Organizadores
Maria Ambrosina Cardoso Maia
Jaqueline Silva Santos
Gilmar Antonio Batista Machado
Raquel Dully Andrade

0 Jose dos Pinhais
BRAZILIAN JOURNALS PUBLICACOES DE PERIODICOS E EDITORA
2021




Organizadores
Maria Ambrosina Cardoso Maia

Jaqueline Silva Santos
Gilmar Antonio Batista Machado
Raquel Dully Andrade

Entrelacos: Teoria e pratica na
atencao primaria a saude
1° Edicao

Sao José dos Pinhais
2021



2021 by Brazilian Journals Editora
Copyright © Brazilian Journals Editora
Copyright do Texto © 2021 Os Autores

Copyright da Edicao © 2021 Brazilian Journals Editora
Diagramacgéo: Sabrina Binotti
Edicdo de Arte: Sabrina Binotti
Reviséo: Os autores
Revisdo Gramatical: Ralph Diniz

O conteudo dos artigos e seus dados em sua forma, correcéo e confiabilidade
sao de responsabilidade exclusiva dos autores. Permitido o download da obra e o
compartilhamento desde que sejam atribuidos créditos aos autores, mas sem a
possibilidade de altera-la de nenhuma forma ou utiliza-la para fins comerciais.

Conselho Editorial:

Profa. Dr2. Fatima Cibele Soares - Universidade Federal do Pampa, Brasil.

Prof. Dr. Gilson Silva Filho - Centro Universitario Sdo Camilo, Brasil.

Prof. Msc. Julio Nonato Silva Nascimento - Instituto Federal de Educacéo, Ciéncia e
Tecnologia do Para, Brasil.

Profa. Msc. Adriana Karin Goelzer Leining - Universidade Federal do Parana, Brasil.

Prof. Msc. Ricardo Sérgio da Silva - Universidade Federal de Pernambuco, Brasil.

Prof. Esp. Haroldo Wilson da Silva - Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho,
Brasil.

Prof. Dr. Orlando Silvestre Fragata - Universidade Fernando Pessoa, Portugal.

Prof. Dr. Orlando Ramos do Nascimento Janior - Universidade Estadual de Alagoas, Brasil.
Profa. Dr2. Angela Maria Pires Caniato - Universidade Estadual de Maringa, Brasil.

Prof2. Dr2. Genira Carneiro de Araujo - Universidade do Estado da Bahia, Brasil.

Prof. Dr. José Arilson de Souza - Universidade Federal de Rondénia, Brasil.

Profé. Msc. Maria Elena Nascimento de Lima - Universidade do Estado do Para, Brasil.
Prof. Caio Henrique Ungarato Fiorese - Universidade Federal do Espirito Santo, Brasil.
Profa. Dr2, Silvana Saionara Gollo - Instituto Federal de Educacéo, Ciéncia e Tecnologia do
Rio Grande do Sul, Brasil.

Prof2. Dr2. Mariza Ferreira da Silva - Universidade Federal do Parana, Brasil.

Prof. Msc. Daniel Molina Botache - Universidad del Tolima, Colémbia.

Prof. Dr. Armando Carlos de Pina Filho- Universidade Federal do Rio de Janeiro, Brasil.
Prof. Dr. Hudson do Vale de Oliveira- Instituto Federal de Educacéo, Ciéncia e Tecnologia
de Roraima, Brasil.

Profa. Msc. Juliana Barbosa de Faria - Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Brasil.
Profa. Esp. Marilia Emanuela Ferreira de Jesus - Universidade Federal da Bahia, Brasil.
Prof. Msc. Jadson Justi - Universidade Federal do Amazonas, Brasil.

Profa. Dr2, Alexandra Ferronato Beatrici - Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e
Tecnologia do Rio Grande do Sul, Brasil.

Prof2. Msc. Caroline Gomes Macedo - Universidade Federal do Para, Brasil.

Prof. Dr. Dilson Henriqgue Ramos Evangelista - Universidade Federal do Sul e Sudeste do
Para, Brasil.

Prof. Dr. Edmilson Cesar Bortoletto - Universidade Estadual de Maringa, Brasil.

Prof. Msc. Raphael Magalh&es Hoed - Instituto Federal do Norte de Minas Gerais, Brasil.
Prof2. Msc. Euldlia Cristina Costa de Carvalho - Universidade Federal do Maranh&o, Brasil.
Prof. Msc. Fabiano Roberto Santos de Lima - Centro Universitario Geraldo di Biase, Brasil.
Profé, Dr2. Gabrielle de Souza Rocha - Universidade Federal Fluminense, Brasil.

Brl

\

,1
) Ano 2021

y




Prof. Dr. Helder Antdnio da Silva, Instituto Federal de Educacao do Sudeste de Minas
Gerais, Brasil.

Prof2. Esp. Lida Graciela Valenzuela de Brull - Universidad Nacional de Pilar, Paraguai.
Profa. Dr2. Jane Marlei Boeira - Universidade Estadual do Rio Grande do Sul, Brasil.

Profé. Dr2. Carolina de Castro Nadaf Leal - Universidade Estacio de S4a, Brasil.

Prof. Dr. Carlos Alberto Mendes Morais - Universidade do Vale do Rio do Sino, Brasil.

Prof. Dr. Richard Silva Martins - Instituto Federal de Educacéo, Ciéncia e Tecnologia Sul Rio
Grandense, Brasil.

Profa. Dr2. Ana Lidia Tonani Tolfo - Centro Universitario de Rio Preto, Brasil.

Prof. Dr. André Luis Ribeiro Lacerda - Universidade Federal de Mato Grosso, Brasil.

Prof. Dr. Wagner Corsino Enedino - Universidade Federal de Mato Grosso, Brasil.

Profa. Msc. Scheila Daiana Severo Hollveg - Universidade Franciscana, Brasil.

Prof. Dr. José Alberto Yemal - Universidade Paulista, Brasil.

Profa. Dr2, Adriana Estela Sanjuan Montebello - Universidade Federal de S&o Carlos, Brasil.
Profa. Msc. Onofre Vargas Junior - Instituto Federal de Educacéo, Ciéncia e Tecnologia
Goiano, Brasil.

Profa. Dr2. Rita de Cassia da Silva Oliveira - Universidade Estadual de Ponta Grossa, Brasil.
Profé, Dr2. Leticia Dias Lima Jedlicka - Universidade Federal do Sul e Sudeste do Para,
Brasil.

Profa. Dr2. Joseina Moutinho Tavares - Instituto Federal da Bahia, Brasil

Prof. Dr. Paulo Henrique de Miranda Montenegro - Universidade Federal da Paraiba, Brasil.
Prof. Dr. Claudinei de Souza Guimaraes - Universidade Federal do Rio de Janeiro, Brasil.
Prof2. Dr2, Christiane Saraiva Ogrodowski - Universidade Federal do Rio Grande, Brasil.
Profa. Dr2, Celeide Pereira - Universidade Tecnoldgica Federal do Parana, Brasil.

Profa. Msc. Alexandra da Rocha Gomes - Centro Universitario Unifacvest, Brasil.

Profa. Dr2, Djanavia Azevédo da Luz - Universidade Federal do Maranhé&o, Brasil.

Prof. Dr. Eduardo Déria Silva - Universidade Federal de Pernambuco, Brasil.

Profa. Msc. Juliane de Almeida Lira - Faculdade de ltaituba, Brasil.

Prof. Dr. Luiz Antonio Souza de Araujo - Universidade Federal Fluminense, Brasil.

Prof. Dr. Rafael de Almeida Schiavon - Universidade Estadual de Maringa, Brasil.

Profa. Dr2, Rejane Marie Barbosa Davim - Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
Brasil.

Prof. Msc. Salvador Viana Gomes Junior - Universidade Potiguar, Brasil.

Prof. Dr. Caio Marcio Barros de Oliveira - Universidade Federal do Maranh&o, Brasil.

Prof. Dr. Cleiseano Emanuel da Silva Paniagua - Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e
Tecnologia de Goias, Brasil.

Profa. Dr2. Ercilia de Stefano - Universidade Federal Fluminense, Brasil.

L ) Ano 2021
Br.




Dados Internacionais de Catalogac&o na Publicacéo (CIP)

M217e

Maia, Maria Ambrosina Cardoso

Entrelacos: Teoria e Pratica na atencdo primaria a saude / Maria
Ambrosina Cardoso Maia. Sdo José dos Pinhais: Editora Brazilian

Journals, 2021.
215 p.

Formato: PDF

Requisitos de sistema: Adobe Acrobat Reader
Modo de acesso: World Wide Web

Inclui: Bibliografia

ISBN: 978-65-86230-39-0

DOI: 10.35587/brj.ed.0000612

1. Sadde. 2. APS — Atencdo Primaria a Saude.

I. Maia, Maria Ambrosina Cardoso. Il. Santos, Jaqueline Silva. Ill.
I.

Machado, Gilmar Antonio Batista. 1V. Andrade, Raquel Dully.

Titulo.

Brazilian Journals Editora
Sao José dos Pinhais — Parana — Brasil
www.brazilianjournals.com.br
editora@brazilianjournals.com.br

i,

ke

Br.

r

!
) Ano 2021



http://www.brazilianjournals.com.br/
mailto:editora@brazilianjournals.com.br

APRESENTACAO

Este e-book, sonhado pouco antes do inicio da pandemia da COVID-19,
nasceu da nossa perspectiva de reforco da praxis no cotidiano das equipes de
Atencdo Primaria a Saude (APS). Em alguns momentos de nossa atuacéo
profissional, enxergdvamos um certo distanciamento entre a vivéncia pratica do
trabalho e a construcdo do conhecimento cientifico.

Esperamos assim, que essa obra contribua de alguma forma nesse sentido, e
0 convite aos autores aconteceu no intuito de tornar essa juncdo possivel, com
liberdade e autonomia para a confeccdo dos capitulos. E uma obra sem fins
lucrativos, que pode ser usada em diferentes cenarios, seja de formacédo ou de
pratica profissional, na perspectiva de relembrar a importancia da APS no Sistema
Unico de Saude, em especial da Estratégia da Satde da Familia.

Uma 6tima leitura a todos e todas.

Os organizadores



PREFACIO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) €& reconhecida nacional e
internacionalmente como principio norteador de sistemas de saulde integrais que
visam ampliar o acesso e a utilizacdo dos servicos e das acdes para alcancar a
Salde Universal'.

Para garantia de sua implementacéo, fortalecimento das suas estratégias e
sustentabilidade das propostas com vistas a viabilizar o acesso das pessoas aos
sistemas de saude, a APS vem integrando importantes pautas na arena das politicas
publicas de saude e intersetoriais em todo o mundo, como o recente movimento
comemorativo dos quarenta anos da Declaracdo de Alma-Ata, ocasido em que no
ano de 1978 os paises membros da Organizacdo Mundial da Saude definiram um
elenco de proposicdes para garantir a saude de todas as pessoas, elegendo a APS
como a principal e mais adequada forma de acesso a satde?.

Passadas pouco mais de quatro décadas da referida declaracdo, progressos
nos sistemas de salude em todo o mundo sdo registrados com evidéncias positivas
de que a APS é o caminho para garantia da oferta de uma “Sadde Universal com
equidade, sem deixar ninguém para tras’.

Mesmo com tantos avancos, ainda ha muitos desafios que impedem o direito
do acesso a saude por meio da APS, como a pobreza e a desigualdade, os modelos
de atencdo pouco eficientes, sistemas de saude fragmentados, 0s recursos
financeiros insuficientes, as limitacdes de governanca e de lideranca, além da falta
de investimento para a formacao de profissionais*.

Na realidade brasileira, tais desafios também podem ser verificados. No
entanto, com a criacéo do Sistema Unico de Saide (SUS) brasileiro, um dos maiores
do mundo com acesso universal a servicos e acbes de promoc¢do da saude, que
ocorreu quase que paralelamente ao movimento global de Alma-Ata, a APS tornou-
se a principal estratégia que possibilitou a ampliacéo equitativa do acesso a saude, a
reducao da mortalidade infantil e internacdes por condi¢cbes sensiveis a APS, dentre
outras experiéncias que conferem seu reconhecimento?.

A APS no Brasil, regida em sua maior parte pela Estratégia Saude da Familia
(ESF), é apontada como uma das principais contribuicbes para a organiza¢do do
SUS e melhoria da satde da populacéo brasileira®.

Mais de 45 mil equipes da ESF atualmente sdo a porta de entrada no sistema
nacional de saude, com a oferta de cuidado continuado e prestacdo de acbes com
enfoque na promocéo da saude, prevencao de agravos, tratamento e reabilitagéo, o
gue no conjunto de dispositivos do modelo de atencédo a saude brasileiro, a ESF
representa uma das inovagées mais significativas na APS desde Alma-Ata®.

Apesar das reconhecidas experiéncias exitosas da APS brasileira, o0s
obstaculos relacionados a formacao profissional para atuagdo na Saude da Familia
(SF) ainda sdo um dos dificultadores que afetam a APS no Pais e que € objeto de
abordagem do livro ora em apreco.

O livro Entrelagos: Teoria e Pratica na Atencdo Primaria a Saude,
organizado por Gilmar Antonio Batista Machado, Jaqueline Silva Santos, Maria
Ambrosina Cardoso Maia e Raquel Dully Andrade, traz para o debate a necessaria
articulagao entre a construcdo do conhecimento e a experiéncia para a consolidagao
da APS, contemplando aspectos motivadores que direcionam para o0
desenvolvimento da formacéo profissional compromissada com o0s principios
consensuados em Alma-Ata, mas, sobretudo com o SUS e a nossa sociedade .



A teoria e pratica na APS e seus entre lacos apresentados no livro colocam
em cena aspectos de experimentacdo os quais foram objetos de producdo de
conhecimento e de vivéncias de interacdo praticadas na universidade, no cotidiano
da assisténcia dos servi¢cos de saude e na gestao local, servindo-se dos referenciais
de saude com abordagem sobre as conquistas e os desafios da APS nas ultimas
décadas e o seu enfoque na gestdo municipal, as experiéncias formativas por meio
das praticas de Educacdo Permanente em Saude (EPS), a seguranca do paciente, o
cuidado domiciliar, a saude materno-infantil, a salde do adolescente, as condicbes
cronicas, a saude do idoso e a interface com a promocao da saude, a equidade em
salude na perspectiva das politicas publicas.

Ao contemplar a participagdo de 43 autores envolvidos com a docéncia, a
assisténcia e a gestéo, o livro veio contribuir com a reflexao relativa ao processo de
formacao e pratica profissional para a APS, objeto de dedicacado dos autores.

O livro foi organizado de forma a permitir que os leitores conhegam os
referenciais na APS e seus temas estratégicos para a formacdo e atuacao
profissional em saude a partir de mecanismos pedagogicos inovadores,
contemplando esquemas sintéticos em cada capitulo, avancando na sistematizacao
de questdes para fixacdo da aprendizagem e da pratica em fazer saude. Uma
iniciativa hibrida entre descricdo analitica, tedrica, referencial da APS e exercicios
gue favorecem a materialidade pela APS na pratica.

O processo de integracdo entre a universidade, servicos de salde e
comunidade marca a intencionalidade da elaboracdo deste livro. Tal integracéo
demonstra a necessidade de configuragdo do desenvolvimento profissional com
enfoque na APS como uma prética direcionada a comunidade e a prestacdo de
servicos de saude com concepcao critico-social do mundo, do usuario e da
sociedade.

As evidéncias sobre a transformacdo dos modelos de educacdo das
profissdes da saude, direciona para a necessidade de se investir em iniciativas
capazes de promover mudancas no ensino, com incorporacdo de metodologias
ativas capazes de formar profissionais aptos a escuta, ao acolhimento e
responsabilizacdo para com o0s usuarios das acdes e servicos de saude e o0s
qualifiguem para a resolubilidade de suas praticas assistenciais. Nessa direcdo, a
orientacdo para formacdo com enfoque na APS € coerente com 0 que se propde
como necessario para mudar o modelo assistencial hegemonico.

Retomo este livro em sua central dimensdo. A APS constituida como um
projeto do Estado brasileiro para a protecdo universal da saude e que comporta a
ESF como estratégia adotada. Para tanto, precisamos desenvolver capacidades
para articular a teoria com a pratica e garantir a poténcia que a APS apresenta em
sua totalidade. Assim, a proposi¢cao por inovacdes entre 0 que se produz e o que se
pratica recai sobre aqueles que acreditam nesse modelo, que sao impulsionados por
lancar iniciativas que contribuam coma formacao e a pratica para a APS, para entao
preparar os profissionais para atuarem no SUS, com a atengéo integral e em equipe.

A dedicacao e criatividade de organizar os textos em livro para a difuséo e
compartilhamento das experiéncias em APS, desde as mais diversas perspectivas
que a compdem, é motivo de comemoracao e alegria, sobretudo para aqueles que
desejam conhecer mais sobre como integrar tedrica e prética.

O livro, além de fortalecer as bases conceituais da APS e seus antecedentes,
lanca o chamado a partir de uma inequivoca proposta para promover o debate para
a praxis na APS, tdo necessario nestes tempos de crise sanitaria global pela COVID-



19. Reafirmar o SUS, por meio de sua APS, como ordenador da formacdo em
recursos humanos em saude é uma das mais valiosas contribuicdes desta obra.

José Rodrigues Freire Filho!

! Doutor em Saude Publica pela Universidade de Sdo Paulo, Cofundador da Rede Regional de Educagio
Interprofissional das Américas e responsavel pelo processo de implementacdo da Educacéo Interprofissional nas
politicas de recursos humanos em sadde na regido das Américas em conjunto com a Organizagao Pan-americana
da Salde (OPAS/OMS) , pesquisador da Rede Global de Educacéo Interprofissional e Praticas Colaborativas.
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APRESENTACAO

Este capitulo aborda algumas questbes que se destacam no processo de
consolidagdo do Sistema Unico de Saude no Brasil. O texto busca mostrar
evidéncias dos avancos do sistema de saude obtidos nestas trés décadas, além dos
desafios que ainda devem ser enfrentados, trazendo a Atencéo a Primaria de Saude
como protagonista no processo. Incialmente, traz o contexto tedrico e, em seguida,
sdo apresentadas situacOes praticas para proporcionar uma reflexdo sobre a
tematica.




1. CONTEXTO TEORICO

No ano de 2020, o Sistema Unico de Satde — SUS- completou 32 anos a
partir de sua criacdo pela Constituicdo de 1988, trajetdéria estd com muitos
obstéculos politicos, financeiros e técnicos, mas também com avancos.

Com a Constituicdo Federal proclamada, a saude passa a ser considerada
como “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecdo e
recuperagao” (p.118).

O contexto politico do Brasil na década de 1980, chamado periodo de
“redemocratizacdo do Pais”, contribuiu para que a luta da sociedade civil organizada
conquistasse a defini¢cdo juridica do acesso universal e igualitério & saude. Deve-se
salientar que a disseminacéo de propostas para uma reforma ampla nos setores
sociais atreladas a ideia de garantia de direitos de cidadania neste periodo
influenciou a emergéncia da utilizacdo do conceito de universalidade como direito a
salde numa concepcdo ampliada de satde?.

Sabe-se que poucos paises no mundo possuem cobertura de sistema publico
universal de saude, mas o fato de apenas té-lo ndo reflete necessariamente em
impacto na qualidade de atendimento a populacéo.

Todavia, 0 acesso universal no sistema de saude tem feito parte das agendas
de discusséo dos diferentes governos ao redor do mundo.

A Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), no ano de 2015, retomou 0s
Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM) e reafirmou uma nova Agenda para
0s proximos 15 anos. Consta na Agenda 2030 que, para promover a saude, o bem-
estar fisico e mental e prolongar expectativa de vida de todas as pessoas, deve-se
garantir que a cobertura de salude e 0 acesso a cuidados médicos de qualidade seja
universal, sem excluir ninguém. Elenca ainda na Agenda a necessidade de alcancar
cobertura universal de saude, incluindo protecdo contra riscos financeiros, acesso a
servicos essenciais de saude de qualidade e acesso a medicamentos, vacinas
seguras, eficazes, acessiveis e de qualidade para todos®.

Ademais, nos ultimos anos o termo “cobertura universal de saude” tem levado
a diferentes interpretacbes e abordagens por parte das autoridades sanitarias
nacionais, organizacdoes governamentais e ndo governamentais, especialmente nos

paises em desenvolvimento, discussdes estas polarizando nas propostas de sistema

3



universal versus cobertura universal em saude*,em que o sistema universal se refere
mais a abertura das portas de entrada, e a cobertura universal exige uma extensao
do potencial de acesso e atendimento a toda populacéo do territério.

Embora a Constituicdo proclame a saude como direito de todos e dever do
Estado, o préprio Estado brasileiro ndo assegura as condicbes objetivas para a
sustentabilidade econémica e cientifico-tecnolégica do SUS®> Problemas de gestédo
como a falta de profissionalizacdo, o uso clientelista e partidario dos
estabelecimentos publicos, numero excessivo de cargos de confianca,
burocratizacdo das decisbes e descontinuidade administrativa também tém sido
destacados®.

Todavia, Leal®nos chama atencdo no sentido de compreender que a
construcdo do SUS é resultado da luta pela Reforma Sanitaria brasileira, de muitas
disputas politicas, de intensa participacdo dos movimentos sociais nas instancias de
controle social e ressalta que estes desafios culminam com uma rica histéria com
resultados, por vezes contraditérios, mas que certamente contribuiram para a
melhoria das condi¢des de saude da populacdo brasileira.

No que se refere a cobertura da porta de entrada do sistema de saude no
Brasil, Mendes’ considera que provavelmente, o avanco mais significativo do SUS
foi na Atencdo Primaria a Saude (APS). A APS é constituida tanto pelas Equipes de
Saude da Familia (EqQSF) quanto pelos sistemas convencionais de prestacdo de
cuidados primarios. Em abril de 2020, constava nos dados do Ministério da Saude
que o Brasil possuia 44.716 EQSF cobrindo 65,36% da populacdo, ou seja,
137.360.577 habitantes. J& a APS como um todo dava cobertura a 160.780.129
brasileiros, perfazendo 76,5 %2 Essa expansdo de cobertura é, sem duvida
nenhuma, uma grande conquista da sociedade nesses 32 anos de SUS, que se
desdobra também em um grande desafio de gestdo para que seja acompanhada de
gualidade e resolutividade.

Ainda segundo Mendes’, com esta cobertura a APS pode ser considerada a
politica mais extensiva do mundo, uma vez que a cobertura da Estratégia de Saude
da Familia (ESF) no SUS corresponde a quase quatro vezes a populacéo total do
Canada e mais de duas vezes a populagéo total do Reino Unido, paises estes que
desenvolveram bons sistemas de atencao a salde com base na APS.

A cobertura de servicos de salde para a populacéo, reporta-se aqui a

possibilidade de uso ou de receber a prestacdo de servico, 0 que ndo significa que
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os individuos estejam utilizando os servicos da unidade ou sera capaz de usa-los
quando necessitar. Assim, cobertura, portanto, difere de acesso e utilizagao®.

Desde a implantacdo do SUS, a sociedade e os servicos de saude procuram
tracar estratégias para que a cobertura se traduza também em acesso, 0 que, sem
davida, impactaria nos indicadores de saude e na melhora da qualidade de vida
da populacéo.

A organizacéo territorial das unidades com consequente tendéncia de maior
proximidade geografica dos usuarios, assim como a insercdo da figura do Agente
Comunitario de Saude (ACS) como profissional mediador entre as familias e equipes
de saude, além da visita domiciliar como ferramenta do processo de trabalho na
Estratégia de Saude da Familia, sdo elementos que favorecem o acesso a APS e
configuram-se como conquistas nesse sentido. Por outro lado, permanecem como
grandes desafios o Controle Social e a Participacdo Popular, especialmente no
ambito local.

O Controle Social em cada territorio exerce um papel fundamental no sentido
de buscar concretizar o acesso aos servi¢os cobertos pelo sistema de saude publico
em determinada area. As instancias colegiadas no ambito das Conferéncias de
Saude e dos Conselhos de Saude instituidos no Brasil pela Lei Federal 8.14219 séo
consideradas os espacos para avaliacdo e formulagédo de estratégias de politicas de
saude, que visam ampliar e qualificar os servicos de salde. Nesta tematica, deve-se
ressaltar ainda o papel desempenhado tanto pelo Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS) quanto pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude (CONASEMS) no acompanhamento e discussédo politica da implantacdo das
diferentes estratégias de saude.

Ainda incipiente no contexto do SUS e da APS, o fomento a criagdo e
manutencado de Conselhos Locais de Saude, com forte participacdo da comunidade
e interlocucdo com as unidades de salde e com outros pontos de atengdo municipal
no territério, deve ser considerado relevante para a efetivacdo da Participacédo
Popular e Controle Social de forma legitima, contribuindo também para o alcance do
atributo da APS relacionado a orientagcdo comunitaria.

Ultrapassando a discusséo da extensao da cobertura e do acesso ao sistema
de saude no Brasil, algumas evidéncias demonstram o impacto do SUS nos servigos

de saude nas ultimas décadas.



Destaca-se aqui, os avancos do Programa Nacional de Imunizacéo (PNI) que,
apesar de ter sido criado em 1973, representa atualmente uma das acdes em saude
publica que atende integralmente os pressupostos do SUS, ao garantir acesso
universal e igualitario''. Hoje, o PNI inclui um extenso grupo de imunobioldgicos
entre vacinas, soros hiper imunes e imunoglobulinas, com acréscimos gradativos,
sobretudo nos ultimos 10 anos, para vacinacao de rotina e atendimento a grupos em
condicdes especiais, constituindo assim um dos pilares da sustentabilidade do
programa e uma das principais garantias para a prevencao e tratamento de doencas
imuno preveniveis. Acrescenta-se ainda que por meio da pratica de pactuacdo de
metas e indicadores, de acordo com os dispositivos do SUS, entre os diferentes
entes federativos, o PNI tem alcancado elevadas taxas de coberturas vacinais, o que
o torna, sem duavida, bem sucedido!!. Ainda nesta mesma fonte é citada uma
pesquisa de opinido dos brasileiros sobre saude, que mostrou que entre 0s
domicilios em que residem criancas de até 6 anos de idade, mais de 85 %
consideraram facil o acesso as vacinas, e 92 % utilizaram os servicos publicos. O
PNI é o maior do mundo, induzindo a autossuficiéncia de imunobiolégicos®.Ao se
falar de cobertura vacinal, o sistema de saude deve proporcionar condicbes minimas
de maneira constante para manté-la no patamar minimo, buscando contribuir no
sentido de interromper a cadeia de transmisséo das doencas.

O Brasil est4 colocado entre os paises do mundo que mais aumentaram a
expectativa de vida ao nascer e reduziram a mortalidade infantil e, seguramente, o
SUS contribuiu muito para tais conquistas®?.

Por meio da analise de alguns indicadores relacionados a salude materna
infantil, € possivel inferir sobre o impacto do SUS, principalmente no que se refere a
APS com a implantacdo da ESF. Dados apresentados por Leal®, que compara o ano
de 1995 e 2015, mostram uma queda do percentual de gestantes sem atencao pré-
natal de 10,9 % para 2,2 % nos respectivos anos; o aumento no percentual de
mulheres com 7 ou mais consultas pré-natais de 49 % para 66,9 %, e a variacdo no
percentual de aleitamento materno exclusivo em menores de 6 meses de 23,9 %
para 36,6 %.

A cobertura e qualidade na assisténcia geram queda nas taxas de
mortalidade no grupo materno infantil, como se pode verificar entre os anos de 1990
e 2015 na taxa de mortalidade infantil que passa de 47,1 para 13,5 por 1000

nascidos vivos e a razdo de mortalidade materna tem uma variacdo de 143,2 para
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59,7 entre 100000 nascidos vivos; destaque deve ser dado para o declinio da
mortalidade na infancia que representa a probabilidade de morrer antes dos cinco
anos de idade, que decresceu de 53,7 para a 15,6 por 1000 nascidos vivos, 0 que
proporcionou ao Brasil atingir a Meta 4 dos ODM proposto pela ONUZ,

Apesar das estatisticas mostrarem o declinio consideravel na mortalidade
infantil e materna no Brasil, estes indicadores ainda devem fazer parte das
preocupacdes dos gestores do sistema de saude e da APS, uma vez que o pré-natal
€ uma acdo programatica tipica desse nivel de assisténcia. Estudo publicado
recentemente constata que ainda persistem as desigualdades regionais, as barreiras
no acesso e inadequacdo da atencdo ao pré-natal, contribuindo para resultados
adversos para 0s recém-nascidos e que o0 sistema de salde ndo esta
adequadamente articulado para disponibilizar atencao de alta complexidade a quem
necessita’.

Apés a implantacdo do SUS, houve importante impacto sobre o perfil da
morbimortalidade das doencas transmissiveis no Brasil, com destague especial para
o declinio da morbidade por doencas imunopreveniveis e da mortalidade
proporcional por doencas transmissiveis, que em 1980 correspondia a 12 % do total
de oObitos deste Pais, e, em 2015 (4 %), foi trés vezes menor4. Além da
reorganizacdo da atencdo a saude, ha que se destacar outras iniciativas do SUS,
como a ampliacdo do acesso aos cuidados primarios de salde e a de uma vasta
gama de vacinas e de tratamento para diversas doencas transmissiveis que
passaram a ser oferecidos a populacdo de forma universal'4.

Todavia, verifica-se que a situacdo atual das doencas transmissiveis ainda
causa um grande impacto nos dados de morbidade do Brasil, com destaque para
aguelas que tém associacdes com as condi¢cdes sanitarias, econémicas, ambientais
e sociais, algumas doencas erradicadas estdo ressurgindo e disseminando-se com
velocidade, causando um grande problema de satde publica®®.

As profundas desigualdades sociais ainda existentes, que extrapolam a
capacidade do setor saude, impdem limites para uma melhor efetividade na
prevencdo e controle das doencas transmissiveis, realidade esta que indica a
necessidade de maiores investimentos em pesquisas e no setor salide!*.

Nesse contexto, se faz necessario 0 exercicio da intersetorialidade na
concepcao e manejo articulado e coordenado dos determinantes e condicionantes

de saude, através de praticas que perpassam por uma compreensdo ampliada do
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conceito de saude e de clinica, que deveria estar alinhada a um plano de governo
integral para o municipio, como um fio condutor para a gestdo municipal, por meio
de suas secretarias e suas equipes de forma integrada.

Avancgos e novos desafios no acesso a medicamentos também podem ser
evidenciados no Brasil ao longo das ultimas décadas. O espectro de acdes de
assisténcia farmacéutica € essencial como parte integrante do sistema de saulde,
sendo fator determinante para a resolubilidade da atenc&o e dos servicos prestados,
além de mobilizar a alocacdo de grande volume de recursos financeiros, o que, sem
davida, leva a compreensdo de seu carater estratégico no desenvolvimento de
politicas publicas de saude?*®.

A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) foi formalizada em 1998 como a
primeira no Brasil a vigorar em um contexto mais amplo das politicas de saude, uma
vez que instalava um processo de promocdo de cidadania coerente com o0s
principios constitucionais do direito a saude e coerentes com o SUS, com foco na
organizacao da assisténcia farmacéutica pautada na descentralizacdo e na busca de
recursos para acesso a medicamentos!’. Em 2004, foi criada a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica que demarcou a Assisténcia Farmacéutica como uma
politica norteadora para a formulacéo de politicas setoriais garantindo a assisténcia
farmacéutica nas estratégias de acesso e equidade as acdes de saude, além de
promover a manutencao de servicos de Assisténcia Farmacéutica na rede publica de
saude, nos diferentes niveis de atencéo®®.

Com o fortalecimento da APS e pela expansdo da ESF, foi introduzida via
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), acbes relativas a organizacdo das
atividades de assisténcia farmacéutica, proporcionando a integracdo dos
farmacéuticos com os demais profissionais de saude, com possibilidade de acdes,
dentre outras, como as direcionadas ao uso apropriado de medicamentos, como
exemplo do cuidado integral, um valor do SUS'’. Assim sendo, a assisténcia
farmacéutica reforca e dinamiza a organizacéo dos sistemas de salde, consolidando
vinculos entre os servicos e a populacéo, contribuindo para a universalizacdo do
acesso e a integralidade das agées?’.

Deve-se desatacar que 0 acesso a medicamentos essenciais compde um dos
objetivos do Desenvolvimento Sustentavel definido na Agenda 2030 da ONU3.

Todavia, considerando a mudanca do modelo de financiamento das acdes e

dos servicos de saude no Pais em 2017 definido pela Portaria GM/MS n° 3.992, de
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28 de dezembro de 2017, é necessario repensar a atual organizacao das ac¢fes da
Assisténcia Farmacéutica e, nesse sentido, tendo a Assisténcia Farmacéutica como
uma politica articulada as diretrizes gerais da saude, destaca-se a importancia de
ressignifica-la com o intuito de superar os desafios e avancar progressivamente no
acesso a medicamentos e no cuidado ao paciente, para o alcance de resultados
satisfatérios em saude'®. Torna-se fundamental, portanto, o avang¢o na criacao,
acompanhamento e avaliacdo de ferramentas de gestdo do cuidado, através de
mecanismos de atencao interprofissional, apoio matricial e organizacdo dos pontos
de atencdo do municipio em rede, tornando-se também necessarios investimentos
que viabilizem o acesso a exames e especialidades quando esses Sao necessarios
para a resolutividade do caso, devendo ser ofertados de forma sistematizada e
monitorada.

No sentido de cumprir os principios organizativos definidos juridicamente pelo
SUS como regionalizacdo, hierarquizacdo, descentralizacdo, municipalizacdo e
controle social, muitas iniciativas governamentais foram implantadas no sistema de
atencdo a saude ao longo das ultimas décadas. Estados e municipios passaram por
experiéncias diversas e ainda continuam evoluindo neste processo.

Este processo politico continuo de organizacdo da atencdo a saude no SUS
envolve dois periodos nos quais prevaleceram a descentralizacdo para os entes
subnacionais de governo, com protagonismo da esfera municipal no primeiro ciclo,
gue compreende de 1988 a 2000, e o inicio do processo de construcéo de Regibes
de Saude ou da regionalizacao e das Redes de Atencédo a Saude (RAS) no segundo
ciclo, que se inicia em 2000 e esta até os dias atuais'®.

A ideia de RAS surgiu da busca da integracdo dos sistemas de atencéo
a saude, com vistas a superacdo da fragmentacdo, que até entdo era aquele
sistema que se organizava por meio de um conjunto de pontos de atencéo a saude,
isolados e incomunicados uns dos outros, e que, por consequéncia, Sdo incapazes
de prestar uma atencéo continua a populacéo’.

As RAS podem ser entendidas como organizacoes poliarquicas de conjuntos
de servicos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos
comuns e coordenada pela APS; é atencdo a saude prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com
equidade, além de responsabilidades sanitaria e econdmica de modo a gerar valor

para a populacdo’. Para isso, é necessaria uma coordenacdo de APS qualificada e
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sistematizada, além da gestdo municipal alinhada a esses propadsitos e profissionais
gue compreendam e se corresponsabilizem pela efetivacdo das propostas, as quais
nao se efetivam por si sO, devendo, por isso, serem planejadas, acompanhadas e
avaliadas. A inclusdo desse acompanhamento e avaliacdo nos processos de
trabalho de gerentes locais e de coordenacdes de APS, além de secretarias de
saude, ainda permanecem como grande desafio no cotidiano do SUS.

No cotidiano da assisténcia a saude € nitido que, ainda, ha muito a se tecer
para se ter redes de atencdo seguras e que garantam a longitudinalidade e
resolutividade do cuidado. E necessario que a APS seja robusta e tenha ferramentas
sistematizadas para ser capaz de coordenar a navegacdo do usuario pelos
diferentes pontos de cuidado, facilitando a prestacdo de servicos e acdes de saude
em local e tempo oportunos. Além deste fator, as RAS exigem a manutencdo de
uma base politica de sustentacdo com forca para redefinir acdes, engajar agentes e
incentivar parcerias institucionais de diferentes tipos e natureza®®.

A organizacdo de um modelo assistencial também exige que se tenha
profissionais de saude formados e capacitados para responder com eficiéncia as
demandas dos diferentes pontos de atencdo em saude.

Uma das atribui¢cdes legais do SUS é ordenar a formacéo dos profissionais da
area. Nesse sentido, as politicas publicas de saude brasileira, ora fundamentadas
nas diretrizes do SUS, tém demonstrado importante papel para desencadear
mudancas no processo de educacéo dos profissionais da saude?®.

Acredita-se que os pontos de atencdo em saude, mais especificamente a APS
pela sua abrangéncia, sdo considerados um espacgo privilegiado de ensino e
aprendizagem e, consequentemente, importantes para os processos de formacao
em salide?!.

A exigéncia presente nas atuais Diretrizes Curriculares Nacionais - DCNs
para que 0s cursos da area da saude organizem seus curriculos contemplando o
SUS, a atencédo integral da saude e o trabalho em equipe, visando lancar na
sociedade profissionais generalistas e criticos, contribui, sem duavida, para melhorar
a articulacdo da formacdo com as rotinas dos servicos de saude. Entretanto, em
algumas instituicbes de ensino e em alguns cursos, esta orientacdo € traduzida
apenas em ofertar a carga horaria exigida, ndo proporcionando a verdadeira
integracdo entre ensino e servico que possa proporcionar a vivéncia deste futuro

profissional nas RAS.

10



A iniciativa e habilidade de comunicacdo emergem como uma importante
competéncia para profissionais de saude na busca pela integralidade e gestdo do
cuidado. A disposicéo para a comunicacédo e interacao € fundamental para a relacao
interprofissional, a qual contribui ndo somente para que as préaticas em rede sejam
mais integrais e resolutivas, se desdobrando também como ac¢des de educacéo
permanente, ao longo dos aprendizados que resultam dos manejos conjuntos de
cada caso no dia-a-dia dos servicos, favorecendo a qualificacdo continuada da
equipe de APS.

Os desafios ainda sé@o inumeros para que tenhamos profissionais de salde
voltados para a realidade SUS, muito se deve investir em diretrizes pedagodgicas na
graduacédo e pos-graduacéo. Enquanto isso, o sistema lanca mao dos processos de
educacdo permanente em saude, buscando resgatar os profissionais que ja estdo
inseridos na rede para sua melhor adequacao e contribuicdo no desenvolvimento de
acOes de saude.

As condicfes de trabalho no SUS, muitas vezes, também nao se tornam um
atrativo para a permanéncia dos profissionais de saude nos pontos de atencao a
saude, aumentando a rotatividade dos profissionais. O fenémeno da rotatividade, por
sua vez, dificulta a formacé&o de vinculos com a populagéo usuaria.

H& muitas conquistas a serem reconhecidas e trabalhadas para serem
mantidas e aprimoradas, mas é importante também olhar para os tantos desafios
gue perpassam, entre outros fatores além da questao do financiamento, pela falta de
qualificacdo profissional, integralidade e continuidade administrativa na gestao
municipal, que dificultam os processos de planejamento, acompanhamento e
avaliacdo necessarios para o avanc¢o da organizacao da saude e da consolidagcéo do
SUS no contexto municipal e local.

Os desafios do SUS, portanto, sdo imensos, especialmente no que se refere
ao desfinancimento da saude, agravado pela aprovagdo da Emenda Constitucional
9524/2016, que limita os investimentos ao teto de gasto, mesmo que o Pais
apresente receita positiva. Entretanto, a protecéo e a defesa do SUS, especialmente
de um financiamento robusto, oriundo de fontes permanentes e exclusivas, devem
estar agregados a garantia da seguridade social e dos direitos da populacéo,
conforme consta na Constituicdo Federal??.

A pandemia de Covid-19 chegou ao Pais apds o0 estabelecimento da ja

mencionada Emenda Constitucional n® 9524/2016 e depois da implementacdo do
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novo modelo de financiamento para a APS?324 Diante da pandemia, novos recursos
foram alocados para o SUS; porém, ndo se deve ignorar as consequéncias do
subfinanciamento crénico e historico do SUS sobre a saude da populacédo, que em
sua maioria depende exclusivamente deste sistema?>.

Assim, além de todos os desafios do SUS quanto ao financiamento,
organizacdo e acesso, em 2020, o sistema de saude enfrentou uma das maiores
crises sanitarias de sua histéria: a pandemia de Covid-19. A dispersao planetéaria do
coronavirus gerou medo e inseguranca em todo o mundo e nao seria diferente aqui
no Brasil. Com o aumento do numero de casos da doenca e a transmissao
comunitaria instalada, acfes foram realizadas com vistas a impedir a ocorréncia de
casos graves e Obitos pela doenca. Nesse cenario, foram adotadas estratégias
direcionadas para a atencdo hospitalar e para o isolamento de casos leves e
contatos?®.

O Ministério da Saude atuou no fortalecimento dos servicos de saude,
desenvolveu acfes para a capacitacdo de recursos humanos, além de ter ampliado
a cobertura do SUS, contratando profissionais, especialmente médicos; também, foi
criado o programa “O Brasil conta comigo®, direcionado para o alistamento de
profissionais de saude e para estudantes do ultimo ano dos cursos de medicina,
enfermagem, fisioterapia e farmacia?®.

Uma das diretrizes da OMS para conter a disseminacéo da Covid-19 referia a
testagem em massa, visando o isolamento dos casos positivos e contatos. Porém,
no inicio da epidemia no Brasil, um Pais de dimensao continental e com uma
transmissdo comunitaria sustentada, ndo houve condi¢cbes de se testar todos os
suspeitos da doenca que procuravam 0s servicos de saude. O numero de testes
realizados foi aumentando com o passar do tempo, sendo priorizado inicialmente a
testagem de casos graves e 6bitos, profissionais da salde e da seguranca publica?’.

No ambito do SUS, também se destaca o TeleSUS, que utilizou a inteligéncia
artificial para desempenhar a busca ativa de casos suspeitos de Covid-19. Por meio
de ligacdes telefonicas, as pessoas com sinais e sintomas da doenca recebiam
orientacdes sem precisar sair de casa?®.

No enfrentamento da Covid-19, verificou uma centralidade das a¢des no
ambito hospitalar, mas também se destaca a importancia da vigilancia em saude,

especialmente, da vigilancia epidemioldgica, que realiza uma notificacdo qualificada
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dos casos e Obitos e fornece informacdes essenciais no processo de tomada de
deciséo de gerentes e gestores de saude.

No que se refere a APS, foi publicado o Protocolo de Manejo Clinico do
Coronavirus (Covid-19) na Atencdo Primaria & Saude e suas atualiza¢des, que visa
direcionar acdes nesse nivel de assisténcia.

O Ministério da Saude, ap6s o reconhecimento do Conselho Federal de
Medicina, regulamentou o uso da telemedicina no Pais durante a epidemia de Covid-
19%°, visando oferecer uma abordagem pré-clinica, apoio assistencial e
monitoramento dos casos em todo o sistema de salde. O uso da telemedicina
impacta na reducdo do excesso de trabalho nos servicos de saude, com énfase na
APS, uma vez que amplia a capacidade de resposta do sistema de saude, bem
como promove 0 acesso das pessoas a orientagbes adequadas e contribui na
organizacao do fluxo de usuarios®°.

