; GRAYZEL, 2017), em alguns paises como nos Estados
Unidos da América, a atuacdo médica voluntaria, afastado do seu
conhecimento técnico, sem enquadra-se em aspectos legais. Levando em
consideragao que estes profissionais fazem o juramento de Hipdcrates, onde
assumem o compromisso de exercer a profissdo outorgada zelando pela
saude e bem-estar do ser-humano (PETERSON et al., 2013). A escusa da
assisténcia pode ser considerada omissao de socorro.

N&o ha uma convencgéo orientadora, como guia, para a sequéncia
destes procedimentos. Estudos independentes analisam e propdem atos
compativeis. Um destes estudos, realizado por Danielle Silvermann e Mark
Gendreau (SILVERMAN; GENDREAU, 2009), apresentando procedimentos
de boas praticas a serem seguidas pelo médico, como:

i. Apresentar sua credencial médica ou responder a perguntas sobre

grau ou formagéao;

ii. Estar dentro de suas habilidades;

iii. Obter o consentimento do passageiro enfermo. Assumir o
consentimento implicito quando o passageiro esta incapacitado ou

™
<
o
S
=
Q
©
@)

2 Video sobre atendimento médico em voo, disponivel em: http://www.nejm.org/do/10.1056/
NEJMdo005001/full/, acessado em 05/02/2018.
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nao responde;

iv. Nao ter receio de problemas juridicos ou religiosos. Embora
médicos tenham sofrido consequéncias.

v. Solicitar e estabelecer comunicagdo com o apoio médico da
companhia aérea, de forma remota, para aconselhamento e consulta
independentemente da gravidade do evento;

vi. Solicitar o kit de emergéncia médica, mas n&o abrir a menos que
necessario. Cada kit possui em um rétulo a lista de seu conteudo;

vii. Recomendar desvio da aeronave se acreditar necessario. A
recomendagao para desviar a aeronave deve ser considerada se
um passageiro tiver dor no peito, falta de ar, dor abdominal que
nao melhora com as intervengbes de tratamento inicial, ataque
cardiaco, sindrome coronariana aguda, dispneia grave, acidente
vascular cerebral, apreenséao de refratario, agitagéo severa ou se um
passageiro é persistentemente ndo responde;

viii. Nunca pronunciar oficialmente que ha um passageiro morto,
mesmo se vocé avalia que a reanimacgao € inutil e cessar o tratamento,
especialmente em voos internacionais (SILVERMAN; GENDREAU,
2009).

Havendoum médico abordo, este atendera o chamado do comandante
do voo de forma voluntaria, apresentando-se para exercer seu mister. Nao
havendo médico a bordo, o comandante (responsavel total) realiza contato
para auxilio remoto, repassando tal contato para um tripulante responsavel
pelo atendimento (DONNER, 2017). No caso de uma TDS, esta fica restrita
aos conhecimentos que possuem e ao fiel repasse do que observam ao
médico do atendimento remoto (HO; THIRUMOORTY; NG, 2017.

Toda a TDS deve ter o consentimento médico, presencial ou remoto.
N&o existindo a possibilidade de um médico no atendimento, cabe a deciséo
ao comandante da aeronave (ICAO 2012). Ao final do voo, o comandante
gera um relatério de voo?®, registrando as ocorréncias existentes em voo,
relatando os atendimentos de atengdo a saude de pessoas, informando os
envolvidos, procedimentos, instrumentos e utensilios aplicados (ICAO 2012)
(IATA 2018).

Tratando-se de um ambiente restrito, as possibilidades esvaem-se na
aplicagcéo da semiologia ou propedéutica. Pois, estar em deslocamento no ar
a uma altitude que varia entre 20.000 e 45.000 pés e em grandes velocidades,
nao é simples o desvio de rota para melhor atender a ocorréncia. O aeroporto
que recebera o voo deve possuir condi¢gdes para receber o enfermo, seja
para la realizar o atendimento ou para transferi-lo a um centro mais preparado
(IATA 2018).
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3 Relatério de voo, disponivel em: https://www.iata.org/en/publications/medical-manuall,
acessando em 14/07/2021
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1.2.1 Precaugdes antes de viajar de aviao

Em 2011 a Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao
Paulo e a Liga de Medicina Aeroespacial, langaram a cartilha DOUTOR,
POSSO VIAJAR DE AVIAO? com informagdes para prevenir as pessoas,
que pretendem viajar de avido, dos desconfortos médicos quanto a saude.
Principalmente “aqueles com doengas crbnicas ou em recuperagdo de
quadros agudos” (MELHADO, 2011).

Fatores como a pressurizagdo da cabine das aeronaves, que ao
nivel do mar é de 760 mmHg, € regulada a uma atmosfera proximo de
2.500 metros de altitude, equivalente a 8.000 pés, tendo uma pressao de
560 mmHg. Os passageiros sendo individuos saudaveis, pouco percebem
os sintomas da adaptag¢ao do corpo humano a redugéo de pressao e ao ar
rarefeito. No caso de passageiros com condi¢gdes médicas instaveis, estes
podem ter algum desconforto durante o deslocamento da aeronave (ALVES;
DANZI; GRAYZEL, 2017) (SANCHES-BORGES et al., 2017).

A cartilha relaciona algumas enfermidades que podem trazer
desconforto aos viajantes e busca assim auxilia-los a decidir o melhor momento
para uma viagem. Estas enfermidades seguem listadas (MELHADO, 2011):

™
<
o
S
=
Q
©
@)

Quadro 2 - Principais razdes para os atendimentos médicos em voo.

Otite Doencas Cardiovasculares Condu;,ogsl
Oftalmologicas

Rinite Hipertensao Arterial Sistémica Diarreia

Sinusite Acidente Vascular Cerebral (AVC) | Medo de Voar

Pneumonia | Trombose Venosa Profunda (TVP) | Abdome

Tuberculose | Bronquite crénica e Enfisema Gesso e Fraturas

Asma Pdés-operatorio Toracico Gravidez

Anemias Pés Trauma Craniano Criancas

Epilepsia Disturbios Psiquiatricos Jet Lag

Enjoo Pés-operatério Abdominal

Fonte: MELHADO (2011)

Nestes casos os passageiros devem informar, a empresa aérea,
suas condi¢cbes de saude previamente, dando tempo habil para que sejam
tomadas as providéncias necessarias. Esta comunicacgéo é feita a companhia
aérea solicita o formulario MEDIF* (Medical Information Form) que deve ser
preenchido pelo médico da pessoa. Possuindo usabilidade pontual, sendo
destinado a cada voo onde necessite de acompanhamento ou atengao
médica. Quando ha uma condigdo de saude estavel, mas necessidade de
utilizar o meio aéreo para deslocamentos, existe o formulario FREMEC
(Frequent Traveller Medical Card) que possui validade de 365 dias, da mesma
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forma deve ser consentido pelo médico da pessoa (ANAC, 2017).

Nestes dois casos, MEDIF e FREMEC, a equipe médica da companhia
aérea analisa, validando ou ndo o documento, repassando informagdes para
o transporte, para suporte deste passageiro durante o percurso da viagem
(ANAC, 2017) (IATA, 2018).
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1.2.2 Atuagao de profissionais da satude

O atendimento a passageiro ou tripulante enfermo pode ser realizado
por profissionais da saude ndo médicos. Nestes casos um médico remoto,
€ acionado, para definir e autorizar a TDS. Tais profissionais prestam e
oferecem seus conhecimentos a fim de auxiliar o atendimento (IATA, 2018).

1.2.3 Treinamento dos tripulantes

Todo o tripulante, pela regulamentagao da International Civil Aviation
Organization (ICAQ), receber treinamentos de primeiros socorros, situagdes
de emergéncia e uso do kit de primeiros socorros e provimento do uso do
kit médico de emergéncia (IATA, 2018). Algumas empresas prestam estes
cursos como base no curso de primeiros socorros da Cruz Vermelha
Internacional, ajustando-o para as necessidades da AVCO. Outras empresas
desenvolvem seus proprios treinamentos, seguindo padrdes internacionais
e condicionando-os as necessidades existentes para o AVCO (ICAO, 2012).

Nestes treinamentos, sdo vistos e revistos protocolo de gerenciamento
de situagdes de emergéncia que envolvem a saude de uma pessoa, definido
pelas companhias aéreas. Este protocolo, basicamente, segue estes pontos
(ALVES; DANZI; GRAYZEL, 2017):

i. A equipe de bordo ao ser notificada de uma possivel emergéncia
médica, faz uma avaliagao da situagao;

ii. Comunica ao capitdo do voo, sobre a situagéo;
iii. O capitao do voo, solicita assisténcia de um médico, se necessario;
iv. O capitao solicita suporte remoto de um médico, se necessario;

v. De acordo com a avaliagao das condicbes da pessoa enferma,
determina o curso das agdes, podendo ser:

i. Nenhuma mudancga do plano de voo;
ii. Pedido de privilégio para pouso em aeroporto destino;
iii. Mudanca de plano de voo para pouso em aeroporto mais proximo.

1.2.4 Kit médico de emergéncia

O Kits Médicos de Emergéncia (KME), somente pode ser solicitado
por um médico, estando ele presencial ou remoto, apés um exame e avaliagao
do enfermo.
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Atualmente cada 6rgao regulador da aviagao civil, em a@mbito mundial,
segue basicamente as mesmas normativas, para montagem dos KME, porém
nao ha um padrdo na composicao destes kits, variando de companhia a
companhia, depende das leis vigentes nos paises envolvidos no plano de voo
e das politicas das empresas envolvidas, onde narcoticos sdo proibidos em
paises ou empresas, assim como instrumentos cirurgicos. A IATA recomenda,
na composigao dos kits, 40 itens (IATA, 2018).

A composicdo do KME sofre atualizagdes, desde 1987, onde foram
acrescentados, substituidos ou alterados itens a partir do reconhecimento das
necessidades dos vigentes. O uso ou autorizagdo de uso deste kit, continua
sendo exclusiva do médico que esta no atendimento, seja presencial ou
remoto (IATA, 2018, pg. 64).
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1.3 Ocorréncias de emergéncias em voo

As ocorréncias médicas em voo acompanham o crescimento de
pessoas que fazem uso deste meio de transporte para suas viagens e estima-
se que haja um caso médico em cada 604 voos (NABLE; TUP et al., 2016).

Para o regular o funcionamento do corpo humano, a troca gasosa é
fundamental. Sendo um processo ao nivel dos alvéolos, a pressao atmosférica
deve estar préxima a encontrada ao nivel do mar para ser bem-sucedida,
assim, esta troca combina o oxigénio a hemoglobina para ser transportado e
entregue aos tecidos (oxihemoglobina) e o CO2 (carboxihemoglobina) seja
retirado dos tecidos e eliminado do organismo (VILLELA, 2011). Sendo a
pressurizagao aplicada a cabine das aeronaves em voos de cruzeiro, acima
de 30.000 pés, equivalente a altitude entre 6.000 e 8.000 pés. Nao € a ideal
para proporcionar uma eficaz troca gasosa e como consequéncias ha a
hipéxia, causando menor agilidade de pensamentos e reflexos, sonoléncia,
entre outros (VILLELA, 2011).

O corpo humano possui diversas cavidades em seu interior, sofrendo
diferentes sensagbes com a expansado gasosa quando na ascensao para
equilibrar a pressao interna, da forma inversa ocorre quando a aeronave
faz sua aterrisagem. Esta variagdo pode causar desconforto para os recém
operados, principalmente de tratamento de canal que pode causar grande
desconforto. Pessoas que apresentem um quadro de resfriado, gripe e
sinusite sdo desaconselhadas a viajar (DONNER, 2017).

Em 1998, no Congresso dos EUA, ocorreu um debate de onde surgiu
a Aviation Medical Assistence Act (AMAA), ou Lei da Assisténcia Médica
em Avibes. Esta visa proteger quem atua em emergéncias médicas a bordo
(SHUSTER; HYDE; 1998). No mesmo documento, ha um levantamento de
ocorréncias médicas em AVCO, nas empresas de aéreas daquele pais, no
periodo de 1991 a 1996, apresentado na tabela 1:

Tabela 1 — Ocorréncias médicas em voos, de empresas aéreas do EUA, de
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1991 a 1996.
Ocorréncias Porcentagem  Ocorréncias Porcentagem
(%) (%)
Cardiacos...... 40 Sangramentos... 6
Sincopes....... 17 Obstetricia..... 6
Convulsoes..... 14 Asma......... 3
Insipiéncias..... 9 Tuberculose.... 3
Psiquiatricas.... 7 Diabetes....... 1
Gastrointestinal. 7 Infeccao....... 1

Fonte: (SHUSTER; HYDE, 1998)

As TDS em AVCO, necessariamente devem passar pelo aceite e
aprovagao de um médico, presencial ou remoto. Nos dois casos fica restrita
ao conhecimento dos envolvidos, havendo casos do desvio de rota da
aeronave (ICAO 2012)(DONNER, 2017).

2 SISTEMA ESPECIALISTA

SEs sdo sistemas computadorizados que simulam a inteligéncia
humana, capazes de resolver situagbes desafiadoras as habilidades de
uma pessoa (HASIBUAN et al., 2017). Eles ndo substituem os profissionais
especialistas, mas agregam agilidade e assertividade nas resolu¢des. Na area
da saude um SE auxilia no monitoramento de pacientes, no gerenciamento
de atividades fisicas, nas TDS, na definigdo de um diagndstico, entre outros e
um profissional qualificado é quem define a decisdo a tomar.

