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A predentacio

Esta apresentacéo constitui-se em tarefa ndo menos labo-
ral das que tenho me dedicado no cotidiano académico da uni-
versidade. A sua importincia estd ressaltada nos esforgos dos
autores, sob a organizacdo das Professoras Francisca Bezerra de
Oliveira e Maria Rosilene Candido Moreira e do Professor José
Ferreira Lima Janior que elaboraram um excelente livro tradu-
zindo diferentes significados e dimensdes da Ciéncia, notada-
mente a Satide. .

As transformagdes estruturais, na dimensdo planetaria,
decorrentes dos processos globalizantes, conduzem-nos com efei-
to, a complexidade e as incertezas, que conjugadas nos levam a
interagir na pluridimensionalidade dos fenémenos naturais e dos
fatos sociais, vertentes maiores das aplicagdes da dedutividade e
da indutividade na busca incessante dos saberes na produgéo do
conhecimento, sendo este a reserva evolutiva sui generis do Ho-
mo sapiens como diferencial entre todos os seres vivos.

A episteme, aqui posta, se referencia pelos enaltecidos e
consubstanciados artigos dos nossos pesquisadores, que dignifi-
cam a Universidade Federal de Campina Grande, cujo labor do
cotidiano de suas atividades docentes, de extenséo e de pesquisa,
jungem-se & projecdo de novos horizontes na publica¢do de suas
produgdes cientificas como contributos a Ciéncia e & sociedade,
calcadas na perspectiva da sociabilizacdo do conhecimento como
instrumento das grandes transformagdes na qualidade de vida do
ser humano.

As Professoras Francisca Bezerra de Oliveira e Maria Rosi-
lene Candido Moreira e ao Professor José Ferreira Lima Janior, e
aos demais autores, por justica, confiro o atestado de nitida dedi-
cagdo a vocagdo universitaria por este e varios outros trabalhos
cientificos publicados; ndo obstante, as acdes laborais de sala de
aula, sob a égide das aspiragdes por uma Universidade diferenci-
ada e socialmente referenciada, enfaticamente traduzida pelas
teméticas muito bem escritas e contextualizadas nesta edicdo inti-
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tulada Resgatando Saberes e Ressignificando Préticas: interfaces
no campo da Satide Coletiva.

Assim, reservo ao leitor a oportunidade da curiosidade de
ler este livro feito pelos meus estimados professores, que no con-
vivio da minha gestdo como Diretor do Centro de Formagédo de
Professores, Campus de Cajazeiras/UFCG (2010-2013) tive a
oportunidade de conhecé-los, além da visdo universitaria que séo

detentores, como Seres Fumancs dendiveis, preocupados com
seus semeltantes.

A todos, um convite a leitura.

José Cezario de Almeida

Doutor em Ciéncias Biolégicas (Microbiologia) / UFPE
Professor Adjunto da Universidade Federal de Campina Grande /UFCG
Diretor do Centro de Formacao de Professores - Campus de Cajazeiras
Membro do Grupo de Pesquisa Ambiental
para o Desenvolvimento Sustentavel do Semiarido /UFCG
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Prefdcco

O livro Resgatando Saberes e Ressignificando Praticas: interfaces
no campo da Satde Coletiva apresenta uma construgdo conjunta de te-
mas centrados na Satde Coletiva, resultado de reflexdes as quais nos
remetem a um panorama histérico, bem como de avangos e desafios que
estdo presentes neste cenario.

O arcabougo tedrico apresentado pelos autores representa um es-
for¢o de um grupo em divulgar suas reflexdes fomentadas a partir da
relagdo ensino-pesquisa e que certamente devem contribuir para avangos
de algumas das questdes aqui apresentadas.

Este livro retine trabalhos produzidos por professores e alunos
da graduagdo da UFCG, docentes de Programas de Pés-graduacio stricto
sensu e demais pesquisadores de outras Institui¢des de Ensino Superior
distribuidos em dez capitulos apresentados em dois eixos teméaticos, Res-
gatando Saberes e Ressignificando Prdticas. O primeiro eixo traz temas
que discutem planos de satide no Brasil, satde do trabalhador, formagao
de recursos humanos em satde e competéncias em satide mental. O se-
gundo eixo aborda a reforma psiquiatrica, a puericultura, o debate sobre
o aborto, a promocdo da saude bucal e a fitoterapia. Constata-se uma
diversidade de temas os quais devem contribuir no campo da Satide Co-
letiva quer seja para o ensino ou para a prética.

Os conceitos e as politicas publicas dos temas aqui abordados
s30 a esséncia dos trabalhos deste livro e neste sentido permitem ao lei-

" tor revisitar a construgéo histérica e legal do panorama da Satide Coletiva
no cendrio mundial e nacional.

A divulgagio destes estudos socializa um saber que pode, por
um lado, configuar o papel da academia na produgdo do conhecimento
como uma responsabilidade social, por outro, um despertar para cons-
trugdes coletivas as quais possibilitam didlogos e ampliam perpectivas
para fortalecer as produces de grupos de pesquisas.

Espera-se que este trabalho coletivo possa servir para resignificar
saberes e praticas no contexto da Satde Coletiva, bem como estimular a
construgdo de trabalhos como este que divulgam experiéncias e conheci-
mentos.

Destarte, esta obra é uma contribuicéo significativa para a Satide
Coletiva, que no nosso entendimento merece ser visitada.

Maria de Fatima Antero Sousa Machado
Doutora em Enfermagem pela Universidade Federal do Ceard/ FFOE/UFC
Professora Adjunta da Universidade Regional do Cariri/ URCA
Lider do Grupo de Pesquisa em Satide Coletiva - GRUPESC-URCA
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Capitato 1
i
Plancs de sadde we Brasdl:

a alencdo 4 dadde wa penspectiva do Dinecto

Milena Silva Costa

Cicero Marcelo Bezerra dos Santos
Daniele Bezerra de Aratijo
Flaviana Dévila de Sousa Soares

“Eu num tenho educagdo, mas satide eu quero ter
Ja paguei minha promessa, ndo sei o que fazer!

Ja paguei os meus impostos, ndo sei pra qué?

Eles sempre ddo a mesma desculpa esfarrapada:
"A satide ptiblica estd sem verba"

E eu num tenho condi¢Ges de correr pra privada.”
(Gabriel o Pensador)

A luta pela satide é bastante antiga, ndo é problema recen-
te, e apresenta associagdo a preservacdo da vida e conquista da
dignidade do homem?.

Nosso labor, nossas preocupagdes nos afastam do debate B

sobre a satde ptiblica e os papéis dos planos de satide. Somos
convocados a pensar e refletir quando estamos diante de um pro-
blema grave, de situages drasticas, infelizmente. Somos instiga-~
dos a responder aos seguintes questionamentos: temos a satude
que precisamos? Ha o direito a uma satde digna? Os planos su-
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plementares de satde sdo soluges ou paliativos? Objetivam a
promocio da satide ou é um consércio? E o Sistema Unico de
Saude (SUS) estd concretizando a promogdo da satide dos brasi-
leiros, proposta nas politicas publicas e nas Leis vigentes? Quais
os avangos, os desafios e as perspectivas futuras do SUS?

Estamos ha mais de 20 anos na luta pelo SUS real, verda-
deiro e eficaz. Paralelamente, encontramos uma disputa acirrada
entre planos suplementares de satide, desejosos por vender seu
produto por meio da oferta de diversos beneficios, os quais, por
muitas vezes, ndo estdo disponiveis no momento em que o usué-
rio necessita, o que gera dissabores entre os pares.

Em consequéncia, agBes judiciais estdo surgindo contra es-
tes planos. Ademais, conflitos entre as seguradoras e os respecti-
vos clientes estdo expostos na midia; e os gestores buscam por
solugdo paliativa e/ou resolutiva. Ao certo, a assisténcia a satde
da populagdo brasileira continua apresentando fragilidades
quando observamos também que o SUS apresenta lacunas ao
evidenciar seus principios sendo infringidos.

Diante desse contexto, convidamos o leitor a dialogar so-
bre a promoc&o da satide no Brasil, abordando o conceito de sat-
de, as discussdes histéricas sobre a promogédo da sadde, os avan-
¢os, as fragilidades e perspectivas futuras do SUS, a origem dos
planos de satide privados, a operacionalizagdo dos planos de sa-
ude suplementares, o perfil dos consumidores das seguradoras
de satide e do SUS, as garantias e os direitos dos sistemas de sat-
de publico e privado. Estes temas sdo instigantes para se iniciar
uma reflexdo sobre o objeto deste capitulo.

Sigaiicads de Sadide

Sdo intmeras as travessias historicas que descrevem o
percurso do modelo de atengdo brasileiro vigente para a promo-
¢do a satde, ja que, inexoravelmente, satide é o maior bem que se
pode buscar e ter. Assim, é relevante compreender seu conceito.

Uma das questBes mais elementares e, contraditoriamen-
te, mais complexas, no Direito Sanitédrio, é a formulacdo de um
conceito juridico do termo satide2. Se o conceito propriamente de
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satide ndo é dos mais faceis, a 6tica juridica sobre esta conceitua-
¢do torna-se mais complexa.

Intiimeros autores tentaram uma definicdo juridica capaz
de satisfazer a lacuna conceitual referente a “auséncia de molés-
tias!”. No minimo, a inicial proposicdo lancada, esqueceu-se do
psiquico do ser humano. Portanto, a imprecisdo da definigdo néo
furta a importancia do tema, muito pelo contrario, impulsiona
mais ainda.

E cedico que ndo hd um consenso a uma tnica definigéo.
Dos mais elementares conceitos, saide é o completo bem-estar
fisico, mental e social que se pode ter e ndo, simplesmente, a au-
séncia de doenga ou enfermidade2.

A Organizacdo Mundial da Satide (OMS) ofertou uma re-
feréncia, um substrato para os Estados erigirem suas legislagGes
sobre a sadde, a qual encontra-se insculpida na constitui¢do da
organizagéo, datada de 1948.

Com o transcorrer do tempo, a evolucdo e a tecnologia re-
dimensionaram os termos e as defini¢des de intimeras ciéncias.
Verdades absolutas foram abandonadas. As grandes descobertas
foram aperfeicoadas. No entanto, outro conceito néo foi suficiente
para substituir a satide conceituada pela OMS, ainda que tentasse
melhoréa-lo ou amplia-la. Logo, mediante as circunstancias, a so-
ciedade e 0 momento, o conceito mencionado néo restou arcaico.

Desse modo, ressaltamos que a satde é direito fundamen-
tal, direito de segunda dimensao. Para os estudiosos do Direito,
isto pressupde afirmar que foi num segundo momento de con-
quistas, posterior a vitéria da populagdo pelos direitos a liberda-
de e igualdade, buscados nos ideais iluministas - estatuido nas
constitui¢Bes, as quais protegem a dignidade da vida humana em
todas as suas dimensdes e que deve ser pugnado para que efeti-
vamente funcione3.

Nesse sentido, a satide, como direito fundamental, res-
ponsabiliza o Estado da obrigacdo de ofertar condi¢Ges para sua
promogdo mediante acdes elencadas nas politicas sociais e eco-
nomicas que asseverem os principios da universalidade, integra-
lidade e equidade instituidos pelo SUS.

O artigo 196, do texto constitucional brasileiro, garante
satide a populagdo mediante politicas sociais e econdmicas que
visem & redugdo do risco de doenga e de outros agravos; acesso
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universal e igualitario as acOes e aos servigos para sua promogao,
protegdo e recuperagdot. Este construto de satide fortalece e vin-
cula a atencdo a satde individual e coletiva aos diversos condici-
onantes sociais, econémicos, culturais, politicos, entre outros.

A Constituigdo Federal também apresenta os direitos soci-
ais e dentre estes, a satude constitui prioridade para o poder pu-
blico. Ja que este tem como prerrogativa potencializar as condi-
¢des de vida e amparar as pessoas, as quais necessitem, isto &,
estejam, em situacdo de risco, de modo a garantir-lhe um minimo
de condicdes como alimenta¢do, moradia, saneamento basico,
meio ambiente, trabalho, renda, educagdo, transporte, lazer e
acesso aos bens e servicos essenciais, para que possam exercer,
com dignidade, os demais direitos estabelecidos pela carta mag-
na.

A saude é um fendmeno polifacético, pois o bem-estar in-
dividual depende da colaboracdo do Estado e dos individuos?.
Por conseguinte, ndo podemos compreender a satide como item
isolado ou segregado do aspecto social. Ofertar satde depende
de um conjunto de pessoas e agdes que estejam articuladas com
objetivos comuns, para que o resultado possibilite proporcionar a
promocéo da satide.

E o que é promocgdo da satide? Segundo as diversas con-
ceituacdes, consiste nas atividades dirigidas a transformacéo dos
comportamentos dos individuos, focando nos seus estilos de vida
e localizando-os no seio das familias e, no maximo, no ambiente
das culturas da comunidade em que se encontram. Em face dessa
conceituagéo, vale salientar que para a promogédo da satide, é pre-
ciso ter um amplo espectro de fatores relacionados com a quali-
dade de vida, incluindo um, padrdo adequado de alimentacéo,
nutri¢do, habitagdo, saneamento, ocupacdo, educagdo, apoio soci-
al para famfilias e individuos®.

Com esses conceitos, é instigante conhecer os debates que
surgiram ao longo da histéria acerca da promocao da satide.

Luacs as diseusdaes sobne a Promocdo da Sadde?

Na histéria da evolucdo dos conceitos e agBes em saude,
diversas foram as Conferéncias nacionais e internacionais que
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renderam ao debate acerca da promogéo a satde. No panorama
mundial, esses debates aconteceram face as mudangas politicas,
epidemiolégicas, demogréficas e culturais, crises dos sistemas de
satide e novos paradigmas sobre o processo satide-doenca.

A expressdo promogédo da satde foi concebida pela pri-
meira vez por Henry Sigerist, na década de 1940, quando definiu
quatro tarefas da Medicina: promogédo da satide, prevengéo de
doenca, recuperagéo e reabilitagdo do doente, desconsiderando os
pressupostos da assisténcia biomédica da época. Com o surgi-
mento da medicina preventiva, no segundo pés-guerra, o concei-
to foi modificado por Leavell e Clark na década de 1960, com
suporte no modelo da historia natural da doenga e seus trés ni-
veis de prevencdo. Dentre elas, a promocdo da satde estava inse-
rida na prevengado priméria e tinha como propostas para promo-
ver o bem-estar, dentre outras, a nutricdo, o atendimento as ne-
cessidades afetivas, o trabalho, o lazer e a educacdo em satides.

O marco inaugural da promogado da satide moderna, inti-
tulado Relatério Lalonde, publicado no Canada em 1974, objeti~
vou transformar comportamentos individuais ndo saudéveis me-
diante um conjunto de intervencdes em resposta a necessidade de
combater os custos crescentes da assisténcia médica e ampliar o
impacto sobre as doengas cronico-degenerativass.

A promocéo da satide foi apresentada na I Conferéncia In-
ternacional em Promoc3do da Satde, em 1986, em Ottawa, no Ca-
nad4, patrocinada pela OMS, Ministério da Satide e Bem-estar do
Canada e Associagdo Canadense de Satide Pablica’. Desse encon-
tro, resultou a Carta de Ottawa para a Promogdo da Satde, con-
siderada marco fundamental na histéria da satide publica, pois
reconheceu como quesitos fundamentais para a satde: a paz, a
educagdo, a habitacdo, o poder aquisitivo, um ecossistema estavel
e a conservacdo dos recursos naturais e a equidade, sendo consi-
derada um avango da proposta da Conferéncia de Alma-Ata,
ocorrida no ano de 1978, em Casaquistdo, que estabelecia “satide
para todos até o ano 2000”, através da expans@o da atencio pri- .
madria, pois este documento defendia a busca por solugdes para
estabelecer a promogdo da satide como uma das prioridades da
nova ordem econdmica internacional’.

Considera-se, ainda, que a promocédo da satude foi reco-
nhecida, internacionalmente, em virtude, também, das conferén-
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cias realizadas em Adelaide (Austrélia) em 1988, Sundsvall (Sué-
cia), em 1991, Bogota (Colémbia), em 1992, Jakarta (Indonésia),
em 1998 e México, em 2000, cujas propostas enfatizaram a “ideia
de cidades saudéveis, a possibilidade de formulacdo de politicas
publicas saudaveis e o desenvolvimento de agGes intersetoriais”>.

Na VI Conferéncia Global de Promocdo da Satde, em
2005, em Bangkoc, na Taildndia, com o tema: “Politica e Parcerias
para a Satde: Procurando Interferir nos Determinantes Sociais da
Saude”, a globalizagéo e sua relagdo com as questSes da satide
foram amplamente discutidas, com o objetivo de ressaltar os as-
pectos negativos e positivos da difusdo de conhecimentos pelos
meios tecnolégicos de informagao”.

A concepgdo da promogdo a satdde atual estd vinculada a
uma combinacdo de estratégias que envolvem agdes do Estado,
do individuo, da comunidade, do sistema de satide e de parcerias
interinstitucionais, com o intuito de desenvolver agBes que possi-
bilitem satde e, consequentemente, melhor qualidade de vidas.
Estas estratégias estdo reforcadas na Politica Nacional de Promo-
¢do da Satude, que surgiu da definicdo da Agenda de Compro-
misso pela Satde ao agregar trés eixos - o Pacto em Defesa do
SUS, o Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestdo - que visam
mudangas significativas para execugéo do SUS®.

Ao considerar esse marco, a Politica Nacional de Promo-
¢do da Satide surgiu com o objetivo de promover a qualidade de
vida e reduzir vulnerabilidade e riscos & satide relacionados aos
seus determinantes e condicionantes - modos de viver, condicdes
de trabalho, habitagdo, ambiente, educacdo, lazer, cultura, acesso
a bens e servigos essenciais®.

A grande dissonéncia é que a despeito de tantos docu-
mentos que regulamentam e conceituam a satide, muitos séo os
desafios em defesa da vida. Com o passar dos anos, acompanha-
mos avangos que nos alegram, novas questdes que demandam
outras respostas, e problemas que persistem sem solugdo, im-~
pondo a urgéncia para o aperfeicoamento do sistema.
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SUS: Avangos, Fragilidades e Penspectivac

O periodo Ditatorial foi um marco para a negligéncia da
satide publica brasileira, pois ndo havia a participagio popular e
nem condicdes dignas de vida devido as grandes desigualdades
sociais, politicas e econémicas. Em consequéncia, a populacio
somente passou a buscar por melhorias de vida no final deste
periodo.

A satide antes vista como um bem de consumo médico
instigou a sociedade civil a realizar o Movimento da Reforma
Sanitaria, em 1986, durante a 8 Conferéncia Nacional de Satde
realizada em Brasilia, com a presenca de mais de 4.000 pessoas.
Esse encontro representou uma mobilizagdo histérica de luta pelo
direito a satide e aos servicos de qualidade; e resultou em um
relatério que descrevia a satide como um direito de todos e dever
do Estado. Esse principio ficou definitivamente garantido em
forma de lei a partir da Constitui¢do Federal de 1988 e marcou o
inicio do SUS, como um sistema integral e universal de satde que
beneficiaria toda a populagéo brasileira.

A organizagdo da assisténcia & satide da populacéo era o
maior objetivo para a implantagdo do SUS e seu principal desafio
era substituir o modelo hospitalocéntrico através dos principios
de equidade, universalidade e integralidade.

Apesar de o SUS ter sido definido pela Constitui¢do de
1988, ele somente foi regulamentado em 19 de setembro de 1990,
através da Lei 8.080 que definiu o modelo operacional do SUS,
propondo sua forma de organizacéo, funcionamento e disposicéo
sobre as condi¢bes de promogao, protegdo e recuperagio da saa-
de. Em seguida, entrou em vigor, no dia 28 de dezembro de 1990,
a Lei complementar da satde (8.142/90) que dispde sobre a parti-
cipagdo da comunidade na gestdo do SUS, sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na drea da satide e
da outras providéncias®.

A criagdo do SUS implicou em novos conceitos e princi-
pios que reestruturaram o modelo de atencdo no Brasil, partindo
de um referencial de satide baseado no direito a cidadania, pres-
supondo a resolubilidade, integralidade e humanizagao.
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Em busca por desta reestruturacdo, o Ministério da Sadde
elaborou estratégias de reorganizacéo da atengdo bésica, sendo as
de maior impacto social: o Programa de Agentes Comunitérios de
Saude (PACS) e o Programa Satde da Familia (PSF). O primeiro
foi criado em 1991 com o objetivo de contribuir para o enfrenta-
mento dos alarmantes indicadores de morbimortalidade infantil e
materna nos municipios mais pobres do pais. Ja o PSF surgiu em
1994 para atuagdo em conjunto com os Agentes Comunitdrios de
Saude (ACS) em nivel de atengdo basica, substituindo o modelo
hegemoénico, centrado no médico, pelo trabalho em equipe, com
estimulo a promocdo da satde e qualidade de vida, por meio de
agdes programaticas e intersetoriais, com a participagdo comuni-
tariaS. Estes Programas do Governo foram considerados a “porta
de entrada” para os niveis de atencdo a satde de média e alta
complexidade.

Nesse novo cendrio, o PSF apresentou uma abordagem in-
terdisciplinar e passou a valorizar os principios de territorializa-
¢do, o vinculo com a populagédo e a garantia de integralidade na
atencdo. Atualmente, denominado de Estratégia Satide da Fami-
lia (ESF), possui como equipe multidisciplinar: médico, enfermei-
ro, auxiliar de enfermagem, agentes comunitdrios de satide e uma
equipe de satide bucal (cirurgido dentista, auxiliar de consultério
dentério e um técnico de higiene dental). E poderéo ser incorpo-
rados também outros profissionais do Ntcleo de Apoio & Satde
da Familia (NASF), como: assistente social, psicélogo, fisiotera-
peuta, nutricionista e outros®.

As ac¢des implementadas pelas equipes estdo relacionadas
a promocao & satide, prevencdo de doencas e prestacdo de cuida-
dos especificos a familia, elaboracdo do diagnéstico da drea de
atuacdo, articulacdo de acdes intersetoriais, promogdo da mobili-
zagdo e organizacdo dos moradores e a cidadania®.

Ap6s a implantagdo da ESF e dos servicos prestados pelas
equipes, houve diversos impactos positivos nos indicadores de
satde da populacdo brasileira, evidenciados em varios munici-
pios, como: alto nivel de satisfacdo da populacéo através do aten-
dimento das equipes; melhoria da vigilancia a satde da popula-
¢do; utilizagdo adequada dos servigos de maior complexidade,
consequentemente, reducdo dos ntiimeros de internagdes hospita-
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lares desnecessarias; maior qualidade, cuidado a atengdo presta-
da; elevacdo da resolubilidade das redes assistenciais basicas?.

Com esses resultados e desafios ainda existentes, novas
politicas de satide surgiram, como a Politica Nacional de Satide
de Pessoa Portadora de Deficiéncia, em 2002; a Politica Nacional
de Atencdo Integral a Satide da Mulher (PNAISM), em 2004; a
Politica Nacional de Humanizacdo, em 2004; a Politica Nacional
de Direitos Sexuais e Reprodutivos, em 2005; a Politica de Satude
da Pessoa Idosa, 2006, assim como o Pacto pela Vida, em Defesa
do SUS e de Gestdo, a Politica Nacional de Promogdo a Satade,
Politica Nacional de Atenc&o Bésica, Politica Nacional de Praticas
Integrativas/Complementares, dentre outras®.

Os resultados dessas politicas possibilitaram o declinio
dos indices de mortalidade e desnutri¢do infantil, ampliacdo do
acesso ao sistema publico, aumento da cobertura vacinal, novas
vacinas foram introduzidas no esquema de rotina (influenza,
pneumocécica, meningocdcica, contra hepatite B para as gestan-
tes), elevagdo do ntimero de transplantes e cirurgias eletivas (ca-
tarata), houve a regulamentacdo dos medicamentos genéricos, a
propaganda para eliminagdo do tabaco e alcool, intensificagdo do
namero de municipios que passaram a receber recursos, amplia-
¢do do ntimero de equipes satide da familia e aumento do nime-
ro de consultas de pré-natal®.

Aos avangos do SUS, podemos acrescentar o maior name-
ro de estabelecimento de satde e de cobertura de atendimentos,
reducdo dos 6bitos por diarreia e desidratac¢do, avangos na satde
bucal, criagdo do Servico Moével de Atendimentos as Urgéncias e
Emergéncias (SAMU)0.

Todos esses avangos aqui citados, ndo aconteceram em
um formato linear e uniforme, mas de forma gradativa, por meio
do esforgo do trabalho de agentes promotores de satide (gestores,
trabalhadores de satide) e da comunidade.

Apesar de resultados satisfatérios, o SUS permanece com
alguns desafios como o de promover novos mecanismos de fi-
nanciamento, aplicacdo de recursos, manutencdo de gastos per-
manentes com treinamento, atualizagdo dos profissionais de sau-
de, melhorias no atendimento de emergéncia, aumentar o ntime-
ro de leitos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI); melhorar
acesso para marcagdo de consultas e exames laboratoriais; conti-
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nuar reduzindo a mortalidade infantil; aumentar a cobertura po-
pulacional com as equipes de Satide da Familia; fortalecer a aten-
¢do bésica e outras a¢des que promovem a satide da populagéo.

Todos esses desafios talvez estejam relacionados a defini-
¢do das formas de articulacdo dos servicos de satide ptblico e
privado que ficou indefinida pela Constituicdo Federal de 1988, o
que faz constantemente dificultar a construgdo do sistema de sa-
ade brasileiro com efetividade e sustentabilidade.

Porém, é bem verdade que o SUS encontra-se em constan-
te processo de aperfeicoamento, uma vez que as mudangas de
paradigmas geram contradigdes e conflitos que sdo resolvidos ao
longo do tempo. Desse modo, as perspectivas futuras continuam
em pauta e hoje apos as discursées da 14* Conferéncia Nacional
de Satde, com o tema: “Todos usam o SUS! SUS na Seguridade
Social - Politica Ptblica, Patriménio do Povo Brasileiro”, novos e
antigos desafios permanecem.

Esperamos que o relatério dessa Conferéncia possibilite
experiéncias inovadoras que permitam melhorar o estado de sa-
ude populacional brasileiro, pois especialmente em um pais como
o Brasil, com profundas desigualdades socioeconémicas que ain-
da o caracterizam, o acesso aos servicos e bens de satide com con-
sequente responsabilizacdo de acompanhamento das necessida-
des de cada usudrio permanece com graves lacunas.

Origem dos Plancs de Sadde Privades

A firmagdo de empresas que intermediam o servico de
prestacdo médico-hospitalar sucedeu na década de 1980, porém a
origem remonta os anos de 1960

Importa enfatizar que, no surgimento, estas pessoas juri-
dicas restaram livres, sem alguma lei que exigisse suas minimas
obrigacbes, a bem da verdade, como todas as relagdes faticas,
posteriormente, com os problemas e impasses, ¢ que o Direito
vem regulamentar direitos e obrigagdes, para solucionar os pro-
blemas surgidos da relagdo. O médico, Giovanni G. Aciole, expli-
ca que o sistema privado de satide recebeu decisiva contribuicdo
do Estado na implantacao, financiamento e “na auséncia de qual-
quer freio regulador”10. |
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Assim, aumentos injustificados e uma série de restri¢Ses
ocorriam, provocando que o Estado, por intermédio do Poder
Legislativo, editasse leis que amparasse os que aderissem a estes
planos e estabelecessem limites as obriga¢Ges para o empresario
ou grupo (cooperativa) que se proponha a executar os servigos.

No caso brasileiro, esperdvamos que com a implantagéo
do SUS, as pessoas deixariam de celebrar os contratos com tais
planos e estes seriam excluidos do mercado de consumo gradati-
vamente, visto que ante a Reforma Sanitéaria, a satide passou a ser
garantida mediante a¢Ses aos individuos e coletividade de forma
integral, universal e igualitdria, amparada pela Constituigdo Fe-
deral de 1988 e pela Lei Orgénica do SUS, Lei 8.080/90 e
8.142/90.

Contudo, na referida Constituicado foi assegurado também
no Capitulo II, artigo 24, o cardter complementar do setor priva-
do, em relagéo ao SUS, quando suas disponibilidades fossem in-
suficientes para garantir a cobertura assistencial a populagdo de
uma determinada 4rea%.

O artigo 199 reforgou a livre iniciativa privada a prestagéo
de servicos de satide quando reza que a assisténcia a satide pode
ser prestada por institui¢des privadas através de contrato ou con-
vénio com o SUS, tendo preferéncia as institui¢Ses filantrépicas4.
O espirito da norma foi nobre, contudo a prética nos encaminhou
a dificuldades ndo esperadas pelo legislador.

O grande debate é se esses planos e seguros privados de
assisténcia a satide ganhariam ou perderiam forcas no mercado
de consumo dos brasileiros a partir dessa regulamentacdo na
Constituicdo; se os gerentes desses planos e os gestores do SUS
iriam implementa-los conforme a Lei, j4 que na Constituigdo vi-
gente e Lei Organica de Satide ndo havia o delineamento da ope-
racionalizagdo dos referidos planos; e de que modo esses consdr-
cios atuariam na promocéo da satide dos brasileiros.

Nesse contexto, em 1991, iniciou o processo de regula-
mentacdo de tais planos e seguros, que motivou o Congresso Na-
cional a aprovar a Lei 9.656, em 3 de junho de 1998, a qual des-
creve diretrizes dos consércios de satide e direitos dos consumi-
dores0,
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Openacionalizacio dos Planse de Sadde Privados

Plano de satde configura qualquer tipo de contrato que
envolva a prestacdo de servicos da satide ou a cobertura dos cus-
tos destes servigos, seja pelo método de reembolso de despesas
pagas pelo consumidor ao prestador ou pela disponibilizacdo de
uma rede credenciada para presta-los!.

Por conseguinte, pode o contratante pagar mensalidades
apenas, ou dependendo da opcéo, ele custeia uma parcela mensal
e aditivada de uma coparticipacdo (ou franquia). A contratada
pode se revestir de uma cooperativa de profissionais da satde,
uma seguradora, uma autogestdo ou medicina de grupo, basta
contar com o registro da Agéncia Nacional de Saade (ANS) que
precisard, sob um protocolo de identificacdo da empresa, regis-
trar os tipos de planos oferecidos aos usudrios.

Medicina de grupo domina o sistema privado de satde,
constituem-se em empresas médicas que administram planos de
satide, possuindo abrangéncia regionalizada, atuando fortemen-
te, no eixo Rio-Sdo Paulo. Sdo geralmente de pequeno porte, ou
seja, menos de 100.000 beneficidrios!.

As Cooperativas Médicas - assisténcia médica suplemen-
tar, na qual os médicos sdo sécio-proprietdrios e a0 mesmo tempo
prestadores de servigos. Assim, eles recebem de acordo com a
producdo individual e ainda do rateio do lucro ou prejuizo. Nas-
ceu como uma contraposicao as medicinas de grupos?.

Com menor parte do mercado, figuram-se as seguradoras
de satde, com sua atuacéo classica, cuja agdo é intermediaria de
cobertura ou reembolso dos gastos com assisténcia médica, fa-
zendo com que a doenga surja como uma espécie de sinistro, as-
sim o segurado receberd o valor previsto na apélice ou o valor
desembolsado?o.

Ha trés espécies de contratos, individual, familiar e coleti-
vo, neste ha uma subdivisdo em empresarial e por adesdo, naque-
le a adesdo é automatica, e neste impera a opgdo do funcionario.
Nos planos coletivos, o aumento (reajuste) é conforme dispde o
contrato, a ANS nédo controla como no plano individual. No pla-
no coletivo empresarial que tenha mais de cinquenta integrantes,
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ndo pode conter caréncia especifica ou cobrar a mais em casos de
doengas preexistentes!.

A origem destes planos adveio da Lei 9.656/98, pelo legis-
lativo. O executivo, via ANS, cuidou de regulamentar os proce-
dimentos e a operacionalizacdo desta Lei, portanto, na antiga
Resolugdo 82 da ANS previa os procedimentos cobertos pelos
planos de satide privado, atualmente ndo vige mais esta resolu-
¢do, pois, em 2008, o colegiado alterou-a com revogagdes e editou
a de ntmero 167, esta por exigéncia da dinamica e problematica
dos planos veio a ruir, em 2010, sendo atualizada pela resolugdo
211.

A caracteristica basica da Lei 9.656/98 é seccionar a assis-
téncia a satide. Com este intuito de fragmentar para melhor com-
portar os orcamentos dos futuros egressos e de com o fito de fo-
mentar as especialidades de alguns prestadores, legalmente, fica-
ram estatuidos cinco opgdes de coberturas. Interessante é de-
monstrar que a populacdo desconhece isto, mesmo os integrantes
de um ou outro plano de assisténcia. Inclua aqui os préprios
vendedores, os quais ndo sabem desta existéncia, apenas decoram
o nome dos médicos credenciados, algumas caréncias dos planos
individuais que o cliente assina no contrato de ades&o.

Ainda no raciocinio das modalidades, temos o plano refe-
réncia; ambulatorial; hospitalar; hospitalar com obstetricia e
odontolégico. E facultado efetuar jungdes, no entanto, ha obriga-
toriedade da oferta do plano referéncia. Saber isto ndo é muito
interessante, o essencial é ter ciéncia do que estd incerto em cada
um deles. Isto sin? é fundamental, conhecer para exigir.

O plano referéncia cobre as despesas do usuario com con-
sultas e exames sem limites de valor ou quantidades, todas as
doencas enumeradas pela OMS, partos e atendimento com pa-
drdo de enfermaria ou centro de terapia intensiva, quando for
necessdria a internagdo hospitalar, sendo proibido limite de prazo
e quantidade de internagSes.

Ja no plano ambulatorial, garantidas estdo as consultas, os
exames e outras coberturas no &mbito ambulatorial. Consultas de
quantidade ilimitadas, apenas existindo limite para doengas men-
tais. Procedimentos cirtrgicos que nédo ultrapassem 12 horas, ur-
géncias e emergéncias. Ficam excluidos o cateterismo e os proce-
dimentos mais complexos™.
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Acolhidos no tipo hospitalar, estdo a internagéo hospita-
lar, inclusive em UTI; as despesas com profissionais de satade e
alimentacdo; os exames e medicamentos; gases medicinais; as
transfusdes, sessdes de quimioterapia e radioterapia, transplante
de coérnea e rins. Excluidos ficam o tratamento em clinicas de
emagrecimento (exceto nos casos de obesidade moérbida) e as
consultas domiciliares'.

O hospitalar com obstetricia é a jungdo da cobertura hos-
pitalar citada com procedimentos relativos ao pré-natal; assistén-
cia ao parto; e eventuais complicagdes pés-parto a gestante. Fri-
samos que o nascituro fica acobertado por 30 diﬁs ap6s o partolf.

O plano odontolégico é por demais especifico, acoberta
consultas, exames, radiologia, endodontia e periodontia. Ficam
asseguradas as cirurgias orais que ndo precisem de anestesia ge-
ral'o,

Plano de Sadde Privado: complementar ou suplementan?

A vpartir da Lei 9.656/98, paulatinamente uma ascenséo
nas vendas dos planos e seguros privados de satide fez disparar o
gatilho, acionando debates sobre as condigdes socioecondmicas
dos brasileiros, pois para sua aquisicdo, muitas vezes, é necessa-
rio suprimir gastos familiares; o que nao esta ao alcance de todos.

Outrossim, é cedigo que a maioria das institui¢des priva-
das que se conveniam ao SUS ndo sdo filantropicas e alguns
acordos acontecem por conveniéncia de gestores. Geralmente,
estas empresas de satde ndo ofertam alguns cuidados de forma
igualitéria quando se tem um usudrio do SUS e outro do plano de
satide privado. A exemplo, citamos a demora em realizar e rece-
ber exames complementares pelo SUS. Como resultado, esse usu-
ario passa a fornecer credibilidade e adesdo ao plano privado ao
ler ou ser informado que na Lei n® 9656/98, artigo 18, diz que a
marcacdo de consultas, os exames e quaisquer outros procedi-
mentos devem ser procedidos de forma a atender as necessidades
dos consumidores, privilegiando os casos de emergéncia ou ur-
géncia, assim como as pessoas com mais de sessenta e cinco anos
de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e criangas até cinco
anoslo,
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Diante desse quadro, surgem reflexdes quando se pressu-
pOe ndo ser interesse dos administradores dos planos privados
que o SUS funcione com eficdcia, prejudicando financeiramente
suas empresas, o que demonstra o cardter mais suplementar do
que complementar, descontextualizando a proposta do SUS.