Ainda no que diz respeito a APS, deve-se enfatizar o potencial desse nivel de
assisténcia na garantia do acesso a cuidados de saude, além do desenvolvimento
de acdes sobre os determinantes de saude diante da pandemia. O controle da
Covid-19 esta relacionado ao papel desenvolvido pela APS, especialmente com o
trabalho realizado pela ESF, bem como com o fortalecimento de suas competéncias
- cultural, orientacdo familiar e comunitaria®®>. Porém, devido as caracteristicas
peculiares de cada regido e a descentralizacdo da gestdao, bem como das ac¢des de
controle da Covid-19, a nivel estadual e municipal, ainda ndo se sabe com clareza
como a APS, especialmente a ESF, se organizou de fato frente a pandemia como
um todo. Sabe-se que estudos estdo sendo realizados, com vistas a apresentar um
diagndstico sobre o enfrentamento da Covid-19 pela APS.

Os desafios impostos no SUS neste momento vao além de casos de Covid-
19, pois verificou-se um aumento de agravos a saude mental, consequéncia do
medo gerado pela pandemia e pelo isolamento social. A sobreposi¢céo da Covid-19,
especialmente no tempo, com a influenza sazonal, a tuberculose, AIDS, arboviroses
transmitidas pelo Aedes aegypti, além das doencas nao transmissiveis constituem
outro desafio®.

Existem lacunas estruturais como a distribuicdo dispare dos servicos de
saude no territorio nacional, a falta ou alocacdo desigual de profissionais de saude e
servicos e infraestrutura de média e alta complexidade, além da capacidade

reduzida de producédo de testes diagnésticos, contribuiram para o avanco da doenca
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por todo o Pais. Por outro lado, a pandemia de Covid-19 realcou as fortalezas do
maior sistema de saude publico e universal, evidenciando acdes essenciais na
vigilancia e na assisténcia a saude, além da articulacao entre os diferentes niveis de
assisténcia?®>3°,

A atuacdo do SUS foi determinante para o combate da Covid-19, mesmo com
suas deficiéncias, o SUS respondeu de forma inquestionavel a pandemia. Ressalta-
se que o SUS é uma politica de Estado e que diante da pandemia de Covid-19
houve um reconhecimento quase unanime da necessidade de mais recursos para
que o sistema continue assistindo os brasileiros em todos os niveis de atencdo a
salde e que tenha robustez para enfrentar novos desafios?>0,

Por fim, a APS necessita reivindicar o seu protagonismo como ordenadora do
cuidado no SUS, bem como a sua centralidade na agenda do Ministério da Saude,
uma vez que um sistema de saude publico e universal depende de uma APS

vigorosa, efetiva, inclusiva, acessivel e cultural e socialmente orientada?>2°,

+
E 2. ATIVIDADES PRATICAS SOBRE A TEMATICA ABORDADA

1) A partir do texto, em termos numéricos, quais as principais conquistas do
SUS nesses 32 anos?

2) A partir do texto, quais elementos podem ser citados para representar as
conquistas que contribuem para a ampliagéo e qualificacdo do acesso da populagao
a APS?

3) Embora a Constituicdo proclame a saude como direito de todos e dever do
Estado, quais os principais obstaculos dificultam a garantia desse direito?

4) Qual desafio pode ser identificado no texto em relagdo a consolidagdo do
principio do SUS de Participacao Popular?

5) Quais os principais desafios na rede de atencdo municipal de saude que
materializam as propostas do SUS em seus processos de trabalho?

2.1 PADRAO DE RESPOSTA
1) Aumento da expectativa de vida ao nascer, diminuir da mortalidade

materna e infantil, diminuir as taxas de mortalidade por doencas transmissiveis,
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aumento da cobertura vacinal e da oferta de imunobioldgicos, aumento expressivo
da cobertura de Atencdo Primaria a Saude.

2) A organizacao territorial das unidades com consequente tendéncia de
maior proximidade geogréfica dos usuarios, assim como a inser¢do da figura do
Agente Comunitario de Saude (ACS) como profissional mediador entre as familias e
equipes de saude, além da visita domiciliar como ferramenta do processo de
trabalho na Estratégia de Saude da Familia, sdo elementos que favorecem o acesso
a APS e configuram-se como conquistas nesse sentido. Por outro lado, permanecem
como grandes desafios o Controle Social e a Participacdo Popular, especialmente
no ambito local.

3) A falta de profissionalizacdo, o uso clientelista e partidario dos
estabelecimentos publicos, numero excessivo de cargos de confianca,
burocratizacdo das decisdes e descontinuidade administrativa®, além de fatores que
extrapolam o setor salude e sdo importantes determinantes e condicionantes do
processo saude doenca, como os fatores socioeconémicos.

4) A insipiéncia de Conselhos Locais de Saude com participacdo comunitaria
local que garantam a representatividade dos Conselhos Municipais de Saude no
Controle Social do SUS.

5) A falta de interacao e articulagao entre as equipes e servicos que compdem
a rede, e a dificuldade de sistematizacdo de ferramentas e processos de
planejamento, acompanhamento e avaliacdo das praticas de gestdo do cuidado,
comprometendo a integralidade e resolutividade do processo ao longo dos pontos de

atencdo a saudo do usuario dentro do sistema.

3. ESTUDO DE CASO

J.S.S., de 38 anos de idade, chega a uma unidade béasica de saude com
febre, tosse seca, cansaco e mal-estar. Ele tem historico de diabetes mellitus tipo 1,
que é controlada com insulina. Relatou que foi prescrito a insulina Lantus, devido a
dificuldade de controle da glicemia; porém, ele ainda nao esta fazendo, pois precisou
entrar com uma acdo judicial para conseguir a insulina pela assisténcia
farmacéutica, uma vez que nao possui recursos para comprar. No momento, esta
fazendo uso da insulina NPH e regular e apresenta dificuldade para mudar os
habitos alimentares. Também se apresenta ansioso e afirma sentir medo de ter um

diagnéstico de Covid-19, especialmente, pelo fato de ter um filho de 3 meses, e que
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tomou somente a vacina BCG e mais nenhuma, pois tanto, ele como a esposa
decidiu, esperar a pandemia terminar para vacinar a crianca.

Ao exame fisico, seu pulso € de 120 bpm, sua temperatura é de 38.7 °C e sua
saturacdo de oxigénio € de 88 %. Ele parece agudamente doente. Os profissionais
de saude o isolaram em uma sala para esperar o atendimento médico, foi coletado
um swab nasofaringeo e enviado para analise; o resultado foi comunicado no dia
seguinte. Ap6s a consulta médica, o usuario foi direto para casa, ndo se sabe quais
orientacdes foram fornecidas, uma vez que ndo foi realizada uma orientacdo pos-
consulta. No dia seguinte, o resultado do exame do usuario foi encaminhado a UBS,
positivo para Covid-19. A equipe de enfermagem entrou em contato via telefone com
0 usuario para comunicar o resultado; porém, a esposa relatou que o senhor J. ndo
estava em casa no momento, pois apresentou uma intensa dispneia a noite e
resolveu procurar diretamente o hospital, ndo quis ir a UBS e nem a Unidade de

Pronto Atendimento.

4. QUESTOES
1- Quais os fatores de risco para o agravamento da Covid-19?

2- Como vocé considera o fato de o Senhor J. solicitar a insulina Lantus,
via judicial? Expligue sua resposta com base nos principios do SUS de

universalizacédo e equidade.

3- Os pais tomaram a conduta adequada ao néo vacinar o bebé durante a

pandemia? Explique.

4- Como vocé, juntamente com a sua equipe de saude e com base nos
protocolos de assisténcia a pessoa com Covid-19, organizaria o fluxo da

assisténcia em sua unidade de saude?

5- Considerando a organizacéo e o papel da RAS, como deveria ser essa
organizacao para o enfrentamento da Covid-19?
4.1 PADRAO DE RESPOSTAS
1- Possuir alguma comorbidade como HAS, DM descompensada, obesidade,

pessoas acima de 60 anos.
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2- Deve-se ser favoravel a solicitacdo via judicial como um dos caminhos
existentes para receber a medicacéo, justificando a universalizacdo do acesso aos
servigcos de saude e a equidade, ou seja, direcionar maior recurso e atencdo para as
pessoas que apresentam maiores vulnerabilidades.

3- Ndo, os pais deveriam seguir o calendario vacinal infantil, tendo como
justificativa a base na importancia das vacinas e dos riscos de ndo vacinar e a
seguranca da sala de vacina.

4- Apoés a identificag@o precoce na recepcao da Unidade Basica de Saude de
todos casos suspeitos de Sindrome Gripal, deve-se fornecer mascara cirlrgica a
todos pacientes logo apés reconhecimento pelo Agente Comunitario de Saude ou
profissional responsavel por receber o0s pacientes, enquanto aguardam o
atendimento da enfermagem e do médico. Preferencialmente, em localidades onde
isso € possivel, a pessoa deve ser conduzida para uma area separada ou para uma
sala especifica, visando ao isolamento respiratorio. A sala deve ser mantida com a
porta fechada, janelas abertas e ar-condicionado desligado. Caso nao haja sala
disponivel na UBS para isolamento, propiciar area externa com conforto para
pacientes com Sindrome Gripal, que deverao ser atendidos o mais rapido possivel.

5- As equipes de APS possuem um papel fundamental no enfrentamento da
pandemia de forma articulada e integrada aos demais servi¢os do sistema de saude
e aos outros pontos de atencdo da rede municipal intersetorial. Entre as suas
atribuicdes esta a investigacdo dos contatos de casos suspeitos e confirmados,
orientando, acompanhando e monitorando o isolamento social desses. Sao
importantes também acdes educativas voltadas a comunidade visando o estimulo de
praticas seguras, buscando a contencdo da cadeia de transmissdo no territério
adscrito de cada unidade, acdes essas que devem ser planejadas conforme
vulnerabilidades e singularidades locais. Além disso, torna-se imprescindivel no
cenario de distanciamento social, ajustes e adaptac6es nos processos de trabalho
dessas equipes, para que seja mantido o acolhimento dos usuarios, para que 0s
portadores de doencas crbnicas continuem sendo acompanhados e para que as
demandas da clientela possam ser avaliadas e atendidas. Numa situacao
pandémica em que multiplos determinantes favorecem o desconforto emocional,
medo e ansiedade na populacéo, as acfes de promocédo da saude e o vinculo com a
equipe de saude local sdo aspectos relevantes para a manutencdo da saude mental

dos individuos e familias.
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1. INTRODUCAO

Para que a Atencao Primaria a Saude (APS) seja resolutiva e condizente com
seus atributos, é necessario o fortalecimento da gestdo municipal por meio de
equipes preparadas para sua conducdo e efetivacdo, além de organizar o processo
de trabalho de modo coerente com as premissas preconizadas.

O objetivo deste capitulo é discutir duas questbes ligadas a APS, que
abarcam pontos que devem fazer parte da préatica cotidiana a nivel de gestao,
sendo: como a APS apresenta-se no Sistema Unico de Saude (SUS) e, como ocorre
seu financiamento. Concomitante a estes conceitos, tem-se 0 terceiro ponto, que
visa reforcar a importancia de organizar a coordenagcao municipal, com participacéo
horizontalizada nas decisdes e trazer significado aos envolvidos.

1.1. A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

A importancia da APS para os sistemas de satude do mundo teve, no inicio do
século XX, um de seus marcos com a publicacdo do Relatorio Dawson, que propds
a necessidade de ter regibes de saude com base territorial definida como
mecanismo organizador das redes regionalizadas!. Essa construcdo conceitual foi
reforcada com a Declaracédo de Alma-Ata, que apresentou os cuidados primarios em
saude como um bem a ser alcancado por todos, atrelados ao desenvolvimento
social e econémico?.

Estes dois eventos, em conjunto com o movimento sanitario brasileiro da
segunda metade do século XX, a realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude, e
a retomada democratica do Brasil na década de 1980, possibilitaram que o SUS se
concretizasse nos meios legais a partir da promulgagao da Constituicdo de 1988 e
pelas publicacdes das chamadas Leis Organicas da Saude, em 1990, a saber as
Leis n°. 8080 e 81423,

A necessidade da capilaridade dos servicos de saude surgida junto com 0s
principios do SUS fez que a APS do Pais ganhasse relevancia que talvez nao
houvesse outrora. Por aqui, até o inicio de 2019, com a criacdo da Secretaria de
Atencdo Primaria a Saude?, optou-se pelo nome Atencdo Basica em vez de Atengéo
Primaria a Saude®. No entanto, neste capitulo optou-se por APS, no seu significado
mais amplo e integral®

A fim de contemplar esta necessidade de alcance territorial do sistema publico
de saude, as décadas de 1990 e 2000 sdo marcadas pela implantacdo do Programa

de Saude da Familia (PSF), o aumento do aporte financeiro, a valorizacdo da
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Atencdo Basica no Pacto pela Saude e o surgimento da Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB)3. O PSF passou a ser o principal programa de efetivacédo da
APS nacional, ja sendo reconhecido como Estratégia de Saude da Familia (ESF) na
publicacdo da primeira PNAB, em 2006. Uma linha sintética do tempo de alguns

marcos da APS no Brasil, a partir do surgimento do SUS, é apresentada na figura 1.

Figura 1. Linha sintética com alguns marcos legais relacionados a Atencao Primaria a Saude
no Brasil.

Portaria Portaria Decreto
692/94 - 648/06 - 9.795/19
Constituicao criacéo Primeira - criagdo
Federal/88 PSF PNAB da SAPS
\_/ \_/ \_/ \_/ \_/ \_/ \_/
Leis Norma Portaria
Organicas Operacional 2.436/17
da Saude Bésica/96 - - reviséo
(Leis cria o Piso da da
8.080/90 e Atencéo PNAB
8.142/90) Baésica

Fonte: elaborado pelos autores.

Foi também na década de 2000 que a definicdo de APS no Brasil incorporou
atributos que contribuem para entendimento amplo de seu alcance, sendo: acesso e
acessibilidade em saude; longitudinalidade, coordenacdo do cuidado, integralidade,
orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural®. Quando a APS
consegue desenvolver com adequacdo esses atributos, 0s servicos sao
considerados de qualidade e resolutivos. Para medir esses atributos foi validado no
Pais o Primary Care Assessment Tool (PCATool), instrumento criado originalmente
nos Estados Unidos, e que passou por nova revisdo no Brasil’.

Em 2017, houve uma breve discussdo sobre a revisdo da PNAB e sua
posterior publicagdo. Dentre suas mudangas citam-se, em especial, o
seccionamento da prioridade da ESF como modelo de organizacdo da APS no Pais
e 0 incentivo a criagdo de uma carteira de servi¢os, que podem restringir ao inves de
ampliar o alcance da APS, podendo resultar em maior desigualdade na saude?.

Essas alteracdes deram brechas para que também o financiamento da APS

passasse por revisdo em 2019, com vinculacdo ao pagamento por cadastro de
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usuarios, pelo alcance do resultado de alguns indicadores e pela implantacdo ou
manutencdo de programas e acgbes tidas como prioritarias®.Por serem recentes,
tanto a politica quanto o novo financiamento necessitam de avaliacbes mais
profundas para verificar os seus resultados.

1.2. O FINANCIAMENTO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

No Brasil, a questdo do financiamento tem sido um dos grandes desafios
desde a afirmacédo do direito universal a saude na Constituicdo Federal de 1988.

Ao longo dos 30 anos do SUS, o subfinanciamento dificulta a construgédo de
um sistema publico universal, diante de um cenario repleto de desigualdades sociais
e regionais, tornando-se um desafio constante e permanente para a gestdo do SUS?®,
tendo em vista que “o financiamento publico em saude constitui condigao primordial
para a garantia do acesso universal a saide™° (75,

No Art. 198 da Constituicdo Federal, o financiamento da salde passou a ser
tripartite, ou seja, o SUS recebe recursos orcamentarios da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, considerados entes federativos com autonomia
administrativa e sem vinculagcéo hierarquica'**?. A regulamentacédo das formas de
repasse e os valores a serem repassados entrou na arena de discussédo no processo
histérico de descentralizacdo do SUS.

Em relagdo a regulamentacéo dos valores repassados, destaca-se a emenda
constitucional (EC) n® 29, que trata da base de célculo para a aplicagdo minima
pelos entes federados em acgdes e servigos publicos de saude (ASPS), “apods
intensas negociacdes no ambito do Congresso Nacional durante os anos de 1990,
foi aprovada em 2000”1 (/5-76), No entanto, ela s6 foi regulamentada em 2012, com a
aprovacao da lei complementar n® 141, que atualmente define os percentuais de
investimento financeiro dos municipios, estados e Unido em acOes e servigcos
publicos de saude.

Para os estados e municipios, o investimento fica vinculado a suas receitas
tributérias, com um minimo de 12 % e 15 %, respectivamente, representando um
aumento significativo dos recursos destinados ao sistema de saude brasileiro®s.

Quanto a Unido, coube aplicar em saude o total correspondente aos gastos
no ano anterior, acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variagao
nominal do Produto Interno Bruto (PIB) do mesmo ano. No entanto, ja estava claro
na época que reajustar os recursos financeiros pela variagcdo do PIB n&o viabilizaria

0 SUS necessario para completar os direitos constitucionais!#.
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Atualmente, ap0s a aprovacdo da EC-95/2016, estdo congelados os gastos
federais com a saude até 2036, o que se traduz na pratica um profundo
agravamento do subfinanciamento crénico do SUS, cristalizando as dificuldades
acumuladas desde 1988516,

No que se refere as regulamentacdes das formas dos repasses financeiros
entre os entes federados, destacam-se as Normas Operacionais Basicas do SUS
(NOB-SUS) de 1991, 1993, 1996, as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude
(NOAS-SUS) de 2001, 2002 e, mais recentemente, as portarias que regulamentam o
Pacto pela Salde de 2006 e o decreto n° 7.508 de 2011.

A partir da NOB 96 foi criado o Piso de Atencéo Basica (PAB), como forma de
transferéncia de recursos a APS, composto por um componente fixo (PAB fixo),
calculado pelo nimero de habitantes de um municipio (per capita), e outro variavel
(PAB variavel), associado ao incentivo de politicas prioritarias (adesao a programas),
como a Saude da Familia.

Esse mecanismo de transferéncia de recursos (PAB) de forma regular e
automética de fundo a fundo, garante maior autonomia ao municipal na gestdo da
APS, pois modificou a logica de financiamento até entdo realizado por meio de
convénios por numeroprocedimentos!’, ou seja, “dissociou a produgdo de servigos
do faturamento, caracteristica central do sistema anterior”° (79,

O PAB representou uma importante iniciativa para incentivar a
expansdo da APS no Pais, propiciando avancos consistentes no aumento da
cobertura do PSF e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). De
1998 a 2017, o numero de equipes de ESF cresceu de 2 mil para 41 mil e a
cobertura de pessoas cadastradas pelas ESF passou de 4,4 % (sete milhdes de
brasileiros) para cerca de 70 % (143 milhdes)*2.

Em 2006, com a implantacdo do Pacto pela Saude nas suas trés dimensdes,
o governo federal publicou a primeira PNAB, definindo a Saude da Familia como
modelo prioritario para a implementacdo de servicos de APS no SUS!8. Com isso,
recursos federais foram adicionados ao PAB variavel para incentivar municipios a
implementarem equipes de ESF'°.

Em 2011, a PNAB foi revisada, sendo estabelecidos valores diferenciados
para o calculo do valor per-capita do PAB fixo, a partir de critérios de vulnerabilidade
socioecon6mica dos municipios. Além disso, foi estabelecido o Programa Nacional

de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), vinculando recursos ao PAB
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variavel. Em 2017, foi realizada uma nova revisdo da PNAB, num contexto de
restricdo orcamentaria, flexibilizando a composicdo de equipes de ESF, reduzindo
requisitos minimos de profissionais para atender a populacéo num territorio?°,

Em 2019, com a criacdo da Secretaria de Atencédo Priméaria (SAPS)*, antes
denominado Departamento de Atencdo Basica (DAB), o governo lancou uma nova
politica para a APS no ambito do SUS que modificou o financiamento da APS para
0S municipios.

O novo modelo de financiamento da APS foi estabelecido pela portaria n°
2.979, de 12 de novembro de 20198 que institui o Programa Previne Brasil,
substituindo os critérios até entdo utilizados no PAB fixo e variavel para
financiamento de custeio da APS no SUS. Esta é uma grande preocupacdo dos
gestores, visto que o PAB fixo é considerado uma das maiores conquistas do
processo de repasse direto de recursos federais para 0s municipios, o que permite
autonomia para trabalhar suas proprias acdes previstas nos Planos Municipais de
Salde??2,

No lugar do financiamento por niumero de habitantes e de equipes ESF
existentes em um municipio, o financiamento federal aos municipios passa a ser
calculado a partir do numero de pessoas cadastradas em servicos de APS,
ponderada por critérios de vulnerabilidade socioeconémica, perfil demogréfico e
localizacdo geografica (capitacdo ponderada); e de resultados alcancados sobre
um grupo selecionado de indicadores e metas definidos pelo Ministério da Saude
(pagamento por desempenho); e incentivos financeiros para acdes e programas
prioritarios do Ministério da Saude (incentivo para acdes estratégicas)®?3.

O quadro 1 apresenta possiveis efeitos do novo financiamento para o SUS.
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Quadro 1- Efeitos do novo financiamento federal de custeio da Atencdo Primaria a Saude (APS) para
a universalidade e equidade do SUS.

| — Financiamento por capitacdo ponderada:

- Fere os principios da universalidade, integralidade e equidade??, pois “o financiamento da
APS no pais deixa de ser universal e passa a ser restrito & populacdo cadastrada pelos
municipios”°118%) comprometendo a abrangéncia dos servicos da APS;

- “Prejudica a responsabilidade constitucional do SUS sobre a seguranca sanitaria e
prevencdo de riscos, dado que o cuidado se restringira ao publico “cadastrado”,
comprometendo as agdes coletivas de promogédo da salide”22(1479);

- “Pode dirigir a atengcdo de municipios para a expansao de pacientes registrados, em
detrimento da qualidade e abrangéncia dos servigos”19(1185);

- “Pode estabelecer barreiras para o cadastro de determinados grupos populacionais que
exijam maiores cuidados ou que apresentem problemas de salde com tratamentos mais
onerosos”19(118%);

- “Possiveis restricoes de acesso, reducdo de escopo e qualidade de servigos na APS
tendem a desviar pacientes para outros niveis do sistema, especialmente para unidades de
urgéncia”o(118s);

- “Municipios em areas carentes devem apresentar maior dificuldade administrativa para
registro das pessoas”19(118%);

- “Em cidades populosas, com grandes aglomerados populacionais, o cadastro de toda a
populacdo pode ser uma tarefa altamente complexa”1°(1185);

- “Pode incorrer na redugdo de recursos para a APS em regides de grande
necessidade”1°(1185);

Il - Pagamento por desempenho:

- “Pode apresentar como efeito colateral a reducéo da atencdo das equipes para problemas
de saude que nao estejam contemplados nas métricas de avaliagdo”19(118%);

- “E possivel que os municipios concentrem atengdo em indicadores que serdo
monitorados, alterando o escopo de trabalho das equipes de APS que deveria ter como
objeto os problemas de saude apresentados pela comunidade”°(185);

lIl - Incentivo para agdes estratégicas:

- Extingue o financiamento federal aos Nucleo de Apoio a Salde da Familia (NASF)8, “sob
a justificativa de maior autonomia do gestor municipal para a composicdo destas
equipes”22(1477).

- Parece induzir a focalizagdo e seletividade de ac6es da APS no SUS%22,

Fonte: Elaborado pelos autores

O novo financiamento da APS pode trazer mudancas na atuacao e processo
de trabalho das equipes de APS, em especial das equipes de Saude da Familia, ao
vincular o pagamento a ampliacdo do cadastro da populacdo e do alcance de
indicadores, permitindo melhor ou pior aporte financeiro federal, a depender das
condicdes e remodelagem do processo de trabalho em nivel municipal. Vale
ressaltar que sdo medidas contrarias ao que determinam os critérios de rateio
estabelecidos pelas leis organicas do SUS ratificadas pela Lei Federal n°
141/2012%,
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Estes critérios adotados para calculo de transferéncias intergovernamentais,
apesar da aparente inovacédo, em um contexto de restricdo geral de recursos para a
saude, servem mais como justificativas de cortes a serem realizados do que a
qualificacdo de servigos, “devendo limitar a universalidade, ampliar distor¢ées no
financiamento e induzir a focalizacao das acdes em alvos especificos na APS no
SUS"19(1186).

1.3. ORGANIZACAO DA GESTAO DA APS MUNICIPAL

O conceito de gestdo em saude refere-se a organizacdo das acdes e servicos
de saude, sendo ainda definido por gerenciar/administrar redes de atencédo a saude
nas instancias publicas e privadas®*. O modelo da gestdo da oferta remete ao
modelo de gestdo assumido no SUS, tendo seu foco na oferta de servicos voltado
para a organizacdo dos servicos de saude, ficando aquém das necessidades dos
usuarios®. Além disso, o funcionamento efetivo da APS perpassa pelas dimensdes
de recursos humanos, elaboracdo e planejamento de acdes, coordenacdo do
processo de trabalho coletivo, provimento de insumos e equipamentos, gestdo
financeira de modo a suprir as necessidades de salde da populacdo?“.

Em relacdo a gestdo da APS, definida no escopo das PNAB de 2006 e 2011,
trouxe como responsabilidade dos municipios e Distrito Federal o papel de
organizar, executar e gerenciar as acdes e servicos de saude na Atencdo Basica
(AB). A PNAB de 2017 reitera a importancia do gerenciamento local e atribui essa
funcdo a um profissional, orientando suas atribuicbes. Segundo estudos, a geréncia
local, concomitante a gestdo municipal, influencia diretamente sobre a qualidade da
atencdo prestada, de forma a garantir a resolutividade da atencéo a salde?*2°,

Convém mencionar que, apesar dos percalcos, houve uma expansao
expressiva das acdes e servigcos desenvolvidos na APS, visto que em 2019 a
cobertura da AB atingiu 74 % da populacdo brasileira*®. No entanto, a literatura
aponta que de forma operacional os servicos de saude enfrentam desafios para
ofertar servicos de qualidade e eficacia para a populagédo?®.

A Organizagdo Panamericana de Salude (OMS)?’ publicou algumas
recomendacdes para o fortalecimento da APS no Pais e, entre elas, duas se
relacionam ao fortalecimento da gestdo da APS: a promog¢ao, monitoramento e
avaliacdo da qualidade da atuacdo das equipes, e também na necessidade de
“estimular e formar liderangas em APS no ambito da gestdo”. O que se verifica na

pratica, como desafio, refere-se a escassez de profissionais com perfil e qualificacédo
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para atuacdo também em nivel de coordenacdo municipal ou de gerentes locais,
pois apresentam dificuldades de mediar e de tornar inteligivel as politicas para o
cotidiano das equipes?.

Como forma de minimizar os desafios da gestdo, formando um elo entre o
processo de trabalho e a coordenagcdo municipal, de maneira operacional surge o
papel do colegiado de gestdo/apoiador sendo este uma equipe de referéncia na
corresponsabilizacdo da coordenacdo do cuidado de modo a conceber apoio por
meio de espacos deliberativos para construir o apoio matricial. O colegiado tem
papel inovador por possibilitar novas formas de organizar o processo de gest&o?%-,

Nesse sentido, o papel do apoiador, fundamentado na metodologia do
Paideia, que prevé uma relacdo mais dialégica na gestédo do trabalho®!, implica na
capacidade de elaborar solugcdes compartilhadas, acompanhar e avaliar
intervencdes bem como a ampliacao de redes, para tanto, os apoiadores necessitam
de estar articulado a outros apoiadores, trocar experiéncias, promover matriciamento
de forma que possa refletir na dinamica do trabalho e intervir nas relaces sociais®.

Adicionalmente, convém mencionar que o Ministério da Saude (MS) apoia a
cogestdo e o apoio institucional como possibilidades de intervencéo?®. Em nivel
municipal, a APS perpassa pelo papel de apoio e articulacdo que deve ser
desempenhado por uma coordenacéo das equipes, fortalecida em nivel de gestéo,
para que se consiga contemplar de modo satisfatério os atributos a serem
alcancados, em especial a integralidade e a coordenacéao do cuidado.

=

If? 1.4 ATIVIDADES DE FIXACAO

01 — Tendo como temas “Saude como direito”, “Reformulacdo do Sistema
Nacional de Saude” e o “Financiamento do setor’®?, o relatério final da 82
Conferéncia Nacional de Saude € um dos documentos precursores do surgimento
do Sistema Unico de Saude. Além disso, quais outros movimentos, acdes ou
documentos podem ser mencionados neste contexto anterior ao aparecimento do
SUS?
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02 - Quais alteracdes podem ser citadas, respectivamente, em relacdo as
publicacbes da Politica Nacional de Atencdo Béasica de 2017 e da Portaria n.°
2.979/19, que trata do financiamento da APS, quando comparadas ao que havia
antes?

(A) Imposicdo de cobertura de 100% da é&rea da equipe por agentes
comunitarios de saude e pagamento pelo nimero de usuarios cadastrados.

(B) Incentivo a criacdo de uma carteira nacional de servicos e acdes e 0
pagamento do alcance de indicadores de desempenho.

(C) Alteracdes nas atribuicdes dos agentes comunitarios de saude e
continuacdo de financiamento especifico para as equipes do Nucleo Ampliado de
Saude da Familia.

(D) O pagamento exclusivo para equipes de Saude da Familia e a definicdo de
indicadores de desempenho como uma das formas de financiamento da APS.

03- A Lei Complementar n° 141/2012 foi um avango para as conquistas do
Sistema Unico de Saude porque:

(A) dispbe sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela
Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em acdes e servicos publicos de
saude.

(B) define as bases para o decreto 7.508 que regulamenta a lei organica de
saude 8080/90.

(C)altera a forma de repasse financeiro da Unido que passa a aplicar em
saude o total correspondente aos gastos no ano anterior, acrescido de, no minimo, o
percentual correspondente a variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB) do
mesmo ano, extinguindo os fundos de saude.

(D) vincula um investimento minimo del5 % e 12 % das receitas tributarias

para estados e municipios, respectivamente.

04- Em relacdo ao financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS),
estabelecido pela portaria n® 2.979, de 12 de novembro de 2019, para as
transferéncias intergovernamentais, é utilizada a combina¢&o dos seguintes critérios:

(A) perfil demografico da regido, selecdo esporadica da regido a ser

beneficiada, caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area,
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destinacdo de auxilios a instituicbes prestadoras de servicos de saude com
finalidade lucrativa.

(B) numero de habitantes e de equipes ESF existentes em um municipio com
valores diferenciados para o célculo per-capita do PAB fixo, a partir de critérios de
vulnerabilidade socioeconémica dos municipios, ado¢cdo da capitacdo ponderada, a
avaliacdo de desempenho, provimento de profissionais.

(C) nimero de pessoas cadastradas em servicos de APS, ponderada por
critérios de vulnerabilidade socioeconémica, perfil demografico e localizacdo
geografica, resultados alcancados sobre um grupo selecionado de indicadores e
metas definidos pelo Ministério da Saude, incentivos financeiros para acfes e
programas prioritarios.

(D) caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na érea,
selecdo esporadica da regido a ser beneficiada e ressarcimento do atendimento a

servicos prestados para outras esferas de governo.

05 - Os itens abaixo tém relacdo com a metodologia Paideia, exceto:

(A) A organizacao dos servicos por meio de um colegiado gestor ou apoiador.

(B) O apoio matricial construido a partir de espacos de corresponsabilizacédo
do cuidado.

(C) As decisbes verticalizadas da gestdo em relacdo as equipes e a
comunidade.

(D) O apoio institucional oriundo de uma participacdo mais dialégica dos

diferentes saberes.
06 — Qual a importancia de uma coordenacéao de APS em nivel municipal para

fortalecimento do SUS? E aliado a isso, qual a importancia de geréncias locais

qualificadas e comprometidas?

2. ESTUDO DE CASO

Roberto, enfermeiro especialista em Saude da Familia, passou no concurso
publico para atuar no municipio de Monte Felicidade. Ele ja atuou anteriormente em

uma equipe de Saude da Familia da cidade. Mas dessa vez ele havia estranhado,
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pois foram chamados quatro candidatos aprovados, sendo que havia inicialmente
apenas trés vagas. A gestora municipal de saude, Marisa, que assumiu ha pouco
mais de quatro meses, ap6s uma analise rapida da situacdo da Atencdo Primaria a
Saude (APS) no municipio, concluiu que falta articulacdo entre as equipes e
sistematizacdo da organizacao do processo de trabalho. Ela também concluiu que
0S recursos estaduais e federais recebidos pelo municipio ndo tém sido gastos em
sua plenitude e de modo correto. Assim, pela primeira vez na histéria de Monte
Felicidade, seria instituida uma equipe coordenadora de APS, por isso a convocagao
de mais um profissional no concurso.

O municipio esta localizado em uma regido interiorana do estado, tida com
bom desenvolvimento socioecondmico, e com equipamentos de saude regional
entendidos como mais proximos do recomendado quando comparada a outras
regides. Monte Felicidade tem 12.000 habitantes e conta com trés equipes de Saude
da Familia. Nunca houve no municipio uma coordenacédo dos servicos de APS e
sempre que havia necessidade de qualquer tipo de orientacdo, demandas ou
cobrancgas gerais, as equipes se reportavam diretamente a gestdo do municipio.

Dentre os quatro novos profissionais chamados pelo concurso, Roberto foi o
selecionado por Marisa para assumir a coordenacdo de APS no municipio,
exatamente por ja conhecer um pouco da realidade local e por ter se especializado
na &rea. Ele terda a possibilidade de contar com mais um apoiador e um agente
administrativo na nova coordenacao de APS de Monte Felicidade.

2.1 QUESTOES
01 - A partir do caso, quais serdo 0s possiveis desafios a serem

enfrentados por Roberto e sua equipe?

02 — De que maneira a nova equipe pode enfrentar esses desafios?

AN

3.1 ATIVIDADES DE FIXA(}AO
01 — Além da 82. Conferéncia Nacional de Saude, podem ser citados a

3. GABARITO COMENTADO

Declaracdo de Alma Ata, a Reforma Sanitaria e o processo de redemocratizacéo
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vivenciado pelo Pais, que culminaram na promulgacdo da Constituicdo de 1988,
conhecida como Constituicdo Cidada, cujo texto abarcou o conceito de

seguridade social.

02 — (B). A PNAB de 2017 incentivou a criagéo de lista nacional de acdes e
servicos essenciais e ampliados da APS. J& a Portaria n.° 2979/19 definiu como uma
das formas de pagamento aquele feito pelo alcance de alguns indicadores, chamado

de pagamento por desempenho.

03 — (A). A Lei Complementar n°® 141/2012 institui percentuais minimo a
serem aplicados anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em
acOes e servicos publicos de saude. Os Municipios aplicardo anualmente 15% e os
Estados aplicardo anualmente 12% (manteve o parametro anterior constante da EC-

29 de 2000). Nao extingue os fundos de saude.

04 — (C). A portaria n°® 2.979, de 12 de novembro de 2019estabelece novo
modelo de financiamento de custeio da Atencédo Primaria a Saude no ambito do
SUS, ou seja, o financiamento federal aos municipios passa a ser calculado a partir
do nimero de pessoas cadastradas em servicos de APS, ponderada por critérios de
vulnerabilidade socioecondmica, perfil demografico e localizacdo geogréfica
(capitacao ponderada); e de resultados alcancados sobre um grupo selecionado de
indicadores e metas definidos pelo Ministério da Saude (pagamento por
desempenho); e incentivos financeiros para acdes e programas prioritarios do

Ministério da Saude (incentivo para acdes estratégicas)

05 - (C). A metodologia Paideia visa relacbes mais horizontalizadas por meio,

por exemplo, do uso do apoio institucional na cogestao.

Para saber mais sobre a aplicacdo da metodologia Paideia, busque o
artigo “A aplicacdo da metodologia Paideia no apoio institucional, no
apoio matricial e na clinica ampliada”°

06 — A superacdo do modelo hospitalocéntrico e biomédico passa pelo

fortalecimento da APS e, para que isso se concretize, é necessaria a efetivagdo de
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seus atributos®. Este movimento precisa acontecer em nivel municipal e uma das
formas de ocorrer é por meio da organizacdo de uma coordenacdo municipal, com
profissionais com perfil e qualificacdo para atuar, que exercam o papel de
mediadores entre gestdo, equipes e comunidade, fazendo uso da cogestdo e do
apoio institucional, e que reforcem a importancia da APS dentro do SUS.

Aléem disso, é fundamental o papel dos gerentes locais no sentido de
conduzirem a transposicdo das politicas publicas para os processos trabalho no
cotidiano dos servigos, sendo esses atores sociais elos importantes entre a
coordenacao municipal, as equipes e a comunidade.

A coordenacdo de APS atuando de forma qualificada e sistematizada
juntamente com o0s gerentes locais possuem o potencial para fortalecer a
organizacdo e otimizacdo da rede, através dos pontos de atencdo do sistema de
salude e de outros setores do municipio de forma articulada, favorecendo o apoio
matricial, a interprofissionalidade e a intersetorialidade no aprimoramento e
efetivacdo da gestdo do cuidado.

3.2 ESTUDO DE CASO

01 — A partir do relato do caso, podem ser citados como principais desafios a
serem enfrentados por Roberto e sua equipe: a otimizacdo da utilizacdo dos
recursos federais e estaduais que o municipio tem recebido; falta de uniformizagéo
do processo de trabalho das equipes e de sistematizacao das acbes de saude; e a
auséncia de articulacéo do trabalho entre as equipes de Saude da Familia.

02 — A organizagao da nova gestdo da APS municipal pode se dar por meio
da organizagcdo de um colegiado apoiador, que traria horizontalidade ao trabalho e
permitiria a criagdo de um vinculo possivelmente mais fortalecido entre equipes,
coordenacdo e gestdo, pois haveria uma tendéncia de solu¢cdes compartilhadas,
com acompanhamento e avaliacdo das intervencbes e a possibilidade de
fortalecimento da rede de saude. A partir disso, a equipe da coordenacgdo precisaria
se organizar para se aprofundar nas portarias concernentes ao financiamento, além
do monitoramento periddico do recebimento e gastos desses recursos financeiros.
Por fim, seria recomendado a realizacdo de um diagndéstico situacional das equipes,
em busca de aprofundar o conhecimento de como esta a organiza¢do do processo

de trabalho nos municipios.
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1. INTRODUCAO

Ao longo dos seus 30 anos, desde sua regulamentacdo em 1990 por meio
das Leis Organicas 8080/1990 e 8142/1990, o Sistema Unico de Saude (SUS) foi
delineado e estruturado mediante a Constituicdo de 1988 e organizado por meio de
um arcabougo legal e em normativas de atencdo a saude. O sistema publico de
saude brasileiro, construido para funcionar com a participacdo dos trés entes
federativos e da sociedade civil, apresenta ainda caracteristicas que se
conformaram em décadas anteriores, e que tem como alguns marcos a Declaragéo
de Alma-Ata, o Movimento da Reforma Sanitéria Brasileira e a 82 Conferéncia
Nacional de Saude!.

No que tange a Atencdo Primaria a Saude (APS) no Brasil, o Programa
Salde da Familia (PSF), criado em 19942, e definido como Estratégia Salude da
Familia (ESF), em 2006%> pode ser considerado como um marco para sua
reorganizacdo no SUS. A ESF tem permitido que a APS incorpore atributos e papeis
essenciais*, caracterizando-se como integral e resolutiva, mesmo em demandas
complexas, e superando a concepc¢ao de uma APS seletiva, voltada para cuidados
basicos simples, para pessoas pobres, com mao de obra ndo qualificada e sem

possibilidade de encaminhamento para outros niveis de atencéo®.

_l Quer saber um pouco mais sobre alguns nomes que tém participado da

WA construgcdo do SUS? Pesquise por Sérgio Arouca, Eugénio Vilaca

@ Mendes, Gastdo Wagner Campos, Emerson Elias Merhy e Ligia
Giovanella

Durante as transformacdes e evolugdo da APS, a questdo do processo de
trabalho e, consequentemente, o papel dos profissionais de saude enquanto
protagonistas da prestacédo de servicos, sempre fizeram parte da agenda da gestéao
de saude. Neste quesito, as discussfes da formacdo dos profissionais de saude e
sua educacao por meio de um movimento com o cotidiano continuam a merecer
destaque na consolidacéo do SUS.

Assim sendo, neste capitulo definiu-se como objetivo refletir sobre a

Educacdo Permanente na préatica da APS.
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2. 0 TRABALHO EM SAUDE NA APS SOB A LENTE DA TEORIA

O profissional de saude da APS necessita conceber saude de forma ampliada
e dindmica, que acontece num territorio vivo e que se modifica de forma rapida. Em
outras palavras, a salude esta além da auséncia de doenca. Isto significa que, para
produzir praticas de salde nesta perspectiva, o profissional terd de olhar, escutar,
tocar e compreender o individuo no seu territério, considerando aspectos biologicos,
psicoldgicos, mentais, espirituais, culturais e ambientais®. Além disso, ser perspicaz
e sensivel para atuar de forma ética e livre de preconceitos, frente as mudancas
relacionais; comportamentais e de valores advindas com o avanco tecnolégico e que
implicam no modo de vida da humanidade.

O territério é vivo e dinamico porque inclui o espaco fisico de uma
determinada &rea e as mudancgas ocasionadas pela acdo do homem de forma
continua, havendo construcéo e transformacéo entre o que existe de cenario natural
nesse espaco, em conjunto com aquilo que é produzido socialmente pelo homem?’.

No que tange a praxis, espera-se que o profissional de saude da APS
conheca o seu territério de atuacdo para diagndstico situacional e planejamento
estratégico de acOes assistenciais; de promocdo da saude; de prevencédo de
agravos; de vigilancia em saude; e até possiveis acdes articuladas com outros
setores da sociedade, cuja finalidade seja a melhoria das condi¢cdes de saude da
populacdo adstrita ao seu territério de atuacédo®. A praxis aqui deve ser entendida
como uma pratica consciente e transformadora de uma realidade, no caso a saude
da populacéo adscrita.

Para conhecer o territério é preciso considerar: localizacdo geogréfica e a
populacdo local e suas caracteristicas demograficas; condicbes de moradia da
populacdo atendida; condicdes ambientais; condicbes socioeconémicas e culturais;
equipamentos publicos e sociais da regido; vulnerabilidades do territorio; dados
epidemioldgicos da populacédo; acdes da unidade de satde’°.

De acordo com o conceito de APS sistematizada, essa se caracteriza pela
combinagdo de quatro atributos essenciais: acesso, longitudinalidade, integralidade
e coordenacdo do cuidado, os quais serdo descritos nos préximos paragrafos; e
pode ser qualificada quando acrescida de trés atributos derivados: focalizacdo na
familia (considerar o contexto familiar e suas potencialidades para o cuidado ou

ameaca a saude); orientacdo comunitaria (reconhecer as necessidades sociais da
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comunidade); e a competéncia cultural (atentar as necessidades e/ou singularidades
culturais e preferéncias das familias)*®.