Os componentes, em sua arquitetura, devem conter boa Interface para
recebimento de sinais e dados, uma avultada Base de Conhecimento (BC) e
um bem estruturado Mecanismo de Inferéncia (M) que realiza o cruzamento
e comparagao destes dados, para indicar as possibilidades existentes de
atuagéo. Para os SEs destinados a saude sua arquitetura segue o mesmo
principio, buscando alcangar a melhor assertividade em seus resultados.

2.1 Sistema especialista para tomada de decisao a saude

Dentre os SEs existentes para a area da saude, analisou-se os que
mais se aproximam as necessidades de TDS em AVCO.
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2.1.1 Sistema especialista para tomadas de decisao a saiide em ambiente
de voo comercial

Um sistema especialista para TDS em AVCO deve considerar as
particularidades deste ambiente e ter em sua BC as doengas mais corriqueiras
em um voo, os sintomas relacionados e os procedimentos a serem adotados,
dentro das possibilidades.

Este SE deve possuir uma interface que respeite os ditames da IHC,
permitindo ergonomia, usabilidade, eficiéncia, eficacia com o objetivo de
satisfazer a realizagdo das atividades no sistema (ABREU; BETIOL; FAUST,
2015).

O MI deve trabalhar com o relacionamento do que foi informado
na Interface e o conteido da BC, como resultado desta inferéncia, sédo
apresentados os possiveis diagndsticos.

Na revisdo bibliografica e principalmente em contato com 6rgaos,
instituicbes e pessoas envolvidas com a saude ou medicina aeroespacial,
como a Camara Técnica de Medicina Aeroespacial — CFM, setores de saude
de companhias aéreas e pesquisadores desta area, observou-se o nao
conhecimento de SEs voltados para a TDS em AVCO.

Analisando os SEs existentes, destinados a TDS, buscou-se os que
melhor se adequassem ao AVCO. Seguindo aos requisitos de Portabilidade,
Assertividade, Saude Moével (mHealth), Conectividade (off-line), Usabilidade,
Diagnésticos Diferenciais.

Dos requisitos analisados, conclui-se que este SE deve ser mHealth
e trabalhar off-line. O minimalismo neste caso é levado em consideragéo.
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2.1.2 Analise de sistemas especialistas para tomadas de decisdao a
saude em ambiente de voo comercial

Entre os tantos, foram pesquisados e selecionados os que faziam
referéncia a sintomas, diagndsticos e tomada de decisdo, possibilitando
uma analise de onde filtrou-se aqueles que mais se adequam a estrutura e
exigéncia de um AVCO.

Esta pesquisa foi realizada na ferramenta de busca na internet Google
e Google Académico, utilizando os termos “app Diagnéstico e Tratamento”,
“Sistemas Especialista Moéveis”, “Diagnéstico Diferencial’ e “Expert System
Mobile”, encontrando-se listas de aplicativos de saide mével (mHealth), de

onde foram selecionados os aplicativos apresentados a seguir:
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Tabela 2 — Sistema Especialista analisados

Sistema Especialista

Desenvolvedora

Emergency Medicine Suite

Primary Care Plus Ambulatory
Care

MDCalc

Medscape
PEBMED-Whitebook

ISABELA diagnostic Checklist
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PEPID (PEPID, 2018)
PEPID (PEPID, 2018)

MDCalc (CALC, 2018)
Medscape (MEDSCAPE, 2018)
PEBMED (PEBMED, 2018)
ISABELA (HEALTHCARE, 2018)

Progressive Programming
(DIAGNOSIS, 2018)

Lab. Computer Science (MGHLCS,
2017)

Progressive Programming
(DIAGNOSIS, 2018)

UpToDate (KLUWER, 2018)
VisualDx (VISUALDX, 2018)
Fonte: Do Autor

Diagnéstico e Tratamento
DXplain

Differential Dx Free

UpToDate
VisualDX

A selecao destes SEs primou o atendimento de alguns requisitos
necessarios para atuar em AVCO, citados na sessdo 1.4. Apés a analise feita,
avaliando os requisitos citados, observou-se o parcial atendimento destes,
principalmente relacionado a necessidade de conectividade, concluséo que
nenhum se faz capaz de atender a TDS em AVCO.

3 CONCLUSAO

Com o estudo realizado observou-se uma caréncia em ferramentas
para auxilio a TDS em AVCO, observando a necessidade de desenvolvimento
de um sistema que supra aos requisitos apresentados, atendendo esta
caréncia.

4 TRABALHOS FUTUROS

Como resultado deste estudo, a confirmacdo da viabilidade do
desenvolvimento de um SE para atender o AVCO, sendo ela posta em pratica.

Sendo denominado Sintomas & Diagnésticos — S&D, o projeto deste
SE esta em desenvolvimento e em etapa avancgada.

O USO DE SISTEMAS ESPECIALISTAS: EM AMBIENTE AEROESPACIAL PARA A TOMADA DE DECISAO EM

SAUDE



REFERENCIAS

ABREU, Walter Cybis de; BETIOL, Adriana Holtz; FAUST, Richard. Ergonomia e
Usabilidade 3? edigdo: Conhecimentos, Métodos e Aplicagbées. Novatec Editora,
2015.

™
<
o
S
=
Q
©
@)

ALVES, Paulo M.; DANZI, Daniel F.; GRAYZEL, Jonathan. Manegement of inflight
medical events on commercial airlines. Disponivel em: https://www.uptodate.com/
contents/management-of-inflight-medical-events-on-commercial-airlines.  Acessado
em: 10 out. 2017.

CAVALCANTI, Emmanuel Fortes Silveira. PARECER CFM N 52/2016 Atendimento
médico em aeronave - territério brasileiro e internacional. Parecer, Brasilia:
Conselho Federal de Medicina, 2016.

CFM, Conselho Federal de Medicina. Cédigo de ética média: resolugdo CFM n°
1.931, 17 Set. 2009. Brasilia: Conselho Federal de Medicina, 2010.

DIAGNOSIS, Free Medical. Diagnosticos e Tratamento. Disponivel em: https://
play.google.com/store/apps/details?id=com.programming.progressive.diagnoseapp.
Acesso em: 09 ago. 2018.

DONNER, Howard J. Is There a Doctor Onboard? Medical Emergencies at 40,000
Feet. Emergency Medical Clinics, 2017, p. 443-463.

FU, Z.; HASHIM, A. Y. BANI, JAMALUDIN; MOHAMAD, Z. Imran Syakir. Integrated
Recycle system concept for low cost 3D-printer sustainability. Proceeding of
Mechanical Engineering Day, 2015, p. 77-78.

GALLO, Ricardo. Brasil tem uma emergéncia médica por dia em avides. Sao
Paulo, Brasil. Folha de Sao Paulo. Disponivel em: https://m.folha.uol.com.br/
cotidiano/2014/02/1416534-brasil-tem-uma-emergencia-medica-por-dia-em-avioes.
shtml. Acesso em: 23 fev. 2014.

HASIBUAN, Nelly Astuti. YUSMIARTI, Kusnita. WARUWU, Fince Tinus, RAHIM,
Robbi. Expert Systems With Genetics Probability. International Journal of Research
In Science & Engineering, March - April de 2017, p. 112-116.

HEALTHCARE, Isabel. Broaden your differential diagnosis. Disponivel em: https://
www.isabelhealthcare.com/. Acesso em: 09 ago.2018.

HO, Shu Fang; THIRUMOORTHY, T.; NG, Benjamin Boon Lui. What to do during
inflight medical emergencies? Parctice pointers from a medical ethicist and an
aviation medicine specialist. Singapore Medical Journal, 2017, p. 14-17.

IATA, International Air Transport Association. Medical Manual 10th Edition. Montreal:
International Air Transport Association, 2018.

ICAQ, International Civil Aviation Oganization -. Manual of Civil Aviation Medicine.

O USO DE SISTEMAS ESPECIALISTAS: EM AMBIENTE AEROESPACIAL PARA A TOMADA DE DECISAO EM

SAUDE




Montréal: ICAO, 2012.

KLUWER, Wolters. Home. https://www.uptodate.com/home>. Acessado em 09 ago.
2018).

™
<
o
S
=
Q
©
@)

MEDSCAPE. Sobre o Medscape. Disponivel em: https://portugues.medscape.com/
public/sobre-o-medscape. Acesso em: 09 ago. 2018.

Melhado, Dra. Vania Elizabeth Ramos. Doutor, posso viajar de avido? Cartilha de
Medicina Aeroespacial. Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de Sao Paulo, Liga de Medicina Aeroespacial, 2011.

MGHLCS, Massachusetts General Hospital. DXplain. 2017. http://www.mghlcs.org/
projects/dxplain. Acessado em: 23 mai. 2018.

NABLE, Jose V.; TUPE, Christina L.; GEHLE, Bruce D.; BRADY, William J., N. R. P. In-
Flight Medical Emergencies during Commercial Travel. The New England Journal
of Medicine, 2015. v. 373, n. 10, p. 939-945.

PEBMED. Quem somos. 2018. (acesso em 25 de 07 de 2018).

PEPID. Emergency Medicine Suite. Disponivel em: http://www.pepid.com/
emergency-medicine/. Acessado em: 16 mai. 2018.

. Primary Carte Plus Ambulatory Care. Disponivel em: http://www.pepid.
com/primary-care-plus/. Acesso em: 16 mai. 2018.

PETERSON, Drew C. et al. Outcomes of medical emergencies on commercial
airline flights. The New England Journal of Medicine, 2013. p. 2075-2083.

SANCHES-BORGES, Mario. et al. In-flight allergic emergencies. World Allergy
Organization Journal, 2017. p. 10-15.

SHUSTER, Bud; HYDE, Henry J. Aviation Medical Assistance Act of 1998.
Washigton, DC: House of Representatives, 1998.

SILVER, Kate. Is there a doctor on board? Managing medical emergencies at
30,000 feet” The Washington Post / Travel, 06 ago. 2015.

SILVERMAN, Danielle; GENDREAU, Mark. Medical issues associated with
commercial flights. The Lancet, 2009. v. 373. p. 2067-2077.

VILLELA, Murillo de Oliveira. Viagens aéreas & responsabilidade medica?
Disponivel em: <https://portal.cfm.org.br/artigos/viagens-aereas-a-responsabilidade-
medica/>. Acessado em: 05 mai. 2017.

VISUALDX. Excellence in Clinical Decision-Making. 2018. Disponivel em: https://
www.visualdx.com/. Acesso em: 09 ago. 2018.

O USO DE SISTEMAS ESPECIALISTAS: EM AMBIENTE AEROESPACIAL PARA A TOMADA DE DECISAO EM

SAUDE




THE USE OF SPECIALIST SYSTEMS: IN AN AEROSPACE
ENVIRONMENT FOR HEALTH DECISION MAKING
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ABSTRACT - This study addresses the use of Information Technology
to support Health Decisions. It is specifically focused on the cases of
medical emergencies, procedures and instruments required when boarding
commercial aviation aircraft. This environment has several peculiarities, which
cause changes in the physiological system of humans, due to atmospheric
and gaseous variations. On a commercial passenger flight, health care events
can range from a headache to a stroke, or from a superficial skin wound to an
allergic crisis, chest discomfort to a myocardial infarction. The physiological
structure suffers from these variations, as well as emotional effects (anxiety and
fear) that result in changes caused by the sympathetic system. The approach
of this study is directed to the use of a specialist system that meets the health
decision making needs of the passengers and crew in a restricted, hypobaric
and not conducive environment for this purpose. In a bibliographical review,
is explored this environment, presenting its past and present, raising the most
common occurrences of medical consultations on commercial flights. At the
same time, specialized systems were developed to meet the needs for health
decision making, allowing the definition of parameters for an evaluation of the
capacities and possibilities of action in the context of this study.

KEYWORDS: Information Technology, Decision Making, Aerospace Medicine,
Medical Emergency Flight.
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RESUMO - A relagao do profissional
com a Instituicho deve ser
continuamente aperfeigoada,
lapidada conforme as necessidades
organizacionais para que haja
o alcance de metas pessoais €
empresarial. E deextremaimportancia
para o equilibrio interno da equipe e
consequentemente da organizagao
a forma que o individuo se vé nesta
estrutura em relacao a suarealizacao
pessoal, motivacdo e satisfacdo de
suas necessidades. O artigo mostra
a opinido do profissional destacando
as variaveis que compdem o clima
organizacional em um hospital.
As perguntas abrangeram as
dimensdes: psicoldgica (sentimento
de valorizagdo), organizacional
(lideranga, condi¢cdes de trabalho),
informal (grupos de interesse). Com
base nos resultados €& possivel
implantar melhorias necessarias para
o alcance de maior desempenho da
equipe.

TRABALHO

PALAVRAS-CHAVE: Clima organi-
zacional, Sindrome de Burnout, Hu-
manizagao.

1 INTRODUGAO

O Conjunto Hospitalar do
Mandaqui localiza-se no Bairro do
Mandaqui, regido norte do Municipio
de Sao Paulo. Este é o hospital
de referéncia para a populagcao
que habita a regido de: Santana,
Mandaqui, Tucuruvi, Vila Maria,
Vila Guilherme, Tremembé, Jagan3,
Freguesia do O, Brasilandia, Casa
Verde, Cachoeirinha, Perus e
Pirituba. Cerca de dois milhdes de
habitantes.