Consamidones dos Plance de Sadde: guem sde eles?

Apesar de avangos em diversas dreas, o Brasil é conside-
rado um pais em desenvolvimento, constituido de uma popula-
¢éo em transicdo quanto ao perfil demografico.

Nas tltimas décadas, o volume da populagéo idosa no pa-
is acentuou-se. Assim, necessidades novas tornaram-se imperio-
sas para atender a demanda deste segmento populacional, insti-
gando a sociedade brasileira.

A longevidade surgiu como uma das grandes conquistas
do século XX e desafio para o século XXI. Somemos a isto o decli-
nio na taxa de natalidade e os avangos tecnologicos que vém oca-
sionando o envelhecimento da populacéo.

E notério que o avancar da idade aduz a fragilidade do ser
humano no aspecto satide, mormente o estilo vivido e sentido
pelos brasileiros na fase adulta, quase sempre uma vida sedenta-
ria, uso de bebidas alcodlicas, agitacdo no trabalho, excesso de
tarefas para resolver em pouco tempo, reduzido namero de mé-
dicos por habitantes nas regides Norte e Nordeste, sistema de
transporte e circulagdo urbano que estressa facilmente o traba-
lhador, mé alimentac&o no cotidiano (uso abusivo de sal, acticar e
gorduras), dentre indmeros fatos que desgastam a satide.

Face ao estado falimentar da satide publica, as pessoas es-
tdo buscando pelos planos de satide. Temendo a necessidade de
um servigo de satide e a recusa recorrente do SUS, crescem as
operadoras destes planos, bem como a adesdo a esta modalidade
particular de servigo de satide.

Para o Direito do consumidor, ou melhor, para se caracte-
rizar a relagdo consumerista, segundo a Lei 8.078/90, é necessario
que a pessoa fisica ou juridica adquira um bem ou servigo como
destinatéria final, isto é, ndo repasse na cadeia produtiva (como
faz um comerciante) 1.
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Por isso, as familias aflitas recorrem aos servigos dos pla-
nos privados de satade, como forma de fuga do SUS. Na verdade,
fogem do descaso, do desrespeito ao contribuinte. E importante
destacar que na relagdo com o SUS, néo existe a protecdo do con-
sumidor, mas a interface Estado-contribuinte, pois esta recebe os
servigos, ndo por uma compra e sim por conta dos tributos pagos
pelos consumidores. Os planos de satide privados nasceram co-
mo uma alternativa ao despreparo do Estado em garantir o direi-
to fundamental as pessoas. Destacamos que tais planos estdo
completando meio século de atuagdo na atividade.

Paulatinamente, o que era considerado luxo ou artigo para
pessoas abastadas, mudou sensivelmente de conceito e passou a
ser artigo e servico de consumo normal para familias da classe
média brasileira. Logo, apontamos os planos de “assisténcia fami-
liar” que atingem classes menos afortunadas, incluindo as classes
C e D, com servigo semelhante ou embasado nos planos de satide.

Assim, sdo os consumidores dos planos as familias que,
imbuidas pelo temor da necessidade de assisténcia médica, clini-
ca e hospitalar, precisam, e no momento, estejam desprovidas de
recursos suficientes para custear o que o Estado ndo faz, ou tenta
ofertar de maneira, ainda timida. Com arrimo, ha aqueles que
ndo apresentam condi¢des de pagar um plano de satide privado e
buscam por servigos de satde ofertada pelo SUS, encontrando
suas facilidades e dificuldades, principalmente quando se precisa
ter uma atencdo integral. H4 também aqueles usudrios que mes-
mo com as barreiras, acreditam no Sistema e fazem o SUS aconte-
cer, pois procuram por melhorias através de associagbes, debates,
pesquisas, discussdes individuais e coletivas.

Nesse sentido, independente de quem seja, consumidor
ou usudrio, devem deter conhecimento quanto aos seus direitos e
deveres. Ndo pretendemos que apenas o consumidor/pagador
busque por seus direitos, desejamos que o cliente do sistema gra-
tuito também tenha esta nog&o e saiba exigi-los.

Garantias para o condumidon e wsudnio

O direito do consumidor como codifica¢do é recente, no
entanto, é oportuno lembrar as aspira¢Ges e os fundamentos das
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garantias ao consumidor conquistadas historicamente. N&o se
pode olvidar da histéria, nem apagar os registros. Houve, numa
codificacdo da Mesopotamia, mais precisamente no Coédigo de
Hamurabi, o espirito de tutela ao consumidor, ndo como uma
simples protecdo bilateral, mas ja havia a central cobertura aquele
detentor da hipossuficiéncia. Neste famoso Cé6digo, constava a
Lei 233, a qual previa: “o arquiteto que viesse a construir uma
casa, cujas paredes se revelassem deficientes, teria a obrigacéo de
reconstrui-las ou consolidé-las as suas proprias expensas”12. Ja
dormitavam a ideia e o sentimento de protegdo ao consumidor.

No Cédigo de Defesa do Consumidor brasileiro (CDC), a
persisténcia da hipossuficiéncia é sempre considerada, pois é pa-
lavra-chave da relagdo e sempre é posta a situagdo de desequili-
brio do consumidor e a empresa que oferta os seus préstimos.
Além disto, a vulnerabilidade é observada com muita atencéo,
pois 0 consumidor nem mesmo sabe do que necessita e é facil-
mente influenciado pela publicidade, merchandising, pelo mar-
keting e agravam-se quando o trato é satide, pois ele ndo conhece
o tratamento ou a especialidade médica, os tipos de cobertura e
abrangéncia dos planos. _

E notério verificar nas cldusulas dos contratos das segura-
doras a expressa exclusdo de cobertura de despesas decorrentes
de acidentes de trabalho e doengas profissionais. Enfatizamos que
se tratam de clausulas abusivas, ou seja, para o Direito, sdo nulas
de pleno direito, portanto, nédo tendo qualquer valor juridico.

Quanto as garantias do usudrio do SUS, é sabido que as
Leis n° 8.080/90 e n°8.142/90 expressam os direitos a satide nos
trés niveis de atengdo e detalham sobre um tratamento humani-
zado, universal, equitativo e integral. Desta forma, ndo ha a pre-
visdo da exclusdo de tipos de doencas ou modalidades terapéuti-
cas que possa o Estado eximir-se de ofertar a populagao.

Conclusio

O crescimento e as transformagdes no mercado de planos
e seguros de satide no Brasil fazem emergir constantemente dis-
cussdes sobre os valores demarcados pelo SUS e as seguradoras
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quanto & atencdo a satde dos brasileiros, visto que o delineamen-
to das politicas e as missdes de cada parte (Estado, empresas e
usudrios) ainda apresentam lacunas quanto a sua aplicabilidade.

Consideramos também que uma parte da populagdo bra-
sileira desconhece seus direitos quanto ao sistema vigente de sa-
ude ofertado pelo Estado e aos planos e seguros privados, ao pri-
vilegiarem esta escolha de modalidade de servicos de satide.
Como resultado, ideias confusas permanecem e, consequente-
mente, outras leis vao surgindo para tentar responder as dividas
existentes, corrigir ou criar novos problemas e/ou talvez solugdes
para a satde individual e coletiva.

Essa convivéncia de um sistema de satde universal com a
manutencdo de coberturas de sistemas privados possibilita a con-
tinuidade dos debates que objetivam a implementagdo de agbes
de satde aos brasileiros de forma digna, integral e humanizada.
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Capitulo 2
ity

Uen campo de producio do conhecimento

Tluska Pinto da Costa

Mbénica Rafaela de Almeida

Tito Livio Ribeiro Gomes do Nascimento
Tamara Cristina Brito Rodrigues

“Um homem se humilha, se castram seus sonhos

Seu sonho é sua vida, e vida é trabalho

E sem o seu trabalho um homem nao tem honra

E sem a sua honra se morre, se mata

Néo da pra ser feliz, ndo d4 pra ser feliz!”
(Gonzaguinha, 1983)

Duatneducdo

O homem é um ser genérico, que faz a si mesmo ao fazer o
mundo, sendo um ser que produz significados nas atividades que
realiza. E o trabalho é o momento significativo do homem, é a
possibilidade da felicidade, da liberdade, da loucura e da doenga
mental®. '

A citagdo acima apresenta de maneira sintética, porém
abrangente, uma possivel justificativa para os esforcos daqueles
que se dedicam a pesquisa do tema trabalho e satde, pois enten-
der a forma como o homem significa sua atividade produtiva
possibilita uma maior compreensdo acerca do préprio homem,
uma vez que, construindo através dela, ele, ao mesmo tempo,
também constréi a si mesmo.
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O trabalho é \parte essencial da vida em sociedade, sendo
ao mesmo tempo determinante para o processo de satide ou ado-
ecimento, dependendo da forma que é vivenciado.

A atividade produtiva pode proporcionar vivéncias, tanto
de prazer quanto de sofrimento psiquico, uma vez que, a partir
da forma como é organizado e das relagdes que tomam forma no
espaco de trabalho, podem ocorrer tanto situa¢des que libertam e
emancipam o homem quanto experiéncias que levam a opresséo
e a alienacéo.

Assim, a perspectiva epistemolégica utilizada neste texto
apdia-se primeiramente na compreensdo sobre viver e trabalhar
e, em segundo lugar, na avaliacdo de que os limites do conheci-
mento cientifico sobre satde e trabalho somente podem ser supe-
rados se confrontados e estimulados pelos desafios e indagacdes
advindos da experiéncia, portada na primeira pessoa, daqueles
que vivem as relagdes de trabalho.

O ponto de partida é o vivente humano em sua vitalidade,
em sua atividade. Trata-se de um ser vivo que vive seu meio em
uma atividade de oposicdo a inércia e a indiferenga, um ser mais
que normal, normativo, criativo, capaz de produzir novas normas
em seu meio®. Desse modo, o conceito de trabalho sempre remete
a renormatizagdo, inventividade e ao carédter ndo totalmente pa-
dronizével da vida e do trabalho.

Couceito de Sadde ¢ seus Scguificados

A discussdo acerca da satide remete a um campo comple-
xo0 de agOes e emogdes, em que o ponto de partida é a vida®. Neste
sentido, considera-se que o ser humano, para se manter vivo e
satisfazer suas necessidades, mobiliza cotidianamente, dentro de
si, forgas ativas, inteligéncia e afetividade, além de se apropriar e
transformar a natureza ao longo de sua existéncia2

Nessa perspectiva, entende-se a satide como a capacidade
do individuo em estabelecer normas, tolerar e enfrentar as infide-
lidades e as agressdes do meio, o que é mais que se adaptar. Ser
saudavel significa, entdo, ser capaz de detectar, interpretar e rea-
gir, ultrapassando a norma vigente e criando novas normas, de
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acordo com as situagdes e com suas préprias caracteristicas e va-
lores?®.

Assim, a satide e a normalidade ndo caminham necessari-
amente juntas, uma vez que a conquista da satide ocorre a custa
de certas patologias, as quais impulsionam homens e mulheres a
mobilizar sua inteligéncia, criatividade e habilidadeb.

Dessa forma, a auséncia de normalidade é o que constitui-
ria 0 anormal, ou seja, o patolégico também seria normal, j4 que a
experiéncia dos individuos incluiria também a doenga. O homem
porta boa satide ndo apenas quando estd adaptado ao meio e as
exigéncias, mas quando se sente mais que normal, sendo capaz
de adotar novas normas para a sua vida de acordo com suas ne-
cessidades?.

Portanto, a doenca passa a ser vista como experiéncia de
inovagédo positiva e ndo somente como fator diminutivo ou muti-
lativo do sujeito. Mesmo representando uma diminui¢do do po-
tencial criativo e uma variagdo da dimensdo da satide, a doenca é
uma nova dimenséo da vida, identificada ao mesmo tempo como
privagédo e reformulacdo, uma possibilidade de o doente retornar
ao seu estado de normalidade, saindo da impoténcia e do sofri-
mento e retomando & atividade?.

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) define a satde
como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e
ndo apenas a auséncia de doencas. E, a VIII Conferéncia Nacional
de Satide no Brasil concebe a satide como resultante das condi-
¢Oes de alimentagio, habitagdo, educaciio, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de
terra e acesso aos servicos de satide®.

A satide deve ser entendida n&o como um estado, mas
como algo ideal%. Os conceitos de satide e enfermidade devem ser
pensados a partir da correlacdo constituida entre determinantes
sociais e limites ou capacidades vitais.

Logo, definir satide, é uma tarefa complicada, uma vez
que apenas aquele que sente pode definir seu estado, assim, a
satide é um conceito mutédvel, algo intrinseco ao individuo, res-
saltado pela capacidade que os individuos tém de se proteger, de
se emancipar, de encontrar saidas para seus problemas, de se
reapropriar, transformando e reconstruindo sua realidade em
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direcdo ao ideal que cada um elegeu do que seja o completo bem-
estar”.

Assim, ser saudével é ser ativo no processo de transfor-
macéo e reformulacdo de si e do seu meio, desobedecendo as di-
versas normas estabelecidas e mobilizando-se interna e externa-
mente em um contexto particular 34,

“A vida comporta, através da satide, um poder de agir
que a doenca consome”5. Assim, a satide serd, portanto, um eter-
no objetivo pessoal e original a ser atingido em busca do bem-
estar fisico, psiquico e social.

Nessa perspectiva, a nogdo de satde é algo que se altera
permanentemente como uma sucessdo de compromissos assumi-
dos com a realidade. Desse modo, a satide altera-se, conquista-se,
reconquista-se e define-se a cada instante. A satide é um campo
de negociacdo cotidiana e permanente que possibilita que a vida
torne-se vidvel e sendo diretamente ligada ao trabalho é estrutu-
rante para a vida psicolégica dos individuos?78.

Falawdo em tabalto

O trabalho n&o é apenas fonte de doenga e de infeli-
cidade, mas também potencializador de satde e prazer. Na di-
mensdo da satide no trabalho, sdo considerados os procedimentos
postos em agdo para conquisté-la ou resgaté—la, sendo, portanto,
percebida sempre como alvo, uma meta a ser alcangadaZ.

Por exercer um papel mediador entre o homem, a nature-
za e a vida social, o trabalho constitui-se em espacos de domina-
cdo e submissdo, bem como de resisténcia e transformacgéo hist6-
rica 1011,

A diversidade de definigdes do trabalho aponta para um
conceito de natureza interdisciplinar, em que vérias dimensGes
complementam-se e se enriquecem mutuamente.

A Ergonomia da Atividade, disciplina que estuda cientifi-
camente o trabalho, considera o trabalho ndo como algo abstrato,
mas como um conceito concreto, inscrito em um tempo e em um
contexto particular 121314Consequentemente, entende-se que o
trabalho é uma atividade acabada, realizada de maneira indivi-
dual ou coletiva. Determinada no tempo, por individuos locali-
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zados em um contexto envolvido por aspectos materiais, organi-
zacionais e de relacdes sociais, objeto de representacdes diferenci-
adas que requer uma articula¢do com a dindmica da sociedade
atualisie.

Desse modo, o trabalho é a maneira pela qual os humanos
se envolvem no cumprimento dos objetivos laborais, em lugar e
tempo determinados, utilizando-se dos meios colocados a sua
disposigdo. Para lidar com as variabilidades que se apresenta, o
trabalhador engaja-se por inteiro, a cada momento, com seu cor-
po biolégico, sua inteligéncia, sua afetividade, seu psiquismo, sua
histéria de vida e de relacbes com outros humanos??,

Em vista disso, a atividade de trabalho é uma das formas
de atividade humana. Esta se opde a inércia, conjunto de feno-
menos (fisiolégicos, psicolégicos e psiquicos) que caracterizam o
ser vivo cumprindo atos. Estes resultam de um movimento do
conjunto do homem (corpo, pensamento, desejos, representagdes,
histéria) adaptado a esse objetivo.

A atividade de trabalho diz respeito ao modo como os
trabalhadores relacionam-se com os objetivos propostos pela or-
ganizagdo do trabalho e suas condi¢bes em um ambiente estabe-
lecido®2. Ou ainda, a atividade é uma estratégia de adaptacdo a
situacéo real, a maneira singular através da qual os trabalhadores
realizam a tarefa, contribuindo para a construgdo da sua prépria
identidade.1

Assim, a atividade de trabalho é o elemento central que
organiza, estrutura e unifica os componentes de uma situacgdo de
trabalho. As dimensdes técnicas, econdmicas e sociais do trabalho
somente existem efetivamente em funcio da atividade que as pde
em aglo e as organizal?,

Diante disso, pode-se perceber que o homem nao ¢, neces-
sariamente, passivo diante da rigidez das regras e da relagéo hie-
rarquica no trabalho, mas é capaz de reagir e organizar-se mental,
afetiva e fisicamente, investindo sentido em sua relacdo com o
trabalho, sentido este que tem relacdo com sua histdria passada,
suas experiéncias afetivas anteriores, além de suas expectativas
atuais” 1819,

Desse modo, a incorporagédo do conceito de atividade pos-
sibilita a percepgdo das variabilidades inerentes as situacdes de
trabalho, bem como o esforco pela regulacdo destas variabilida-
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des pelos trabalhadores, de modo a motivar os trabalhadores em
geral a recorrerem as suas experiéncias, a fim de se anteciparem
aos imprevistos que sdo produzidas, as quais ndo foram previstos
na elaboragéo tedrica do trabalho!21415,

Pensar o trabalho sob o ponto de vista da atividade hu-
mana possibilita néo categorizar antecipadamente as mudangas
que se encontram em curso, impede a tentativa de compreender o
que ird acontecer antes da propria atuagdo dos sujeitos no traba-
lTho. O ponto de vista da atividade descategoriza porque impede
de utilizar um modelo tnico de analise’, sendo uma via fecunda
de producdo de conhecimentos.

Sadde wo Traballe: wma questio de conguista

O trabalho pode constituir-se em fonte de realizacéo, satis-
facdo, prazer, estruturando e conformando o processo de identi-
dade dos sujeitos, mas também apresentar-se como elemento ge-
rador de processos de adoecimento, tornando-se nocivo a satide
do trabalhador?20.

O sofrimento pode servir como um avaliador das implica-
¢Oes positivas ou negativas do trabalho na vida dos trabalhadores
em geral. Isto porque o trabalho pode ser fonte de sofrimento,
levando a progressiva doenga mental dos trabalhadores, ou, ao
contrario, pode subverter o sofrimento, transformando-o em pra-
zer e defensor da satide mental do trabalhador?s,

As vivéncias de sofrimento e adoecimento no trabalho
podem ser resultantes de limitacGes ou impedimentos na mobili-
zagdo subjetiva da inteligéncia préatica dos trabalhadores. Em con-
trapartida, amplas condiges para a mobilizacdo dessa inteligén-
cia podem resultar ndo apenas em uma eficaz transformagdo do
sofrimento patégeno em sofrimento criativo, mas como também
em multiplas vivéncias de prazer no trabalho’.

O sofrimento criativo aparece quando se faz possivel o
exercicio da capacidade do trabalhador de subverter o sofrimento
patégeno em favor da criatividade, favorecendo um sofrimento
compativel com a normalidade. Sendo uma luta constante, encon-
tra-se intrinsecamente relacionado ao sentido atribuido pelo tra-
balhador ao seu trabalho, que demanda, em premissa, um espago
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interno de negociacdo e manifestacdo do reconhecimento, de mo-
do a promover a restauragdo da identidade do trabalhador e sua
busca pela satide mental”.

O sofrimento transformado em criatividade nos ambientes
de trabalho traz consigo contribuicSes e beneficios a identidade
do trabalhador, além de intensificar sua resisténcia perante os
riscos de desestabilizagdo psiquica e social?0. Neste sentido, um
elemento torna-se indispensdvel: a mobilizagdo subjetiva do tra-
balhador.

Diante do desafio que se constitui na organizagdo do tra-
balho, a mobilizagdo subjetiva supde, para o trabalhador, esforcos
de inteligéncia e de elaboragdo para a construgdo de opinides so-
bre a melhor maneira de arbitrar as contradi¢des e acertar no tra-
balho, além do esforgo para se inteirar e participar dos ambientes
de convivio e da discussdo de trabalho?. Contudo, os processos
psiquicos, mobilizados pelos trabalhadores para efetuarem a
transformagédo do sofrimento em criatividade e ajustamento entre
o prescrito e o real no trabalho, estdo diretamente ligados a uma
forma especifica de inteligéncia.

Nao ha inteligéncia sem mobilizacdo individual ou coleti-
va das pessoas e essa forma de inteligéncia mobilizada frente ao
real do trabalho, diante das situagGes inéditas e dos imprevistos,
¢ chamadd de inteligéncia da pratica ou astuciosa’. Em suma, a
inteligéncia da pratica é uma inteligéncia do corpo, sua forca e
sua astticia; estd no &mago da profissdo, opera em todas as ativi-
dades do trabalho, incluindo as tedricas; é fundamentalmente
criativa e subversiva, amplamente distribuida entre os homens?”.

A habilidade, a destreza e a sensibilidade técnica se me-
morizam e se desenvolvem no corpo, esse tipo de inteligéncia
perpassa por uma série de procedimentos de familiarizacdo e de
intimidade com as ferramentas e os objetos técnicos, distinguin-
do-se do funcionamento do raciocinio l6gico, pois néo é o cérebro
o centro dessa inteligéncia, mas o corpo inteiro2019, A inteligéncia
da prética, entdo, caracteriza-se por ser, fundamentalmente, en-
raizada no corpo; por conceder mais importancia aos resultados
da acdo do que ao caminho empreendido para chegar aos objeti-
vos ou aos processos da cognicdo utilizados; por estar presente
em todas as atividades, sejam elas de carater manual, intelectual
ou tedrico; por ter, através do seu carater subversivo, um poder
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criador e; por fim, por ser amplamente difundida entre os ho-
mens que gozam de boa satide?1420,

A construcdo da inteligéncia da prética ou astuciosa é um
processo continuo, espontdneo e de fundamental importancia
para a constru¢do da identidade dos sujeitos!s. Imprescindivel
para a transformacdo do sofrimento em criatividade, a inteligén-
cia pratica deve estar aliada a um contexto psicossocial favora-
vel2L,

Ao se deparar com imprevistos e falhas, o trabalhador
lanca mao da sua inventividade, sua dimensdo criadora para mo-
dificar e ajustar a organizacédo do trabalho prescrito as exigéncias
da situagdo real do trabalho. A regulagem da variabilidade e pre-
vengdo de acidentes é vivida integralmente pelo corpo, que mobi-
liza a inteligéncia prética e alerta os sentidos e o raciocinio, em
prol da defesa fisica e psiquica e da continuidade da produgao’.

O ser humano é capaz de reagir e organizar-se mental,
afetiva e fisicamente, investindo sentido em sua relagdo com o
trabalho, sentido este que apresenta relacdo direta com a histéria
passada do sujeito, suas experiéncias afetivas anteriores, além de
suas expectativas atuais?. Nesta perspectiva, surge, entdo, a ques-
tdo fundamental: como fazem os trabalhadores para resistir as
pressdes psiquicas do trabalho e para conjurar a descompensagdo
[que leva ao adoecimento] ou a loucura?.

Ao considerar a normalidade uma vivéncia subjetiva in-
termediaria entre a doenca mental e o bem-estar psiquico eviden-
cia-se, por parte dos trabalhadores, uma luta diéria travada, por
meio do uso de estratégias de defesa individuais e ou coletivas,
na tentativa de ndo adoecerem. Portanto, diante da perda de sen-
tido e do sofrimento originario da relacdo do trabalhador com a
organizacdo do trabalho, assume-se o sujeito como ativo, capaz
de criar e se proteger individual ou coletivamentel820,

As estratégias defensivas tém por finalidade mascarar os
riscos que podem vir a existir no trabalho ou simplesmente dimi-
nuir as implica¢des da rigidez de certas pressdes organizacionais,
sobre a subjetividade do trabalhador®. Os sistemas defensivos
sdo forma de cria¢do humana e configuram-se em recursos de
enfrentamento utilizados pelos trabalhadores para suportarem as
pressdes psiquicas da organizacdo do trabalho e ndo adoecerem,
mantendo-se na normalidade?s.
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Diante da rigidez da organizagéo de trabalho, fonte de so-
frimento, o trabalhador utiliza-se desses procedimentos defensi-
vos, como forma de minimizar a percepgdo das pressdes ineren-
tes ao ambiente e a relagbes de trabalho e manter a produgéo. A
utilizagdo das estratégias defensivas como a alienagdo, a negagéo
de perigo, a agressividade, a passividade, entre outras, possibilita
o enfrentamento e a eufemizagdo das situacdes causadoras de
sofrimento. 22

E necessario que o coletivo proteja o sujeito para que ele
ndo se veja sozinho diante da nocividade da organizacéo e das
condigdes de trabalho. Os sistemas defensivos individuais, mui-
tas vezes, ndo abrangem a situacdo de trabalho, sendo necessario
que os individuos se unam em seus esfor¢os para produzirem
uma estratégia coletiva comum?1820.21,

A construgdo coletiva de defesas é especifica de cada gru-
po e de cada organizacdo de trabalho, demandando necessaria-
mente a existéncia e coeréncia de um coletivo de trabathadores.
Entretanto, os sistemas defensivos sdo ambiguos, podem se voltar
contra os sujeitos na medida em que mascaram o sofrimento e
acabam por contribuir para agravé-lo. Autorizando, assim, a ne-
gagdo do real e favorecendo ainda mais os processos de adapta-
¢éo do homem ao trabalho, acabando por ser utilizado e explora-
do em prol da produggo.

Portanto, os sistemas de defesa utilizados em excesso po-
dem ocasionar um risco de alienacéo e, por conseguinte, sua con-
versdo em ideologia defensiva que possibilita dominar, estagnar
ou mesmo anular a consciéncia do sofrimento e estimular as rela-
¢Oes de exploracdo do mundo do trabalho?2. Ou seja, esses siste-
mas defensivos podem assumir um carater negativo ao esconde-
rem os problemas, dificultando as ac¢Bes preventivas ou mesmo
as mudangas para melhoria de vida e as vivéncias de prazer ge-
radoras de satide para o trabalhador.

As vivéncias de prazer e sofrimento coexistem entre si no
trabalho como um construto dialético. N&o olvidando de que o
prazer no trabalho somente pode advir do ganho obtido no regis-
tro da construgdo de identidade e da realizacdo humana, por
meio inevitavel do reconhecimento?.

E através da dinamica intersubjetiva do reconhecimento
no trabalho que o individuo conquista sua identidade, uma vez
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que o reconhecimento da qualidade do trabalho realizado inscre-
ve-se no nivel da personalidade, que torna o trabalho do sujeito
tnico e sem igual?0.

O reconhecimento é a chave para a mobilizagdo da subje-
tividade. Sem reconhecimento ndo pode haver sentido no traba-
lho, nem prazer e nem reapropriacdo em relagdo a alienacéo,
apenas estratégias defensivas, sofrimento patogénico, aquele cau-
sador de doenca, e desmobilizagédo do trabalhador”.

No campo do trabalho, o reconhecimento exige uma for-
macdo na ordem do coletivo (equipe ou comunidade de filiagdo),
podendo vir na forma de gratiddo pelas contribui¢des dos traba-
lhadores e no ajustamento da organizacdo do trabalho, assim co-
mo, na forma de constatacio da contribui¢do dos trabalhadores
para fazer funcionar o processo de trabalho, o inverso da recusa
ou do descrédito a realidade’.

Por isso, o trabalhador ao ser reconhecido pelo seu traba-
Iho, tanto por seus pares, colegas de profissdo, quanto por seus
chefes e clientes, tem suas vivéncias de prazer mobilizadas. As
vivéncias de prazer sdo definidas como a liberagdo de energia
psiquica (possibilidades de engajamento) que a tarefa autoriza”.

Essas vivéncias sdo representadas pela sensagio de bem-
estar, motivacdo e satisfagdo no trabalho, sendo expressdo da sin-
gularidade e criatividade dos sujeitos e estimuladas por condi-
coes favoraveis, como: a realizagdo de tarefas com comeco, meio e
fim; autonomia técnica; descentralizacdo das decisdes; liberdade
de expressdo; desenvolvimento profissional; controle do processo
produtivo e; visualizacdo dos resultados da producao®.

No momento em que o trabalhador desconhece o sentido
do seu trabalho, ha uma repercussdo direta na satde desses sujei-
tos, notadamente na satide mental, com o arruinamento de toda
uma dimensdo subjetiva, com descompensac¢des individuais ou
mesmo violéncias coletivas. 7” No entanto, quando o jogo do reco-
nhecimento torna-se possivel, o sofrimento, que viria a ser fator
de adoecimento, ganha sentido em relacdo & identidade, sendo
convertido em prazer e satide mental.

O sofrimento e o prazer sdo vivenciados no trabalho, mas
ndo pressupdem um continuum. O sofrimento e o prazer sdo li-
nhas que ndo se excluem, mas também nao se cruzam necessari-
amente202l, Portanto, se ha uma maior flexibilidade na organiza-
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cao do trabalho, com o planejamento das atividades, priorizando
a flexibilidade, sem constrangimentos, favorecendo a mobilizacdo
subjetiva e havendo reconhecimento por isso, o trabalhador, in-
dependente do género, sente-se parte importante do processo de
producao e, nesse momento, sdo garantidos a satide e o prazer no
trabalho.

Portanto, entende-se a necessidade de se compreender de
forma ampliada e complexa o que seja satde no trabalho, con-
templando o individuo em suas dimensdes biolégica, psicossocial
e historica4.

As reflexdes aqui evidenciadas apontam para a necessida-
de de um debate sobre a definicdo dos objetivos das pesquisas
desenvolvidas no campo do trabalho e a importancia da constru-
cdo de métodos adequados para captar a experiéncia daqueles
que vivem as situagdes de trabalho, considerando que estes séo
detentores de um tipo de saber imprescindivel para a produgdo
de conhecimento cientifico relativo a essa tematica.

Essa perspectiva permite a possibilidade de elaborar mei-
0s para a promogédo/producdo da satide, seguindo uma aborda-
gem sintetizada no compreender/ transformar, através de espagos
de producédo do conhecimento com os trabalhadores. Estes espa-
¢os propiciam uma reformulacédo do patriménio conceitual, exi-
gindo o exercicio de uma humildade epistemolégica, mobilizan-
do para investigacdes articuladas com alternativas e proposigGes
préticas. Desse modo, os trabalhadores podem apontar questdes
muito pouco conhecidas e analisadas, assim como alertarem para
a auséncia de um sistema de acompanhamento mais sistematico
sobre suas condi¢des de trabalho e os sinais de adoecimento.

A relagdo dialégica com os trabalhadores sinaliza conflitos
e dificuldades que estdo presentes em suas atividades laborais e
que tém implicado em um inaceitavel custo para sua saade, que
apenas podem ser compreendidos com uma abordagem situada e
que privilegie suas experiéncias cotidianas. Assim, o maior desa-

7

fio é a construgdo de métodos que permitam incorporar essas
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experiéncias e desenvolvé-las, isto é, torna-las mais potentes, ten-
do em vista uma ampliacdo da capacidade de defesa da satide.

Por isso, o diadlogo, a confrontacdo de pontos de vista e a
circulagdo de informagdes e ideias sdo fundamentais para que a
atividade de trabalho, sempre enigmadtica, seja melhor compre-
endida e ndo se constitua numa oposigdo & conquista da satde.
Por outro lado, a formacdo dos trabalhadores em relagdo a saude
e ao trabalho apresenta-se como um elemento importante, tanto
para a realizacdo de suas atividades de trabalho (conforme as
exigéncias de produtividade e qualidade) quanto para a geragéo
de conhecimentos sobre essas relagbes e para a promogéo da sat-
de desses grupos. Todas essas questSes sinalizam a importancia
de se apreender, de forma articulada, o binémio trabalho-satide.

Acredita-se que a satide no trabalho passa pela via da au-
tonomia do trabalhador e de uma major liberdade para que a
diversidade humana seja expressa através dos individuos.

Desse modo, a busca por ambientes de trabalho mais es-
timulantes e saudaveis passa pelo reconhecimento daqueles que
investem seu tempo de vida e sua subjetividade em uma ativida-
de laboral e pelas relagGes interpessoais que podem desencadear
tanto vivéncias de prazer quanto de sofrimento.

Para que tudo isso ocorra, é imprescindivel que a organi-
zagdo do trabalho assuma sua responsabilidade pelos efeitos so-
ciais de suas politicas, que passam pela satde fisica e mental dos
trabalhadores e influenciam a prépria forma como a sociedade
esta organizada.
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Edineide Nunes da Silva
Jesana Sa Damasceno
Joselito Santos

Vénia de Vasconcelos Gico

“O Ser humano é um ser de participacdo, um ator social,
um sujeito histérico pessoal e coletivo de construcdo de rela-
¢Oes sociais o mais igualitarias, justas e fraternas possiveis den-
tro de determinadas condig¢des histérico-sociais”

Leonardo Boff

Os Recursos Humanos em Satde ~ (RHS) podem ser con-
siderados um conjunto de agentes capazes de desenvolver acdes
voltadas a promogéo, protecdo, recuperagdo e reabilitacdo da sa-
tde, na medida em que constituem recursos potenciais e efetiva-
mente mobilizdveis para a realizacdo de a¢es de satide. Sendo
necessério para o seu aperfeicoamento um conjunto de politicas e
de préticas que tomam como objetivo aspectos especificos da
formagcdo, distribuicdo e utilizagdo de pessoal de satide, bem co-
mo a mobilizacdo de propostas que incidam sobre as institui¢des
publicas ou privadas responséveis pelo ensino-pesquisa e presta-
¢do de servi¢o na area de satidel.

A discussdo relativa a formacao de RHS, no ambito do Sis-
tema Unico de Satide (SUS), iniciou-se por intermédio das Confe-
réncias Nacionais de Satide (CNS), especificamente a partir da 42,
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realizada em 1967, ocasido em que se discutia a necessidade de se
ter uma politica permanente de avaliacdo de RH, uma vez que
estes eram entendidos como “Capital humano”, e as escolas for-
madoras ndo apresentavam estrutura curricular muito flexivel, o
que distanciava a formacdo do cotidiano dos RHS, com lacunas
sobre este aspecto. No entanto, foi a partir da 8 CNS que as dis-
cussdes a este respeito tomaram um rumo, desencadeando a rea-
lizagdo de uma Conferéncia especifica para este assunto. Em 1986,
realizou-se a 1* Conferéncia Nacional de Recursos Humanos em
Satde (CNRHS), espaco em que se discutiu sobre a elaboragéo de
uma politica de gestdo e formacdo de RHS2.

Em 1993, foi realizada a 22 CNRHS, sob a l6gica de avaliar
a satide do povo brasileiro a partir do processo de implantagdo
do SUS, enfatizando a necessidade de promover a organizagdo do
desenvolvimento, da formagdo e da gestdo do trabalho. Essa 16gi-
ca evidenciou a preocupacgdo dos SUS com RHS em dois subte-
mas: a formacdo e a gestdo do trabalho em satde. Deste processo,
resultou a elaboragdo e aprovacdo de uma Norma Operacional
Bésica de Recursos Humanos do SUS (NOB/RH-SUS), assim co-
mo a criagdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo
na Satde (SGTES), 6rgdo do Ministério da Satide (MS)2.

Nesse ambito sdo muitos os esforcos do Ministério da Sa-
tde para a reorientagdo das praticas de formacdo e trabalho em
satde. Atualmente, este debate vem sendo aprofundado e discu-
tido junto a outras instancias, a exemplo, o Ministério da Educa-
cdo (ME) que em conjunto com o MS normatiza e implementa
agOes e programas voltados a atender tal necessidade, dentre eles:
Diretrizes Curriculares Nacionais, mudangas Curriculares dos
Cursos de Medicina (PROMED) e Enfermagem (PROENF), e,
atualmente o PRO-SAUDE, programa que reorienta os cursos da
drea da saude, de modo particular os cursos de Enfermagem,
Medicina e Odontologia, profissdes inseridas na ESF.

Vérios acontecimentos vém sendo produzidos em relagdo
ao desenvolvimento de RHS, gerando o aprofundamento do de-
bate sobre os processos de formacdo de pessoal de nivel superior,
definicdo de Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para todos
os cursos da area de satide pelo Conselho Nacional de Educagéo,
com o objetivo de promover e apoiar iniciativas de reorganizacdo
curricular que contribuam para a formagéo de profissionais dota-
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dos de conhecimentos e proficiéncia técnica que os habilitem a
uma pratica competente, ética e socialmente responsével, estimu-
lando a adequagdo dos graduandos aos conhecimentos e servicos
‘prestados pelas instituicdes académicas as necessidades do SUSL.