A APS é uma das entradas para a atencao a saude no SUS e esta no centro
da Rede de Atencao a Saude (RAS), sendo ordenadora e coordenadora do cuidado
em saude. Melhor dizendo, além dos servi¢cos de urgéncia e emergéncia e unidades
de pronto atendimento (UPA), € pela APS, seja huma Unidade Basica de Saude
(UBS) tradicional ou numa Unidade com equipe de Saude da Familia (ESF), que o
usuario vai acessar o SUS, podendo ter sua necessidade de saude ou sua demanda
resolvida ali, suprida pela estrutura de oferta da equipe, ou ser encaminhado para
outros pontos de atencdo na RAS®.

Acesso quer dizer. a unidade ter suas portas abertas e toda estrutura de
ofertas de servicos para acolher esse usudario em suas necessidades de saude®
sempre que precisar. Para que o acesso funcione de modo pleno, deve haver um
acolhimento qualificado, que vai além de ser cordial e simpatico com o paciente que
procura o servico. E uma escuta atenta, humanizada e qualificadal®, em que o
profissional de saude deve ter a competéncia de olhar para o usuéario de forma
integral e garantir-lhe uma atencao integral a sua saude.

A integralidade, um dos principios do SUS, pode ser entendida tanto na
concepcao de saude ampliada, ou seja, compreender o individuo de forma holistica,
como um ser biopsicossocial, conforme ja mencionado anteriormente, quanto na
garantia da continuidade do cuidado em outros niveis de atencdo na busca pela
resolutividade do caso®®.

O profissional de saude tem no cerne de suas acdes, 0 seguimento do
individuo e sua familia de forma longitudinal. O que pressupde a continuidade da
relacdo de cuidado, com vinculo e responsabilizacdo entre profissionais e usuarios
ao longo do tempo, de modo permanente e consistente, acompanhando os efeitos
das intervengbes em saude implementadas e de outros elementos na vida das
pessoas, evitando a perda de referéncias e diminuindo os riscos de iatrogenia, que
podem ser decorrentes do desconhecimento das histérias de vida e da falta de
coordenacdo do cuidado®?.

Por fim, a coordenacdo do cuidado implica que todo o cuidado em saude na
APS deve ser registrado e acompanhado, inclusive os atendimentos em outros
pontos de atencdo, para que esses problemas ou necessidades levantadas em

outros servicos estejam integrados no cuidado global do usuario®.
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Logo, enfermeiros, auxiliares e/ou técnicos de enfermagem, agentes
comunitarios de saude (ACS), médicos e demais profissionais da APS devem estar
aptos a cuidar e acompanhar: gestantes, criancas em todas as fases, adolescentes,
mulher, homem, idoso e grupos especificos de comorbidades cronicas, pessoas
acometidas por doencas e agravos infecciosos emergentes e reemergentes, com
potencial para causar surtos e epidemias, e ainda, doencas infecciosas novas com
potencial para causar pandemias, como a Covid-19°.

Acompanhamento e seguimento significam essa continuidade do cuidado, a
longitudinalidade, integrando todo o planejamento de ac¢fes por meio da
coordenacao do cuidado entre os servicos e isto diferencia a APS de outros niveis
da atencéo, onde se desenvolvem acdes pontuais.

Até aqui foram listadas acdes pertinentes ao trabalho na APS sob a otica de
alguns principios e diretrizes do SUS. Vale destacar também, o papel dos
profissionais de saude de acordo com o conceito da APS, considerando acdes de
promocdo e protecdo da saude, prevencdo e tratamento de doencas e agravos,
reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude.

Dessa forma, faz parte do rol dos processos de trabalho em saude desses
profissionais: atendimentos individuais (consultas médicas, de enfermeiros, dentista,
psicologo, entre outros); atendimento em grupo (grupos operativos, sala de espera,
reunido de bairro, grupo de gestantes, de diabéticos, etc.); atendimento
compartilhado; atendimento domiciliar; acompanhamento da situacdo vacinal das
familias (acdo de prevencdo de agravos), em especial criancas e idosos, podendo
assumir a responsabilidade pela imunizacdo da populagéo adstrita; realizacdo de um
leque de procedimentos assistenciais, que vao desde a triagem neonatal (teste do
pezinho), até pequenas cirurgias (acdes de prevencao, tratamento e reabilitacdo)?.

Inclui-se nesses, também, todo um trabalho articulado com a Vigilancia em
Saude, principalmente a Vigilancia Epidemiologica, no que se refere acdes de
investigacdo e monitoramento, tal como notificacbes de doencas e agravos de
notificagées compulsorias®.

Sendo assim, considerando os atributos e papeis essenciais de um servico de
APS, espera-se que os profissionais atuem de forma generalista* e busquem a
resolutividade de 85 % dos casos®, junto a prépria equipe, considerando nesta os
profissionais do Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF), por meio de

matriciamento (encontro de dois ou mais profissionais para atender as necessidades
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de salde do paciente de forma integral, mais assertiva e qualificada)'!, inclusive
com outros especialistas em outros pontos da RAS ou mesmo por meio do
Telessaude.

O encaminhamento para outros niveis de atencdo deve ocorrer quando se
tiver esgotado todos os recursos de manejo clinico na APS; ou para aqueles casos
cuja prioridade demande uso de tecnologias mais avancadas em outro ponto de
atencdo na RAS, como nivel secundario e terciario de atencdo, com atendimento
clinico elou cirargico especializado, atendimento oncoldgico, atendimento de
urgéncia e emergéncia, atendimento hospitalar, etc®.

Ressalta-se, que quando o paciente € encaminhado para outro ponto de
atencdo, ele devera continuar sendo acompanhado pela equipe da APS de
referéncia. Esta equipe tem responsabilidade sanitaria e pela coordenacdo do
cuidado dos usuarios em seu territério de atuacdo e adscritos em sua unidade de
saude e, a ordenacdo do cuidado, considerando fluxos de transferéncias e
contrarreferéncias faz parte da coordenacéo do cuidado em salde pela equipe®.

Até o momento, foi apresentado o campo de atuagdo dos profissionais de
saude no ambito da APS, considerando conceitos, alguns dos principios e diretrizes
do SUS e atrelando esses as acdes e competéncias das equipes de saude que
atuam nessa area. Foi posto 0 que se espera na teoria que seja aplicado a pratica,
conforme estabelecidos nos documentos nacionais mencionados, elaborados com
base em estudos nacionais e internacionais sobre o trabalho em APS.

Para finalizar essa sessdo, abaixo estdo alguns questionamentos para

pesquisa e reflexao:

% 1) O que vocé entende por praxis?

\ A
2) Frente sua experiéncia, seja como profissional ou usuario de servi¢co
de saude de APS (Unidade de Saude da Familia), a pratica em saude
acontece como orientado pela PNAB? O que vocé observa que acontece conforme

foi descrito até aqui e o que ainda esta diferente? Comente.

3) O que vocé entende por Matriciamento? Que tal pesquisar e refletir junto sua

equipe e/ou colegas de sala de aula e professor?
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A maneira que se desenvolve o processo de formacdo dos profissionais de
saude causa impacto no trabalho diario da APS e, consequentemente, na qualidade
da assisténcia. A metodologia tradicional corrobora para um distanciamento grande
entre teoria e préatica, porque nao permite a imersao pratica do aluno para reflexao-
critica com embasamento tedrico na sua construcdo do conhecimento, considerando
cada nucleo profissional.

O ideal seria se os estudantes pudessem ser conduzidos a uma construcao
de conhecimento, considerando varios paradigmas e, com isso, diversas
metodologias de ensino. Inclusive, colocando o discente no campo da simulagdo'?,
ou da imersdo pratica, para que com seus conhecimentos possa lidar com a
situacdo exposta, vivenciando as peculiaridades, as dificuldades para, em um
segundo momento, guiado pelo professor, buscar na teoria, nas evidéncias
cientificas, propostas para aprimorar suas a¢des e condutas diante de cada caso.

Na esfera da APS e toda incorporacdo de paradigmas diferentes na
concepcao de homem, de mundo e, consequentemente, do processo saude-doenca
e de préticas da saude, faz-se necessaria mudanca na metodologia de ensino da
formacdo profissional, tanto na graduagédo quanto no ensino técnico. Além disso,
exige uma transformacao na pratica dos profissionais que estao na ativa.

O instrumento escolhido para essa desconstrucdo e reconstrugcdo € a
Educacdo Permanente em Saude (EPS). A EPS permite olhar para a prética, para a
producdo de saude de forma critica e reflexiva, problematizando, seja no
levantamento das necessidades de saude da populacdo de determinado territério,
seja na identificacdo de nds criticos, pontos fracos ou frageis da equipe a serem
melhorados ou pontos fortes a serem potencializados e/ou aproveitados pelas
equipes no aprimoramento de seus processos de trabalho.

Vale salientar que a EPS deve estar inserida como acdo no cotidiano das
equipes, no que tange o processo de trabalho dos profissionais da APS, sendo essa

uma ferramenta metodoldgica para a transformacao das préaticas em saude.

bt O que vocé entende por Educacdo Permanente em Saude?

Para vocé, a EPS é sindnimo de Educacgéo Continuada?
Sugestao: antes de continuar a leitura, discuta com o grupo de trabalho ou na sala
de aula.
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3. EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE E TECNOLOGIAS EM SAUDE:
METODOLOGIAS E FERRAMENTAS DO PROCESSO DE TRABALHO NA APS

Desde a década de 1920, comecou-se a discutir a ideia de educacao
permanente’. Ha registros do termo educacéo permanente na Franca desde idos de
1955 e 1956, o qual aparece em documentos oficiais do Ministério da Educacéo
francés sobre a reforma do ensino publico, cuja definicdo era o prolongamento da
escolaridade'®. Na Conferéncia Geral da Organizacdo das Nacgbes Unidas para a
Educacéo, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO), em 1966, este termo foi definido como
"objetivo prioritario na promoc&o da educacio continuada ou ao longo da vida"4(184)
e amplamente disseminado, influenciado por teorias que pregavam a qualificacdo do
recurso humano com foco na produtividade e no desenvolvimento econémico?®3.
Somente em meados da década de 1980, a Organizacdo Pan Americana de Saude
(OPAS), com base nesse conceito, definiu a EPS4.

Ha uma distincdo entre os termos educacdo permanente e educacao
continuada, ja com uma percepcdo de EPS como forma de transformacédo de
relacdes e processos de trabalho'3!4. Entretanto, existe uma discussdo acerca da
discordancia de opinides académicas sobre os conceitos de educacdo continuada,
educacao permanente, educacdo em servico, sendo que alguns autores defendem
0s termos como sindnimos, outros defendem sua diferenga, uns definem a educacgéo
continuada de forma mais abrangente, ja outros abordam a educagédo permanente
mais abrangente, pois abarcaria o termo educac&o continuada®®14.

Desde a concepcdo do SUS, influenciada por varios movimentos que
aconteciam no mundo, como a busca pelo fortalecimento da APS, novas teorias
sobre relag6es de trabalho e produtividade e, principalmente, pela Reforma Sanitaria
brasileira, passa a se ter uma maior preocupacéao com a formacao dos trabalhadores
da saude®®, especialmente para atuarem na APS, uma vez que as acles de
prevencao de doencas e promoc¢do da saude eram negligenciadas, via-se o "modelo
assistencial médico privatista centrado no saber unidirecional biomédico, na atencéo
hospitalar, curativa e individual, marcado por processos de trabalho fragmentados e
centrados em procedimentos"16(773),

O artigo 200 da Carta Magna de 1988 versa sobre a competéncia do SUS em
coordenar a formacdo de recursos humanos na area da saude. Algumas iniciativas
financiadas por instituicbes ndo governamentais para corroborar na formacéo

profissional na década de 1990, cujo enfoque era a parceria academia e servicos de
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salde, do aprimoramento curricular com estagios obrigatérios junto a comunidade?’.
Mas, somente em 2003 foi constituida a Secretaria de Gestdo de Trabalho e da
Educacdo em Saude (SGTES) como pasta do Ministério da Saude, "que assumiu a
responsabilidade de formular politicas orientadoras da gestdo, formacéo,
qualificacdo e regulacdo dos trabalhadores da satde no Brasil"4©14),

No ano seguinte, foi instituida a Politica Nacional de Educacdo Permanente
em Saude (PNEPS) pela Portaria n.° 198/2004, como estratégia para formacao e o
desenvolvimento de trabalhadores para o setor'®. A implantacdo da PNEPS
propiciou a difusdo do conceito de EPS em todo territério brasileiro, e, segundo a
equipe da SGTES, naquela ocasido, a Educacdo Continuada, implementada por
meio de Cursos de Especializacdo e/ou de Extensdo, em que se empregavam
metodologia tradicional de ensino ndo era suficiente, por si s, para capacitar os
profissionais de salude de forma a lidar com as problematicas do dia a dia'4. Por
outro lado, acreditavam que a EPS pregada pela PNEPS ia ao encontro da ideia
defendida pela OPAS, de que os servicos de saude incorporassem a aprendizagem
no trabalho, com o objetivo de qualificacdo das préaticas e das rela¢des de trabalho,
no entanto, com alguns contornos diferentes (como transformacao da realidade e
utilizacdo desta como gestdo do trabalho)4-15,

Ainda, a PNEPS incorpora referenciais metodologicos do paradigma
construtivista, vislumbrando com isso a transformacdo do SUS, das praticas de
salde na APS, na perspectiva da teoria das tecnologias em satide!®, com fomento
das tecnologias leves, que prima pelo desenvolvimento de relacdes humanizadas,
acolhedora, com estabelecimento de vinculos; ainda, considerando a subjetividade
de cada trabalhador (com sua experiéncia de vida e cultura) numa
desconstrucdo/construcdo conjunta, em que a educacdo seja “um instrumento
permanente, que estimule os trabalhadores a novas posturas para um melhor
cuidado"14(916)-15,

Assim, além do apoio matricial, que vem posto como um instrumento para
ampliacdo do cuidado ou ampliagdo da clinica, as tecnologias em saude (leves,
leves-duras e duras)'® sdo instrumentos e estratégias para qualificar os processos
de trabalhos dos profissionais da saude da APS e aumentar a resolutividade.

Na APS, varias sdo as tecnologias utilizadas!®: leves (producédo de vinculo e
das relagbes, promocdo da autonomia, acolhimento, gestdo de processos de

trabalho), leve-duras, que diz respeito ao conhecimento estruturado (protocolos
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clinicos e de fluxos operacionais, linhas guias de acompanhamento/seguimento e
Cadernos da Atencao Basica) que permitem uma padronizacdo das condutas e
tomadas de decisdes; e as tecnologias duras (equipamentos tecnoldgicos,
maquinas, normas, estruturas organizacionais)?°.

Em vista disso, os profissionais de saude da APS precisam conhecer e saber
empregar tais tecnologias para a producédo de saude com qualidade, livre de danos,
buscando a resolutividade dos casos, mas sem perder de vista o vinculo duradouro,
de confianca, com relacionamentos interpessoais estruturados na cordialidade,
acolhendo as necessidades da equipe e dos usuarios do servico. Tais aspectos
fazem parte da competéncia dos profissionais de saude e devem ser trabalhados
na EPS.

A PNEPS deveria ser estruturada em Polos de Educacdo Permanente
locorregionais em articulacdo de educacdo, salude e gestdo, mas diante da
dimensdo continental do Brasil, isso ndo aconteceu de forma homogénea no
territério nacional, e pode-se observar algumas experiéncias exitosas e outras que
foram limitadas pela prépria estruturacdo e ao funcionamento dessa politica. Em
2007, foi publicada a Portaria n.° 1996/2007, que estabeleceu em linhas gerais
novas estratégias para a PNEPS, “adequando-as as diretrizes regionais e ao
regulamento do Pacto pela Saude™5(753),

Ainda, essa Portaria

Reforcou o conceito de educacdo permanente como pratica educativa,
ancorada no trabalho e no conhecimento prévios dos trabalhadores, na
problematizacdo da realidade, na aprendizagem significativa e na
transformacdo da pratica. Sugeriu-se que tais estratégias fossem
construidas de maneira pactuada, com o envolvimento de atores tanto do
setor saude (gestores, trabalhadores e usuérios) como da educacao

(gestores, instituicdes de ensino, estudantes de cursos da area da salde)
15(754)

A finalidade da PNEPS foi promover uma transformacao nos processos de
trabalhos dos trabalhadores da saude, em especial da APS, de modo a se pensar
conjuntamente, todos da equipe, sobre determinada necessidade identificada, seja
necessidade inerente a equipe, no que diz respeito a organizacdo e a aspectos da
gestao, seja necessidade dos usuarios adscritos no territorio, tanto no que tange as
acOes voltadas a coletividade, quanto acbes pensadas para os individuos frente

suas necessidades de saude. A aprendizagem significativa elege “problemas do
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cotidiano como fonte de aprendizagem”, ou seja, o0 “que faz sentido”, onde todos os
envolvidos, numa “roda de conversa”, podem ensinar e aprender5(59)-

Para conquistar tal éxito, a PNEPS foi idealizada considerando bases do
pensamento construtivista, em que a construgdo do conhecimento na EPS aconteca
de forma conjunta, ativa, refletindo criticamente acerca da sua realidade e buscando
subsidios na literatura cientifica, mas sem desconsiderar a sabedoria e experiéncia
de vida de todos os envolvidos, as quais devem contribuir para tal construcéo,
ponderando que podera ser um exercicio ora de revisdo, de aperfeicoamento, ora
sera uma reforma, em que haja necessidade de desconstruir e reconstruir praticas
de trabalho, deixando de lado vaidades e orgulhos e estando abertos a aprender
sempre, e aprender a aprender?°,

Entretanto, apesar de alguns resultados positivos no que diz respeito a sua
finalidade, a EPS, conforme delineada na PNEPS, estd muito distante da realidade
da maioria dos profissionais de salde da APS?°. Em estudo?' conduzido com 404
municipios mineiros no ano de 2014, pode-se observar que ha diferencas entre 0s
municipios de maior e menor porte quanto a préatica da EPS. Além disso, o estudo
evidenciou um distanciamento do conceito de EPS, conforme desenhado na
PNEPS, sendo utilizadas praticas como capacitacdo, treinamento, educacéo
continuada, curso de aperfeicoamento, como sinbnimos do conceito, fugindo tanto a
proposta pedagogica, quanto a finalidade de transformacdo dos processos de
trabalho??.

No entanto, "ja existem indicios da incorporacdo de EPS como conceito
diferenciado no fazer de uma pratica cotidiana" no Estado de Minas, mas ainda
“diversos obstaculos permeiam a implementacdo da EPS, dificultando a modificacao
da prética profissional no complexo contexto do trabalho em satde"?1®).,

Outros estudos conduzidos em Minas??, Sdo Paulo?® e Rio Grande do Sul?*
apontaram resultados semelhantes, no sentido de uma EPS ainda € incipiente, ndo
consolidada no fazer da préatica cotidiana dos profissionais de salude da APS, e
muitos sdo os obstaculos a serem enfrentados para que esta ferramenta possa ser
incorporada nos processos de trabalhos de forma a qualifica-los, na busca por maior
resolutividade.

Cabe aqui destacar que novos desafios sdo atualmente impostos no sentido

de formar profissionais de saude para o trabalho em equipe e, por conseguinte,
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impactar de modo positivo na APS. Neste cenario € que a Educacéao Interprofissional
(EIP) comeca a ser valorizada®.

A EIP é considerada uma atividade ou uma metodologia de formacdo que
envolve dois ou mais profissionais que aprendem juntos de modo interativo para
melhorar a colaboracéo e qualidade da atencéo a saude?®.

Apenas recentemente o Brasil vem incorporando de forma mais clara a EIP
nas politicas de reorientacdo da formacdo em saude. Fato este que pode ser
atribuido ao reconhecimento e sensibilizacdo dos formuladores de politicas quanto a
importancia do tema no processo de formacdo dos profissionais de saude, bem
como a atuacao de organismos internacionais de saude que também intensificaram
o chamado para o debate acerca da EIP, possibilitando demonstrar os beneficios

dessa abordagem?>.

4) O que vocé entendeu por EPS? Conseguiu diferenciar Educacéo

\d
I? Permanente em Saude de Educacao Continuada?

3.1 IMERSAO PRATICA — SIMULACAO

Com o proposito de colocar em pratica toda essa contextualizagdo teodrica
apresentada e, de certa forma, criar competéncia para da EPS, a proposta € que
reflitam e facam uma simulac&o da seguinte situacao:

Constituir uma ESF, planejar e estruturar um plano de EPS para a equipe ao
longo do ano.

Personagens: A depender do niumero de participantes, incluir varios membros
de uma ESF e NASF (por exemplo: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem,
ACS, dentista, auxiliar de saude bucal, psicélogo, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, fonoaudi6loga e educador fisico, dentre outros).

Cenario: Unidade de Saude da Familia

Contexto: Reunido de Equipe

Fragilidades da equipe: relacionamentos interpessoais conflituosos de alguns
integrantes; equipe estd com baixa produgcdo nas agfes programaticas e acdes
coletivas, baixa adesdo dos usuarios aos grupos e acfes de educacao em saude da

equipe.
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Tarefa: A coordenadora municipal da APS esta solicitando a equipe um Plano
de Acédo para desenvolver as atividades na eSF, considerando 0s aspectos
pertinentes da EPS: roda de conversa, aprendizagem significativa, identificacdo das
necessidades da equipe (no que tange aspectos de gestdo ou do cuidado) e
necessidades dos usuarios do servigo.

4. CONSIDERACOES DOS AUTORES SOBRE OS QUESTIONAMENTOS
POSTOS PARA REFLEXAO

Os questionamentos foram colocados para provocar reflexdo e buscar maior
compreensao do capitulo, podendo-se ir além, quando se discutido num grupo para
uma constru¢do conjunta do conhecimento acerca do tema exposto. A construcao
do conhecimento numa proposta metodoldgica dialégica, de reflexdo critica, se
delineia por discussbes em grupos que nao se esgotam, pois considera todas as
variantes oriundas das diversas formas de se enxergar, conforme a experiéncia
prévia de cada individuo. Foram apresentados aqui alguns pontos de vista, mas

deixando em aberto para outros, visto que o tema é amplo.

1) A praxis, longe de trazer aqui uma discussao teorico-filosofica, e levantar
bandeira ideolégica, mas considerando a teoria de praxis defendida por Karl Marx,
praxis revoluciondria, trazendo para o cendrio da saude, em que o profissional de
saude na esfera da APS, enquanto homem/mulher ativo, que modifica 0 ambiente e
€ modificado por ele. Por assim dizer, a praxis é a desconstrucéo e reconstrucéo da

pratica por meio da teoria e, a0 mesmo tempo, a teoria € modificada pela pratica.

2) Na pratica, nem sempre pode-se observar o trabalho em saude na APS
sendo desenvolvido como esta postulado, orientado e/ou norteado nos documentos
oficiais. Tal fato se deve por algumas condi¢cdes ou a somatoria delas. Uma delas
referente a algumas variacdes da interpretacdo da concepcdo de APS como foi
postulada em 1978 em Alma-Ata, em especial, os paises em desenvolvimento, que
vivenciavam uma realidade distante de outras nac¢des para implementarem as
proposi¢cdes na ocasidao. Portanto, algumas interpretacoes diferentes de APS, como
por exemplo atendimento basico, pautado mais em acdes de prevencdo. Mesmo que
a Saude da Familia passe a ser denominada uma estratégia desde 2006, varios

modelos de cuidados primarios coexistem no Brasil. Varios estudos apontam a
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superioridade da ESF as UBS tradicionais no que se trata atender os atributos da
APS>,

Outra condicdo seria a coexisténcia de diferentes paradigmas, ou seja,
concepcdo de homem, de mundo e de formas e métodos de se construir o
conhecimento, mais precisamente na area da saude. E, por conseguinte, na
formacdo dos profissionais de salude, sejam os de niveis superior, quanto os de

niveis técnicos. O que, por sua vez, acarreta modos diferentes de se produzir saude.

3) Matriciamento ou apoio matricial, que se trata de uma nova forma de
produzir saude, em que os profissionais elaboram um plano de intervencédo, num
processo de construcdo compartilhada, de cunho pedagdégico-terapéutico*

Em termos praticos, pode acontecer na discussdo de casos com os demais
profissionais durante a reunido de equipe, para melhor compreensédo do caso (com
utilizacdo de recursos como genograma e ecomapa) ou para estabelecer condutas
de forma compartilhadas (com a utilizacdo do recurso de Projeto Terapéutico
Singular). Também se da na discussdo de caso com profissional especifico para
melhor conduta e/ou encaminhamento para seguimento por esse, se necessario
(seja em consulta compartilhada entre dois ou mais profissionais para avaliacdo e
planejamento de condutas conjuntas e qualificadas).

O matriciamento se fundamenta na conjungdo dos saberes dos diversos
profissionais para o atendimento em saude, fazendo-se necessario trazer a
elucidacao outros conceitos discutidos em saude coletiva, o de nucleo e campo de
saber e de atuacgdo, sendo que: " nucleo demarcaria a identidade de uma éarea de
saber e de pratica profissional; e o campo, um espaco de limites imprecisos onde
cada disciplina e profissdo buscariam em outras apoio para cumprir suas tarefas
tedricas e praticas"!. Logo, o apoio matricial visa ampliar e qualificar o campo de

atuacdo e, por conseguinte, as acées dos profissionais de salide da APS*L.

4) A EPS vai muito além de capacitacdo, treinamento e da educacao
continuada, ela envolve: transformacdo, trabalho interdisciplinar, ultrapassar as
linhas dos nuicleos de saber e construir campos de saber. A figura abaixo?®, sintetiza
as principais diferencas da EPS e Educacdo Continuada, considerando alguns

aspectos.?’
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Quadro 1 - Principais diferencas segundo pontos-chave da EPS e Educacao Continuada.

ASPECTOS

EDUCAGAO CONTINUADA
(EC)

EDUCAGAO PERMANENTE
(EP)

Publico-Alvo

Individuo/Profissional

Equipe/Multiprofissional

Inser¢céo no mercado
de trabalho

Préatica autbnoma

Pratica institucionalizada

Enfoque

Temas de especialidades

Problemas de satde

Objetivo Principal

Atualizagdo técnico-cientifica

Transformacgdo das préticas
técnicas e sociais

Periodicidade

Esporadica

Continua

Metodologia

Pedagogia da transmisséo

Pedagogia do dialogo,
centrada na resolucao de
problemas

Resultados

Apropriagao/Aperfeicoament
o pessoal

Mudancas comportamentais,
de condutas, relacionais, de
processos de trabalho, etc.

Fonte: Adaptado de Mancia et al., 27(-606)
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1. INTRODUCAO

Os sistemas e servicos de saude necessitam de uma estruturacdo de
processos de trabalho que ofereca ao usuario assisténcia que atenda inameros
aspectos, os quais podemos denominar aqui como requisitos essenciais para
assisténcia qualificada, tais como: seguranca, eficiéncia, efetividade, oportunidade e
equidade; embasados no trabalho de equipes centradas nas necessidades dos
usuarios, utilizando tecnologias da informacdo e incorporacdo de medidas
avaliativas de desempenho, gestdo de conhecimentos e habilidades, além de
financiamento adequado e acdes regulatérias?.

Nesse sentido, destacam-se as estimativas de 30 % de ineficiéncia ou de
baixo desempenho e desperdicio dos sistemas de saude no mundo com 10 % de
erros assistenciais; estimando-se, portanto, que esses sistemas atendem apenas a
60 % da qualidade assistencial necessaria, tendo em visto o baixo empreendimento
estratégias de melhoria da qualidade. Sistemas de saude que tém como
caracteristicas a estruturacdo em rede, o envolvimento de todos os atores, 0 intenso
investimento em andlise de dados, o uso de evidéncias e a participacdo do usuério e
profissionais de forma sistémica e colaborativa sdo sistemas com mais elevados
niveis de qualidade e seguranca oferecidos aos usuarios?.

Conceitualmente, a segurangca do paciente € definida pela Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) como a “redugdo, a um minimo aceitavel, do risco de um
dano desnecessario associado ao cuidado de saude™. Pode ser definida, ainda,
como a auséncia de lesbes acidentais ou evitaveis produzidas pelos cuidados;
sendo assim, préaticas ou intervencdes que melhoram a seguranga do paciente sdo
aguelas que reduzem a ocorréncia de Eventos Adversos (EA), que séo incidentes ou
circunstancias que causem qualquer tipo de dano aos pacientes*.

A seguranca do paciente € entendida como um pilar da qualidade dos
servicos de saude, englobando todos os niveis de atencdo a saude; desta forma,
considerada elemento transversal, que afeta todas as organiza¢cdes do sistema de
saude®. Melhorar a seguranca requer trabalho complexo que afeta todo o sistema de
salde, com medidas operacionais, estruturais e de gestdo de riscos assistenciais®.

Apesar dos progressos observados nos ultimos anos, a seguranca do
paciente continua sendo um importante problema de salde publica e os danos

evitaveis continuam inaceitavelmente frequentes em todos o0s ambientes de
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assisténcia a saude e entre todas as populacbes de usuarios; cabendo destacar
que, os danos decorrentes da assisténcia atingem 10 % dos pacientes atendidos*.

Desde o inicio do movimento mundial para melhoria da seguranc¢a, nos anos
1990, a assisténcia hospitalar tem sido foco dos estudos sobre a temética; a
despeito desta tendéncia, proteger os usudrios contra danos envolve mais do que
reduzir ou prevenir problemas de seguranca durante a hospitalizacdo, uma vez que
0S usuarios recebem mais assisténcia em ambientes extra-hospitalares, entre os
quais se incluem os servicos de Atencao Priméria & Saude APS, que também devem
ofertar assisténcia segura*.

No contexto da APS, um estudo que buscou identificar a ocorréncia de EA
apontou que 82 % dos incidentes ocasionaram ou causaram danos aos usuarios,
muitos deles com gravidade muito alta (dano permanente, 25 %, ou Obito, 7 %),
sendo apontados como fatores contribuintes as falhas relacionadas ao cuidado, a
gestdo e a comunicacdo com paciente, na rede de atencdo e na comunicacao
interprofissional®,

No relato de profissionais da APS do Rio de Janeiro, o0s incidentes
administrativos, de comunicacao e no tratamento foram destacados como 0s mais
frequentes, demonstrando o quanto € concreta a ocorréncia e gravidade dos
incidentes neste contexto. A ocorréncia de tais incidentes tem a comunica¢gdo como
fator contribuinte mais comum, de forma que os incidentes, em grande parte, séo
frutos de falhas que se encontram sob a governabilidade dos profissionais da APS e,
portanto, possivel de identificacédo e mitigagcao®.

Nesse sentido, a Politica Nacional de Atencdo Basica prevé, enquanto
atribuicdes de suas equipes, a instituicdo de agOes para seguranca do paciente e o
estabelecimento de medidas para reduzir os riscos e diminuir a ocorréncia de
eventos adversos’.

No cenario brasileiro, faz-se importante destacar o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), lancado pelo Ministério da Saude e a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) por meio da Portaria N° 529 de 1° de abril
de 2013, em consonancia com as iniciativas globais da OMS. Tal programa tem
como objetivo promover as estratégias voltadas para a prevencdo e reducdo dos
riscos associados a assisténcia a saude®.

As estratégias e acdes devem ser implementadas em todos os niveis de

atencao do sistema de saude, ndo havendo diferenciacéo entre a atencado hospitalar
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e a APS. Dentre as estratégias do PNSP, destacam-se o conhecimento da
epidemiologia dos EA no Pais, a inclusdo do tema no ensino, o incremento das
pesquisas em seguranca do paciente, a mudanca de cultura organizacional dos
servicos de salde e o compartilhamento de informacdes®.

Frente aos conceitos e estratégias apresentados, presume-se que o PNSP
nao pode ser visto como a uUnica medida capaz de enfrentar as demandas de
melhoria da seguranca, sendo que as acdes estabelecidas pelo Programa devem se
articular aos esfor¢cos de outras politicas de saude, tais como o desenvolvimento de
Linhas de Cuidado em Redes de Atencédo, acdes regionalizadas e reguladas,
reorientacdo do sistema de saude e melhoria do financiamento da saude.

Neste sentido, apresenta-se a seguir acfes para servicos de saude com
vistas a melhoria da qualidade e seguranca da assisténcia ofertada.

Entende-se que a avaliacdo e a prevencao da ocorréncia de EA constituem-
se como o0s principais desafios para os servicos de saude, prescindindo de uma
rigorosa analise de dados para cada caso, com vistas a decidir estratégias de
prevencéo e mitigacdo destes eventos?©.

Logo, sdo necessarias acdoes para conhecer os EA, analisa-los e propor
medidas de mitigacdo, sendo, portanto, mandatdria a implantacdo de sistemas de
notificagdo de EA, manuais ou informatizados, e o estabelecimento de ferramentas
de analise destes eventos. Cabendo aos servi¢os a funcdo de informar tais eventos
junto ao sistema nacional de vigilancia da ANVISA, tal cadastramento € obrigatério e
os dados de identificacdo sdo sigilosos e ndo resultam em puni¢do, tendo cunho
essencialmente epidemiolégico. O sistema possibilita, ainda, a notificacdo por
cidadaos (pacientes, familiares, acompanhantes e cuidadores)*©.

A apuracao da ocorréncia de EA pode empregar varios métodos que podem
ser prospectivos ou retrospectivos, tais como revisdo dos prontuarios, revisdo dos
indices de mortalidade e morbidade, analise dos sistemas de notificagdo voluntarios,
observacdo direta e avaliacdo dos sistemas de avaliacdo de usuarios'!. Ainda que
nao haja uma metodologia ouro para a analise de EA, faz-se importante a realizagao
da analise em séries historicas, além do incentivo as notificacdes voluntarias,
visando garantia de respostas oportunas e melhor responsividade das
organizagoes®.

No caso da APS, os municipios precisam adotar um sistema que tenha

abrangéncia de todas as unidades pertencentes a rede, de forma que estas
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unidades tenham a possibilidade de notificar individualmente, mas que o municipio
seja capaz de reunir e analisar tais notificacdes. Para tal, recomenda-se fortemente
a adocao de sistemas informatizados, que permitem melhor tratativa de volume,
velocidade, qualidade e veracidade dos dados'.

Outro importante elemento € a adesdo das equipes aos sistemas de
notificacdo, de maneira a transformar o ambiente de trabalho em um ambiente mais
seguro, na perspectiva da cultura de seguranca nos servicos de saude. Entende-se
por cultura de seguranca o conjunto de valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam o comprometimento com a gestao da salde e da
seguranca, de forma a substituir a culpa e a punicao pela oportunidade de aprender
com as falhas e melhorar a atencdo a saude’; logo, difundir a cultura de seguranca
torna-se essencial para que os trabalhadores se sintam envolvidos e
corresponsaveis pelo cuidado seguro'?.

Na construcdo de uma cultura de seguranca mais positiva, cabe aos gestores
mensurar a cultura de seguranca para subsidios para o desenvolvimento de acdes
estratégicas; para tal, destaca-se o0 instrumento de pesquisa sobre Cultura de
Seguranca do Paciente para Atencdo Primaria (MOSPSC — Medical Office Survey
on Patient Safety Culture), formulado em 2007, traduzido, adaptado e validado para
a atencdo primaria no Brasil em 2015%,

O instrumento se mostrou efetivo em estudo realizado em servi¢os de APS do
Estado do Parana, tendo apontado avaliagdo negativa da seguranca do paciente,
tendo como dimensdes de cultura de seguranca mais fragilizadas: o processo de
trabalho no servico de atuacéo e o apoio dos gestores!4.

Compreende-se que os processos na APS s&o diversos e envolvem muita
comunicacao, além de diferirem a depender do tipo de servigco e do contexto local,
portanto, os servicos de APS precisam mapear seus processos e identificar em que
pontos ha riscos, possibilitando o estabelecimento de medidas de mitigacdo. Nesta
conjuntura, a gestao de risco tem como objetivo identificar 0s riscos inerentes aos
processos de trabalho e estabelecer barreiras e dispositivos de seguranca,
assegurando medidas corretivas e preventivas a serem tomadas, minimizando,
assim, o risco de dano ao paciente, profissional e instituicdo. Logo, identificar e
mapear os processos de maior risco deve ser uma tarefa conjunta de discusséo com

toda a equipe envolvida.
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Outro importante elemento na gestdo de riscos se da na elaboracdo e
implementacédo de protocolos basicos. Do ponto de vista da APS, entende-se a
necessidade de adotar, minimamente, protocolos como: de identificacdo de
pacientes; comunicagdo no ambiente dos estabelecimentos de saude; seguranga na
prescricdo, uso e administracdo de medicamentos; pratica de higiene das maos em
estabelecimentos de saude; transferéncia de pacientes entre pontos de cuidado e
uso seguro de equipamentos e materiais®. Além desses protocolos, cabe aos
servigos a avaliacdo de seus processos e a identificagdo, no contexto da avaliacédo
de risco, de protocolos a serem priorizados, considerando, ainda, a
multiprofissionalidade como fator fundamental para sua efetividade.

Por fim, para o efetivo gerenciamento da seguranca do paciente, os Nucleos
de Seguranca do Paciente (NSP) cumprem importante papel nos servigos de saude.
Tais nucleos sao obrigatérios em todos os estabelecimentos de saude, visando a
promocdo e o apoio a implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do
paciente’®,

O NSP tem como uma de suas atividades principais a elaboragdo do Plano
de Seguranca do Paciente (PSP) e o estabelecimento de protocolos de atendimento
para prevenir as falhas de assisténcia e promover a articulacdo de informacdes e
processos de trabalho®, consistindo em um importante componente na busca pela
qualidade das atividades desenvolvidas nos servi¢cos de saude, na melhoria continua
de processos de cuidado e uso de tecnologia, na disseminacdo da cultura de
seguranca e na integracdo de processos de gestéo de riscol’.

Os NSP devem ser estruturados nos servicos de saude publicos, privados,
filantrépicos, civis ou militares, incluindo aqueles que exercem acdes de ensino e
pesquisal’”s e sua conformacdo deve ser apropriada ao tipo e a complexidade do
servico. Em unidades de Atencdo Basica de uma mesma regido de saude, por
exemplo, o NSP pode ser Unico ou compartilhado entre varias unidades, conforme
definicAo do gestor local, de acordo com o artigo 4°, paragrafo 2, da RDC n°
36/2013%.

Ressalta-se que, o funcionamento dos NSP é compulsério, cabendo aos
orgaos de vigilancia sanitaria locais (municipal, distrital ou estadual) a fiscalizacao do
cumprimento dos regulamentos sanitarios vigentes.

No caso da APS, a constituicdo de um nucleo que possa atender a toda a

rede é desejavel, com a elaboracdo de acdes de cunho geral e especificas para
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cada unidade da APS, por este motivo, este capitulo apresenta o Relato de
Experiéncia: Nucleo de Seguranca do Paciente na APS: acles e estratégias da

implantacdo em um municipio do interior do estado de S&o Paulo.

2. RELATO DE EXPERIENCIA

O municipio de Ribeirdo Preto, no Estado de Sdo Paulo, conta com populacao
estimada de 703.293 pessoas'® é a 112 cidade no ranking em populacéo entre os
municipios brasileiros, excluindo-se as capitais, e a 82 cidade mais populosa do
Estado.

O municipio é polo da regido de saude do Departamento Regional de Saude
(DRS XIII). No ambito do sistema de salude municipal, estd organizado em Distritos
de Saude, sendo que em cada distrito ha uma unidade de satude com funcionamento
de 24 horas e servi¢co de pronto-atendimento, além de varias unidades de Atencao
Basica - as Unidades Basicas de Saude (UBS) e/ou Unidades de Saude da Familia
(USF). Atualmente, h& cinco Distritos de Saude e a APS estd conformada em 46
estabelecimentos, dos quais 25 sao Unidades Basicas de Saude (UBS), 19 séo
Unidades de Saude da Familia (USF) e 2 sdo Unidades Basicas e Distritais de
Saude (UBDS)'. O Nucleo de Seguranga do Paciente da Secretaria Municipal de
Saude de Ribeirdo Preto (NSP-SMS), foi implantado por meio da Portaria n°
109/2015, adotando os principios e diretrizes da RDC 36 de 25/07/2013.

Para o desempenho das atividades, o NSP-SMS utiliza estrutura existente
previamente. Junto a Comissdo de Controle de Infeccdo (CCI), tem composicao
multiprofissional, contando com profissionais de nivel superior das areas de divisao
médica, divisdo de farmacia, divisdo de apoio diagnostico, divisdo odontoldgica,
divisdo de enfermagem, divisdo de medicina e seguranca do trabalho; e
representantes dos servicos de urgéncia e emergéncia, central de materiais,
lavanderia e atendimento domiciliar.

A equipe é formalmente designada para planejar, elaborar, implementar,
manter e avaliar o Programa de Seguranca do Paciente e, do ponto de vista
operacional, reune-se com frequéncia mensal, utilizando o calendario de reunifes
ordinarias previamente estabelecidas?°.

Dentre as acbes executadas, tal equipe elabora anualmente o Plano de
Seguranca do Paciente, em que sao estabelecidas as acdes a serem

implementadas, conforme apresentado no Quadro 1.
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Quadro 1. Descricdo das a¢bes da Implementacdo do Nucleo de Seguranga do Paciente Ribeirdo

Preto - SP, 2020.

Iltens

Acdes Implementadas

Sensibiliza¢éo sobre a questéo da
seguranca do paciente

Realizacdo de um evento anual na Secretaria
Municipal de Saude

Realizagao agdes do “abril para seguranga”
Realizacao de atividades de sensibilizacdo nas
Unidades de Saude

Participacdo nos eventos externos sobre
seguranca do paciente

Realizacao de Oficinas da Estratégia da Saude
da Familia com a equipe multiprofissional
Capacitacdo das equipes para cultura de
seguranca, realizada nas unidades de saude e
nas reuniées do comité gestor e colegiado de
gerentes

Notificacdo de Eventos Adversos
(EA)

Defini¢cdo do fluxo de notificagdo

Elaboracgéo de fichas de notificagéo on-line
Sensibilizacdo das equipes para adeséo a
notificacdo de EA

Definicdo de instrumento de andlise causa raiz
para andlise dos eventos adversos notificados
pelo nucleo

Diagnostico das unidades (visita
técnica) para ambiente seguro.

Realizagdo de visitas técnicas nas Unidades de
Saude, com elaboracao de relatérios para
oportunidades de melhorias e estabelecimento
de prazo de retorno das pendéncias em 15 dias
Adocéo de checklist elaborado para visitas
técnicas

Acdes de Farmacovigilancia

Realizacdo de reunides da cadeia terapéutica
bimensais

Formagé&o de um grupo para descrever as
acOes do 3° Desafio Global da OMS —
Administragéo segura de medicamentos
Reunides com divisdo de farmécia para a
continuidade dos grupos para elaboracéo dos
Procedimentos Operacionais Padrdo (POP) da
farméacia

Acbes de Tecnovigilancia e
Gestao dos equipamentos

Constituicdo da Comissédo de padronizacao de
materiais, com estruturacdo do Regimento
Interno e elaboracgéo de ficha para notificagbes
de queixas técnicas sobre equipamentos
Organizacéo de fluxos e acompanhamento de
manutencéo preventiva e corretiva dos
equipamentos

Plano de gerenciamento de
residuos

Elaboracgéo do Plano de gerenciamento de
residuos, com detalhamento do plano de cada
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Unidade de Saude

Prevencao e controle de infeccéo

Revisdo anual do Plano de Controle de
infeccdo

Mapeamento dos riscos

Elaboracdo de Modelo para mapeamento de
riscos assistenciais para as Unidades de
Pronto-Atendimento

Implementac&o dos Protocolos de
Seguranca do Paciente — ANVISA.