O Hospital foi fundado em
1938, em uma area de 137 mil m?
para ser um sanatorio onde se tratava
tuberculose. Em 1950 foi construido
mais um pavilhdo na area e em 1972
o Parque Hospitalar do Mandaqui
ganhou mais um componente, o
Hospital Infantil Zona Norte. Em 1987
foi transformado em Hospital Geral
dividido nas areas de Pneumologia,
Clinica Médica/Cirurgica, Pronto
Socorro Adulto. Neste momento teve
inicio o Ambulatério Geral.

No ano de 2004 o
Ambulatério do CHM passou por uma
grande reforma com a ampliagdo do
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n°® de consultérios, renovagao dos equipamentos e consequente aumento do
numero de atendimentos realizados. Em 2008 estavam com uma meédia de
21.000 atendimentos més entre consultas, exames e procedimentos.

A missao da referida Instituicdo era utilizar o saber técnico disponivel
para colaborar na manutengdo e na recuperagdo de Saude e ou na
minimizacao do sofrimento das pessoas, garantindo as condigdes dignas que
o ser humano faz jus.

Frente a globalizagdo, a mudancga de paradigmas fez-se necessaria
a mudancga do papel do gestor. O pilar mestre da nova estrutura deve ser
fundado na Humanizagéao da equipe analisando as barreiras de comunicagéo,
avaliando o comprometimento profissional, o reconhecimento, a valorizagéo.
E no atendimento promover a revisdo de formas e posturas, da cultura
organizacional.

Em busca da Gestéao participativa e maior integragao entre a equipe
de saude é importante inserir a autoavaliagéo a fim de promover autonomia
aperfeicoando a forma de gestdo e conquistando melhorias continuas de
qualidade em um ambiente organizacional eficiente e saudavel.

Uma administragao inteligente reconhece os efeitos ndo desejados
das praticas que emprega, diagnostica suas causas, cria meio factivel de
minimizar estes efeitos e gerencia a execugao das praticas revisadas.

E necessario reestruturar, desburocratizar e agilizar para atender as
demandas da sociedade aumentando a eficiéncia sem elevar os custos.

A opcao estratégica de mudancga deve estar alinhada a misséo da
Instituigao.

O ingrediente chave para aperfeicoar as atividades organizacionais
€ a motivagdo. Esta pode derivar de um sentimento de responsabilidade
pessoal em relagdo a melhoria de gestdo e ao bem-estar coletivo.

E muito importante a satisfacdo das expectativas do cliente interno,
a gestdo dos stakeholders (partes interessadas que devem estar de acordo
com as praticas de governanga). O grau de satisfacdo do quadro funcional
constitui um elemento critico no papel gerencial.

O profissional motivado é um profissional compromissado com a
empresa. Este utiliza 60% de sua capacidade de produgdo, segundo dados
do Instituto MVC — Solugdes em Educagéo Corporativa.
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E importante saber as dificuldades, ouvir as reclamacdes da equipe,
ter alguém que faca o papel de ombudsman, isto &, um ouvidor do cliente,
interno.

ambiente de um servico de saude a incidéncia de doencas

psicossomaticas (como a Sindrome de Burnout) € muito alta o que pode
comprometer os resultados da equipe.

Aavaliagdo da atmosfera de trabalho, o Clima Organizacional, engloba

uma complexa rede de expectativa (valorizagao, desenvolvimento profissional,
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por exemplo) percepgdes, referéncia estratégica, organizacional, desafios,
integracao etc. Ela indica os problemas que a organizagao esta enfrentando e
aumenta o grau de compreenséo sobre eles. Gerenciado, orienta estratégias
para motivar pessoas a melhorar a qualidade de atendimento. Ajuda a definir
diretrizes para a nova estrutura organizacional pretendida a fim de superar
os problemas identificados, corrigir os desvios funcionais ou preveni-los
readequando os processos de trabalho, fortalecendo a imagem institucional.

Tudo isto nos motivou a realizar uma pesquisa do clima organizacional
no Conjunto Hospitalar Mandaqui.
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2 APESQUISA

O estudo foi realizado a partir de um roteiro de perguntas abertas
para algumas questdes onde viamos a necessidade de uma investigacao
mais detalhada e perguntas fechadas onde seria possivel realizar uma
amostra estatistica.

Na apresentagdo do questionario foi reforcada a necessidade de
relatar a realidade do profissional.

Nos campos iniciais solicitamos a qualificagdo do profissional
(sem identificagdo) para posterior tabulacdo que permitisse uma analise
segmentada dos resultados.

Foram aplicadas 17 perguntas.

As perguntas abrangeram as dimensdes:

Psicoldgica — ex: sentimento de valorizagéo.
Organizacional — ex: lideranca, condi¢des de trabalho.
Informal - ex: grupos de interesse.

O questionario semiestruturado foi respondido por 40% dos
profissionais, de cada setor, que prestam servigo no ambulatério durante o
periodo de 10 a 24 de agosto de 2007.

O tratamento dos dados da pesquisa de campo foi qualitativo e
quantitativo.

Foram abordados aspectos como a qualidade de servigos, condigdes
de trabalho (suporte técnico), conhecimento organizacional / institucional,
conhecimentotécnico/fluxos,comunicagaointraeintersetorial, relacionamento
profissional / pessoal, aspectos motivacionais / reconhecimento, ambiente de
trabalho (nivel de stress, cotidiano, aspectos dificultadores), expectativa.

3 O QUESTIONARIO

As perguntas e respostas foram desenvolvidas de forma que
pudesse esclarecer como cada profissional se situava no contexto, e foram
as seguintes:

1. Paravocé, qual o fator mais importante para motivagao profissional?
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Ambiente de Trabalho

Salario

Reconhecimento do superior imediato
Condigdes de trabalho

2. Cite dois fatores motivadores e dois desmotivadores em relagao as
atividades que vocé desempenha.

motivadores

Desmotivadores

3. O que pode gerar mais stress no ambiente de trabalho?
Dificuldade de relacionamento entre profissionais

Poucos recursos tecnolégicos
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Problemas com prontuarios

Excesso de paciente atendido

4. O que mudaria no seu cotidiano de trabalho?

A qualidade de atendimento

O local de trabalho

A carga horaria

Aperfeigoamento profissional

5. O que mais dificulta o atendimento ao paciente?
Quantidade insuficiente de funcionarios

Falta de respeito do paciente c/ o profissional da saude
Despreparo Técnico de equipe e suporte técnico
Excesso de paciente atendido

6. Vocé gostaria de receber atendimento que presta aos seus
pacientes?

Sim, por qué?
N&o, por qué?

7. Vocé conhece a cultura organizacional do hospital (Missao, Viséo,
Valores)?

Sim

N&o

8. Vocé conhece os procedimentos administrativos e fluxos
necessarios para o desenvolvimento de suas atividades profissionais?

Sim e sei onde encontrar as informagdes se necessario.

Nao conhego claramente.

Desconheco totalmente

9. Seu superior imediato reconhece seu valor e esforgo profissional?
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Sim

Nao

10. Seu chefe comunica-se de forma clara, direta e constante sobre
metas, modifica¢des e duvidas com vocé e sua equipe?

Sim

Eventualmente

N&o

11. Vocé entende como seu desempenho é avaliado?

Sim

Néao

12. Vocé acha importante a sua participagdo em programas de
treinamento ou desenvolvimento profissional?

Sim, por qué?

Nao, por qué?

13. Os profissionais de sua equipe se preocupam em ouvir e entender

uns aos outros a fim de chegar ao consenso para melhoria no atendimento ou
reorganizagéo do trabalho?

Sim, de que forma?

Néao

14. Que sugestdes vocé tem para este objetivo?

E entre as equipes dos diferentes setores, existe esta preocupagéo?
Sim, de que forma?

N&o

Que sugestdes vocé tem para este objetivo?

15. Qual o canal de sugestdes, quanto a melhoria da qualidade de
trabalho e atendimento vocé acha mais adequado e viavel?

Disponibilidade da chefia direta.

Caixa de sugestoes.

Reunido da equipe

16. Como vocé classifica a comunicagao entre os setores?
Otima

Regular

Ruim

17. Pontue de 0 - 10 sua satisfacdo com:

Seu trabalho

O ambiente de trabalho
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4 RESULTADOS
Ap6s levantamento dos dados verificamos:

A condigao de trabalho (organizagéo, suporte técnico, quantidade de
funcionarios e material) € o fator mais importante na motivagao do profissional
(52%), seguido pelo ambiente de trabalho (32%).

O excesso de pacientes (32%) e o mau relacionamento (32%) entre
os colegas s&o os maiores geradores de stress no trabalho.

O aperfeicoamento é considerado uma necessidade de mudanga
no cotidiano para 70% dos funcionarios. E a maioria dos funcionarios (96%)
acha necessaria a participagao em treinamentos.

Sao considerados “dificultadores” no atendimento, a quantidade
insuficiente de funcionarios (34%) e o excesso de pacientes.

A cultura organizacional (misséo, visdo e valores institucionais) é
desconhecida para 54% dos funcionarios.

Cerca de 29% dos funcionarios desconhecem ou ndo conhecem
claramente todos os fluxos e procedimentos necessarios para o bom
desenvolvimento de suas atividades.

A maioria dos funcionarios (81%) sente seu trabalho reconhecido
pelo superior imediato, mas, 24% nao compreende como €& avaliado seu
desempenho.

A chefia comunica-se eventualmente ou ndo se comunica com 53%
dos funcionarios.
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Muitos funcionarios (34%) n&do acreditam que os colegas da prépria
equipe ou entre as varias equipes (71%), consideram importante unir-se a
fim de avaliar e reorganizar os servigos. E 76% dos funcionarios considera
regular a comunicagao entre os setores.

Para 71% dos funcionarios a reunido de equipe é considerada a
melhor forma de troca de informagéo, orientagdo e sugestdes para melhorias
no atendimento.

5 TRANSPARENCIA

Apods a coleta e avaliagado dos dados, foi realizada a apresentacao
dos resultados da pesquisa para toda a equipe de saude na forma de
graficos em coluna segmentada por setor. Este momento foi um espaco para
conhecimento da realidade encontrada, discussdo, reflexdo e sugestdes,
entre toda a equipe.

Foram apresentados também dois projetos piloto, “Reducdo de
prontuario faltoso”, “Redugéo do absenteismo nas cirurgias ambulatoriais da

pediatria” e seus resultados ja bastante positivos (redugéo cerca de 65%).

Estes projetos foram desenvolvidos a partir da necessidade
diagnosticada na pesquisa.
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6 IMPACTO

Com base nos resultados obtidos, foram constatados os seguintes
impactos:

- Funcionario motivado comprometido com resultados.
- Potencializagao de suas competéncias.
- Gerenciamento da mudanca com foco no desempenho.

- Resgate da melhoria da qualidade do relacionamento pessoal e
profissional.

- Melhoria da qualidade dos atendimentos no setor publico.

- Conformidade do servigo de saude com determinados padrdes tidos
como de exceléncia.
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7. SUGESTAO PARA PLANOS DE AGAO
Com base nos resultados sugere-se os seguintes planos de agao:

- PDCA/Balanced Scorecard — melhoria continua dos processos —
uso de indicadores.

- Planejamento/ gerenciamento de riscos/ prioridade (questdes
periféricas).

- Otimizacéao dos recursos.

- Gestao dos Stakeholders.

- Fortalecimento da imagem institucional.

- Eficiéncia maxima — produzir mais, melhor e por menos.

- Desenvolver pessoas para alcangar resultados.

- Mudanga do padrdo comportamental na cultura organizacional.

- Disseminacdo de informacgdes. Acesso adequado de todos os
segmentos a informacgao para facilitar e otimizar a tomada de deciséo.

- Fomentar efetiva articulacédo e coordenacgédo de processos em busca
de uma maior eficiéncia, eficacia e efetividade na gestdo de resultados de
pessoas e equipes.

8 CONCLUSAO

Através da pesquisa foi possivel fazer um diagndstico detalhado das
dificuldades enfrentadas durante as atividades dos profissionais e com isto
tracar estratégias mais apropriadas para:

- O aperfeicoamento necessario.

- Criar condigbes para que as equipes operem no maximo de sua
capacidade.

- Aumentar a cooperagéo entre os colegas de trabalho tornando o
trabalho mais produtivo.
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- Propiciar o compromisso publico e capaz de influenciar positivamente
suas equipes de trabalho.

- Consolidagao dos projetos.

- Melhoria nos processos de atendimento.

- Consolidagéo das informacdes.

Gestores e servidores devem redobrar seus esforgos no trabalho
diario em busca do aprimoramento da assisténcia em saude prestada a
populagao.

E fundamental preparar a equipe para alterar rumos, determinar
metas descobrir novos caminhos e adotar atitudes proé-ativas.

Os servicos de saude precisam ftrabalhar integrados com seus
clientes (internos/externos) e parceiros em ambientes onde as fungdes se
entrelacam.

Feedback é indispensavel para que o profissional se sinta
corresponsavel.

A economia global exige o alinhamento de posturas e acodes
estratégicas aos novos paradigmas de gestéo.

As organizagcbes devem assegurar condi¢des capazes de manter
pessoas motivadas para adquirir as competéncias e conhecimentos
adequados.

v
<
o
S
=
Q
©
@)

REFERENCIAS
ALMEIDA, W. Captacao e selecao de talentos. Sao Paulo: Atlas, 2004, p.19.

BATISTA, A. A. V. et al. Revista da Escola de Enfermagem. USP, 2005. 39 (1): 85- 91.
Fatores de Motivacao e Insatisfagdao no Trabalho do Enfermeiro.

BATISTA, A. A. V. et al. Fatores de motivagao e insatisfagéo no trabalho do enfermeiro.
2004. Consult. 11 de margo de 2006. Disponivel em: http://www.ee.usp.br/reeusp/
upload/pdf/49.pdf.