As novas Diretrizes Curriculares Nacionais foram um im-
portante passo para assinalar, como politica, a necessidade de
produzir mudangas no processo de formacéo, ja que indicam um
caminho, flexibilizam regras para a organizacdo de cursos e favo-
recem a construcdo de compromissos da universidade com o
SUS. As DCN, apoiadas pelo Ministério da Sadde, estdo orienta-
das a superagdo de alguns problemas. Pretende-se com elas al-
cancar profissionais criticos, capazes de aprender a aprender, de
trabalhar em equipe, de considerar a realidade social para prestar
a atencdo humana de qualidade que as universidades estejam
abertas as demandas sociais e sejam capazes de produzir conhe-
cimento relevante e util para a construcdo do sistema de satide.
Intenta-se também transformar o modelo de atencdo, fortalecen-
do a promocdo e prevencdo, oferecendo atengdo integral, e a au-
tonomia dos sujeitos na produgédo da satide?.

Ao se discutir a formagdo de RHS para o SUS, os aspectos
ora elencados sdo bastante pertinentes, uma vez que ha de fato a
necessidade efetiva de redirecionar a base curricular dos cursos
de graduacdo e, consequentemente, a pratica profissional para o
contexto de satide vigente no pais. Destaca-se, ainda, a necessi-
dade de um novo olhar voltado a adequabilidade das diretrizes
curriculares para os cursos na area de satide, tendo como pilar
central o direcionamento destes para a preparacgdo dos profissio-
nais aptos as exigéncias do modelo assistencial atual, com énfase
para a ESF. Através dele, tende-se a desenvolver politicas de
promogédo da satde, com a efetivagdo de politicas reorientadoras
e responsabilizacdo mutua (gestores, profissionais, comunidade)
no dmbito comunitario e coletivo.

Pensar nessa perspectiva é salutar, observando-se que
persistem intimeras lacunas na formacéo profissional. A propoési-
to dessa afirmac@o, corrobora-se Cecim e Feuerwerker3, quando
refletem que o modelo pedagégico hegemoénico de ensino é cen-
trado em contetidos, organizado de maneira compartimentada e
isolada, fragmentando os individuos em especialidades da clini-
ca, dissociando conhecimentos da drea basica e conhecimentos da
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area clinica. A perspectiva tradicional do ensino na educagéo su-
perior ndo tem priorizado estratégias didatico-pedagégicas ou
modos de ensinar problematizadores, construtivistas ou com pro-
tagonismo ativo dos estudantes.

Esses aspectos contribuem para que, durante a formagéo,
o estudante ndo consiga perceber o ser humano em sua totalida-
de, relegando a segundo plano o conceito de integralidade. Em
consequéncia, adota o saber tecnicista advindo da profissdo, cujo
principio visa a realizacdo de técnicas que influenciam na neces-
sidade atual do individuo, por intermédio de praticas comparti-
mentalizadas, pontuadas, sem continuidade e sem perspectiva de
promocdo da satide, mas, apenas, com énfase na assisténcia cura-
tiva.

Em contraposigdo, a formagdo de RHS ndo pode tomar
como referéncia apenas a busca eficiente por evidéncias ao diag-
néstico, ao cuidado, ao tratamento, ao prognoéstico, aetiologia e a
profilaxia de doencas e agravos. Deve buscar pelo desenvolvi-
mento de condi¢des de atendimento as necessidades de satide
das pessoas e das populagbes, da gestdao setorial e do controle
social em satide, redimensionando o desenvolvimento da auto-
nomia das pessoas*.

Nessa conjuntura, verifica-se que a produgédo do conheci-
mento e a formagdo profissional estdo marcadas pela especializa-
¢do, pela fragmentacéo e pelos interesses econdmicos hegemoni-
cos. O que dela resulta redefinir referéncias e relagbes com os
distintos segmentos da sociedade, no sentido de a universidade
construir um novo lugar social, mais relevante e comprometido
com a superagdo das desigualdades. No campo da satde, é in-
dispensével que produgdo de conhecimento, formagédo profissio-
nal e prestagdo de servi¢o sejam tomadas como elementos indis-
sociaveis de uma nova pratica3, também social e coletiva.

Formacie profissional ¢ Ensine Superion

A Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (LDB
N°9394/96) fixa as Diretrizes e Bases da Educagdo Nacional, cuja
finalidade do Ensino superior pode ser vislumbrado no Art. 43,
sendo aquele que “objetiva a pesquisa, desenvolvimento das ci-
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éncias, letras e artes, e a formac&do de profissionais de nivel uni-
versitario”. O Art. 44 versa sobre as modalidades do ensino supe-
rior existentes, quais sejam: graduacdo: abertos a matricula de
candidatos que hajam concluido o ciclo colegial ou equivalente, e
obtido classificacdo em concurso de habilitacdo; P6s-Graduacao:
abertos a matricula de candidatos que hajam concluido o curso de
graduacao e obtido o respectivo diploma; Especializagéo, aperfei-
goamento e extensdo, ou quaisquer outros, a juizo do respectivo
instituto de ensino acessiveis a candidatos com o preparo e os
requisitos que vierem a ser exigidos®.

A educagéo superior brasileira tende a se expandir cada
vez mais, este crescimento se deve, por um lado, a grande expan-
sdo que vem ocorrendo no Ensino Médio, o qual vem alcancando
taxas de até 20% ao ano em algumas partes do pais, aumentando
desta forma o pool de candidatos aos cursos superiores. Por ou-
tro, aos grandes beneficios sociais e econémicos que ainda resul-
tam da obtencédo de um diploma superior, o que se evidencia nos
grandes diferenciais de renda que existem no Brasil entre os de-
tentores de diplomas de nivel superior e o restante da popula-
¢aos.

No campo da satide, sdo muitas as iniciativas de expan-
sdo, destacando-se as politicas voltadas a interioriza¢do do Ensi-
no Superior, que possibilita a abertura de novas faculdades e cur-
sos em cidades interioranas, que acolhe defensores e pensamen-
tos contrarios. Para alguns, é um ponto positivo, pois aumenta as
oportunidades de pessoas ingressarem na universidade. Para
outros, desqualifica o Ensino Superior, uma vez que as cidades
menores apresentam dificuldades de oferecer condi¢des adequa-
das para uma formagao realmente eficaz, em virtude de algumas
limitagdes existentes.

Apesar de muitas iniciativas, quando se observa o Ensino
Superior e a formacédo dos profissionais de satude, verifica-se que
grande parte das institui¢cSes de ensino, tem investido no conhe-
cimento fragmentado em disciplinas e/ou especialidades. O re-
sultado desta construgdo do conhecimento compartimentado é a
formacdo de racionalidades com base no modelo restrito a espe-
cializagdio que dificulta um saber para além da respectiva area.
Essa concepgédo é expressa no curriculo, pautada por disciplinas e
conhecimento desintegrado e descontextualizado. E impossivel
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conhecer as partes sem conhecer um todo, assim como é impossi-
vel conhecer um todo sem conhecer as partes’.

Como resultante dessa conjuntura, tem-se uma formagéo
fragmentada, extensiva a outros niveis de formacdo, como tem
demonstrado a prética cotidiana nos cursos de graduagéo e pds-
graduacdo. A observacdo de educadores na “lida” didria permite
apresentar neste ensaio, de modo sintético, aspectos cruciais que
implicam na formac&o e corroboram essas reflexdes, as quais séo:
valorizacdo da formacdo tecnicista em detrimento da formacéo
integral; baixa adesdo a contetidos tedricos-politicos; e supervalo-
rizagdo dos contetdos préticos, denotando deste modo uma fra-
gilidade para a concretude da formagao integral, tdo esperada.

Valonizacde da formacdo tecniciota

Formar profissionais aptos a atuarem no novo modelo e
repensar as préticas educativas dentro da visdo de promocéo da
satde ndo se constitui uma tarefa f4cil. Esta dificuldade acontece
como reflexo do modelo de formacao destes profissionais: hospi-
talocéntrico, biologicista, biomédico, fragmentado8. Essas caracte-
risticas, do chamado modelo flexneriano, utilizam metodologia
de ensino verticalizada e ndo problematizadora ou, como asseve-
ra Freired, uma “educacgéo bancaria”.

Em se tratando do modelo flexneriano, proposto no inicio
do século XX por Abraham Flexner, o conhecimento é fragmen-
tado de acordo com percepgdes especificas de diferentes dreas do
saber, desconsiderando a ébvia inseparabilidade entre as partes e
a totalidade do ser humano. Divide-se a unidade complexa da
pessoa em partes cada vez menores do dominio cientificolC.

Essas caracteristicas, embora de origem remota, continu-
am arraigadas no dmbito da formag&o atual dos profissionais de
satde. O resultado influencia na formacio dos estudantes, na
qual tais aspectos podem ser visualizados ao se perceber que os
estudantes ddo maior énfase a formagdo tecnicista do que a for-
magcdo integral. Continuam focados na reproducdo do modelo
biomédico que enfatiza a formacdo técnica com predominancia
da abordagem na doenca e ndo no doente; na realizacdo de me-
didas curativas ao invés de preventivas, relegando ao segundo
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plano os diferentes contextos da integralidade da assisténcia aos
individuos e comunidade.

No cerne de sua formagdo, os estudantes sentem necessi-
dade de visualizar a realidade do trabalho em satide ainda preco-
cemente, exigindo a antecipacdo do aprendizado pratico. Para
tanto, “atropelam” etapas subseqiientes, cujo resultado pode ser
expresso em uma formagdo com fins praticos e utilitaristas, com
énfase para o “fazer” tecnicista, ou seja, a pratica pela pratica,
postura decorrente do préprio sistema de ensino no qual estdo
inseridos.

No seio desse fazer, o ser humano passou a ser visto a luz
do modelo reducionista, no qual o0 homem passa a ser reduzido a
um conjunto de érgaos e sentidos, deixando de ser o sujeito ativo
da situagdo, colocando-se de forma passiva, através da qual a
énfase serd dada ao seu estado patolégico bem como as técnicas
e/ou procedimentos a serem prestados em seu tratamento. Tal-
vez seja esta a justificativa encontrada para a necessidade exces-
siva de abordagens praticas em supressdo do saber integral, como
se todo o mal que aflige o paciente pudesse ser sanado pelas téc-
nicas. Preocupa-os que o avango extraordindrio no conhecimento
das doengas, faga-nos esquecer do ser humano enfermo e, equi-
vocadamente, passem a tratar doencas de pessoas e ndo pessoas
que circunstancialmente estdo doentes.

Outro aspecto central é a circunscrigdo do conhecimento
da doenga como contrario a satde ou oposto dela, e satide como
elemento “figurativo”, no contexto do elenco das disciplinas, pois
devem ser “preparados” para tratar da doenga e néo da satide em
sua dimensdo mais elastica e complexa, ou seja, satide e doenga
como processo. Fixam-se mais nas abordagens da etiologia e uni-
causalidade da doenca, suplantado a multifatorialidade e multi-
dimensionalidade que carrega e a constitui, resultando, na prati-
ca, em atos profissionais centrados em um paciente descontextua-
lizado de um todo mais amplo.

Observa-se que a filosofia tecnicista coloca o sujeito em
segundo plano para evidenciar o objeto, seu foco principal, e
também dualizar outras relagBes: corpo/espirito, quantida-
de/qualidade, causalidade/finalidade, razdo/emocdo, determi-
nismo/liberdade, esséncia/existéncia. Conhecer de modo frag-
mentado é conceber a méxima do modelo cldssico disciplinar,
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obscurecendo a percepgdo do humano em sua potencialidade
plena, tornando o que ¢ indivisivel em demasiadamente divisivel,
desintegrando-o°.

Discutir a formacdo de profissionais em satde requer
também pensar a reorientacdo de préaticas em satde, o que tam-
bém implica refletir como se constituem e se manifestam os prin-
cipios do sistema de satide, considerando-se, como central, a in-
tegralidade, que demanda a conjungédo dos demais que a estrutu-
ram. Pensar e fazer integral requer a participacdo de todos os
atores envolvidos na formacdo - professores, alunos, gestores -
percebidos como pessoas-agentes indissocidveis de suas acdes
como valores inaliendveis a uma prética integral. Eles ndo podem
ser tomados como meros sujeitos de uma préatica desconexa e
avessa que também os afeta, no seu modo de ser, pensar e fazer
cotidiano, em sala de aula e fora dela, em seu contato com as pes-
soas, com a comunidade, com os usudrios e com suas familias.
Eles devem prerrogar que é preciso retomar o conceito de pessoa
integral como valor para que a satide recomponha seu maior va-
lor, a prépria pessoa. Esse é um pensamento integral, sem o qual
a integralidade, enquanto filosofia sistémica, ndo pode existir.

Uma formagcéo integral baseia-se na contraposicdo ao mo-
delo hegeménico de formacdo, é pautada em principios que pro-
pdem a compreensao integral do processo satide-doenca, tendo o
individuo como o centro deste processo, e no que diz respeito a
promocdo, protecdo e recuperagdo da satde, implica numa assis-
téncia mais “humanizada” e integral, a partir da compreenséo
global do homem e suas necessidades, respeitando a plenitude de
seus direitos enquanto cidaddo. Deste modo, seu objetivo nédo é
apenas o de informar para a satde, mas de transformar saberes
existentes. A prética educativa, nesta perspectiva, visa ao desen-
volvimento da autonomia e da responsabilidade dos individuos
no cuidado a satde, porém, ndo mais pela imposicdo de um saber
técnico-cientifico detido pelo profissional de satide, mas pelo de-
senvolvimento da compreensdo da situagéo de satide!!.

Baciva adeddo a conteddos Yednicod - politicod

De modo geral, salvo raras exce¢des, tem-se verificado
baixo interesse dos estudantes na atencdo e discussdo dos conte-
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tdos tedricos e politicos, que a eles permanecem alheios, como se
0s mesmos néo fizessem parte ou ndo fossem necessarios a for-
magéo e a orientagdo para uma prética eficiente. H4 uma baixa
adesdo a contetidos de natureza social e humana, como se estes
integrassem uma outra gama de conhecimentos ndo concorrentes
a sua formacdo em satde. A compreensdo de um corpo que se
estende além de uma visdo biolégica, fisiolégica e anatémica, ou
seja, social e culturalmente edificado, soa como mero discurso
que pouco implica na prética efetiva na atengdo ao doente. Nédo
percebem que o contetido de disciplinas das ciéncias sociais e
humanas é fundamental para a formac&o integral, sobretudo para
formé-los sob uma criticidade tdo necessaria ao exercicio profissi-
onal ético e politico. O desinteresse pela teoria dificulta a com-
preensdo acerca da prépria critica a produgéo e aplicagdo do co-
nhecimento, e como este, quando adequadamente compreendido,
torna a pratica bem mais efetiva e consciente; ao contrério, aceita-
lo como mero instrumento técnico-prético repercute ainda mais
na reducéo da capacidade critica e na fragmentacédo do fazer e do
pensar.

A esse respeito, descreve-se que o conhecimento ndo pode
ser considerado, sem que sua esséncia seja compreendida, da
mesma forma que o conhecimento do conhecimento deve apare-
cer como necessidade primeiral2. A supremacia do conhecimento
fragmentado, de acordo com disciplinas, impede frequentemente
de operar o vinculo entre as partes e a totalidade, devendo ser
substituida por um modo de conhecimento capaz de apreender
os objetos em seu contexto, sua complexidade, seu conjunto.

Ao contrario das ideias expressas por Morin!?, percebe-se
entre os estudantes que os conceitos e as teorias apreendidos sdo
de pouca relevancia, pois ndo geram resultados praticos e imedia-
tos para os fins que desejam enquanto profissionais — o mero fa-
zer. Entretanto, sdo os conceitos e as teorias que irdo fundamentar
uma formagédo adequada, pois motivam a reflexdo sobre o porqué
fazer, como fazer e os pressupostos que justificam o fazer, conhe-
cimentos estes relegados a segundo plano pelos alunos, que alme-
jam e anseiam por aprender a préatica sem, contudo, conhecer a
teoria que a originou.

Tal percepgdo é fruto de uma formacéo tecnicista, frag-
mentada, intimamente relacionada ao sistema de ensino vigente,
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que embora tenha passado por reformulacdes através da implan-
tacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais que objetiva aproxi-
mar a formag&do dos profissionais as exigéncias do SUS, influenci-
ado também pelas Politicas de formacdo de Recursos Humanos
em Satide, o sistema educacional ainda continua centralizado na
formacao tecnicista. Corroborando essa nogdo, considera-se que
esta formagcdo é baseada no enfoque biologicista e utilitario, ori-
undo tanto do referencial técnico-cientifico das institui¢des for-
madoras quanto das exigéncias de busca de produtividade e
competitividade constituidas no préprio mercado de trabalho?s.

Entretanto, ressalta-se que o estudante ndo é o responsa-
vel direto por esta situagdo, uma vez que ele é fruto de um siste-
ma repleto de fragilidades, centrado na “transmissdo” do conhe-
cimento sem, contudo, ser levado, muitas vezes, a problematiza-
lo. O contetido alcanga o estudante de forma vertical, ou seja, de
cima para baixo, numa situagdo hierdrquica de saber, em que o
professor se coloca como sujeito ativo do processo, enquanto o
aluno assume a passividade na situacdo, néo obstante, como su-
jeito inapto para subverter a ordem do processo de aprendiza-
gem, tdo castrado é/foi para operar suas faculdades de conheci-
mento e apresentéd-las perante o “mestre”.

Ao langar um olhar mais amplo sobre esta problematica,
identifica-se o professor como agente formador de opinides, no
entanto, este compde uma escala hierarquica, na qual o seu papel
é “cumprir e/ou abordar”, o que estd previamente determinado
nas matrizes curriculares dos cursos. Os Cursos, por sua vez, en-
contram-se ainda aquém dos padrdes elegiveis para uma forma-
gdo integral em decorréncia de que o tecnicismo é preponderante
na estrutura dos curriculos. Isto contribui para o desinteresse
exacerbado de abordagens teéricas e a énfase excessiva na prati-
ca, relegando a capacidade intelectual de pensar e compreender
teorias que englobam ndo somente aspectos patoldgicos, mas o
contexto integral no qual reside o ser humano. E pertinente con-
siderar a importancia da prética, no entanto, é conveniente com-
preender que a mesma deve estar associada a teoria, evitando,
deste modo, uma visao descontextualizada deste bindmio, o que
pode resultar numa visdo estritamente instrumental do fazer -
visdo do fim sem a compreensao do processo que o origina.
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Deste modo, ter uma visdo ampliada é essencial, em vir-
tude da condicdo biopsicossocial do homem que precisa ser con-
siderado em todas as suas dimensdes. Assim, os contetdos curri-
culares necessitam ser revistos, pois somente contetidos das cién-
cias biolégicas ndo tém conseguido abranger integralidade e de-
terminantes que atuam sobre a satide. Contetidos da sociologia,
antropologia, politicas ptblicas e sociais, economia, planejamen-
to, comunicac@o e outros, necessitam ser incorporados aos curri-
culos atuais da area da satide.

A visdo obsoleta em relagdo a aquisi¢do de conhecimentos
teéricos impede o estudante de desenvolver o que se denomina
de espirito pensador. Tal situagdo diverge do que é preconizado
no primeiro pilar da educagdo o “aprender a conhecer”, que na
percepcdo de Delors!4, significa a aquisi¢io de instrumentos da
compreensdo, em que o individuo deverd compreender que
aprender para conhecer supde, antes de tudo, aprender a apren-
der, exercitando a atencdo, a memdria e o Ppensamento, conside-
rando que o processo de aprendizagem do conhecimento nunca
estd acabado e pode enriquecer-se com novas experiéncias. O
segundo pilar consiste no “aprender a fazer” para poder agir so-
bre o meio envolvente, devendo esses dois primeiros pilares se-
rem indissociaveis. O terceiro pilar compreende a necessidade de
“aprender a viver juntos”, a fim de participar e cooperar com os
outros em todas as atividades humanas; finalmente “aprender a
ser”, via essencial que integra as trés precedentes. Neste contexto,
cabe considerar a importancia de integrar na formacao do estu-
dante os pilares da educagéo, considerando-os como saberes es-
senciais a postura de um bom profissional.

Reflexses finace

O ideério de uma satde ampliada persiste e, assim, busca-
se por uma equagdo para equilibrar a nogéo e a existéncia de um
sistema de satde erguido sob a égide da integralidade e da equi-
dade, com fins sociais e democréticos. Por outro lado, urge refle-
tir sobre a fragmentacédo do conhecimento, a hiper-especializagéo,
a forca do capitalismo médico e das corporagdes biofarmacéuticas
e da mercantilizagéo do ensino e das praticas de satde. Num ou-
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tro hemisfério, ndo obstante, outro ideal: a promogdo da satide,
na confluéncia desses mundos contrapostos.

A emergéncia de uma promocdo a satide também vige
quando se pretende mudar velhos paradigmas, a propésito da
formacdo e da pratica em satde. Pensar simplesmente numa
promogao a satide sem incluir uma “arquitetura” pedagoégica de
formacgdo e uma reformulacdo nas bases do ensino resulta em
efeitos colaterais importantes - propor por propor. Acrescente-se
a esse conjunto, a ineficiéncia questdo e formular saidas adequa-
das as necessidades reais de sujeitos “reais”, sobretudo os mais
pauperizados, que constituem um grande conglomerado de vul-
nerabilizados pelas iniquidades - social, politica, econdmica.
Promover satide é muito mais que uma proposigdo: requer uma
agdo ou conjunto delas, com sujeitos sociais capazes e aptos a
supri-las mediante politicas equanimes.

Por outro, considera-se que um ideal somente se afirma
quando faz parte de um grande projeto conciliado com outras
prioridades nacionais “reais”. No Brasil, isso é ainda mais paten-
te, ao passo em que metade da populacdo ndo tem acesso ao es-
goto sanitdrio, multiplicam-se as clinicas e hospitais especializa-
dos nas mais diversas dreas da medicina. A cada dia surge novos
métodos diagnodsticos, novos farmacos e novas especialidades, e
encarecem as despesas com satide, num ritmo em que o setor
publico ndo consegue acompanhar ou fazer cumprir o que prega
a constitui¢do. De modo avassalador, surgem novas instituicdes
de formacao, milhares de profissionais se formam todos os anos
sem que isso signifique ganhos sociais importantes em satde; as
iniquidades continuam, inclusive no acesso e na efetivagdo dos
direitos.

Por conseguinte, pensar a promocéo da satide também re-
presenta pensar como a formacdo estd imbuida dessa missdo no
seio da atengdo basica e como esse panorama repercute nas agdes
da ESF, que deve promover satide, considerando os diversos de-
terminantes sociais e o papel que deve ser exercido por cada pro-
fissional enquanto sujeito ativo do processo de que necessita o
SUS e as préticas de satde. Esse é o desafio. E, cabe a cada um
dos atores desse contexto, inclusive os educadores, potencializar
forcas e fomentar essa discussdo em momentos de aula e de en-
contros, junto aosestudantes, comunidade, representantes politi-
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cos e segmentos diversos, procurando sensibilizd-los acerca des-
sas mesmas questdes, deste mesmo ideal, o qual acredita-se que
seja de todos.
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Capitulo
ity

won alhar para a promocde da sadde

Alissan Karine Lima Martins
Neiva Francenely Cunha Vieira
Francisca Bezerra de Oliveira
Perla Figueredo Carreiro Soares

“Homem algum, por mais conhecimentos que tenha, po-
de ser chamado de culto enquanto existir uma brecha entre seu
saber e seu modo de viver." (Powys)

O desenvolvimento das atuais préticas em satide tem se
pautado em referenciais que enfatizam a incorporacédo de saberes
voltados ao cuidado integral dos sujeitos, valorizando as deman-
das biopsicossociais e os determinantes inclusos no cendrio de
vida. Com isso, mais que o tratamento, as préticas em satde con-
sideram formas de promover a satide, prevenir agravos e reabili-
tar, incluindo, neste processo, o individuo e a comunidade como
importantes elementos, com a valorizagdo do empoderamento
dos sujeitos e a capacidade de participar ativamente das condi-
¢Bes que possibilitem o alcance da qualidade de vida numa pers-
pectiva integral e que considere a promogédo a satide uma priori-
dade.

Em satide mental, a partir do movimento de Reforma Psi-
quidtrica, as condi¢Bes de atengdo perpassaram por intmeras
mudangas permeadas por referenciais que enfatizam a desinsti-
tucionalizacdo da assisténcia e a prioridade por cuidados de res-
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gate da cidadania pelas pessoas em sofrimento mental. Com isso,
de um modelo baseado na tutela e no controle das condicGes,
consideraram-se perspectivas para maior cooperagdo e participa-
¢do dos individuos, familiares e comunidades dentro do plano
terapéutico de atengdo, concedendo & satide mental uma conota-
cdo que ultrapassasse o adoecimento, e que incorporassem outros
aspectos realcionados aos determinantes sociais da satde e a sa-
tde como um todo.

Para isso, na assisténcia, o enfermeiro como os demais
profissionais tem se deparado com um novo fazer em satide men-
tal, que exige diferentes habilidades: relacionar-se, comunicar-se,
articular sujeitos frente a uma causa, dentre outros, préticas que
perpassem a nogdo de cura e tratamento, e que vejam oportuni-
dades na promocao da satide, prevencdo de agravos e na reabili-
tacdo. Isto significa expandir a atuagdo daquela preconizada no
modelo biomédico e ampliar o cuidado para atengdo integral,
considerando o meio em que se encontra. Nesse contexto, o pro-
fissional de enfermagem é motivado a reconhecer novas compe-
téncias que o instrumentalize para um fazer que permita alcangar
melhores modos de proporcionar atengéo a clientela assistida em
consonéncia com os referenciais de Promocao da Satde.

Promocde da Sadde: referéncia para o cuidado integral

As atuais praticas em satide buscam por referenciais que
permitam o acolhimento de uma visdo integral da satide. Esta
perspectiva abrange a abordagem da satide e as diversas articula-
¢Oes necessarias para o intervir, de modo a considerar os fatores
que interferem sobre as questdes de satde, quais sejam, educa-
¢do, moradia, trabalho, renda, dentre outros.

Nesse sentido, a Carta de Ottawa situa a Promocao da Sa-
tde como nova proposta de atuacdo em satide, sendo o processo
de alcance de maior qualidade de vida, contando com a partici-
pagdo da comunidade para este fim. Para se alcangar tais perspec-
tivas, sdo considerados o investimento em politicas publicas sau-
daveis, ambientes favoraveis a satide, reestruturacdo dos servicos
em satde, participacdo da comunidade e incremento das habili-
dades das pessoas!.
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A Promocdo da Satide envolve uma série de acOes, alcan-
cando o acréscimo da satide a partir da prevencdo, cura e reabili-
tagdo, contando com a participagdo dos intimeros sujeitos, sejam
eles usudrios dos servigos, familiares, componentes da rede soci-
al, trabalhadores de satide e demais membros da sociedade civil.
Como uma das possiveis estratégias de produzir satide, contribui
para a¢Oes que podem responder as necessidades sociais em sat-
de, mediante a operacdo articulada entre politicas dos vérios se-
tores e tecnologias desenvolvidas no sistema de satide.

Passa a ser, portanto, importante referencial que pauta as
politicas em satide nos diversos cenarios mundiais, adequando-se
aos contextos locais para formas de atuagdo que representem ga-
nhos tangiveis na conjuntura de vida da populagdo. No Brasil,
acompanhando as tendéncias mundiais antecedidas pelas Confe-
réncias Internacionais de Cuidados Primérios a Satide e as de-
mais Conferéncias Internacionais sobre Promogéo da Saude, foi
lancada a Politica Nacional de Promogéo da Satde2.

Entre os objetivos, a Politica Nacional de Promocéo da Sa-
tde almeja promover qualidade de vida e reduzir as vulnerabili-
dades e os riscos a satide relacionados aos seus determinantes e
condicionantes (estilos de vida, condi¢des de trabalho, habitagéo,
ambiente, educacéo, cultura, lazer, acesso a bens, dentre outros.

Desse modo, a atual Politica Nacional de Atencdo Bésica,
por intermédio do Pacto pela Vida, define como prioridade a
consolidagdo e qualificacdo da Estratégia Satide da Familia como
modelo de Atencio Bésica e centro ordenador das redes de aten-
cdo em satide no Sistema Unico de Satde®. A Portaria Ne 648, de
28 de margo de 2006, garante a aprovacdo da Politica Nacional da
Atengéo Basica, pela revisdo das diretrizes e normas para organi-
zagdo da Atencdo Basica para o Programa Satide da Familia (PSF)
e o Programa de Agentes Comunitérios da Satide (PACS).

No Pacto pela Vida sdo reconhecidas &reas prioritarias,
para as quais se devem direcionar ages que promovam melhori-
as nos indicadores de satide relacionados as questdes identifica-
das. Desse modo, em 2008, a Portaria 325/GM, de 21 de fevereiro,
estabeleceu como prioridades, objetivos e metas do Pacto pela
Vida para 2008 as ja presentes anteriormente no Pacto pela Vida
de 2006, sendo inseridas as acdes sobre a satide do trabalhador, o
fortalecimento da capacidade de respostas do sistema de satde as

65



pessoas com deficiéncia, a atencdo integral as pessoas em situa-
¢ao ou risco de violéncia, satide do homem e a satde mental4.

O Programa Satide da Familia (PSF), criado em 1994, ba-
seado em experiéncias exitosas realizadas na regido Nordeste,
com énfase sobre os indices de morbimortalidade infantil, confi-
gura-se para a reorganizacdo dos servigos de satide e reorientacéo
das préticas profissionais na Atengdo Priméria a Satde.

A origem do PSF, no Brasil, remonta a criagdo do Progra-
ma de Agentes Comunitarios da Satade (PACS), com a énfase no
cuidado de vigilancia a satide. Em 1994, o Ministério da Saude
lancou o PSF, como Politica Nacional de Atencdo Béasica, com
caréter organizativo e substitutivo, ante o modelo tradicional de
assisténcia, baseado no “especialismo” médico. Nestas condi¢des,
propunha a intervengdo com o enfoque nas metas estabelecidas
que apresentasse impacto sobre os indicadores de satide’.

Entre os principios defendidos, a Estratégia Satde da Fa-
milia pretende reorganizar a Aten¢do Bésica, adquirindo um ca-
rater substitutivo em rela¢do a rede de Atengio Basica tradicional
nos territérios em que atuam. A familia passa a ser considerada a
unidade de cuidado por meio da observacdo das condi¢bes que
permeiam a existéncia dos individuos e que influenciardo nos
determinantes ligados a satides.

A abordagem da clientela ocorre com base num cuidado
interdisciplinar, em que os problemas presentes no cotidiano das
praticas exigem um novo campo de conhecimento comum a to-
das as categorias profissionais dentro da ESF.

Para isso, ela podera contar com as equipes de apoio ma-
tricial que lhe permitam compreender as demandas locais e nela
se basear para o planejamento e enfrentamento das situagdes.de
satde. O Nicleo de Atencdo a Satide da Familia (NASF) é uma
dessas equipes, que tem como objetivo ampliar a abrangéncia das
agoes da Atencdo Basica, bem como a resolubilidade, apoiando a
insercdo da ESF na rede de servigos e no processo de territoriali-
zagdo e regionalizagdo, desde a Atencdo Bésica’.

A proposta é atuar em parceria com os profissionais da
Estratégia Satde da Familia, acompanhando préticas em sadde
no territério sob a responsabilidade destas equipes, atuando no
apoio da equipe. O NASF ndo constitui porta de entrada do ser-
vigo, devendo intervir de modo integrado as redes de satide com
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suporte em demandas identificadas no trabalho conjunto com as
equipes de Satide da Familia. Para isso, deve rever os encami-
nhamentos pelas referéncias e contrarreferéncias de forma a re-
conhecer as demandas passiveis de assisténcia no contexto local e
fornecer um acolhimento longitudinal de responsabilidade da
equipe da Atencao Basica.

Pacsses pana a atencigo em dadde mental de base comunildnia

A Reforma Psiquiétrica Brasileira, movimento complexo e
dindmico, surgiu em decorréncia do processo de transformacéo
sob os modos de conceber e lidar com o sofrimento mental. Seus
frutos apareceram com as intimeras conquistas que embasaram
os atuais servicos e a assisténcia em satide mental. Dentre elas,
cita-se a Lei Nacional Ne 10.216/01, relacionada aos direitos dos
portadores de doengas mentais®?.

Tais direcionamentos repercutiram sobre vérios campos
relacionados a satide mental, quais sejam, a esfera tedrico-
conceitual, técnico-assistencial, politico-juridica e sociocultural®®.
Deste modo, caminhou-se para a modificagdo dos modos de lidar
com o sofrimento mental, integrando-se as demais alteracdes no
campo da satde para que se oferecam agdes integrais e sensiveis
a necessidade dos individuos.

Com isso, trabalha-se para a reorientacdo do modelo assis-
tencial em satide mental, apontando para redes de atencdo inte-
gral. O investimento aconteceu na potencialidade da subjetivida-
de, na autoestima, na autonomia e cidadania em superagdo as
relagdes de tutela e de reprodugdo da institucionalizagdo e/ou
cronificagdo.

Assim, vislumbra-se atuar na perspectiva das possibilida-
des dos individuos, garantindo espacos de promocédo da satde
mental, mediante o estimulo a criagdo de grupos de convivéncia e
de oficinas terapéuticas na comunidade, no trabalho de modo
interdisciplinar e no investimento na satide mental de criancas,
adolescentes, adultos, idosos e pessoas com necessidades especi-
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ais, além de ensejar espacos de trabalho para os agentes sociais e
profissionais das diversas dreas do conhecimento.

Mais do que propor novos espagos para abrigar as pessoas
em sofrimento mental, persiste o desafio de critica constante di-
ante das préticas para que represente modificacdo daquilo que se
vinha executando no manicémio. Assim, se trabalhard para um
fazer continuo que permita a superacdo das intimeras influéncias
dadas pela formagdo profissional e que na pratica ainda se confi-
guram as dificuldades para maiores avangos neste campo?l-i2,

Compdem o0s equipamentos substitutivos na assisténcia
da satide mental os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), os
Ntcleos de Atencéo Psicossocial (NAPS), os hospitais-dia, os cen-
tros de convivéncia, os lares abrigados e os leitos psiquidtricos em
hospital geral.

Com a atual politica centrada na Promogdo da Satde co-
mo eixo estruturante, a concepc¢do de satide preconizada aponta
para a atencgdo integral com base na consideragdo dos aspectos
biopsicoldgicos e socioculturais que permeiam a existéncia dos
sujeitos. Com isso, a satide mental torna-se valorizada como
componente da vida dos individuos e adquire envolvimento com
os determinantes sociais da satide?.

Dessa maneira, percebe-se o potencial desenvolvido pela
ESF como um ambiente propicio para o desenvolvimento de pré-
ticas de promogdo da satide mental e prevengdo de agravos dessa
natureza, em especial por ser um servigo comunitdrio, centrado
na participacdo popular, de modo a estimular préaticas auténo-
mas, acrescendo a isso a formagao de parcerias.

A inclusdo das pessoas com sofrimento mental no 4mbito
da atengdo basica corrobora os pressupostos trazidos pela Decla-
racdo de Caracas, a qual enfatiza a necessidade de dispositivos de
cunho comunitario, capazes de introduzirem-se nas demais redes
de apoio e promover a reabilitacdo psicossocial, a reinser¢éo soci-
al e a integracao, preceitos condizentes com os principios da Re-
forma Psiquiétrical4.

Ha evidéncias da alta prevaléncia de demanda em saade
mental na Atencdo Priméria no Brasil dentre a populagdo atendi-
da, caracterizada em grande parte por casos com quadros depres-
sivos e ansioso-leves, assim como preocupacdes, irritabilidade e
muiltiplos sintomas psicossomaéticos. Além dessa clientela, cabe a
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unidade de ESF promover a¢des em prol da promocéo da satide
mental e do reconhecimento de situagbes de risco para o adoeci-
mento mental, atuando em todos os niveis de atencdo, desde a
promocdo até a assisténcia aos casos identificados?s.

A equipe multidisciplinar da ESF insere-se no territério de
abrangéncia por possibilitar a integracdo de conhecimentos de
maneira a auxiliar o portador de transtornos mentais, a familia e
a comunidade a enfrentar seus problemas e superar as dificulda-
des, favorecendo a qualidade de vida a sua clientela.