Foram instituidos os seguintes protocolos para
todas Unidades de saude: Protocolo de
identificacdo do paciente, Protocolo de
higieniza¢do das méos implantado, Protocolo
de quedas/contencédo com realizacao de
capacitacao, Protocolo de administracdo
segura de medicamentos, Protocolo de
prevencéo de lesdo por pressao, Protocolo de
acolhimento com classificacéo de risco,
Protocolo de acolhimento da demanda
espontanea na Atencao Basica e Protocolo de
evasao de paciente nas unidades de salde

Envolver Servigo de Medicina e
Segurancga do Trabalho (SESMT)

Criacdo da Comissao de Prevencgéao de
Acidentes com Perfurocortante (COPAP)
Instituida Comisséo Interna de Prevencéao de
Acidentes (CIPA)

Elaboracéo de Ficha de controle de entrega
dos Equipamentos de Protecdo Individual (EPI)
Capacitacao para prevencao de acidentes com
perfuro cortantes

Subcomités de segurancga do
paciente nas unidades de pronto
atendimento, pré-hospitalar e
unidades de saude

Acompanhamento nos contratos de gestao
Elaboracdo do Manual Pronto-Atendimento
Elaboracdo de normas e rotinas
Implementacéo protocolo acolhimento e
classificacdo de risco

Fortalecer a implementacéo do
Protocolo de identificacao do
paciente nas Unidades de Pronto
atendimento com uso de pulseiras

Visitas técnicas nas unidades de pronto-
atendimento e acompanhamento in loco
Realizacao de capacitacdo nas unidades
Divulgacao dos protocolos e POP
Implantar a identificagdo com pulseira com
etiquetas com cdodigo de barras

Implantagédo de mecanismos de
investigacdo dos EA

Notificagdes classificadas como moderadas e
graves sao implementadas as ferramentas de
analise causa-raiz (Diagrama de Ishikawa)

Elaboracdo de material educativo
para os usuarios do servico

Elaboracédo de boletim informativo trimestral
Elaboracao de folder de orientacées dos
protocolos de seguranca

Comunicacdo com a Comissao de
Prontuérios

Implementacdo do Manual da sistematiza¢ao
da assisténcia de Enfermagem, com registro do
processo de enfermagem no sistema
informatizado

Capacitacdo da equipe para a melhoria nos
registros em prontuarios

Avaliar a Cultura de Seguranca

Realizacdo de pesquisa sobre cultura de
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nas Unidades de Saude

seguranca nas unidades de saude, utilizando
instrumento validado

Elaborar acdes de seguranca do
paciente em parceria com
DEVISA, VISA, Programa de
Imunizacdo, Ambulatérios de
especialidades

Realizacao de reunides com departamentos e
coordenadores

Acdes Divisdo Odontoldgica

Elaboracgédo de rotinas administrativas,
protocolos de atendimento e acolhimento da
odontologia

Formacéo de grupos de trabalhos e grupo
gestor na odontologia

Acdes de seguranca laboratorios
de analises clinicas

Estabelecimento de a¢des de seguranca nas
Fases pré-analitica, analitica e pés-analitica

Acdes de seguranca do paciente
para unidades de assisténcia a
saude mental

Realizacéo de reunides com a coordenacao
salde mental para implementar acdes de
melhoria

Elaboracéo de protocolos de prevencéo de
risco, incluindo o protocolo de risco suicida
Elaborac&o de manual da assisténcia de
enfermagem em saude mental

AcOes de seguranga no primeiro
atendimento do paciente nas
Unidades de saude

Revisdo do POP em andamento

Publicada portaria 117/2018, que estabelece a
obrigatoriedade da identificacdo do paciente
com documento com foto

Revisao dos protocolos dos
programas (Saude da Mulher,
Saude da crianga e Doencgas
crdnicas nao transmissiveis, saude
mental, etc.)

Realizadas reunides com o Departamento de
Atencao a Saude das Pessoas e Programas de
Saulde para revisao de protocolos

Elaboracdo um plano de acéo pelos programas
para apresentacao de protocolos revisados

Implantag&o da Sistematizacéo da
Assisténcia de enfermagem (SAE)

Reorganizacdo da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem

Organizacéo de grupos de trabalho tematicos
(Saude da mulher, Saude da crianca, Saude
adulto e idoso, Saude mental, Urgéncia e
emergéncia, Servigco de atencdo domiciliar e
Especialidades)

Estabelecimento de instrumentos dos principais
grupos tematicos, com modelo primordial para
coleta de dados e os principais diagndésticos e
intervengdes de enfermagem

Elaboracdo de impressos, com simulacdo
prética e utilizacdo de casos clinicos para
esclarecimento de davidas e ampliar
conhecimento sobre a SAE

Elaboracéo e revisdo de
Procedimentos Operacionais
Padréo (POP)

Finalizado o Manual dos Procedimentos
Operacionais Padréo, com capacitacdo da
equipe de enfermagem

Revisdo de POP em parceria com as
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Universidades

Capacitacao do pessoal da
enfermagem, Educacgéo
continuada e Programa de
Integracéo do Trabalhador (PIT)

Elaborado o cronograma PIT para servidores
recém-admitidos
Preenchimento de ficha de acompanhamento
do novo servidor

e Elaborado Projeto para capacitacao da rede

e Projeto 1: Atencgdo Basica

e Projeto 2: SAMU RCP — Suporte basico

e Projeto 3: SAMU + PA: Suporte avancado

e Projeto 4: Capacitacdo dos médicos

e Manter as acdes de seguranca do paciente nas
oficinas da ESF

e Elaboracdo do manual assisténcia de
enfermagem na ESF e AB

e Estabelecido POP de conferéncia, com

Reestruturacdo dos materiais de checkilist.

urgéncia das unidades de saude e Definicdo de padrdo para materiais utilizados

nas urgéncias e emergéncias

Capacitacao para Urgéncia e
emergéncia

Acdes de seguranca do paciente
na Estratégia de Saude da Familia
(ESF)

Fonte: Elaborado pelas autoras.

3. CASO CLINICO

Senhor Joao, 55 anos, bancério, previamente saudavel, com historia recente
de falta de ar relacionada ao exercicio. Sua esposa, preocupada com ele, agendou
uma consulta com o clinico na Unidade Basica de saude (UBS) do bairro onde mora.
Durante a pré-consulta de enfermagem da UBS, foi identificada hipertenséo.

Na consulta com o médico, Dr. Cristian, foram solicitados exames
laboratoriais, eletrocardiograma (ECG) e monitoramento da pressdao e glicemia.
Foram prescritas as seguintes medicacdes: losartana 50 mg, hidrocloritiazida 25 mg,
AAS 100 mg, omeprazol 20 mg, metformina 850 mg.

Ao sair do consultério médico, com varios pedidos na méo, Sr. Jodo passou
na pos-consulta de enfermagem, quando recebeu orientacdes referentes aos
exames a serem realizados. A Unidade conta com sistema informatizado para
agendamentos dos exames, a profissional realizou o agendamento e informou o
usuario. Sr. Joao realizou os exames na data estabelecida e foi informado que os
resultados seriam encaminhados para o médico da unidade de saude solicitante. No
retorno a consulta médica, Dr. Cristian, que o atendeu anteriormente, estava de
férias sendo o Sr. Jodo atendido por outro médico, Dr. Roberto. Neste dia, Dr.
Roberto chegou atrasado devido a intercorréncias em outro emprego e tinha muitas
consultas para atender. Durante a consulta, foi verificado pelo Dr. Roberto que a
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pressdo arterial do Sr. Jodo ainda se mantinha alterada, conferida pelo
monitoramento da pressao e na pré-consulta de enfermagem. O médico introduziu
outro medicamento e solicitou ao usudrio que continuasse monitorando niveis
pressoricos e glicemia. Dr. Roberto avaliou o eletrocardiograma do prontuario, sem
alteracdes, ndo percebendo que o resultado do ECG que disponivel no prontuério
era de outro paciente, que também tinha Jodo como primeiro nome. O resultado do

ECG pertencente ao Sr. Jodo indicava uma possivel alteracdo e este resultado néao

foi verificado pelo Dr. Roberto no momento da consulta.

Uma semana depois, Sr. Jodo chega a um servico de emergéncia da rede
municipal com queixa de dor no peito, diagnosticado com infarto agudo do
miocéardio. Houve indicacdo de angioplastia com implante de stent em artéria
corondria e necessidade de reabilitacdo. Uma semana apés a alta, o Sr. Joao
retorna a consulta na UBS, com Dr. Cristian, que revé os resultados dos exames
anteriores e constata o erro de identificacdo nos resultados dos exames; observa
gue ele ndo estd tomando um dos novos medicamentos recomendados por sua
equipe de internacao, ao questionar os medicamentos em uso e checar com receita
emitida pelo hospital que estava de posse do usuario.

Apods o evento:

e A equipe da Unidade de saude nédo notifica o Nucleo de Seguranca do Paciente
sobre o resultado dos exames com identificacdo errada e néo € realizada a
analise do ocorrido;

e A equipe toma ciéncia do evento apenas como estatistica apresentada,
rapidamente no final de uma reunido mensal;

e O Sr. Jodo néo € informado sobre o ocorrido;

e O meédico fornece uma nova receita de medicacdo e a Unidade continua
realizando os atendimentos de rotina.

Tendo em vista o caso relatado e suas consequéncias, quais seriam as

medidas que poderiam ser tomadas para que o evento ndo voltasse a ocorrer?

4. CONSIDERAQ@ES FINAIS

Diante do que esta posto pela literatura desde a década de 90 acerca de
estratégias para melhoria da seguranca do paciente, o PNSP publicado em 2013 e o
contexto regional do servico de APS de onde se reproduziu o relato de experiéncia
tem-se que, no caminho percorrido ao longo destes anos, por vezes foram
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enfrentadas varias dificuldades do ponto de vista de estrutura de processos de
trabalho e de contexto cultural, mas é notério o avanco na melhoria dos processos,
destacando-se a importancia do apoio da gestao local nas acdes que sao propostas,
na implementacéo dos protocolos de seguranca do paciente, no estabelecimento de
fluxo de notificacdo de EA, nas acdes voltadas a prevencao de EA, no incentivo a
notificacéo, em especial, 0 suporte técnico para a analise do EA e o estabelecimento
do plano de acao para minimizacao dos problemas e causas.

A experiéncia aqui relatada aponta para a possibilidade de trilhar o caminho
da Seguranca do Paciente no ambito da Atencdo Priméria a Saude, contexto em que
constantemente busca-se o fortalecimento da cultura de seguranca do paciente.

Por fim, € importante destacar que a APS é responsavel por maior volume de
cuidados de saude, além de se estruturar como o0 primeiro ponto de contato das
pessoas com 0 sistema de saude; desempenhando um papel cada vez mais
importante e protagonista nas redes de atencdo do sistema de saude brasileiro,

cenario em que sao impostos novos riscos e desafios a seguranca do paciente.

5. GABARITO

e A equipe da Unidade de Saude deve notificar o Nucleo de Seguranga do
Paciente sobre o resultado dos exames com identificacéo incorreta e uma analise de
causa-raiz deve ser realizada por representantes do NSP e pelos envolvidos no
atendimento do Sr. Jodo;

e Etapas de acédo incluem: novo processo para comunicacdo dos resultados
de exames e novo processo de conferéncia de identificagdo do paciente e dos
documentos;

¢ Analise adicional de causa-raiz deve ser conduzida para melhorar o sistema
de contrarreferéncia, na transicdo do hospital para a Atencdo Primaria, na
continuidade do cuidado;

¢ A equipe da Unidade deve garantir a adesao de medicamentos prescritos ao
Sr. Jodo na alta hospitalar, além de notificar o0 NSP sobre o atraso no uso de
medicacéo;

e Na reunido de equipe da Unidade, junto ao Nucleo de Seguranca do
Paciente, devera ser garantido espaco para discussao dos Eventos Adversos, com

apresentacao do caso e plano de ac¢ao especifico;
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¢ A equipe da Unidade informa as falhas na comunicacédo e como elas podem
ter contribuido para o infarto do miocardio do Sr. Jo&o e eventuais futuros problemas
de sua saude;

e Seis meses depois, um membro do Nucleo de Seguranca do Paciente e da
equipe de atendimento envolvida no evento sdo designados para avaliar a

implementacgé&o do plano de acao e revisar métricas de melhoria.
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Neste capitulo trataremos do cuidado domiciliar resgatando brevemente o
contexto atual brasileiro dessa pratica, seus principios e contradicdes. Abordaremos
as formas de cuidar no domicilio, tanto a partir de servicos de atencdo domiciliar
(AD), como as praticas estabelecidas por equipes de atencdo béasica de Unidades
Bésicas de Saude (UBS) e de Equipes de Saude da Familia. O tema do cuidado e
do cuidado domiciliar esta desenvolvido em cinco topicos com atividades e questbes

a serem desenvolvidas pelo leitor, que visam produzir aprendizagens e reflexdes.
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1. CUIDADO E CUIDADO DOMICILIAR

Ao situarmos o cuidado no ambito domiciliar, precisamos explicitar o que
denominamos “cuidado”. Consideramos este como gestos intencionais, realizados
no ambito do trabalho profissional que visam promover a salde, o bem estar e o
alivio. Nao se resume a realizacdo de procedimentos, embora envolva diversos
deles. Se produz a partir do encontro entre trabalhador(es) da saude e uma pessoa
que estd necessitando de acompanhamento, envolvendo ainda familiares e amigos.
Esse acompanhamento se da por meio de vinculos constituidos pela escuta atenta e
pelo respeito aos valores e desejos manifestos pela pessoa e sua familia. Também
se d& através da leitura das necessidades expressas através de referenciais que
guiam a acéo dos trabalhadores de saude.

Na tentativa de ilustrar, convidamos o leitor a imaginar um trabalhador de
salde que escuta a pessoa guiado por referenciais que explicam o processo saude-
doenca pelos aspectos biolégicos e pelo raciocinio causa e efeito. Nesse contexto
apresentado, € possivel compreender que o trabalhador poder4 propor e
desenvolver agdes voltadas para o funcionamento dos sistemas organicos e para a
interrupcdo de cadeias de causalidades. Num outro cenario, imagine outro
trabalhador, que toma o processo e saude doenca como sendo determinado
socialmente, relacionado com as condicbes materiais (alimentacdo, moradia,
trabalho, renda, lazer) e lugar ocupado em ambito social, econémico, histérico e
cultural. Neste contexto, se torna evidente a possibilidade de mobilizacdo de acbes
que vao ultrapassar o ambito do setor saude valorizado no primeiro exemplo citado.

Essas concepgbes sobre o processo saude e doenca, que guiam as praticas
da saude e de cuidado, ndo sdo meras escolhas individuais dos profissionais. Elas
sdo constituidas socialmente havendo periodos histéricos que prevalece certa
concepcao, como a biologicista dominante que naturaliza a vida social submetida a
clinica e de dependéncia ao modelo médico hegemdnico2.

Essas concepgdes convivem com diversas outras; podemos dizer que estao
presentes, mas que ha uma certa predominancia em um dado momento da histéria.
O Sistema Unico de Salde, advindo de lutas pela satde universal e direito de
cidadania, teve anunciado na 82 Conferéncia Nacional de Saude a seguinte
defini¢ao:

"Salde ndo é simplesmente auséncia de doencas, € muito mais que isso. E
bem-estar mental, social, politico. As sociedades criam ciclos que, ou séo
ciclos de miséria, ou sao ciclos de desenvolvimento..." "Salde é o resultado
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do desenvolvimento econdmico-social justo."(Sérgio Arouca — Médico
Sanitarista e Presidente da 82 Conferéncia Nacional de Saude em 1986) 3.

Nem por isso essa é a concepcdo hegemobnica presente no SUS e, ainda
hoje, ha predominancia da concepcdo de saude como desequilibrio (com causas
especificas), mais centrada em aspectos individuais e biolégicos, que séao
diagnosticados por exames laboratoriais e solucionados através de técnicas,
procedimentos e, sobretudo, medicamentos. Assim, nem sempre concepcdes de
producdo de cuidado estdo necessariamente comprometidas, efetivamente, com a
cura e promocao da satde®.

As pessoas que sao cuidadas também fazem leituras de sua condigdo a partir
de referenciais e valores, constituidos na convivéncia social. Para muitas pessoas,
saude € a auséncia de doencas e, quando ha algo fora do comum, esperam
medicamentos e procedimentos que tenham efeitos de restauracéao.

Entdo, podemos dizer que o cuidado em saude é produto de encontros e
desencontros entre expectativas, olhares, leituras, concepcdes, escutas de
diferentes lugares e que sdo conformados em tempos histéricos e sociais, com
multiplicidade de entendimentos sobre o0 que seja cuidar e ser cuidado.

Nesse sentido, had importante discussdo sobre a participacdo ativa dos
usuarios da saude (cidadaos) no processo saude-doenca-cuidado. Para pensarmos
essa necessidade de participacdo ativa, tomamos emprestado da Politica Nacional
de Educacdo Popular em Saude o conceito de autonomia implicito na mesma,
entendo-o como a capacidade de fazer uma leitura critica do mundo em que se vive®
e, neste caso, em que se cuida e é cuidado.

A Autonomia, neste contexto e fundamentado nos pensamentos de Paulo
Freire, caminha junto com o ideal do trabalho social emancipatorio, visando ao
desenvolvimento de consciéncia critica e senso de cidadania, visando a superacao
das desigualdades sociais®. No contexto do trabalho profissional domiciliar, irrompe
como possibilidade o agucamento do exercicio de autonomia no
encontro/desencontro profissional-usuario. Na expressao da autonomia, € marcante
a busca pela horizontalidade entre os saberes que consideram ao redor do cuidado -
saberes populares (curandeiros, raizeiros, erveiros, etc.), saberes espontaneos,
saberes elaborados profissionalizados. Com isso, se visa a producdo de novos
modos de cuidar que participam e se integram as culturas locais e seus territorios,

destacando um modo de cuidar pela perspectiva da amorosidade que culmina com o
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respeito ao proOximo e sua autonomia no processo saude-doenca. Em sintese, a
autonomia sO é possivel no encontro com o0 outro e esta intimamente relacionada
com a busca de uma sociedade mais justa e democratica®.

Assim, um aspecto fundamental do cuidado € a inclusdo do objetivo de
producdo de autonomia a partir dos encontros que sao sempre inéditos e, por vezes,
séo desencontros.

Certamente, o deslocamento do local do cuidado dos servicos de saude para
as casas e lugares de moradia das pessoas traz novas nuances a esse
encontro/desencontro e traz consigo poténcias com relacdo ao desenvolvimento de
autonomia na relacéo profissionais-usuarios-familias. O domicilio, um lugar privado,
habitado por objetos, animais de estimacéo, historias e pessoas, passa a ser 0 palco
de cuidados vivenciados, anteriormente, em servigos de saude.

Esse deslocamento de servicos de saude para as casas, em uma leitura mais
rapida, poderia significar um retorno ao passado, uma vez que a casa era o local
onde as pessoas recebiam cuidados, seja dos médicos de familia (para as familias
abastadas) ou de outros cuidadores como as parteiras.

Também a casa era o local de intervencao do Estado nos modos de viver das
populacdes. No inicio do século 20, por exemplo, no Brasil, havia a policia sanitaria
gue era autorizada a entrar nas casas, demolir, internar compulsoriamente
moradores.

Os hospitais e asilos, em um dado momento da historia, ndo significavam
locais de cura das doencas, e sim locais para isolar (como os leprosarios e 0s
manicémios) e para morrer.

Ao examinarmos com mais atencao, essa “volta” ao domicilio é realizada em
contexto muito diferente, apds a expansédo dos hospitais e a modificacdo de sua
funcdo. ApoOs a revolucédo industrial, esses passaram a ser locais de tratamento e
cura, também passam a ser o local privilegiado para o nascimento e para a morte.
Esse local de nascer e morrer retirou das familias e da casa a possibilidade da
convivéncia familiar nesses dois momentos tdo marcantes da vida das pessoas. Por
outro lado, é importante considerar que o ambiente hospitalar também se equipou
com as novas tecnologias e equipamentos atendendo a necessidades de consumo e
de producdo industrial, além da inclusao de teorias gerenciais, o que levou o hospital

a ser parecido como uma empresa®.
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A producdo de medicamentos ganhou status de potente industria
multinacional, assim como o setor econémico denominado “saude”, que passou a
movimentar bilhées de ddlares em todo o mundo.

E nesse cenario que vivenciamos a contradicdo expressa pelo “retorno” ao
cuidado no domicilio: uma aposta para a retomada das pessoas sobre suas
decisfes relativas a sua saude e seu modo de viver, reapropriacdo do direito de
escolha, do acompanhamento dos momentos de nascimento, morte e adoecimento
e, a0 mesmo tempo, estratégia de saida para a superlotacao hospitalar, para fins de
economia com a racionalizacdo de recursos, para a desresponsabilizacdo do Estado
e responsabilizacdo das familias.

Se no hospital os aspectos como gastos com horas de trabalho de
profissionais, com eletricidade, rouparia, alimentagcdo e limpeza estavam incluidos
na internacdo hospitalar, nos domicilios esses encargos passam a ser arcados pela
familia. As horas dos profissionais de saude sao reduzidas, instituindo-se a figura de
um cuidador - em geral um familiar que assume os cuidados indicados pelos
profissionais.

No Brasil, temos que considerar ainda uma outra questdo que interfere
diretamente sobre o cuidado no domicilio: temos uma desigualdade social
expressiva, o que significa uma grande parte da populagcdo sem recursos suficientes
para manter aspectos basicos da vida como moradia de qualidade, acesso a agua
potavel, tratamento de esgoto, alimentacdo adequada, acesso a escola e
informacfes de qualidade, acesso a trabalho e direitos trabalhistas, acesso a
servigos de saude de qualidade, entre outros. Ao mesmo tempo em que escrevemos
esse capitulo, vivemos a pandemia da Covid-19, que vem atingindo principalmente
as periferias e o interior do Brasil, escancarando ainda mais a perversidade da
desigualdade social e econbmica entre as classes sociais, instalando-se, assim, um

quadro de crise politica, econdmica e sanitaria’.

i
r& 1.1 PARA PENSAR E ESCREVER

Tomando por base o cuidado domiciliar, o papel dos cuidadores no processo
do cuidar em articulagdo com as equipes, argumente sobre os modos como as

dimensdes social, econdmica, politica e simbdlica podem demarcar a producédo do
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cuidado em saude. (escreva um pequeno texto, apoiando suas ideias, no texto e em

outras producdes cientificas).

2. POLITICA NACIONAL DE ATENQAO DOMICILIAR: UM POUCO DA HISTORIA
DO CUIDADO DOMICILIAR NO SUS

No Brasil, ainda antes da implementacdo do Sistema Unico de Saulde, as
duas primeiras experiéncias da abordagem domiciliar foram em 1949, desenvolvidas
pelo Servico de Assisténcia Médica, Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU) e pela
Fundacgdo Servico Especial de Saude Publica (FSESP), criada em 19608. Duas
questbes que se tornaram centrais na organizacdo dos servicos de Atencao
Domiciliar (AD) foram: a contextualizacdo da producdo do cuidado com as historias
de vida das pessoas e os elevados custos hospitalares.

A AD no SUS teve sua ampliacdo com a publicacdo do documento “1997, o
ano da saude no Brasil, agdes e metas prioritarias”, o qual propée a ampliacdo da
internacdo domiciliar para idosos, diabéticos e hipertensos, até entdo dirigido as
pessoas com Aids e psiquiatria®. Em 1998, a Portaria GM/MS n° 2416, de 26 de
marco, estabeleceu os requisitos para o credenciamento de hospitais e critérios para
realizacdo de internacdo domiciliar no SUS.

Em 2011, a Portaria GM/MS 2.029, de 24 de agosto, redefiniu a Politica
Nacional de Ateng&o Domiciliar (PNAD), criando o Programa Melhor em Casa (PMC)
e instituindo o Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD) como nova modalidade de
atencdo a salide no SUS®.

E importante ressaltar que diversos municipios brasileiros ja vinham
organizando e ofertando servicos de Atencdo Domiciliar, é o caso de cidades como
Ribeirdo Preto/SP que, em 1992, iniciou discussbes sobre esse tipo de servico,
tendo o mesmo sido oficializado em 1993'°. O SAD de Ribeirdo Preto se inspirou em
servicos como o da cidade de Londrina e serviu de inspiracdo para a criacdo do
Programa Melhor em Casa?'®.

A AD no SUS é reorganizada em trés niveis de atengéo: AD1, AD2 e AD3. As
equipes AD1 sdo constituidas pelas equipes da APS (tanto equipes de Atencao
Bésica - eABs, quanto equipes de Saude da Familia - eSFs) e desenvolvem acdes
de cuidado, tais como visitas de acompanhamento de pessoas e familiares com
problemas de saude, que ndo conseguem se deslocar até a unidade de saude e

requerem intervencdes como curativos, orientacdes, dentre outros. Os critérios de
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inclusdo para admissdao em AD1 sao: dificuldade de locomocéo até a unidade de
salde e apresentar problemas de saide compensados/controlados®. Em relacédo as
acOes das equipes de AD2 e AD3, o SAD é responsavel pelo gerenciamento e
operacionalizacdo. Estas séo representadas pelas Equipes Multiprofissionais de AD
(EMAD) e de Apoio a AD (EMAP)°. A modalidade AD2 destina-se aos usuarios com
problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomoc¢édo até uma
unidade de saude e que necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de
saude e acompanhamento continuos, podendo ser oriundos de diferentes servigcos
da rede de atencdo. A modalidade AD3 destina-se as pessoas com as mesmas
necessidades englobadas na modalidade AD2 somadas ao uso de equipamentos,
podendo também ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencdo a saude.
Em 2016, a Portaria n° 825 redefine a AD no ambito do SUS e atualiza as equipes
habilitadas.

As visitas domiciliares também sédo formas que possibilitam as equipes de
cuidar no domicilio e sdo desenvolvidas em centros de saude desde antes da
implantacdo do Sistema Unico de Salde. Eram as visitadoras sanitarias que
visitavam especialmente pessoas em seguimento em programas de hanseniase,
tuberculose, faltantes de salas de vacina, puérperas e recém-nascidos)'t. Em 1994,
com a implantacdo das equipes de saude da familia e a insercdo dos agentes
comunitarios de saude, as visitas domiciliares tiveram uma expansado e passaram a
fazer parte do cotidiano de muitas familias brasileiras. As visitas da estratégia de
saude da familia se fazem tanto para o cadastro inicial das familias em seguimento,
como de acompanhamento dessas. Os demais profissionais da Estratégia da Saude
da Familia, como dentistas, auxiliares e técnicos de enfermagem, médicos e
enfermeiros, também realizam visitas domiciliares para o desenvolvimento de
cuidados nos domicilios. Sdo desenvolvidas visitas domiciliares para pessoas em
todas as fases da vida, tendo por objetivo estabelecer vinculo com as familias e
acompanha-la em seu processo dindmico de desenvolvimento, considerando que as
familias, assim como os territorios, sdo processos vivos. Podemos afirmar que as
equipes de Saude da Familia e os trabalhadores da atencéo basica (de centros de

saude e unidades basicas) realizam a ateng&o domiciliar do tipo AD1.
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3. A ENTRADA (E SAIDA) EM DOMICILIOS: ELEMENTOS PARA ABORDAGEM
DA PESSOA EM CUIDADO E DA FAMILIA

Com base nos aspectos abordados até aqui, podemos refletir sobre a
delicadeza do que seja adentrar a casa de alguém para realizar cuidados
domiciliares. Nessas casas, os trabalhadores de salde vao encontrar pessoas
diferentes e em diversas possibilidades de conformacéo familiar. As familias séo
composicdes heterogéneas de arranjos estabelecidos ou ndo a partir de lacos
sanguineos. S&8o0 pessoas que se unem para promover condicdes materiais e
afetivas para as pessoas envolvidas. Na diversidade e complexidade dos rearranjos
familiares contemporaneos, emergem os desafios em trabalhar com diversas
composicées de familias!?.

Ainda que o modo mais tradicional de se pensar a familia esteja presente na
sociedade brasileira, familia nuclear tradicional composta de pai, méde e filhos,
encontramos diversos arranjos legitimos de familia. Entre estes tem-se, por
exemplo, a unido de pessoas do mesmo sexo, conjunto de mulheres maes e avés
no cuidado dos filhos, conjunto de idosos sem lagos sanguineos que se unem para
morar juntos, estudantes, jovens, entre tantos outros arranjos possiveis. Ha de se
reconhecer a existéncia de lacunas em relacdo a definicdo de familia, pois as
visibilizadas ndo séo suficientes para denominarem o funcionamento, estrutura ou
funcdo delas??>. Uma vez reconhecidas, as diferentes formas de viver em familia
precisam ser levadas em consideracdo no momento da abordagem domiciliar. Tal
aspecto se constitui, frequentemente, como um ponto de tensédo na relacéo entre as
equipes e os cuidadores. Isto se da, pois, muitas vezes os trabalhadores de saude
operam com suas referéncias sobre o que seja uma familia o que, a depender da
concepgao, pode fragilizar e criar fissuras no cuidado e no vinculo. Outro aspecto
ainda € o de que as familias, além de estarem em diferentes arranjos, esses sao
moveis, mutantes, elas estédo vivas. Uma familia pode estar em crescimento a partir
do nascimento de um novo membro, a0 mesmo tempo em que vive a perda de um
outro familiar, a saida de um adolescente da casa...Enfim, s&o momentos que
devem ser levados em conta desde a entrada ao domicilio.

Para os servicos de assisténcia domiciliar, a indicagdo de um cuidador é
condicdo para o0 seguimento. Entdo, esposas(os), filhas(os), sobrinhas(os),
primas(os), amigas(os) sao convidados a exercer um papel ativo no cuidado,

assumindo fun¢des como, por exemplo, os cuidados higiénicos, de alimentacédo, e
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hidratac&o; por vezes, procedimentos mais complexos como troca de coberturas em
feridas, aspiracdo de canula de tragueostomia, entre outros!3. Essa nova funcéo
interfere nas relacbes familiares e também na salude da pessoa denominada
cuidadora. A sobrecarga de trabalho, traduzida pelo acumulo de funcdes e tarefas,
dificulta o cuidado de si e até mesmo a vontade de viver e ha inUmeros estudos
mostrando o adoecimento desse ente familiar, em geral, mulheres que passam a
ocupar mais essa fungdo®s.

Diante do exposto até aqui, é possivel compreender a importancia da
abordagem de pessoas no domicilio que deve levar em conta: o adentrar de um
espaco/tempo de relacdes complexas que envolve conflitos, alegrias, temores,
expectativas, valores. Nem sempre quando vamos ao domicilio fomos convidados
para tal, € comum o motivo da visita ser disparado a partir de equipamentos de
saude e ndo no chamado da familia. Esses motivos podem ser, por exemplo, a
necessidade de atualizacdo do cadastro da saude da familia da ESF, a busca por
um contato de pessoas acometidas por doencgas infecto contagiosas (seguimento de
programas ou da vigilancia epidemiolégica), o abandono de tratamento, o preparo
para a alta hospitalar de alguém que tera continuidade de tratamento em casa. E
salutar que os envolvidos no processo compreendam que o0 espaco da casa precisa
ser adentrado considerando momentos diferentes tanto dos trabalhadores como de
quem esta sendo visitado.

Quando ja ha o seguimento e os vinculos de confianca foram estabelecidos,
os atendimentos no domicilio passam a ter outra conformacdo, sendo o0s
trabalhadores de saude, por vezes, ansiosamente esperados no domicilio. Assim, as
visitas ao domicilio realizadas por trabalhadores de saude podem proporcionar
encontros importante e potentes para criagdo de vinculo e para implementacdo de
um plano de cuidados integrais, horizontais, que vise producdo de autonomia,
embora muitos trabalhadores ainda ndo consigam considerar essas questdes.

N&o h& receitas de abordagem, mas, talvez, pistas, balizas que podem
contribuir para nortear esse momento que poderiamos destacar: identificar-se para
pessoa que abre a porta; anunciar o objetivo da visita e tempo pretendido para seu
desenvolvimento; especificar o motivo pelo qual precisa entrar na casa e conversar.
Explicitar os valores que conduzem a abordagem como o compromisso ético do
tratamento das informagdes. Em geral, nas primeiras visitas, estabelecemos

algumas percepcbes sobre a familia e suas relacdes, consideramos que um
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indicador da qualidade dos servicos de assisténcia domiciliar e dos demais servicos
que desenvolvem acbes nos domicilios, seja a capacidade de modificar as
percepcbes sobre as familias, surpreendendo-se com diversos aspectos que
compdem a complexidade da vida, da saude e do processo de cuidar. Neste mesmo
sentido, bem como na entrada no domicilio, também precisamos cuidar da saida
dele quando ha alta quer por Obito, término do tratamento ou mudancas na
composicao da equipe encarregada pelo cuidado.

N&o € raro que trabalhadores dos servicos de atencdo domiciliar e da
estratégia saude da familia incluam na agenda visitas pés 6bito para acompanhar os

familiares e cuidadores quando do falecimento de alguém sob seus cuidados?®.

.
E 3.1 PARA PENSAR/SENTIR/ESCREVER

Exercicio - Imagine que vocé passou por uma situacdo de saude em que
desfecho a/o conduziu para cuidados domiciliares. Uma equipe AD3 atua em
conjunto com o familiar que assumiu os cuidados destinados a vocé. Nessa

situacao, quais elementos sdo fundamentais para que vocé se sinta cuidada(o)?

4. GESTAO NO CUIDADO DOMICILIAR

Assim como nos demais pontos das redes de atencéo, na Atencao Domiciliar
€ importante que a gestdo e o cuidado acontecam de forma indissociada,
favorecendo espacos em que gestores, trabalhadores e usuarios possam ter voz,
produzindo a oportunidade de que os debates gerados possam direcionar de forma
mais contextualizada, auténtica e auténoma uma melhor producdo de saude,
ampliando, assim, a forma de mudar a realidade, produzindo ainda processos
coletivos de enfrentamentos de acdes desumanizadoras?®.

Esses aspectos sdo ainda “imagens objetivo” para os diversos servicos de
saude, incluindo os da estratégia saude da familia e de assisténcia domiciliar, uma
vez que ainda se opera com légicas centralizadas de tomada de decisdo, pouca
escuta dos diversos trabalhadores e impermeabilidade as opinides diferentes,
especialmente das pessoas em cuidado e dos familiares que sédo categorizados,

nesse caso, como resistentes e nao aderentes. Ha certamente a necessidade da
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coordenacao do cuidado pelas equipes e familias com pactuacéo de aspectos que
em um servico hospitalar sédo decididos levando em conta a necessidade do servico
e dos trabalhadores. Sao exemplos: a hora do banho, a forma de se alimentar, o
horario da medicacdo, entre tantos outros.

Nos domicilios, sdo as condi¢cdes materiais e emocionais das pessoas, seus
valores e perspectivas que estabelecem as formas de se realizar ou ndo aquilo que
os trabalhadores de saude aconselham como cuidado. O planejamento da visita e
do atendimento precisa considerar diversas possibilidades, como por exemplo, a
primeira visita para uma crianca seguida pela equipe de salde da familia deve
considerar a possibilidade de realizacdo de ordenha mamaria (em casos de
ingurgitamento mamario) mas, também, a possibilidade de se deparar dificuldades e
potencialidades das mais diversas naturezas.

Diferente dos locais estruturados de atencdo, como ambulatérios e hospitais,
no domicilio as equipes precisam se planejar para ter 0s recursos necessarios para
o atendimento in loco, além de insercdo e comunicacdo com as unidades de saude
do territério que podem servir de apoio nessa logistica.

No atual cenario da saude, ha necessidade da gestdo das informacdes
geradas no cuidado domiciliar, a fim de propiciar que sejam realizadas analises
acerca dos processos de trabalho das equipes em relagdo ao impacto,
resolutividade, satisfacdo da pessoa atendida, entre outros elementos. Muitas vezes,
0 gerenciamento dessas informacdes e dos servigos esta pautado pelos conceitos
da Nova Gestédo Publica, uma corrente que defende a légica da iniciativa privada a
partir da utilizacdo dos métodos gerenciais do setor privado nos espagos publicos.
Sustenta a ideia produtividade, eficiéncia, eficacia, exceléncia, alcance de metas,
alcance de resultados e avaliacdo de desempenho?’-18,

Como exemplo, citamos que as EMADs e EMAPs sdo monitoradas pelo
Ministério da Saude (um dos financiadores), por meio de plataformas nas quais séo
lancados procedimentos realizados e indicadores de acompanhamento e avaliagéo.
Apesar das politicas humanizadoras do processo de trabalho, a gestédo/avaliacéo
ainda se encontra em uma logica mais curativista e procedimentalista, quando se
baseia na analise quantitativa da producdo de saude, por exemplo, taxa de obitos,
taxa de desospitalizacdo, taxa de alta da AD, média de atendimento por equipe,
média de tempo de permanéncia, proporcdo de pacientes por agravo/condicao.

Além disso, existem ainda os indicadores baseados na logica procedimental, como
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coleta de material para exame, glicemia capilar, administracdo de medicamento,
etc., ficando a complexidade do cuidado na AD restrita a “assisténcia domiciliar por
profissional de nivel médio ou assisténcia domiciliar por profissional de nivel
superior™®,

E importante destacar uma fragilidade nesse processo, marcada pela
inexisténcia de procedimento ou indicador que inclua a percepcéao do usuario e do
trabalhador quanto ao cuidado produzido. Da mesma maneira, ndo ha a andlise e
reflexdo sobre a seguinte questédo: houve visitas, foram realizados procedimentos,
foram realizadas conversas, mas o cuidado foi produzido? Houve processo de
aprendizagem para a equipe e para os envolvidos? Quais foram os efeitos dos
encontros e desencontros entre trabalhadores e pessoas em cuidados domiciliares
na invencao de modos de vida mais alegres e mais plenos de vida? Que cuidado foi
produzido? Diante dos elementos explicitados, € possivel observar que as questdes
relativas ao encontro e as complexidades inerentes ao mesmo nao sao eleitas para
analise e gestdo do cuidado.

Em muitos contextos de domicilios com AD, os profissionais também sao
capturados por l6gica de gestdo da informacédo mediados pela tecnologia dura®. Esta
ganha espago com uso de tablets que “facilitam” a inser¢do dos dados ainda no
domicilio da pessoa em cuidados, porém, contraditoriamente, faz com que um
profissional fique especificamente conectado a tela, e ndo com a pessoa a ser
assistida. Outros recursos que tém sido utilizados séo tele monitoramentos, que
“diminuem a necessidade” da visita domiciliar, e ainda aparelhos digitais que aferem
uma gama de parametros com “um click”, se colocando como “substitutos” do exame
fisico. Tudo isso contribui para o afastamento do profissional da oportunidade de

perceber para além do exposto e esperado.

5. CUIDADOS PALIATIVOS EM DOMICILIO

Em 2002, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), trouxe a definicdo de
cuidado paliativo (CP) como sendo “uma abordagem que promove a qualidade de
vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam doencas que ameacem a
continuidade da vida, através da prevencdo e alivio do sofrimento. Requer a
identificagéo precoce, avaliagdo e tratamento da dor e outros problemas de natureza
fisica, psicossocial e espiritual’®®. Entretanto, em definicdo mais recente, de 2018, a

OMS define cuidados paliativos como “cuidados holisticos ativos, ofertados a
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pessoas de todas as idades que se encontram em intenso sofrimento relacionado a
sua saude, proveniente de doenca grave, especialmente aquelas que estédo no final
da vida. O objetivo do CP €, portanto, melhorar a qualidade de vida dos pacientes,
de suas familias e de seus cuidadores”™?.

Dessa forma, observa-se que o termo “cuidado paliativo” vem sendo
repensado e ressignificado conforme as novas evidéncias cientificas vém surgindo,
principalmente aquelas relacionadas as praticas de saude que envolvem a
complexidade das praticas de cuidado. O processo de desinstitucionalizacdo das
praticas de cuidado, com a transferéncia para os domicilios, provoca de diferentes
maneiras nos envolvidos a pratica da inventividade, acfes de experimentacdo no
processo de cuidar (dos usuarios e cuidadores). O cuidado compartilhado, a
corresponsabilidade e a cogestdao sdo premissas potentes na construgcdo desse
processo com os usuarios e a familia e/ou cuidador??.

Na terminalidade e no processo de morte, os familiares/cuidadores e
trabalhadores séo provocados a refletir e questionar o desejo da terminalidade da
vida nos cuidados paliativos. A inclusdo da morte na vida de maneira respeitosa e
reconhecida sugere, que a nocao de subjetividade assume o papel de analisador do
campo da AD, afinal, promove, como ja apontado, o deslocamento da morte para o
espaco residencial e, inclusive de existéncia das pessoas?®. Nesse contexto, as
equipes comprometidas com os cuidados paliativos na AD podem depositar esforcos
para contribuir na producéo um cuidado que respeite o curso da boa morte. Assim, a
nocao de ortotanasia se insere na discussao, pois esta voltada para a conducao do
processo de morte que acompanhe seu curso natural, sem a utilizacdo de métodos
desproporcionais para prolongamento da vida?*. Por outro lado, a tanatofilia, amor
pela morte, deve também ser considerada como possibilidade balizada por uma
apreciacdo estética do fim frequentemente confundida com a manutencdo de uma
nova existéncia. A construcdo do projeto terapéutico de cuidados pode acompanhar
as acOes dos profissionais envolvidos?®. Esses dois elementos: ortotanasia e
tanatofilia, podem se organizar como pontos de tensdo constitutiva no processo de
cuidados voltados ao individuo, o que, consequentemente, coloca questbes em
relacdo ao processo em si. P6e em evidéncia a profundidade de desafios impostos
aos envolvidos: pessoa cuidada, cuidador ou equipe. Sem duvidas, o0 momento do
encontro com 0 outro e com a morte nos provoca reconhecer a importancia da

sensibilidade na concepc¢ao do cuidado.
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l-*? . 6. ESTUDO DE CASO

O SAD foi acionado por e-mail pela enfermeira do hospital de retaguarda para
0 acompanhamento e uma alta complexa e seguimento do paciente.

Historico de saude/doenca: Adulto-jovem, 22 anos, natural de Sergipe. Se
mudou com a mée para o Estado de Sédo Paulo aos 16 anos. Mae de 68 anos, relata
gue na infancia do garoto percebia comportamentos diferentes, como falar sozinho,
escutar vozes, mas achava que era uma brincadeira. Paciente saiu um dia de casa e
ficou desaparecido por quase dois meses. Mae faz busca em todos os servicos da
regido. Encontra o filho internado em um leito hospitalar de longa permanéncia.
Desorientado, acamado, respirando por traqueostomia, em uso de sonda para
alimentacdo, eliminagbes em fralda e com vérias lesdes por presséo. Disseram que
seu filho foi encontrado em uma estrada, atropelado e que teve um Trauma Cranio
Encefalico (TCE). Leva o filho para casa.