BRASIL. Ministério da Saude. Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizagao.
Trabalho e Redes de Saude. Valorizagdo dos Trabalhadores da Saude. Série B.
Textos Basicos de Saude. 22 ed. Brasilia: 2006.

CASTRO, A. P. Automotivagao. Rio de Janeiro: Campos, 1996, p.18,27.

CASTRO, A. P. Manual de Gestido de Pessoas e Equipes: Estratégias e
Tendéncias. Sdo Paulo: Gente, v. 1, 2002, p.90.

CHIAVENATO, I. Gerenciando Pessoas, pag. 173

CHIAVENATO, I. Introdugédo a Teoria Geral da Administragdo. Rio de Janeiro:

PESQUISA DE CLIMA ORGANIZACIONAL COM FOCO NA MELHORIA DOS SERVICOS E DO AMBIENTE DE
TRABALHO



http://www.ee.usp.br/reeusp/upload/pdf/49.pdf
http://www.ee.usp.br/reeusp/upload/pdf/49.pdf

Campus, 2000, p.396.

CHIAVENATO, |. Remuneragao, Beneficios e Relagdes de Trabalho “Como Reter
Talentos na Organizagéao”. Sao Paulo: Atlas, 2003, p.338, 365-367.

v
<
o
S
=
Q
©
@)

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO. Jornal
Cremesp. Edicdo 215 — 7/2005. Consult. 15 de fevereiro de 2006. Disponivel em:
http://www.cremesp.org.br/.

DAMAS, K.C.A.; MUNARI, D.B.; SIQUEIRA, K.M. Cuidando do cuidador: Reflexées
sobre o aprendizado dessa habilidade. Revista Eletronica de Enfermagem. v.06,
n.02, acesso em 19/12/2005.

DAVIS, K. et al. Comportamento humano no trabalho, Pioneira, p. 85.

GALLIAN, Dante M. C. A (Re)humanizagao da Medicina. Consult. 22 de fevereiro de
2006. Disponivel em: http://www.hottopos.com/convenit2/rehuman.htm.

GUSMAO, M. 150 Melhores empresas para vocé trabalhar. Sio Bernardo Saude.
Colatina, E S. EXAME VOCE S/A - Edicao Especial, Fasciculo Anual, p.255,2006.

HARRIS, J.; BRANNICK, J. Como Encontrar e manter bons funcionarios. Sao
Paulo: Makron Book, 2001, p.132-139.

LEVY-LEBOYER, Claude. A Crise das Desmotivagdes. Sdo Paulo: Atlas, 1994.

MACEDO, L.1. et al. Aspectos Comportamentais da Gestao de Pessoas. Sdo Paulo:
FGV, 2005, p.91-108, p.101.

MARINS FILHO, L.A. Socorro! Preciso de motivagao. ed. 19 Londres:Harbra, 1994.
MASLOW, A. Motivation and Personality. New York: Harper e Row, 1954.

MEDEIROS, ROCHAV. Quais as estratégias utilizadas pelas empresas de grande
porte para atrair e reter talentos? - 2006. Monografia (Bacharel em Administragao

de Empresas Geral) - Centro Universitario Nove de Julho — Sao Paulo

NERA, L. Agdes preventivas melhoram a satde dos servidores. Revista SP. GOV
Publicagéo trimestral. Ano 2, n° 6, dezembro de 2005. Pag. 22-24.

OLENK, T. Sindrome de Burnout. S3o Paulo Saude. Assessoria de Comunicagao
Social da Secretaria de Estado da Saude. Imprensa Oficial. Ano 3, n° 36, outubro de
2006.

PEREIRA, M. C.A; FAVEROA. A Motivagio no Trabalho na Equipe de Enfermagem.
Revista Latino Americana, v. 9, n. 4. Ribeirdo Preto, 2001.

QUEIROZ, S. M. Saude e Doenca: um enfoque antropolégico. Bauru: EDUSC,
2003, p. 61-64.

PESQUISA DE CLIMA ORGANIZACIONAL COM FOCO NA MELHORIA DOS SERVICOS E DO AMBIENTE DE
TRABALHO



http://www.cremesp.org.br/
http://www.hottopos.com/convenit2/rehuman.htm

REMEN, R.N. O paciente como ser humano. Trad. De Denise Bolanho. Sao Paulo:
Summus,1993.

v
<
o
S
=
Q
©
@)

REZENDE, Joffre M. Juramento de Hipdcrates. Consult. 22 de fevereiro de 2006.
Disponivel em: https://www.portaldafamilia.org/datas/medico/med003.shtml.

SHINYASHIKI, Roberto. Manual de Gestdao de Pessoas e Equipes: Estratégias e
Tendéncias. S&o Paulo: Gente, v. 1, 2002, p.467-473.

SOUZA, L.V. Gestao de Desempenho: julgamento ou diadlogo? 3. ed. Rio de
Janeiro: FGV, 2005, p.36,37.

VIANNA, M.A.F. Motivacgao Lideranca e Lucro. Pesquisa do instituto MVC: Pesquisa
de clima organizacional.

ORGANIZATIONAL CLIMATE SURVEY FOCUSING ON IMPROVING
SERVICES AND THE WORKING ENVIRONMENT

ABSTRACT - The professional’s relationship with the institution must be
continuously improved, refined according to organizational needs, so that
personal and business goals can be achieved. It is extremely important for the
internal balance of the team and consequently of the organization, the way the
individual sees himself in this structure in relation to his personal fulfillment,
motivation, and satisfaction of his needs. The article shows the opinion of the
professional, highlighting the variables that make up the organizational climate
in a hospital. The questions covered the dimensions: Psychological (feeling
of appreciation), organizational (leadership, working conditions), informal
(interest groups). Using the results as a basis, it is possible to implement the
necessary improvements to achieve greater team performance.

KEYWORDS: Organizational climate, Burnout Syndrome, Humanization,
Team.
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CAPITULO 15

GASTO DESCENTRALIZADO EM SAUDE
NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO:
CAPACIDADE DE AUTOFINANCIAMENTO E
A DEPENDENCIA FINANCEIRA MUNICIPAL
DE ESFERAS INTERGOVERNAMENTAIS

Ana Irene Coelho Nunes
lattes.cnpq.br/6406321233690038
Fundagao Oswaldo Cruz

Instituto Aggeu Magalhaes

RESUMO - Analise da capacidade
de autofinanciamento e dependéncia
financeira dos municipios
fluminenses para custeio municipal
do Sistema Unico de Saude (SUS).
Artigo  descritivo, seccional e
analitico com dados do Sistema
de Informacdes sobre Orgamentos
Publicos em Saude (SIOPS). A
receita per capita propria municipal
foi utilizada como medida da
capacidade de autofinanciamento.
O Indice de Capacidade de
Autofinanciamento (ICA) ordenou os
municipios por graus de capacidade
de autofinanciamento. Os valores
de receita e gasto em saude foram
deflacionados pelo indice Geral
de Pregos (IGP-DI). Evidenciou-
se aumento da capacidade de
autofinanciamento entre os anos de
2002 e 2013, com decréscimo a partir
de 2014. Na distribuicdo por graus
de capacidade de autofinanciamento
identificou-se ascensao dos
municipios entre os anos 2002 e
2008 e, a partir do ano de 2009
em diante, maior aproximagdo das
receitas municipais, porém, com

permanéncia de desigualdades
de receita propria para gasto em
saude. Houve elevacado da despesa
total em saude durante todo o
periodo com participacdo dos dois
subcomponentes (receita propria
e de transferéncias SUS). O gasto
proprio deteve a maior participacao
na despesa total em que pese
a relevancia das transferéncias
SUS, em especial da Unido, onde
80% dos municipios apresentaram
uma dependéncia de recursos de
transferéncias do SUS acima de 20%
na execucgao de sua despesa total em
saude. Houve associagao positiva da
receita propria e de transferéncias
SUS com a despesa total. A analise
do orgamento municipal em saude
considerou o modelo de federalismo
fiscal vigente no Brasil inserido no
contexto macroeconémico mundial.

PALAVRAS-CHAVE: Politica
Financeira, Politicas Publicas,
Politica de Saude, Gastos em Saude,
Financiamento da Assisténcia a
Saude.

1 INTRODUGAO

As caracteristicas do
Federalismo Fiscal brasileiro e a
marcante heterogeneidade politica,
econbmica e social do pais torna
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mais complexa a consolidagdo de uma politica nacional de saude. No Sistema
Unico de Saude (SUS), a tentativa de definicdo das responsabilidades para
cada ente federativo tem sido um dos aspectos mais relevantes na sua
implementacdo (MACHADO; LIMA; ANDRADE, 2014; FIGUEIREDO et al.,
2011). Nesse contexto, as condi¢des institucionais apresentadas pelas esferas
municipais no desempenho de responsabilidades e fungbes gestoras sobre
a politica de saude sado fundamentais para a consolidagdo dos principios e
diretrizes do SUS (LIMA, 2009).

No Brasil, aadogéo do Federalismo como modo de governo evidenciou
a forga politica e econdmica dos governos locais a época, o que possibilitou
a transformagédo dos municipios em entes federativos, condicdo que, com
a Constituigdo Federal de 1988, resultou numa ampla autonomia politica,
legislativa, administrativa e financeira. O processo de descentralizagdo no
Pais praticamente se confundiu com a municipalizagdo do SUS com ritmos e
prioridades diferentes, nos mais de cinco mil municipios do pais (ABRUCIO;
FRANZESE; SANO 2013; LIMA, 2009; SANTOS; UGA, 2007).

Financiado com recursos do Orgamento da Seguridade Social
(OSS) e de receitas fiscais dos entes federativos, o SUS tem como uma
de suas diretrizes a descentralizacdo com diregao Unica em cada esfera de
governo. Em que pese o crescimento em valores absolutos da destinagéo do
Orgamento da Seguridade Social (OSS) para a saude, os maiores percentuais
da receita gerada sao utilizados para o financiamento da previdéncia social e
pagamento de dividas publicas (BRASIL, 1988; MENDES; LOUVISON, 2015;
SCATENA; TANAKA; VIANA, 2009).

No tocante as receitas fiscais, a nivel federal, a Emenda Constitucional
n® 86/2015 modificou a base de calculo do financiamento da saude,
associando-o a emendas individuais ao projeto de lei orgamentaria o que
acentuou o processo de subfinanciamento do SUS em comparagao com 1,7%
do Produto Interno Bruto (PIB) alcangado no ano de 2014 (BRASIL, 2015;
MENDES; LOUVISON, 2015; FUNCIA, 2015). A diminuicdo da participacao
relativa do ente Federal no setor da saude é parcialmente explicada pelo
processo de descentralizacdo (ANDRADE; LIMA; MACHADO, 2014)

Com vista a um melhor financiamento para a saude, outros arranjos
e alternativas foram adotados, os quais tém vinculado a este setor recursos
advindos prioritariamente de parcela do orgamento fiscal dos entes federativos.
Como consequéncia, no ano de 2012, foi aprovada a Lei Complementar n°
141/2012 (BRASIL, 2012).

A LC n° 141/2012 impde como obrigatoriedade, por parte dos
municipios, a aplicagdo de, no minimo, 15% dos recursos fiscais de suas
receitas de impostos, somadas as transferéncias constitucionais de impostos,
para a despesa com acOes e servicos de saude no SUS. Estes entes
subnacionais sao responsaveis pela maior percentagem de aplicagéao de seu
orgamento fiscal, diante dos 12% minimo exigido para os Estados (BRASIL,
2012).
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Estudos que analisam aspectos financeiros e econémicos dos gastos
publicos em saude ressaltam a importancia e a escassez de trabalhos que
apresentem a relagao entre o arranjo federativo brasileiro e politica de saude
nos municipios brasileiros considerando as particularidades dos gastos
nestas unidades. A capacidade de financiamento em saude dos municipios
€ pecga fundamental para a garantia do acesso universal compativel com as
necessidades e demandas da populagao (LIMA, 2009; SCATENA; TANAKA;
VIANA, 2009).

Buscou-se com este artigo, responder a seguinte pergunta:

Diante das regras de partilha fiscal vigentes no Brasil de acordo com o
arranjo federativo brasileiro e considerando a necessidade da descentralizagao
desses recursos para os mais de 5.000 municipios do pais, qual a capacidade
de autofinanciamento e a dependéncia financeira dos municipios no Estado
do Rio de Janeiro para realizar o gasto em satde no Sistema Unico de
Saude, entre os anos de 2002 a 20147 Partiu-se do pressuposto de que o
gasto em saude em nivel municipal tem se caracterizado pelo aumento do
comprometimento da receita propria municipal onde se evidencia o esforgo
municipal para realizar o gasto em saude, a partir desta receita. Por outro
lado, diante da reconhecida existéncia de heterogeneidade dos orgcamentos
préprios locais, os recursos advindos de transferéncias nacional e estadual
do SUS nao tem conseguido suprir as desigualdades de gastos em saude
com a receita propria.
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2 METODO

Estudo descritivo, seccional e analitico que investigou os municipios
do Estado do Rio de Janeiro. A definigdo do periodo de estudo considerou o
inicio da obrigatoriedade de vinculagao da receita prépria municipal (EC 29)
para gastos com salde, até dois anos apds a edigdo da Lei Complementar n°
141/2012 (BRASIL, 2000,2012).