Dessa forma, a defesa da integragdo do cuidado em satide
mental na atengdo primdria torna-se uma prerrogativa estimula-
da pelas atuais politicas nacionais e internacionais em saude
mental. Varios autores a nivel internacional reconhecem a énfase
ainda existente sobre o cuidado fisico em detrimento ao mental;
no entanto, as indica¢gdes dadas pelos referenciais em Promogéo a
Satide, como nas Declaracdes de Alma-Ata, de Ottawa, entre ou-
tras, defendem a garantia da assisténcia integral, inclusa nela o
acolhimento da satide mental na atencdo primdria & satiide em
uma rede ampliada de aten¢do que seja sensivel as demandas da
clientelalé17,

A atual Politica Nacional de Satide Mental busca por valo-
rizar formas de aten¢do com base territorial, reorientando as pra-
ticas para maior vinculagdo entre os servicos de cunho comunita-
rio, no caso, os CAPS’s e a ESF. Abrem-se, entdo, possibilidades
para a criagdo de espacos de convivéncia, sociabilidade e inclu-
sdo, com destaque para a integracdo de préaticas pelos diversos
sujeitos sociais’®.

A ESF pode constituir um mediador de encontros em sat-
de pelo seu poder de promover a inser¢do das pessoas em um
territério de abrangéncia, contribuindo, assim, para a transforma-
¢do cultural da satde em relacio a loucura, vindo a ser um im-
portante dispositivo no modelo de atenc¢do psicossocial. Para isso,
faz-se importante o suporte operado pelas equipes de satide men-
tal por meio do matriciamento.

O trabalho com o modelo de redes de cuidado de base ter-
ritorial e a atuagdo transversal com outras politicas especificas
que busquem pelo estabelecimento de vinculos e acolhimento
possuem bases nos principios do SUS e da Reforma Psiquiétrica.
Tais ag¢Bes direcionam para o respeito as nogdes de territério, a
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organizagdo da atencdo em satde mental em rede, intersetoriali-
dade, reabilitagdo psicossocial, promogdo da cidadania do usua-
rio e autonomia, além da defesa da desinstitucionalizacdo e do
trabalho inter/ multidisciplinar?®.

Com isso, exclui-se a l6gica do encaminhamento por meio
do incremento da capacidade resolutiva de problemas de satide
pela equipe local,.com o estimulo a interdisciplinaridade, da am-
pliagdo da clinica na equipe e do resgate de outras dimensdes.
Vislumbra-se agir sobre condi¢des de risco para o sofrimento
mental como situagdes de exclusdo social, transtornos mentais
severos e persistentes, suicidio ou tentativa, violéncia intrafamili-
ar, problemas relacionados ao abuso e a dependéncia de drogas e
ao abuso de benzodiazepinicos?.

Autores agrupam uma série de experiéncias exitosas sen-
tidas em varias regides brasileiras, em que hé o estabelecimento
de uma rede de suporte em satde mental, demonstrando a viabi-
lidade e os ganhos advindos quando se tem a articulagédo de sabe-
res para o alcance de uma melhor estruturacdo das praticas com
profissionais em equipe?..

A importancia da insercdo da satide mental no contexto
da ESF como forma de oferta de atencdo integral a satde esta
baseada nas demandas da comunidade. Para que isso ocorra
adequadamente, é necessério o desenvolvimento de projetos de
atencdo a satude mental por meio dos CAPS’s ou das equipes de
saude mental, de maneira a ofertar as condi¢des necessérias para
o adequado manejo das demandas nesse dmbito.

Dentre os limites que os servicos da ESF tém ao lidar com
as demandas em satide mental, destacam-se ainda nos profissio-
nais intervengdes, segundo os direcionamentos dados pelo Minis-
tério da Saude, em programas de atengdo especificos, ndo assu-
mindo o carater estratégico da assisténcia integral baseada na
promocdo da satdde. Entdo, o cardter da integralidade preconiza-
do é renunciado, dando margem a praticas focalizadas, de acéo
limitada?>2.

O modo de lidar com o portador de sofrimento mental na
ESF ocorre ainda de modo bastante incipiente, sendo o atendi-
mento centralizado na figura médica e nas perspectivas de assis-
téncia voltadas ao controle e direcionamento de préticas especia-
lizadas em satide.
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Ha o reconhecimento, pelos profissionais da ESF, da ne-
cessidade da pessoa em sofrimento mental e dos familiares de
acompanhamento nesse nivel de atencéo, apesar das dificuldades
causadas pelos recursos escassos. Estudos arregimentam como
barreiras ao atendimento das demandas de satide mental o exces-
so de trabalho a que os profissionais da ESF sdo submetidos e a
auséncia de incentivos motivados pelos gestores locais & inclusdo
dessa atencdo no nivel basico da assisténcia?4-25.

Ao corroborar essa discussdo, faz-se referéncia & proposta
de redirecionamento dado pelo atual paradigma ampliado de
satide, superando préticas baseadas num modelo meramente
curativo-assistencialista, abrindo espago para a incorporagdo de
outros agentes no dmbito da assisténcia, com vistas a integrar
saberes as demandas exigidas no contexto da aten¢do primaria.

Tem-se o destaque de que, na incorporagdo da satde men-
tal a ESF, hd o aumento da eficdcia do agendamento de consultas
e da quase-unanimidade & importancia das equipes do ESF. Ape-
sar das conquistas, sdo visualizados alguns pontos de fragilidade
nas estruturas para uma atencédo adequada a satide mental como
a referéncia e a contrarreferéncia, a auséncia de capacitagédo e a
caréncia de uma orientacdo com maior enfoque na familia e nas
reacOes estabelecidas entre o sofrimento psiquico e o contexto
comunitario?.

Uma das questdes fundamentais no contexto da ESF ¢é a
ampliacdo da capacidade de escuta das equipes e a possibilidade
de aplicar estratégias em que se pensem conjuntamente nos mei-
os de intervencdo para o preparo das familias na superagdo das
dificuldades, e para que os profissionais possam ter seus medos
suplantados em relagdo ao cuidar do portador de sofrimento psi-
quico. Assim, havera aberto espaco de didlogo e vinculo capaz de
ser sensfvel as necessidades das familias e dos pacientes.

A corresponsabilidade da equipe de satide mental com os
profissionais da unidade de satide possibilita a condugdo dos
problemas de satide mental que, até entdo, eram repassados aos
demais niveis de referéncia, ensejando sobrecarga do outro nivel
e uma baixa qualidade no atendimento. Além disso, tem-se a
oportunidade de realizar acdes que enfocam a intersetorialidade
e a integracdo de saberes e préticas, condi¢Ses necessdrias para o
alcance da integralidade em satide.
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Constata-se que as praticas em satde mental no &mbito da
atengdo primaria a sade mostram-se como importantes meios de
viabilizagdo dos principios da Reforma Psiquiétrica, haja vista o
potencial de integracdo das redes sociais, a proximidade com os
espacos de vida e a execugdo de praticas voltadas prioritariamen-
te & promoc&o da satide mental e & prevencéo de agravos.

A préxis aponta, entretanto, para a incipiente atuacdo dos
profissionais da ESF na satide mental. As a¢Ges sdo baseadas nos
encaminhamentos para os demais servicos da rede de atengéo,
ocasionando assisténcia fragmentada e destituida de vinculo en-
tre a clientela atendida e a equipe de satide. Parte desses entraves
decorre do pouco preparo desses profissionais para lidar com
questdes de saude mental, advindas desde a formacdo, assim
como a grande demanda da clientela pela qual se responsabili-
zam no servigo, restando pouco tempo para atengdo integral e
sensivel as necessidades da populagéo.

Competéncias fona agér ua fromocdo da sadde mental

O desenvolvimento das atuais praticas em satde tem se
pautado em referenciais que enfatizam a incorporacédo de saberes
voltados ao cuidado integral dos sujeitos, valorizando as deman-
das biopsicossociais e os determinantes inclusos no cendrio de
vida. Com isso, mais que o tratamento, as praticas em satde con-
sideram formas de promover a satide, prevenir agravos e reabili-
tar, incluindo, neste processo, o individuo e a comunidade como
importantes elementos, com a valorizagdo do empoderamento
dos sujeitos e a capacidade de participar ativamente das condi-
¢Oes que possibilitem o alcance da qualidade de vida numa pers-
pectiva integral e que considere a promogédo da satide prioridade.

Para atuar nesse sentido, o profissional devera arregimen-
tar em suas ac¢Oes competéncias que o fazem sujeito capaz de
atender as demandas presentes no cotidiano das praticas. Por
competéncia, entende-se como capacidade, processo, mecanismo
de enfrentamento de uma dada realidade complexa, em processo
de mutagdo constante, cujo sujeito é convocado a nomear a reali-
dade, a escolher2s,
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Para isso, exige-se a articulacdo do saber, saber-fazer e sa-
ber-ser, a fim de consolidar modos adequados de condugdo das
situacbes complexas emergentes no dia a dia. O saber relaciona-
se aos conhecimentos tedricos, nos quais se deverdo pautar as
agdes para que possuam respaldo cientifico e reconhecimento
frente os diferentes saberes existentes e necessarios para execugéo
das agdes em satide.

O saber-fazer diz respeito a habilidade que o sujeito deve-
rd desenvolver para que, baseado no conhecimento, aja o desem-
penho apropriado das agdes exigidas para a atengdo adequada.
Isso requer espacgos para a realizagdo continuada de préticas até
que se tenha a habilidade requerida. Outro aspecto a ser conside-
rado é a atitude, que se constitui na execucdo adequada na habi-
lidade, considerando as circunsténcias e contexto em que a agdo é
exigida. Nisso, estardo imbricados valores, cultura, conceitos de
moralidade, que juntos, direcionardo as decisdes, a aplicacdo da
atitude coerente para o momento.

E exigida entdo a complexa relagdo entre conhecimento,
habilidade e atitude para que, frente as situagdes-problemas do
cotidiano, possa-se ter o adequado desempenho e direcionamento
de acGes.

Considerando a mudanca das préticas e a complexidades
das situagbes no desempenho das fungdes profissionais, as insti-
tuigbes que direcionam o ensino tém exigido a incorporagdo das
competéncias como elemento primordial na consolidagdo dos
saberes e formagdo de profissionais. Em Enfermagem, as Diretri-
zes Nacionais de Enfermagem, dadas pelo Conselho Nacional de
Educacdo, atribui a responsabilidade das institui¢des de ensino
em formar profissionais criticos e reflexivos, dotadas das compe-
téncias de tomada de decisdo, trabalho em equipe, planejamento,
avaliagdo, lideranga, dentre outras. Todas estas fazem parte do
trabalho do enfermeiro nos diferentes processos de trabalho,
quais sejam, a assisténcia, o gerenciamento, o ensino e a pesquisa,
e considerando os vérios contextos em que isso ocorre.

No campo da promocgdo da satide, varias discussdes tém
sido realizadas para o reconhecimento das competéncias essenci-
ais para a prética profissional em satide nesse campo. Em 2005, a
Conferéncia de Galway constituiu-se num desses espagos, em
que expertises na area de promogédo da satide e no trabalho base-
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ado em competéncias discutiram a partir de varias experiéncias
em paises, como Estados Unidos, Canadé, Austrélia e de outros,
onde ndo havia iniciativas, nesse sentido o entendimento das
competéncias prioritarias. A partir disso, o Consenso da Confe-
réncia de Galway aponta como competéncias a catalisagdo de
mudangas, lideranca, avaliagdo, planejamento, implementagéo,
evolugédo, defesa dos direitos dos individuos e parcerias?.

Essas deveriam encontrar no ambiente da aten¢do primaé-
ria a satide oportunidades para aplicabilidade, permitindo a vali-
dacdo de praticas com um saber-agir oportuno e como tal, prati-
cas que toda a equipe de satide deveria incorporar como compe-
téncias ao exercicio profissional.

Na satide mental também surgiram iniciativas para deli-
mitar as competéncias ao profissional de enfermagem. Um im-
portante passo nesse &mbito foi o Painel de Validagdo do Psychia-
tric-mental health nurse practitioner competencies. Neste sdo
reconhecidas como competéncias para o enfermeiro em satide
mental a promogédo da satide, a prote¢éo da satide, prevencdo de
doencas e tratamento, a relagdo paciente e enfermeiro especialis-
ta, a fungéo de ensino-orientacdo dos individuos, o papel profis-
sional, 0 manejo e a negociagdo no acesso ao sistema de cuidados
de satde, a monitorizagdo e alcance da qualidade da pratica de
cuidado em satde e a competéncia cultural®®. Observa-se assim
um elenco de atribuigSes para a pratica de Enfermagem, desta-
cando-se um cuidado que se amplia para a possibilidade de pro-
mover satide mental no contexto comunitario.

Essas se mostram como medidas que possuem consonan-
cia com algumas das competéncias preconizadas para promocao
da satide, na medida em que priorizam o diagnéstico situacional
a partir das demandas identificadas, o planejamento das agdes, a
implementacdo e avaliacdo final. Também coincidem com as
competéncias estabelecidas para a formacdo dos profissionais de
enfermagem. Isso permite ao profissional de enfermagem direci-
onar suas a¢des a partir daquilo que se mostra prioritario, avali-
ando o que a comunidade apresenta de recursos e oportunidades
para alcance de melhorias no campo da sadde mental, seja pela
promogdo da satide mental, a identificacdo de grupos em situagio
de risco de ocorréncia de agravos, compondo a prevencdo de
transtornos, a abordagem de casos passiveis de atuagdo dentro da
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rede de satide, garantindo a integralidade de acesso e a reabilita-
¢do e reinsercdo nas redes de relagdo tecidas dentro da comuni-
dade.

Com isso, os profissionais de satide passam a ter direcio-
namento frente as intimeras situacdes complexas que se colocam
no dia a dia das praticas, alencando as atitudes apropriadas e que
gerem mudanca e incremento da qualidade de vida da populagéo
e dos usuarios.

Considenacaes Finaie

Mesmo considerando que o processo de Reforma Psiquia-
trica ainda se encontre em fase de implantagéo no Pais, e que se-
jam recentes e principiantes as experiéncias de inclusdo de a¢des
de satide mental nas equipes da Estratégia de Satide da Familia,
ressalta-se a necessidade de que se efetivem as politicas ptiblicas
de satide e de satide mental preconizadas, utilizando-se dos vé-
rios dispositivos e estratégias de agdo com a devida competéncia
técnica, ética e humanistica para superagdo do modelo excludente
de intervengdo junto a pessoas em sofrimento mental.

O estabelecimento de uma rede integrada de satide prevé
dispositivos que favorecam a transformacdo e a superagdo da
assisténcia fragmentada e dicotomizada, para atengdo integral
que busca promover a satide do individuo, da familia e da comu-
nidade nos varios niveis de atencéo.

Vale salientar que a inclusdo da satide mental na ESF é al-
go em elaboracdo, exigindo maior investimento dos gestores em
recursos humanos e estruturais e na sua capacitagdo profissional,
na infraestrutura, criando condigbes que favorecam articulagdo
da rede de servigos integrada e que atenda as demandas sociais.

E importante refletir quanto & satide mental no contexto
da Atengdo Basica a Satide como possibilidade de investimento
para o alcance dos principios da Promogéo da Satide e da Refor-
ma Psiquiatrica, por meio da articulagdo de saberes entre os va-
rios profissionais que assistem a populacéo, para que se atendam
as propostas tanto de integralidade quanto da atengéo psicossoci-
al de forma sensivel as necessidades desta clientela. Com esta
reflexdo, havera o fortalecimento das relacbes entre as diversas
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instancias de assisténcia por meio do didlogo entre os profissio-
nais, permitindo ganhos que possam representar avancos na con-
solidagdo da Reforma Psiquiétrica e da Promocdo da Saude de
nosso Pais.
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Coapitato 5
iy
Reforma Poiguidteica:
Sadde Mental no (Coutesto da Sadde da Famdia

Francisca Bezerra de Oliveira
Antonia Oliveira Silva
Alissan Karine Lima Martins
Natalia da Silva Oliveira

O ideal de uma sociedade sem manic6mios s6 se mante-
ra de pé se continuarmos a enxergé-la como um horizonte, ou
seja, como uma referéncia, um norte.[...]

Bezerra Jr

Dutnoducdo

Este capitulo situa-se no campo comum entre sattde men-
tal e satide coletiva, em que se pretende expor conceitos que pos-
sam compor instrumentos de base para o desafio de tecer e esti-
mular praticas em satide mental que superem a légica do controle
e possibilitem cuidados ancorados na autonomia, cidadania e
construgdo de novas subjetividades. As reflexdes teérico-criticas
estdo respaldadas em autores que abordam a Reforma Psiquiatri-
ca e o Sistema Unico de Satide, com destaque para a Estratégia
Satde da Familia.

Inicialmente, é importante esclarecer que qualquer critica
exposta neste texto a respeito da Reforma Psiquiétrica e seus dis-
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positivos estardo colocados na perspectiva de fazé-la avangar. Se
a Reforma apresenta lacunas e contradi¢des que angustiam e difi-
cultam a assisténcia, devido a determinadas decisdes ou condu-
tas, sdo inegédveis os avancos decorrentes desta: as varias experi-
éncias exitosas em todo o Pais; a substituicdo progressiva dos
hospitais psiquidtricos por servicos abertos de base territorial,
fundamentados pela légica do cuidado e pelo respeito a liberda-
de; a diversidade de préticas e a criatividade dos grupos e servi-
Gos; as iniciativas de acesso ao trabalho, a geracdo de renda e &
moradia, ao lazer e a cultura; a intercessdo, ainda que incipiente,
entre Satide Mental e Atencdo Bésica, objetivando compartilhar
saberes e perspectivas sobre os problemas no conjunto, para cui-
dar de forma integral; as diversas categorias profissionais que
constituem a equipe; os movimentos auténomos com importante
expressdo como o de Luta Antimanicomial, as Associacdes de
Usuaérios, Familiares e Amigos do CAPS; a articulagdo entre o
Ministério da Satide, os Estados e os Municipios; e as novas for-
mas de financiamento da satde mental.

A Reforma Psiquiatrica, como também o Movimento Sani-
tério e o Sistema Unico de Satde (SUS), resultam de um movi-
mento social e politico que fez parte do conjunto de lutas pela
redemocratizacdo do Pais e sua saida do regime autoritério. Es-
tao, portanto, imbricados em conceitos, préticas e trajetorias.

Pode-se afirmar que a Reforma Psiquiétrica, assim como o
SUS, ¢ afirmada pelo Estado brasileiro como uma de suas politi-
cas ptblicas ancoradas em novas legislagdes e por Conferéncias
de Sattde Mental. Desse modo, a politica de ateng&o & saiide men-
tal perpassa por importantes transformagSes conceituais e opera-
cionais, reorientando-se o modelo historicamente centrado no
hospital psiquiatrico para um novo modelo de atengéo descentra-
lizado e com inclusdo de novas tecnologias de cuidado a satude.

Uma das areas mais promissoras para o avango da Refor-
ma Psiquiatrica é da Estratégia Satde da Familia (ESF), porta de
entrada do sistema de satide e uma das parceiras para integracdo
das agGes de satide mental, tendo como diretrizes os principios
do SUS: a universalidade, a integralidade na atencéo, a territoria-
lizacdo e a formacgédo de vinculo com a populagdo. Tem como foco
o trabalho em equipe, com énfase na promogdo da satide e pre-
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vengdo, recuperacio e reabilitagdo dos individuos, com estimulo
a participacdo da comunidade e docontrole sociall.

Assim, as postulagdes da ESF coincidem com os principios
e as praticas de Reforma Psiquiétrica, uma vez que atuam com o
foco no cotidiano da familia, da comunidade, buscando pela me-
Ihoria da qualidade de vida e pelo fortalecimento das relacdes de
confianga com a populacdo. Objetivam reverter o modelo assis-
tencial biomédico centrado na doenga e no individuo, para um
modelo com foco na satide, na familia e na comunidade.

Apesar do avango significativo da politica ptblica de sat-
de mental, a Reforma Psiquidtrica apresenta lacunas e a interces-
sdo Saude Mental e Atencdo Bésica, ainda, é fragil. Assim, ques-
tiona-se: atualmente, quais os avangos e as lacunas da Reforma
Psiquiétrica? Como ocorre a intercessdo Satide Mental e Atencéo
Basica por meio da ESF? Estas questdes norteardo este capitulo.

Mosiments d eLuta Autimanicomial ¢ Reforna Poiguidtiica

No final da década de 1970, paralelamente a luta pela re-
democratizacdo e reorganizagdo da sociedade civil brasileira, in-
tensificaram-se no Pais os debates e as reflexdes sobre a assistén-
cia & satide mental, com criticas veementes ao modelo “hospita-
locéntrico”, a cronificagdo, & estigmatizagdo do doente mental, as
condicdes precarias de trabalho e a qualidade da assisténcia pro-
porcionada aos pacientes?.

Articulado ao processo de redemocratizagdo do Pais, sur-
giram diversos movimentos sociais, dentre estes o Movimento de
Trabalhadores em Satde (MTSM), que posteriormente se agregou
ao Movimento de Luta Antimanicomial, passando a ser o princi-
pal fomentador do que hoje denominamos de Reforma Psiquié-
trica. Foi instituido o dia 18 de maio como o dia nacional de Luta
Antimanicomial, constituido por diversos atores sociais (usua-
rios, familiares, profissionais, professores, estudantes etc.), e lan-
cado o lema “ Por uma sociedade sem manicémios’. A forga desse
movimento aliada a de outros parceiros pressionou o Estado bra-
sileiro para a implementagéo de politicas ptiblicas de satide men-
tal que representam avangos importantes.
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Impulsionado pelo Movimento de Luta Antimanicomial,
no Brasil, nas tltimas décadas, foram editadas varias Conferén-
cias Nacionais de Satde Mental (CNSM), originando propostas
que vao ao encontro dos principios norteadores da assisténcia a
satide, delimitada pelo SUS, com énfase em uma atengdo de qua-
lidade que proporcione acolhimento, autonomia, cidadania e in-
clusdo social.

A T CNSM, realizada no Rio de Janeiro, em 1987, criticou,
de forma veemente, o modelo assistencial “hospitalocéntrico”,
considerado de alto custo, iatrogénico, ineficaz, segregador e vio-
lador dos direitos humanos fundamentais. Ficou patente a neces-
sidade de superagdo desse modelo de atendimento. Em 1992,
ocorreu, em Brasilia, a I CNSM, em que foram destacados os
resultados obtidos em eventos politico-cientifico-éticos funda-
mentais para o processo de Reforma Psiquiatrica brasileira. Entre
estes a “Declaracdo de Caracas” e os processos de reorientacdo do
modelo de atencéo psiquidtrica e em satide mental?.

A realizagdo da III CNSM, em Brasilia, em 2001, cujo tema
principal foi a “Reorientagdo do Modelo Assistencial: cuidar sim,
excluir ndo”, mostrou a necessidade urgente de superacdo do
modelo manicomial e de estratégias que efetivamente contribuis-
sem para a construgdo de uma rede de atengdo em satde mental
substitutiva ao modelo manicomial, ancorada em uma assisténcia
com principios basicos de humanizacdo e controle social. Essa
Conferéncia consolidou a Reforma Psiquiétrica como politica de
governo, conferiu ao Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) o
valor estratégico para a mudanca do modelo assistencial em saa-
de mental, defendeu a construgdo de politicas publicas para usu-
arios de alcool e outras drogas e recomendou a inclusdo de agdes
de satide mental na Atenc¢éo Basica. Nesse mesmo ano, foi pro-
mulgada a Lei 10.216/2001 que dispde sobre a protegdo e os direi-
tos das pessoas com transtornos mentais e redireciona a assistén-
cia em satide mental. A aprovacao deste dispositivo legal assegu-
ra ao portador de sofrimento mental o direito a um tratamento
respeitoso, no espago da comunidade em que vive o usudrio,
sendo considerada a Lei da Reforma Psiquidtrica.

Apo6s nove anos da realizacdo da III CNS, foi realizada em
Brasilia a IV CNSM, em 2010, sob o tema “Satide Mental: direito e
compromisso de todos - consolidar avancos e enfrentar desafios”.
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Além do Ministério da Satide, participaram desse evento a Secre-
taria Especial de Direitos Humanos e os Ministérios do Desen-
volvimento Social, da Justica, da Cultura, da Educacéo e do Tra-
balho, explicitando a demanda por uma abordagem intersetorial
e pela consolidacdo da Reforma Psiquiatricat.

A IV CNSM reafirmou os principios e as conquistas do
SUS e da Reforma Psiquiatrica. A Reforma é compreendida como
um processo politico e social complexo, como um novo paradig-
ma em satde mental, ou seja, como um conjunto de transforma-
¢Oes de saberes, préticas, valores culturais e sociais em relagdo a
doenca mental. Foi marcada por impasses, tensoes, conflitos e
desafios. A partir desse movimento o usudrio tornou-se um ator
social importante, com pleno direito a cidadania, a autonomia, ao
acolhimento e a uma assisténcia de qualidade, em servicos de
base comunitéria.

A palavra-chave do processo da reforma é a desinstitucio-
nalizacdo, que busca ndo apenas pela desconstrugdo do manico-
mio, mas o resgate do fendmeno da loucura através da invencéo
de novos conceitos, préticas e saberes, tendo como foco principal
o sujeito e sua singularidade e nfo a doenga. A desinstitucionali-
zagdo propde o surgimento de uma rede integral em satide men-
tal pautada nos principios do SUS, como: CAPS, residéncias tera-
péuticas, centros de convivéncia, leitos em hospitais gerais e
acOes de Satide Mental na Rede Bésica, que objetivam a reabilita-
cdo psicossocial e (re) insercdo social do usudrio em sofrimento
mental.

A Reforma Psiquiétrica brasileira tem singularidade enfa-
tizada por autores, como o psiquiatra espanhol Manoel Desviat e
o italiano Ernesto Venturini, pela participagdo efetiva da socieda-
de civil por meio da organizacdo de profissionais, usudrios e fa-
miliares no Movimento de Luta Antimanicomial. “A participacdo
social, esta grande ausente dos processos de transformagdo de
satide mental em todo o mundo, adquire carta de cidadania aqui
no Brasil”.

Isto tem viabilizado na pratica a construgdo de uma rede
de atencdo psicossocial, que se processa através da criagdo de
equipamentos diversificados, sendo o CAPS considerado pelo
Ministério da Satide, um servigo articulador dos servigos para o
cuidado em satide mental.
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O que sdo CAPS? Sdo servigos substitutivos em satde
mental, considerados estratégicos para a Politica de Satide Men-
tal, constituidos por profissionais de diversos campos do saber:
psicologo, psiquiatra, enfermeiro, assistente social, terapeuta
ocupacional, educador fisico, pedagogo, artesdo, técnico em en-
fermagem, dentre outros. Esse equipamento de satide deve pos-
sibilitar um cuidado integral ao usudrio em sofrimento mental
por meio de acdes diversificadas, como: terapias individuais e
grupais, oficinas terapéuticas, tratamento medicamentoso, ativi-
dades recreativas, grupos de familiares, visita domiciliaria, agGes
intersetoriais, mantendo uma intercessdo com a Rede Bésica de
Satide, especialmente a ESF. Como a ESF, os CAPS devem traba-
Thar também com énfase no vinculo, no acolhimento, na escuta,
na familia e na comunidade, por meio de parcerias intersetori-
ais%6.

Os CAPS devem se constituir como espago de escuta, de
acolhimento, de criacdo de vinculo, de agenciamento de experi-
éncias subjetivas, sendo considerados verdadeiros laboratérios de
produgdo de vida e de satide. A estrutura desses servicos, dife-
rentemente das institui¢Ges asilares, ndo deve ter portas fechadas,
sendo livre o acesso para todos os sujeitos de dentro e de fora das
instituicBes. A porta aberta ndo deve ser apenas no plano materi-
al, mas deve permear as préticas cotidianas dos profissionais, de
maneira que tecam o cuidar a partir da liberdade, se contrapondo
ao isolamento, pedra angular do modelo “hospitalocéntrico”é7.

E notéria a evolucdo da politica brasileira de satide mental
e da expansdo dos CAPS ao longo dos anos. Em 2002, existiam
apenas 424 CAPS, contudo apenas 21% da populagdo brasileira
tinham cobertura desse servico. Em 2010 estiveram em funcio-
namento 1.620 CAPS, o que correspondeu a uma cobertura popu-
lacional de mais de 66%, considerando-se o pardmetro de um
CAPS para 100.000 habitantes. No Estado da Paraiba, em 2002,
havia apenas dois CAPS. Atualmente, este Estado conta com 63
servigos, ocupando o terceiro lugar na regido Nordeste, ap6s os
Estados da Bahia e do Ceara. Além disso, ocorreu aumento signi-
ficativo de outros equipamentos de cuidado, como: servigos resi-
denciais terapéuticos, leitos de satide mental em hospitais gerais,
centros de lazer e convivéncia, cooperativas e associacdes de usu-
arios que trabalham na perspectiva da economia solidaria8.
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Apesar do avango das politicas puablicas de satde mental,
com a criacdo de intmeros servicos substitutivos, contribuindo
para a mudanca do modelo “hospitalocéntrico” (focado nos ma-
nicomios e no isolamento) para outro voltado & atengdo bésica na
comunidade, com destaque os CAPS; é notério que a Reforma
Psiquiatrica apresenta lacunas, contradi¢des e dificuldades, al-
gumas tipicas do momento atual do SUS, outras préprias do de-
safio especifico de construir uma atengdo em satide mental de
base territorial. Portanto, é um desafio impulsionar esses servigos
para que funcionem em toda sua potencialidade.

Dentre as dificuldades e limita¢des da Reforma Psiquiatri-
ca e dos CAPS, destacam-se:

- 0 atendimento do usudrio em crise, principalmente, nos
finais de semana e a noite, ndo existindo um atendimento ade-
quado, uma vez que os servigos (CAPS I e II) encontram-se fe-
chados;

- a dificuldade de “alta” do usuadrio, indicativo de que es-
ses servigos podem estar criando um novo tipo de cronicidade;

- a maioria dos servicos ndo desenvolve projetos de gera-
¢do de renda para o usudrio, dificultando a sua inclusdo social;

- a caréncia de servicos residenciais terapéuticos para usu-
arios sem vinculos familiares;

-0 suporte a familia do usuério;

- a auséncia de leitos de atencdo em satde mental em hos-
pitais gerais;

- a pouca intercessdo entre satide mental e rede bésica de
satide (os profissionais que atuam nos CAPS ndo conhecem as
equipes de Satde da Familia, os Niicleos de Apoio a Satide da
Familia - NASF, os Centros de Referéncia de Assisténcia Social -
CRAS e os Centros de Referéncia Especializado de Assisténcia
Social - CREAS, como também os profissionais que atuam nesses
servigos ndo conhecem os CAPS);

- as agOes desenvolvidas estdo focadas no interior dos
CAPS, demonstrando que esses servigos nao tem base territorial;

- a auséncia de supervisdo clinico-institucional;

- os insuficientes programas sistematicos de avaliacdo dos
servicos;

- o ndmero de profissionais insuficiente e com baixa quali-
ficacdo;
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- a baixa remuneragdo dos profissionais e a precarizagido
do trabalho;

- a auséncia de apoio técnico e capacitagdo adequada para
que os profissionais da rede bésica possam desenvolver acdes de
satide mental;

- a caréncia de capacitacdo dos profissionais dos CAPS,
pois, muitas a¢des sdo desenvolvidas sem fundamentagéo teérica
ou pautadas no modelo médico-biolégico;

- a pouca autonomia dos CAPS devido a falta de recursos
financeiros;

- o insuficiente conhecimento e sensibilidade dos gestores
em relacdo & importancia da satde mental para a satide. Entende-
se que todo processo de adoecer estd engendrada a questdo subje-
tiva, ou seja, toda questdo de satide é sempre de satide mental®12,

Postula-se que essas lacunas e criticas ndo devem servir de
alibi para emperrar a caminhada rumo & consolidacdo da Refor-
ma Psiquiétrica. Deve-se enfrentar de forma habil as contradicdes
desta politica que é complexa, em processo de construcdo e as
flechas da oposigdo “hospitalocéntrica”. Sem dtvida, a Reforma
Psiquiatrica caminharia de forma mais répida e eficaz se houves-
se por parte dos gestores, dos profissionais em todos os niveis, da
familia e do usudrio, um grau maior de envolvimento e de firme-
za. Apesar das dificuldades apontadas, avangcamos muito, “[...]
porém a nova fronteira intersetorial ainda esta para ser conquis-
tada”4.

A realizacdo de uma Reforma Psiquiatrica efetiva passa
necessariamente pela adogdo de conceitos como integralidade e
clinica ampliada. A integralidade é uma nocgédo orientadora das
préticas, aponta para a ruptura com as a¢des de satide que se nor-
teiam pelo esquema “problema-solugéo”, isto é, para a superacgdo
da clinica restrita a meros sintomas, ao conceito de doenca mental
e a adaptagdo, comum nos dispositivos tradicionais de satade
mental como a emergéncia, o ambulatério e a internacdio. A inte-
gralidade nos novos equipamentos de satide, como CAPS, satide
mental na Atencdo Bésica, que serd a seguir objeto de discusséo,
mostra a necessidade de entendé-la como nogdo intercessora que
possibilita a acdo de uma clinica ampliada que visualiza o sujeito
em sua totalidade, como ser biolégico, histérico, social, linguisti-
co e psicolégico, um ser em permanente transformacdo?s.
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Esta nova clinica deve ter o cuidar como pratica cotidiana
norteadora de acbes que visam a proporcionar ao usuario uma
atencdo integral e intersetorial, contribuindo para a construgéo de
espacos de sociabilidade, de produgdo de novas subjetividades,
em que o portador de sofrimento mental encontre acolhimento as
suas demandas e expresse suas angustias, fragilidades e vivén-
cias. A integralidade e a intersetorialidade sdo componentes in-
dissociéveis desse processo. Como se lidam com problemas com-
plexos, como é o caso do sofrimento mental, ha que se diversifi-
car ofertas, de maneira integrada, e buscar em outros equipamen-
tos da sociedade aquilo que a satide ndo oferece: educagéo, justi-
ca, esporte, lazer e assisténcia socials11.

Sadde mental wo conterte da eadde da jamilia

Nos tiltimos anos, o Ministério da Satde vem estimulando
a inclusdo de politicas de expansdo, formulagdo, formagdo e ava-
liacdo da Atencdo Bésica direcionadas aos problemas de satde
mental e aos usuérios, enfatizando a criagdo de equipes nessa
rede de atencéio com fortes vinculos com os profissionais da sat-
de mental. A implementacdo dessas politicas tem se fundamen-
tado em trés planos: administrativo, com o processo de descen-
tralizacdo; assistencial, através da ESF e os ACS; e politico, por
meio do controle social®.

Nessa perspectiva, faz-se necessdria intercesséo, dialogo
constante entre satide mental e ESF. O Programa de Satide da
Familia (PSF), atualmente denominado de Estratégia Satde da
Familia (ESF), foi criado em 1994, pelo Governo Federal, conside-
rado uma das formas de ateng¢do priméria em satide com objetivo
de reverter o modelo assistencial biomédico centrado na doenga e
no tratamento, para um modelo com foco na satide e na familia.
A desinstitucionalizagdo proposta pela Reforma Psiquiatrica atua
nessa mesma légica, procurando superar o modelo “hospita-
locéntrico”, com énfase no vinculo, no acolhimento, no usudrio,
na familia e na comunidade.

No Brasil, na area da satide coletiva, a atengdo bésica vem,
paulatinamente, tornando-se uma prética importante nas inter-
vengbes em satide mental, decorrente da necessidade de produzir
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agdes focadas no eixo territorial. A ESF se configura como campo
de praticas e produgdo de novos modos de atencdo em sadde
mental, na medida em que tem como proposta a producdo de
cuidados culturalmente sensiveis dentro dos principios da inte-
gralidade e da territorialidade®12 1415,

Dessa forma, a Satide Mental e a Estratégia Satide da Fa-
milia podem fomentar contribuicdes importantes no sentido da
reformulacdo da ateng¢do em satide no Brasil. Ambas defendem os
principios do SUS e propdem mudancas no modelo de atencdo a
satide, objetivando reverter o modelo assistencial biomédico cen-
trado na doenga, no tratamento individual e hospitalar para um
modelo com foco na satide da famflia e do sujeito no seu territo-
riots,

Em face desse contexto, O Ministério da Satide, represen-
tado pelas areas técnicas da Satide Mental e da Atengdo Basica,
promoveu seminarios com a participacéo efetiva de profissionais
vinculados a estes campos de atuacdo de diversos municipios
brasileiros. Estes encontros buscavam a construgéo de propostas
concretas no sentido de incorporagdo de a¢des de satde mental
pelas Equipes de Satde da Familia. O primeiro Seminério foi rea-
lizado com o tema: “Incorpora¢do de Acdes de Satide Mental na
Atencéo Bésica”, em 2001; em seguida foi promovido o “Semina-
rio Internacional para Formagdo de Recursos Humanos na Satade
Mental”, em 2002; e por altimo, o Seminario de “Satide Mental na
Atengdo Basica - o vinculo e o didlogo necessarios”, em 2004.
Estes Seminarios e encontros ratificaram de forma categérica o
Relatério Anual da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) que
recomenda a incorporagdo de a¢bes de satude mental pela Aten-
¢do Primaria como forma de ampliar o acesso da populagdo a
esse tipo de assisténcial’.