Contexto familiar: Casa de alvenaria com trés comodos (um deles construido
para receber o filho), energia elétrica ndo oficial e &gua encanada. A mae nao tem
estudo formal, ndo escreve e néo |é; & evangélica e relata que fugiu do pai dos filhos
em Sergipe, pois sofria violéncia domeéstica.

A familia é constituida por quatro filhos e a mae. O filho mais novo, de sexo
biolégico masculino, expressa seu género como travesti e ganha dinheiro como
trabalhador sexual. Foi diagnosticado com esquizofrenia e possui uma relagcéo
conflituosa com a mae, que culminou em um episédio de agressédo. Nesse contexto
de violéncia, a mae o expulsou de casa, porém, se mantém muito preocupada com o
paradeiro do mesmo. Dois filhos ndo auxiliam no cuidado. Uma filha se mudou para
perto da mée para tentar ajudar apos as 19h, quando chega do trabalho. A renda da
familia é o beneficio que o filho recebe da Lei Organica de Assisténcia
Social (LOAS).

Suporte ofertado: A mée foi treinada e orientada para todos os cuidados, o
que lhe exige dedicacdo integral e ininterrupta. Paciente em leito hospitalar
emprestado pelo SAD. Dieta fornecida pelo Estado. Materiais e fralda fornecidos

pelo municipio. Paciente recebe visita do enfermeiro do Centro de Atencéo
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Psicossocial (quando solicitado pelo SAD). Paciente cronico classificado pela equipe
como AD1 a ser transacionado para atendimento da Atencao Basica.

Nas ultimas semanas: Paciente retirou a traqueostomia por conta propria, foi
encaminhado ao pronto atendimento, ficou internado dois dias e voltou sem o
dispositivo, respirando pelo nariz e boca. Paciente retira, por conta propria, sonda
nasogastrica semanalmente e requer a reinsercao pela equipe. Paciente impedido
de se alimentar por boca devido exame realizado ha 1 ano em servico especializado
que indica aspiragédo de alimento pela tragueia. Mesmo com discusséo de caso, o
Servico se recusa a repetir o exame. Paciente retira sonda e nao permite que a
equipe realize a reinsercdo da mesma. Diante desse cenario, a Fonoaudi6loga do
SAD faz exames in loco e libera alimentacdo pastosa. Paciente progride para
alimentacdo com consisténcia normal. Mde nem sempre tem o que ofertar para o
paciente.

Questao: A partir do caso acima exposto:

» ldentifique e analise aspectos importantes para o cuidado domiciliar.
» ldentifique e analise a l6gica de acompanhamento presente na equipe e na

familia, reflita sobre a abordagem a familia e a pessoa a ser cuidada.

7. GABARITO

Comentario das questdes

QUESTAO 1: Ao responder esta questio no esqueca de considerar:

1- Conceito ampliado de saude. Aprovado na 82 Conferéncia Nacional de
Saude de 1988, inclui alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a

servigcos de saude como condicBes necessarias para se garantir a saude.

2- Conceito de Determinantes Sociais de Saude. Sao os fatores sociais,
econdbmicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na

populacao.
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3- Conceito de Iniquidades em saude: as desigualdades de saude entre
grupos populacionais que, além de sistematicas e relevantes, sdo também evitaveis,

injustas e desnecessarias.

4- O servico de salude assim como 0 processo de saude/doenca enquanto

producdes sociais.

QUESTAO 2: Ao responder esta questio ndo esqueca de considerar:

1- Cuidado em saude: E o que respeita a autonomia, a individualidade, que
oferta escuta, permite verbalizacdo e inclui a pessoa a ser atendida como cogestora
do cuidado. Vocé pode ler mais sobre o assunto na Politica Nacional de

Humanizacdo de Humanizacao.

2- Comunicacéo como ferramentas de cuidado ou descuido.

3- Infraestrutura: nessa situacao que vocé pensou em estar, quais recursos

materiais sao necessarios? Como ter acesso a eles?

4- Cuidar de quem cuida: lembrar que assim como vocé que estd sendo

cuidado, quem cuida também precisa ser cuidado.

Comentéarios sobre o estudo de caso:

A partir do contexto apresentado é possivel constatar que se trata de uma
vivéncia relatada pelo olhar do SAD. O jovem de 22 anos, em uma outra
perspectiva, pode se sentir “preso” em uma cama em virtude de sua circunstancia de
saude. Seu contexto de vida reflete os abismos sociais existentes no cenario
brasileiro: pobreza, fragilidades nas condicdes dignas de vida, insercdo em
diferentes ciclos de violéncia, falta de acesso a educacao, a moradia, a cidadania e
tantas outras necessidades.

E fundamental estarmos atentos que as agdes num primeiro momento lidas
como de auto agressdes, ao retirar os dispositivos inseridos em seu corpo, por
exemplo, sdo o reflexo das fissuras existentes no cuidado. Essas fissuras tambéem

comprometem o vinculo usuario-profissional. Exigem a importancia em se valorizar
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acOes de cuidado mais dialogadas e atentas as necessidades: a traqueostomia foi
retirada e ele convive bem? A sonda nasogastrica foi retirada e a alimentacdo por
via oral foi introduzida. Nao se pode negar que tais questbes nos levam a
problematizagdo do processo de producéo do cuidado. Se as relacdes de disputas
sdo marcas do cuidado, 0 caso aponta uma maneira COmMO 0S Usuarios possuem
potencial para desviar da racionalidade técnico-cientifica.

Além desses aspectos, é salutar compreender o lugar dos cuidadores nesse
processo. Eles sdo, assim como as pessoas cuidadas, atravessados e marcados por
suas histérias de vida, suas relacdes anteriores com o individuo cuidado,
sentimentos de ganhos e perdas, inclusive. Estes cuidadores também vivenciam
processos de invencdo e reinvencao na criacdo de suas redes proprias na execugao
do um projeto terapéutico singular, fato que coloca a importancia de discutirmos sua
insercdo no didlogo sobre cuidado ampliado.
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1. POLITICAS DE SAUDE MATERNO-INFANTIL NO BRASIL

No ambito das politicas publicas brasileiras sobre saude das mulheres, até o
final da década de 1960 privilegiava-se apenas a atencdo materno-infantil®.
Verificam-se, neste periodo, importantes documentos como as Diretrizes Gerais da
Politica Nacional de Saude Materno-Infantil’; o Programa de Salde Materno-Infantil
(PSMI)3 e o Programa de Prevencéo da Gravidez de Alto Risco”.

A partir dos movimentos sociais feministas pela luta dos direitos das mulheres
a partir da década de 1970, comecou-se a priorizar nas agendas politicas nacionais
brasileiras a criacdo de politicas publicas voltadas para as mulheres com objetivo de
melhoria integral da qualidade de vida, deixando de enfatizar apenas a atencéo
materno-infantil®.

O Programa de Acdo Integral a Saude da Mulher (PAISM), lancado pelo
Ministério da Saude em 1983, foi uma politica de saude que simbolizou uma
importante conquista desses movimentos, pois além da atencdo materno-
infantil, abrangia um cuidado mais integral a saude das mulheres em todas as fases
da vida adulta®, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade materna e infantil e
articular acbes de pré-natal, parto e puerpério, climatério, planejamento familiar,
doencas sexualmente transmissiveis e cancer de mama e colo de Gtero®.

Com a institucionalizacdo do direito a saude pela Constituicdo Federal em
1988’ e inexistindo uma atencédo especifica a salde das gestantes, foi instituido o
Programa Nacional de Humanizacédo do Pré-Natal e Nascimento (PNHPN) por meio
da Portaria n® 569, de 1 de junho de 2000, que tinha por objetivos: (1) o
desenvolvimento de ac¢Bes de promocgdo, prevencdo e assisténcia a saude de
gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliacdo do acesso a estas ac¢oes; (2)
o incremento da qualidade e da capacidade instalada da assisténcia obstétrica e
neonatal e (3) sua organizacio e regulacéo no ambito do Sistema Unico de Satde®.

O PNHPN abrange os direitos de cidadania da gestante, pois a humanizagao
€ considerada uma premissa para o adequado acompanhamento do pré-natal e
parto.® Também engloba o entendimento de que as unidades de salude devem tratar
com dignidade a gestante e seus familiares, traduzindo-se em um ambiente
acolhedor que rompam com a tradicional atencdo médico-hospitalar de modo que
sejam evitadas as praticas intervencionistas desnecessarias, focando apenas em

procedimentos benéficos para a salde da gestante e do bebé?®.
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Importante ressaltar que no artigo 2° do documento que formaliza o PNHPN
enfatiza-se implicitamente principios e diretrizes que ja retratam o combate a
violéncia obstétrica ao apontar que a gestante tem direito ao acesso a atendimento
digno e de qualidade; ao acompanhamento do pré-natal adequado; de conhecer e
ter assegurado o acesso a maternidade em que se realizard o parto, o que enfatiza a
necessidade de melhoria do acesso, de qualidade e humanizacédo da assisténcia a
gestante e ao recém-nascido®.

Entretanto, ainda ndo h& concretizada uma politica publica, em &ambito
federal, que trate da garantia desses diretos. O que se observa é que a cada ente
federativo coube instituir sua prépria politica de saude para essa efetivacao.
Observando-se a evolucdo da politica publica quanto a violéncia obstétrica, no
estado de Minas Gerais, por exemplo, apenas no final do ano de 2018 foi instituida
uma lei que efetiva a garantia de um atendimento humanizado a gestante,
combatendo a violéncia obstétrica tanto em instituicGes publicas como privadas®?. A
Lei Estadual n° 23.175 de 21 de dezembro de 2018 trata-se de importante
instrumento juridico que, além de assegurar as gestantes seus direitos inerentes a
gravidez, parto e nascimento, traz medidas disciplinares penais impostas ao
responsavel que praticar a violéncia obstétrica'®.

Em 2004, o Ministério da Saude, analisando dados e avaliando os avancos e
desafios da Saude da Mulher, instituiu a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Mulher (PNAISM), que possui como principios norteadores o género, a
integralidade e a promocdo da saude, priorizando a atencdo obstétrica, o
planejamento familiar, a atencdo ao abortamento inseguro e o combate a violéncia
doméstica e sexual*!, demonstrando a responsabilidade do Estado na atencdo a
saude da mulher em todas as fases de sua vida.

Porém, mesmo com a implantacdo dessas politicas, o Brasil ainda continuava
a ter altas taxas de mortalidade materna e infantil e, por conseguinte, ndo alcancava
0s Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) que havia firmado em um
compromisso internacional no ano de 2000*2. Entdo, com objetivo de adotar medidas
destinadas a assegurar a melhoria do acesso e reduzir essas taxas, o Ministério da
Saude instituiu em 2011, no ambito do Sistema Unico de Salde, a Rede Cegonha
através da Portaria 1.459 de 24 de junho de 2011%,

A Rede Cegonha foi desenhada a partir de programas de defesa da vida e

politicas ja implantadas e foi concebida como um modelo diferencial em atencéo a
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saude materno-infantil em comparacéo as politicas implementadas entre os anos de
1983 a 2010%*4, além de estar integrada com o PNHPN e ter como objetivos: (1)
implementar um novo modelo de atencdo a saude da mulher e da crianca; (2)
organizar a Rede de Atencdo a Saude Materna e Infantil de forma a garantir acesso,
acolhimento e resolutividade; e (3) reduzir a mortalidade materna e infantil®3.
Ademais, assegura direitos a mulher, tais como: assisténcia integral no
planejamento reprodutivo, na atencdo humanizada e de qualidade, na gravidez, no
parto, no abortamento e no puerpério, e assegura direitos a crianca, tais como:
nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudaveis de zero aos vinte e
quatro meses?s.

A Rede Cegonha é constituida por quatro componentes. Um deles trata-se
sobre o pré-natal, no qual foram previstos novos exames para todas as gestantes,
sendo: teste rapido de gravidez, teste rapido de sifilis ou VDRL, teste rapido de HIV,
teste rapido de proteindria, cultura de bactérias para identificacdo (urina),
hematocrito, hemoglobina, teste indireto de antiglobulina humana (TIA) para
gestantes que apresentam RH negativo, ampliacdo do ultrassom obstétrico para
todas as gestantes; e especificamente para as gestantes de alto risco, 0os seguintes
exames: contagem de plaquetas, dosagem de proteinas (urina 24 horas), dosagem
de ureia, creatinina e &cido Urico, eletrocardiograma, ultrassom obstétrico com
Doppler, cardiotocografia ante-parto*3,

A Rede Cegonha é uma politica publica ainda vigente e é considerada um
marco histérico na evolucdo das politicas publicas, pois embasou outras normativas
e programas estaduais ja implantados e voltados ao fortalecimento da atencdo as
gestantes, dentro dos componentes de pré-natal, parto, nascimento e atencdo a
crianca até os vinte e quatro meses?3,

No Brasil existem documentos normativos demonstrando a preocupacao do
poder publico na melhoria do acesso e da assisténcia a saude da gestante. Nesse
cenario, a Rede Cegonha apresenta-se como importante instrumento de garantia do
acesso aos servicos de saude materno-infantil, porém questiona-se o grau de
efetividade de tais politicas publicas no que tange ao alcance de seus objetivos,
visto que o acesso a esses servicos'® e a reducdo da mortalidade materna e
infantil*® ainda aparece como um desafio para o Brasil.

Nesse sentido, € preciso que o poder publico ratifique suas politicas a fim de

fortalecer o pré-natal em acdes e programas voltados para a prevencdo da
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mortalidade materno-infantil para que, assim, o Brasil possa realmente efetivar os

objetivos das politicas publicas e cumprir com seus compromissos internacionais.

2. ASSISTENCIA MATERNO-INFANTIL
2.1 ATENCAO PRE-CONCEPCIONAL

A gestacdo € uma etapa que tem repercussdes importantes para a vida da
mae e da crianca, futuro adulto fruto dessa gestacao, consequentemente, para toda
a familia, tornando-se fundamental que essa fase do ciclo vital seja planejada
e preparada.

A atencdo pré-concepcional, também denominada de cuidado pré-
concepcional, € a provisdo de informacfes e intervencbes de salude nos aspectos
biomédicos, comportamentais e sociais, para mulheres e casais que antecedem a
concepcao, visando a reducéo de habitos e comportamentos que coloquem em risco
a salde materno-infantil e a promocdo da saude'’. Aqui, emerge o entendimento
que o preparo pré-concepcional € indispensavel para a manutencdo de uma
gravidez saudavel*®.

No Brasil, o numero de gestacdes planejadas é consideravelmente baixo,
portanto, incentivar o planejamento familiar aparece como uma acédo importante!®.
Ao buscarem o acompanhamento pré-concepcional, 0s casais estardo reduzindo os
riscos de abortos, mas formacdes fetais, mortalidade materno-infantil, além ser um
espaco para o compartilhamento de informagcdes sobre os riscos, complicacbes e
alteracdes fisioldgicas normais durante a gestacéo?®.

O acompanhamento pré-concepcional pode ser classificado de trés diferentes
formas, sendo: Cuidado pré-concepcional, periodo antes de a concep¢ado ocorrer;
Cuidado periconcepcional, que se refere a 3 meses antes e 3 meses apos a
concepcdo; e Cuidado Interconcepcional, relacionado ao periodo entre uma
gestacéo e outral’.

O atendimento pré-concepcional deve ser implementado a saude da mulher e
da familia, sendo realizado por toda a equipe multidisciplinar de saude, com o intuito
de melhorar a troca de informagdes, no entanto, o enfermeiro se torna o protagonista
desta assisténcia e deve desenvolver uma assisténcia integral, inserindo medidas
educativas como um espaco para desmistificacdo de mitos e crengas, otimizacéo de
tracos positivos e habitos saudaveis, aléem de usar este espaco para esclarecimento

de davidas e prevencéo de riscos *°.
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Durante a consulta direcionada ao atendimento pré-concepcional, é essencial
a realizacdo de anamnese, exame fisico, exame ginecolégico da mulher e alguns
exames laboratoriais para atestar a saude adequada do casal. Devem ser
descartados, tratados ou controlados casos de infeccbes sexualmente
transmissiveis, doencas crénicas como hipertensdo e diabetes, assim como
aspectos nutricionais. Além disso, os casais ou mulheres serdo orientados sobre os
riscos do tabagismo, uso de drogas e alcoolismo, uso de medicamentos de uso
continuo, exposi¢do a substancias toxicas expostas ao ambiente; necessidade de
complementagdo de &acido foélico por um periodo minimo de 60 dias antes da
concepcao afim de evitar ma formacgdes do tubo neural do bebé; quanto ao intervalo
minimo interpartal, sendo o adequado e recomendado de dois anos, e também em
relagdo as vacinas que devem estar em dias ou devem ser atualizadas se
necessario?.

Diante do exposto, mostra-se fundamental que os profissionais de saude, em
especial os que atuam na Atencdo Primaria a Saude (APS), orientem e estimulem o
planejamento da gravidez e a procura do servico de saude para preparar-se para a
gestacdo antes da interrupcdo do método contraceptivo usado. Mas, para isso, €
necessario que os servicos de APS se organizem para oferecer um atendimento de
acompanhamento pré-concepcional qualificado, sistematizado e humanizado, que
integre acdes de toda a equipe local de saude.

2.2 PRE-NATAL

Com a confirmacédo da gravidez, a assisténcia ao pré-natal deve ser iniciada o
mais breve possivel, contemplando ac¢des de acolhimento, anamnese, exame fisico,
exames de rotina e complementares, avaliagdo antropométrica, avaliacdo de risco,
orientacdes, apoio emocional, acompanhamento interdisciplinar e encaminhamentos
qguando necessario??,

O acompanhamento pré-natal permite abordagem educativa, preventiva e
psicossocial, para assegurar a gestagdo, proporcionar um parto saudavel e reduzir
impactos na saude materno-infantil?®. O atendimento de pré-natal € um espaco
oportuno para momentos dialégicos, em que a gestante possa expor suas duvidas e
seus questionamentos, funcionando como uma ferramenta para o profissional de
saude realizar educacdo em saude, essencial para a autonomia e empoderamento

da mulher durante a gestacédo??.
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As préticas educativas realizadas no pré-natal possibilitam a construcdo de
conhecimento, pela gestante e familia, sobre o processo gestacional, tornando-se
atividades prioritarias. Estas constituem como elementos qualificadores da atencéo,
contribuindo para o empoderamento feminino, para o protagonismo e autonomia
quanto a construcéo de seus projetos no processo de gestacdo e nascimento??.

O acolhimento € uma medida pratica na gestdo de saude, pois permite
estabelecer uma relacdo de confiangca e compromisso em relacdo as gestantes,
realizado com escuta qualificada para que seja possivel avaliar as vulnerabilidades
presentes no contexto de vida da gestante, portanto, compreende-se a necessidade
de uma escuta sensivel e qualificada, que oportuniza o levantamento de duvidas e
angustias, e busca compreender os diversos significados que a gestacdo pode
representar para a gestante e sua familia, principalmente, se esta for adolescente,
outrossim, a histéria de vida e as particularidades da gestante e de sua familia
podem ocasionar alteracées nas percepcdes e na postura dessa gestante diante dos
cuidados a sua salide e sua gestacdo?®

A presenca do parceiro ou de algum acompanhante durante o
acompanhamento pré-natal tem se tornado cada vez mais comum e esta postura
deve continuar a ser incentivada pelos profissionais envolvidos no cuidado, pois a
literatura aponta que quando a mulher possui um acompanhante presente, ela se
sente mais segura e confortavel, desta forma, € de suma importancia acolher o
acompanhante e envolvé-lo no cuidado durante o pré-natal, preparo e trabalho de
parto e pés-parto’®. De acordo com a Lei n° 11.108, de 7 de abril de 2005, a
gestante tem o direito de escolher seu acompanhante, podendo ser o0 pai da crianca,
algum familiar, algum amigo ou até mesmo uma doula?®.

Todo o conjunto de a¢cbes durante o pré-natal deve vislumbrar ndo somente a
salude e seguranca da fase gestacional, mas também a preparacédo para o parto e
pds-parto, inserindo, se possivel, o parceiro e a familia no acompanhamento e
orientacdes, conforme pertinente. No contexto da Estratégia de Saude da Familia
(ESF), o Agente Comunitario de Saude (ACS) possui uma atribuicdo importante de
acompanhamento e interlocugéo por meio das visitas domiciliares 2°.

O seguimento deve ser interdisciplinar e intersetorial quando necessario,
incluindo a articulacao entre os diferentes servicos da rede de atencdo a gestante,
como APS, Atencéo Secundaria de Saude (que acompanham os casos de pré-natal

de alto risco) e a maternidade de referéncia®®, além de outros pontos de atendimento
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na comunidade e no municipio, governamentais e ndo governamentais, conforme
necessidades e demandas identificadas de forma particularizada.
2.3 PREPARACAO PARA O PARTO

O nascimento é um momento Unico, que pode assumir diferentes significados
para a mulher. Por isso, o respeito a mulher se torna essencial; ela tem o direito de
participar das decisdes relacionadas a sua saude e ao seu proprio corpo, inclusive o
tipo de parto ao qual sera submetida 2.

De acordo com Brasil??, os profissionais de salide tém a obrigacdo, ética e
legal, de oferecer informagdes completas e claras a respeito dos tratamentos,
cuidados e das alternativas de cuidado, assim, dar a mulher a oportunidade de
participar das decisdes em relacdo ao que |he foi informado é imprescindivel.

Nesse contexto assistencial, uma das estratégias utilizadas para viabilizar
maior protagonismo e autonomia da mulher durante o processo de parto e
nascimento € a utilizacdo do Plano Individual de Parto (PIP) durante a atencéo pre-
natal, que se trata de uma carta, ou uma simples lista onde a gestante relaciona tudo
0 que gostaria ou ndo gostaria que acontecesse em seu parto. Como resultado,
observa-se empiricamente que as gestantes que elaboraram seu plano de parto, e
posteriormente 0 apresentaram no momento de ingresso na maternidade, tém
relatado sua contribuicdo para a compreensao da assisténcia e melhor atendimento
dos seus desejos?®. Mais que um documento, o PIP é uma forma de a gestante
entrar em contato com os procedimentos normalmente relacionados com o parto e
nascimento, atentando para o didlogo prévio com a equipe que ira assistir?3.

Na aplicagéo do PIP, o documento deve ser lido juntamente com a gestante,
de preferéncia com a participagcdo de um acompanhante de escolha, entre a 342 e a
362 semana gestacional; deve-se garantir que a gestante e 0 respectivo
acompanhante compreendam as informacfes prestadas no documento, por esse
motivo, recomenda-se a discussdo do plano de parto em mais de um encontro?3. O
plano pode ser apresentado coletivamente, entretanto, deve ser sempre preenchido
individualmente pela mulher apds esclarecimento de todas as questdes que dele
fazem parte, sendo que a equipe deve garantir que a mulher tenha acesso a
esclarecimentos adicionais sempre que desejar. Depois de pronto, o documento
deve ser assinado em duas vias, sendo uma delas anexada ao cartdo da gestante e
a outra ao prontuario, posteriormente, no momento da internacdo para o parto, a

gestante deve apresentar o documento aos profissionais da maternidade e, depois
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do parto, deve-se avaliar com a mulher como o instrumento foi utilizado e se seus
direitos e desejos foram respeitados?3.

No pds-parto deve ocorrer uma interlocucédo entre a maternidade e a equipe
da APS, para uma continuidade sistematizada da assisténcia ao longo dos pontos
de atencdo do Sistema de Saude, sendo planejado no ambito do municipio e
contemplado na gestdo dos servicos de salde locais?!, construindo a integralidade

da atencao.

3. ESTUDO DE CASO

Na ESF todos os membros da equipe, nas ocasides oportunas (seja em
atendimentos individuais, em visitas domiciliares ou em atividades educativas em
grupo com a comunidade) orientam as mulheres e casais a planejarem o momento
de ter filho e a procurarem a unidade de saude pelo menos seis meses antes de
engravidar para se preparar melhor para uma gestacdo, parto e puerpério mais
saudavel e tranquilo. Uma mulher procura a unidade de saude para atencdo pré-
concepcional, dizendo que deseja engravidar e que ainda esta usando seu método
contraceptivo. Apés o acolhimento na recepcdo sado agendadas consultas com o
enfermeiro e com o médico.

A enfermeira faz o acolhimento, inicia a anamnese ginecoldgica, obstétrica e
sobre doencas crbnicas. Posteriormente, realiza a avaliacdo antropométrica, a
avaliacao dos valores de presséao arterial (PA) e glicemia, além da investigacdo dos
habitos de vida, como alimentacéo, atividade fisica, sono, equilibrio emocional e
rotina diaria. A enfermeira aproveita a oportunidade para abordar a importancia de
hébitos saudaveis nessa fase de preparacdo para a gravidez e realizar orientacdes
particularizadas, de acordo com a anamnese, o cenario de vida relatado pela mulher
e as avaliacOes realizadas.

A enfermeira faz anotacdes no prontuario, agenda o exame Papanicolau, a
consulta com o médico da equipe, e o retorno da mulher a consulta de enfermagem,
para dar continuidade ao acompanhamento antropométrico, aos valores de PA e
glicemia, e para a realizacdo de educacdo em saude. Depois da consulta, o
enfermeiro solicita ao ACS que reforce as orientacdes sobre hébitos de vida
saudaveis durante as visitas domiciliares.

O médico na consulta I1é o prontuario, faz o acolhimento, anamnese e solicita

0s exames conforme o caso particular da mulher. Aqueles exames de primeira fase
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de gravidez ja4 devem ser solicitados agora, uma vez que se houver qualquer
problema, quando tratado e acompanhado no periodo pré-concepcional, permite que
a gravidez seja mais segura e saudavel tanto para a mae quanto para o bebé desde
a concepcao e inicio da gestacao.

As condicfes cronicas também devem ter um controle mais rigoroso agora,
para um ciclo gestacdo-parto-puerpério mais seguro. O meédico solicita também
algumas dosagens de vitaminas que Sao muito importantes na gravidez, como
ferritina e vitamina D, além de investigar a possibilidade de alguns fatores de risco
para uma gravidez saudavel e sustentavel, como a endometriose e trombofilia. E
prescrito o inicio do acido félico para uma formagcdo adequada do tubo neural
guando a gravidez acontecer. O médico faz as orientacGes particularizadas de
acordo com a consulta realizada, reforca um estilo de vida saudavel e agenda o
retorno para dar continuidade ao acompanhamento.

A mulher é orientada pelo enfermeiro e pelo médico a aguardar que esteja
tudo certo durante esse acompanhamento para interromper o0 método contraceptivo,
e se possivel, trazer o parceiro nas proximas consultas para que 0 mesmo possa
receber também as orientacdes e contribuir para o estabelecimento e/ou refor¢o de

habitos de vida saudaveis na familia.

4. QUESTOES COMENTADAS

1) O que vocé sabe sobre a endometriose que ndo apresenta sinais e
sintomas classicos e sua repercusséo na vida reprodutiva?

A endometriose é uma condicdo ginecoldgica cronica, sendo caracterizada
pelo crescimento do tecido endometrial em sitios extrauterinos, que acomete
principalmente mulheres em idade reprodutiva. Esta afeccdo pode causar uma
grande diversidade de manifestac¢des clinicas, mas em muitos casos € assintomatica
e dificulta que a gravidez acontega ou se mantenha, devendo ser considerada a sua
investigagdo, principalmente em casos de infertilidade sem causa definida ou

abortos?4.
2) O que é trombofilia e quais riscos representa para a gravidez?
A trombofilia consiste na predisposicdo genética ou adquirida a trombose. A

condicdo é uma tendéncia de que o sangue forme trombos, ou seja, coagulos que
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impedem a circulagcdo dos vasos sanguineos. Tem sido cada vez mais estudada
como fator causal de resultados adversos gestacionais, como trombose placentaria,
descolamento prematuro de placenta, pré-eclampsia e eclampsia, restricdo de
crescimento fetal intrauterino e O&bito fetal. Dessa forma, a investigacdo de
trombofilia, e seu tratamento quando necessario, deve estar contemplado na

assisténcia pré-concepcional e inicio do pré-natal®®,

3) O que a sifilis pode ocasionar na gestacao?

A sifilis é transmitida por via placentaria em qualquer momento da gestacao
quando ndo tratada ou tratada inadequadamente. Pode levar a ma formacao do feto,
parto prematuro, aborto espontaneo, obitos fetais ou neonatais, recém-nascido com
cegueira, surdez, problemas 6sseos e deficiéncia mental. E muito importante que
seja solicitado o exame no periodo pré-concepcional e, se positivo, serem tratados a
mulher e o parceiro antes da interrupcdo do método contraceptivo. Para mulheres
que ndo procuraram o servico antes da gravidez, no pré-natal também devem ser

tratados gestante e parceiro®®.

4) Comente sobre aimportancia da vitamina d para as gestantes.

Nas gestantes, a deficiéncia de vitamina D apresenta-se como um problema
de saude importante?’. Estudos mostram que a deficiéncia de vitamina D na
gestacdo pode estar relacionada a maior risco de diabete gestacional e pré-
eclampsia, por exemplo?’. Assim, nas praticas de cuidado devem ser adotadas
estratégias para prevencao, diagnostico precoce e tratamento da deficiéncia de

vitamina D na gestacgdo, buscando a suficiéncia de vitamina D materna?’.

5) Por que é recomendada a suplementacédo de ferro e acido félico em
gestantes?

As gestantes encontram-se no grupo de maior vulnerabilidade para anemia?®.
Como parte do cuidado pré-natal, € recomendada a suplementacao diaria oral de
ferro e acido félico, buscando a reducdo do risco de deficiéncia de ferro, anemia
materna e baixo peso ao nascer?®. No Brasil, o Programa Nacional de

Suplementacéo de Ferro (PNSF) visa a suplementacao profilatica com ferro e acido
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félico na gestacédo, e a suplementacdo com ferro até o terceiro més pés-parto ou

pos-aborto?8.

6) Por que os aspectos psicoafetivos da gestacdo e puerpério devem ser
considerados no cuidado das equipes de APS?

Para a integralidade do cuidado, o olhar da equipe de APS n&o deve voltar-se
apenas para aspectos fisicos, mas ampliar-se para outras necessidades
multidimensionais da mulher, como identificacdo e compreensao dos processos
psicoafetivos atrelados ao ciclo gravidico-puerperal €%, Assim, torna-se importante
acolhimento, escuta sensivel, construcdo de espacos de dialogo, valorizacdo de
singularidades, consideracdo da conjuntura vivenciada, criacdo de vinculo,
buscando um cuidado centrado na mulher e em suas necessidades e identificacao

precoce de sofrimento psiquico®.

7) Comente sobre anticoncepcdao e covid-19.

Para as usuarias de anticoncepcionais, no momento, a orientacdo € para a
ndo suspensdo do método contraceptivo®'. Essa suspensdo podera ocorrer diante
de duas situacbes: a) Apresentacdo de queixa importante; b) Desejo de
engravidar3!. Considerando que o Ministério da Salude do Brasil reconhece
gestantes e puérperas até o 14° dia pés-parto como grupo de risco para COVID-19,
se a mulher desejar engravidar, € importante que o profissional de salde realize
orientacdes sobre os riscos®! e construa canal de didlogo com essa mulher para

escuta sensivel e esclarecimentos de possiveis davidas.
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1. INTRODUCAO
1.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O Sistema Unico de Salde (SUS), criado pela Constituicdo de 1988, foi
resultante de um movimento social de reforma sanitaria que, a época, reivindicava a
necessidade de o Estado assumir maiores compromissos com a saude da
populacéo, de forma universal e igualitaria . Esse sistema tem na Atenc¢do Primaria
a Saude (APS), também denominada Atencado Basica (AB), a porta de entrada para
0s servicos de saude 2.

Nesse contexto, a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) tem na
Saude da Familia a estratégia prioritaria para a expansao e consolidacédo das acfes
nesse nivel de atencdo e estabelece as diretrizes para a organizacdo dos servigos®.
Ademais, a constituicdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) tem como objetivo
favorecer acdes integradas e compartilhadas entre os diferentes servigos, ampliar o
acesso e garantir a universalidade, além de reiterar a AB como porta de entrada 4.

Destacam-se como eixos estruturantes da APS o0 acesso (atencdo ao
primeiro contato), a longitudinalidade, a integralidade e a coordenacéo do cuidado®.

Os termos “longitudinalidade” ou “vinculo longitudinal” possuem o mesmo
significado, que é promover o seguimento do usuario ao longo do tempo pela equipe
da unidade de saude®, e sdo retratados por uma relacdo pessoal e continua entre os
usuarios e os profissionais de saude caracterizada por confianca, responsabilidade e
partilha de compromissos®’.

Cabe salientar que o atendimento continuo ao longo dos diferentes ciclos de
vida é favorecido e oportunizado de acordo com o estabelecimento e a consolidacéo
do vinculo entre o usuario/familia e o profissional®. Desse modo, tem-se nas equipes
de Saude da Familia uma referéncia para oferta da atencao a populacédo adscrita, o
gue contribui para a seguranca dos usuarios em relacdo ao enfrentamento de suas
necessidades, independente da ocorréncia de problemas ou doencas®. O sucesso
das acfes e a adesdo do usuario ao tratamento e/ou orienta¢des sao influenciados
por dimensdes interpessoais do atendimento, como comunicagao eficaz com escuta
acolhedora, estabelecimento de vinculo, tomada de decisdo compartilhada e
satisfacdo dos usuarios'®. Por outro lado, a qualidade do vinculo é influenciada pelo
acesso e acolhimento do usuéario e sua familia aos servigos de saude®.

No contexto do cuidado materno-infantil, as consultas de pré-natal, o retorno

puerperal, as consultas de puericultura e as a¢des coletivas de promocéo de saude
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e prevencao do adoecimento constituem oportunidades para a manutencdo e o
estabelecimento do vinculo com o usuario e a familia.

Neste capitulo, temos por objetivo destacar a importancia do vinculo para o
cuidado materno infantil na APS de modo a promover efetiva assisténcia materno-
infantil integral e de qualidade.

Ao término desse capitulo, o leitor devera sera capaz de:

v' Reconhecer a importancia do vinculo profissional para o cuidado materno-
infantil na APS;

v Identificar os elementos necessarios para o estabelecimento de vinculo
profissional,

v Conhecer estratégias de cuidado para a assisténcia materno-infantil na
APS.

1.2 A EVOLUCAO DO CUIDADO MATERNO-INFANTIL NAS POLITICAS
PUBLICAS DE SAUDE

As criancas e mulheres, atualmente, sdo objeto de diversos estudos,
reflexdes e politicas publicas que visam ndo somente diminuir as taxas de
morbimortalidade, mas, também, melhorar a sua qualidade de vida. Porém, nao foi
sempre assim. Houve uma época em que a mulher era vista pelos oOrgaos
governamentais e programas de saude como fonte de reproducgédo, cuja funcdo se
limitava a educacao e criacao de filhos saudaveis para servir o Pais e ao cuidado
com a familia, sem direitos pessoais, sociais e econdmicos. Dessa forma, a mulher
tinha o papel de cuidar da salude das criancas e dos demais familiares'?, e sua
saude tinha pouca ou quase nenhuma atencéo e cuidado.

O interesse do governo era aumentar a populagéao incentivando a procriagao
em massa, mas sequer garantia condicbes basicas para um desenvolvimento
gestacional saudavel. Nao existiam acdes para acompanhar a saude da mulher,
nem mesmo durante a gravidez?!3.

Assim, as taxas de mortalidade ao nascimento eram altissimas, 0 que tornava
comum muitas familias n&o criarem vinculo com o recém-nascido com medo de
perdé-lo em pouco tempo. Além disso, a crianga era vista como um pequeno adulto
e uma forca de trabalho, tanto nos afazeres domésticos como para encarar longas
jornadas de trabalho!4.

E foi nesse contexto que o cuidado materno-infantil comecou a ser construido.

Os programas materno-infantis idealizados nas décadas de 1930, 1950 e 1970 se
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caracterizavam pela verticalidade e pela falta de integracdo com outras acbes
propostas pelo Governo, e seus objetivos eram estabelecidos pelo nivel central,
sem considerar as necessidades de salde das popula¢des locais, resultando na
fragmentacdo da assisténcia e no baixo impacto nos indicadores de
morbimortalidade®?.

Na década de 1980, o Ministério da Saude implantou o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) e o Programa de Atencdao Integral a
Saude da Crianca (PAISC)*. Com o PAISM, pela primeira vez, as agdes foram
planejadas a partir das necessidades reais das mulheres (clinico-ginecologicas, pré-
natal, parto, puerpério, climatério, doencas sexualmente transmissiveis, cancer de
colo de utero e de mama); e o cuidado com sua saude passa a envolver nao
somente o periodo reprodutivo, mas a atencao integral em todas as suas fases de
vida, incluindo ac¢bes assistenciais, educativas, preventivas, de diagnéstico,
tratamento e de recuperacgdo da salde'?16:17,

Ja o PAISC tinha como objetivo proporcionar as criancas assisténcia integral
e qualificada a saude e diminuir as elevadas taxas de morbidade e mortalidade
infantil'® por meio de agGes tais como: acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, prevencdo e controle de doencas respiratérias agudas e
diarreicas, e cuidados com RN de baixo peso?®.

Os programas de Agentes Comunitarios de Saude e Saude da Familia,
implantados em 1994 ; de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) e
Método Canguru, introduzidos em 2000%°; de Atencdo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDPI), em 2002%!; a reformulacdo do PAISM, em 2004,
com a Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude da Mulher — Principios e
Diretrizes (PNAISM)!?; e a Rede Cegonha, em 2011'%22, contribuiram com a
estruturacdo dos servicos da APS, com a melhora no acesso e, consequentemente,
impactaram de forma positiva no cuidado materno-infantil e no fortalecimento do
vinculo entre profissionais, usuarios, familia e comunidade.

1.3 AIMPORTANCIA DO VINCULO

O termo vinculo consiste na “construcdo de relacdes de afetividade e
confianca entre o usuério e o trabalhador da saude, permitindo o aprofundamento do
processo de corresponsabilizacdo pela saude construido ao longo do tempo, além

de carregar, em si, um potencial terapéutico”?3,
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O estabelecimento de vinculo com o usuario, cuidador/familia e a equipe de
saude, o atendimento qualificado, a atitude acolhedora, a autonomia no processo de
trabalho, bem como o cuidado continuo, longitudinal e corresponsavel®,
fundamentado nos saberes e praticas do campo da saude, sdo caracteristicas
necessarias a equipe da AB para o alcance da resolutividade?®. Reitera-se que o
vinculo € indispensavel para o alcance do sucesso das acfes propostas, para a
manutencdo do cuidado integral e da relacdo terapéutica. A gestacdo, o parto e
nascimento, embora sejam experiéncias que, geralmente, envolvem alegria e
realizacdo de sonhos, sdo condicdes marcadas por varias alteracdes fisicas e
emocionais que podem acarretar estresse, preocupacgdes e inseguranca. Esses
momentos acabam se tornando periodos delicados do desenvolvimento humano em
que se fazem necessarios 0 acesso integral e igualitario aos servigos de saude, o
estabelecimento de vinculo entre os profissionais envolvidos na assisténcia, além da
configuracdo de uma rede social significativa?®.

Dessa forma, a assisténcia pré-natal é fator importante para a diminuicdo da
morbimortalidade materna, perinatal e neonatal e, para tanto, tem motivado diversas
reflexdes a respeito de suas potencialidades e da atuacdo de cada um dos
profissionais de salde envolvidos nesse cuidado.

Um dos fatores que contribuem para o sucesso das acdes no pré-natal é a
humanizacdo da assisténcia, que ocorre por meio de diferentes estratégias, por
exemplo, o acolhimento e fortalecimento do vinculo entre gestantes e profissionais?’.

O acolhimento da gestante na AB envolve mais que uma questdo de espaco
ou local, envolve uma postura solidaria e ética; pressupde escuta qualificada,
avaliacdo de vulnerabilidades sociais, integralidade e resolutividade do cuidado,
além da articulacdo com os outros servicos de saude para a promocdo de
assisténcia continuada (se necessaria). O acolhimento promove a criacdo de
vinculos entre a equipe de saude e a gestante e sua familia e, quanto maior for o
vinculo, maiores serdo as chances de inicio precoce do pré-natal e de adesédo as
consultas de pré-natal, orientacdes, aconselhamento e aos tratamentos, quando
indicados 26

Sabe-se que o desfecho materno e perinatal é influenciado positivamente pelo
pré-natal adequado, quando sao desenvolvidas acBes de prevencdo, deteccdo e

tratamento oportuno de diversas condicbes que possam acarretar complicacdes
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gravidicas?®?°. A literatura tem demonstrado a associacdo entrepré-natal
inadequado, prematuridade e baixo peso ao nascer3®-32,

Em vista disso, o cuidado com a gestante e a crianga deve ser iniciado no
momento do diagndstico de gravidez e, por essa razdo, a assisténcia pré-natal deve
ser inserida 0 mais precoce possivel, sendo que as gestantes de risco habitual
devem ser acompanhadas na AB por meio de consultas médicas e de
enfermagem?®,

A consulta de enfermagem, atividade independente e privativa do enfermeiro,
visa oferecer as gestantes condi¢cdes para a promoc¢ado de sua saude. A enfermeira
pode acompanhar inteiramente o pré-natal de baixo risco, conforme garantido pela
Lei do Exercicio Profissional N° 7.498/86, regulamentada pelo Decreto n°
94.406/872533,

Além da formacédo de vinculo com a gestante, € preciso envolver o pai tanto
nas consultas individuais quanto nas atividades em grupo, seja as de preparacao
para o parto e cuidados com o recém-nascido, quanto as de planejamento familiar?’,
estimulando-o a participar no cuidado a satde da mulher'® e da crianca.

Em nossa pratica profissional no atendimento a mulheres e criangas,
encontramos diferentes conformacdes familiares que devem ser consideradas para
o planejamento do cuidado e estabelecimento de vinculo. Nesse sentido,
recomenda-se que o profissional identifique e incentive o envolvimento da familia no
processo de cuidado, a fim de que seja construido de modo compartilhado.

O vinculo estabelecido durante a assisténcia pré-natal deve ser mantido no
processo de cuidado desde o nascimento e nos diferentes ciclos de vida.

No tocante a saude da crianca, constata-se que o fortalecimento do acesso a
AB e também as reflexdes filoséficas e mudancas de paradigmas provocadas pelo
PAISC, propiciaram o oferecimento da atencéo integral a essa populacéo, incluindo
acOes diretamente relacionadas com o incentivo ao aleitamento materno, com o
monitoramento do crescimento e desenvolvimento e com a prevencao e controle de
doencas diarreicas e respiratorias, além de contribuir para a consolidacdo de
vinculos entre profissionais de saude e a clientela tdo vulneravel e marcada por
desigualdades sociais®*. A consulta de enfermagem em pediatria € um importante
espaco, inclusive incentivado pela OMS e pelo MS, para o desenvolvimento do

cuidado integral a crianca e familia e para o fortalecimento de vinculo.
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Os primeiros meses da crianca exigem um seguimento sistematico e
cuidadoso com o objetivo de prevenir ou minimizar possiveis danos a sua saude,
pois constituem um dos periodos mais importantes na salude da crianca quando
ocorrem processos vitais no crescimento e desenvolvimento. Portanto, esse
atendimento deve ser iniciado precocemente na AB.