A amostra foi composta por todos os municipios do Estado do Rio
de Janeiro que alimentaram regularmente a base de dados do Sistema de
Informacgdes sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS) no referido
periodo, perfazendo um total de 92 municipios. Sob a responsabilidade do
Ministério da Saude e de dominio publico, o SIOPS disponibiliza os valores
em reais da receita prépria municipal e dos gastos em salide com recursos
municipais definidos na base de calculo da Lei Complementar n° 141/2012 e
utilizados neste artigo.

A receita prépria neste trabalho corresponde a arrecadacao de
impostos dos municipios e as transferéncias constitucionais de impostos de
acordo com os dados disponiveis no SIOPS e tal qual definida na base de
calculo da Lei n® 141/2012 (BRASIL,2009). Esta receita corresponde, em
média, a aproximadamente 80% do total da receita disponivel municipal
(MENDES, 2005). A andlise da capacidade de autofinaciamento decorrente

GASTO DESCENTRALIZADO EM SAUDE NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO: CAPACIDADE DE AUTOFINANCIAMENTO E A

DEPENDENCIA FINANCEIRA MUNICIPAL DE ESFERAS INTERGOVERNAMENTAIS




desta receita refere-se ao grau de disponibilidade e comprometimento da
receita propria municipal para realizar o gasto em saude em nivel local.

Com vistas a classificacdo e ordenamento dos municipios por um
critério baseado na receita per capita prépria, foi construido o indice da
Capacidade de Autofinanciamento (ICA). O ICA calcula-se pelo inverso da
variavel receita per capita propria municipal (RPC). Com este indice, as
classes obtidas para o universo deste estudo foram as seguintes: ICA entre
0,0 e 0,5(grau 4); ICA entre 0,51 e 1,01(grau 3); ICAentre 1,02 e 1,52(grau 2)
e ICAentre 1,53 e 2,03(grau 1). Os municipios perto de zero sdo aqueles que
tém maior capacidade de autofinanciamento.

Na fase de analise da dependéncia financeira municipal foi necessario
analisar a participagao financeira dos dois subcomponentes de receita (receita
prépria e de transferéncias SUS) na despesa total em saude assim como
identificar a dependéncia dos municipios das transferéncias vinculadas do
SUS provenientes do Estado e da Unido para custear os gastos com o SUS).

As correlagbes entre as fontes de receitas disponiveis para o gasto
municipal com o SUS e o gasto SUS em saude dos municipios com recursos
proprios e recursos de transferéncia foram identificadas a partir do coeficiente
de correlagao linear de Pearson.

Os dados foram analisados a partir do software SPSS verséo 20.0,
no qual foram calculadas as medidas estatisticas relativas a média, intervalo
de confianca para médias, desvio padrdo e ao coeficiente de correlagdo de
Pearson visando atender os objetivos alcancados.

Os valores de receita e gasto em salde com recursos municipais
foram deflacionados pelo indice Geral de Precos (IGP-DI), calculado pela
Fundacao Getulio Vargas, e ajustados para o més de dezembro de 2014,
ultimo ano do estudo.

Para o estudo do gasto em saude foi utilizada a despesa liquidada.
A liquidacdo é uma das fases por que passa a despesa publica, em que se
reconhece a divida como liquida e certa, gerando, portanto, a partir dela a
obrigacao de pagamento. De acordo com o artigo 63 da Lei de Orgamento
Publico n° 4.320/64, considera-se despesa liquidada o ato da “verificagdo
do direito adquirido pelo credor, tendo por base os titulos e documentos
comprobatérios do respectivo crédito” (BRASIL, 1964).
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3 RESULTADOS

3.1 Capacidade de autofinanciamento municipal

A tabela 1 apresenta os valores médio, minimo e maximo (em reais)
da receita propria, obtidos entre os anos de 2002 e 2014 com dados do
SIOPS. Os valores em reais foram deflacionados pelo indice Geral de Precos
(IGPD-I) e ajustados para o ano de 2014.
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Tabela 1 - Receita per capita propria em reais (R$) dos municipios
fluminenses nos anos de 2002 a 2014
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C:;f:i;fé‘;erira Minimo Maximo Média Desvio
2002 22,57 1.324.45 269,11 180,31
2003 65,87 1.089,97 371,63 257,21
2004 84,90 2.048,02 456,78 319,51
2005 103,29 2.851,01 561,03 386,52
2006 114,03 2.773,96 628,79 413,01
2007 139,92 3.494.67 741,06 516,35
2008 171,33 4.536,16 945,78 675,19
2009 202,80 5.098,03 1.088,37 777,24
2010 204,65 6.774,00 1.163,10 981,61
2011 281,86 8.937.10 1.440,52 1.094,70
2012 334,00 9.636,93 1689,93 1.211,57
2013 811,01 23.647,03 | 426851 3.511,96
2014 466,86 2244150 | 3.94678 | 3.296.72
Total 22,57 2364703 | 135165 | 104784

Os dados (Tabela 1) revelaram uma tendéncia ao aumento da receita
per capita propria para gasto em saude entre os anos de 2012 a 2013. A partir
do ano de 2014 ocorre a mudanga do padrdo ascendente de receita com
média menor do que a do ano anterior e taxa de crescimento médio negativa
em relacdo ao ano de 2013 (-7%).

Verificou-se a manutencédo de desigualdades de receita per capita
propria nos anos apresentados, evidenciado pelo desvio padrdo e pela
taxa de crescimento da receita per capita propria no periodo. O municipio
que apresentou a maior taxa de crescimento no periodo (4.212,08%), por
exemplo, permaneceu com a receita per capita prépria superior ao de menor
taxa (405,88%).

A andlise do Indice da Capacidade de Autofinanciamento (ICA)
evidenciou entre os anos de 2002 e 2008 um aumento da capacidade de
autofinanciamento no conjunto dos municipios investigados. A partir do
ano de 2009 em diante todos 0os municipios se encontraram no grau 4 de
capacidade de autofinaciamento, demonstrando uma maior homogeneidade
de receita deste ano em diante.

Em que pese uma maior homogeneidade de receita, a partir do ano de
2009, notou-se uma clara evidéncia de desigualdade de receita propria para

GASTO DESCENTRALIZADO EM SAUDE NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO: CAPACIDADE DE AUTOFINANCIAMENTO E A

DEPENDENCIA FINANCEIRA MUNICIPAL DE ESFERAS INTERGOVERNAMENTAIS




0 gasto em saude com recursos municipais: no ano de 2014, a amplitude de
receita municipal no Estado ficou entre R$ 466,86 e R$ 22.441,50, indicando
que a receita de um municipio € quarenta e oito vezes maior que a de outro e
cinco vezes maior que a média dos municipios do Estado.
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3.2 Gasto municipal em saude

A descricéo do gasto per capita do SUS a partir dos recursos proprios
municipais evidenciou aumento do gasto médio em saude entre os anos de
2002 e 2014 (Tabela 2). A média do gasto per capita do SUS com recursos
municipais para o periodo foi de R$ 239,45 por habitante/ano.

Tabela 2 - Gasto per capita do SUS (em reais) com recursos municipais no
Estado do Rio de Janeiro, referente aos anos de 2002 a 2014

Gasto/ano Minimo Maximo Média Desvio
2002 2,44 315,87 56,96 48,80
2003 5,97 565,56 89,59 85,42
2004 15,60 643,17 113,51 110,43
2005 10,08 941,50 130,99 129,29
2006 11,53 976,91 152,38 146,46
2007 25,62 1146,99 179,57 172,28
2008 19,23 1427,25 220,19 203,29
2009 24,06 1242,06 236,72 200,48
2010 30,19 1039,14 244,52 167,95
2011 51,33 1652,46 311,26 224,60
2012 62,72 2214,90 378,00 286,67
2013 87,04 2560,72 458,88 337,55
2014 98,51 2925,59 540,27 406,61
Total 2,44 1427,25 239,45 193,83

Comparando a evolugao da receita propria e do gasto a partir dela
neste periodo, duas evidéncias foram constatadas. A primeira referiu-se ao
maior crescimento percentual da receita em relagdo aos gastos 1.366,6%
e 848,5%, respectivamente. A segunda evidéncia constata uma menor
dispersdo e consequentemente uma maior homogeneidade dos gastos
em relacdo receita, embora também exista desigualdades nos gastos. No
municipio de maior gasto per capita médio (R$ 1074,38) este gasto foi 7
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vezes maior que a media total da amostra e 27 vezes do que o menor gasto
per capita médio em saude (R$ 38,69).

Houve redugcdo no crescimento dos municipios que vinham
apresentando os maiores gastos, em que pese um comprometimento maior
desses municipios em relagdo aos que cresceram menos. Como exemplo, o
municipio com o menor crescimento nos gastos apresentou o gasto médio
superior a 98% do total da amostra e 4,6 vezes a média dos municipios.
Estes dados revelam o esforgo que os municipios realizam para efetuar os
gastos a partir de sua receita prépria. Uma prova concreta é que, enquanto
em 2013 houve um decréscimo da receita municipal os gastos continuaram
se elevando.

O grafico 1 a seguir traz a correlagao entre receita propria per capita
e gasto em saude per capita com recursos municipais no Estado do Rio de
Janeiro entre os anos de 2002 a 2014.

1o}
<
o
S
=
Q
©
@)

Grafico 1 — Correlagao entre receita propria per capita e gasto em saude
per capita com recursos municipais no Estado do Rio de Janeiro, 2002-
2014.
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Observa-se uma grande concentragdo de municipios na base da reta
de regressao onde estéo localizados os menores valores de receita per capita
prépria e despesas em agoes e servigos de saude com recursos municipais.
Ha uma forte correlagao positiva entre a receita per capita propria e os gastos
com recursos municipais em saude onde r? = 0,89 (p<0,05), indicando que a
maioria dos municipios com menores receitas per capita proprias sao os que
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menos gastam com saude (Grafico 5).
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3.3 Dependéncia financeira municipal

A despesa total em saude do SUS mostrou elevagdo no periodo
estudado havendo participagao dos dois subcomponentes de receita (receita
prépria e de transferéncias SUS) neste crescimento (grafico 2).

Grafico 2 - Despesa total em saude e seus subcomponentes nos
municipios do Rio de Janeiro,2002 a 2014.
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A despesa total média per capita para o periodo foi de R$381,03.
O gasto com recursos municipais deteve a maior participagdo na despesa
total em saude apresentando uma média de R$239,45 e um crescimento
acumulado de 1.248,44% entre os anos de 2002 a 2014.

Em que pese uma menor participacdo do gasto com recursos de
transferéncias do SUS na despesa total dos municipios, o percentual do
gasto com recursos de transferéncias do SUS na composi¢do da despesa
total teve um crescimento acumulado de 1.506%. Além disso, 80% dos
municipios apresentaram uma dependéncia de recursos de transferéncias
do SUS acima de 20% na execugéao de sua despesa total em saude. A Unidao
foi responsavel durante todo o periodo pela maior parte das transferéncias
ficando o estado com uma participagcdo minima neste percentual. Entre os
municipios a despesa per capita com recursos de transferéncias apresentou
uma média de R$123,56, sendo R$111,48 de transferéncias da Unido e
R$12,77 de transferéncias do estado.

Do total de municipios, 30% dos municipios apresentaram um
crescimento do gasto com recursos municipais superior ao crescimento da
receita propria. Um deles, por exemplo, apresentou um crescimento dos
gastos (20.020,57%) 4,8 vezes superior ao crescimento de sua receita propria
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disponivel (4.212,077%). Observou-se uma correlagdo positiva pequena
onde r?2 =21% (p<0,05) entre o crescimento da receita e o crescimento do
gasto em saude. Este dado demonstra que o crescimento dos gastos com
recursos municipais em saude ndo acompanhou, na mesma proporgao, o
crescimento da receita prépria municipal. Identificamos, assim, um maior
comprometimento da receita prépria nesses municipios.

A receita propria e a receita de transferéncias SUS apresentaram
associagao positiva significante em relagdo a despesa total em saude,
evidenciando a importancia das duas fontes de receita (prépria e de
transferéncias SUS) na composigéo da despesa total. A receita propria esteve
mais fortemente associada a despesa total assumindo maior relevancia no
gasto em saude com recursos do SUS.
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4 DISCUSSAO

Neste artigo, a evidéncia do aumento da capacidade de
autofinanciamento dos municipios do Estado do Rio de Janeiro reforca o
argumento de que a abertura politica dos anos 80 possibilitou aos municipios
ganharem gradativamente espaco para atendimento de suas demandas,
mediante revisao do sistema tributario brasileiro. Foi a partir deste periodo
que o Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e Servigos (ICMS) teve
seu percentual de partilha para as esferas locais aumentado de 20% para
25%, além de iniciar-se a arrecadagdo, pelos municipios, do Imposto
de Transmissao Inter vivos de Bens Imodveis, implicando num reforco das
receitas diretamente arrecadadas. Esses mecanismos de compensagao para
0s municipios continuam sendo mantidos na Constituicdo Federal (1988)
(BRASIL, 1988; FRANZESE, 2010; LIMA 2007).

As incorporagdes na arrecadagao de receitas municipais, como
consequéncia do processo de redemocratizagcdo e da descentralizagao
fiscal, ndo foram compativeis com as despesas assumidas a partir das
responsabilidades federativas demandadas. Os dispositivos legais e
normativos para a provisdo de determinados bens e servigos deveriam estar
associados ao perfil de financiamento das politicas publicas pelo sistema de
partilhas e da estrutura de competéncias tributarias. Sendo assim, observou-
se uma piora da situagdo dos governos subnacionais, resultando no
endividamento dos municipios, 0os quais, por sua vez, esperavam 0 amparo
da Unido (LOUREIRO, ABRUCIO, 2004; SILVA, SILVA, 2007; LIMA 2009;
FRANZESE, ABRUCIO, 2013).