De acordo com o relatério da OMS, a necessidade da arti-
culacdo entre a satide mental e a atencdo basica deve-se também
ao crescente nimero de pessoas com transtornos mentais.

“ Os transtornos mentais e comportamentais ocorrem
comumente e afetam mais de 25% da populacdo em
dada fase de sua vida. Sd0 também universais, afe-
tando pessoas de todos os paises e sociedades, indivi-
duos de todas as idades, mulheres e homens ricos e
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pobres, gentes de &reas urbanas e rurais. Exercem im-
pacto econdmico sobre as sociedades e sobre o padréao
de vida das pessoas e das familias. Os transtornos
mentais e de comportamento estdo presentes a qual-
quer momento em cerca de 10% da populagdo adulta.
Aproximadamente 20% de todos os pacientes atendi-
dos por profissionais da atengdo primaria tém um ou
mais transtornos mentais e comportamentais??.”

Em decorréncia do grave problema epidemiolégico dos
transtornos mentais no mundo, a OMS apresentou recomenda-
¢Bes, como forma de nortear os paises, em relacdo a atencdo a
pessoa em sofrimento mental, entre as quais destacam-se: pro-
porcionar tratamento na atencdo primaria; garantir o acesso aos
psicotrépicos; assegurar a atencdo na comunidade; educacdo em
satide para a populagdo; envolver as comunidades, as familias e
0S usuarios; monitorar a satide mental na comunidade e fornecer
apoio a pesquisal’.

No Brasil, calcula-se que 3% da populagdo brasileira so-
frem de transtornos mentais severos e persistentes, necessitando
de cuidados continuos em satide mental; cerca de 6% da popula-
cdo sofrem de transtornos associados ao consumo de alcool e ou-
tras drogas, e 10% da populacdo necessitam de algum cuidado
em satde mental, na forma de consulta médico psicoldgica, acon-
selhamento, grupos de orientacio e outras formas de abordagem.
Assim, aproximadamente, 19% da populagdo brasileira apresen-
tam algum tipo de sofrimento mental, necessitando de cuidados.
Nas mulheres, os problemas mais comuns sdo ansiedade e de-
pressdo e entre os homens o mais habitual é a dependéncia do
alcool e outras drogas!s19,

Dada a magnitude de problemas mentais na populagéo
brasileira, conclui-se que as equipes de atencdo basica se depa-
ram em seu cotidiano com problema relacionados a satide men-
tal. Considera-se, pois, que a articulacdo entre satide mental e
atengdo basica se impde como algo inadidvel e necessario no
campo das politicas publicas de satide dos municipios, especial-
mente, para os atuais gestores em satide.

As duas dltimas edicdes das Conferéncias Nacionais de
Satide Mental enfatizaram também a necessidade do dialogo
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permanente entre satide mental e atenc¢do basica. A IV CNSM
salientou:

“[..] a relevancia de garantir o cuidado em saide
mental na atencéo basica, através de parcerias interse-
toriais, as pessoas com transtornos mentais, aos usua-
rios de alcool e outras drogas, e as pessoas afetadas
pela violéncia, considerando as fortes implicagdes
dessas acdes tanto no campo da satide mental, quanto
nas condicdes de producdo de sofrimento e na quali-
dade de vida das pessoas e comunidades. A IV Con-
feréncia indica, também, a necessidade de incluir a
satide mental como area estratégica da atencdo pri-
madria, assim como de promover a integralidade das
agOes de satide mental, em todos os niveis de atencao,
pautada na légica da intersetorialidade, tendo como
formas de organizacgo as equipes matriciais e de refe-
réncia.”

Um dispositivo importante para a intercessdo entre as
acoes de satide mental e da atencdo béasica foi a Portaria GM
154/08 que recomendou a inclusdo de profissionais de satde
mental nas equipes dos NASF. Os NASF sdo dispositivos com
grande potencialidade para fomentar a articulagdo entre as equi-
pes de Satide da Familia e as equipes de Satude Mental dos muni-
cipios, melhorando o acesso e o cuidado das pessoas com sofri-
mento mental e com problemas relacionados ao consumo de al-
cool e outras drogas. Atualmente, estio em funcionamento no
Pais 1.288 NASF. Dos 7.634 trabalhadores destes Niicleos, 2.349
sdo trabalhadores da area de Satude Mental. Além disso, em 2010,
a Portaria a 2.843/10 criou o NASF 3 no SUS, objetivando “pro-
mover a atencdo integral em satide e satide mental, prioritaria-
mente para usudrios de crack, dlcool e outras drogas na Atencao
Basica, em municipio com porte populacional pequeno, menor
que 20.000 habitantes”. A expansdo desse servigo possivelmente
podera intensificar o acesso da populacdo & atencdo em satde
mentals.

A despeito de todo o esforgo do Ministério da Satide para
que haja um didlogo entre Satide Mental e Rede Basica, pesquisas
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realizadas demonstram que ha pouca ou nenhuma articulagdo
entre esses campos de préaticas. As dificuldades de intercessdo
entre a Satide Mental e as equipes de Satde da Familia decorrem
de fatores como: insuficiente oferta de capacitacdo as equipes,
com temas vinculados a satide mental; caréncia de suporte de
profissionais especializados (que poderiam ser do CAPS e/ou do
NASF); preconceito com relagdo ao portador de transtorno men-
tal, salienta-se que a maioria das equipes nio esté capacitada para
atender a demanda de satide mental, atribuindo esse papel a psi-
quiatras e psicologos; acentuada tendéncia ao modelo biomédico
e hospitalocéntrico, no qual o foco da atengéo é a doenga e ndo o
sujeito como um todo. Nesse contexto, é preciso desmistificar ou
desconstruir essa visdo psiquiatrizada da loucura, que ha muito
tempo permeia o imaginério coletivo dos profissionais e da co-
munidade?1.20,

Assim, as a¢bes de satide mental desenvolvidas pelos pro-
fissionais da ESF se restringem quase que exclusivamente ao en-
caminhamento do usuéario ao CAPS; ao monitoramento da medi-
cagdo utilizada; & orientagdo quanto a renovagdo da receita; e ao
agendamento de consultas para avaliagdo da necessidade de con-
tinuidade do uso e dosagem da medicaggo!20.

A prética de encaminhamentos do usudrio para outros
servigos remete ao questionamento da resolubilidade do trabalho
desenvolvido na Atencédo Basica, expliicitando que as equipes das
unidades bésicas frente a problematica do sofrimento mental se
consideram impotentes para uma resposta efetiva, favorecendo a
superlotacdo dos servigos especializados, por vezes transforman-
do os CAPS em servigos ambulatoriais!?20. Exige-se a superagdo
das prescri¢des e encaminhamentos para uma prética que privi-
legie a interagdo, a criatividade, o coletivo, a intercessdo entre a
unidade bésica e os servigos especializados, favorecendo a corre-
ponsabilizagdo pelo usudrio em sofrimento mental em sua malha
de rede social.

Apesar das dificuldades apresentadas, had na articulagdo
entre essas politicas ptblicas de satide um potencial importante
de transformacgdo das formas de cuidar, possibilitando viabilizar
na pratica, no cotidiano de vida das pessoas, os principios que
norteiam as trajetorias, tanto do movimento de Reforma Psiquia-
trica como da Reforma Sanitaria e do SUS. A articulagdo Saade
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Mental e Atengéo Bésica favorece a construcdo de politicas ptbli-
cas eficazes, voltadas para as reais necessidades da populagéo.

O momento atual exige a conjugagdo de esforgos, no sen-
tido de fortalecer e ampliar as a¢es da Estratégia Satide da Fami-
lia, as equipes de Satide Mental na Aten¢do Basica, o Ntcleo de
Apoio a Satde da Familia, os Centros Atencédo Psicossocial, como
garantia de um atendimento de qualidade ao usuério em seu
proprio territério, na perspectiva da integralidade e da interseto-
rialidade.

A Atengdo Bésica é considerada um potente dispositivo
para o fortalecimento da rede de atencdo em Satide Mental, uma
vez que converge para a proposta de assisténcia baseada nos
principios da Reforma Psiquidtrica e do SUS. Por sua proximida-
de com familias e comunidade, as equipes de Atengdo Bésica
constituem um recurso estratégico para o enfrentamento de agra-
vos vinculados ao consumo de crack, dlcool e outras drogas, ansi-
edade, depressdo, tentativas de suicidio, vitimas de violéncia
doméstica, pacientes egressos de internagGes psiquiatricas e ou-
tras formas de sofrimento mental.

A capacitacdo permanente das equipes de Satide da Fami-
lia e da Satide Mental é outro instrumento imprescindivel para a
transformacdo do processo de trabalho no sentido da efetivacéo
do SUS, da Reforma Psiquiétrica e da consolidagdo da rede. Os
temas em Satde Mental a serem abordados nas capacitagGes de-
vem ser diversificados: Reforma Psiquiatrica; processo satide-
doenca mental; conceitos de clinica ampliada, rede, integralidade,
intersetorialidade e reabilitacdo psicossocial; promogédo da saade
e autonomia do usudrio; psicofarmacos; ansiedade; e transtornos
mentais, com énfase nos transtornos de humor e pensamento.

Por fim, é importante também a ampliacdo e o fortaleci-
mento da terapia comunitdria como estratégia intersetorial de
promogdo e cuidado em satde mental nos servigos de satde e
assisténcia social.
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te somente se plenifica ética e tecnicamente quando inclui, nos
papéis de todos os membros da equipe que dela participam, a
doutrina e a pratica da Puericultura”

(Del Ciampo et al,2006)

Passados quase vinte e cinco anos da realiza¢gdo da Confe-
réncia Internacional sobre Promogéo da Satide, em Ottawa (1986),
ainda urge a busca constante por avangar na temética da promo-
¢do a satide. Embora, o Brasil também tenha acompanhado este
cendrio internacional de discussdes sobre a evidéncia de que as
acoes de promogdo a satde sdo mais eficientes, mesmo que a lon-
go prazo, em relacdo as preventivas, os indicadores de satide
apresentados constantemente pelos 6rgdos governamentais e ndo
governamentais demonstram a necessidade da adogdo de medi-
das com mais impacto e resolutividade.

No ambito da satde da crianga, as agdes de promocdo a
satide ndo evoluiram de maneira diferente do contexto geral; elas
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contrapdem o enfoque centrado na doenca, com a intensificagédo
de a¢Ges de satide e bem-estar gerais!.

Na tentativa de promover acdes de satde, o cendrio brasi-
leiro amplia o entendimento de que a crianga precisa ndo somen-
te de um atendimento curativo, mas de propostas de politicas,
consolidadas com os principios e as diretrizes do Sistema Unico
de Satude (SUS) em vigor desde a década de 1980, desvinculadas
da satide materno-infantil2.

Nessa perspectiva, o Ministério da Satde lancou, na déca-
da de 1920, o Programa de Atencao Integral a Satde da Crianca
(PAISC), contemplando ag¢bes bésicas de aleitamento materno e
orientacdo alimentar para o desmame, a imunizagdo e o acompa-
nhamento do crescimento e do desenvolvimento?3. )

A partir das décadas de 1980 e 1990, a vigilancia da satide
infantil comecou a ser enfocada na atengéo primaéria, inicialmente
com a criacdo do Programa de Agentes Comunitario de Satide
(PACS), através de agdes voltadas para o combate & mortalidade
infantil com o acompanhamento continuo das criangas menores
de dois anos. Posteriormente, o Programa Satde da Familia (PSF)
aprimorou os cuidados para o monitoramento do crescimento e
desenvolvimento infantil nas suas diferentes fases, com a utiliza-
¢do da caderneta da crianca.

Esse cuidado mais especifico a satde infantil fez surgir
uma politica de atencdo a satde da crianga desenvolvida e discu-
tida pelos profissionais de sadde, legitimada pela criacdo do Sis-
tema Unico de Satide (SUS), abrangendo a¢des para reduzir a
morbimortalidade infantil por diarreia através da terapia de rei-
dratacdo oral; ampliar a cobertura vacinal nas criangas e gestantes
com o Programa Nacional de Imunizacéo; incentivar o aleitamen-
to materno com o Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamen-
to Materno (PNIAM); humanizar o acolhimento a crianga com a
iniciativa do Hospital Amigo da Crianga, na assisténcia a gestante
e ao recém-nascido, bem como a ao recém-nascido de baixo peso
por meio do Método Canguru; e implantar o Programa Nacional
de Triagem Neonatal para detec¢io precoce de algumas doencas
metabolicas no recém-nascido, além do exame de EmissGes Otoa-
custicas Evocadas (teste da orelhinha) e o teste do reflexo verme-
lho (teste do olhinho)4.

100



Decorrente desse quadro, e como uma maneira de reforgar
e reafirmar os preceitos do SUS, em 2006, o Ministério da Satide
publicou o Pacto pela Vida, apresentando mudangas significati-
vas para a execugdo do SUS, até entdo esquecidas. No tocante a
satide da crianca, o pacto pela vida reforgou os objetivos e as me-
tas para a redugdo da mortalidade infantil, além do fortalecimen-
to da atengéo bésica, que permaneceu como alicerce para o alcan-
ce de eficientes resultados nos indicadores de satides.

Assim, o programa de puericultura ganhou destaque na
Estratégia atide da Familia como agdo de promocéo da satde da
crianca.

Hudangas ne conterte atual e a consulta de pauericaltana

O modelo tradicional de pratica pediatrica, restrito ao
consultério, baseado em consultas rapidas de um médico com o
cliente, hoje, ndo comporta todas as demandas de um trabalho
integral de promogdo da satde. E evidente que as exigéncias mo-
dernas de aten¢do abrangente, denominadas de “novas morbida-
des” (problemas familiares e sociais, problemas escolares e de
comportamento, violéncia e maus-tratos, injuarias fisicas, risco de
suicidio, obesidade, influéncias da midia, abuso de drogas, riscos
da atividade sexual etc.), somadas as a¢des tradicionais (monito-
rizagdo do crescimento, orienta¢do nutricional, imunizag¢des etc.),
excederam em muito a capacidade de atendimento do referido
modelo®. Além disso, tal descompasso também se atribui, de certa
forma, ao acentuado avango tecnolégico, que aumenta muito as
possibilidades de intervencdo em detrimento das acgbes de pro-
mogao.

Nessa perspectiva, a consulta de puericultura constitui-se
em um dos pilares da satide materno infantil, e ha inameros re-
cursos apoiados em evidéncias cientificas que devem guiar o pro-
fissional quanto aos procedimentos mais efetivos na consulta
clinica. Tais evidéncias norteiam as diretrizes do cuidado a aten-
cédo integral da crianca estabelecida pelo Ministério da Satdde para
promocéo do pleno potencial de crescimento e desenvolvimento
da crianga e para a prevengdo de doengas na infancia e idade
adulta’.

101



Tradicionalmente, a puericultura é definida como o con-
junto de técnicas empregadas para assegurar o perfeito desenvol-
vimento fisico e mental da crianga, desde o periodo de gestacéo
até a idade de 4 ou 5 anos, €, por extensdo, até a puberdade. Essa
definigdo est4d baseada na pressuposicdo de que a atengéo a crian-
ca, pensada dessa forma, isto é, em todos os aspectos biolégicos,
psicolégicos e sociais, pode prevenir doencas, auxiliar na expres-
sdo genética plena, livre de interferéncias do meio e resultar em
um adulto mais saudédvel, com melhor qualidade de vida e, cer-
tamente, mais feliz8.

A histéria da puericultura no mundo est4 ligada com a
dos cuidados as criangas, tendo origem ainda na Idade Antiga, na
Franga, em fins do Século XVIIL. As primeiras formas de assistén-
cia as criancas foram sistematizadas em relacdo a disciplina, a
educagdo, ao vestudrio e a alimentagdo. Entretanto, a pediatria
apresentou-se como especialidade médica somente na segunda
metade do Século XIX e, na Enfermagem, nas primeiras décadas
do século XX. Nessa, a pediatria surgiu em conformidade com as
necessidades basicas de higiene apresentadas pela sociedade em
geral e pelo desenvolvimento do saber médico na &drea®.

No Brasil, desde a Reforma Sanitéria, passando pela im-
plantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Satde
(PACS) e pela Estratégia Satide da Familia (ESF) até os dias atu-
ais, a enfermagem pediatrica vem ganhando mais espago na area
da satde publica, em especial na Atengdo Bésica & Satade (ABS).
Nos servicos de ABS, a enfermagem desenvolve varios tipos de
agbes em sua dimensdo cuidadora as criangas, desde a gravidez
até a adolescéncia, proporcionando ndo apenas o acesso, mas
consolidando vinculos, acolhimento, contribuindo para a resolu-
¢do de problemas, prevencdo de doencas e promocdo a satde.
Dentre os principais objetivos da assisténcia a satide infantil de-
senvolvida nas Unidades de Satde da Familia (USF), estdo a
promocdo e a recuperagdo da satide das criangas, buscando por
assegurar crescimento e desenvolvimento saudéaveis na plenitude
de suas potencialidades, sob o ponto de vista fisico, mental e so-
cial®.

Destarte, considerando os pré-requisitos para a satide (paz
- habitacdo - educacdo - alimentacdo - renda - ecossistema estéa-
vel - recursos sustentaveis - justica social e equidade)?, vale lem-
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brar que é essencial um diagnéstico adequado da saude da crian-
¢a e de seu microambiente; toda pessoa tem que ser vista dentro
do contexto de sua familia e comunidade.

A grande diversidade no mundo atual constitui um obsta-
culo e um desafio a esta tarefa: o profissional de satde encontra
as mais variadas condigbes familiares (mée/ pai solteiro, em ati-
vidades extradomiciliares ou desempregado; adogdo; criancas em
situagdo de rua; familias com valores ou costumes diferentes do
padrédo; imigrantes; niveis diversos de pobreza), além das pres-
sOes negativas do ambiente (violéncia urbana e riscos do transito;
exposicdo ao fumo, ao &lcool e a outras drogas; comportamento
sexual inseguro e precoce; influéncia da midia, principalmente da
televisdo).

Além desses fatores de risco, é importante detectar ele-
mentos que exercem influéncia sobre a satide infantil, como tem-
peramento dificil, doenca cronica na familia, discérdia entre os
pais, caréncia de afeto, isolamento social, racismo, educacdo inci-
piente e eventos estressantes em gerals.

Analise-se ainda o fato de que, no Ambito da satide coleti-
va, 0s principais protocolos sobre procedimentos preventivos
relacionados a satide infantil costumam recomendar um ndamero
excessivo de consultas de puericultura, que o pediatra/médico
da ESF sozinho ndo consegue aplicar de forma efetiva a todas as
criangas, contribuindo para uma precariedade do atendimento
dispensado. Por outro lado, ha o fato inegéavel da formagéo defi-
ciente proporcionada pelas escolas médicas na drea da promogao
da satide, restringindo-se as possibilidades de realizagdo do cui-
dado integral, de acordo com o que prevé o SUS e demais dispo-
sitivos legais.

Contrapondo, vérios estudos tém demonstrado que en-
fermeiros investem mais tempo do que os médicos nas ac¢des de
promogéo da satide, com os mesmos resultados e grau de satisfa-
cdo das familias, podendo exercer um papel relevante, ainda
pouco aproveitado?l.

Embora o acompanhamento da crianca constitua a estra-
tégia primordial para a promocao da satde infantil, ndo ha con-
senso sobre a periodicidade das consultas de puericultura e nem
sobre até que idade a crianca deve ser acompanhada. Alguns au-
tores preconizam que a crianga deve ser acompanhada até os 10
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anos de idade, enquanto outros recomendam o acompanhamento
até os dltimos anos da adolescéncia.

As diretrizes do Institute for Clinical Systems Improve-
ment (ICSI) recomendam seis consultas no primeiro ano de vida,
uma consulta aos 2,4, 6,7,9,12,13 e 18 anos de idade!!.

No Brasil, os poucos levantamentos realizados revelam
uma média de 7,5 consultas de puericultura no primeiro ano de
vida, também com maior incidéncia em classes mais altasé. O Mi-
nistério da Satide prevé um calenddrio minimo de consultas a
crianga; no entanto, cabe ao profissional de satde a percepcéo da
necessidade de aumentar ou diminuir a frequéncia destas consul-
tas sempre que necessario, buscando, constantemente, por aper-
feicoar a assisténcia e intensificar a vigilancia das criangas em
situagGes de riscol2,
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Figura 1. Ntimero minimo de consultas de puericultura preconizadas
pelo Ministério da Satide!2.

Uma nova visdo, discutida atualmente, estd sendo a assis-
téncia integral a satde da crianga sob uma abordagem multipro-
fissional, com a participacdo de outros atores como médico,
odontélogo, nutricionista.

Dentre os diversos objetivos, o escopo da atuacdo multi-
profissional versa sobre a priorizacdo do atendimento as criangas
menores de um ano e a sistematiza¢do do atendimento as crian-
cas nas outras faixas etarias, elevando o intervalo entre as consul-
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tas a partir de um ano de vida e oferecendo-lhes acompanhamen-
to até dez anos, para que se possa ter mais tempo para fornecer
informagbes importantes e necessarias neste periodo da vida a
familia, bem como propiciar maior contato entre a familia e a
equipe de satde. Tal estratégia objetiva intensificar o compromis-
so mde x profissional de satide, melhorar a cobertura vacinal e de
aleitamento materno, organizar a consulta ao recém-nascido e
puérpera e desenvolver instrumentos que possam otimizar o
atendimento de modo a realizar essa consulta através de roteiro
préprio construido e padronizado pela equipe, com base no di-
agnostico situacional desvelado®,

Famdia: eresciments e desenvoluimento da erianca

Ao refletir sobre a variedade de fatores que podem influ-
enciar no crescimento e desenvolvimento da crianca, faz-se ne-
cessdrio destacar o importante papel da familia com o desenvol-
vimento infantil. J& foi comprovado que a familia pode influenci-
ar de forma positiva ou negativa no desenvolvimento da crianga,
dependendo de como esta é cuidadal4.

O enfoque positivo, promovendo comportamentos positi-
vos, tem o propésito de aumentar a sua fungéo e a sua participa-
¢do na melhoria da qualidade de vida da populagdo. A familia, de
fato, constitui-se no primeiro e mais importante espaco em que se
estabelece o cuidado as criancas, a educagdo e as intervengdes
preventivas ou curativas das doencas. Ela é influenciada pela
cultura, por valores sociais, pelo nivel socioeconémico e grau de
instrucdo e informacdo, construindo suas competéncias para for-
talecer fatores protetores e combater fatores de risco para o de-
senvolvimento infantil4,

E importante ressaltar a influéncia profunda que o ambi-
ente exerce na formacédo do carater e do equilibrio emocional da
crianga nos primeiros seis anos de vida. Por isso, conhecer o de-
sempenho das familias no cuidado dos menores de seis anos aju-
da a priorizar interven¢des apropriadas no apoio dado a elas,
expandindo-se ou criando-se novas agdes que fortalecam habili-
dades e praticas na promogédo do desenvolvimento infantil?s.
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Os bebés aprendem rapidamente, desde o nascimento,
muito antes da educacdo formal, e seu comportamento se define
imitando as pessoas mais préximas. Aos dois anos de idade, a
maior parte do crescimento do cérebro humano estd completa e,
para um bom crescimento mental, o que a crianga mais precisa é
ter amor e atengdo dos adultos!4.

A aprovagdo dos pais a um determinado comportamento
do filho encoraja seu desejo de aprender e realizar novas habili-
dades, o incentiva a ser mais tolerante e pode evitar aquisicdo de
préticas violentas. O cuidado afetuoso é mais adequado para en-
sinar uma crianca do que criticas e puni¢des constantes!s.

Desse modo, destaca-se a necessidade de afeto, estimula-
cdo e brincadeiras para o pleno desenvolvimento e higiene men-
tal da crianga. As brincadeiras, a linguagem e o amor sdo os trés
“alimentos” mais importantes para o crescimento da mente. As
criancas precisam que as toquem, que falem e sorriam para elas,
que se comuniquem com elas, evidenciando, pois, as interagdes.
A crianga negligenciada perde o interesse pela vida, tem menos
apetite e menos chance para um desenvolvimento normal fisico
ou mentall4,

Desde o primeiro dia de vida, a crianca é capaz de dar e
receber afeto e construir um relacionamento. Sentindo-se amada,
ela desenvolve seguranca, confianca e capacidade de se relacionar
bem consigo e com os outros!4.

Cowsalta de paericaltana antes do wascimento

O adequado acompanhamento da crianga deve iniciar
com cuidados ainda na pré-concepgdo. Esta parte da puericultura
se refere as experiéncias, ao conhecimento e aos desejos que as
pessoas tém antes de conceber um filho. Entende-se que planeja-
mento reprodutivo ndo é apenas impedir uma gravidez, mas,
sobretudo, um periodo de maturagdo pessoal, de organizagdo da
vida e do ambiente que acolherdo esse novo ser, garantindo as
condi¢des para seu crescimento e seu desenvolvimento com paz,
amor e seguranga fisica e emocional.

Em seguida, deve-se fornecer aten¢do ao periodo gestaci-

onal. Atualmente, ja é consenso que uma das primeiras ativida-
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des de puericultura é a consulta pré-natal, que deve ser realizada
com ambos os pais. Seus objetivos principais sdo estabelecer um
vinculo afetivo e uma relagdo de trabalho com a familia, antes do
parto; permitir a deteccdo de problemas gestacionais; permitir
uma avaliagdo geral da familia; responder a perguntas dos pais
(especialmente vélido para primeiras gestagdes, gestacdes com-
plicadas, maes solteiras, casos de adogdo); e iniciar a orientagdo
preventiva (com énfase na amamentagdo, no apego, nos primei-
ros cuidados ao recém-nascido, na seguranca e nas imunizagoes).

Ha ainda alguns tépicos que devem ser discutidos na
abordagem da atencdo a crianga junto aos pais: riscos do fumo
passivo, assento de seguranga para recém-nascido no automével,
riscos do coleito, posi¢do do recém-nascido em pronagdo ao dor-
mir, maleficios da chupeta e introdug&o de chas?’.

Etapas da consulta de puericaltuna apis o nascimento

Trata-se do acompanhamento usual que se faz a partir do
pos-parto imediato e que comeca com a consulta do recém-
nascido na sala de parto, seguida da visita domiciliar na primeira
semana para um atendimento mais completo, envolvendo a rela-
¢édo crianga-méae-familia e os aspectos ambientais.

A consulta de puericultura deve ser realizada segundo o
calendéario de saiide da crianca, obedecendo ao namero de con-
sultas preconizado pelo Ministério da Satde!? e tem o objetivo
principal de promover a satide da crianca por meio de seu acom-
panhamento e das orientacdes as méaes sobre alimentac&o, higiene
e prevencdo de acidentes, além de estimulacdo mais adequada
para o desenvolvimento infantil.

Nessas consultas, as Equipes de Satde da Familia devem
definir em que faixa etdria faz-se necessério a atengdo de cada
profissional de satide, de acordo com sua especialidade e com a
demanda da unidade; preconiza-se a visita domiciliar mensal do
Agente Comunitério de Satide; estabelece-se a visita domiciliar
realizada pelo enfermeiro até o sétimo dia de vida do bebg; con-
sulta médica oportunizando a consulta & puérpera; consultas
subsequentes pelo enfermeiro e médico, de preferéncia intercala-
das; consulta com odontélogo para orienta¢des as maes quando
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do nascimento, aos seis meses, e anualmente de acordo com a
idade; consulta com o nutricionista para as criangas que néo estdo
sendo amamentadas; em desmame precoce; aos quatro meses
devido ao desmame ocasionado pela necessidade de retorno ao
trabalho da m&e e no desmame aos seis meses de idade, garan-
tindo consultas de retorno para reavaliacdo nutricional'.

Outro objetivo da consulta de puericultura é identificar
doengas e/ou sinais de alarme para tratamento e/ou encami-
nhamento adequado das criangas para atengdo apropriada. A
adequada observacéo clinica depende do grau de observagdo do
profissional de satide, da escuta atenciosa, do estimulo para que a
méae tenha liberdade e confianga para discorrer, enfim, de uma
comunicacdo eficaz com a mae, com a familia ou com outros
acompanhantes e com a crianca. Tais medidas possibilitam a
equipe de satide realizar o seguimento das criangas de modo or-
ganizado e qualificado.

E com base nessas consideracdes que se vislumbra o me-
lhor atendimento a crianga, pela oferta de atencédo integral & ma-
nutencdo da sua satide, considerando sempre a insercdo da mes-
ma no ambiente familiar e social. Requer a realizacéio de atos em
cadeia, funcionando em rede, desde o cuidado no domicilio até a
mais complexa intervencdo no sistema de satide.

Pontos a serem avaliados

Desenvolvimento neuropsicomotor, social e afetivo

Crescimento fisico e nutri¢do

Vacinacgéo

Higiene pessoal, mental, ambiental, atividades ladicas, vinculo afetivo,
auto-estima, analise/ orientacgéo & familia sobre o ambiente da crianca
(bergo, casa, quintal, nicho ecoldgico)

Seguranca e protegdo contra acidentes, violéncias e maus-tratos
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Estimulagio precoce

Identificagdo de agravos e situagSes de risco

Comunicagdo com a mée e os familiares

Encaminhamento para outros setores ou unidades, quandoe indicado

Figura 2 : Consula de puericultura no 4mbito da Unidade Bésica de Satide?8

No ambito da Unidade Basica de Satide (UBS), a consulta
de puericultura é realizada com atividades voltadas para o
acompanhamento da crianga e as orientagdes as maes ou familia-
res, momento que sucede ao acolhimento, etapa que fortalece o
acesso e a adesdo da familia ao acompanhamento de puericultu-
ra.

O acolhimento tem inicio com o reconhecimento das fami-
lias adscritas no processo de territorializagdo e dos problemas
identificados. Busca organizar o atendimento, de modo a assegu-
rar uma ateng¢do humanizada, alcancando satisfacdo da méae e dos
familiares. Significa receber bem e fornecer respostas necessarias,
além de se colocar no lugar do outro para tentar avaliar seu so-
frimento, sua expectativa e exercer a solidariedade. Agrega-se a
isto o desenvolvimento de um relacionamento satisfatorio entre o
profissional de satide e a crianga-m&e-familia para que haja éxito
no acompanhamento de puericultura.

Destaque deve ser dado ao reconhecimento do relevante
exercicio do profissional de satide como educador, papel efetiva-
do em diversos ambientes e situacSes, utilizando as oportunida-
des de interagdo com a crianga, a mae e os outros familiares, no
sentido de orientar habitos saudaveis de vida e fortalecer a com-
preensédo sobre como agir para obter o melhor resultado das in-
tervengOes na recuperacdo da satde das criangas!®. Para a efetivi-
dade desse papel, é muito importante que o profissional de saide
tenha, além do conhecimento técnico, habilidades de comunica-
cdo para interagir com a crianca e sua familia, além de entendi-
mento sobre estas e sobre o meio social no qual estdo inseridas.
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De acordo com as diferentes faixas etarias dos pacientes, o
programa de puericultura observa algumas particularidades?:

a) O recém-nascido (RN) (até 28 dias de vida): suas prin-
cipais caracteristicas sdo a completa dependéncia do adulto para
sobrevivéncia, grande imaturidade e incapacidade de controlar
impulsos e emogdes. Trata-se de uma crianga que apresenta mai-
ores riscos e necessita de cuidados mais intensos. Portanto, du-
rante a primeira semana de vida, ap6s a alta hospitalar, devera
receber visita domiciliar de uma enfermeira, auxiliar de enferma-
gem ou agente comunitario de satde.

Os objetivos desta visita sdo proporcionar maior contato
entre o bindmio mée-filho e, por parte da Equipe de Satide da
Familia, identificar davidas e dificuldades da puérpera em de-
sempenhar o papel de méae, oferecer orientages sobre os cuida-
dos bésicos ao recém-nascido e avaliar a adaptacéo da crianca ao
meio extrauterino. £ uma excelente oportunidade para fortalecer
a implantagdo e estimular a pratica do aleitamento materno. Ao
término dessa visita, j& sera marcada a primeira consulta médica
do RN para sua matricula no programa.

b) O lactente (28 dias aos dois anos de vida): caracteriza-se
por ser uma crianga que se encontra em um perfodo de rapido
crescimento pdndero-estatural e desenvolvimento neuromotor,
que evolui rapidamente de uma condicdo de vida dependente
para uma vida de relacionamento com os pais e com o ambiente
familiar, ganhando autonomia progressivamente.

A crianga adquire maior movimentagdo voluntdria, am-
plia seu espago social e é muito estimulada pelo ambiente. Nesta
ocasido, ocorrem ainda o inicio da construgdo da inteligéncia e a
fase oral do desenvolvimento da personalidade.

¢) O pré-escolar: periodo que se estende dos dois aos sete
anos de idade, caracterizado por desaceleragdo do crescimento e
menores necessidades nutricionais do que na fase anterior. Com a
especializacdo do desenvolvimento neuromotor, a crianca vai
adquirindo autonomia, ampliando o seu ambiente social e dimi-
nuindo a dependéncia dos adultos, que se torna mais emocional e
intelectual do que fisica.

110



Sua evolugdo socioadaptativa e cognitiva permite o inicio
do processo de aprendizagem formal, embora ainda tenha pe-
quena capacidade de prever riscos e de reconhecer o perigo. O
objetivo é obter um candidato fisicamente forte, mentalmente
capaz e socialmente ajustado para entrar na escola. As criancas
serdo avaliadas em consultas semestrais entre dois e sete anos.

d) O escolar: caracteriza-se por ser um periodo de cresci-
mento estével, quando o sistema nervoso central estd se comple-
tando e pronto para receber alfabetizacdo e realizar operacdes
concretas. Nesta fase, a crianga sofre muitas influéncias externas e
é insuficiente e inadequadamente vigiada pelos adultos. O pro-
grama indica consultas semestrais, entre sete e 10 anos de idade.

e) A adolescéncia: inicia-se aos 10 anos, caracterizando-se
por significativas e intensas mudangas fisicas e emocionais, que
visam a preparar o individuo para a vida adulta, definindo sua
identidade e integragdo social. Neste periodo, ocorre a maturida-
de fisica e reprodutiva, identidade sexual e psiquica e indepen-
déncia emocional.

O adolescente necessita de autoafirmacfo, pois ainda é
inexperiente e apresenta espirito desafiador e aventureiro. A par-
tir dos 10 anos, as consultas sdo semestrais até os 20 anos de ida-
de. Atencgdo especial deverd ser dada para o estadiamento pube-
ral que ocorre neste periodo, avaliando-se a maturidade sexual.

Considenagocs Finais

Diante do exposto, percebe-se a importancia de assegurar
um comeco de vida satisfatorio, visando a garantir satde fisica e
mental, bem como o bem-estar dos seres humanos, o que pode
ser responsabilidade de cada parte da cadeia - profissional, ges-
tor, familia e comunidade.

Atualmente, no Brasil, quando os 6bitos neonatais repre-
sentam mais da metade das mortes infantis e hd uma permanente
e constante elevagdo das mortes fetais, é cada vez maior a impor-
tancia dos cuidados primarios em satide materna, neonatal e in-
fantil, como os programas de pré-natal e puericultura.
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Capitale 7
iy
Debate sobne aborte ¢ Sadde Piablica:

A questio de vida das malheres

Ana Carolina de Souza Pieretti
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Maria Farrar, nascida em abril,

morta no carcere de Moissen,

menina-méie condenada,

quer mostrar a todos o quanto somos frageis.

V6s que tendes seus filhos em leng¢éis bem limpos,
e chamais bendito vosso ventre inchado,

nio deveis condenar aos condenados:

se a falta é grave, o sofrimento é grande.
Portanto, eu vos rogo que a raiva contende
que toda criatura, sem os meios, padece.