Recomenda-se que, logo na primeira semana pos-parto, o enfermeiro realize
a primeira consulta ao recém-nascido e a puérpera, que pode ser por meio de uma
visita domiciliar & familia. Nesse momento devera ser pactuada com a familia a
periodicidade das demais avaliagcdes3*.

A participacao do pai e/ou dos demais membros da familia nos atendimentos
em saude favorece maior envolvimento destes nos cuidados, estimulacdo e no
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento saudavel da crianga, além de
possibilitar condic6es para a tomada de decisdo compartilhada relativa a saude da
crianca. O apoio familiar representa, também, um elemento promotor da
amamentacao exclusiva bem-sucedida.

Cada profissional tem papel relevante em todo o processo de atencdo a
saude na AB. Uma das atribuicbes do enfermeiro € a consulta de enfermagem,
atividade independente que tem a finalidade de identificar situacdes, problemas e
propiciar autonomia e condi¢cdes de promocao da saude do usuario e familia, e de
melhoria em sua qualidade de vida’®.

O fortalecimento do vinculo entre profissionais e cuidadores é indispensavel
para a continuidade e longitudinalidade da atencao integral a saude da crianca, pois
favorece o desenvolvimento de acdes de prevencdo e promocdo da saude e
deteccdo precoce de agravos, diminuindo, portanto, os riscos de morbimortalidade.
O vinculo vai se fortalecendo a medida que a relagéo entre a familia e o profissional
vai se estreitando, e esse usuario adquire confianca e respeito pela sua atuacéo
competente, compreensiva e acolhedora’-®.

Ressaltamos que a abordagem do profissional deve ser isenta de julgamentos
e deve encorajar a familia a narrar suas dificuldades no cuidado a crianga. Ouvir
atentamente a familia € uma intervencdo relevante, e requer que o enfermeiro
prepare o ambiente e reserve um tempo para estar com ela. E uma atitude que

envolve compreender, validar e dar reforcos positivos aos esforgos da familia®®.
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1.4 EXPERIENCIAS PRATICAS NO CUIDADO MATERNO-INFANTIL

Vinculamos as atividades projetos de ensino, pesquisa e extensdo, nos quais
envolvemos alunos de graduacdo e poés-graduacdo (residéncia, mestrado e
doutorado), profissionais e docentes em atividades direcionadas a comunidade, a
saber:

v Consulta de enfermagem a mulher no ciclo gravidico-puerperal;

v  Consulta de enfermagem ao recém-nascido, a crianca e ao adolescente
saudaveis e com doencas cronicas e a familia;

v" Atendimento familiar;

v’ Atividades educativas destinadas a gestantes e casais voltadas para o
aleitamento materno, cuidados com o préprio corpo e com o recém-nascido;

v’ Atividades que visam aumentar a autoestima e o empoderamento das
mulheres, tais como pintura gestacional e sesséo de fotos;

v AcBes de educacdo em saude envolvendo as escolas, comunidades e
unidades de atendimento;

v Implementacao de instrumentos e programas que favorecem o vinculo
profissional-familia, tais como genograma e ecomapa, € o Programa de Intervencao
Familiar (PIF);

v Agdes que estimulem o desenvolvimento infantil e o “ser crianga”, como a
utilizacao do brinquedo terapéutico, brinquedoteca e promogéo de brincadeiras ao ar
livre;

v' AcBes de imunizacao, alimentacéo saudavel e vigilancia epidemioldgica.

No pré-natal, havendo concordancia da gestante, procuramos motivar o pai a
participar ativamente das consultas e das acfes educativas individuais e de grupo.
Além da presenca do pai, acreditamos ser importante que outros familiares, como
outros filhos e avés, sejam envolvidos em alguns atendimentos.

Para o alcance dos objetivos da nossa pratica e promoc¢do de vinculo,
utilizamos diversas ferramentas, dentre as quais destacam-se as redes sociais
(Facebook e Instagram), e-mails e aplicativos de multiplataforma de mensagens
instantdneas e chamadas de voz para smartphones (WhatsApp, Facebook
Messenger e Skype).

No Facebook e Instagram foram criadas paginas com o objetivo de divulgar
as atividades do projeto e também de oferecer informacdes a respeito de diversos

temas relacionados aos cuidados com a gestante, puérpera e crianca. Foi também
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criada uma rede de apoio para as gestantes e puérperas por meio de grupo no
WhatsApp, que conta com a participacdo de docentes e estudantes de enfermagem,
previamente capacitados. Esse meio de comunicacdo tem sido muito utilizado,
especialmente durante o periodo de pandemia, para otimizar atendimentos, explicar
resultados de exames, promover orientacdes sobre conduta frente as principais
gueixas e desconfortos, discorrer sobre as vantagens e desvantagens dos tipos de
parto, alertar para os sinais de trabalho de parto. Outras informacdes e
esclarecimentos disponibilizados pela rede social dizem respeito a hora certa de
procurar a maternidade, ao material a ser levado para o hospital, as vantagens do
aleitamento materno, a vacinas e cuidados com o RN, além de proporcionar apoio
as mulheres e acompanhante durante o trabalho de parto e avaliar a pega durante a
amamentagao.

Além das consultas e rede de apoio, realizamos rodas de conversa e
atividades sociais, tais como pintura gestacional e ensaio fotografico, com o objetivo
de fortalecer o vinculo entre profissionais, gestante e familia, de viabilizar a
aquisicdo de conhecimentos, de aumentar a autoestima das mulheres e,
consequentemente, promover o seu empoderamento. Com as criangas, agdes
dindmicas promotoras da saude e protagonismo, como o “Masterchefinho”, séo
incentivadoras da alimentagdo saudavel e da participacdo ativa da crianca e da
familia em nosso contexto de cuidado.

No dia agendado para o retorno puerperal pela equipe de Saude da Mulher,
acontece também a primeira consulta do RN com a equipe de Saude da Crianca.
Sdo varios projetos de extensdo correndo em conjunto, propiciando um
relacionamento mais estreito entre docentes, estudantes e usuérios.

O uso do brinquedo durante as consultas de enfermagem de puericultura tem
sido um forte aliado para estabelecer o vinculo com a crianca e sua familia; além
disso, o brincar torna o ambiente leve, seguro e confortavel, o que facilita o retorno
dessas familias e permite longitudinalidade. Ademais, a realizacdo de genograma e
ecomapa nas primeiras consultas permite uma maior atenc&o ao primeiro contato, e
possibilita a docentes e discentes conhecerem as estruturas, dinamicas e
funcionalidade da familia para, em seguida, conseguirem planejar e executar
intervencdes. Nas consultas junto as criancas em condi¢cfes crbnicas de saude e
suas familias, o Programa de Intervencao de Enfermagem na Familia tem permitido

organizar acoes de cuidado e promover a integralidade.
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Figura 1: Pai presente na consulta pré-natal. Figura 2: Avo na consulta a gestante.

Fonte: Arquivo da autora Fonte: Arquivo da autora

Figura 3: Consulta de Enfermagem pediatrica. Figura 4: Avaliacao do Crescimento.

Fonte: Arquivo da autora Fonte: Arquivo da autora

Entendemos que a esséncia de nossa atuacao na area materno-infantil € o
cuidado integral e holistico, que envolve, necessariamente, o estabelecimento de
vinculo com o usuario, estendido a familia (unidade de cuidado).

Para tanto, é necessario manter uma escuta ativa, que significa ouvir o que
eles (individuo e familia) tém a dizer e ndo apenas 0 que queremaos ouvir ou subtrair
para a nossa pratica profissional, e também incentivar a exposi¢cdo de duvidas e
guestionamentos. Nesse sentido, € preciso que o enfermeiro esteja plenamente
presente na conversa com a familia e favoreca um espaco de didlogo 3637,

Assim, para o estabelecimento de vinculo e para o cuidado, tanto da crianca
gquanto da mulher e familia, é fundamental a escolha de uma abordagem que
favoreca a participagéo ativa do individuo e da familia. Isso posto, recomendamos a
abordagem do Cuidado Centrado no Paciente e na Familia (CCPF), por possibilitar
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uma abordagem multiprofissional que pode ser usada nas unidades de cuidado
ambulatoriais e hospitalares.

O Instituto de Cuidado Centrado na Familia (ICCF) define essa abordagem
de cuidado a saude como um processo de planejamento, prestacdo e avaliacao
baseados em parceria, com beneficios muatuos entre os pacientes, familias e
provedores. Pode ser destinado a pacientes de todas as idades e praticado em
qualquer unidade ou servico de salde, por todos os profissionais®®.

O CCPF promove o envolvimento dos usuarios e da familia por meio de
aprendizagem continuada, relacionamento harmonioso, democratico e participativo,
divisdo das responsabilidades entre profissionais, usuarios e familia, ampliacdo da
assisténcia em servicos de cuidado em saude e maior probabilidade de diminuir a
necessidade de hospitalizacdes e cuidados institucionais.

Cuidar de pessoas em sua trajetéria de vida e da familia é uma
responsabilidade e um compromisso do enfermeiro e, para tanto, € necessario que
haja vinculo e um ambiente de cuidado que favoreca o relacionamento entre
enfermeiro-usuario-familia, a fim de construir uma pratica que os ajudem no
enfrentamento de dificuldades, em especial em situacdo de doenca ou condi¢cao

cronica de saude 29,

2. EXERCICIOS
1- A porta de entrada do usuario aos servigos de saude é denominada:
a) Sistema Unico de Satde (SUS);
b) Ateng&o Primaria a Saude;
c) Saude da Familia;
d) Redes de Atencéo a Saude.

2- O objetivo das Redes de Atencado a Saude é:
a) Favorecer ac¢Oes integradas e compartilhadas entre os diferentes servicos;
b) Ampliar o acesso e garantir a universalidade;
c) Estabelecer a porta de entrada dos servicos;

d) Todas acima estao corretas.

3- Além da atencdo ao primeiro contato, sdo eixos estruturantes da Atencao
Priméria a Saude:
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a) Longitudinalidade, integralidade e coordenacao do cuidado;
b) Heterogeneidade e integralidade;
¢) Rotatividade e coordenacé&o do cuidado;

d) Longitudinalidade, heterogeneidade e rotatividade.

4- Assinale V para as afirmativas verdadeiras e F para as falsas.

E efeito positivo do vinculo desenvolvido na APS:

() As pessoas sentirem-se asseguradas do cuidado sempre que necessitarem.
() A fragmentacéo do cuidado.

() O atendimento continuo no decorrer do tempo.

() A maior adeséo do usuario ao tratamento.

() A maior quantidade de consulta sem a necessidade de melhorar qualidade.

5- O termo longitudinalidade no contexto de APS significa:

a) Acompanhamento do usudario, pela equipe de saude, por um curto periodo
de tempo;

b) Promocéao de saude e prevencao do adoecimento;

¢) Acompanhamento do usuario ao longo do tempo pela equipe de saude;

d) Acesso e acolhimento do usuério e sua familia aos servigcos de saude.

6- Para a APS, o que significa vinculo?

3. ESTUDO DE CASO

A.M.F., 34 anos, casada com Joaquim, de 45 anos, com ensino fundamental
incompleto, residente em Campo Grande/MS, mée de 4 filhos vivos (Rafael com 14
anos, Rosangela com 12 anos, Rosana com 10 anos e Ricardo com 05 anos),
comparece a Unidade de Saude da Familia para iniciar o pré-natal. Refere atraso
menstrual ha quatro meses e dificuldade de acesso aos servicos em decorréncias
das inumeras demandas no domicilio em relagédo ao cuidado com a casa e com as
criancas. Mudou-se para o territorio atendido pela USF hd um més e é a primeira vez
que utiliza o servigo de saude do bairro. Ansiosa, apresenta-se dizendo que ndo tem
como frequentar a consulta sempre e que, diferente do que as pessoas diziam no
bairro anterior onde morava, ndo tem tempo pelo tanto de coisa que precisa resolver

em casa, e que “ndo é preguigosa nao”. Quer saber o que precisa obrigatoriamente
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fazer, pois ouviu dizer que, depois que implantaram um servigo de “rede cegonha”,
tem que ir em diferentes servicos. Destaca que na ultima gestacdo, ha 5 anos, néo
tinha nada disso. A equipe de enfermagem acolhe A.M.F e realiza a consulta de
enfermagem, levantando as questdes apresentadas por ela, para ajuda-la. A cliente
aproveita para dizer que Ricardo, seu filho cacula, esta muito agitado e dando
trabalho no CEINF. Ela ndo sabe como lidar com ele, porque ele é diferente dos
outros filhos, e pergunta se ha possibilidade de ele ser atendido na unidade. Relata
que Joaquim a ajuda nos cuidados das crian¢gas quando pode, pois ele trabalha
muito e que sua familia mora perto e que sempre recebe visita da sua méae.Ao ler
esse estudo de caso, analise a situacdo e reflita como fazer para ter sucesso nas
acoes e na adesdo de AMF nas consultas de enfermagem. Quais informacdes e
intervencgdes o enfermeiro deve proporcionar a ela e a familia para o atendimento de

suas demandas?

4. GABARITO COMENTADO

1- Alternativa B - A Atencdo Priméria & Saude constitui a porta de entrada do
usuario aos servicos de saude.

2- Alternativa D - As Redes de Atencdo a Saude tém como obijetivo favorecer
acOes integradas e compartilhadas entre os diferentes servigos, ampliar o acesso e
garantir a universalidade e estabelecer a porta de entrada dos servicos.

3- Alternativa A - S&o eixos considerados estruturantes da Atencao Primaria
de Saude além da atencéo ao primeiro contato: a longitudinalidade, a integralidade e
a coordenacao do cuidado.

4- Respostas:

a) As pessoas sentem-se asseguradas do cuidado sempre que necessitarem (V)

b) A fragmentacéo do cuidado (F)

c) O atendimento continuo no decorrer do tempo (V)

d) A maior adesao do usuario ao tratamento (V)

e) Maior quantidade de consulta sem a necessidade de melhorar qualidade (F)

5- Alternativa C - O termo longitudinalidade para o contexto da APS significa o
acompanhamento do usuario ao longo do tempo pela equipe de saude.

6- O termo vinculo consiste na construcdo ao longo do tempo de relagcbes de
afetividade e confianca entre o usuario e o profissional da saude, com um potencial

terapéutico.
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ESTUDO DE CASO

Deve-se refletir como podemos alcancar o sucesso nas acdes e para que haja
a adesdo da usuaria no tratamento, considerando as diversas influéncias das
dimensdes interpessoais que envolvem o atendimento, como a comunicagao eficaz
e escuta acolhedora, o estabelecimento do vinculo, a tomada de decisdo
compartilhada, buscando a satisfacdo da usuaria. O profissional de saude deve
abordar de maneira isenta de julgamentos, devendo encorajar a familia a narrar
suas dificuldades no cuidado, ouvindo-a atentamente. Neste contexto, exige que o

enfermeiro prepare o ambiente e que favoreca um espaco de didlogo com a familia.
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1. INTRODUCAO

A adolescéncia emerge como uma fase importante do desenvolvimento
humano?, sendo um periodo de oportunidades para promocéo da saude e formacéo
de sujeitos criticos?>. Na adolescéncia os processos de desenvolvimento séo
complexos, envolvendo transformacées fisicas, psicolégicas e sociais?. Diante
dessas acepcdes, a adolescéncia ndo deve ser pensada como algo uniforme, mas
sim como um processo dinamico e singular.

No Brasil, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) aparece como um
marco, com o reconhecimento do adolescente como um sujeito de direitos, que
apresenta necessidade de protecdo integral®. No elenco de direitos que devem ser
assegurados com absoluta prioridade aos adolescentes, encontra-se o direito
a saude®.

O entendimento sobre saude do adolescente remete ao reconhecimento de
uma diversidade de aspectos imbricados no processo de adolescer, como a garantia
de direitos, a convivéncia com familiares e amigos, a insercao no cenario escolar e
os projetos futuros, por exemplo*. Nesse sentido, na Atencdo Primaria a Salde
(APS), as equipes de saude devem buscar estratégias de cuidado que consideram

as singularidades do adolescente'®.

2. OBJETIVOS

Este capitulo, que trata da saude do adolescente no ambito da APS, tem os
seguintes objetivos:

a) ldentificar aspectos concernentes ao cuidado a saude do adolescente na
APS, buscando subsidios para a atencéo integral a esse seguimento;

b) Refletir sobre possibilidades de atuacdo pratica da equipe de APS diante

de demandas de cuidado envolvendo a salde do adolescente.

3. O CUIDADO A SAUDE DO ADOLESCENTE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
O cuidado a saude do adolescente na APS € uma teméatica que necessita de
constantes discussdes e reflexfes. Assim, este tOpico encontra-se estruturado em
dois temas centrais, sendo: A atencdo ao adolescente pelas equipes de APS e
Estratégias de promoc¢éo da saude do adolescente.
3.1A ATENQAO AO ADOLESCENTE PELAS EQUIPES DE APS
Na APS, as equipes devem pensar em diferentes formas de acesso,

reconhecendo as potencialidades do territorio e de cuidado aos adolescentes. Aqui,
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o entendimento € que o cuidado integral aos adolescentes pode ser traduzido em
acOes voltadas a saude (promocado, protecdo e recuperacdo), com o intuito de
contribuicbes para a qualidade de vida, melhoria na vigilancia de fatores de
vulnerabilidade e reducédo de doencas e agravos®.

A atencdo ao adolescente deve ser permeada pela unicidade do cuidado e
responsabilidade social’. Nos servicos de salde, as agbes propostas devem ter
carater proativo, com reconhecimento das potencialidades dos adolescentes,
consideragdo das necessidades multidimensionais e desenvolvimento da
autoconfianca?. A proximidade e a vinculagcdo com os sujeitos e comunidade, que
caracterizam a pratica clinica na APS, apresentam potencialidades para a atuacao
dos profissionais de acordo com cenarios e necessidades encontradas®.

O cuidado esta atrelado ao desenvolvimento do adolescente, sendo premente
a ampliacdo do acesso aos servicos de APS, a atencao de qualidade e o estimulo
ao protagonismo social®. Nesse sentido, o documento “Proteger e Cuidar da Saude
de Adolescentes na Atencédo Basica” emerge como um instrumento para apoiar a
educacao permanente, buscando a ampliacéo do olhar sobre aspectos relacionados
ao cuidado do adolescente®. Esse documento encontra-se estruturado em trés
partes centrais, abordando: cuidado e protecdo, habitos saudaveis, cuidado a saude
de adolescentes®.

O atendimento ao adolescente ndo deve ser restrito a aspectos bioldgicos.
Assim, nos servigos de APS, a utilizacdo do modelo classico de anamnese clinica
em que aspectos ampliados da saude ndo sao considerados; aparece como
inadequada®. No atendimento de adolescentes, destaca-se a importancia da
abordagem do contexto vivenciado, que envolve aspectos relacionados a vida social
e a situacéo psicoemocional, por exemplo®. Entende-se, portanto, a necessidade de
acOes da APS voltadas para a vigilancia de fatores de vulnerabilidade e protecéo a
saude do adolescente, buscando contribuicbes a qualidade de vida na
adolescéncia®.

Para o atendimento a saude de adolescentes, € preconizada a criacdo de um
vinculo de confianca envolvendo equipe de Saude da Familia (eSF), adolescente e
familia®. Na abordagem ao adolescente, é necessario acolhimento, escuta ativa e
atitude compreensiva, com respeito, imparcialidade e sensibilidade do profissional

de saude®.
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Uma situacdo complexa relatada pelas equipes de APS, em especial pelas
eSF, refere-se ao atendimento do adolescente desacompanhado dos pais. Em 2017,
foi publicada a Nota Técnica n°® 04, da Coordenacéo-Geral de Saude do Adolescente
e do Jovem, que teceu consideracdes sobre o atendimento do adolescente nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) desacompanhados dos pais ou responsaveis,
tratando do direito do adolescente e das situacfes em que essa presenca é
necessaria®. O documento “Proteger e Cuidar da Saude de Adolescentes na
Atencédo Basica”, aborda questdes referentes ao consentimento livre e esclarecido e
ao consentimento nas urgéncias®.

Assim, é necessario reforcar que, de acordo com Brasil (2017, p. 219)%: “Se o
adolescente procurar a Unidade Basica de Saude sem o acompanhamento dos pais,
ele tem o direito de ser atendido sozinho. No entanto, a equipe podera negociar com
ele a presencga dos pais ou responsaveis se for o caso.”

Outro aspecto importante evidenciado € que, em algumas realidades de
servicos de APS, acdes destinadas a saude do adolescente ainda podem ser
limitadas®®. Além disso, os adolescentes podem perceber despreparo dos
profissionais de salde, o que fragiliza o vinculo e a adesdo as acdes®. Algumas
limitacBes, como o cuidado ao adolescente ndo abordado em educacao permanente
em salde, também podem ser percebidas no cenario da APS™,

Nesse sentido, o despreparo dos profissionais de saude da APS para lidar
com as necessidades de cuidado do adolescente'® aparece como uma fragilidade.
Assim, para o cuidado ao adolescente, destaca-se a importancia de investimentos
nos processos de formacéo e educacdo permanente desses profissionais'®.

No cuidado ao adolescente, a ingestdo de alimentos ndo saudaveis'!, a
insatisfacdo com a imagem corporal'?, entre outros, devem ser identificados de
forma precoce pelas eSF, buscando a construcao de estratégias de enfrentamento,
com o envolvimento e protagonismo do adolescente nesse processo. Os espagos
em que o adolescente tem a oportunidade de compartilhar experiéncias e vivéncias*
devem ser construidos pela eSF.

Na adolescéncia ocorre a consolidacdo de habitos alimentares!t. Por
conseguinte, as vulnerabilidades nutricionais!* devem ser consideradas pelos
profissionais de salde da APS. A criacdo de estratégias intersetoriais, a utilizagéo
do processo dialégico, bem como a formacdo de parcerias podem ser algumas

estratégias utilizadas pelas equipes.
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A autoimagem corporal pode ser motivo de insatisfacdo na adolescéncia, o
que aponta a necessidade dessa tematica ser abordada pelos profissionais de
salide buscando a¢des para protecédo a salide nessa fase da vida'?. Estudo apontou
que a insatisfacdo com a imagem corporal pode estar atrelada ao peso, sendo
encontrada maior prevaléncia de insatisfacdo devido ao excesso de peso nas
adolescentes e déficit de peso nos adolescentes!?.

Especial atencdo também deve ser dada aos casos de violéncia autoinfligida.
Os atos de automutilagdo e o comportamento suicida correspondem a violéncia
autoinfligida®. Como conduta geral, € mencionada a abordagem sobre pensamentos
suicidas, que pode ocorrer independentemente de o adolescente parecer ou
apresentar sintomas depressivos®. Na avaliacdo do grau de risco para suicidio
devem ser utilizados indicadores individuais, familiares e sociais®. Se houver
necessidade, a conduta € a realizacdo de interconsulta ou atengcdo conjunta aos
profissionais da Saude Mental atuantes na APS, e/ou referéncia a servico de
especialidade em salde mental®.

Outro ponto a ser discutido refere-se a orientacdo sexual. Sabe-se que a
adolescéncia se apresenta como uma fase permeada por ambivaléncias?®,
indagacdes e possibilidade de autoconhecimento. As demandas concernentes as
davidas sobre a orientacdo sexual precisam ser detectadas precocemente pelo
profissional de saude, pois podem ser um fator de vulnerabilidade traduzido pelo
adolescente em isolamento, vergonha e autoculpabilizacéo?®.

As acOes da APS devem ser estruturadas considerando a qualidade de vida
dos adolescentes. O reconhecimento da influéncia sociodemogréfica na percepgéo
do adolescente sobre a qualidade de vida relacionada a saude foi observado em um
estudo’. A tematica da qualidade de vida dos adolescentes deve ser refletida e
discutida pelos profissionais que atuam na APS, em especial nas eSF®

Acredita-se que na atencdo a saude do adolescente, os modos de
organizacdo dos servicos devem ser repensados. As concepgOes enrijecidas, que
remetem a adolescéncia como sindénimo de fase dificil, precisam ser revistas, assim
como as posturas descontextualizadas e impositivas evitadas no cuidado ao
adolescente?. Para o cuidado centrado no sujeito?, torna-se necessaria a construcéao
de espacos dialégicos que possibilitam o reconhecimento das necessidades de

salde dos adolescentes. A escuta ativa e sensivel as necessidades dos
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adolescentes também aparece como estratégia importante e necessaria para a
atencao integral.

Os servicos de saude devem estar articulados para um cuidado atento e
integral ao adolescente®, superando a invisibilidade do adolescente nas acées de
salde, no sentido de construcdo de servicos acolhedores e resolutivos'®. Assim, os
processos de trabalho devem ser permeados pelo reconhecimento das
necessidades multidimensionais dos adolescentes, considerando aspectos éticos,
relacionais e técnicos do cuidado?®.

3.2 ESTRATEGIAS PARA PROMOCAO DA SAUDE DO ADOLESCENTE

Na producao do cuidado na APS, destaca-se a importancia da realizacdo de
acOes adequadas e coerentes ao publico adolescente, o que exige criatividade,
construcéo de processos dialdgicos e consideracao sobre os modos de viver desse
segmento’®. Nesse cenario, as acdes de promocdo da salde configuram-se como
fundamentais na adolescéncia, todavia, ainda representam um desafio®.

Considerando as singularidades envolvidas no processo de adolescer, as
acoes de promocdo da saude devem ser propostas no sentido de reconhecer o
adolescente como um sujeito de direitos e buscar melhores condicdes de vida e
salude a esse segmento. Entre as possibilidades, as equipes de APS devem
entender a dindmica e 0s espacgos presentes no territorio, direcionando o olhar para
o cuidado territorial'®. A construcdo de estratégias que buscam um cuidado holistico
promotor da saude e que reconhecam os adolescentes e jovens como potenciais
agentes de mudancas, no ambito individual e coletivo? devem ser propostas pelas
equipes de APS.

A escola é compreendida como um espac¢o de convivio social que pode
oportunizar acdes de educagcdo em saude!!. A educacdo em saude pode ser uma
acdo desejada pelos adolescentes’. Aqui, é importante o entendimento das
potencialidades das metodologias ativas de ensino aprendizagem, que buscam o
diadlogo horizontalizado.

Os adolescentes podem ter percepcbes positivas do ambiente escolar
imbricadas com a possibilidade de convivéncia e de relacionamentos, apresentando-
se como um espaco de pertencimento’. Algumas limitacdes encontradas nas acoes
de saude no ambiente escolar, por exemplo, podem estar associadas ao carater
higienista e assistencialista’ em detrimento a praticas que consideram a

singularidade e buscam o empoderamento dos adolescentes.
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Estudo realizado com alunos adolescentes encontrou percepcdes atreladas
ao reconhecimento de fatores imbricados na saude no ambiente escolar, como as
relacdes harmonicas’. Estratégias ludicas para a abordagem de tematicas
complexas relacionadas ao cuidado do adolescente podem ser utilizadas. As
contribuicbes do Teatro do Oprimido para a diminuicdo, entre adolescentes
escolares, de vitimizacdo por bullying foram evidenciadas em um estudo quase-
experimental.

O espaco escolar pode configurar-se como uma oportunidade de
desenvolvimento de acdes promotoras da saude que favorecam o empoderamento,
com potencial para transformacdo da realidade!4, assim torna-se necessaria a
estruturacdo de acbGes promotoras de salde escolar que consideram o contexto
sociocultural, a escuta e o protagonismo do adolescente’.

Aqui, deve-se reforgar o entendimento de que, nos processos educativos com
adolescentes, € importante a problematizacdo da tematica abordada, com a criacao
de espacos destinados aos debates e reflexdes!®. Destarte, as intervencées
educativas, com foco no cuidado a saude do adolescente, que agregam saberes e
praticas, podem ser utilizadas como formas de promocéo da saude®®.

No cuidar do adolescente, deve-se considerar os determinantes sociais
envolvidos no processo saude/doenca e ampliar o olhar para a constru¢éo de agfes
intersetoriais*. O desenvolvimento pessoal e a construcdo e/ou realinhamento de
projetos de vida devem ser valorizados?®.

Acdes intersetoriais de promocao da saude podem ser direcionadas para o
estimulo a atividade fisica, alimentacdo adequada e saudavel'!, construcdo da
cultura da paz e autoestima, por exemplo. O importante € que essas a¢des sejam
planejadas para abarcar os principais determinantes do processo saude/doenca do
adolescente, visando seu desenvolvimento saudavel'®.

Pensar em saude do adolescente remete a novas formas de producdo da
saude®. As acdes da APS devem estar pautadas na integralidade, no respeito a
diversidade e na inclusédo, buscando melhorias nas condi¢cdes sanitarias e atencao
as necessidades biopsicossociais® e espirituais dos adolescentes, buscando

promocéao da saude e qualidade de vida na adolescéncia.

4. ATIVIDADES SOBRE A TEMATICA ABORDADA

1) Assinale com V (verdadeiro) ou F (falso) as afirmacdes abaixo:
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() As metodologias ativas de ensino aprendizagem tém grande
potencialidade na educacdo em saude, posto que elas buscam o dialogo
verticalizado.

() Nos servicos de saude, as acdes propostas devem ter carater passivo,
levando em consideracdo as necessidades multidimensionais e desenvolvimento da
autoconfianca dos adolescentes.

() Na educacdo em saude, € necessario reconhecer que os adolescentes e
0S jovens tém potencial para serem agentes de mudancas, tanto no ambito
individual quanto no coletivo.

() Os profissionais de saude precisam ser criativos e valorizar as suas
crencas durante os dialogos com os adolescentes.

A sequéncia correta de preenchimentos dos parénteses de cima para baixo é:

a) FVFF

b) VFVF

c) FFVF

d) VVFV

2) Assinale a alternativa correta

a) As agOes da APS devem estar pautadas na igualdade, tratando assim os
adolescentes de forma semelhante e buscando a homogeneidade desse publico.

b) Na APS, as equipes devem pensar em uma forma de acesso que
possibilite, principalmente, a maior comodidade ao profissional de saude.

c) As acbes da APS devem estar pautadas na integralidade, no respeito a
diversidade e na inclusédo, buscando melhorias nas condi¢cbes sanitarias e atencao
as necessidades biopsicossociais dos adolescentes.

d) Na APS, as equipes devem pensar em uma forma de acesso que agrade,

principalmente, os pais e responsaveis dos adolescentes.

3) Assinale com V (verdadeiro) ou F (falso) as afirmacgdes abaixo:

() A educacdo em saude proposta pela eSF sempre € uma acdo desejada
pelos adolescentes.

() Nos processos educativos com adolescentes, € importante a
problematizacdo da tematica abordada, com a criacdo de espacos destinados aos

debates e reflexdes.
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( ) Estratégias ludicas para a abordagem de tematicas complexas
relacionadas ao cuidado do adolescente tendem a serem vistas como infantilizadas.

( ) E importante a realizacdo de acBes adequadas e coerentes ao publico
adolescente, exigindo, assim, uma linguagem mais técnica.

A sequéncia correta de preenchimentos dos parénteses de cima para baixo é:

a) FVFF
b) VFVF
c) FFVF
d) VVFV

4) Assinale a alternativa correta:

a) Deve-se abordar com os adolescentes que saude € a auséncia de doenca
fisica.

b) Deve-se abordar com os adolescentes que saude deve ser vista dentro do
modelo biomédico.

c) Deve-se abordar com os adolescentes que saude é a auséncia de doenca
fisica e mental.

d) Deve-se abordar com os adolescentes que saude deve ser vista dentro do

modelo biopsicossocioespiritual.

5) Assinale a alternativa incorreta:

a) As acOes de saude devem considerar a singularidade dos adolescentes.

b) As acbGes de salude devem ser associadas ao carater higienista e
assistencialista.

c) As ac0Oes de saude devem buscar o empoderamento dos adolescentes.

d) As acbes de saude devem possibilitar a troca de saberes.

6) Assinale a alternativa incorreta:

a) A abordagem sobre pensamentos suicidas pode  ocorrer
independentemente de o adolescente parecer ou apresentar sintomas depressivos.

b) Para uma melhor avaliagdo, deve-se sempre encaminhar o adolescente ao
servico de especialidade em saude mental.

c) Na avaliacdo do grau de risco para suicidio devem ser utilizados

indicadores individuais, familiares e sociais.
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d) Se houver necessidade, ainterconsulta ou atencdo conjunta aos
profissionais da Saude Mental atuantes na APS € uma conduta possivel nos casos

de violéncia autoinfligida pelo adolescente.

7) Assinale a alternativa correta:

I- As eSF devem construir espacos nos quais os adolescentes tenham a
oportunidade de compartilhar experiéncias e vivéncias.

lI- A ingestdo de alimentos ndo saudaveis e a insatisfagdo com a imagem
corporal devem ser identificados de forma precoce pelas eSF.

[lI- A proximidade e a vinculacdo com o0s sujeitos e a comunidade apresentam
potencialidades para a atuacédo dos profissionais de salude de acordo com cenarios
e necessidades encontradas.

IV- As acdes da APS devem ser estruturadas buscando a qualidade de vida

dos adolescentes.

a) Estao corretas apenas as assertivas lll e IV.
b) Estédo corretas apenas as assertivas Il e .
c) Estéo corretas apenas as assertivas |, Il e IV.
d) Estao corretas as assertivas I, 11, lll e IV.

8) Assinale a alternativa incorreta:

a) O cuidado integral aos adolescentes pode ser traduzido em ag¢des voltadas
a saude com o intuito de contribuir para a reducéo de doencas e agravos.

b) O cuidado integral aos adolescentes pode ser traduzido em acdes voltadas
a saude com o intuito de contribuir para a melhoria na vigilancia de fatores de
vulnerabilidade.

c¢) O cuidado integral aos adolescentes pode ser traduzido em ac¢des voltadas
a saude com o intuito de contribuir para a limitagdo do protagonismo desse.

d) O cuidado integral aos adolescentes pode ser traduzido em ac¢6es voltadas

a saude com o intuito de contribuir para a qualidade de vida.
9) Assinale com V (verdadeiro) ou F (falso) as afirmacdes abaixo:

() As acdes promotoras de saude escolar devem ser estruturadas levando

em consideracao o contexto sociocultural do adolescente.
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() No cuidar do adolescente, deve-se considerar os determinantes sociais
envolvidos no processo saude/doenca e ampliar o olhar para a construcao de acbes
intersetoriais.

() As acbes de promocgdo da saude devem ser propostas no sentido de
reconhecer o adolescente como um sujeito impertinente e buscar melhores
condicOes de vida e saude.

() As acdes promotoras de saude escolar devem ser estruturadas levando

em consideracao o protagonismo do adolescente.

A sequéncia correta de preenchimentos dos parénteses de cima para baixo é:

a) FVFF
b) VFVF
c) FFVF
d) VVFV

10) Assinale a alternativa correta:

I- A escola € compreendida como um espaco de convivio social que pode
oportunizar a¢des de educagédo em saude.

[I- Os adolescentes podem ter percepcdes positivas do ambiente escolar
imbricadas com a possibilidade de convivéncia e de relacionamentos, apresentando-
se como um espaco de pertencimento.

lll- E necessario haver acdes intersetoriais de promocéo da salde as quais
podem ser direcionadas para o estimulo a atividade fisica, alimentacdo adequada e
saudavel.

IV- O espaco escolar pode configurar-se como uma oportunidade de
desenvolvimento de ac¢des promotoras da saude que favoregam o empoderamento,

com potencial para transformacao da realidade.

a) Estéo corretas apenas as assertivas | e IV.
b) Estdo corretas apenas as assertivas Il e lll.
c) Estéo corretas apenas as assertivas |, Il e IV.
d) Estéo corretas as assertivas I, 11, lll e IV

5. DISCUSSAO PRATICA DA TEMATICA
5.1 ESTUDO DE CASO A
Daniel, 15 anos, foi levado a unidade de saude acompanhado pela mae
Patricia, que estava muito preocupada. Segundo ela, ha alguns meses, o filho
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apresenta tristeza, cansaco, alteracdes constantes de humor, diminuicdo de apetite
e perda de peso. A recepcionista Roberta disse que hoje a unidade estava um pouco
mais movimentada, e que esse tipo de situacdo precisaria ser por meio de uma
consulta agendada, mas que se pudessem esperar, eles falariam com a enfermeira.
Depois de algum tempo, a enfermeira Mariana os chamou. Dentro da sala, Patricia
repetiu sua fala na recepcédo e acrescentou que o filho ndo conversa em casa,
permanecendo boa parte do tempo isolado em seu quarto. A méae referiu que ha um
més, foi chamada a escola, pois Daniel havia revidado fisicamente quando outros
garotos o chamaram de homossexual. De acordo com a mée, o filho falou para ela
apenas gue sofre agressoes verbais frequentes, mas ndo quis continuar a conversa.
Patricia relata que solicitou a escola providéncias relacionadas ao bullying sofrido
pelo filho, e reforga para Mariana que Daniel nunca seria um homossexual, pois o
pai & extremamente machista e essa condi¢@o seria inaceitavel em sua casa. Desde
0 episddio, a mae conta que o filho sai todos os dias para ir a escola, mas que a
diretora entrou em contato novamente com ela para relatar que o adolescente tem
faltado as aulas ha quase um més. Mais uma vez, Patricia questiona o filho sobre o
comportamento, porém ele permanece em siléncio. Apos o relato, ela solicita ajuda a
Mariana e a equipe para conversarem com seu filho e intervirem de alguma forma.
5.2 ATIVIDADES

11. Quais demandas de cuidado podem ser identificadas neste caso?

12. Como essas demandas podem ser abordadas pela equipe de APS?

5.3 ESTUDO DE CASO B

Regina tem 16 anos, mora com a mée e um irméo de 3 anos, e estuda em
rede publica de ensino préxima a sua casa no periodo matutino. No final da tarde
busca seu irméo de trés anos em uma creche de periodo integral, e cuida dele até
chegada de sua mée, que trabalha o dia todo. Regina procurou o servico de saude
no periodo matutino desacompanhada da mae, solicitando consulta médica. Relata
gue ha alguns dias apresenta sintomas de sede excessiva, nausea, vomito, fome
frequente, vontade de urinar varias vezes ao dia e cansaco. Depois de passar pela
recepcao e pelo acolhimento, foi encaminhada para avaliagdo médica. Durante o
atendimento, além dos sintomas descritos, Regina disse que se sente muito triste,
pois é perseguida constantemente pelos colegas de escola com varias agressoes

verbais, pelo fato de estar acima do peso. Além disso, ela relata que se acha feia e
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sem vontade de se olhar no espelho, e que enxerga na comida uma saida para sua
tristeza. A mae trabalha o dia todo, e deixa comida pronta para os filhos, mas Regina
afirma sentir prazer em comer doces, frituras, massas, bebidas e alimentos
industrializados. A adolescente diz que comentou com a m&de como se sentia, e ela a
orientou a procurar a unidade de saude, pois como trabalha o dia todo nédo poderia
acompanha-la.

5.4 ATIVIDADES

13. Quais demandas de cuidados podem ser identificadas neste caso?

14. Como essas demandas podem ser abordadas pela equipe de APS?

6. GABARITO COMENTADO

Atividade 1

Resposta: C

Comentario: Nos servigcos de saude, as acOes propostas devem ter carater
ativo levando em consideracdo as necessidades multidimensionais e
desenvolvimento da autoconfianca dos adolescentes. Destarte, os profissionais de
saude precisam ser criativos e considerar os modos de viver, pensar, se relacionar e
se socializar dos adolescentes. Assim sendo, as metodologias ativas de ensino
aprendizagem tém grande potencialidade na educagdo em saude dos adolescentes,

posto que elas buscam o dialogo horizontalizado.

Atividade 2

Resposta: C

Comentario: Na APS, as equipes devem pensar em diferentes formas de
acesso, reconhecendo as potencialidades do territorio e de cuidado aos
adolescentes. Assim, indubitavelmente, as a¢gfes da APS devem estar pautadas na
integralidade, no respeito a diversidade, no acolhimento e na inclusdo, buscando
melhorias nas condi¢cdes sanitarias e atencao as necessidades biopsicossociais dos

adolescentes.

Atividade 3
Resposta: A
Comentario: Nos processos educativos com adolescentes, € importante a

problematizacdo da tematica abordada, com a criacdo de espacos destinados aos
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debates e reflexdes. As estratégias ludicas para a abordagem de tematicas
complexas relacionadas ao cuidado do adolescente € uma boa opcao. Ao realizar
acOes para o publico adolescente, além de pensar na coeréncia e adequacfes
necessarias a essa clientela, deve-se frisar a importancia de comunicar-se de forma
acolhedora e respeitosa, sempre que possivel agregando talentos disponiveis na
equipe de salude e entre os proprios adolescentes, na busca de construir atividades
atrativas e interessantes aos olhos dos adolescentes. Ressalta-se que a educacéao
em saude proposta pela eSF nem sempre serda uma acdo desejada pelos
adolescentes, mas a medida que o vinculo vai sendo consolidado entre esses e a
equipe, a receptividade desse grupo tende a aumentar progressivamente, assim

como as habilidades da equipe para lidar com 0s mesmos.

Atividade 4

Resposta: D

Comentario: O modelo biomédico tornou-se ultrapassado uma vez que a
saude é compreendida ndo apenas como auséncia de doenca, mas em uma Vvisao
ampliada que reconhece as singularidades e os diferentes determinantes sociais
envolvidos no processo saude/doenca. Nesse sentido, as atividades voltadas aos
adolescentes nos servicos de APS devem contemplar acdes de promoc¢ao de saude
e qualidade de vida que sejam alinhadas as reais e atuais necessidades, demandas
e caracteristicas desse publico, além da prevencdo de doencas, diagnostico e

tratamento quando necessario.

Atividade 5

Resposta: B

Comentario: As acbes de salde que sdo associadas ao carater higienista e
assistencialista vdo de encontro ao conceito de saude ampliado. Torna-se muito
importante um olhar atento, acolhedor e observador por parte da equipe de saude
sobre aspectos emocionais, familiares, sociais e espirituais relacionados aos
adolescentes, tendo em vista que sinais de risco nem sempre estardao evidentes. A
comunicacao interdisciplinar, além da interacdo da equipe de salude com a escola,
0s colegas e a familia podem trazer subsidios importantes nessa atuacdo de

vigilancia em saude e avaliacdo/acompanhamento de casos vulneraveis.
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Atividade 6

Resposta: B

Comentério: Pelo fato de o adolescente vivenciar situacdes pelas quais ele
ainda pode néo estar preparado para lidar da melhor maneira possivel, em todas as
consultas deve-se abordar a salde mental, questiona-lo sobre a presenca de
pensamentos suicidas, independentemente se ele parecer ou apresentar sintomas
depressivos. Na avaliacdo do grau de risco para suicidio, indicadores individuais,
familiares e sociais devem ser utilizados. Caso o profissional de salude que esta
atendendo o adolescente julgue necessario a avaliacdo de um especialista, ele pode
solicitar uma interconsulta ou atencdo conjunta aos profissionais da Saude Mental
atuantes na APS e/ou encaminhar o adolescente a um servi¢co de especialidade em

salde mental.