Constatou-se que ha entre os municipios fluminenses diferencas na
capacidade de autofinanciamento. Em municipios de Sdo Paulo a analise
da receita propria de 2002 assinalou que, mesmo sabendo-se do perfil de
receitas superiores daquele Estado, houve uma grande heterogeneidade da
capacidade de arrecadagao dos municipios, inclusive entre municipios com
populagdes relativamente homogéneas. No Brasil, o conjunto dos municipios
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possuem desigualdades extremamente elevadas de receita propria. Essa
condicdo gera desigualdades no financiamento e provisdo de bens publicos
em geral e bens e servicos de saude em particular, sendo desejavel a
implantagédo de politicas equitativas para alocagéo dos recursos que serao
repassados pelo governo central (NUNES, 2004).

Durante o periodo deste estudo foi evidenciada um aumento dos
gastos em saude a partir da receita propria. Os gastos em saude com
recursos municipais tém aumentado progressivamente em diferentes
localidades no Brasil (SCATENA, VIANA, TANAKA, 2009; MENDES,
2010; ESPIRITO SANTO, FERNANDO, BEZERRA; 2012). No Estado de
Pernambuco, por exemplo, os municipios disponibilizam, em média, valores
de receita propria superiores ao minimo exigido pela Lei Complementar n°
141/2012(GONCALVES et al., 2009).

Quando os municipios ampliam percentuais cada vez maiores de
suas receitas proprias para agdes e servigcos de saude, podem comprometer
a capacidade de fortalecimento de outros setores da politica publica, o que
favorece conflitos internos entre os varios atores da administragdo municipal.
Prevé-se um cenario pouco favoravel para o setor satde, caso ndo ocorra um
rearranjo das fontes de financiamento federal ou a criagdo de contribuigcao
destinada a este setor (GONCALVES et al., 2009; ESPIRITO SANTO,
FERNANDO, BEZERRA,2012).

A despeito do crescimento do gasto com recursos municipais no
Estado de Rio de Janeiro, o valor médio do gasto publico dos municipios
permanece baixo, assim como em outros estados do Brasil.

Na analise da despesa publica municipal com saude em Pernambuco,
durante o periodo de 2000 a 2007, os valores de gasto per capita se
mostravam bastante reduzidos, quando comparados as médias nacional e
macrorregional, embora tenha sido evidenciado um crescimento percentual
dos gastos com recursos municipais em saude, em média, de 190,76%,
superior ao do atual estudo (96,39%) (ESPiRITO SANTO, FERNANDO,
BEZERRA, 2012). Nos municipios do Estado de S&o Paulo, o gasto médio
per capita do SUS no periodo de 2002 a 2008, foi de R$ 297,41 por habitante/
ano, superior ao gasto médio municipal do Estado de Rio de Janeiro verificado
neste estudo (MENDES, 2010).

Existem diferencas significativas na composi¢cao orgcamentaria das
municipalidades brasileiras. Enquanto as transferéncias fiscais do estado e
a receita tributaria propria sdo mais relevantes no orgamento dos municipios
do Rio de Janeiro, situado na Regido Sudeste, as transferéncias vinculadas
ao SUS e os recursos do Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM)
provenientes da Unido sdo mais significativos na composicdo da receita
dos municipios da regido Nordeste. Os graus de dependéncia fiscal e
setorial possivelmente geram implicagdes para o desempenho das relagdes
intergovernamentais, da gestao local e da prestacao de servicos (MENDES,
2010).
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A relacao da receita propria com o gasto com recursos municipais
demonstrou uma forte correlacdo positiva (0,89) entre essas variaveis,
indicando que 0s municipios com menores receitas per capita proprias sao os
que menos gastam com saude. A reta de regressao também pode evidenciar
valores reduzidos de receita per capita propria e de gasto com recursos
municipais em agdes e servigcos de saude.

Entre 2000 e 2007 a receita municipal per capita também se
correlacionou fortemente com a despesa publica média das municipalidades
pernambucanas, passando esta correlagdo de moderada (0,61), em 2000,
a forte (0,89), em 2007. A partir da distribuicao por quartis verificou-se que,
em 2000, em sua quase totalidade os municipios do Estado se encontravam
igualmente distribuidos nos dois primeiros quartis, onde estavam os estratos
de despesa mais baixos (ESPIRITO SANTO, FERNANDO, BEZERRA, 2012).

Nos Estados de Sao Paulo, Espirito Santo, e Ceara, observou-se uma
grande concentragdo de municipios na base da reta de regressdo com valores
reduzidos de receita propria e despesa com recursos municipais. Todos os
Estados apresentaram correlagéo positiva na associagao da receita propria
com a despesa municipal, embora com diferentes graus de associagdo. Em
Séao Paulo, quanto menor o porte populacional maior a correlagao entre os
municipios em relagao ao conjunto dos municipios do Estado (67,3%). Os
municipios do estado do Espirito Santo apresentaram correlagdo positiva
menor que os municipios de S&o Paulo. Para os municipios do Estado do
Ceara verificou-se uma correlagéo positiva de 46,6% (NUNES, 2004).

Alguns comportamentos diferenciados merecem destaque na
correlagdo feita no presente estudo: € o caso dos 30% da amostra de
municipios que, mesmo com uma média de receita per capita prépria
menor, apresentaram gasto em salde com recursos municipais mais
elevados que o de municipios com maiores receitas. No Estado de Sao
Paulo foram constatados municipios com receitas per capita semelhantes,
porém, com gastos totais em saude muito distintos. Como exemplo, os
municipios de Suzano e Ribeirdo Preto. A receita per capita de ambos era de
aproximadamente R$ 550 reais, sendo as despesas R$ 90 e R$ 225 reais per
capita, respectivamente (NUNES, 2004).

Neste estudo foi evidenciada relagdo positiva entre a receita de
transferéncias SUS e a despesa total. A Unido foi responsavel durante
todo o periodo pela maior parte das transferéncias ficando o estado com
uma participagdo minima neste percentual. Lima (2009) encontrou que da
receita total dos municipios no Brasil no ano de 2002, 80% dos recursos
eram provenientes de transferéncias sendo 50% de origem da Unido. Para
a autora, o fato de a Unido ser a maior responsavel pelas transferéncias no
estudo corrobora com o perfil partilha fiscal do pais onde a Unido tem o maior
potencial para realocar recursos do que o Estado o que dificulta a formacgao
de redes de servicos e a integracao de politicas de saude.

As transferéncias de estado e Unido para a saude tém representado,
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no Brasil, aproximadamente metade dos recursos despendidos no setor
saude, em nivel municipal. Vale ressaltar que essas transferéncias vinculadas
ndo entram na base de calculo do orgamento para a lei n® 141 (SCATENA,
TANAKA VIANA, 2009).
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5 CONCLUSAO

Pode-se inferir que a receita prépria municipal no Estado do Rio
de Janeiro seria insuficiente para custear o gasto com recursos municipais,
tendo em vista as evidéncias encontradas neste estudo, quais sejam:
comprometimento crescente do orgamento de impostos somando-se o fato
de 30% dos municipios apresentarem crescimento do gasto com recursos
municipais superior ao crescimento da receita prépria. Além disso, houve
reducdo no crescimento para os municipios que vinham apresentando
0s maiores gastos. A descentralizagcao fiscal no Brasil, perante a grande
quantidade de municipios existentes pode dificultar a organizacéo e a oferta
de acbes e servicos de saude. Desta forma, a garantia de recursos fiscais
em nivel estadual e federal provavelmente permite uma melhor eficiéncia da
administragéo publica no tocante ao setor saude.

Os achados apresentados indicam a necessidade de novos
estudos relativos a dependéncia fiscal municipal dos entes federativos para
executar o gasto municipal com o SUS. Estes estudos devem aprofundar as
caracteristicas do Federalismo fiscal no Brasil que influenciam na execucao
do gasto em saude.
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DECENTRALIZED HEALTH EXPENDITURE IN THE STATE OF RIO DE JANEIRO:
SELF-FINANCING CAPACITY AND MUNICIPAL FINANCIAL DEPENDENCE ON
INTERGOVERNMENTAL SPHERES
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ABSTRACT - Analysis of the self-financing capacity and financial dependence of Rio
de Janeiro municipalities for municipal funding of the Unified Health System (SUS).
Descriptive, sectional, and analytical article with data from the Information System
on Public Health Budgets (SIOPS). Municipal own per capita revenue was used
as a measure of self-financing capacity. The Self-Financing Capacity Index (ICA)
ranked municipalities by degrees of self-financing capacity. The values of income
and expenditure on health were deflated by the General Price Index (IGP-DI). There
was an increase in the self-financing capacity between the years 2002 and 2013,
with a decrease from 2014 onwards. In the distribution by degrees of self-financing
capacity, a rise of municipalities was identified between 2002 and 2008 and from the
year of 2009 onwards, greater approximation of municipal revenues, however, with
permanence of inequalities of own revenue for spending on health. There was an
increase in total health expenditure during the entire period, with the participation of the
two subcomponents (own income and SUS transfers). Self-spending had the largest
share in total expenditure, despite the relevance of SUS transfers, especially from the
Union, where 80% of municipalities had a dependence on SUS transfer resources
above 20% in the execution of their total health expenditure. . There was a positive
association of own revenue and SUS transfers with total expenditure. The analysis of
the municipal health budget considered the current fiscal federalism model in Brazil
inserted in the world macroeconomic context.

KEYWORDS: Financial Policy, Public Policy, Health Policy, Health Expenditures,
Health Care Financing.
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RESUMO - Por este capitulo sao
apresentados os resultados de
um estudo descritivo exploratério
realizado com o objetivo de analisar
representacbes e sentidos sobre
riscos ocupacionais psicossociais
contidos em relatos produzidos por
membros da equipe de enfermagem
de uma Unidade Basica de Saude
da cidade do Rio de Janeiro. As
informacdes foram produzidas por
meio da técnica de Grupos Focais
e posteriormente submetidas a
analise tematica categorial. Foram
identificados nucleos de sentido
quatro principais nas categorias
organizadoras: Frustracéo; Estresse;
Autoestima e Religiosidade, as quais
foram associadas a subcategorias
explicativas que podem variar de
acordo com a fungao desempenhada

na equipe de enfermagem.
Frustragao, desmotivacao,
desvalorizagao, estresse,

desconfianca e medo tém sido
apontados como riscos psicossociais
que comprometem a saude e a
seguranga dos trabalhadores da
enfermagem; enquanto a autoestima
e a religiosidade foram identificadas
como elementos positivos. O
reconhecimento destes riscos no
campo da Saude Coletiva implica no
desafio de estuda-los cientificamente,
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tanto para avaliar seu peso no processo de determinacdo da saude dos
trabalhadores quanto para poder identificar formas eficazes de intervencgéo
nas situagdes de trabalho que os provocam.

PALAVRAS-CHAVE: Atengdo Primaria a Saude, Biosseguranga,
Enfermagem.

O
<
o
S
=
Q
©
@)

1 INTRODUGAO

O trabalho é uma atividade antiga e inerente ao ser humano,
ocupa parte consideravel da vida e compreende a subjetividade do sujeito,
podendo ser fonte de sofrimento e de fadiga para uns e de prazer para outros
(KESSLER, KRUG, 2012). Por meio do trabalho, os individuos relacionam-se
com o meio externo, sendo de grande importancia para manter o equilibrio
fisico-mental (GARCIA et al., 2013).

Entre os profissionais de saude, os Profissionais de Enfermagem,
sujeitos deste estudo, representam aproximadamente 2,2 milhées no Brasil,
que atuam em diferentes regides e em proporgdes nado equalitarias (COFEN,
2020). A Enfermagem se configura como o cerne dos sistemas de saude
em todo o mundo (JACKSON et al. 2020). Contudo, as jornadas extensas
e condigdes de trabalho diferenciadas, em razédo de diversidades regionais
e contratuais, expdem estes profissionais ao risco de adoecimento fisico e
mental, podendo afasta-los das suas atividades laborais (COFEN; 2020).

Os riscos psicossociais tém sido apontados como um importante
conjunto de determinantes para a saude e seguranga dos trabalhadores
contemporaneos. No ambito ocupacional, estes riscos estdo associados
a fatores tais como o stress, frustragédo, violéncia, medo e assédio. O
reconhecimento dos riscos psicossociais por parte do campo da Saude
Coletiva implica no desafio de estuda-los cientificamente, tanto para avaliar
seu peso no processo de determinagao da saude dos trabalhadores quanto
para

poder identificar formas eficazes de intervengédo nas situagdes de trabalho
que os provocam.

De acordo com Costa e Santos (2013), existem seis dimensdes de
risco psicossocial no trabalho: intensidade do trabalho e tempo de trabalho;
exigéncias emocionais; falta ou insuficiéncia de autonomia; ma qualidade
das relagdes sociais no trabalho; conflitos de valores e inseguranga na
situacdo de trabalho/emprego. Em outras palavras, os riscos psicossociais
com potencial para causar prejuizo fisico, social e psicologico estao
determinados por aspectos subjetivos; pelas condigbes materiais e contexto
social do trabalho; bem como pelas caracteristicas de sua organizacao.
Para Dejours (2015), por organizagéo do trabalho designamos a divisédo do
trabalho; o conteudo da tarefa (na medida em que ele dela deriva); o sistema
hierarquico; as modalidades de comando; as relagdes de poder; as questoes
de responsabilidade dentre outros fatores que conduzem ao sofrimento
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psiquico dos trabalhadores:
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A organizacao do trabalho é causa de uma fragilizacéo
somatica, na medida em que ela pode bloquear os
esforcos do trabalhador para adequar o modo operatério
as necessidades de sua estrutura mental. (DEJOURS,
2015: p. 167).