( A infanticida Maria Farrah- Bertold Brecht)

{

Mulheres e homens tém sua vida pautada pelos papéis
que em sociedade sdo atruidos a cada um dos sexos. Esses papéis,
porém, ndo sdo atribuidos aleatoriamente, nem pesam em om-
bros femininos ou masculinos da mesma forma. Sobre os ombros
e quadris das mulheres se assenta na sociedade o peso da mater-
nidade e seus reveses. Fertilidade, infertilidade, menstruacio,
gravidez, parto, aborto, amamentacdo, menopausa, todos esses
fen6menos passam de mera expressdo da biologia para se revesti-
rem de um significado social que é construido ao longo da histé-
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ria sob as cores do patriarcado. Como diria Simone de Beauvoir
“trata-se de saber como a natureza foi nela (mulher) revista atra-
vés da historia; trata-se de saber o que a humanidade fez da fé-
mea humana”*.

Numa sociedade patriarcal, a sexualidade feminina deve
ser controlada. Trata-se da necessidade de controlar a reprodugéo
da vida da mesma forma que se controlam os meios de produgéo.
Entdo, a maternidade ndo mais é uma escolha da mulher, torna-se
uma questdo de Estado. Porém, esse Estado se omite na criagdo
dos filhos, tarefa que é socialmente tida como uma responsabili-
dade da mulher, ndo garantindo creches, alimentagdo e satde de
qualidade as criangas.

Nesse contexto, a interdigdo do aborto e também de mé-
todos contraceptivos pelas religides serve para evitar que as mu-
lheres decidam quando e quantos filhos ter. Isso, aliado a educa-
cdo sexista e ideologia religiosa, tolhe a sexualidade feminina,
subordinando-a a reproducao.

“A falta de anticoncepcional afetou minha vida sexual
do mesmo modo que a falta de alimento afeta as chan-
ces de sobrevivéncia humana. Usei a tabela durante
cinco anos, combinada com o controle da temperatura,
anotando os dados e consultando o calendério, o que
transformava o quarto em um laboratério. Depois que
tive trés bebés nao planejados em trés anos, desesperei
e escrevi uma carta ao bispo, perguntando se houvera
mudanga na politica do Vaticano (como eu era boba).
Ele me encaminhou & clinica de controle pela tabela.
Foi uma piada! Depois que o padre (homem) entoou
loas a tabela, um médico (adivinhou, homem também)
conseguiu confundir os dias férteis com os outros. Na
saida, foi o mais engracado, o padre deu a nossas po-
bres almas um presente: um termdmetro dentro de
uma caixinha azul e rosa. Parei na esquina da rua e ri
histericamente alguns minutos. O termémetro era o ar-
remate da indignidade. Nunca pude usar o abengoado
termdmetro, j& que ha duas semanas estava gravida do
meu quarto filho. Meu marido ja estava louco e insistiu
em que se divorciaria se ndo fizesse um aborto. Mas
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como eu podia pensar em aborto se na época nem
mesmo chegava a usar anticoncepcionais?2.”

Por outro lado, os métodos contraceptivos em sua maior
parte geram intervengdes no corpo feminino, demonstrando mais
uma vez que quando a questdo é reprodugdo o 6nus incide sobre
as mulheres. Hormonios, implantes, dispositivo intrauterino
(DIU), cirurgia, varias faces da intervencdo médica sobre o corpo
das mulheres, gerando muitas vezes consequéncias na vida sexu-
al e na qualidade de vida.

“Até minha histerectomia, era uma luta evitar filhos.
Ele ndo gostava que suas ‘sensac¢des’ fossem prejudica-
das por uma borracha. O diafragma me feria; o DIU
provocava sangramento constante e dor, e provavel-
mente a pilula teve suficientes efeitos colaterais para
levar a histerectomia. Foi muito amargo aguentar o so-
frimento provocado por todos esses objetos, raramente
tendo um orgasmo, enquanto ele sempre gozava,
mesmo ‘prejudicado’ pela borracha da camisinha?.”

Impressionante perceber que mesmo este relato datando
de 45 anos, pouco mudou nos métodos contraceptivos. Parece
que a industria farmacéutica estd mais preocupada em produzir
medicamentos para erecdo do que novos métodos anticoncepcio-
nais em que a responsabilidade com a reproducéo seja comparti-
lhada.

Por outro lado, dados brasileiros mostram que a laquea-
dura das trompas ainda é o método mais utilizado, até mais do
que a pilula, sugerindo uma dificuldade de acesso a métodos
reversiveis®. Percebem-se ainda taxas bem aquém do esperado no
tocante a realizacdo de vasectomia, procedimento bastante seguro
e provavelmente mais eficaz do que a ligadura das trompas, po-
rém de dificil aceitacdo por parte dos homens, que receiam ter
sua virilidade comprometida e, por vezes, ndo se consideram
corresponsaveis pelo planejamento familiar.

A prevaléncia do uso da pilula anticoncepcional e da la-
queadura de trompas pelas mulheres indica que o planejamento
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familiar ainda advém do estrito controle médico e de grandes
laboratérios e interesses que ndo o da prépria mulher?.
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Matevidade como escollia: guem aborta?

Quando pensamos em aborto o senso comum remete a
adolescente inconsequente tentando corrigir os erros de uma noi-
te. O aborto, porém, faz parte da vida das mulheres, das mais
diferentes classes, idades, religides. Quando se elucidam os tipos
de aborto, uma em cada dez gesta¢Ses pode terminar em aborto
espontineo, geralmente devido a problemas de satide da mée ou
do feto, antecedentes obstétricos desfavoraveis, mas pode ocorrer
até sem uma causa médica aparente5. Mesmo estes abortos sdo
mais comuns em mulheres pobres, considerando a sua vulnerabi-
lidade a infec¢Bes, situacdes de violéncia, desigualdade de género
e ao desgaste pelo trabalho produtivo e doméstico. Assim, quan-
do se recorda que essas mulheres vivem em uma sociedade que
valoriza sobremaneira a mulher-méae, é possivel imaginar o im-
pacto psicolégico e social que tal situagdo pode acarretar na vida
delas.

Por outro lado, aborto é considerado provocado quando
da utilizacdo de qualquer processo abortivo externo, em fungdo
de motivacgdio voluntdria ou involuntdria por parte da gestante,
legal ou ilegal®. Neste dltimo caso de aborto, pela sua situagdo
legal de crime, encontram-se sérias dificuldades de anélise a par-
tir de estatisticas, porém estima-se que uma em cada sete brasilei-
ras entre 18 e 39 anos realizou um aborto na vida e que em 2005
foram realizados mais de um milh&o de abortos’ e no Brasil cerca
de 4 milhdes na América Latina e Caribe por ano. Contudo, traba-
Ihos mostram que o perfil geral da mulher que aborta nédo é tdo
congruente com aquele trazido pelo senso-comum. Apenas 2,5%
afirmam que a gravidez foi resultado de um relacionamento
eventual. Em sua maior parte trata-se de mulheres casadas, com
idade entre 20 e 29 anos, maes, catélicas, trabalhadoras, pobres,
usando algum método contraceptivo?. O universo de trabalho
dessas mulheres mostra que em sua maior parte estdo envolvidas
com trabalhos femininos (empregadas domsésticas), comércio,
oficios informais (cabeleireira e manicure) e estudantes, com ren-
da familiar de até trés salarios minimos. Mais uma vez, o aborto
se faz mais presente para as mulheres pobres. Porém, é nas suas
consequéncias que o recorte de classe se faz mais evidente.
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Enfrentar com seriedade esse fendmeno significa entendé-
lo como uma questdo de cuidados em satide e também uma ques-
tédo de direitos humanos, e ndo como um ato de infragdo moral de
mulheres levianas. F necessério conhecer mais adequadamente
essa realidade, considerando a dificuldade de estimativas em
uma situagdo de clandestinidade da pratica do aborto, pois isso é
uma questdo estratégica para enfrentar o problema, do ponto de
vista das mulheres e dos governos®.

Woritalidade materna

O aborto é nacionalmente a quarta causa de morte mater-
na, em algumas cidades brasileiras chega a ser a primeira, po-
dendo ser a ele atribuidas 21% das mortes relacionadas a gravi-
dez, ao parto e ao pos-parto, na América Latina e no Caribe5.
Mas, como morrem essas mulheres? Quem sdo essas mulheres
que morrem? E por que essas mortes sdo chamadas de "mater-
nas"?

Na maior parte das situagdes que acabam em morte, per-
cebe-se que as mulheres tentaram realizar o aborto em situacdes
precarias, resultando em infec¢do e hemorragia, muitas vezes por
adiarem a busca pela assisténcia por medo de serem denuncia-
das. Esse atraso da assisténcia aliado a uma frequente negligén-
cia por parte do julgamento moral dos profissionais de satide
acaba condenando a morte principalmente as mulheres pobres.
Estas ultimas sdo as que dependem de métodos mais precarios e
arriscados para abortar, encontram-se em maior situagdo de vul-
nerabilidade e em caso de complicagdes tem que contar apenas
com a rede publica em sua assisténcia. As mulheres com maior
poder aquisitivo, por outro lado, podem ter acesso a clinicas par-
ticulares- e métodos mais seguros e de menor morbidade com a
Aspiragdo Manual Intrauterina (AMIU ).

Quando se apontam as mortes provocadas pelo aborto,
elas se enquadram juntamente com outras causas, na condi¢do de
"mortes maternas", nas estatisticas do Sistema Unico de Satde
(SUS), por acometerem mulheres gravidas. Como se mais impor-
tante do que serem mortes de mulheres fosse a constatacdo de
serem vidas de médes em potencial que sdo perdidas.
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O (itotec ¢ a vida das malleres

Infelizmente, ndo sdo estudados nos cursos médicos ou
afins os beneficios que o Citotec (misoprostol) trouxe para as mu-
Iheres em situacdo de abortamento. Tradicionalmente, o aborto é
tentado de forma a causar alguma agresséo ao ttero ou corpo da
mulher para que o organismo reaja, interrompendo a gravidez.
Essa é a logica de chés, garrafadas, abrasivos e dos diversos obje-
tos introduzidos no ttero, como sondas, agulhas e arames. Po-
rém, muitos desses ocasionam diversas consequéncias a mulher e
quando nédo ocasionam a morte podem causar complicacdes co-
mo infeccdes ou a necessidade de realizar histerectomia. Estudo
mostrou que 88% das histerectomias realizadas até 24 semanas de
gestacdo eram em decorréncia de aborto realizado em condigtes
inseguras, normalmente por método perfurante?.

O misoprostol foi um medicamento inicialmente produzi-
do para o tratamento de dlceras gastricas, vendido legalmente
para este fim. Mas, logo foi percebido o seu efeito abortivo e, apds
um tempo ainda na legalidade, teve seu uso para tlcera proscrito
e venda livre proibida. Hoje é usado legalmente apenas em hospi-
tais para fins obstétricos. Todavia, ao se analisar a chegada do
Citotec ao Brasil, constata-se que o medicamento em seu periodo
legal ocasionou uma redugdo na morbimortalidade por abortos.
Tal efeito foi revertido quando o medicamento foi colocado na
ilegalidade. “Houve um acréscimo de quase 50% das complica-
¢Oes infecciosas e hemorragicas do aborto entre o periodo de ma-
xima comercializagdo do misoprostol e apds sua proibicdo” 7. A
explicagdo para tal situagdo é que o Citotec se mostrou uma for-
ma muito mais segura de abortamento, substituindo paulatina-
mente as antigas formas mais invasivas.

Normalmente, as mulheres néo finalizam o aborto apenas
com o Citotec, mas o utilizam para iniciar o processo e quando
comegam a sangrar procuram atendimento hospitalar, colocando
sua seguran¢a na méo dos profissionais de satide, mas ndo sem
medo de serem presas. Das mulheres que procuram o hospital,
entre 70% e 79,3% apresentam sangramento e dores abdominais e
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até 19% sinais de infeccdo?, situagdo que piora quanto mais a as-
sisténcia é postergada.

Entre 50,4% e 84,6% das mulheres que declaram ter indu-
zido aborto por meio do misoprostol. Estudos do inicio dos anos
de 1980 mostravam um uso variando de 10% a 15% associado a
uma alta taxa de morbimortalidade por aborto induzido?. O me-
dicamento em 20 anos passa a ser o método mais utilizado pelas

mulheres, com menor risco a satide e menor custo para elas e
para os servigos de satde.

“Mas, a entrada do misoprostol no cenério dos métodos
abortivos ndo eliminou todos os riscos do aborto induzi-
do em condigdes inseguras .Nem todas as mulheres tém
acesso ao misoprostol, e a descoberta do carater rentavel
do mercado ilegal do medicamento fez crescerem relatos
de medicamentos adulterados. A eficacia do misoprostol
para provocar o aborto depende da dose e do tempo de
gestagdo, ao passo que os riscos associados ao medica-
mento dependem desses mesmos fatores e da qualidade
imediata da assisténcia hospitalar oferecida as mulhe-
res.” 7

Isso remete a reflexdo acerca da postura adequada em
termos de satide ptblica para resguardar a vida das mulheres,
seja para garantir o uso em melhores doses do misoprostol nos
abortamentos, acolhendo a demanda das mulheres que buscam
pelo servico de satde, oferecendo uma assisténcia adequada,
livre de julgamentos.

borts legal no SUS - eatre o dineits e o ate

Apesar do avango que representa ja haver servigos que re-
alizam o aborto nas situagdes previstas por Lei, ainda n&o se con-
segue garantir esse direito plenamente as mulheres. Esses servi-
¢os ainda sdo em numero insuficiente, ndo existem em todos os
estados, e por vezes se aguarda uma deciséo judicial que pode ser
deliberada tarde demais, principalmente naqueles casos ainda
ndo previstos pela Lei, em que ha incompatibilidade com a vida

122



por alguma doenca fetal. Nestas situacdes, ndo dar a decisdo em
tempo, ja é ofertar uma decis&o irreversivel.

Est4 posto o debate na sociedade brasileira sobre a exten-
sdo do direito ao aborto assistido em situac¢des de mas formacoes
fetais incompativeis com a vida extrauterina, em especial a ques-
tdo da anencefalia. Esta dltimma condicdo aumenta sobremaneira
os riscos para a mée, além do impacto psicolégico de dar a luz a
um feto com uma mé formagcdo letal que muitas vezes pode oca-
sionar estresse pos-traumadtico. Dentre as complicacbes obstétri-
cas que podem ocorrer na persisténcia da gravidez estdo hiper-
tensdo arterial e aumento do liquido amniético (polidramnio),
este dltimo, por sua vez, pode ocasionar outras complicacdes,
como alteracBes respiratdrias, descolamento prematuro de pla-
centa, atonia uterina, hemorragias e embolia de liquido amniéti-
co.8 g

Um exemplo das consequéncias da auséncia de regula-
mentacdo sobre essa questdo ocorreu em Natal, em 2010, quando
uma mulher teve seu pedido de aborto assistido negado. O feto
possuia Displasia Esquelética Letal Tanatoférica, doenga que é
incompativel com a vida extrauterina, que ocasionava alto risco
de vida a mée. A mulher acabou tendo uma complicacdo e mor-
rendo no momento do parto, depois de uma gravidez de muito
sofrimento fisico e, inegavelmente, psiquico. Isso levanta outra
questdo: a definicdo de risco de vida a mée é muito subjetiva,
depende da avaliacdo médica, e esta sempre corre o risco de ser
influenciada por suas crencas, ndo sendo assegurada a essas mu-
lheres uma segunda avaliacdo em caso das chamadas gestacdes
de alto risco ou esclarecimento do risco real e possibilidade de
que a mulher possa optar por levar a gestacdo adiante ou néo.
Nessas situagdes, também ndo é garantido a mulher o direito, se
assim desejar, de esterilizagdo cirtirgica no parto, pois esta encon-
tra-se condicionada a autorizac¢io do marido3.

Legalizacdo do aborte: pela wida das mulleres

O debate sobre a legalizacdo do aborto sempre tem sido
um debate tenso e apaixonado, envolvendo diversas questSes. O
ponto de vista aqui defendido é que ndo se deve esquecer de que
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a mortalidade e as complicagdes decorrentes do aborto ilegal
atingem um grande ntimero de mulheres brasileiras, fazendo
dessa questdo, antes de tudo, um problema de sadde publica.
Pensando na vida das mulheres, ndo basta descriminalizar. Isto
manteria as mulheres pobres a mercé de métodos inseguros, pois
apenas as resguardariam da responsabilidade legal aquelas que
tém dinheiro para pagar clinicas de qualidade. E preciso legalizar
para garantir que seja dado acesso dentro do SUS, para que os
profissionais de satide sejam capacitados a lidar com essa ques-
tdo, sabendo separa-la de suas crencas, para que haja politicas de
satde voltadas para o planejamento familiar com real acesso aos
métodos contraceptivos, tornando verdadeiramente a materni-
dade uma escolha.

No entanto, o que se vé é a confusdo da argumentacéo an-
tiaborto que mistura decisdes de foro intimo, legislagdo de alcan-
ce publico e politicas de satide para gerar uma posigéo "pré-vida"
que ignora a vida de mulheres adultas, adolescentes, pobres,
"classe média", negras, brancas, casadas, solteiras, amigadas, reli-
giosas, enfim, de milhares de mulheres brasileiras que se veem
criminalizadas e culpadas em um momento que pode lhe ser tao
doloroso que tudo o que mais precisariam seria amparo, assistén-
cia e seguranca. E preciso desembaralhar esse debate e entender
que ha diferentes posi¢Ses, mas que ndo devem obstruir o direito
a vida de tantas mulheres.

“Os direitos sexuais e reprodutivos tém uma dimen-
sdo de liberdade individual, a chamada autodetermi-
nacgdo reprodutiva, livre de discriminagdo, coerco e
violéncia, fundamental para o controle e decisdo so-
bre a fecundidade. Pelo outro lado, t¢m uma dimen-
sdo publica, pois dependem de leis e politicas publi-
cas que garantam o seu exercicio por homens e mu-
lIheres®.”

“ Sy abonts”

Antes de tudo, o aborto é uma decisdo pessoal, de foro in-
timo, e nenhuma legislacdo que legalize o aborto deve fazer com
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que ele deixe de ser. A gestacdo é um momento em que a mulher
lida com ideias e sentimentos por vezes contraditorios e que cabe
somente a ela decidir o melhor pra si. Entretanto, junto com a
legalizacdo do aborto devem ser ofertados servicos de apoio para
as mulheres que sintam necessidade de serem amparadas na de-
cisdo que tomarem, seja ela qual for.

"0 alh .

O fato de uma mulher ndo querer realizar o aborto nao
deve influenciar o direito de outras o fazerem de maneira segura.
E comum demais a confusio do discurso “eu nunca faria um
aborto" com " sou contra o aborto". Posso ndo querer realizar em
mim um aborto, mas ser favoravel a que qualquer mulher possa
fazé-lo se assim precisar sem ser presa por isso ou submeter-se a
um risco de vida.
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Wi ab ,

Quando uma mulher aborta, ela ndo esta sozinha. Muitas
vivenciam a dor e se solidarizam com amigas, irmas, filhas, mées
que se veem em situagdo de desamparo para realizar um aborto.
Entdo outra questdo, de decisdo pessoal e separada das anterio-
res, é a disposi¢do ou ndo de auxiliar uma mulher que realiza um
aborto. Em situagdo semelhante esta o profissional de satide que é
solicitado a assistir a paciente nesta situacao.

O cédigo de ética médica prevé que nos casos de aborta-
mento permitidos por Lei, o médico pode caso alegue objecdo de
consciéncia (motivos religiosos ou outros), se recusar a realizar o
procedimento, mas o Estado tem que prover outro profissional
para fazé-lo. Com a legalizagdo do aborto, o profissional continu-
ara tendo resguardado sua decisdo de ndo executar o aborto des-
de que haja outro que possa realizéd-lo e ndo implique risco de
vida a mulher. Mas, com a legalizacdo terd que ser incluida na
formacdo profissional o ensino de tal procedimento, habilitando
todos os profissionais a lidarem com esta situagéo e todo servigo
de satide publica devera de alguma forma acolher e ter resoluti-
vidade quando atender a uma mulher que precisa abortar. Quem
auxiliar uma mulher a realizar um aborto também ndo estard
mais correndo o risco de ser acusado de cometer um crime.

Ameaca ac dinects exaal ¢ neprodative e 4 vida das mulheres

Nos tdltimos anos, viu-se o debate sobre os direitos sexuais
e reprodutivos das mulheres e a questdo do aborto sofrerem al-
guns reveses. A progressiva criminalizacdo das mulheres com
desmontes de clinicas de aborto, como em Mato Grosso do Sul, o
retrocesso do texto do Plano Nacional de Direitos Humanos -
terceira versdo (PNDH-3), no que se refere a descriminalizagdo do
aborto, o crescimento de setores conservadores no congresso com
a consequente proposicdo do estatuto do nascituro, sdo exemplos
de ataques sofridos neste periodo.
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Em 2007, tomou espago na midia a realizagdo de abortos
em uma clinica de planejamento familiar na cidade de Campo
Grande, Mato-grosso do Sul. O ministério Puablico estadual du-
rante sua investigacdo apreendeu quase 10.000 prontuarios médi-
COs que serviram como prova na acusacgdo de realizar aborto con-
tra 70 mulheres. Porém, durante as investigacoes, esses prontua-
rios, que por serem documentos médicos deveriam ser acessados
apenas por médicos-peritos, para fins processuais, foram anexa-
dos ao processo criminal e acessiveis a curiosidade popular por
quase trés meses, violando os principios constitucionais de priva-
cidade e intimidade das mulheres’.Ademais, as condicbes colo-
cadas para suspensdo dos processos oferecidas as mulheres eram
trabalhos comunitdrios em creches ou escolas infantis, consti-
tuindo um tratamento desumano a essas mulheres.

Em 2009, o PNDH-3 teve seu texto lancado e assimilado os
resultados dos debates realizados em conferéncias no Brasil com
a participagdo de diversos movimentos sociais. Traz avangos em
seu texto como a questdio da necessidade do governo engajar-se
na discriminalizacdo do aborto, considerando que “a ilegalidade
do aborto ndo impede que ele seja praticado, mas implica riscos
de satide inerentes a clandestinidade”®. A pressdo de setores
conservadores em 2010 para a mudanca deste ponto e outros co-
mo a questdo agraria e a abertura de documentos da ditadura fez
com que o governo retrocedesse:

“Infelizmente, a opcdo do governo, naquele momen-
to, foi de recuar em relacédo aos direitos reprodutivos.
Optou-se por uma nova redagéo, que reconheceu que
o aborto inseguro é uma questdo de satide ptublica e
que o Estado garantiria o acesso das mulheres que re-
corressem a pratica a servigos de satide, mas silenci-
ando sobre a mudanca da lei penal em relacdo ao te-
ma. Tal posicionamento, embora importante por re-
conhecer a realidade que afeta milhares de mulheres
que buscam os servigos de satide para tratamento das
complicagdes derivadas de aborto, ndo resolve o pro-
blema da sua criminalizag¢do, que se mantém como a
tinica resposta do Estado para tal problemas.”
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Ja em maio de 2010, a Comissdo de Seguridade Social e
Familia da cAdmara aprovou o Projeto de Lei (PL) 478/07, conhe-
cido como Estatuto do Nascituro. Este estatuto:

“[...] estabelece a protecdo do direito & vida do nasci-
turo desde a concepcgdo, equiparando-o aos direitos
de seres humanos que se realizam com o seu nasci-
mento com vida. O nascimento com vida é uma con-
dicdo para efetividade dos direitos previstos no orde-
namento juridico brasileiro, uma vez que inexiste o
consenso cientifico e moral sobre quando comega a
vida humana. Ao conferir o direito absoluto & vida
dos embrides, o projeto desconsidera os direitos re-
produtivos das mulheres garantidos por leis.”

Tal projeto parte da propositura de grupos religiosos que
o baseiam em suas crengas e dogmas sobre o principio da vida.
Porém, a constitui¢do brasileira de 1988 ja define o estado brasi-
leiro como laico e democrético e é clara no que diz respeito a pro-
tecdo ao direito a vida, conferindo-lhe tal protecdo a partir do
nascimento com vida. Com a equiparagdo de embrides aos seres
humanos em termos de direitos, as possibilidades de avancos
cientificos com as células tronco de embriGes que podem garantir
a esperanga a diversas pessoas com deficiéncias e a garantia dos
direitos reprodutivos das mulheres brasileiras se veem ameaga-
dos.

A pontamentos para politicas de sadde das mulleres

A questdo do aborto, para além de seu carater emancipa-
torio, é uma questdo de satude publica, pois a cada ano milhares
de brasileiras colocam sua vida em risco pela ilegalidade do abor-
to. Como sdo as mulheres pobres que em sua maioria tem de re-
correr a meios mais inseguros, é no Sistema Unico de Satde que
se faz sentir as consequéncias da criminalizagdo. E necessario
debater a legalizagdo sob o viés da satide publica, resguardando a
laicidade do estado, colocando o debate fora do campo das religi-
des. E preciso humanizar o atendimento a essas mulheres, res-

128



guardando sua autonomia de decis@o e preservando sua vida e a
integridade de seus corpos, ao contrdrio do que se observa hoje
com a negligéncia no atendimento que culmina em complicactes
que podem ocasionar a histerectomia ou mesmo a morte.

Até que seja legalizado o aborto em todas as situagGes, é
preciso garantir o direito naqueles casos que ja estdo previstos
por Lei, oferecendo servicos publicos para realizacdo do proce-
dimento em tempo hébil. Também é imprescindivel evitar a per-
da de direitos ja conquistados, o que pode acontecer com a apro-
vagdo do Estatuto do Nascituro que equipara o feto ao recém-
nascido em termos de direitos. O carater perigosamente teocrati-
co que tem tomado o legislativo brasileiro coloca para o movi-
mento feminista e demais movimentos que tem a satide das mu-
lheres como objetivo o desafio de expandir o debate do aborto
junto as massas populares e acumular forcas para o enfrentamen-
to cada vez mais necessario com os setores mais conservadores
da sociedade, sob risco de se continuar a ver tantas mulheres bra-
sileiras sangrarem, serem criminalizadas e morrerem por deseja-
rem decidir sobre seu corpo e sua vida.

“Gostaria de contar uma histéria que vivi e que me
fez refletir sobre por que as mulheres abortam.
Quando estava concluindo o curso médico em um es-
tagio na Maternidade Escola, uma das pacientes que
eu deveria acompanhar em sua internacdo era Riti-
nha. Ela tinha a minha idade, 20 e poucos anos, mas
Ritinha era pobre, tinha diabetes e estava gravida. Por
ser pobre e ndo poder comprar insulinas caras, ter
acesso a consulta com especialista ou ter um aparelho
para medir o agticar de seu sangue em casa, o diabe-
tes mal controlado lhe tirou a visdo, comprometeu o
funcionamento de seus rins e isso a levou a desenvol-
ver hipertensdo arterial. Sem duvida, no nosso jargéo,
uma gravidez de alto risco. Entenda-se: alto risco de
morte para a mée. Para completar, o marido de Riti-
nha também era cego. Em uma discussdo entre os
médicos ficou decidido que seria um caso plausivel
de interrupgdo da gravidez, se ela assim o desejasse.
Coube a mim a tarefa de conversar com ela. Apés fa-
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zé-la entender os riscos de sua gravidez, ja que por
vezes quanto mais adiantada a gestagdo, mais dificil o
controle da pressdo (essa é uma das principais causas
de morte de mulheres no parto), coloquei que ela teria
a opgédo de realizar o aborto. Ritinha pensou um pou-
co, com seus olhos brancos olhando o vazio e disse
com sua voz fina: se for pra eu correr todo esse risco,
acho que é melhor tirar. Se eu morrer, quem vai cui-
dar do meu filhinho?”

“Com o passar dos dias, fomos conseguindo controlar
melhor a pressdo e o diabetes de Rita, e ela, por dese-
jar muito ser mae (dizia que seria sua maior alegria),
acabou correndo o risco e deu a luz a uma menina de
mais de trés quilos. Antes que os fundamentalistas de
plantdo se apeguem ao fim da histéria, que, ainda
bem, terminou bem, gostaria de retomar a questdo de
que as mulheres abortam por intimeros motivos.
Abortam até por amor aos filhos que ainda néo tem e
tanto desejam, mas que ndo querem ver passando ne-
cessidade, com um futuro incerto. Se Rita morresse no
parto, quem cuidaria de seu bebé? O estado? A igreja?
O marido cego? Para ela, estas possibilidades ndo es-
tavam colocadas, pois no mundo de Ritinha, cuidar
dos filhos ainda é um papel que compete as mulhe-
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Capitute §
: it
Aengdo 4 sadde da pessoa idosa:

estratigia para a fromocio de enmvelliecer sandduel

Eliane de Sousa Leite
Jamili Anbar Torquato
Marcella Costa Souto
Islania Soares de Abrantes

“Velhice, histéria de cada homem, a cada vida que mar-
ca o passo, a cada danga que marca enredo, em cada aperto, em
cada abraco, no sussurrar de cada segredo. Lendas, fatos e
lembrangas, na temperanca que franze a testa, no enrugado e
na esperanga, no pendurar de todo desejo, no doce rir de cada
crianga”. (Joselito Santos)

g !.g ’~!7...!

O envelhecimento populacional é uma realidade no cena-
rio nacional e mundial, que vem sendo muito debatida ao longo
de mais de uma década, trazendo consigo mudangas no ambito
social, estrutural e cultural, visto que os avancos cientificos e tec-
nolégicos da area da satide colaboraram para o aumento da ex-
pectativa de vidal. Este fato interfere diretamente na qualidade
de vida da terceira idade.

Vale ressaltar que a estimativa mundial do nimero de.
idosos para o ano de 2025, segundo a Organiza¢gdo Mundial de
Satide (OMS), sera de 34,5 milhGes, o que correspondera a 15% da
populacdo brasileira. Este aumento se verifica de forma mais ver-

133



tiginosa nos paises em desenvolvimento, o que difere dos paises
desenvolvidos, isto fard do Brasil o sexto pais em ntmero de ido-
sos no mundo2 Com o crescimento da populacdo idosa, cresce,
também, a sua percepcdo sobre satide e a necessidade de mais
cuidados, levando as pessoas a procurarem a assisténcia médica.
Diante desse quadro, se faz necessario desenvolver politicas de
satide que incentivem a qualidade de vida e a melhora da assis-
téncia a satide desta populacéo.

O aumento da longevidade, nem sempre vem acompa-
nhado de um envelhecimento saudavel. Uma parcela desta popu-
lagdo, em especial, os individuos inseridos em fases mais avanga-
das da vida, e em condic¢des socioecondmicas desfavordveis, en-
velhecem em condig¢des insatisfatérias, fruto de doengas que além
de limita¢Ges das capacidades funcionais fisicas e mentais, au-
mentam a taxa de mortalidade. Esta transformacdo demogréafica
precisa ser acompanhada de mudangas e redirecionamentos dos
investimentos na assisténcia a satide, levando-se em conta a nova
realidade do contingente de idosos e suas necessidades especifi-
cas no presente e no futuro®. :

Para que haja a manuten¢do da satide e autonomia do
idoso, identificado como uma boa qualidade de vida fisica, men-
tal e social, é necessario estimular os individuos a adotarem con-
dutas saudaveis, como também a considerar o contexto social
politico, econdmico e cultural no qual estdo inseridos.

No decorrer deste capitulo, serdo abordados inicialmente
os aspectos relacionados a Politica Nacional da Pessoa Idosa
(PNSPI), consideragtes acerca do envelhecimento e da qualidade
de vida e, em seguida, as a¢des de satide que visam a melhoria da
qualidade de vida de idosos, a exemplo de: atividades fisicas,
fisioterapia, atividades de satide mental, orientagdo nutricional e
orientacdo de higiene corporal e satide bucal da pessoa idosa.

A Politica Nacional de Sadde da Pessoa Tdoca

Ao considerar a necessidade do setor satide de dispor de
uma politica devidamente expressa relacionada a satde do idoso,
o Ministério da Satide aprovou a Politica Nacional de Satde da
Pessoa Idosa (PNSPI) e determinou que os érgéos e entidades do
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Ministério da Satde, cujas acdes se relacionem com o tema objeto
da Politica aprovada, promovam a elaboragédo ou a readequagdo
de seus programas, projetos e atividades em conformidade com
as diretrizes e responsabilidade nelas estabelecidast.

A PNSPY, descrita e regulamentada através da Portaria n°
2.528, de 19 de outubro de 2006, significa a contemplacdo dos
direitos dos idosos de uma maneira mais ampla. Essa Politica, em
sua introducéo, assume que o principal problema que pode afetar
o0 idoso, como consequéncia da evolugdo de sua enfermidade e de
seu estilo de vida, é a perda de sua capacidade funcional, isto ¢, a
perda das habilidades fisicas e mentais necessarias para a realiza-
¢do de atividades de vida diaria -~ AVD e atividades instrumen-
tais da vida didria - AIVD4.

Estudos populacionais realizados no Brasil tém demons-
trado que 85% dos idosos apresentam pelo menos uma doenga
cronica, e cerca de 10% pelo menos cinco destas enfermidades,
destacando-se diabetes, hipertensdo arterial, acidente vascular
cerebral, entre outras. A existéncia de uma ou mais enfermidade
crénica ndo significa que o idoso seja incapaz de realizar suas
atividades de maneira independente3.

A PNSPI tem como finalidade recuperar, manter e pro-
mover o envelhecimento saudéavel, a manutencdo e a melhoria, ao
maximo, da capacidade funcional dos idosos, a prevengdo de
doengas, a recuperagdo da satde dos que adoecem e a reabilita-
cdo daqueles que venham a ter a sua capacidade funcional restri-
ta. O proposito é manter a autonomia e a independéncia dos in-
dividuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de
satide para esse fim, em consonéncia com os principios e as dire-
trizes do Sistema Unico de Satde. E alvo dessa politica, todo ci-
dadéo e cidada brasileiros com 60 anos ou mais de idade%.

Nessa Politica, estdo definidas as diretrizes que devem
nortear todas as acdes no setor satide, e indicadas as responsabi-
lidades institucionais para o alcance do propésito citado. Além
disso, orienta o processo continuo de avaliacdo que deve acom-
panhar o desenvolvimento da PNSPI, mediante o qual devera ser
possivel efetuar eventuais redimensionamentos que venham a ser
ditados pela pratica. A implementag&o dessa Politica compreende
a definicdo e/ou adequacdo de planos, programas, projetos e ati-
vidades do setor satde que, direta ou indiretamente relaciona-se
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com seu objeto. Para o alcance do propésito da PNSP], sdo defi-
nidas as seguintes diretrizes essenciais*®.

e Promocdo de um envelhecimento saudavel;

¢ Manutencdo da capacidade funcional;

e Agssisténcia as necessidades de satde do idoso;

e Reabilitagdo da capacidade funcional comprometida;
e Apoio ao desenvolvimento de cuidados informais;

e Capacitac@o de recursos humanos especializados;

e Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

Partindo desse pressuposto, todas as agdes em satide do
idoso, como previsto na Politica, devem ter como prioridade, ao
maéximo, manter o idoso na comunidade, junto de sua familia, de
forma mais digna e confortével possivel. Somente quando falhar
todas as alternativas de cuidados domiciliares é que o idoso de-
vera ser encaminhado para um servico de satide de longa perma-
néncia, seja ele um hospital ou casa de repouso. Para tanto, esses
servicos de satde deverdo estar preparados para assistir esses
pacientes e oferecer uma assisténcia diferenciada, reabilitando-os
durante a internagdo, evitando-se que as enfermarias sejam trans-
formadas em locais de acomodagdo para pacientes idosos com
problemas de satide ndo resolvidos e, por conseguinte, aumen-
tando a carga de sofrimento do préprio idoso, bem como o au-
mento dos custos dos servigos de satdes.

Euvelhecimente ¢ Lualidade de Vida

O envelhecimento é um processo natural do ser humano.
Este ndo diz respeito & diminuicdo ou perda das funcgdes, ndo
sendo o namero de anos que se vive o determinante para o com-
portamento e as vivéncias, pois sdo os fatores que contemplam a
autopercepcdo da posicdo do individuo na vida, no contexto fa-
miliar, cultural e no sistema de valores nos quais esta inserido, e
em relagdo aos seus objetivos de vida, expectativas e preocupa-
¢oes que influenciam na qualidade de vida da pessoa idosa 67.
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A mudanga da estrutura etaria da populacdo produz um
aumento da proporgdo de pessoas acima de determinada idade
considerada como definidora do inicio da velhice. Este limite va-
ria de sociedade para sociedade e depende de uma multiplicida-
de de fatores genéticos, biologicos, sociais, ambientais, psicologi-
cos, culturais, econdmicos, ambientais e cientificos?®.

Primério ou Normal Terciario ou

terminal

Chamado de senes-
céncia ou senectude,
que é a resultante
do somatério de
alteracOes organicas,
funcionais e psico-
l6gicas préprias do
envelhecimento
fisiolégico.