Atividade 7

Resposta: D

Comentério: Existem vulnerabilidades proprias da adolescéncia e outras se
manifestam com perfis diferentes de acordo com o meio social, familiar, escolar e
religioso. Assim, os profissionais de saude devem estar atentos tanto a umas quanto
as outras. A proximidade e interlocugéo fluida e continuada da equipe da APS com
as escolas, igrejas e familias da area de abrangéncia da unidade de saude séo
muito relevantes para fornecer subsidios que contribuam na vigilancia, avaliagcéo,

planejamento e desenvolvimento de acdes em saude do adolescente.

Atividade 8

Resposta: C

Comentario: O cuidado integral aos adolescentes pode ser traduzido em
acOes voltadas a saude (promocéo, protecdo e recuperacao), ndo visam a coartacao
do protagonismo dos adolescentes, mas sim 0 seu empoderamento consciente, livre
e saudavel, o que abre a possibilidade do desenvolvimento criativo de varias
praticas, tanto individuais quanto coletivas, numa perspectiva interdisciplinar e
intersetorial, considerando também o0s recursos comunitarios disponiveis. Nesse
contexto, o planejamento e desenvolvimento de agles individuais e/ou coletivas
pelos profissionais de saude voltadas ao adolescente devem contemplar o estimulo

ao desenvolvimento de seu saudavel e pleno potencial, 0 que pode abranger uma
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variedade de temas e estilo de atividades, envolvendo varias categorias profissionais
e setores da rede de atencdo municipal, que podem se tornar atrativas para esse
publico e favorecer a aproximacéo e vinculo do adolescente com o servi¢o de saude.

O estabelecimento de parcerias € muito bem vindo aqui.

Atividade 9

Resposta: D

Comentério: O pré-julgamento de que todo adolescente € impertinente
ocasiona empecilhos na relacdo profissional de salde-adolescente. Destarte, as
acOes de promocdo da saude devem ser propostas no sentido de reconhecer o
adolescente como um sujeito de direitos e buscar melhores condi¢cées de vida e
saude, acolhendo-o e o respeitando em sua fase do ciclo vital vivenciado. Inclusive o
ECA garante o direito de o adolescente ser atendido sem a presenca dos pais ou
responsaveis, e de ter o direito ao sigilo profissional respeitado, desde que isso nao

implique em risco de vida para 0 mesmo.

Atividade 10

Resposta: D

Comentario: A escola € um local privilegiado para oferecer aos adolescentes
oportunidades de visdo ampliada de mundo que favorecam seu pleno
desenvolvimento, bem como para estimular praticas que constituem um estilo de
vida saudavel e seguro, além da promocédo de acolhimento, afeto, pertencimento e
integracao social e comunitaria. Nesse contexto, é primordial o trabalho articulado da
escola com a equipe de saude local, além da possibilidade da inclusdo de outros
pontos da comunidade, construindo uma atencdo em rede para o adolescente dentro

da comunidade.

Atividade 11

Resposta: As demandas identificadas neste primeiro momento referem-se
aguelas trazidas pela mae, como as alteracfes fisicas e psicolégicas, por exemplo,
0s sintomas de tristeza, cansaco, alteragbes de humor, diminuicdo do apetite e
perda de peso. Essas queixas precisam ser valorizadas pela equipe e também haver
um aprofundamento das questdes ligadas ao sofrimento mental do adolescente, com

foco na sexualidade, passando pelas inUmeras alteracfes do corpo e pelas relacdes
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sociais, nas quais a pressdo por determinados padrdes tem papel central'’- No
ambiente familiar, as demandas referem-se ao relacionamento entre pais e filho, que
tem sido permeado por uma conjuntura de isolamento e auséncia de diadlogo. J&4 no
ambiente escolar, questdes relacionadas a salude sexual e a violéncia sdo situacdes
que surgiram no discurso da mée e devem ser levadas em consideracao para

atuacao da equipe.

Atividade 12

Resposta: A importancia de criacdo e/ou fortalecimento de vinculo
profissional com a familia e, em especial, com Daniel, é essencial para o sucesso da
construcdo terapéutica do caso. Quando ha um profissional de referéncia, este
caminho pode ser facilitado. Para tanto, a equipe pode utilizar de estratégias como a
construcdo do genograma, do ecomapa e/ou do Projeto Terapéutico Singular. Pode
e deve, caso haja a percepcao de necessidade, fazer uso do apoio multiprofissional,
em especial dos profissionais do Nucleo Ampliado de Saude da Familia, além de
avaliacdo médica e de enfermagem. Este processo pode ser feito a0 mesmo tempo
com os membros familiares. O ambiente escolar pode ser propicio para o
desenvolvimento de acdes coletivas e, para que ocorram, € essencial que a equipe
de salde mantenha contato permanente com a diretora e professores, além de
ouvirem 0s préprios estudantes, a fim de construirem coletivamente acbes que
permeiem as situacdes elencadas. Por fim, a equipe pode sentir a necessidade de
se capacitar a partir deste caso, tanto para atender melhor os adolescentes, como
para conseguir fazer uso adequado da rede de ateng&o para além dos instrumentos

de saude.

Atividade 13

Resposta: A demanda inicial é por questdes fisicas, como sede excessiva,
nausea, vémito, fome frequente, vontade de urinar vérias vezes ao dia e cansaco, e
por situacdes que a adolescente tem percebido, como excesso de peso e ma
alimentacdo. O relato de tristeza e de baixa autoestima também precisa ser
valorizado. Além disso, situacdes relacionadas a rede social e comunitaria, como as
dificuldades de relacionamento com os colegas, e uma possivel falta de atencdo da
mae, com uma carga de responsabilidade extra pelo cuidado do irmédo, podem estar

gerando alguns conflitos vividos pela filha.
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Atividade 14

Resposta: A ida de uma adolescente ao servico de saude pode ser uma
oportunidade impar para se buscar desenvolver algumas acdes que definirdo o
sucesso ou fracasso da construcao terapéutica. Acolher as demandas trazidas e
conseguir dar respostas a mais valorizadas por Regina podem contribuir para isso,
numa construcdo conjunta entre profissional e adolescente. Assim, o atendimento
inicial deve buscar caminhos para as demandas fisicas trazidas e, ao mesmo tempo,
abrir caminhos com o inicio do processo de construcéo do vinculo. Possivelmente, o
apoio multiprofissional e a participacdo em atividades em grupo na escola ou na
unidade fardo parte do processo, entretanto, deve-se buscar entender sua
singularidade e, a partir dai, apoiar a adolescente em seus planos de vida,
empoderando-al’. Uma simples orientacdo nutricional, um encaminhamento ao
psicologo ou ao grupo de atividade fisica podem surtir um efeito nulo se ndo houver
algum significado para Regina. E como nucleo inicial do cuidado, a familia também
precisa participar deste processo terapéutico. Assim, uma conversa entre equipe e
mae da adolescente deve acontecer, a fim de promover dialogo e apoio. Outra
demanda relaciona-se a atuacdo da equipe de saude na escola, reforcando o

necessario caminhar conjunto entre saude e educacao.
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1. INTRODUCAO
1.1 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

A Atencédo Primaria a Saude (APS) é caracterizada como o servi¢o de saude
referéncia para o primeiro contato do usuéario. As acdes e servicos da APS séo
ofertadas de forma integral o mais proximo possivel do cotidiano dos usuarios e tem
a perspectiva de resolver entre 80 % e 90 % das necessidades de saude de uma
pessoa ao longo de sua vida. Entre o espectro de servigos, incluem o tratamento de
doenca agudas e infecciosas e o controle de condi¢cfes cronicas, porém, a esséncia
da APS é cuidar das pessoas para além de doencas?®.

Nas concepcdes atuais, os termos APS e Atencdo Basica sdo considerados
sinbnimos e se caracterizam como um conjunto de acfes de saude realizadas em
nivel individual, familiar e coletivo, com a intencdo de promover, proteger e reabilitar
a saude, prevenir, diagnosticar e tratar agravos, reduzir danos e realizar cuidados
paliativos e de vigilancia em saude, por meio de estratégias de cuidado integrado e
gestdo qualificada, realizada por Equipe multiprofissional e destinada a populacao
residente em territério adscrito sob responsabilidade da Equipe?.

A implantagdo do Programa Saude da Familia (PSF), pelo Ministério da
Saude em 1994, é tida como a estratégia prioritaria para a organizacdo e
fortalecimento da APS no Brasil. Pouco mais de 10 anos de existéncia, o PSF
passou a ser enunciado como Estratégia Saude da Familia (ESF) na Politica
Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) de 2006°. As acles e servicos de salde
desenvolvidas pelas ESF, no ambito da APS, sdo realizadas em estabelecimentos
de salide denominados, atualmente, de Unidades de Salde da Familia (USF)*.

A maior proximidade dos profissionais de saude da ESF com a populagcéo
adscrita e o conhecimento das interacbes que se processam no territério de
abrangéncia possibilita a estes profissionais a constatacdo de problemas que
incidem sobre o processo salide-doenca da populagéo®.

Nesse sentido, o trabalho da ESF é realizado por equipe multiprofissional
composta minimamente por meédico generalista ou especializado em éarea afim,
enfermeiro generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar ou técnico de
enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Ha também presenca de
cirurgido-dentista generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar e/ou

técnico em saude bucal?.
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1.1.1 ATRIBUTOS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A APS pode ser qualificada pela ética de seus atributos essenciais: acesso ao
primeiro contato do individuo com o sistema de saude, longitudinalidade,
integralidade, coordenacdo da atencdo e dos atributos derivados: focalizacdo na
familia, orientacdo comunitaria e competéncia cultural®, resumidos no Quadro 1

abaixo:

Quadro 1 — Sinteses dos atributos essenciais e derivados da APS.

Traz a ideia de que no sistema de salude organizado a partir da
APS, esta seja um ponto de entrada de facil acesso para o
usuario recorrer diante o surgimento de um problema de saude
pelo qual busque cuidado’. A PNAB afirma a APS como porta
de entrada preferencial ao servigo de salde?.

Acesso ao
primeiro contato

Considera que deve existir relacao de vinculo de longa duracéo
e cooperacdo entre os profissionais de salde e os usuérios do
o servico®. Embora a longitudinalidade seja considerada um
Longitudinalidade | atributo de grande importancia na ESF, a rotatividade de
profissionais de saude, frequente na APS, pode comprometer o
vinculo da Equipe com a comunidade®.

N

Esta associada a necessidade de ampliacdo da abrangéncia
dos programas e politicas de saulde, incorporacdo de acbes
preventivas e assistenciais na USF e articulacédo entre todos os
Integralidade niveis de atencdo para superar a fragmentagédo das atividades
de atencdo a saude. Na perspectiva da integralidade, o servico
deve ser capaz de responder aos problemas de salde que
atingem os usuarios do servico de forma ampliada®®.

Atributos essenciais

Trata essencialmente da disponibilidade de informacdes sobre
os servicos oferecidos pela APS de forma articulada e
coordenada junto aos demais niveis de ateng¢do, assim como
Coordenacéo também tem relagdo com a disponibilidade dos servigos
ofertados pelos diferentes profissionais de saude da Equipe na
propria APS. A coordenacao é fundamental para a continuidade
do cuidado’.

Relaciona-se ao conhecimento dos fatores familiares que estédo
Foco na familia | atrelados a origem e a forma de cuidar frente & manifestagéo de
enfermidades®.

Tem relagdo com o reconhecimento das necessidades de saude
da comunidade a partir de dados epidemioldgicos e contato
direto com o territorio*?.

Orientacao
comunitaria

Competéncia Estd relacionada ao reconhecimento da existéncia de
cultural necessidades especiais derivadas das variagGes culturais®.

Atributos derivados

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020.

Frente aos atributos essenciais e derivados da APS e aos resultados de

pesquisas nesse campo, evidencia-se que a organizagdo e concretizacdo de uma
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APS qualificada tém melhores condicbes com a efetivacdo destes atributos
estruturados no modelo de ESF*?13,
1.2 PROCESSO DE TRABALHO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A qualificac@o da atencdo a saude na APS esta vinculada a diversos fatores,
0S quais incluem estruturacao e organizacéo dos servicos, definicdo de processo de
trabalho, aderéncia as novas tecnologias, definicdo quantitativa e qualitativa de
pessoal, disponibilidade de materiais/equipamentos, e, sobretudo, comprometimento
com o desenvolvimento continuo e permanente de a¢cdes educativas suficientemente
abrangentes que permitam o desenvolvimento integral dos trabalhadores
em saude'4,

A organizacao e divisdo do processo de trabalho na APS sédo dadas a partir
das necessidades de saude da populacdo, conforme estabelecido na PNAB.
Ressalta-se que as caracteristicas do processo de trabalho dos profissionais que
atuam na ESF sdo: programacdo e implementacdo das atividades de atencédo a
salude observadas as necessidades de saude da populagcdo; participacdo no
planejamento de saude local a fim de readequar o processo de trabalho e o
planejamento diante as necessidades, realidade, dificuldades e possibilidades
percebidas, e promocdo de atencdo integral, continua e organizada a uma
populacéo definida?.

Por outro lado, para aprimorar a ESF é necessario um maior esfor¢co politico-
institucional, como em relacdo as questdes de financiamento, formacao profissional,
gestdo/educacéo de pessoal e desenvolvimento de acdes intersetoriais. E, também,
necesséria a implantacado de acdes mais efetivas para fortalecer a ESF como porta
de entrada preferencial do servico de saude e melhorar a organizacdo do acesso
aos demais niveis de atencdo, isso requer, ao mesmo tempo, acdes de
planejamento com participacdo social nas questdes de organizacado para atender as
reais necessidades dos usuarios, de modo que possa superar processos de trabalho
ainda baseados no modelo biomédico®.

Com um olhar voltado ao usuario, o acolhimento é uma tecnologia leve,
relacional capaz de organizar o processo de trabalho na APS. De igual maneira, a
escuta qualificada, que vai além do olhar sobre a queixa fisica do paciente, contribui
para o estabelecimento do vinculo entre o profissional, usuéario e o servico de saude.

Nessa organizacdo deve-se incluir na oferta de servicos um conjunto articulado e
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continuo de acles e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, tendo
em vista ndo prejudicar a construgcdo de um atendimento integral*®.

A APS é uma poténcia para desenvolver acdes de acesso e acolhimento
tendo em vista atender as necessidades do usuario. Assim, a humanizagdo do
cuidado repercute na qualidade da atencdo em saude uma vez que, quando o
usuario avalia bem o acolhimento, a atencdo e o didlogo que teve com o0s
profissionais, e ainda percebe que suas necessidades foram atendidas, se sente
satisfeito e deposita confianga no servico?®.

No entanto, para que a relacdo do trabalhador com o usuéario seja
potencializada na APS, é necessaria uma maior exploracdo das possibilidades de
uso de tecnologias leves na forma de comunicacéo, escuta, empatia e acolhimento
na rotina de atendimentos a populagdo; porém, a falta de espaco fisico, a livre
demanda de atendimento e os processos burocraticos dificultam a utilizacdo de
tecnologias relacionais?’.

Nesse tocante, também € necessario investir recursos financeiros para
capacitacdo dos profissionais para promover mudanca de postura e implementar
cuidado baseado em evidéncia cientifica para garantir atencdo com qualidade e
humanizada®®.

Os profissionais da ESF, em especial o enfermeiro, devembuscar
acompanhar mudancas no estilo de vida dos usuarios para que possam detectar
necessidades de intervencao que favorecam o controle do surgimento de condicdes
cronicas com a realizacéo de acfes de desenvolvimento e fortalecimento de praticas
de autocuidado, através da promocéo da satde?®.

Nesta perspectiva, pode-se afirmar que a educacdo em saude € um dos
principios que regem as agbes preventivas. Quando um paciente, através de
informac0des e orientacdes educativas, promove mudancas em sua rotina de vida no
sentido de modificar seus habitos alimentares e aderir a realizagdo de atividade
fisica regular, sdo observados melhores resultados em sua qualidade de vida®.

Frente a isso, vale reforcar que educar em saude é um papel fundamental do
profissional de salude e se constitui um dos principais eixos de sua pratica
profissional, para tanto, é necesséario criar estratégias de qualificacdo dos
profissionais para que possam embasar o seu cuidado nas melhores evidéncias

cientificas, tanto as técnicas quanto os elementos sensiveis do cuidado?!.
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Para tanto, a Educacado Permanente em Saude (EPS) deve estimulada, visto
ser considerada a aprendizagem processada no trabalho, onde aprender e ensinar
incorporam-se as organizacdes e processos de trabalho. Visto dessa forma, as
acOes de EPS devem ser constantes nos servi¢cos de saude para obter a formacao
de profissionais mais qualificados para o exercicio de suas funcdes no Sistema
Unico de Saude (SUS)?2.

1.3 CONDICOES CRONICAS DE SAUDE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Normalmente, as doencas sao classificadas como “transmissiveis” e em
“crdnicas nao transmissiveis”, porém, essa classificacdo ndo é suficiente para dar
suporte a organizacao dos sistemas de saude. Frente a isso, recentemente foi
inserida a proposta de condi¢cdes de saude, que é entendida como um conjunto de
circunstancias que se manifestam de maneira mais ou menos persistentes na saude
das pessoas e que exigem respostas integradas dos sistemas de atencdo a saude,
profissionais e dos usuarios do servigo?s.

As condicdes cronicas tém curso relativamente longo ou permanente que, por
sua natureza de duracgéo, exigem respostas e acdes duradouras e proativas e que,
sobretudo, integrem o sistema de saude, os profissionais e 0s usuarios com a
intencdo de obter controle efetivo e eficiente destas condi¢cbes. Por exemplo, de
condicdo crbnica cita-se a diabetes e hipertensdo arterial, que inclusive,
eventualmente, podem apresentar eventos agudos em fungdo de tratamento nao
adequado?s,.

Nos ultimos anos, o Brasil tem passado por um crescimento demografico
acelerado, acompanhado de uma transicdo epidemiolégica particular, onde se
observa o desafio em lidar com uma tripla carga de doencas: persisténcia de
doencas parasitarias, infecciosas e desnutricdo e as condi¢des cronicas, que exigem
cuidados de longa duracdo. Dessa forma, os servicos de salde estdo sendo
desafiados a responder de forma continua e integrada as condi¢des cronicas a partir
de um sistema de salde fragmentado, voltado a atender condiges agudas?3.

As condi¢cbes cronicas de saude matam milhdes de pessoas a cada ano e
representa 72 % de todas as mortes pelo mundo. Os custos econdmicos do
tratamento séo elevados e recaem principalmente sobre os paises de baixa e média
renda, aqueles que menos tém condicdes financeiras para custear o tratamento?“.

Por se tratar de condi¢cdes crbnicas de saude é fundamental que o usuario

compreenda a importancia da adesao aos tratamentos prescritos pelos profissionais
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de saude da Equipe na APS. Sabe-se que existem barreiras para adesdo dos
portadores de condi¢cBes crbnicas aos tratamentos, como a baixa renumeracéo e 0
conhecimento insuficiente sobre a condicdo de saude. No entanto, os profissionais
de saude da APS podem ser parceiros desses usuarios, especialmente o0s
enfermeiros, que lideram a Equipe na busca de realizacdo de estratégias que
buscam o empoderamento e adesdo usuario aos tratamentos. No mesmo sentido, a
familia deve participar e colaborar com o tratamento?>-28,

Evidencia-se, entédo, que a consolidagdo da ESF tem como grande desafio o
enfrentamento das condi¢cBes cronicas de saude, o que exige mudancas importantes
na APS?°. No entanto, o movimento de expansdo e manutencdo da cobertura da
ESF observado no Brasil nos ultimos 20 anos ampliou a oferta de acbes e servicos
de APS e contribuiu para efeitos positivos sobre a saude da populagédo e reducao
das internacdes hospitalares®°.

Assim, € importante equilibrar as acdes de cuidado clinico, prevencédo e
promocdo da saude pela ESF com os processos de trabalho com abordagem
matricial das demandas dos usuérios, especialmente dos portadores de condi¢des
cronicas. O fortalecimento do trabalho em equipe e o papel dos ACS é fundamental
para garantir a implementacdo dos atributos da APS no cuidado dos usuarios

portadores de condicdes cronicas®.

2. EXERCICIOS

Exercicio 01: Leia o trecho abaixo extraido da PNAB:

‘A Atencédo Basica considera a pessoa em sua singularidade e insergdo
sociocultural, buscando produzir a atencgédo integral, incorporar as agdes de vigilancia
em saude - a qual constitui um processo continuo e sistematico de coleta,

consolidacéo, analise e disseminacado de dados sobre eventos relacionados a saude

[.]2

Reflita sobre o trecho “considera a pessoa em sua singularidade e insergéo
sociocultural” (linha 01) e assinale a alternativa que indica o tipo de atributo da APS
e a qual (is) atributo (s) o trecho melhor se alinha a sua definigéo.

a) Atributos derivados, orientacdo comunitaria e competéncia cultural.

b) Atributos essenciais, acesso e integralidade.

c) Atributos essenciais, longitudinalidade e coordenacéo do cuidado.
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d) Atributos derivados, orientagcdo comunitaria e foco na familia.

e) Atributos derivados, foco na familia e competéncia cultural.

Exercicio 02:

Dona Cecilia, 42 anos, foi diagnosticada como pré-diabética ha trés anos e,
desde entédo, faz acompanhamento regular na USF Saude, Direito e Cidadania. Em
sua ultima consulta na USF o médico optou por iniciar o tratamento medicamentoso
para diabetes em funcao dos laudos dos exames apresentados e prescreveu 0 USO
de metformina 850mg, duas vezes ao dia. O médico informou sobre a
disponibilidade do medicamento gratuito na Farmacia Basica e a orientou que Dona
Cecilia informe a sua ACS sobre o tratamento para acompanha-la no uso do
medicamento durante as visitas domiciliares. Porém, € comum a cada retorno a USF
ter um novo médico na Equipe em que Dona Cecilia é atendida e, por isso, precisa
explicar novamente sobre sua histéria clinica, estilo de vida, relacbes familiares,
alimentacdo e o tratamento medicamentoso adotado porque o médico, apesar de
gentil, ndo tem conhecimento prévio de seu histérico de saude.

Com base na situacao apresentada, respectivamente, qual atributo essencial
da APS parece ter efetivacdo mais prejudicada em funcao da rotatividade de médico
na equipe e qual o médico esta construindo ao orientar a usuaria a procurar a
Farmécia Béasica para retirar 0 medicamento prescrito gratuitamente e solicitar a
ACS para acompanhar o tratamento medicamentoso na visita domiciliar?

a) Longitudinalidade e coordenacé&o do cuidado.

b) Cuidado longitudinal e primeiro acesso.

c) Integralidade e coordenacao do cuidado.

d) Primeiro acesso e longitudinalidade.

e) Longitudinalidade e integralidade.

3. RELATO DE EXPERIENCIA

Este relato descreve uma reflexdo sobre as condi¢cdes cronicas de saude de
usuarios de uma ESF localizada em uma cidade interiorana, de pequeno porte, do
norte de Minas Gerais, a 46 quildmetros da divisa com o Estado da Bahia. A cidade
tem &rea territorial de 1.001,296 km?2 e populacéo estimada pelo IBGE, em 2019, de

20.854 habitantes®!, onde a APS oferece cobertura em 100 % do territorio.
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A APS esta organizada em sete USF distribuidas pelo territorio urbano (04) e
rural (03) do municipio e em oito Pontos de Apoio. Os Pontos de Apoio séo
estruturas fisicas adaptadas como extensao de uma USF para atender a populacao
rural em virtude da distancia entre os usuarios e as sedes de USF no territério. Na
pratica, € uma estratégia para facilitar o acesso da populacéo rural aos servicos da
APS.

As USF comportam 11 Equipes de Saude da Familia, cinco delas atuam em
territério exclusivamente urbano, trés em territdrio exclusivamente rural e outras trés
em territério misto (urbano e rural). Pela Figura 01 é possivel observar o fluxograma

da rede se servicos no municipio®?.

Figura 1 - Fluxograma de identificacdo e distribuicdo das equipes pelas USF e pontos de apoio da
rede de APS.

Domicilio \ Secretaria Musicipal de Satde |
] 1
¥ | Coordenacio da Atencdo Basica |
£ ! !
g UBS Zona Urbana
R
:-;
N
C
1 | SA0 Geraldo (01) |

| Anténio Moreira dos Asjos (02) |

|+ Avelino Gongalves Dias (02)

"+ Eutimia Anunes Jorge (03)

O ZmER o0 ™M

| * Numero entre parénteses indica quantidade de Equipes atuantes na UBS. |

Fonte: Dias EG. Dissertacdo de Mestrado Adesédo de idosos aos tratamentos da hipertenséo arterial e
as boas praticas de cuidado na perspectiva da integralidade. EERP, 2018.

A ESF da qual se produziu esta reflexdo esta situada em USF urbana e a
Equipe atende populacdo exclusivamente urbana. Atualmente sado cadastradas 752

familias, com um total de 2.192 usuarios distribuidos em cinco microareas.
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Nesta ESF as condi¢cdes cronicas de saude acometem, em maior parte, a
populacdo adulta e idosa e pode estar relacionada ao estiio de vida e
envelhecimento das pessoas. Neste cenario de estudo os usuarios adultos sao
1.213 individuos, com prevaléncia daqueles com idade compreendida entre 35 e 39
anos, casados, sexo feminino, pardos, com ensino médio completo, autbnomos e
que ndo possuem plano de salde particular. E uma populacdo carente
economicamente e SUS-dependentes.

Dados extraidos do e-SUSAB mostram a existéncia de usuarios adultos
portadores de hipertensao arterial (120), fumantes crbénicos (78), acima do peso
corporal adequado (65), alcodlatras (62), diabéticos (25), asmaticos (17), renais
cronicos (17), em sofrimento mental (16), cardiacos (12) e acamados (10). Os
nameros indicam que parcela dos adultos adota um estilo de vida diferente daquele
recomendado pelos 6rgdos de saude e pode ser uma situacdo perigosa para
ocorréncia de agravos agudos associados a crénicos no decorrer da
evolucéo clinica.

Frisa-se que 0s usuarios possuem conhecimento sobre suas condi¢des de
saude, no entanto, tendem a procurar o servico de saude na iminéncia de algum
sinal ou sintoma que julgam necessaria a avaliacdo por um profissional de saude.
Este comportamento, associado ao estilo de vida adotado, indica a existéncia de
falhas na adesdo a medidas de promocao da saude, prevencdo e tratamento de
agravos instruidos pelos profissionais e necessarias para gestdo do cuidado frente a
condicdo de saude do usuario, o que pode facilitar o agravamento das condicfes
cronicas ja instaladas.

Os servicos prestados pela ESF incluem acolhimento, assisténcia as
condicbes cronicas (diabetes, hipertensdo e outras), infecciosas e parasitarias,
atendimento inicial as urgéncias e emergéncias, consulta odontolégica, consulta de
enfermagem, consulta médica, procedimentos de enfermagem como curativo,
administracdo de medicamentos, nebulizacéo, retirada de pontos, imunizacgéo, teste
de glicemia capilar e afericdo de presséo arterial, grupos de educacdo em saude,
entre outros.

Acredita-se que este conjunto de servicos, apesar de que possam ser
insuficientes, possam contribuir para que os portadores de condicbes cronicos se

beneficiem de cuidados essenciais para gestao de sua condicéo de saude.
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Tendo em vista alcancar o publico adulto e conscientizar em relacdo a
importancia do autocuidado e adocédo de habitos saudaveis, realizam-se acfes de
promocado da saude e prevencdo de doencas em varios momentos, tanto de modo
individual ou coletivo. Assim, além de grupos operativos com horarios definidos e
convites realizados pelos ACS, sao realizadas orientagdes aos usuarios,
oportunamente, na sala de espera enquanto aguardam atendimento e/ou
procedimentos, durante os proprios atendimentos, em pontos estratégicos na
comunidade (fora da USF) e ainda nas visitas domiciliares.

Para a realizacdo do cuidado, utilizam-se como recursos o didlogo aberto e
uma escuta qualificada, conhecimentos técnico-cientificos especificos e dispdem de
equipamentos como glicosimetro, aparelho de pressdo, balanca, sistemas de
registro de atendimentos informatizados (e-SUSAB) e atividades da pratica de
grupo. Nesse tocante, visa-se 0 estabelecimento da parceria entre a equipe,
familiares, comunidade e gestao.

O vinculo estabelecido entre os usuarios e a Equipe, especialmente com a
enfermeira, técnica de enfermagem e ACS é, talvez, a principal potencialidade e
estratégia de cuidado disponivel para o cuidado continuado com esses usuarios. O
vinculo com esses usuarios foi estabelecido e vem sendo fortalecido através do
empenho em realizar acolhimento, da escuta durante os encontros na USF mesmo
gue quando 0os mesmos nao estdo em atendimentos programados, da busca pela
resolucdo do problema identificado, do referenciamento adequado quando
necessario e dos grupos educativos os quais estimulam a participacdo, a troca de
experiéncias, esclarecimento de duvidas e favorecimento da autonomia para tomada
de decisbes para o autocuidado.

Nota-se que, apesar da busca em para efetivacdo do cuidado com os
usuarios em questao, ha desafios para serem vencidos. Dentre eles, a rotatividade
do profissional médico, o que dificulta o vinculo e o cuidado continuo e longitudinal
e, ainda, a dificuldade de acesso a profissionais como nutricionista, educador fisico e
fisioterapeuta, assim como a falta de contrarreferéncia estabelecida do cuidado
realizado.

Soma-se as dificuldades a auséncia de capacitagbes para os profissionais da
ESF, a falta de alguns equipamentos e insumos para realizar procedimentos e
recursos, como transporte para visita domiciliar e auséncia de oferta regular de

exames laboratoriais para estratificacdo e acompanhamento dos usuarios
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portadores de condi¢cbes cronicas. Ainda, tem-se a disponibilizacdo de consultas
especializadas ofertada conforme cotas, diretamente distribuidas pela Secretaria
Municipal de Saude, descaracterizando a APS como coordenadora do cuidado.

Em relagédo ao usuario, as maiores dificuldades observadas se caracterizam
pela participagéo popular incipiente nas agdes de cunho educativas programadas e
coletivas, ndo-adesao as orientacdes e prescricdes realizadas, bem como da falta da
participacéo da familia no processo do cuidado das condi¢des crénicas de saude.

3.1 DESAFIOS POSTOS

Apesar do conhecimento da importancia do planejamento e programacéo em
saude realizada de forma multiprofissional, o trabalho da equipe permanece refém
da demanda espontanea e do atendimento clinico curativo, isso dificulta a ado¢céo de
demanda programada e o monitoramento dos usuarios portadores de condi¢des
crénicas no territorio sob a responsabilidade da ESF. Desse modo, ha a persisténcia
de praticas que visam a quantificacdo dos atendimentos, o que contrapfe a
estratégia de organizacdo do cuidado voltada para as necessidades de saude e
monitoramento continuo das mesmas.

A partir dessa analise, reconhece-se a importancia de a ESF assistir
integralmente aos usuarios, conhecer e considerar seu contexto familiar, suas
condi¢cdes de saude, bem como a existéncia de outros fatores que podem interferir
no processo cuidado dos mesmos. Dessa maneira, as a¢des de cuidado de todos os
profissionais de saude da Equipe devem ser rotineiras, considerando os costumes e
saberes da populacdo, tendo em vista sensibilizar os usuarios e orienta-los a

respeito da adocao de habitos e estilo de vida saudaveis.

4. GABARITO COMENTADO

Gabarito exercicio 01

Alternativa E

Comentério: Para responder corretamente a este exercicio é necessario que
se tenha conhecimento e faca reflexdo acerca dos conceitos dos atributos do
cuidado na APS. Considerar a pessoa em sua singularidade é entender o sujeito
como um ser unico e individual e, portanto, esta diretamente ao atributo derivado,
foco na familia, visto que suas caracteristicas individuais relacionam a fatores
familiares e influenciam na origem e na forma de cuidar frente a manifestacdo de

enfermidades. Ao considerar a insercdo sociocultural do sujeito, subtende entender
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a existéncia de necessidades especiais derivadas das variacdes e valores culturais
do usuério e, portanto, estd mais bem alinhada ao conceito de atributo derivado,

competéncia cultural.

Gabarito exercicio 02

Alternativa A

Comentario: A rotatividade de médicos nas Equipes de ESF é um desafio
enfrentado pelos gestores que fere o atributo da longitudinalidade, visto demandar
tempo para conhecer o usuario do servico e construir vinculo, ao passo que a
orientacdo sobre a disponibilidade de servicos na APS (medicamento gratuito na
Farmacia Basica) e indicacéo de colaboracdo da ACS no tratamento medicamentoso

tem relagdo com o atributo conceituado como coordenacao do cuidado.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento, antes considerado um fenémeno, € parte da realidade das
sociedades e, embora a longevidade ndo seja uma doenca, € uma etapa da vida que
o individuo pode tornar-se mais fragil, ficando sujeito as diversas alteracfes
associadas aos aspectos fisicos, psiquicos e sociais?.

Comumente, as alteracbes decorrentes do envelhecimento como processo
natural ndo séo lineares e consistentes, podendo haver por este motivo individuos
extremamente saudaveis e independentes, em detrimento a outros que precisam de
ajuda para as atividades da vida diaria (AVDs)!. Trata-se de um processo natural,
inevitavel e irreversivel e que, embora ndo seja uma doenca, envolve mudancas
importantes na composicéo e no funcionamento dos sistemas corporais?.

O envelhecimento é definido pela Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) como “um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel,
universal, ndo patologico, de deterioracdo de um organismo maduro, proprio a todos
0s membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer
frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de
morte™3.

Dividido em senescéncia e senilidade, pode ser compreendido como um
processo de envelhecimento natural, em que ha declinio lento e funcional e que em
condi¢des normais, o individuo pode se adaptar perfeitamente, com a auséncia de
processos morbidos intitulado de senescéncia, podendo ter seus feitos minimizados
pela adocdo de um estilo de vida mais ativo. E, senilidade quando em condi¢des de
sobrecarga como doencgas, acidentes e estresse emocional, pode ocasionar uma
condicdo patoldgica que requeira assisténcia®.

O mundo passa por um intenso e rapido processo de envelhecimento.
Segundo o Departamento de Envelhecimento e Vida da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), as pessoas no mundo estdo envelhecendo em um ritmo acelerado?, e
apesar do aumento da expectativa de vida ser uma das principais conquistas dos
altimos anos, a longevidade pode ser acompanhada de diversos fatores que
interferem negativamente na qualidade de vida (QV) dos idosos, aumentando a
demanda por cuidados primarios de saude e cuidados de longo prazo, exigindo
mudangas sociais importantes, o0 que representa um dos maiores desafios

socioecondmicos nos tempos atuais® 256,
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Assim, por conta das necessidades advindas da vida longeva, o mundo
enfrenta grandes desafios para evitar o agravamento das condi¢cbes de saude e QV
dos idosos, fazendo-se necessario o planejamento de acbes que ajudem na
promoc¢éao do envelhecimento saudavel.

1.1 OS IDOSOS NO MUNDO E NO BRASIL

Segundo a Divisdo de Populacdo do Departamento de Assuntos Econdmicos
e Sociais da Organizacao das Nacdes Unidas, a populacdo mundial deve elevar em
dois bilhdes de pessoas nos préximos 30 anos, passando dos atuais 7,7 bilhdes de
individuos para 9,7 bilhdes em 2050°. Somado a este crescimento, tem-se
observado o aumento no nimero de idosos'?®, fazendo com que o envelhecimento
populacional seja um fendmeno global®?.

O aumento da expectativa de vida e a diminuicdo mundial das taxas de
fertilidade estdo impulsionando para o envelhecimento acelerado em todo o mundao®.
Globalmente, a populacdo de idosos cresce mais rapido que todos 0s outros grupos
etarios. Estima-se que no mundo o niamero de pessoas com 60 anos ou mais de
idade passe de 962 milhdes em 2017 para 1,4 bilhdo em 2030".

Pela primeira vez na historia, a maioria das pessoas esta alcancando a idade
de 60 anos, 0 que representa um crescimento de 3 % ao ano. Estima-se que até o
final de 2020 o niumero de pessoas nesta faixa etaria ultrapasse as criangas com
menos de cinco anos e que até 2050 a populacdo mundial com 60 anos ou mais
totalize dois bilhdes de pessoas!, quando todas as regides do mundo, exceto a
Africa, terdo quase um quarto ou mais de suas populacdes com 60 anos de idade
ou mais’.

No Brasil, assim como em todo o mundo, a populacdo idosa e a expectativa
de vida crescem significativamente’. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), em 2010 eram 20,5 milh6es de pessoas com 60 anos ou mais de
idade, representando 10,8 % da populagéo total do Pais; em 2017 este numero
saltou para mais de 30,2 milhdes de pessoas, representando 13 % da populagéo. E
este percentual tende a aumentar ainda mais, devendo dobrar nas proximas
décadas, alcancando 25,5 % da populacéo brasileira até 20608,

O aumento no numero individuos com idade minima de 60 anos alterou
também o numero de familias que passaram a prestar algum cuidado a esta
populacdo, elevando de 3,7 milhdes em 2016, para 5,1 milhdes em 2019;

representando 10,5 % da populacédo de 49,1 milhdes de trabalhadores que prestam
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cuidados em domicilios, estando o aumento dos cuidadores de idosos mais
concentrado no Rio Grande do Norte, com 15,2 % desta populacao®.

Embora o crescimento no envelhecimento populacional ter iniciado em paises
de alta renda, hoje, observa-se alta prevaléncia de idosos nos paises mais pobres
em que o crescimento da populagdo enfrenta desafios ligados a falta de recursos
financeiros junto a precariedade da assisténcia de qualidade dos sistemas de saude
e de educacdo’, estimando-se que até 2050, 80 % dos os idosos no mundo estejam
vivendo em paises de baixa e média rendal’, exigindo adaptacGes estruturais
recordes em muitos paises, como € o caso do Brasil, China e india, que terdo pouco
mais de 20 anos para fazerem adaptacbes semelhantes as que foram feitas na
Franca ao longo de quase 150 anos®.

1.2 O IMPACTO DO ENVELHECIMENTO NA SAUDE DA POPULACAO

O aumento da expectativa de vida das pessoas hem sempre estd associado a
melhora nas condicdes de vida'®. Apesar da incapacidade severa ter diminuido no
mundo nos udltimos 30 anos, ndo sado percebidas mudancas substanciais na
incapacidade leve e moderada entre os idosos, de forma que a longevidade, apesar
de acrescentar mais anos de vida para a pessoa, também pode provocar déficits que
impactam em sua saude?.

Dentre as possiveis alteracfes advindas com o processo de envelhecimento,
tém-se as moleculares e celulares, que podem levar a diminuicdo da acuidade
auditiva e visual; perda da forca muscular?, rigidez e inatividade fisical® e
comorbidades como cancer, doencas pulmonares, cardiacas e diabetes. Estas
situacBes podem estar somadas a outras alteracdes de saude, como incontinéncia
urinaria, quedas, deméncia e lesdo por pressdo, conhecidas como sindromes
geriatricas®?.

Além destes aspectos, o0 idoso ainda passa pelo enfrentamento de situactes
ligadas a morte da familia e amigos, levando a diminuicdo das redes sociais e ao
isolamento!? e por modificacées hormonais que acarretam disfuncdes sexuais e
afetam substancialmente a forma com ele se relaciona consigo e com a sociedade.
Tais alteracdes somadas a imagem que idosos ndo devem ou precisam continuar
exercitando a sua sexualidade, pode ainda levar ao isolamento social e a depressao,
repercutindo negativamente na salde do idoso?3.

As alteracbes de saude na terceira idade podem ser comuns com 0 avancgo

da expectativa de vida, levando pessoas a estarem mais propensas a experimentar
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varias condicdes clinicas, ao mesmo tempo, impactado no aumento dos desafios
para os sistemas sociais e de saude em instrumentar-se para conseguir intervir e
contribuir com essas necessidades advindas com as mudancas demograficas?®.

Assim, a senescéncia embora seja um processo esperado, € marcado por
muitas mudancas que causam impacto na vida das pessoas e exige uma
abordagem integral da saude®?®; tornando-se indispensavel que as sociedades
somem esforgcos para se adaptar as transformacdes no perfil populacional e investir
em equipamentos que oferecam condicdes para vidas mais longas e saudaveis?.

1.3 A QUALIDADE DE VIDA NO ENVELHECIMENTO DA POPULACAO

A QV é um construto multidimensional, subjetivo, que traduz de modo
significativo a percepcdo das mudancas provocadas por fatores intrinsecos e
extrinsecos ao individuo. Segundo a OMS, traduz “a percepg¢ao do individuo quanto
a sua posicao na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em que vive,
levando em conta suas metas, expectativas, padroes e preocupacgbes” . Assim,
uma boa percepcédo desse construto pelos idosos é muito importante, tendo em vista
as especificidades dessa fase da vida.

O estilo de vida, bem como os riscos socioecondmicos e biolégicos vividos
apo0s 0 nascimento estdo diretamente ligados ao processo de envelhecimento,
podendo interferir diretamente na QV das pessoas. Portanto, € indispensavel
compreender a extensao da vida e 0s seus impactos em diversos aspectos, como 0S
ligados a saude e a capacidade funcional; a rede de apoio e a interacdo social; ao
nivel socioecondmico e as condi¢cdes por ele oportunizada; os valores pessoais de
autoestima; a capacidade para o autocuidado e a vivéncia da espiritualidade, da
religido, da morte e do morrer®s,

A investigacdo da QV em idosos, também traduzida pelo envelhecimento
bem-sucedido, passa a ser uma necessidade com o aumento da expectativa de vida
da populagéo tal como a evolugédo da abordagem biomédica para uma compreensao
mais ampla dos processos de velhice, expandindo o conceito de envelhecimento
saudavel com o aumento da longevidade do sujeito®6,

Assim, reconhecer que no envelhecimento existe a possibilidade de haver
alteracbes em componentes psicossociais ou em componentes biomédicos, e que
estes podem estar potencializados pelos fatores modificaveis do estilo de vida, como
atividade fisica, dieta e drogas, € importante para que se consiga identificar as

variaveis e a sua relacdo com a senescéncia®'’.
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Por meio da andlise de estudos nacionais!®!3 e internacionais®'°, percebe-
se que sdao muitos os instrumentos e os desenhos metodoldgicos que contribuem
para a investigacdo da QV em diversas populaces de idosos, como naqueles de
vida urbana®l,  rural*®® institucionalizados®® ou de vida comunitariab°,
economicamente produtivos®!?, vivendo com alguma comorbidade ou dependéncial®??;
procurando conhecer a percepcdo do envelhecimento!®, a relacdo das praticas
saudaveis de vidal! e de alteracdes, como as psicoldgicas???, da funcdo cognitiva?®,
osteomusculares®!!, sexuais??, de realizacdo das atividades da vida diaria®?! e do
préprio estilo de vida®!' com o aumento da expectativa de vida mais saudavel da
populacéo?®.