O potencial psicopatogénico da organizagao do trabalho permitiria
estabelecer uma importante distingdo entre esta e as condigbes de trabalho,
como causa de agravos a saude fisica, com potencial patogénico dirigido ao
corpo dos trabalhadores:

Por condicdo de trabalho é preciso entender, antes de
tudo, ambiente fisico (temperatura, presséo, barulho,
vibragdo, irradiagéo, altitude etc.), ambiente quimico
(produtos manipulados, vapores e gases toxicos,
poeiras, fumagas etc.), o ambiente bioldgico (virus,
bactérias, parasitas, fungos), as condi¢des de higiene, de
seguranga, e as caracteristicas antropométricas do posto
de trabalho (DEJOURS, 2015: p. 29).

Os determinantes do processo saude-doenga relacionados a
organizagédo do trabalho das equipes de enfermagem, em geral, incluem:
sobrecarga de trabalho; jornadas extensas e dupla jornada; rotatividade;
trabalho noturno e frequentes mudancgas de setor de servigo. Ja os
determinantes relacionados as condigdes de trabalho incluem a permanente
exposicao a riscos bioldgicos, quimicos, fisicos e ergonémicos. Conhecer
a forma em que os profissionais da enfermagem representam os riscos
ocupacionais aos que percebem estar expostos; e como dao sentido ao
sofrimento psicossocial no trabalho € uma peca importante na abordagem
dos processos de determinacao da saude dos trabalhadores deste setor.

2 PERCURSO METODOLOGICO

Este artigo foi extraido da pesquisa “Riscos ocupacionais: percepgao
dos profissionais de enfermagem de uma unidade de saude no Rio de Janeiro”
e tratou-se de uma dissertacgdo (VITARI, 2012).

Trata-se de um estudo descritivo exploratorio, de abordagem
qualitativa, que teve como objetivo analisar relatos sobre riscos ocupacionais
psicossociais numa equipe de enfermagem (enfermeiros; técnicos de
enfermagem; auxiliares de enfermagem). O universo da pesquisa foi o quadro
funcional da enfermagem de uma Unidade Basica de Saude (UBS), da Zona
Oeste da cidade do Rio de Janeiro. Desse universo, aceitaram participar como
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sujeitos da pesquisa cinco auxiliares de enfermagem e quatro enfermeiras,
todos de sexo feminino.

O instrumento de pesquisa utilizado para obter informacdes
foi a técnica de Grupo Focal (GF), entendida como sessbes de debate e
discusséao focalizada entre sujeitos da pesquisa reunidos pelo pesquisador.
Destaca-se que a quantidade de participantes no GF ¢é variavel na literatura,
recomendando de trés a doze pessoas, a fim de obter melhor éxito dos
resultados, ndo ter o risco de desviar o foco da tematica e possibilitar que
todos participem (SOUZA, 2020).

No caso, optou-se por dividir as participantes de acordo com a sua
categoria profissional, visando estabelecer comparacgdes entre os relatos
produzidos em cada grupo.

Foram consideradas as seguintes variantes nos dois grupos: tempo
de formagao em anos; médias do tempo de formagdo em anos; tempo de
servico na Unidade; média do tempo de servigo na Unidade em anos e idade
dos profissionais.

As sessdes dos GF ocorreram entre 01 de abril e 31 de agosto de
2012, na sede da citada UBS, ao final do periodo de trabalho e o audio destas
sessOes foi gravado em forma integral. Para promover o debate, utilizou-se
um roteiro pré-estabelecido.

As transcrigdes integrais dos registros de audio disponibilizaram, em
formato de texto, as falas produzidas nas sess6es dos GF. Como técnica de
analise de dados foi realizada a Analise de Conteudo, proposta por Bardin
(2011), que propde trés etapas — exploracdo do material, tratamento dos
resultados e interpretagéo. A primeira contou com a organizagao do material,
na qual se fez a leitura minuciosa dos resultados, buscando particularidades
de cada informante para a elaboracdo das ideias e possiveis categorias.
Apods essa busca, a autora realizou a codificagao de temas, de forma que
pudessem ser agrupados em nucleos semelhantes que, por fim, deram
origem as categorias. Esses nucleos — identificados como expressdo de
representacoes, sentimentos ou emogdes significativas — foram agrupados
em categorias organizadoras de subcategorias tematicas associadas.
Este recurso analitico foi considerado sob a presungdo de que categorias
profissionais diferentes poderiam expressar um mesmo significante mediante
significacdes diferentes.

Por tratar-se de uma pesquisa com seres humanos, o estudo foi
desenvolvido atendendo aos critérios da Resolugdo n° 196/96 do Conselho
Nacional de Satide. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Instituicao proponente (Instituto de Estudos de Saude
Coletiva-UFRJ) sob o parecer N° 145/2011.

Foi realizada a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) pelos participantes e pela pesquisadora.

O
<
o
S
=
Q
©
@)

REPRESENTAGCOES E SENTIDOS DO RISCO PSICOSSOCIAL RELACIONADO AO TRABALHO DA ENFERMAGEM EM UMA UNIDADE
BASICA DE SAUDE DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO




3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Em relagédo ao perfil profissional dos sujeitos da pesquisa, o GF1
foi composto por 5 Auxiliares de Enfermagem e o GF2 foi composto por 4
Enfermeiros. No GF1, a média do tempo de formagéo profissional foi de 25
anos; a média do tempo de servigo na Unidade foi de 10 anos e a média de
idade foi de 47 anos. No GF2, a média do tempo de formacéo profissional foi
de 22 anos; a média do tempo de servigo na Unidade foi de 8 anos e a média
de idade foi de 57 anos.

Tanto no GF1 quanto no GF2, foram identificados quatro nucleos
de sentido principais: (1) Frustracdo; (2) Estresse; (3) Autoestima e (4)
Religiosidade, os quais passaram a constituir as categorias organizadoras
da analise para ambos GF. No entanto, foi possivel constatar que estas
categorias foram associadas a algumas subcategorias tematicas diferentes,
uma distingdo que esta determinada principalmente pela forma em que cada
categoria profissional da enfermagem vivencia seu processo de trabalho.

(1) Frustracdao: Ambos GF representaram a frustragéo por meio das
subcategorias desmotivagéo, desvalorizagao e conformismo. As auxiliares de
enfermagem também associaram a frustracdo ao desconforto, enquanto as
enfermeiras o fizeram com a sensacao de medo.

O sentimento de desmotivagao apareceu em relatos relacionados as
inadequadas condigbes de trabalho, expressando sentimento de frustragdo
pelas dificuldades para realizar corretamente o trabalho tal como esta
prescrito.

O sentimento de desvalorizagcdo apareceu em relatos referentes a
manifesta insatisfagdo em relacao a: (i) o fornecimento de equipamentos de
protecao individual (EPI); (ii) a falta de treinamento continuado; e (iii) aauséncia
de protocolos de trabalho em varios setores. Também apareceu em relatos
que aludem a problemas na comunicagao e no repasse de informagdes, em
especial, por parte das chefias. Ainda, as participantes dos GF manifestam
se sentirem desvalorizadas porque percebem auséncia de elogios quando
merecidos e desinteresse em dar respostas a suas demandas e reclamacgoes
profissionais. Morais et al. (2011) destacam a importancia motivadora dos
incentivos e da valorizagdo da atualizagao dos profissionais de enfermagem
por parte dos dirigentes das instituicées, em especial, perante a necessidade
de se manter atualizado.

A percepgao de falta de resolugdo das necessidades profissionais
para garantir a qualidade do trabalho constitui uma importante situagéo
geradora de conformismo para as participantes dos GF, bem como as
situagdes de exposicao a violéncia, uma vez que expressaram considerar
“até normal” serem alvos de violéncia verbal por parte de usuarios da USB.
No entanto, o GF2 apontou a sensagao de coagao que vivenciam perante os
insultos, depreciagdes e humilhagbes. De acordo com Fontana (2010), os
episddios de violéncia dirigidos aos trabalhadores da enfermagem conduzem

O
<
o
S
=
Q
©
@)

REPRESENTAGCOES E SENTIDOS DO RISCO PSICOSSOCIAL RELACIONADO AO TRABALHO DA ENFERMAGEM EM UMA UNIDADE
BASICA DE SAUDE DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO




a desumanizagéao e enfraquecimento da equipe.

O GF1 considerou frustrante o desconforto relacionado a inadequagéao
do espacgo fisico em que devem desenvolver seu trabalho. Em efeito, no
desenvolvimento da pesquisa foi conferido que a UBS em questao funciona
em um prédio que foi adaptado e que o processo de trabalho da enfermagem
se desenvolve em pequenos espagos mal ventilados e mal iluminados, em
que o mobiliario e os equipamentos necessarios para o atendimento a saude
dificultam a circulagdo e o conforto ergonémico dos trabalhadores.

Por sua parte, o GF2 relacionou o medo em relagéo tanto a sensagao
de frustragdo quanto a geragéo de estresse no trabalho.

(2) Estresse: A geracao de estresse ocupacional esta associada a
aspectos da organizagdo, planejamento e gerenciamento do trabalho tais
como o suporte precario para a resolugéo de problemas; a ambiguidade e
os conflitos de papéis; a sobrecarga e a falta de controle sobre o processo
de trabalho. O trabalho da enfermagem é caracterizado por estressores
decorrentes das cargas fisicas e mentais associados a desfechos negativos
como abandono da profissao, lesdes, adoecimento, absenteismo, insatisfagcao
no trabalho, prejuizo na qualidade de vida e comprometimento da capacidade
para o trabalho (MARTINEZ, LATORRE , FISCHER, 2017). Uma avaliagao
realizada nas publica¢des sobre o tema concluiu que o surgimento do estresse
na enfermagem deve ser visto de forma mais ampla, sendo geralmente de
origem multifatorial, sofrendo interferéncia de questdes sociais, pessoais, do
trabalho, da organizagéo, entre outros (GRACA, 2019).

Em ambos GF, esta categoria organizadora foi associada as
subcategorias sobrecarga e o medo.

A sobrecarga foi relacionada com a exigéncia de desenvolver fungbes
diarias em mais de um setor da UBS. Efetivamente, esta situacdo é uma
consequéncia de varios elementos convergentes, em especial: (i) o déficit de
recursos humanos, que obriga a equipe em atividade a realizagao de multiplas
fungbes; (ii) a inadequacao do espaco fisico; e (iii) a grande demanda de
usuarios a serem atendidos. Em ambos GF, a sobrecarga foi percebida tanto
na sua dimensao fisica quanto psiquica. O estresse psicossocial refere-se ao
estado emocional resultante de uma discrepancia entre o grau de exigéncia
do trabalho e os recursos disponiveis para gerencia-lo, constituindo um
fendmeno subjetivo e decorrente da compreensao individual da incapacidade
para gerenciar as exigéncias laborais. Pode sofrer influéncia dos aspectos da
profissdo, processo de trabalho, cultura da empresa, bem como pela maneira
como o individuo consegue lidar com as situagdes adversas (MOREIRA et al.,
2017). Para Dejours (2015), quanto mais rigida for a organizagao do trabalho,
menos ela facilitara estruturagbes favoraveis a economia psicossomatica
individual. “A organizacao do trabalho é causa de uma fragilizagdo somatica,
na medida que ela pode bloquear os esforgos do trabalhador para adequar
o0 modo operatoério as necessidades de sua estrutura mental” (DEJOURS,
2015, p. 166).
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A categoria medo, como geradora de estresse, teve grande
significancia nos relatos sobre a possibilidade de sofrer acidentes de
trabalho. Os GF perceberam que risco de acidentes, em especial, acidentes
com materiais perfurocortantes, esta associado a sobrecarga e a falta de
barreiras de contengao ao risco fisico e biolégico. Para Teles et al. (2016),
a equipe de Enfermagem esta exposta diariamente a varios agentes de
riscos como: secreg¢des, sangue, perfurocortantes, contato com substancias
quimicas, esforgos fisicos, elevada carga horaria de servigo e estresse,
entre outros. Em uma revisao de literatura feita por Silva e Juliani (2014), os
acidentes com sangue e outros fluidos organicos representam as ocorréncias
mais frequentes. Em estudos realizados com profissionais de enfermagem
na APS, por Machado (2015) e Rezende et al. (2012) umas das formas de
proteger o trabalhador em suas atividades é a utilizacédo dos Equipamentos
de Protecédo Individual (EPIs), pois permitem mais seguranca e reduzem os
danos ao realizar algum procedimento com o paciente.

No GF2 o estresse também foi associado as subcategorias
desconforto e desconfianga. O desconforto gerador de estresse, a semelhanga
do desconforto gerador de frustracdo do GF1, foi associado a percepgao
de espago de trabalho insuficiente, de arranjo mobiliario inadequado e,
consequentemente, a necessidade de adotar posturas corporais e movimentos
ergonomicamente desaconselhaveis. Segundo Rodrigues et al. (2019), os
acidentes configuram uma realidade atual e preocupante, sendo o Brasil um
pais com emergéncia de avangar em questbes de saude e seguranga do
trabalhador, tendo em vista que os profissionais estdo em contato direto com o
paciente, realizando intervengdes que possibilitam a ocorréncia de acidentes.
Assim, é importante a avaliagdo adequada do ambiente em que o atendimento
sera realizado, garantindo que esteja livre de riscos, assegurando saude e
protecéo ao trabalhador e ao paciente.