Periodo relaciona-
do ao declinio,
término, morte.

Alguns autores®? definem o envelhecimento como:
Figura 1: Defini¢Ges sobre o envelhecimento. 89

Muitas sdo as teorias que estudam o envelhecimento, den-
tre elas destacam-se?:

e A psicolégica, que aborda os processos mentais, 0 com-
portamento e os sentimentos das pessoas durante o ciclo
de vida, juntamente com os mecanismos utilizados para
enfrentar os desafios da velhice e dizem respeito a nature-
za das mudangas evolutivas ocorridas em todo curso de
vida, propondo explicar como o comportamento humano
se organiza no decorrer da vida e em quais circunstancias
torna-se 6timo ou desorganizado.

e As biologicas, que ddo énfase ao declinio e a degeneragao
da fungdo e de estrutura dos sistemas orgénicos e das cé-

lulas.

Pode-se entdao compreender o envelhecimento como um
processo que vai sendo construido no transcorrer da vida. Cada
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idoso é um ser dnico, o que faz com que as taxas de declinio se-
jam diferentes para cada individuo®.

Portanto, a queda nas taxas de fecundidade, associada a
melhoria da qualidade de vida da populacdo e da assisténcia a
satide contribuiram positivamente neste processo de envelheci-
mento. B importante destacar que estes avangos ndo ocorreram
uniformemente no mundo. Cada pafs possui seus aspectos cultu-
rais, econdmicos e sociais que estdo diretamente ligados a quali-
dade de vida de seus cidaddos e que acabam interferindo no mo-
do como as pessoas irdo envelhecer!?.

O termo Qualidade de Vida (QV) foi utilizado por Pigou,
1920, em seu livro sobre economia e bem-estar, discute o suporte
governamental para pessoas de classes sociais menos favorecidas
e o impacto sobre suas vidas e sobre o orcamento do estado. O
referido termo ndo foi valorizado e foi esquecido!’-12, Posterior-
mente, o conceito QV foi citado novamente por Lyndon Johnson,
em 1964, entdo presidente dos Estados Unidos, que declarou “os
objetivos ndo podem ser medidos através do balango dos bancos.
Eles s6 podem ser medidos através da QV que se proporcionam
as pessoas”12,

Apés a segunda Guerra Mundial, o termo QV passou a ser
muito utilizado, com a nogdo de sucesso associado a melhoria do
padrdo de vida e para criticar politicas, em que o objetivo era o
crescimento econdmico. Com o passar dos anos, o conceito se
ampliou, significando, além do crescimento econdmico, o desen-
volvimento social, como educacdo, satide, lazer. Atualmente, ele
se torna mais abrangente, na perspectiva de uma visdo multifato-
rial relacionada a autoestima e ao bem estar pessoal e estd subme-
tido a multiplos pontos de vista, de acordo com variaveis, como:
cultura, nivel socioeconémico, estado emocional, interagdo social
e atividade intelectual?2. '

A priori, ndo existe definicdo unénime para o conceito so-
bre a QV, e na atualidade ndo ha um consenso. Um grupo de es-
pecialista da OMS, de diferentes culturas, num projeto colabora-
tivo multicéntrico, obteve trés aspectos fundamentais referente ao
constructo QV: a subjetividade, a multidimensionalidade (inclui
as dimensdes fisica, psicolégica e social) e a bipolaridade (presen-
ca de dimensdes positivas e negativas)?3.
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Por outro lado, ressalta-se que na populagédo idosa, a QV
abrange uma série de aspectos, como a capacidade funcional, o
nivel socioecondmico, a interagdo social, a atividade intelectual, o
autocuidado, o suporte familiar, o préprio estado de satide, os
valores culturais, éticos e a religiosidade!?.

Estudos sobre Qualidade de Vida na Velhicel® destacam
que o processo de envelhecimento ndo diz respeito, necessaria-
mente, & diminuic¢do ou perda das fungdes, ndo sendo o niimero
de anos que se vive o determinante para o comportamento e as
vivéncias, mas os fatores que influenciam na qualidade de vida
da pessoa idosa’. A qualidade de vida contempla a autopercep-
¢do da posig¢do do individuo na vida, no contexto familiar, cultu-
ral e no sistema de valores nos quais estd inserido, e em relagéo
aos seus objetivos de vida, expectativas e preocupactes’.

Portanto, a melhoria da qualidade de vida dos idosos tor-
na-se um desafio no século XXI, na medida em que pode ocasio-
nar consequéncias inquietantes nos niveis econdmico, social, epi-
demiolégico e familiar, necessitando de uma concentracdo de
esforcos nas diferentes areas profissionais, objetivando um maior
conhecimento sobre o fendmeno do envelhecimento e principal-
mente como envelhecer de forma sauddvel, priorizando esses
esfor¢os na manutengdo da independéncia e autonomia do indi-
viduo.

Ao pana mellbonia da gualidade deVida de Tdosos

A promocdo da satide vem sendo entendida nas tdltimas
décadas como uma estratégia promissora para enfrentar os mal-
tiplos problemas de satide que afetam as populagdes humanas e
seus entornos, em particular da populagdo idosa. Essas agdes sdo
responséveis pelo incremento das condigGes de satide através de
adocdo de héabitos saudédveis, mudanga no estilo de vida, visando
a cidadania e insercdo socials,

As acdes de satide devem ser realizadas preferencialmente
em grupos, somente assim, o idoso podera compartilhar experi-
éncias, o que favorece o crescimento mtatuo, que tem como obje-
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tivo a promocdo da satide e visa proporcionar aos participantes
bem-estar e aprendizagem em termo de resolugdo das dificulda-
des e problemas vivenciados por eles, além de encorajar a ajuda
reciproca, em que cada um cuida de si, do outro, da comunidade
e do meio ambientels.

Dentre as principais agdes de satide que o0s profissionais
devem desenvolver para que o idoso mantenha ou desenvolva
uma boa qualidade de vida, destacam-se: atividade fisica, ativi-
dade de fisioterapia, atividade mental, orientacdo nutricional,
orientagdo sobre a higiene corporal e satde bucal. Entretanto,
todas essas atividades devem ser realizadas e orientadas por uma
equipe interdisciplinar com treinamento especifico para trabalhar
com pessoas da terceira idade.

Atividade Fisica

E possivel dizer, que do ponto de vista epidemiolégico e
da satide ptblica, ja existe consenso no reconhecimento dos bene-
ficios advindos da prética regular de atividades fisicas pelos ido-
s0s, tanto nos aspectos fisiolégicos como psicossociais, proporci-
onando melhorias significativas na autoestima e na qualidade de
vida destas pessoasl”. A atividade fisica é indispensavel para a
manutencdo da capacidade funcional, uma vez que, realizada
regularmente, pode reduzir ou prevenir intmeras incapacidades
funcionais associadas ao envelhecimento.

A Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa assume que
o principal problema que afeta o idoso como consequéncia da
evolugdo de suas enfermidades e seu estilo de vida é a perda da
sua capacidade funcional, isto é, a perda das habilidades fisicas e
mentais necessarias para a realizacdo de suas atividades de vida
didria. Envelhecer, portanto, deve ser com saide, de forma ativa,
livre de qualquer tipo de dependéncia funcional, o que exige
promogédo da satide em todas as idades®.

Diante dessa importincia, a pratica de educacio fisica de-
ve ser estimulada em todas as etapas da vida, desde a infancia até
a velhice. Ressalta-se que mesmo com algumas doengas e dificul-
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dades, a maioria das pessoas consegue praticar algum tipo de
atividade fisica.

Os exercicios fisicos regulares e moderados proporcionam
ao idoso intimeros beneficios, entre eles estdo: a melhora da com-
posicdo corporal, a diminuicdo de dores articulares, o aumento
da densidade mineral 6ssea, e a melhora da utilizagdo de glicose
e do perfil lipidico. Sdo todos elementos importantes para traba-
lIhar a forca, resisténcia muscular e flexibilidade, favorecendo os
misculos e 0ssos, 0 coragdo e os pulmdes!”.

As préticas de atividades fisicas apresentam beneficios
psicossociais, contribuindo para aumentar os contatos e vinculos
sociais, aliviar da depresséo, intensificar a autoconfianca, poten-
cializar a autoestima. Estas atividades contribuem ainda para a
melhoria da sattde mental e mudancas de conceitos, favorecendo
assim uma melhor qualidade de vida ao idoso718,

Sabendo da importancia dessa atividade, todos os indivi-
duos devem realizar atividades fisicas, em especial as pessoas
com 60 anos ou mais. No que concerne aos idosos, estes devem
ser submetidos a avaliagdo médica antes de iniciar as atividades
fisicas, que devem ser acompanhadas por profissionais da &rea de
Educagdo Fisica que estejam aptos para trabalhar com a popula-
¢do da terceira idade?’.

Atualmente, a prética regular de atividades fisica emerge
como importante recurso a ser incorporado em agdes de promo-
¢do de satde, uma vez que apresenta uma variedade de benefi-
cios para a populagdo idosa.

7-.5 E.

A Fisioterapia tem surgido como uma ciéncia da satde
que visa a estudar, prevenir e tratar dos distarbios do movimento
humano gerados por alteracdes genéticas, traumas, doengas ad-
quiridas, alteragdes patolégicas e suas repercussdes psiquicas e
orgénicas. Seu proposito é preservar, manter, desenvolver ou res-
taurar a integridade dos 6rgaos, sistemas ou fungdes??.

Embora a utilizagdo da Fisioterapia seja capaz de diminuir
a necessidade futura de formas de tratamento mais dispendiosas
e traumadticas, possibilitando a prevencdo de doencas e a promo-
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cdo da satde, existe grande lacuna na literatura cientifica sobre a
mensuragédo de sua aplicabilidade nas populag¢des idosas.

A reabilitagdo é considerada como a terceira fase de assis-
téncia a satide, ou seja, a prevencdo tercidria. Isto mostra que ela
somente comega apds o término do tratamento especifico, clinico
ou cirargico de uma doenga, fazendo com que medidas precoces
sejam adiadas e que se instalem precocemente as incapacidades.

O conceito de reabilitagdo descreve um processo que bus-
ca pelo desenvolvimento das capacidades remanescentes, permi-
tindo, quando possivel, que o individuo alcance sua independén-
cia nas atividades fisicas didrias e de vida pratica®.

Nos dltimos anos, a medicina de reabilitacdo vem tentan-
do introduzir nas estruturas de satide do idoso, uma conscienti-
zagdo que consiste em alguns principios peculiares e que com-
pdem um processo interativo de satide, na qual valorizem ganhos
funcionais.

Assim, a capacidade funcional surge como um novo pa-
radigma de sadde, particularmente um valor ideal, para que o
idoso possa viver independente, esta é a capacidade do individuo
realizar suas atividades fisicas e mentais necessdrias para manu-
tencdo de suas atividades basicas e instrumentais, como: tomar
banho, vestir-se, realizar higiene pessoal, transferir-se, alimentar-
se, manter a continéncia, preparar refei¢des, ter controle financei-
ro, tomar remédios, arrumar a casa, fazer compras, usar transpor-
te coletivo, usar telefone e caminhar uma certa distancial.

A prética de exercicios fisicos reduz o risco da doenca ar-
terial corondria pela melhora da capacidade cardiopulmonar, da
circulagdo miocardica, do metabolismo cardiaco e do aprimora-
mento das propriedades mecanicas do coracdo. Age também so-
bre os fatores de risco para doengas como hipertensdo arterial,
alteracdo dos niveis plasmaticos de glicose e insulina, obesidade e
anormalidades no perfil lipoprotéico.

Realizar regularmente exercicios fisicos tanto de alta
quanto de baixa intensidade mantém as fun¢des cardiopulmonar,
musculoesquelética e neuromotor em niveis superiores ao encon-
trados em sujeitos sedentdrios. E a pratica da hidroterapia tem-se
mostrado eficaz, para diferentes grupos etarios de idosos, trazen-
do muitos beneficios que promovem a satide?.

142



Assim, a hidroterapia tem sido utilizada como recurso pa-
ra tratar doengas reumdticas, ortopédicas e neurolégicas. As pro-
priedades fisicas da dgua, somadas aos exercicios, podem cum-
prir com a maioria dos objetivos fisicos propostos num programa
de reabilitacdo. O meio aquético é considerado seguro e eficaz na
reabilitacdo do idoso, pois a agua atua simultaneamente nas de-
sordens musculoesqueléticas e melhora o equilibrio?!.

A fisioterapia visa desde a preservacdo da fungdo ao adi-
amento da instalacdo de incapacidades através de medidas pre-
ventivas, a reabilitacéio tem ainda como objetivo diminuir o com-
prometimento imposto por incapacidade ou disfung¢do, promo-
vendo um modo de vida mais saudével e adaptando o individuo
de forma a propiciar uma melhor qualidade de vida.

Atividade Wental

Estabelecer limites entre o estado normal e a presenga de
alteracBes mentais e intelectuais na pessoa idosa, por vezes, é
bem dificil. Portanto, altera¢des da memoria, deméncia, depres-
sdo, alteracdes do sono sdo alguns dos distarbios que frequente-
mente sdo encontrados na terceira idade22.

No tocante a satide mental, entende-se como equilibrio
psiquico que resulta da interagdo da pessoa com a realidade. Essa
realidade é o meio circundante que permite a pessoa desenvolver
suas potencialidades humanas, as quais estdo estreitamente asso-
ciadas a satisfagdo das necessidades humanas?3.

O envelhecimento da populagdo mundial traz enormes
desafios em relagdo aos problemas de satide mental nos idosos.
Pesquisas mostram a depressdo e a deméncia como os transtor-
nos mentais mais frequentes nesta fase da vida e estimam que
aproximadamente 20% das pessoas com idade igual ou superior a
80 anos tém deméncia e 15 a 20% dos ‘idosos apresentam sinto-
mas depressivos que afetam suas vidas?2. Diante desse cenério,
faz-se necessario o desenvolvimento de atividades que estimulem
as fun¢bes mentais e cognitivas dessa populagéo.

Durante o envelhecimento, ocorrem diversas alteragdes no
sistema nervoso central, como redugdo do peso encefalico, do
fluxo sanguineo cerebral e do ntimero de neurénios e lentificacado
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da velocidade da condugdo nervosa, entre outras. Em consequén-
cia, observam-se declinios graduais nas fun¢des cognitivas, con-
siderados comuns, como a perda da memoria e até déficits men-
tais mais acentuados?.

Em geral, o envelhecimento traz consigo uma série de im-
plicacBes, dentre elas a reducdo da mobilidade motora, da capa-
cidade de concentracio, da velocidade de reacdo e da coordena-
gdo, o que pode contribuir para que a pessoa torne-se insegura,
sem motivagdo, depressiva e desvalorizada. Entretanto, a ativi-
dade fisica tem se mostrado uma boa medida terapéutica para
melhoria da satide mental da pessoa idosa22.

Seria salutar se o idoso fosse incentivado a interessar-se
pelos eventos de sua comunidade e motivado a participar, dentro
de suas possibilidades, das atividades locais. Ademais, deve-se
estimular a percepcdo, a criatividade, a curiosidade, a iniciativa, a
flexibilidade e a originalidade de pensamento.

Os profissionais de satide e cuidadores de idosos devem
procurar diariamente estimular a atencdo do idoso, a concentra-
cdo e a memoria através da leitura de livros, jornais, revistas, pa-
lavras cruzadas e por jogos de mesa a exemplo do jogo de dama,
gamao jogo de carta. E possivel ainda estimular a funcéo cogniti-
va através de intimeras outras atividades, a exemplo de: jardina-
gem, pintura, bordados, culinaria, musica, danca e teatro, desde
que essas atividades sejam significativas e prazerosas e escolhi-
das pelo o idoso.

0.5"'%5-. g

A alimentacdo sauddvel é um dos pilares para o bem viver
e é essencial para a manutencdo de todos os processos vitais. As-~
sim, manter uma alimentacdo saudavel é o caminho para quem
deseja uma melhor qualidade de vida. Neste sentido, a manuten-
¢do de uma alimentagdo adequada é de extrema importancia para
a satide da pessoa idosa, tanto na recuperagéo como na preven-
¢do de doengas.

Algumas alteragdes no processo de envelhecimento po-
dem afetar o padrdo alimentar do individuo, como a diminui¢do
das papilas gustativas, com prejuizo do paladar; redugdo do olfa-
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to e da visdo; diminuicdo da secrecdo salivar e gastrica; falha na
‘mastigacdo pela auséncia de dentes ou uso de préteses impré-
prias; € reducdo da motilidade intestinal>.

E fundamental que o idoso apresente uma dieta equlh—
brada, ele deve realizar de 4 a 6 refeicSes didrias, incluindo ali-
mentos de todos os grupos da pirdmide alimentar (lipidios, pro-
tefnas, carboidratos, fibras) O atendimento das necessidades de
vitaminas e minerais é essencial, pois estes nutrientes, além de
atuar regulando diversas fun¢des no organismo, agem como an-
tioxidante e previnem o envelhecimento e aparecimento de doen-
cas. Além disso, é importante a refeicio apresentar aspectos
agradaveis, como cor, sabor, aroma e textura, e que seja prioriza-
do o prazer no momento da refeicdo, atendendo as preferéncias
do idoso2+2,

Outro componente importante para a satde do idoso é a
dgua. Todo sistema no corpo depende da 4dgua. Por isso, o idoso
deve ingerir de seis a oito copos de dgua por dia, mesmo que,
habitualmente, esteja acostumado a consumir chds e sucos. A
partir dos 60 anos aumenta a propensdo da pessoa ficar desidra-
tada. O idoso deve beber muito 1iquido especialmente quando o
tempo estiver quente. A sede ndo é um sinal que traduza as ne-
cessidades orgénicas e, por isso, é importante beber dgua mesmo
quando nio se tem sede?. '

Onéentacaes de Higiene (Corpornal ¢ Sadde Bucal

A pele é o maior 6rgéo do corpo humano e constitui a pro-
tecdo externa do organismo. Este sistema cumpre diferentes fun-
cBes, entre elas, a protecio entre o corpo.e o ambiente, regulagio
da temperatura, armazenamento, sensibilidade, absorgéo e excre-
cio2,

A higiene pessoal do idoso constitui um excelente meio
para a prevencdo de doengas, ao passo que oferece estimulo a
circulagdo, proporciona a remocgédo de residuos orgénicos, auxilia
na autoestima e sensacdo de bem-estar do idoso.

Os habitos de higiene no decorrer do processo evolutivo
favoreceram significativamente o aumento da longevidade, e a
partir das influéncias socioeconémicas e culturais os padrdes de
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higiene notadamente direcionam a uma melhor qualidade de
vida da populagdo. Nesse contexto, pesquisadores* propdem
estratégia de promogdo da satde para atender as alteragdes do
sistema tegumentar apresentado pelo idoso, a exemplo do banho
diario que deve ser dado conforme a condigdo de satide do idoso,
dando preferéncias aos sabonetes glicerinados. Apds o banho, a
pele deve ser seca com tecidos leves, pois um atrito de uma toa-
lha, quando aplicada com vigor, é o suficiente para produzir uma
resposta inflamatéria na pele do idoso, e por fim aplicar um cre-
me na pele para manter sua hidratagéo.

Existem varios fatores que devem ser levados em consi-
dercdo pelos profissionais de satide e cuidadores informais ao
realizarem a higiene corporal do idoso, entre eles estdo?-2,

Biofisiol6gico Psmoléglco Sociol6gico

Idoso pode nao ter
condigses fisicas de
cuidar-se por causa
da presenca de mo-
dificagdes fisiolégi-
cas do préprio enve-
lhecimento, de do-
enca cronica, pro-
blema visual.

Estrutura fisica
ndo adequada

de banheiros.

Figura 2: Fatores que devem ser 1evados em con31deragao pelos Culdadores
informais e formais na higiene corporal do idoso2425,

No concernente a pele do idoso, os profissionais de satide
devem estar atentos para qualquer condicdo que comprometa a
pele da pessoa idosa e provoque uma infec¢do cutdnea. As medi-
das de higiene correspondem as principais a¢Ses que devem ser
tomadas para a conservagédo e protecdo da mesma.

A saade bucal na terceira idade é um fator indispensével
para o envelhecimento saudédvel e uma boa qualidade de vida,
mas sua importdncia ainda ndo é devidamente reconhecida. Se-
gundo estudo sobre “Satde bucal do idoso: aspectos sociais e
preventivos”, o quadro de satde bucal da terceira idade reflete
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nitidamente nas condicdes desiguais em que as pessoas vivem e
trabalham?.

Como exemplo, tem-se o edentulismo, ainda aceito por
muitos como um fendmeno natural do envelhecimento. No en-
tanto, sabe-se hoje que esse fato é o reflexo da falta de prevencéo,
de informagdo e, consequentemente, de cuidados com a higiene
bucal, que deveriam ser destinados principalmente a populagdo
adulta, para que mantenha seus dentes até idades mais avanca-
das 2. B

A higiene bucal diz respeito aos cuidados com os dentes e
as demais estruturas da cavidade bucal: gengivas, lingua, labios,
para mantermos um bom estado de satide geral. A higiene ade-
quada da boca, ap6s as refeigdes, ¢ uma conduta que precisa ser
reforcada com a pessoa idosa para o favorecimento da satide bu-
cal®.

Estudos revelam que as condi¢Oes de satide bucal influen-
ciam na autoestima, na fala, na percepgdo do paladar, na digestédo
e na deglutigdo. Um dos principais critérios utilizados para se
identificar um idoso bem sucedido é a manutencido por toda a
vida de sua denticdo natural, saudavel e funcional, incluindo to-
dos os aspectos sociais e beneficios biol6gicos, tais como a estéti-
ca, o conforto, a habilidade para mastigar, sentir sabor e falar?.

Diante da importancia que a preservagdo dos dentes re-
presenta para a pessoa idosa, a familia e os profissionais de satde
bucal devem motivar, orientar e ensinar o idoso a realizar uma
adequada escovagdo dos dentes. Sabe-se que ocorre crescente
perda de habilidades manuais por parte do idoso, dificultando
uma escovagao criteriosa.

Portanto, a prevaléncia de doenga periodontal aumenta
com o decorrer da idade e tem sido vista, por alguns autores, co-
mo principal causa do edentulismo. As doencas orais mais pre-
sentes no “idoso” incluem: caries de raiz, xerostomia (boca seca),
atri¢do/abrasdo, lesdes da mucosa oral, doencas da gengiva e
cancer oral?.

O idoso apresenta também outros problemas de satide
bucal, a exemplo de sangramento da gengiva, em que apresenta
diversas causas e uma das mais frequentes ocorre devido a placa
bacteriana formada pelo acimulo de restos alimentares néo re-
movidos na escovagéo. Dor de dente tem como principais causas
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a carie, a ma oclusdo, o desgaste do esmalte, os problemas de
canal e traumatismos. Outro problema frequente na boca do ido-
so é a afta que se apresenta como uma tlcera dolorosa que surge
na parte interna da boca, muitas vezes decorrentes do uso de pro-
téses mal adaptadas?5-26.

Nesse sentido, para o idoso manter e prevenir a satde dos
dentes é necessario que ele mantenha uma higiene bucal adequa-
da, com escovacdo e uso do fio dental. Evitar alimentos dcidos e
fazer visitas regularmente ao dentista permite que sejam verifica-
das as condi¢des da boca, bem como a funcionalidade das proéte-
ses dentérias (sua vida atil).

Partindo dessa andlise, a satide bucal na terceira idade é
um fator indispensdvel para o envelhecimento saudédvel e uma
boa qualidade de vida. Entretanto, as condicdes desiguais em que
as pessoas vivem e trabalham sao refletidas nitidamente na satide
bucal, uma vez que idosos expostos a situagdes de vulnerabilida-
de social estdo mais sujeitos a interferéncia direta dos determi-
nantes sociais no processo satide-doenga.

Censidernagoes Finace

O envelhecimento saudavel é uma aspira¢do basica que
potencializa o viver e depende, em partes, de condigdes sociais e
politicas publicas que garantam direitos basicos de cidadania e
possibilitem préticas tendencialmente saudaveis, como alimenta-
¢do equilibrada, higiene corporal e satide bucal adequada, ativi-
dade fisica regular, uso prazeroso do corpo, insercdo social e
ocupacional dotadas de significados, lazer, além do acesso a ser-
vigos assistenciais e preventivos.

Diante do contexto, o envelhecimento saudéve] é conside-
rado uma meta complexa, em torno da qual sdo necessarios es-
forcos individuais e coletivos que anunciem e apontem a constru-
¢do de uma nova ordem societaria.

Envelhecer, portanto, deve ser com satide, de forma sau-
davel, livre de qualquer tipo de dependéncia funcional, o que
exige promogdo da saide em todas as fases da vida. Importante
acrescentar, que muitos idosos brasileiros envelheceram e enve-
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lhecem mesmo com a falta de recursos e de cuidados especificos
de promogido e de prevengdo em satide. Do exposto, ressalta-se a
importincia da promocéo da satde da terceira idade mediante
trabalhos sistematizados para prevencdo, promocdo e manuten-
¢éo da qualidade de vida no envelhecimento.

Vale salientar que a promogao de a¢des de satide é consi-
derada no mundo contemporadneo um método que visa a benefi-
ciar e melhorar a qualidade de vida da populacéo idosa. Estas
agdes sdo responsaveis pelo incremento das condi¢des de saude
através de adocdo de habitos saudaveis, mudanga no estilo de
vida, com vistas a cidadania e insercédo social.
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Capitule 9
ity
Promecio de Sadde Bucal wa /Hengdo Primdnia:

O decafée da organigacio doo senvices

José Ferreira Lima JGnior

Evanira Rodrigues Maia

Fabio Correia Sampaio

Maria Soraya Pereira Franco Adriano

A organizacdo dos servigos de atencdo primaria, tendo
a sadde bucal como eixo transversal de atuagdo, constitui um
modus operandi promotor de satde. Que a prética cotidiana
da Satde Bucal Coletiva consiga ir de encontro a “odontologia
brasileira tecnicamente elogiavel, cientificamente discutivel e
socialmente cadtica”.

Volnei Garrafa

Ea !0‘ ""'! la gu’: !

A Organizacdo Mundial de Saade (OMS) define os Siste-
mas de Servicos de Satide como um conjunto de atividades, cujo
proposito elementar é promover, restaurar e manter a satide de
uma populagdo’. Desse feito, os Sistemas de Servicos de Satide
devem constituir-se como respostas sociais, organizados delibe-
radamente para responder &s necessidades, demandas e repre-
sentagdes das populagbes, em determinada sociedade e determi-
nado tempo?. ;

Os sistemas sociais, diferentemente dos sistemas biol6gi-
cos, ndo procuram harmonizar suas funcSes em busca da sobre-
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vivéncia, ao contrario, movem-se dialeticamente, repletos de con-
flitos, internos e externos. Os objetivos dos Sistemas de Servigos
de Satide sido alcancar um nivel 6timo de satde através da distri-
buicdo de aparelhos de satide do Estado de modo equitativo; ga-
rantir protecdo adequada aos riscos para todos; acolher os cida-
dédos; promover a eficicia e a eficiéncia; organizar os servigos de
satide/ac¢bes na perspectiva da promogao da satade.?

Dessa forma, considerando-se a promogédo da satide como
intento precipuo de um sistema de bem-estar coletivo, objetiva-se
neste capitulo apresentar o modelo de organizacdo da satide bu-
cal brasileira que prioriza a atengdo primadria & satide como forma
de acesso aos sistemas e servicos de satde bucal com vista a
promogdo da satide.

A Satde Bucal da comunidade pode ser entendida como
um conjunto de agBes/servicos que extrapolam os estreitos limi-
tes do meramente assistencial, do odontolégico. A satide bucal é
mais ampla e exige vérias articulagdes e compromissos.?

“A Satide Bucal Coletiva é um campo de conhecimentos e
praticas [que integra] um conjunto mais amplo identificado como
‘Satde Coletiva’ e que, a um s6 tempo, compreende também o
campo da ‘Odontologia’, incorporando-o e redefinindo-o e, por
esta razdo, necessariamente transcendendo-o”. Para esses auto-
res, a Satde Bucal Coletiva (SBC) advoga que a satide bucal das
populagdes “nédo resulta apenas da pratica odontolégica, mas de
construgOes sociais operadas de modo consciente pelos homens,
em cada situagdo concreta - ai incluidos os profissionais de satide
e, também (ou até...), os cirurgides-dentistas”4.

Sendo processo social, cada situagdo é tnica, singular, his-
torica, ndo passivel, portanto, de replicagdo ou reprodugdo meca-
nica em qualquer outra situagdo concreta, uma vez que os ele-
mentos e dimensdes de cada um desses processos apresentam
contradi¢Ses, geram conflitos e sdo marcados por negociacdes e
pactos que lhes sdo préprios, especificos”. Tal concepgdo implica
(e, num certo sentido, impde) & SBC uma ruptura epistemolégica
com a odontologia (de mercado), cujo marco teérico assenta-se
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nos aspectos biolégicos e individuais - nos quais fundamenta sua
préatica - desconsiderando em sua pratica essa determinagéo de
processos sociais complexos.4

Por outro lado, a Atencdo Primdria a Satide caracteriza-se
por um conjunto de a¢des de satde, nos dmbitos individual e
coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da satde, a pre-
vengdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagéio e a
manutencdo da satide.’ Resumidamente, destacam-se com carac-
teristicas da Atencdo Primadria a Satide o trabalho em equipe, o
territério de abrangéncia, as préticas sanitdrias democréticas e
participativas, o uso de tecnologias de elevada complexidade e
baixa densidade, bem como o contato preferencial dos usuérios
com o sistema de servicos de satide.6 ,

Além dos principios éticos e organizativos do Sistema
Unico de Satde (SUS), a Atengdo Primdria a Satde tem como
pilares o acolhimento, o vinculo, a humanizagao, a responsabili-
zagdo, a coordenacdo do trabalho em equipe e a longitudinalida-
de do cuidado.’

No Brasil, é historica a divida do Estado em relagdo a
promogdo da satde bucal da populagdo. A partir de dezembro de
2000, as acdes de satide bucal passaram a compor os servigos da
Estratégia Satude da Familia (ESF), na perspectiva de expandir o
acesso coletivo as atividades de promogao, prevengdo e recupera-
¢do da satde bucal, o que culminou no correspondente avango
dos indicadores odontolégicos do pais.

Dessa monta, a Politica Nacional de Satide Bucal (PNSB)
ou Programa Brasil Sorridente tem como pressupostos a melhora
do acesso, da ordenacdo das demandas reprimidas em satde bu-
cal, bem como o estimulo & participacdo social e a contribuigdo
para a reducdo das desigualdades, o que constitui desenvolver
trabalho pleno no apoio as politicas e aos esforgos internacionais
para melhorar a qualidade de vida da populacéo.”

Os designios da Politica de Satide Bucal Brasileira sdo a
mudanca do foco da atengdo em satde bucal, visando a avangar
na melhoria da organizacdo do sistema de satide como um todo e
propor um modelo que se centre nas efetivas necessidades de
satide da populacdo com vistas a redugéo das desigualdades de
acesso.”

Assim, conforme o Ministério da Satade:
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“ A Politica Nacional de Satide Bucal, o Programa Bra-
sil Sorridente, compreende um conjunto de acdes nos
ambitos individual e coletivo que abrange a promo-
¢do da satide, a prevencdo de agravos, o diagnoéstico,
o tratamento e a reabilitagdo. Essa politica é desen-
volvida por meio do exercicio de préaticas democrati-
cas e participativas, sob a forma de trabalho em equi-
pe, dirigidas a populagdes pelas quais se assume a
responsabilidade com o cuidado em satide bucal, con-
siderando a dinamicidade existente no territério em
que vivem essas populagdes.?”

Nesse contexto, as préticas atuais baseiam-se na atuacdo
da atengdo primdria de modo ascendente e culminando com a
organizacdo de um conjunto de a¢des de satide que abrangem os
niveis secundério e terciario.

Nessa direcdo, a Politica Nacional de Satde Bucal funda-
menta-se nas seguintes agOes estratégicas:

- Reorganizacdo da Atenc¢do Bésica em Satde Bucal: com-
preende a implantagido de Equipes de Satide Bucal na Estratégia
de Satde da Familia e de Unidades Odontologicas Moéveis
(UOM). Sua regulamentagdo ocorreu por meio da Portaria
GM/MS n° 1.444, de 28 de dezembro de 2000, que estabeleceu
incentivo financeiro para a reorganizacdo da atencdo a satide bu-
cal prestada nos municipios. As normas e as diretrizes para este
fim, por sua vez, foram regulamentadas pela Portaria GM/MS n°
267, de 6 de margo de 2001. Inicialmente, cada Equipe de Satude
Bucal (ESB) era referéncia para duas Equipes de Satide da Familia
(ESF). Dessa forma, cada ESB cobria, em média, 6.900 habitantes,
média populacional que limitava o acesso das pessoas com mo-
dalidades I (ESB com cirurgido dentista e auxiliar de satide bucal)
e II (ESB com cirurgido dentista, auxiliar e técnico em satde bu-
cal). Apenas a partir da Portaria n° 673/GM, em 2003, o Ministé-
rio da Saude passou a financiar as ESB na proporcdo de 1:1 com
relagdo as ESF, com cada ESB passou a cobrir, em média, 3.450
pessoas. Essa mesma Portaria reajustou os incentivos de custeio
anual das ESB de Modalidade I para R$ 15.600,00 e para R$
19.200,00 para as ESB Modalidade II, cessando os efeitos da Por-
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taria n° 1.444/GM, de 2000. Com a Portaria n° 74/GM, de 20 de
janeiro de 2004, foram efetuados novos reajustes dos incentivos,
passando cada ESB Modalidade I a receber R$ 20.400,00 e as ESB
Modalidade II a receber R$ 26.400,00 por ano para custeio. Esses
valores sdo 56,9% maiores, no caso das ESB Modalidade I, e 65%
no caso das ESB Modalidade II, se comparados aos valores que
eram repassados nos anos de 2001 e 2002. Ambas as modalidades
passaram a receber R$ 6.000,00 como incentivo adicional para a
aquisicdo de equipamentos e instrumentais. As ESB passaram a
receber também um equipo para promover as a¢des do Técnico
em Satde Bucal. Desde seu inicio até os dias atuais, foi significa-
tivo o aumento da cobertura de procedimentos odontolégicos; no
entanto hd que se qualificar a atengéo especializada;

- Ampliacdo e qualificacdo da Atencdo Especializada:
construcdo de Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) e
Laboratérios Regionais de Préteses Dentarias. Um conjunto de
normas e requisitos para essa implantacdo e o credenciamento
dos CEO ocorreu pela Portaria n° 1.570/GM, de 29 de julho de
2004, bem como foi estabelecida a forma de financiamento por
meio da Portaria n° 1.571/GM, de 29 de julho de 2004, com vistas
a ampliar e a qualificar a oferta de servigos odontolégicos especi-
alizados. A Portaria n°283/GM, de 22 de fevereiro de 2005, pas-
sou a permitir o adiantamento do recurso de implantagdo desses
Centros. Por meio da Portaria n° 74/GM, de 20 de janeiro de
2004, os procedimentos de entrega da prétese total foram inclui-
dos na Atencéo Basica;

- Assisténcia na Atencéo Tercidria: emissdo pelo cirurgifio-
dentista de Autorizacdo de Internagdo Hospitalar, tratamento
odontoldgico para pacientes com deficiéncia e atencdo odontolé-
gica no credenciamento de Centros de Assisténcia de Alta Com-
plexidade em Oncologia (CACON) e Unidades de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia (UNACON);

- Promogao e prevencdo: fluoretagdo das dguas de abaste-
cimento publico e distribuicdo de kits de higiene bucal. Com o
Brasil Sorridente, entre 2005 e dezembro de 2008, foram implan-
tados, mediante ac¢o conjunta com a Fundagdo Nacional de Sat-
de (FUNASA) e convénios com as Secretarias Estaduais de Satide,
711 novos sistemas de fluoretacdo implantados, abrangendo 503
Municipios em 11 Estados, beneficiando 7,6 milhdes de pessoas.
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Como o saneamento bésico do pais ainda é fragil, serdo necesséa-
rios investimentos mais contundentes para reverter essa realida-
de;

- Reestruturacdo e qualificacdo: doagdo de equipamentos
odontolégicos e incentivo a pesquisa em satide bucal coletiva. Os
investimentos em satde bucal atingiram em 2006 a quantia de R$
545 milhdes, o que corresponde a aproximadamente dez vezes o
valor investido em 2002. No que tange a pesquisa cientifica, o
Ministério da Satade através do Departamento de Ciéncia e Tec-
nologia/SCTIE e da Coordenacdo Nacional de Satide Bu-
cal/DAB/SAS em conjunto com o Ministério de Ciéncia e Tecno-
logia destinou desde 2002/2003 até 2008 R$ 4.080.403,48 milhdes
para pesquisa em satide bucal coletiva. Foram aprovados no total
99 Projetos de Pesquisa na Subagenda de Satide Bucal. Essa inici-
ativa tem o objetivo de expandir a producdo do conhecimento
basico aplicado em satde bucal, contribuindo para o desenvol-
vimento de agbes priblicas voltadas para a melhoria das condi-
¢Oes de satide e para a superacdo das desigualdades. Também
atende a uma antiga reivindicagdo dos pesquisadores odontologi-
cos que, a partir de agora, vém tendo o apoio efetivo do Ministé-
rio da Satide para construir os conhecimentos que o Brasil precisa
nesta area;

- Vigilancia e monitoramento: formagdo de Centros Cola-
boradores de Vigildncia em Satde Bucal. Essa agdo merece apro-
fundamento e encontra-se em processo de desenvolvimento.
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se os indicadores de monitoramento e de avaliagdo do Pacto pela
Sadde e as orientagbes, prazos e diretrizes para sua pactuagéo.
Foram estabelecidas as prioridades através das seguintes areas
estratégicas para todo o territério nacional: atencdo a satide do
idoso; controle do cancer de colo de ttero e de mama; reducéo da
mortalidade infantil e materna; fortalecimento da capacidade de
respostas as doencas emergentes e endemias, com énfase na den-
gue, hanseniase, tuberculose, malaria, influenza, hepatite e aids;
promogéo da satde; fortalecimento da atencio bésica; satide do
trabalhador; satiide mental; fortalecimento da capacidade de res-
posta do sistema de satde as pessoas com deficiéncia; atencdo
integral as pessoas em situacdo ou risco de violéncia; e satde do
homem.?