Dentre os instrumentos utilizados para avaliar a QV na populagdo de idosos,
tem-se os Questionarios de avaliagdo da QV da OMS (WHOQOL-100 e WHOQOL -
BREF) e o Medical Outcomes Study 12-ltem, formulério abreviado da Avaliacdo de
Saude 36 (SF-36), os quais tém sido mais frequentemente utilizados em estudos no
Brasil®3.

O envelhecimento é um processo natural e inevitavel. Assim, & importante
que as sociedades se concentrem em programas de saude que investiguem e
promovam a QV dos idosos e valorizem a percepcdo dessa populacdo no
envelhecimento!®. Estimular os habitos saudaveis de vida para toda a populacédo
pode impactar na QV do sujeito, e a adesao crescente a um estilo de vida mais
saudavel conduzir para o envelhecimento com mais QV*17,

1.4 ESTRATEGIAS PARA A PROMOCAO DO ENVELHECIMENTO SAUDAVEL

O processo de envelhecimento populacional, apesar de intenso e maior em
paises em desenvolvimento’, é um desafio mundial e uma importante meta de salde
publica no que tange garantir qualidade de vida ao individuo idoso?.

A OMS, preocupada com os impactos do envelhecimento acelerado e nao
planejado por muitos paises, langa a “Década do Envelhecimento Saudavel (2020 —
2030)", programa que chama a atengdo de governos e sociedade civil de todo o
mundo para acdes que contribuam para se compreender e a contribuir com
intervencdes que ajudem a melhorar a vida de idosos, de suas familias e suas
comunidades?.

Neste cenério, destaca-se o trabalho desenvolvido na atencdo priméria e a
atuacdo de profissionais de salde em programas de salde na comunidade?!, que em

seu diagnostico situacional contribuem com a compreensdo dos impactos do
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envelhecimento para o sujeito®* e sua comunidade; promovem praticas de estimulo
e compromisso com o envelhecimento mais saudavel?, cujos resultados se projetam
em sua saude fisica e mental, contribuem com a manutencdo da capacidade
funcional®® e corroboram acgbes de enfrentamento da soliddo'?; promovem acdes
para alteracdo e construcdo de ambientes mais acessiveis?>2?%; bem como,
reorganizacéo da rede de atencdo em salde do sistema que assiste a populagéo?.

Reconhecer que as transformacdes fisicas, sociais e econémicas impactam
na vida dos idosos é necessério para agfes mais assertivas com esta populacdo. A
percepcao do individuo de seu estado de saude, autoestima e a imagem negativa do
processo de envelhecimento podem estar ligadas a ansiedade, depressdo e ao
sentimento de baixo valor pessoal, potencializando o sofrimento psicolégico. Desta
forma, acdes centradas no enfrentamento das emocdes devem ser priorizadas,
como atividades de distracdo, humor, autovalorizacdo e aceitacdo do
envelhecimento podem contribuir para a autoestima e o bem-estar das pessoas®>?'’.
Assim, servicos de saude que consigam se aproximar da realidade da populacéo e
reconhecer a experiéncia do envelhecimento para cada sujeito é fundamental para a
promocéo do cuidado?*.

O envelhecimento saudavel estd cientificamente ligado a capacidade de
investimento em programas de saude que oferecam mais acesso da comunidade
aos meios de diagndsticos tratamentos e as praticas saudaveis de vida. Desta
forma, acbes que visem a abstencdo de alcool e tabaco; adesdo a boa dieta e
atividade fisica regular; orientacdes para praticas sexuais seguras como 0 uso de
preservativos nas relacdes sexuais'®, além de reduzir a carga de doencas,
promovem a sensagdo de bem-estar, melhoram a capacidade fisica e mental da
populacéo e estimulam para o compromisso com o envelhecimento mais saudavel®.

Preconizada pela Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, a avaliacao
funcional é fundamental e determina o comprometimento funcional da pessoa idosa,
quanto sua necessidade de auxilio. Caso ndo seja capaz, verificar se essa
necessidade de ajuda é parcial, em maior ou menor grau, ou total. Usualmente,
utiliza-se a avaliacdo no desempenho das atividades cotidianas ou atividades de
vida diaria®.

A manutencdo da capacidade funcional, definida como habilidade para
realizacdo de atividades que viabilizam o cuidado proprio e a vida independente,

também é um indicador de envelhecimento saudavel, afinal, com o envelhecimento,
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funcbes como cognicdo, mobilidade e comunicacdo sdo progressivamente
comprometidas?’. Neste sentido, estimular a realizagdo de praticas prazerosas €
uma estratégia que ajuda no desenvolvimento de habilidades para os idosos,
contribuindo com a capacidade de atender as suas necessidades basicas, aprender,
tomar decisdes e manter relacdes sociais®?>.

O sentimento de soliddo ou 0 medo de viver sé pode diminuir a percepcéo de
qualidade de vida. Por isto, além de estimular maior envolvimento com familiares, a
promocdo de espacos de interacdo com outros idosos em reunides, grupos
religiosos e centros comunitarios, além de facilitar a interacdo social com outras
pessoas, geram nos idosos um sentimento de reciprocidade. Essas estratégias,
somadas ao estabelecimento de vinculos com vizinhos, ter emprego ou sentir-se
ocupado?’, assim como a realizacdo de meditacdo e ioga, podem diminuir o
sentimento de soliddo e melhoram a percepc¢éao de apoio social e satisfagdo com a
vidal?15,

Todavia, para o envelhecimento com melhor QV, tdo importante quanto as
praticas saudaveis € a promocdo de ambientes mais acessiveis para a idade,
permitindo a vida ativa, com independéncia, autonomia, seguranca e qualidade®?5.
Um dos desafios enfrentados pelas politicas publicas € a baixa oferta de transporte
publico com limitacdo de acesso, seja pela auséncia de rampas, uso de tecnologias
ndo intuitivas, auséncia de assentos e barras de seguranca; além de ambientes
publicos e privados que, por meio de escadas, descontinuagdo ou desnivelamento
de calcadas, buracos e a iluminacdo inadequada, comprometem a mobilidade de
idosos?.

Similar & oferta de acesso fisico aos ambientes, existem as barreiras de
acesso a rede de prestacdo de servicos, como 0s servicos de saude que,
desarticulados, aumentam a necessidade de locomocdo de idosos. Assim, como
estratégia para a promog¢éo do envelhecimento saudavel, sistemas de satude devem
organizar-se em torno das necessidades e preferéncias dos idosos, alinhando
esforcos para melhorar a cobertura universal de atengdo a saude, ampliar acesso
aos meios diagndsticos, tratar doencas e desenvolver servigos de saude integrados
e centrados nas pessoas’.

Desta forma, compete aos servicos de saude ligados a atencdo primaria
realizar acdes e orientacdes voltadas as necessidades reais de idosos assistidos,

fazendo a identificacdo dos casos na comunidade, avaliando os cuidados e
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direcionando recursos para intervencdes precoces que contribuam com melhores
chances de reabilitacdo e amenizem o impacto do processo de envelhecimento?®.
Alinhar os sistemas de saude e fomentar acdes para que politicas publicas garantam
o direito de acesso com qualidade a saude, trabalho, assisténcia social, educacéo,
cultura, esporte, habitacdo e meios de transportes®sdo necessarios com vistas ao
envelhecimento bem-sucedido?“.

A promocao de estratégias que estimulem a QV pode provocar impactos
importantes na saude publica, mas beneficios maiores podem ser esperados com a
adesdo crescente de praticas saudaveis de vida, bem como de politicas que
atendam as necessidades proprias da terceira idade®. Atender a meta da OMS de
"Viver ndo apenas uma vida longa, mas também saudavel" exige além de tempo,
esforcos de toda a populacdo em reconhecer que o envelhecimento € um processo

natural, inevitavel e requer mais envolvimento social'615.

2. EXERCICIOS

Exercicio 01: Segundo estimativas da Divisdo de Populacdo do
Departamento de Assuntos Econdmicos e Sociais da Organizacdo das Nacdes
Unidas e a da Organizacdo mundial da Saude, havera um aumento expressivo no
namero de idosos em todo o mundo, o que pode representar 9,7 bilhdes de pessoas
vivendo com mais de 60 anos nas proximas décadas. Sendo assim, responda: Quais
séo os fatores que contribuem para o rapido envelhecimento da populagdo no

mundo e qual sua relacdo com o desenvolvimento econémico dos paises?

Exercicio 02: Sobre o envelhecimento, a compreensao de alguns termos é
essencial. Analise cada uma das definicdes abaixo:

1- Autonomia

2- Independéncia

3- Senescéncia

4- Senilidade

5- Capacidade Funcional

( ) Entende-se por envelhecimento patoldégico acompanhado de declinio

funcional e o de patologia.
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() Entende-se por envelhecimento normal, com declinio funcional lento e
gradual, em que pode adaptar-se perfeitamente, com a auséncia de processos
morbidos.

() Capacidade e direito do individuo de poder eleger, por si préprio, as regras
de conduta, a orientacao de seus atos e 0s riscos que esta disposto.

( ) Capacidade de realizar as atividades basicas, instrumentais e avancadas
da vida diaria e mobilidade do individuo.

() Capacidade de cuidar de si, respeitando os préprios limites fisicos e

mentais.

A sequéncia correta é:
a) 1,3,42,5
b) 3,4,5,1,2
c) 4,3,2,51
d 4,2,3,1,5
e) 3,1,5,2,4

Exercicio 03: Visto o carater subjetivo e multidimensional do conceito
qualidade de vida, os instrumentos utilizados para sua avaliacdo s&o divididos em
dimensbes e apresentam a percepc¢do do individuo em relacdo a sua qualidade de
vida. Diante da qualidade de vida dos idosos, analise as alternativas:

I- O conjunto de escolhas e habitos de um individuo, denominado estilo de
vida, pode influenciar na qualidade de vida dos idosos, tanto de forma positiva
quanto negativa.

[I- Garantir o envelhecimento com maior qualidade para o individuo idoso €&
um desafio, uma importante meta de saude publica nos paises em desenvolvimento.

[1l- WHOQOL-100 e WHOQOL - BREF e o Medical Outcomes Study 12 Item,
formulario abreviado da Avaliagdo de Saude 36 (SF-36) sdo instrumentos que
avaliam a qualidade de vida.

IV- O aumento da expectativa de vida e a diminuicdo mundial das taxas de
fertilidade impulsionam o envelhecimento.

Estédo corretas as afirmativas:

a)l,

b) I, I
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o)1, 11, 1, IV
d) 111, IV
e) 1, I, IV

3. ESTUDO DE CASO

S.A.F., 86 anos, sexo masculino, viivo, cor branca, natural e procedente de
Ribeirdo Preto — SP, primeiro grau incompleto. Possui trés filhos, mora sozinho,
relata pouco contato com os filhos que moram em outra cidade. Reside a um ano no
endereco atual e ndo tem contato com os vizinhos. Nega ser tagabista e etilista.
Nega alergia medicamentosa. Refere ser hipertenso. Em uso de CAPTOPRIL 25 mg
2 vezes ao dia, HIDROCLOROTIAZIDA 25 mg 1 vez ao dia, OMEPRAZOL 20 mg de
manhd. Ao exame fisico: Apresenta-se orientado quanto espaco e tempo, com
gueixa de momentos de confusdo; pouco comunicativo, com certa dificuldade de
expressar suas necessidades, deambulando sem auxilio, marcha regular. Pele
integra, normocorada, acianética, anictérica, afebril (36,7 °C), turgor mantido.
Apresenta denticdo incompleta, uso de Oculos. Eupneico com respiracao
espontanea; a ausculta murmurios vesiculares presentes, sem ruidos adventicios.
Pulso braquial: 88bpm, pressao arterial: 176x112 mmHg (sentado, braco direito),
bulhas ritmicas normofonéticas sem sopro. Abdome globoso, ruidos hidroaéreos
normais, auséncia de dor a palpacéo. Forca motora preservada. Refere inapeténcia,
dificuldade para dormir e sentimento de autoexterminio. Eliminacdes presentes, com

coloracao e odor caracteristicos. Peso: 72,6 kg; Altura: 1,68 m.

Pergunta: No processo de envelhecimento, vimos que o sentimento de
soliddo pode levar a depresséo, impactando negativamente na qualidade de vida
das pessoas. ldentifique elementos da vida de S.A.F. de 86 anos que apontem para

uma situacao de soliddo e sinais que possam apontar para a depressao.

4. GABARITO COMENTADO

Exercicio 01: 2A - Os fatores que estdo relacionados ao rapido
envelhecimento da populacdo no mundo s&o caracterizados pelo aumento da
expectativa de vida da populacéo e a diminuicdo das taxas de fertilidade. O aumento
da expectativa de vida esta relacionado a uma melhor qualidade de vida, uma vez

gue existem maiores avancos meédico tecnolégicos com maiores opcbes para

179



tratamentos de salude como diagndésticos precoces, acgdes curativas e paliativas.
Entretanto, em paises menos desenvolvidos, em que ha graus absolutos de
pobreza, ha dificuldades de acesso a tais tecnologias por ndo estarem disponiveis a
toda populacdo. Ainda assim, outro fator que contribui para o aumento do
envelhecimento da populacdo é a diminuicdo da taxa de nascimento, as mulheres na
fase reprodutiva estdo tendo menos filhos. Soma-se a isso, a diminuicdo da taxa de

mortalidade esta contribuindo para uma populacdo mais idosa.

Exercicio 02: Resposta C

Exercicio 03: Resposta E

5. ESTUDO DE CASO

Resposta: S.A.F, é vilvo, mora sozinho e ainda relata pouco contato com os
filhos que moram em outra cidade, ndo tem contato com os vizinhos. Ao exame:
momentos de confusdo, pouco comunicativo, com certa dificuldade de expressar
suas necessidades, Refere inapeténcia, dificuldade para dormir e sentimento de

autoexterminio.
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1. INTRODUCAO

A equidade em saude faz parte de um dos principios doutrinarios do Sistema
Unico de Saude (SUS), que englobam a universalidade, integralidade e equidade. A
universalidade refere-se a garantia de um servico que atenda a todas e todos, sem
distincdo ou restricdo, entendendo a salde enquanto direito universal, oferecendo
atencdo necessaria independente de sua faixa etaria, raca/cor, género e
sexualidade, territorio e classe econdmica. A integralidade esta na oferta de uma
atencdo a saude que promova ac¢des continuas de prevencédo e tratamento a todos
da comunidade, seja qual for o nivel de sua complexidade (atencdo primaria,
secundaria ou terciaria), ou seja, um servico que integre acdes de promocdo a
saude, prevencédo de doencas, tratamento e reabilitacdo. Este principio compreende
o ser humano como um ser biopsicossocial, ou seja, um espectro que abrange sua
dimenséo espiritual, social, seu corpo fisiol6gico/organico e subjetivo, e pressupde
uma acao intersetorial que se articule com outras politicas publicas para garantir a
salude e a qualidade de vida integral ao individuo.

Diferente dos demais principios do SUS, o principio da equidade tem sido
objeto de estudo ao longo dos anos e vem sendo entendido “como um processo em
permanente transformacao, que vai mudando seu escopo e abrangéncia a medida
que certos resultados sdo alcangados e que novos desafios vao surgindo.”1(®

Para além da distribuicdo igualitaria de servigos de saude e do viés da melhor
alocacdo de recursos e investimentos, este conceito se norteia a partir dos
determinantes sociais da saude, sendo, portanto, importante sua compreensao
como um conceito multidimensional, que reconhece e atende as populagcbes de
acordo com as suas necessidades e especificidades, canalizando sua atencédo aos
gue mais necessitam e dessa forma, guardando estrita relagdo com os conceitos de
justica social.

Este conceito traz, portanto, um contraponto ao conceito de igualdade, ao
considerar que determinados processos socio-histéricos associados aos
determinantes sociais e as diferentes desigualdades sociais impactam na maneira
como cada povo e populacdo tera acesso aos direitos previstos e as politicas
publicas diversas, gerando necessidades em saude diferentes. Assim, torna-se
impossivel aceitar de antemdo que todos tém 0 mesmo acesso a saude ou a

possibilidade de alcanca-la.
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Ao contrario do conceito de igualdade, que visa ofertar 0 mesmo servi¢o para
todos de maneira igualitaria, sem considerar os atravessamentos historicos e sociais
gue se impde a determinadas populagcdes, expondo-as a diversas vulnerabilidades e
barreiras de acesso diante do servico ofertado, a equidade tem como objetivo
diminuir essas disparidades sociais no acesso a saude, consideradas como injustas
e evitaveis, investindo em acdes, recursos e atendimento onde a caréncia é maior e
reconhecendo a diversidade e especificidades dos usuarios e usuarias do SUS.

Portanto, o principio da equidade entende que o direito a saude passa
também pelas diferenciacbes sociais e que, portanto, deve atender e reconhecer a
pluralidade e a diversidade da populacédo, ofertando um servico de acordo com as
suas reais necessidades. Desse modo, o atendimento integral e universal deve estar
em consonancia direta com a equidade, caso contrario incorremos no erro de criar
estruturas universalizantes que massificam todos os usuarios, tentando inserir a
todos em um anico modelo assistencial e, com isso, ndo s6 gerar dispositivos
preconceituosos e discriminatérios, mas também impedir o acesso e negligenciar a
saude dos que mais necessitam. Portanto, a equidade torna-se um principio

essencial para que se possa operacionalizar a universalidade do acesso a saude.

2. DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

Ao pensarmos na dimensao da equidade em saude, € preciso antes identificar
quais sdo as iniquidades no acesso que determinados individuos e populacdes
vivenciam. Para isso torna-se fundamental o entendimento dos determinantes
sociais da saude e seus impactos nas formas de adoecer, acessar 0s servigos de
saude e na qualidade da assisténcia ofertada.

Os determinantes sociais de saude sao compreendidos, de maneira geral,
como a condi¢cBes de vida e trabalho das populacdes considerando, de acordo com
a definicdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), aspectos como “os fatores
sociais, econémicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na
populagdo”.?’® Dentre alguns modelos que pretendem elucidar o impacto dos
determinantes sociais, destaca-se o de Dahlgren e Whitehead, que organiza o0s
determinantes sociais em saude em camadas ora mais proximas, ora mais distantes

das caracteristicas individuais e que incidem sobre 0s processos de saude-doenca.
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Figura 1 - Modelo dos determinantes sociais em salde.
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Fonte: Buss &Pellegrini Filho (2007)?

Conforme Carvalho (2012) apud Carrapato, Correia e Garcia (2017)%:

Neste modelo os determinantes da salde estdo dispostos em diferentes
niveis, sendo o centro do modelo os individuos (com as caracteristicas
individuais de idade, género e fatores genéticos). No primeiro nivel
encontram-se os fatores relacionados com os estilos de vida (com potencial
para serem alterados por acdes baseadas em informacéo). No seguinte
estdo as redes de apoio sociais e comunitarias, indispensaveis para a
salde da sociedade. No nivel mais distal estdo representados os
determinantes em nivel macro (macrodeterminantes), relacionados com
aspectos econémicos, ambientais, culturais da sociedade em geral. Estes
possuem grande capacidade de influenciar os fatores dos niveis
subjacentes. De forma geral, a logica dos determinantes sociais da saude
pretende reduzir as iniquidades em saude, melhorar a salde e melhorar o

bem-estar, promover o desenvolvimento e alcancar as metas de saude.®
(6823)

Neste sentido, o impacto dos determinantes sociais da saude pode ser

evidenciado ao observarmos os dados epidemiolégicos de determinados grupos

populacionais. Como, por exemplo, ao analisar os dados referentes a saide mental

da populacdo LGBT. De acordo com a revista cientifica Pediatrics?, gays, |ésbicas e

bissexuais, devido a homofobia, lesbofobia e bifobia, tém seis vezes mais chance de

tirar a propria vida,

em relacdo a heterossexuais, com risco 20 % maior de suicidio

guando convivendo em ambientes hostis a sua orientacdo sexual ou identidade de

género. Conforme Atlas da Violéncia (2019)°, em que expde o aumento do indice de
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denuncias de violéncias contra a populacdo LGBT no Brasil e no estado de Minas
Gerais, aponta que de um ano para o outro houve um salto de 96 para 117
denuncias. Nos relatos de lesdo corporal tiveram alta, neste periodo, de 65,3 %,
saindo de 26 para 43. Estes dados acendem um alerta para o nivel de adoecimento
fisico e psicoldgico da populacdo LGBT, principalmente no que tange as mulheres
travestis e pessoas transexuais em decorréncia da invisibilidade de sua identidade
de género, pela maior exposicdo as violéncias, por suas maiores dificuldades de
insercdo na educagéo e no mercado formal de trabalho, pela autoadministragdo de
hormonios e aplicagdo sem os devidos cuidados de silicone industrial. Normalmente,
as mulheres travestis e transexuais, assim como 0s homens transexuais recorrem a
informacdes disponiveis em sites de busca na internet, redes sociais e na troca de
experiéncia com outras pessoas que iniciaram sua transicdo ha mais tempo.
Autorregulam a dosagem e realizam interagdes medicamentosas sem respaldo
médico colocando-se em risco.® A estimativa de vida populacéo travesti e transexual
é de 35 anos de idade, enquanto de pessoas cisgéneras € de 79 anos e 6 meses.

A populacédo negra é a que mais utiliza os servicos do SUS (67 %)’, mas
ainda sofre muito com o racismo institucional, que impacta em dados negativos em
relacdo ao perfil epidemioldgico, expresso, por exemplo, a partir da distribuicdo de
casos de Hepatite A no Brasil, na qual 70,4 % das notificagdes sdo na populacao
negra. Outro agravo diz respeito a doenca falciforme, sendo esta a que afeta
predominantemente a populacdo negra, bem como o aumento da mortalidade por
hipertensdo. A mortalidade materna-infantil também possui recortes de raca/cor,
visto que, de acordo com o Painel SUS (2016) em relacdo a mortalidade materna, do
total de 1.583 mortes em 2012, 60 % eram de mulheres negras, e 34 % de brancas.’

A condicdo de saude da populacdo em situacado de rua também é bastante
precaria. Conforme dados do Ministério do Desenvolvimento Social (MDS)® revelam
que, das mais de 14 mil pessoas em situacao de rua no Estado, pelo menos 7 mil
vivem na capital mineira. Doencgas como tuberculose, dermatites, ISTs, bem como o
uso abusivo de alcool e outras drogas e transtornos mentais, sao questdes
prevalentes nessa populacdo, as quais sofrem com as barreiras de acesso e
descontinuidade dos tratamentos, que ndo contemplam a dinamica da vida da
populacdo em situacdo de rua. A populacdo migrante, refugiada e apatrida, muitas

vezes por medo e ndo conhecerem a dinamica do SUS, ndo acessam 0s servicos de
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salde. Segundo diagnostico sobre migracdo e refigio em Minas Gerais (2016)°,
83 % dos migrantes ndo sabem que o SUS € um sistema de saude gratuito.

O sistema prisional e o sistema socioeducativo apresentam diversas
problematicas que impactam diretamente no adoecimento fisico e mental da
populacdo privada de liberdade, como a superlotacdo, as péssimas condicdes
estruturais e a dificuldade em acessar os diferentes pontos da rede de atencdo em
saude, que fazem com que alguns agravos sejam mais comuns no sistema prisional
quando comparados a populacdo em geral. O risco de se contrair tuberculose no sistema
prisional é 34 vezes maior do que entre a populacdo em geral, de acordo com o Programa
Prisdes Livres de Tuberculose.°

A populacdo que vive em meio rural vivencia diversas dificuldades, como os
maiores indices de mortalidade infantil, insalubridade e de analfabetismo, possui
riscos a saude decorrentes dos processos de trabalho, das tecnologias agricolas,
destacando as intoxicacdes por agrotdoxicos, mercurio e outras substancias. Os
povos indigenas, devido a usurpacdo de suas terras e o processo de genocidio
desde a colonizacdo, vivem em extrema vulnerabilidade, fazendo com que sejam
mais acometidos por doencas parasitarias devido as condi¢cdes sanitarias das
aldeias, maiores taxas de mortalidade por suicidio, cerca de trés vezes maior
comparada a nacional, e um grande numero de casos de alcoolismo em
algumas etnias.

O relatorio de 2019 da Comissao da Organizacdo Pan-Americana da Saude
sobre Equidade e Desigualdades em Saude nas Américas, Sociedades Justas:
equidade na saude e vida digna'!, tenta tracar um esquema conceitual que busca a
andlise dos determinantes sociais e como 0s mesmos incidem sobre a equidade em
saude. Parte da analise dos fatores estruturais (politicos, sociais, culturais e
econdbmicos) e seus impactos nas condicfes de vida diaria (educacéao, trabalho e
renda, protecdo social, violéncias, condicbes de moradia) e como 0 mesmo Sao
influenciados por aspectos de governanca e acesso aos direitos humanos e pelos
aspectos do racismo estrutural, do colonialismo, da sexualidade, género, etnia

e migracao.

191



Figura 2 - Quadro conceitual.
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Permanente, Racismo Meio Ambiente e Moradia

Health Systems

PRATICA
Governanga

Direitos Humanos

Fonte: Sociedades Justas: Equidade na Saude e Vida Dignat'®

Ainda segundo o relatério, “a forma como os mercados funcionam, o papel do
setor publico e as desigualdades econdmicas sao fatores estruturais das iniquidades
nas condicbes da vida diaria, cuja maior parte € produzida ou modificada por
escolhas politicas”. Portanto, compreender a determinacdo social no dinamico
processo de saude-doenca das pessoas e das coletividades significa reconhecer
que a exclusédo social, 0 desemprego, 0 ndo acesso a moradia e a alimentacao
digna, assim como a dificuldade de acesso a saude, educacdo, emprego, lazer e
cultura impactam diretamente na qualidade de vida e saude da nossa populacéo e,
por isso, faz-se urgente e necessario pensar acdes afirmativas e politicas publicas
eguanimes que promovam o reconhecimento das identidades plurais da cultura, das
populagcdes em situacdo de vulnerabilidade social, bem como a redistribuicéo
econdmica como forma de minimizar ou eliminar as desigualdades existentes, que

geram o adoecimento e a morte destas populacoes.

3. AS POLITICAS DE PROMOQAO DA EQUIDADE EM SAUDE: PARA QUEM SE
DESTINAM?

Primeiramente, € importante entender que o conceito de vulnerabilidade em
saude ou vulnerabilidade social € um conceito amplo que abarca aspectos sociais,

econdmicos e culturais. Porém, ao propor as Politicas de Promoc¢é&o da Equidade em
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Saude, o Ministério da Saude trabalha com a perspectiva identitaria neste processo
de construcédo das vulnerabilidades em saude. Ou seja, compreende que aspectos
como racal/cor, orientacdo sexual e identidade de género, aspectos -culturais,
territoriais dentre outros, atravessam e sao atravessados pelos aspectos
socioeconbémicos e politicos mais amplos, intensificando e gerando vulnerabilidades
diferentes.

Portanto, para localizarmos as populacdes contempladas pelas Politicas de
Promocdo da Equidade, antes de tudo, precisamos compreender, sob a luz dos
processos sécio-histéricos, que diferentes caracteristicas como orientacdo sexual e
identidade de género, racaletnia, formas de vida, trabalho e producéo,
especificidades territoriais/regionais e a consequente construcao histérica de valores
culturais e sociais a elas atribuidas, geram diferentes formas de insercéo social que
influenciam no acesso aos direitos e politicas publicas diversas. Isso faz com que
muitas dessas populacdes que ndo compde o grupo majoritario que tém facilidade e
acesso aos direitos basicos e fundamentais como saude, renda, educacédo e
trabalho, sofram e figuem expostas as diversas vulnerabilidades sociais, dentre elas,
as relacionadas a saude.

Destarte, a populacdo negra, a populacdo de lésbicas, gays, bissexuais,
travestis transexuais - LGBT, povos ciganos, circenses, populagéo quilombola rural e
urbana, vazanteiros, geraizeiros, comunidades pesqueiras e outros povos e
comunidades tradicionais, pessoas que vivem em acampamentos, assentamentos
da reforma agréaria, ocupacdes urbanas e rurais, populacdo privada de liberdade,
adolescentes em conflito com a lei, a populagcdo em situacao de rua e dos atingidos
por barragens sdo as que fazem parte do escopo das Politicas de Promocao da
Equidade em Saude.

As Politicas de Promocéo da Equidade em Saude sao, portanto, um conjunto
de politicas que objetivam trazer visibilidade as demandas de grupos populacionais
especificos, como os citados acima. Dessa forma, o Ministério da Saude publicou as
seguintes politicas que fazem parte deste escopo:

« Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN), no ano
de 2009;

« Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo de Lésbicas, Gays,

Bissexuais, Travestis e Transexuais, no ano de 2011;
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« Politica Nacional de Saude Integral das Populacdes do Campo, Floresta e
das aguas (PNSIPCF), no ano de 2011;

« Plano Operativo de A¢des para a Saude da Populacao em Situacdo de Rua,
de 2013;

« Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Povo Cigano/Romani, em
2018;

Para além dessas politicas, a Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais
abarcou também outras populagbes, a partir do reconhecimento das suas
especificidades no acesso a saude, incluindo no escopo das Politicas de Promocéao
da Equidade em saude:

« Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, de 2002;

« Politica Nacional de Atencao Integral a Saude das Pessoas Privadas de
Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), de 2014;

« Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude de Adolescentes em Conflito
com a Lei, em Regime de Internacao e Internacéo Provisoria (PNAISARI), incluindo-
se o cumprimento de medida socioeducativa em meio aberto e fechado.

Mais recentemente, em Agosto de 2020, o estado de Minas Gerais instituiu a
Politica Estadual de Saude Integral LGBT, ap6s um longo processo de construcao
conjunta desde a instituicdo do Comité Técnico Estadual de Saude Integral LGBT,
em 2016, com vistas a inclusdo das especificidades dessa populacdo nos fluxos e
protocolos de saude existentes no estado, a preconizacdo do fortalecimento das
redes de atencdo a saude e o reconhecimento da orientagdo sexual e identidade de

género como determinantes sociais da saude.

4. ATIVIDADE PRATICA PARA OS SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE

Para iniciar a implantacdo das Politicas de Promoc¢do da Equidade nos
territérios e servicos de saude, faz-se necessario desenvolver a¢des que atendam
as dimensdes da assisténcia em saude, vigilancia em salude, educacédo permanente,
educacao popular e participacdo social. Para comecar a pensar a organizacdo dos
servicos de atencdo priméria, propomos uma autoavaliacdo da organizacdo dos
servicos através da realizacdo de um checklist que traz algumas dimensdes

importantes da organizacdo dos mesmos que garantam a equidade em saude,
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dentro dos quatro eixos comentados acima e considerados fundamentais para a

garantia do acesso de todas e todos a saude.

Quadro 1 - Modelo de atividade proposta.

POLITICAS DE PROMOCAO DA EQUIDADE EM SAUDE

PLANEJAMENTO

VOCE IDENTIFICA NO SEU TERRITORIO SIM | NAO | EM ANDAMENTO| N/A
ESTAS POPULACOES?

Populagédo Negra

Populacédo LGBT

Povos e comunidades tradicionais

(Quilombolas, ciganos, circenses, comunidades

de matriz africana, geraizeiros, vazanteiros,

pescadores artesanais, faisqueiros e outros).

Populagédo em Situacéo de Rua

Populacéo Privada de Liberdade e Adolescente

em cumprimento de medida socioeducativa

Migrantes, Refugiados e Apatridas

Populacéo Indigena

Assentamentos e Acampamentos da Reforma

Agraria

Populacéo Rural

Tem equipe de satde da familia responsavel | SIM | NAO | EM ANDAMENTO| N/A
pelo atendimento:

Povos e comunidades tradicionais

(Quilombolas, ciganos, circenses, comunidades

de tradicdo matriz africana, geraizeiros,

vazanteiros, pescadores artesanais, faisqueiros

e outros),

Populacgéo rural

Assentamentos e Acampamentos da Reforma

Agréria

Populagéo Privada de Liberdade e Adolescente

em cumprimento de medida socioeducativa

ASSISTENCIA

A APS trabalha de forma intersetorial com SIM | NAO | EM ANDAMENTO| N/A
outras politicas publicas que atendem essas

populacbes?

O acesso na APS esta garantido: SIM | NAO | EM ANDAMENTO| N/A

Sem necessidade de comprovar endereco

Sem necessidade de apresentar documentacao

Respeitando o nome social de pessoas
transexuais e travestis
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Garantindo o uso de banheiros de acordo com a
identidade de género

Sédo desenvolvidas a¢cdes de promocdao de
saude que contemplam as especificidades
destas populacdes:

SIM

EM ANDAMENTO

N/A

Populagcédo Negra

Populagdo LGBT

Povos e comunidades tradicionais
(Quilombolas, ciganos, circenses, comunidades
de matriz africana, geraizeiros, vazanteiros,
pescadores artesanais, faisqueiros e outros).

Populacdo em Situacéo de Rua

Populacéo Privada de Liberdade e
Adolescentes em cumprimento de medida
socioeducativo

Populacéo Indigena

Assentamentos e Acampamento da Reforma
Agréria

Populagéo Rural

Migrantes, Refugiados e Apatridas

VIGILANCIA EM SAUDE

A APS garante a vacinagao destes publicos:

SIM

EM ANDAMENTO

N/A

Populacdo em Situacdo de Rua

Populagéo Privada de Liberdade e adolescentes
em cumprimento de medidas socioeducativas

Migrantes, Refugiados e Apatridas

Povos e comunidades tradicionais
(Quilombolas, ciganos, circenses, comunidades
de matriz africana, geraizeiros, vazanteiros,
pescadores artesanais, faisqueiros e outros).

Populacéo Indigena

Assentamentos e Acampamentos da Reforma
Agréria

Populacéo Rural

Nos sistemas de informacédo e no Cadastro
dos usuarios (as) é preenchimento:

SIM

EM ANDAMENTO

N/A

O campo raga/cor/etnia

O campo zona urbana/zona rural

O campo de identidade de género e orientacéo
sexual

O campo Nome Social

EDUCACAO PERMANENTE E EDUCACAO POPULAR

EM SAUDE

Vocé se sente qualificado (a) para abordar

SIM

NAO

EM ANDAMENTO

N/A
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estas populacdes?

Nas campanhas de salude desenvolvidas
pelo servico sdo contempladas as
especificidades dessas populagbes?

Sao definidas estratégias de comunicagao e
educacdo em saude, com linguagem
adequada para estas populacdes?

PARTICIPACAO SOCIAL

A APS conhece as liderancas comunitéarias SIM | NAO | EM ANDAMENTO| N/A
de seu territorio?

A APS dialoga com estes representantes
para a construcao das a¢cdes de saude
direcionadas para estas populacdes?

A APS tem espagcos de controle social, como
conselhos locais de saude ou outros
espacos de dialogo com a comunidade de
seu territério?

Fonte: Checklist Adaptado do Guia Orientador da Ateng&o Primaria a Saude (APS) de Minas Gerais
para enfrentamento da Pandemia de COVID19 (2020).

4.1 DISCUSSAO PRATICA: INTERSECOES ENTRE A PROMOCAO DA
EQUIDADE EM SAUDE E A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O checklist sugerido acima, ao mesmo tempo em que nos permite uma rapida
identificacdo do grau de promog¢do da equidade em saude na organizagdo de um
servico de atencdo primaria, aponta acées e mudangas na organizacdo dos servicos
que podem auxiliar a ampliar o0 acesso a grupos populacionais especificos,
melhorando o acolhimento e a assisténcia ofertada.

Importante salientar que quando discutimos a promocédo da equidade em
saude, a dimensdo do acesso ganha destaque e faz com que a atencdo primaria a
saude, enquanto porta de entrada tenha papel fundamental na sua efetivacéo.
Implantar as politicas de equidade pressupfe ainda que estas discussbes estejam
presentes desde o momento de reconhecimento do territério e planejamento das
acoes, se estendendo para toda a rede de saude na busca do cuidado integral.

Dessa forma, o comeco da reducdo das iniquidades em saude parte do
reconhecimento dessas populacdes nos territorios e da responsabilidade sanitaria
pela mesma. Sendo importante incluir nos processos de territorializagcdo e
cadastramento da APS o reconhecimento das populacdes presentes no territério de
abrangéncia, identificando as especificidades culturais, religiosas, de moradia (se

vivem em instituicdes, se possuem moradia ou tem trajetoria de vida nas ruas), de
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constituicdo familiar, dentre outras, registrando essas informacdes corretamente nos
campos disponiveis nos sistemas oficiais de saude (respeitando-se sempre a
autodeclaracéo de raca/cor, identidade de género e orientacdo sexual, se pertence a
povos e comunidades tradicionais, etc.) e incluindo esta andlise qualitativa no
diagndstico local construido pelo servico.

Neste processo de identificacdo das populacbes e de suas necessidades
singulares, o processo da participacdo social € fundamental, sendo importante
buscar junto as liderancas locais parcerias para a identificacdo das especificidades,
bem como a construcdo conjunta e compartihada das acdes, a partir do
entendimento das especificidades culturais, territoriais, de trabalho e producéo,
dentre outros aspectos. E fundamental ainda identificar as barreiras territoriais, que
irdo exigir novas organizacdes de processos de trabalho para garantir o acesso,
como, por exemplo, as populacbes em zona rural, que muitas vezes possuem
acesso limitado a cidade bem como aos meios de comunicacdo, sendo fundamental
pensar estratégias organizacionais para facilitar o acesso ao servico, organizando,
inclusive, visitas domiciliares a esta comunidade. Tais barreiras exigem olhar atento
da gestdo para que possam ser superadas dentro de um processo mais amplo de
acesso a cidade e outras politicas publicas. Além disso, torna-se fundamental a
compreensao dos determinantes sociais nas analises de estratificacdo de risco das
doencas crbénicas e demais agravos em saude, entendendo os atravessamentos dos
mesmos nestas estratificagdes.

A partir da identificacdo dessas populacdes no territério e seu adequado
cadastramento, conseguimos, agora, pensar as dimensfes do cuidado para esta
populacao, identificando as necessidades de qualificacdo do cuidado para atender
as suas especificidades, garantindo que algumas barreiras de acesso possam ser
superadas. Uma das principais barreiras de acesso enfrentadas por essas
populacbes advém da discriminacdo e da intolerancia a diversidade, sendo comum
testemunharmos o nao respeito as identidades de género, o desrespeito ao nome
social de pessoas transexuais e travestis, a recusa no atendimento da populagcdo em
situacdo de rua ou de ocupacdes urbanas e rurais devido a ndo comprovacdo de
endereco, ou a intolerancia religiosa as pessoas de tradicdo de matriz africana.
Importante ressaltar que hé varias normativas nacionais e estaduais que tentam
eliminar tais barreiras de acesso, como a Portaria 940, de 28 de Abril de 2011%?, que

pontua que o atendimento ndo pode ser negado diante da ndo possibilidade de
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comprovacéao de endereco e a Nota Técnica SAPS N°007/2016*2 , que versa sobre o
mesmo tema para ocupac¢des urbanas, rurais e povos tradicionais; Nota Técnica
SAPS/DPAPS/NUcleo de politicas de promocdo da equidade em salde'4, que
orienta quanto ao registro do nome social no sistema E-SUS Atencéo Bésica e ao
respeito do nome social em todos os servigos do Sistema Unico de Saude; dentre
outras ainda pouco conhecidas entre os profissionais da APS. Isto coloca de pronto
a necessidade de qualificarmos o acolhimento, para que isto aconteca de forma
humanizada e garanta o respeito a diversidade como um de seus pilares
fundamentais.

Ainda pensando na construcdo do cuidado, € importante compreendermos
gue ao se debater sobre determinantes sociais, a intersetorialidade se torna uma
premissa, sendo fundamental buscar a articulagdo com demais servigos e politicas
publicas para a constru¢cdo de uma rede de cuidados. Alguns estudos definem a
intersetorialidade enquanto “um processo politico, técnico e administrativo que
envolve negociacdo e distribuicdo de poder, recursos e capacidades, técnicas e
institucionais, entre diferentes setores. “Realga, também, que esse processo
demanda uma visdo social e vontade politica dos governos, arranjos institucionais e
capacitacdo gerencial de agentes, além de participagdo de agentes locais
comunitarios com a formacdo de parcerias com organizagfes da sociedade civil
formando arranjos com capacidade deliberativa™®1713-14-  Na busca pela
intersetorialidade, entram a articulagdo com o0s servicos de assisténcia social,
albergues que acolhem a populacdo em situacdo de rua, instituicbes que trabalham
com o processo de interiorizagdo de migrantes, conselhos e demais espacos de
participagdo social, movimentos sociais dentre outros recursos presentes nos
territorios.

Junto a intersetorialidade, a transversalidade aparece como ferramenta
necesséria a implantagédo das Politicas de Promoc¢éo da Equidade, ao entendermos
que, para além da dimensao do acesso, e ampliando e qualificando este conceito, 0s
impactos dos determinantes sociais Sao transversais e, portanto, exigirao
qualificacéo e alteracéo de protocolos e demais ferramentas de cuidado em todos os
ambitos, como saude da mulher e do homem, satde mental, promoc¢do a saude e
alimentacdo saudavel, etc. Tais intersec6es ndo pressupdem, a priori, construcdo de
fluxos especificos, mas a discussao dos determinantes sociais na interface com as

linhas de cuidado. Por exemplo, sabe-se que as tentativas de autoexterminio
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aumentaram na populacdo negra e jovem, bem como tem maior incidéncia nas
pessoas LGBT quando comparadas as demais orientacdes sexuais. Isso traz para o
debate a importancia de discutir o racismo e as Igbtfobias no cenario da saude
mental, pensando como podemos construir acfes de cuidado e promoc¢ao a saude,
direcionadas a este publico, por exemplo.

Outro ponto de intervencdo quando dizemos da implantacdo dessas politicas
€ a importancia de fortalecermos o registro de suas especificidades nos sistemas de
informacdo oficiais de saude. O ESUSAB possui atualmente campos que identificam
a identidade de género, orientacdo sexual, raga/cor, povos e comunidades
tradicionais, contudo, em sua maioria ainda sdo mal preenchidos ou né&o
preenchidos, gerando lacunas no perfil epidemiolégico de grupos populacionais
especificos e dificultando a construgdo de politicas publicas direcionadas para os
mesmos. Dessa forma, o registro destas informacbes, respeitando-se a
autodeclaracéo, torna-se crucial para dar visibilidade as especificidades e assim

orientar as acoes.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Entendendo a Atencdo Primaria enquanto porta de entrada do SUS e,
portanto, o ponto de partida na garantia do direito a saude dessas populagbes, é
fundamental estabelecer um espaco acolhedor, com abordagem qualificada, efetiva
e capaz de reconhecer e legitimar as especificidades e demandas em saude dessas
populacoes.

Neste sentido, longe de esgotar o tema complexo das Politicas de Promocao
da Equidade e as especificidades de cada grupo populacional, este artigo teve como
objetivo tracar primeiros passos necessarios a constru¢cao de uma atencao primaria
gue reconheca a pluralidade de usuarios e usuarias do SUS e que tenha a
promocdo da equidade em saude enquanto macroprocesso basico de organizagédo
dos seus servicos para que a universalidade em saude ndo se torne um principio de
papel e na certeza de que a luta e defesa do SUS anda lado a lado a luta e defesa

das diferencas de ser e existir.
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