A desconfianga geradora de estresse no GF2 foi associada a baixa
confiabilidade emrelagéo a eficacia da mascara N95, uma barreira de protegcao
respiratéria contra agentes infecciosos transmitidos por goticulas e aerossois.
Isto é relevante no contexto da UBS estudada, dado que a probabilidade de
exposicao dos profissionais a tuberculose ¢ alta, ja que nela séo atendidos
pacientes coinfectados HIV/tuberculose. Um problema decorrente da falta de
EPI refere-se a reutilizagdo da mascara N95. Em Nota Técnica publicada
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em 21 de marco de
2020, recomendou-se que, em carater excepcional, os profissionais de saude
poderiam utiliza-la, caso estivessem em boas condigbes, por varias vezes
durante um mesmo plantéo de até 12 horas (BRASIL, 2020). Entretanto, essa
informagao foi suprimida na publicagdo de 31 de margo de 2020, permitindo
0 reuso por um periodo maior ou um numero de vezes maior que o indicado
pelo fabricante (BRASIL, 2020). Evidencia-se que os protocolos séo criados,
muitas vezes, para atender as necessidades dos servigos, por vezes sem
evidéncias cientificas ou respaldo por organizagdes internacionais, colocando
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a saude do trabalhador em risco (MIRANDA et al., 2020).

(3) Autoestima: A autoestima € uma expressdo da satisfagdo do
individuo com ele mesmo e com seu papel no mundo; combina percepgbes
de apreciacao e reconhecimento com o sentimento de autorrespeito pela
sua vida social, profissional e familiar. Em ambos GF, a categoria autoestima
foi associada a subcategoria valorizagdo e se constituiu como o ponto mais
positivo dos relatos. As participantes do GF2 percebem-se valorizadas quando:
(i) sentem que dispdéem de autonomia para avaliar e decidir no seu processo
de trabalho, como no caso do uso ou ndo de equipamentos de protecao
individual (EPI); (ii) conseguem permanecer no setor que corresponde com
a sua especialidade; (iii) o usuario do servico manifesta ter preferéncia pelo
seu trabalho e, (iv) pela autoavaliagdo do proprio profissional, percebendo
sua participagdo na equipe de saude como sendo respeitada e valorizada.
Todavia, foi detectada uma discrepancia significativa entre os grupos.
No GF1, o sentimento de valorizagao foi associado ao reconhecimento
profissional por parte da chefia e dos usuarios atendidos; no entanto, no GF2
somente foi mencionada a importancia do reconhecimento dos usuarios. Ou
seja, as participantes enfermeiras ndo associaram a valorizagdo que eleva a
autoestima também ao reconhecimento por parte dos colegas e das chefias,
diferenciando-se dos resultados observados por Vitari (2012), o que poderia
apontar a influéncia qualitativa das relagdes interpessoais e da comunicagao
em um determinado ambiente de trabalho na percep¢ao de valorizagéo dos
profissionais da enfermagem.

(4) Religiosidade: o sentimento de religiosidade como fator de
protecéo perante os riscos ocupacionais foi expresso nos dois GF, constituindo
uma categoria importante para compreender a forma peculiar em que a
dialética risco/protegéo no trabalho é ressignificada a partir da fé crista, sendo
utilizada como estratégia defensiva aos sofrimentos gerados pelo trabalho.
Resultados similares foram publicados por Martins e Robazzi (2012) em um
estudo sobre estratégias defensivas utilizadas por enfermeiros de Unidade de
Terapia Intensiva, que séo utilizadas para enfrentar o sofrimento no trabalho.
Os trabalhadores se protegem buscando estratégias defensivas individuais
ou coletivas para minimizar ou suportar as vivéncias de sofrimento. A crenga,
a fé e a oragdo sdo uma forma utilizada pelos enfermeiros para enfrentar
as dificuldades que geram sofrimento no trabalho. Eles vém a oragdo como
uma valvula de escape para o que causa sofrimento. Em um estudo sobre o
sofrimento do enfermeiro sob o olhar da Psicodindmica do trabalho, realizado
por Escouto (2020), as estratégias defensivas que se desvelam entre os
enfermeiros, destacam-se o apoio na religiosidade, a promogéao de interagao
entre os membros da equipe, as atividades fisicas e o uso do tabaco.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

O trabalho do enfermeiro engloba alguns elementos e dentre os
principais estdo: seus desejos, a subjetividade no cuidado ao usuario,
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suas necessidades multiplas, de dimensbes fisicas, psicologicas, sociais
e espirituais, as vivéncias de prazer e sofrimento, o uso de estratégias
defensivas e mobilizacao, articulados a organizagao de trabalho (SIQUEIRA
et al., 2013).

A analise tematica categorial dos relatos produzidos nas sessdes dos
GF identificou percepgdes negativas em relagao ao processo laboral cotidiano
da equipe de enfermagem na USB estudada, basicamente, o foco principal
foi dado a insatisfacdo em relacdo a: (i) o espaco fisico, (ii) equipamentos
de segurancga e protegéo ao risco; (iii) comunicagdo com as chefias; e (iv)
exposicao a violéncia. O ponto positivo foi o resgate da autoestima como uma
consequéncia do sentimento de valorizagdo expressado pelos profissionais.

A inadequagdo do espacgo fisico foi apontada como o principal
obstaculo na organizacao do trabalho da enfermagem na UBS. Em especial, os
GF perceberam a falta de espago como uma forte dificuldade e para a normal
execucao de suas atividades profissionais, quer dizer, para poder realizar
seu trabalho segundo esta prescrito. Esta situagdo, além de gerar frustragao
e estresse laboral, esta diretamente relacionada com o risco ergondémico.
Dito de outra maneira, a falta de estrutura fisica para o desempenho de
atividades, o pouco reconhecimento, a alta demanda de atendimentos pode
acarretar sofrimento aos trabalhadores, podendo interferir na saude dos
mesmos. Assim, € importante que os trabalhadores da saude estejam atentos
a sua saude fisica e mental, pois disso depende a qualidade de suas agdes
(SIQUEIRA et al., 2013).

A questdo dos equipamentos de seguranca e protegdo ao risco,
em especial, a adesao dos profissionais aos EPI para risco biolégico, € um
assunto de preocupagao permanente em estudos sobre riscos ocupacionais
com equipes de enfermagem. Nesse contexto, estudos ressaltam como
justificativas para o ndo uso dos EPIs: atrapalhar no trabalho; inconveniéncia
do seu uso; falta de habilidade para o seu uso; falta de conhecimento; habito
e disciplina (MALLMANN, SOUSA, HAMMERSCHMIDT, 2016; TELES et al.,
2016).

No caso desta pesquisa, com foco nos riscos psicossociais, a
questao dos EPI foi mencionada pelas enfermeiras do GF2 como um fator
estressante mediante a desconfianca na eficacia das mascaras utilizadas
como barreiras de contengado ao risco de exposi¢cao a tuberculose e como
elemento de valorizagdo por perceber-se com autonomia suficiente para
decidir aderir ao uso dos EPI ou ndo. Cabe mencionar que a equipe de
enfermagem abordada esta influenciada negativamente por sentimentos
de desmotivagdo e sensagdes de desconforto, as quais — como ja foi
mencionado — atuam dificultando a execucgao do trabalho prescrito, incluindo
normas de biosseguranca. Ainda, tal como foi relatado nos GF, a proviséo de
material de trabalho é considerado deficiente, incluindo o de segurancga, além
de ter sido mencionada a inexisténcia de protocolos de trabalho em varios
setores da UBS. No entanto, parece existir um problema na percepcgao do
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risco ocupacional a agentes patogénicos aos que estas trabalhadoras estao
expostas, 0 que € comum em equipes de saude que nao recebem o beneficio
da educacgéo continuada.

A falta de comunicagcdo com as chefias determina sentimentos
diversos, como frustracdo e estresse, mediados pela desmotivacdo e
sensacdo de desvalorizagdo por parte das profissionais da enfermagem. E
importante compreender a relevancia desta reclamagéo nos GF no contexto
de uma UBS em que o numero de atendimentos diarios é grande, a falta
de recursos humanos conduz a sobrecarga de trabalho da enfermagem e
a demanda institucional é percebida como priorizando a produtividade em
detrimento a qualidade do servigo e a saude ocupacional.

Finalmente, a exposi¢do a violéncia relatada nos GF tem conotagdes
peculiares que devem de ser consideradas: em primeiro lugar, pela forma em
que o que é costumeiro passa a ser banalizado pelo conformismo, embora
as enfermeiras expressassem se sentir coagidas pelas eventuais agressdes
verbais por parte de usuarios que reagiram deforma violenta ou intolerante
a insatisfagdo no atendimento em servigos publicos de saude. Todavia, vale
destacar que todos os sujeitos desta pesquisa sao funcionarios publicos
com vinculo empregaticio estavel, ou seja, ndo estdo expostos a violéncia
institucional simbdlica contida nas relagdes laborais precarias de contratados
temporarios, terceirizados, cooperativados e demais formas de exploragéo
da forga de trabalho de profissionais da saude. Mesmo assim, vivenciam
0 risco psicossocial em varios aspectos do seu cotidiano de trabalho e
ambiente laboral: desorganizagao estrutural, sobrecarga fisica e psiquica,
desmotivacgao, desconforto, coacdo, desvalorizagdo, conformismo, medo e
desconfianga. Estes sentimentos compdem o que Daniéle Linhart denomina
“precarizagao subjetiva”. Em uma entrevista concedida a Aucher e Barnier
(2015) a autora explica que a precarizagao subjetiva consiste justamente
em instalar um sentimento de vulnerabilidade idéntico aos trabalhadores
precarios mesmo entre aqueles que nao o sejam. Eles sao desestabilizados
para que se apeguem aos coédigos [..] Mas as pessoas os aceitam porque
tém um profundo sentimento de precariedade, de impoténcia, de auséncia
de controle sobre seu trabalho. Assim, ha uma perda de sentido porque nao
€ mais o sentido do seu trabalho, segundo as regras do oficio, segundo sua
experiéncia, segundo aquilo que os conduziu a serem os profissionais que
s&0, mas € uma espécie de légica gerencial que os conduz.

Uma importante conclusao deste estudo diz respeito a ja classica
distingdo entre organizagdo do trabalho como causa de sofrimento
psiquico e as condigdes de trabalho elaborada por Dejours (2015), porém,
aqui reinterpretada como processo de determinagdo e ndo como relagao
de causalidade. Os achados desta pesquisa indicam que condigbes de
trabalho objetivas, de natureza material, como s&o a falta de espaco fisico
e a inadequacao dos instrumentos de trabalho, além dos riscos a saude
do corpo dos trabalhadores, determinam sentimentos de desmotivagao,
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frustracdo, estresse, desconfianga e medo tdo potentemente quanto
aqueles classificados como pertencendo a “psicopatogénica” organizacao
do trabalho, no caso, sobrecarga, violéncia e problemas de comunicagao
dentre outros. Isto faz sentido quando se interpreta as condigdes de trabalho
e a organizagao do trabalho, ndo apenas como causas de agravos fisicos
e psiquicos respectivamente, mas como elementos dialeticamente inter-
relacionados no processo de determinagado da saude dos trabalhadores.

Para finalizar, resulta interessante fazer uma reflexao em relagao ao
refugio na religiosidade por parte de trabalhadores. Encomendar-se a Deus e
a oragao para se proteger dos riscos no trabalho, como sendo uma estratégia
defensiva aos sofrimentos gerados pelo contexto, pode trazer o conforto da fé
e dar sentido ao sofrimento psiquico dos mais religiosos, mas, com certeza,
nao pode ser a base de uma politica publica de seguranga e qualidade de
vida no ambiente de trabalho. A exposi¢cdo das equipes de enfermagem e
demais trabalhadores da saude aos riscos ocupacionais, fisicos, quimicos,
bioldgicos, ergondmicos e psicossociais € um fato da realidade que merece
a atengao dos proprios trabalhadores, dos gestores e dos pesquisadores, a
fim de tornar o ambiente laboral mais seguro e com o0 menor risco possivel.
Esta na hora de transferir a responsabilidade das maos de Deus as maos dos
formuladores de politicas e dos tomadores de decisdo no campo da saude
coletiva.
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REPRESENTATIONS AND MEANINGS OF WORK-RELATED
PSYCHOSOCIAL RISK OF NURSING IN A BASIC HEALTH UNIT IN THE
CITY OF RIO DE JANEIRO

ABSTRACT - This chapter shows the results of an exploratory-descriptive
study aiming to analyze representations and meanings of psychosocial
occupational risks contained in speeches produced by members of the nursing
staff of a Basic Health Unit of the City of Rio de Janeiro. The information was
produced by the technique of focus groups and subsequently subjected to
categorical thematic analysis. Units of meaning were identified in four main
organizing categories: Frustration, Stress, Self-Esteem and Religiosity, which
were associated with explanatory subcategories that could vary according
to the role played in the nursing staff. Frustration, demotivation, devaluation,
stress, distrust and fear have been identified as psychosocial risks that
endanger the health and safety of nursing, while self-esteem and religiosity
were identified as positive elements. The recognition of these risks by the new
Public Health involves the challenge of deepen scientific knowledge, both to
evaluate their weight in the process of determination of occupational health
and to be able to identify effective forms of intervention in the situations that
produce them.

KEYWORDS: Primary Health Care, Biosecurity, Nursing.
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