Dentre os indicadores listados no ambito de fortalecimen-
to da Atencdo Basica, propde-se a garantia da atengdo primaéria
como estratégia prioritdria e orientadora dos sistemas de satide
na perspectiva de reduzir as diferencas loco-regionais a partir da
implantagdo de 16.175 Equipes de Satide da Familia com Satide
Bucal, correspondendo a 64,7% da populagéo brasileira coberta.?

Ademais, na esfera da ESF, a saude bucal é assumida co-
mo é&rea transversal, pois no escopo de desenvolver agdes de
promogdo, de prevencdo e de assisténcia, contemplando priorita-
riamente, as dreas programaéticas e transversais, o Ministério da
Sadde tem como meta uma cobertura anual de 15% de primeira
consulta odontolégica programatica sendo utilizada como indi-
cador a cobertura de primeira consulta odontolégica programati-
ca, calculada através do ndmero total de primeiras consultas
odontolégicas programaticas realizadas em determinado local e
periodo divido pela populagdo no mesmo local e periodo vezes
100.9

Apesar de os indicadores de satide bucal estarem voltados
em primeira instdncia para o aumento da cobertura através da
ampliacdo do numero de equipes e em segundo momento o
agendamento e realiza¢do de primeira consulta por 15% da popu-
lacdo das areas adscritas, observa-se avango no sentido de que as
equipes de ESF passam a atuar com satide bucal em todas as
4reas de abrangéncia, o que pode significar melhoria da satde
bucal coletiva, bem como acréscimo do acesso dos usuérios aos
servicos através de primeira consulta.
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Desse modo, é imprescindivel o desenvolvimento de mo-
delos locais de organizagdo da satide bucal na atengéo basica co-
mo pressuposto para o alcance das prioridades, objetivos e metas
pactuadas.

Dindmica do traballbo en. equipe

A organizacdo dos servicos de satde bucal envolve o
atendimento ao usudrio nas unidades bésicas e também nos espa-
¢os sociais do territério de abrangéncia. '

Uma forma de organizar o trabalho em satde é adotar o
trabalho em equipe. Neste é importante conhecer como cada pro-
fissional conjuga seu trabalho nos d&mbitos individual e coletivo e
identificar evidéncias de articulacio das acbes desenvolvidas pe-
los diferentes profissionais. Em uma equipe multiprofissional, a
articulagdo refere-se a recomposicdo de processos de trabalho
distintos e, portanto, a consideracdo de conexos e interfaces exis-
tentes entre as intervengSes técnicas peculiares de cada drea pro-
fissional.10 v

Em outras palavras, no trabalho em equipe, os profissio-
nais de acordo com seus conhecimentos e com os recursos dispo-
niveis, buscam pela melhor solugdo que cada problema exige.
Embora constituindo uma equipe multiprofissional, estes profis-
sionais nem sempre estdo preparados e com disposigdo para agir
de forma integrada. Saber lidar com esses encontros constitui
grande desafio, pois além do potencial de integracdo, é também
um local de conflitos, de resisténcia e de disputas.

A FEstratégia de Satde da Familia organiza-se a partir de
uma equipe multiprofissional, cujo campo disciplinar de atuagdo
é o territério-familia-comunidade, em que cada profissional tem
atribuicdes ora comuns (como nas agdes de planejamento, busca
ativa, dentre outros) ora especificas (por seus ntcleos de atuagéo
e competéncia). Construir a interdisciplinaridade é um desafio da
satde da familia no processo de trabalho em equipe.’

No trabalho em equipe, a abordagem dos problemas de
saide assume nova dimensdo. Conhecer, compreender, tratar e
controlar passa a ser uma responsabilidade compartilhada. A
nogdo de consulta é superada por outra de maior amplitude, con-
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cebida como cuidado, que compreende uma nova atitude frente
aos processos saude-doenca da comunidade. Cuidar é ir além da
acdo de vigilancia (de vigiar uma situag¢do), é ter uma agéo pro-
ativa de protecdo.>

Historicamente, o modelo de atencéo a satide bucal brasi-
leiro foi construido com base no paradigma da Odontologia gie-
siana /flexneriana, o que determinou para esse modelo as seguin-
tes caracteristicas: baixo impacto social, baixa produtividade, ine-
ficacia, ineficiéncia, iatrogenicidade, pratica mutiladora e desco-
nectada das necessidades sociaisl.

Atualmente, a incorporacdo das acGes de satde bucal nas
equipes da Estratégia de Satide da Familia visa a transpor esse
modelo de organizacdo e prética anterior, sendo altamente desa-
tiadora e dificil, uma vez que procura integrar a pratica dos pro-
fissionais da equipe. A aproximagdo com o usudrio traz a chance
de se construir com ele a autonomia possivel para o enfrentamen-
to dos seus problemas. Enfim, estabelece-se um novo modelo
pedagégico, com potencial para que todos possam, ao mesmo
tempo, ensinar e aprender. 7

A perspectiva é organizar os servicos em redes integradas
de atencéo a satide, das quais a satide bucal deve fazer parte co-
mo acdo transversal. Dentre as diretrizes da PNSB, o Ministério
da Satde visa a “garantir uma rede de atencdo basica articulada
com toda a rede de servigos e como parte indissociavel desta; [...]
assegurar a integralidade nas a¢Ges de satide bucal, articulando o
individual com o coletivo, a promocdo e a prevengdo com o tra-
tamento e a recuperacdo da satde da populagdo adstrita”.” A
figura a seguir sintetiza o rol de acdes a serem implementadas,
para que de modo ascendente a ESB na ESF possa articular-se
com os CEOs, os servicos de diagnostico, os hospitais, os labora-
toérios de préteses dentdrias e a rede de assisténcia farmacéutica,
sem olvidar as agdes domiciliares a grupos prioritarios.
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Odontolégicas
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Bucal da Estratégia
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Laboratérios de Prétese

Dentdria

Figura 3: Redes integradas de atencao a saude. Brasil, Ministério da Satde.
Fonte: Ministério da Satde

Essas agdes apontam, primeiramente, para a expansao das
atividades e qualificagdo da atengdo bésica, bem como para a
possibilidade de ampliagao do acesso a todas as faixas etérias e a
oferta de mais servicos, assegurando atendimentos nos niveis
secundario e terciario, de modo a buscar a integralidade da aten-
¢do em saude.?

Plancjamento em sadde

O planejamento, entendido como um célculo que preside
e precede a agdo, € inerente ao pensar e agir humanos em toda e
qualquer sociedade, constituindo a expressao mais definida da
chamada “razao instrumental”, que atribui a cada ato uma finali-
dade ou propésito.'2
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O planejamento é multifacetado e necessita de conheci- .
mentos de varias disciplinas e campos de préticas como econo-
mia, educacdo, politica, administra¢do e satide. Nos servicos de
satide, a Epidemiologia é a disciplina que fornece subsidios ao
processo de planejamento, desde a identificacdo e descrigdo dos
problemas até a selecdo de tecnologias de intervengéo e avaliacdo
dos resultados alcancados na melhoria dos niveis de satide e/ou
quadro epidemiolégico.13

Na organizagdo das agdes/servicos de satide, o planeja-
mento possibilita compreender a realidade, identificar os princi-
pais problemas/necessidades da populacdo, hierarquizar os pro-
blemas identificados, construir um plano de agdo e implementar
um sistema de acompanhamento e avaliacdo desse plano de agao.

Ademais da compreensédo do “porqué” planejar, é preciso
saber “como” fazé-lo. N&o se planeja individualmente, de forma
intuitiva e pouco sistematizada, sem socializar institucionalmente
os projetos elaborados. A linguagem do planejamento precisa ser
compreendida e compartilhada por todos, objetivando a parceria
em todos os momentos.5

No planejamento das ac¢des de satde na atencgdo basica, é
importante se destacar o papel da epidemiologia com a qual se
pode conhecer o perfil de distribuicdo dos principais agravos
bucais; monitorar riscos e tendéncias em satide bucal; avaliar o
impacto das medidas adotadas em satide bucal; estimar necessi-
dades de recursos humanos em sadde bucal e indicar novos ca-
minhos.

O planejamento deve ser realizado com dados populacio-
nais loco-regionais, para tanto se recomenda realizar pesquisas
epidemiolégicas, levantamentos de necessidades e avaliacdo de
riscos. Esse processo precisa ser acompanhado por meio de um
Sistema de Informacdo em Satde (SIS) que disponibilize dados,
produzindo informagGes consistentes, capazes de gerar novas
acoes.d

A rotina de trabalho das equipes de satde da familia in-
clui processos de conhecimento do territério e da populacdo, bem
como da dindmica familiar e social, que sdo subsidios valiosos ao
planejamento, ao acompanhamento e a avaliagdo. Compdem es-
ses processos: 0 mapeamento da drea de abrangéncia com identi-
ficacdo das areas de risco e vulnerabilidade; a interlocucdo com a
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comunidade através dos conselhos; o cadastro das familias e atu-
alizagdo constantes das informacdes; identificagdo de pesso-
as/familias em situagéo de risco e vulnerabilidade; a andlise situ-
acional da 4rea de abrangéncia; o acompanhamento mensal das
familias, a partir de visitas domiciliares e o desenvolvimento de
mecanismos de escuta da comunidade.

Frente ao exposto, o planejar é uma necessidade cotidiana,
um processo permanente, capaz de fazer, a cada dia, uma releitu-
ra da realidade, garantindo direcionalidade as a¢des desenvolvi-
das, corrigindo rumos, enfrentando imprevistos e caminhando
em direcdo aos objetivos propostos. Isso evita que o planejamento
seja transformado em um plano estatico, que depois de elaborado
em um determinado momento, ndo é mais atualizado ou reorien-
tado.

Estabelecer pardmetros faz-se necessario para a organiza-
¢do de agOes servigos de satiide, de modo a promover uma agéo
gerencial mais efetiva e uma melhora no planejamento, permitin-
do acompanhamento e avaliagdo, conferindo as equipes de satde
qualidade diferenciada em seu processo de trabalho.

Tais pardmetros devem ser construidos a partir de metas
tracadas apds conhecimento da realidade sécio-cultural e epide-
mioldgica da populagdo. A equipe de satide precisa participar
junto com a comunidade do processo de planejamento para que
ambos sejam corresponsaveis, coparticipantes e cogestores desse
processo.

A Portaria 1101/2002 é referencia basica para o estabele-
cimento desses pardmetros. Os gestores devem observar a ade-
quagdo dos preceitos desta portaria a realidade local, as possibili-
dades de oferta de servigos, aos problemas a serem enfrentados e
as demandas dos usuéarios em cada territério. Assim, a elabora-
¢do de pardmetros a partir de metas e o adequado uso dos SIS
facilitam o monitoramento e avaliacdo das equipes de satide.’*

Honitonaments e avaliacdo

O propésito fundamental da avaliacdo em satide é forne-
cer suporte aos processos decisérios no ambito do sistema de
satde e, por isso, deve subsidiar a identificacdo de problemas e
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reorientar as acdes e os servigos desenvolvidos; avaliar a incorpo-
racdo de novas préticas sanitdrias na rotina dos profissionais
(exemplo Politica Nacional de Pratica Integrativas e Complemen-
tares do SUS) e mensurar a eficicia sobre o estado de satde da
populagéo.

A avaliagdo deve ser entendida com uma ferramenta de
gestdo nas trés esferas de governo, cujos processos avaliativos
devem ser incorporados &s préaticas de servigos e possam ter cara-
ter subsididrio ao planejamento, potencializando o uso de ins-
trumentos de gestdo como o Pacto dos Indicadores da Atencéo
Bésica e os SIS (Sistema de Informac&do da Atencéo Bésica-SIAB e
Sistema de Informagdo Ambulatorial - SIA) para a tomada de
decisdes e formacSes de sujeitos envolvidos nos processos. As-
sim, os momentos de avaliacdo sdo cruciais para orientacdo dos
processos de consolidagdo, de implantacdo e de reformulacédo de
préticas.

Os SIS correspondem a um conjunto de mecanismos de
coleta, processamento e armazenamento de dados, visando a
producdo e transmissdo de informagdes para a tomada de deci-
sOes sobre as agdes a serem realizadas, avaliando os resultados da
sua execugdo e o impacto provocado na situagdo de satide.5 Nesta
direcdo, cabe aos municipios alimentar regularmente os SIS do
Ministério da Satide. Tais sistemas tém papel fundamental na
avaliacdo e no monitoramento das equipes de satide e devem
servir como ferramenta de intervencdo nos planejamentos locais.

Enquanto sistema de informacdo da Estratégia de Saude
da Familia, o SIAB permite o conhecimento da realidade da po-
pulagdo acompanhada. No que tange a Satide Bucal, deve ser
alimentado apenas pelas equipes de satide bucal da Estratégia.
Os langcamentos compreendem os procedimentos coletivos, as
visitas domiciliares e as atividades educativas em campo.

Nesse sentido, os profissionais da satide bucal precisam
estar atentos para o preenchimento didrio adequado de todos os
procedimentos e atividades realizadas. A adog¢do de mapas dia-
rios individuais por profissional (dentistas, técnico e auxiliar em
satide bucal) faz com que a equipe de satide bucal tenha subsi-
dios para discutir a atuagdo de cada um de seus membros. Estes
mapas de procedimentos devem ser utilizados para discussdo de
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estratégias e resolucdo de problemas de satide da populacdo,
através dos conselhos locais de satade.>

Além dos sistemas de informagbes de preenchimento
obrigatorio, os municipios podem criar outros a partir das neces-
sidades locais, permitindo avaliagdo mais detalhada das suas
equipes de satde. Nesse sentido, o Sistema de Informacédo de
Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano
(SISAGUA) pode apresentar uma importante interface com as
estratégias de promocdo de satide bucal. Os objetivos do
SISAGUA s@o de coletar, registrar, transmitir e disseminar os
dados basicos gerados rotineiramente sobre a qualidade da dgua
para consumo humano (cor, turbidez, cloro residual, avaliacédo
microbiolégica, dentre outros)1s. '

Assim, o registro e monitoramento das concentracdes de
flaor agregado (fluoretagdo artificial de 4guas) e de fltor residual
(in natura) nas aguas resultam em dados relevantes para nortear
acdes para reduzir problemas de satide bucal a exemplo da cérie
e fluorose dentéria. Estas informacGes sdo de fato fundamentais
para o entendimento da relagéo risco-beneficio no uso de fluore-
tos nas acdes basicas em satide.

Partindo-se de um entendimento atual acerca da promo-
¢do da satide, resumidamente, ela compreende um processo que
capacita pessoas e grupo de pessoas para atuar na melhoria de
sua qualidade de vida e satide. Em outras palavras, promogéo da
saude significa oportunizar as pessoas um padrdo de vida aceita-
vel que inclua o direito a trabalho digno, educagéo, lazer, habita-
¢éo, bom funcionamento do organismo, acesso a sistemas univer-
sais e resolutivos de servigos de satide, dentre outros.

Ao considerar o dltimo significado de promogdo da satde,
é mister resgatar a relevancia da organizacdo das a¢Ges de satde
bucal no que tange a organizagdo da atengéo em niveis crescentes
de complexidade, ao planejamento em satide bucal, ao trabalho
em equipe, a0 monitoramento e a avaliagdo, para que os sistemas
de servicos de satide sejam eficazes na obtengdo de seus objeti-
VOs.
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Nesse sentido, para que se alcance um nivel ideal de sat-
de bucal da populagédo brasileira, h que se enfatizar a organiza-
¢do dos servigos de satide bucal no ambito da atencdo primaria,
pois este é um caminho convergente para a consecugdo dos obje-
tivos da Politica Nacional de Satide Bucal: o Brasil Sorridente. Por
outro lado, énfase néo significa exclusividade, assim a construgéo
de redes de atengdo em satide que contemplem a oferta de servi-
¢os nos diferentes niveis de complexidade é também necessaria.

Frente ao exposto, almeja-se que cada vez mais a organi-
zagdo dos servigos de saide bucal através da construgéo de redes
de atencdo em satide seja um caminho trilhado por cada um dos
5.565 municipios do Brasil, para que em suas realidades locais a
promogdo da satide seja uma pratica transformadora de vidas
humanas.
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Capitale O
iy
Da saber poputar 4 fitetenapia:
sctuande a biotecnalogia na dadde coletiva

Maria Rosilene Candido Moreira
Rivelilson Mendes de Freitas
Reinaldo Nébrega de Almeida
Kariny Kelly.de Oliveira Maia

“A ciéncia humana de maneira nenhuma nega a exis-
téncia de Deus. Quando considero quantas e quéo maravilho-
sas coisas 0 homem compreende, pesquisa e consegue realizar,
entdo reconheco claramente que o espirito humano é obra de
Deus, e a mais notavel." (Galileu Galilei)

Dutrodugio

As plantas medicinais sdo usadas desde a antiguidade
como matéria-prima para a fabricacdo de fitoterapicos e outros
medicamentos. Além de seu uso como substrato para a fabricagdo
de medicamentos, as plantas sdo também utilizadas em praticas
populares e tradicionais como remédios caseiros e comunitérios,
processo conhecido como medicina tradicional.

No decorrer deste capitulo, serdo abordados os aspectos
relacionados a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Com-
plementares (PNPIC), no Sistema Unico de Satde (SUS), englo-
bando, de forma mais especifica, aspectos técnicos e legais dos
fitoterapicos, bem como o uso de plantas medicinais como pratica
integrativa/complementar: uma estratégia para a promogédo da
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satide coletiva. Esse capitulo serd de fundamental importancia
para que os profissionais da area da satde possam entender que
¢ indispensdvel ao SUS profissionais de satde capacitados para
estabelecerem critérios técnicos na selecdo e aquisicdo desses
produtos, permitindo, assim, utilizar a biotecnologia na implan-
tagdo segura e eficaz dessa politica no sistema de satde.

Politica Nacional de Priticas Tutegrativas e Complementance

O uso de plantas com a finalidade de tratar e curar condi-
¢Oes que acometem a satide do homem acompanha a evolucdo
humana, datando dos tempos primitivos, em que as mulheres
retiravam das ervas seus principios ativos, por meio de processos
variados, que tempos depois se tornou uma fungéo atribuida aos
curandeiros.

No século XIX, com o advento das descobertas cientificas
relacionadas a diversas condi¢des patoldgicas, a industria pode se
dedicar a fabricacdo de produtos farmacéuticos sintéticos que
fossem capazes de produzir os efeitos desejaveis em curto espago
de tempo. Nesse aspecto, a inddstria farmacéutica obteve seu
apogeu, produzindo e comercializando uma variedade de medi-
camentos, com cores, tamanhos e sabores diferentes, que satisfa-
ziam as necessidades de satide da populagdo nos casos em que a
medicina tradicional ainda nao havia alcancado.

No ambito das politicas de satde, referéncia a importan-
cia do uso de plantas medicinais, ja era preocupagdo da Organi-
zacdo Mundial de Satide (OMS) quando, na Conferéncia Interna-
cional sobre Cuidados Primérios de Satude em Alma-Ata (1978),
recomendou que os governos formulassem mecanismos para
incorporar os remédios tradicionais de eficiéncia comprovada
junto a populacdo, em seus diferentes niveis de cuidados prima-
rios de satadel.

Anos ap6s, oriundas de intensas discussdes promovidas
na 1% Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2001), na 12
Conferéncia Nacional de Assisténcia Farmacéutica (2003), na 2*
Conferéncia Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovagido em Sau-
de (2004) e nas Conferéncias Nacionais de Satde, as Praticas In-
tegrativas e Complementares surgiram no escopo das politicas de
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satde brasileiras, corroborando para que a atengéo a satde esti-
vesse pautada nos principios doutrinarios e operacionais do SUS,
dando énfase a humanizacdo e & integralidade, viabilizando-se
pelas diferentes abordagens de prevencédo, promogéo e reabilita-
_¢do da satide, cujas préticas ocorrem no campo da integragdo e da
complementaridade das demais a¢des ja existentes?.

Considerando as préticas populares existentes no Pais e
sua crescente legitimacdo social, bem como as demandas emer-
gentes das organiza¢Oes governamentais e ndo governamentais
brasileiras relacionadas & satide coletiva, o Ministério da Satide
iniciou o processo de construgdo de uma politica que tornasse
viavel desenvolver préticas de saide j& executadas em varios
pontos do pais e do mundo, mas até o momento presente des-
providas de diretrizes especificas.

Resultado de intimeros estudos e diagnodsticos situacionais
realizados em &mbito nacional, apds trés anos de trabalho, foi
publicada, na forma das portarias ministeriais n°971, de 3 de
maio de 2006, e n°1.600, de 17 de julho de 2006, a Politica Nacio-
nal de Préticas Integrativas e Complementares no SUS, cujo do-
cumento atende também as diretrizes e recomendacdes de varias
Conferéncias Nacionais de Satde e as recomendacgdes da OMS2.

Em sua abordagem mais ampla, a PNPIC visa a estimular
os mecanismos naturais de prevencdo de agravos e recuperacdo
da satde por meio de tecnologias eficazes e seguras, com énfase
no acolhimento, escuta ativa, vinculo terapéutico e integra¢éo do
ser humano no seu meio social, a fim de consolidar a compreen-
sdo ampliada do processo satde-doenca e promover o autocui-
dado de forma ajustada aos costumes da populacdo?.

Especificamente, a PNPIC engloba como abordagens inte-
grativas: a) Medicina Tradicional Chinesa-Acupuntura (MTC-A),
que utiliza como estratégia terapéutica principal o estimulo de
locais anatdmicos por agulhas filiformes metalicas, além de préati-
cas complementares corporais, como o lian gong, chi gong, tui-
na, tai-chi-chuan, praticas complementares mentais (meditagéo),
orientacdo alimentar e uso de plantas medicinais (Fitoterapia
Tradicional Chinesa), que podem ser usadas isoladamente ou
integrada a outros métodos na prevencédo, promogédo e recupera-
¢do da saude; b) Homeopatia, especialidade médica que utiliza
produtos obtidos pelo método de dilui¢des, suctissdes e/ ou tritu-
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ragOes sucessivas, e serve para o tratamento dos agravos de sau-
de, bem como para sua prevencédo; c) Fitoterapia, terapéutica ca-
racterizada pelo uso de plantas medicinais em suas diferentes
formas farmacéuticas, sem a utilizacdo de substancias ativas iso-
ladas; d) Termalismo Social/Crenoterapia, que consiste em utili-
zar a d4gua mineral de diferentes maneiras para fins terapéuticos;
e e) Medicina Antroposofica (MA), que se apresenta como uma
abordagem médico-terapéutica complementar, que na PNPIC
encontra-se ainda como campo para pesquisas, a fim de tornar-se,
futuramente, pratica de satide de &mbito nacional?.

Por ter sido verificada como a pratica integrativa de maior
predominancia entre os municipios e estados brasileiros?, a fitote-
rapia merece destaque dentre as praticas integrativas e comple-
mentares na atengdo a satide, especialmente no tocante aos acha-
dos ja elucidados no Brasil nas tltimas décadas, além das poten-
cialidades dos estudos em desenvolvimento quanto & utilizacdo
de plantas préprias da flora brasileira na elaboracdo de produtos
bioativos, com propriedades terapéuticas, que podem contribuir
para o tratamento, prevengdo e promocao da satde coletiva.

Plantas mediccnace come foute de medicamentos

As plantas medicinais e seus derivados vém ha muito
sendo utilizados pela populagdo nos seus cuidados com a satde,
principalmente como recurso terapéutico na medicina tradicional
indigena, quilombola e demais povos e comunidades tradicio-
nais, na pratica popular (fitoterapia popular), de transmissao oral
entre geragOes e nos servigos ptiblicos de satide como pratica
complementar de cunho cientifico, orientada pelos principios e
diretrizes do SUS.

O Brasil possui potencial e oportunidades para desenvol-
vimento do setor, uma vez que além do conhecimento tradicional
associado as plantas medicinais, da tradicdo de uso pela popula-
cdo, da rica diversidade de espécies vegetais, da grande sécio-
diversidade, possui infraestrutura tecnolégica para o desenvol-
vimento de produtos oriundos da biodiversidade brasileira com
vistas & ampliacdo do acesso da populacéo a servicos e produtos,
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assim como a redugdo da dependéncia tecnolégica de insumos
farmacéuticos.

A ampliacdo das opgGes terapéuticas ofertadas aos usué-
rios do SUS com garantia de acesso a plantas medicinais, fitote-
répicos e servicos relacionados a fitoterapia com seguranga, efica-
cia e qualidade na perspectiva da integralidade da atengéo a sat-
de, é uma importante estratégia para melhoria da atencédo a satide
da populacdo e a inclusdo social. Com este propésito, e com vis-
tas & normatizacdo das acdes/servicos ofertados na rede publica
por demanda da OMS e da sociedade brasileira, foram desenvol-
vidas politicas, programas, regulamentos e recomendacGes em
diferentes féruns nas trés instancias de governo, no campo da
biotecnologia, o isolamento de compostos bioativos, realizagdo de
experimentos cientificos, producdo e comercializacdo de medi-
camentos fitoterdpicos no pais.

Fitotenapia — ama pritica de sadde coletiva

Os usos de plantas medicinais e de seus metabdlitos como
fonte de produtos terapéuticos tém sido objeto de larga aceitagéo
e interesse por parte dos estudiosos da drea de satide, desencade-
ando uma intensa produgdo académica com resultados obtidos
em pesquisas pré-clinicas e posteriormente clinicas, originando
diversos produtos farmacéuticos ja disponiveis no mercado, com
alcance nas dreas da terapéutica, alimentos e cosmética.
Compreende-se por fitoterdpico qualquer medicamento que te-
nha sido produzido exclusivamente de constituintes ativos vege-
tais, que podem ser extratos, tinturas, Oleos, ceras, exsudatos,
sucos?®, cuja eficdcia e seguranga sdo validadas por meio de levan-
tamentos etnofarmacolégicos, documentagdes tecnocientificas ou
evidéncias clinicas®, sendo regulamentados no Brasil por meio de
Portarias, Resolu¢des Colegiadas e outros dispositivos regulaté-
rios. Podem ser industrializados ou manipulados, sendo os pri-
meiros produzidos em industrias farmacéuticas e com registro na
Agéncia Nacional de Vigildncia Santitdria (ANVISA) antes de
serem comercializados. J& os medicamentos manipulados s&o
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aqueles produzidos em farmécias com manipulacdo, a partir da
prescrigdo médica e, portanto, desprovidos de registro prévio.

Figura 1. Utilizagdo de plantas medicinais e classificagdo dos fitoterdpicoss.

Com propriedades antinociceptivas, ansioliticas, antide-
pressivas, antiepilepticas, os fitoterdpicos alcancaram recente-
mente lugar de destaque dentre as prioridades do Ministério da
Saude na relacdo da oferta de servigos da atencéo bésica, tornan-
do a Fitoterapia uma das préticas normatizadas pela PNPIC.

E valioso mencionar que, dentre a diversidade botanica
existente no Brasil e no mundo, algumas plantas conseguem se
destacar pelo seu poder terapéutico, verificado quando extraidas
suas propriedades metabdlicas. Além disso, esses produtos, por
apresentarem rapida resposta farmacoldgica e poucas reagdes
indesejaveis, fazem com que seu uso seja incentivado, em substi-
tuigdo a terapéutica alopatica. Desse modo, é crescente a pesquisa
no campo da biotecnologiaem recursos naturais, buscando-se
isolar constituintes ativos presentes nos extratos dessas plasntas.

Dentre os principais fitoterdpicos com registro na
ANVISA, alguns apresentam efeitos sobre o Sistema Nervoso
Central, exercendo grande importdncia sobre o tratamento e a
prevencdo de algumas psicopatologias. Dentre os mais conheci-
dos, citam-se o Ginkgo biloba L., extraido da arvore de ginkgo,
que abriga propriedades anticoagulantes, antioxidantes, neuro-
protetoras, utilizado no tratamento da deméncia, vasculopatia e
Mal de Alzheimer; o Hypericum perforatum L., extraido da erva-
de-sdo-jodo e do hipérico, tem sido utilizado como antidepressi-
vo; a Matricaria recutita L., que tem como nomes populares a
camomila, camomila-alema, marcela-nobre e matricaria, que é
utilizada no tratamento da ansiedade, insdnia e enjoo; a Melissa
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officinalis L., conhecida como melissa, erva-cidreira ou melissa-
romana, possui efeito ansiolitico e sedativo; o Panax ginseng C
A. Mey., que age na doenga neurodegenerativa, deméncia senil,
mal de Parkinson, cancer, diabetes, processos inflamatérios e de-
ficiéncia imunolégica, tendo ainda demonstrado efeito antinoci-
ceptivo; a Passiflora incarnata L., conhecida pelo seu fruto, o ma-
racujé, tem propriedades ansioliticas, prolonga o periodo de sono
e eleva o limiar nociceptivo; o Paullinia cupana, conhecido como
guarana, que produz efeito estimulante, afrodisfaco, broncodila-
tor e diurético; e a Piper methysticum G. Forst.,, conhecida como
kava-kava, que possui agéo ansiolitica, relaxante e sedativa*.

Estudos cientificos tém também demonstrado que espé-
cies do geénero Pimenta apresentam propriedades anti-
hipertensivas, antiinflamatoérias, analgésicas, antimicrobianas e
antioxidantess.

Considerando-se que a fitoterapia é campo de atuagéo
multiprofissional, envolvendo desde a prescrigao até a adequada
orientacdo a clientela quanto a sua administracdo, indicagdes,
contraindicacdes, posologia, interagdes medicamentosas, efeitos
indesejaveis e precaugdes, compreende-se que os profissionais
atuantes nos servicos de satde, especialmente na atencdo bdsica,
devem estar imbuidos de conhecimento cientifico vasto sobre as
plantas medicinais, bem como seu correto uso, visto que a prética
de consumir medicamentos fitoterdpicos tem sido cada vez mais
estimulada pelas autoridades governamentaiss.

Seguranga, eficicia e gualidade doo fitotendpicos

A regulamentacdo dos medicamentos fitoterdpicos indus-
trializados no Brasil é realizada pela Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitéaria, 6rgéo federal do Sistema Nacional de Vigiléncia
Sanitaria responsdvel pelo registro de medicamentos e outros
produtos destinados a satide. Diversas resolugdes, decretos e
normativas estabelecem pardmetros técnicos e operacionais sobre
produggo, valida¢do e comercializagdo dos produtos fitoterapicos
no pais.

O Decreto n°® 5.813, de 22 de junho de 2006, que aprova a
Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos, tem como
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finalidade primordial garantir o acesso da populacéo a esses pro-
dutos, porém, de maneira segura, pautada no uso racional, pre-
servando a biodiversidade e ao mesmo tempo incrementando a
producdo industrial nacional’. Outro dispositivo, a RDC 14/10,
de 31 de marco de 2010, dispde sobre o registro dos mesmos junto
a ANVISAS, a fim de garantir os trés requisitos essenciais (quali-
dade, eficicia e seguranca), juntamente com a RDC 17/10, de 16
de abril de 2010° que autoriza os laboratérios farmacéuticos a
produzirem os fitoterapicos.

Ha, ainda, documentos legais relacionados a produgéo,
testagem e venda/disponibilizagdo de fitoterapicos no Brasil;
regulamento sobre as bibliografias que devem ser consultadas
para avaliacdo da seguranca e eficacia dos fitoterdpicos; normas
para elaboragdo das bulas dos produtos; aspectos da rotulagem
dos medicamentos; normas sobre a avaliacdo da estabilidade dos
produtos; dispositivos que regulam o processo de inspecdo de
6rgédos fabricantes de fitoterdpicos e outras normativas para am-
pliar as acdes de eficacia, seguranca e qualidade dos fitoterapicos.

Antes da comercializagdo de um fitoterdpico no pais séo
efetuados estudos para verificar seu efeito farmacolégico. Estes
séo classificados em néo clinicos e clinicos, o primeiro realizado
em modelos animais (in vitro e in vivo) e o segundo em huma-
nos.

Figura 2. Farmacologia experimental do medicamento0.

A fim de verificar a seguranca e a eficdcia do possivel me-
dicamento fitoterdpico, os estudos de toxicidade pré-clinical! ob-
jetivam fornecer informagdes confidveis para subsidiar as pesqui-
sas clinicas posteriores. Envolvem testes de toxicidade aguda, de
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doses repetidas e genotoxicidade. HA também os estudos néo
clinicos??, que verificam, além da toxicidade da dose, a toxicociné-
tica da droga (administracdo, distribuicdo, metabolismo e excre-
¢30), requisitos para confirmar a seguranga para o teste em hu-
manos (estudo clinico).

Para realizar os testes pré-clinicos, alguns modelos ani-
mais sdo utilizados em virtude da comprovada resposta compor-
tamental destes frente a droga administrada. Os testes sdo efetu-
ados comparando-se o comportamento do animal sob o efeito da
droga em estudo com o animal sob efeito de uma droga sintética
considerada padr&o no controle dos sintomas manifestados sobre
o sistema nervoso central, respiratério e cardiaco, e quando ne-
cessério, sobre o sistema renal, nervoso auténomo, gastrintesti-
nal, endécrino, imune e muscular esquelético!l.

Ap6s verificada a seguranca da droga nesses estudos, ini-
cia-se a fase I do estudo clinico'%, momento em que a droga é tes-
tada em individuos sadios (de 20 a 100 pessoas), voluntarios, com
o intuito de também verificar a seguran(;a e a farmacocinética da
droga nesses individuos.

A fase II tem o objetivo principal de demonstrar a eficdcia
da droga, por meio da sua atividade em individuos que apresen-
tem uma determinada enfermidade ou condicdo patolégica, rea-
lizado inicialmente com 100 a 200 pacientes. Apés verificada sua
efetividade (estudo piloto), amplia-se o grupo estudado para po-
pulacbes de maltiplos centros, sendo o minimo de 800 pacientes
(estudo ampliado). Nessa fase (Fase III), é possivel estabelecer o
perfil terapéutico do produto, com a indicagdo da droga, doge,
via de administracdo, contraindicacdes, efeitos colaterais, vanta-
gens terapéuticas quando comparado com drogas comerciais sin-
téticas ja utilizadas para a condi¢édo clinica/patolégica estudada e
farmacoeconomia demonstrada.

A fase IV inicia-se ap6s a aprovagdo pela ANVISA do
produto para comercializac¢do, critério necessério para verificar o
aparecimento de novas reagdes adversas, confirmacédo das previs-
tas e produgdo de novas formulacdes com paladar mais agrada-
vel ou maior facilidade de ingestao.

Pﬁ .a.: g m;.as ’é' )

179



O Brasil incentiva o uso de plantas medicinais e fitoterapi-
cos por meio de politicas de fomento a biotecnologia, na pesquisa
e a produgdo de derivados naturais de plantas, como forma de
consolidar a importancia deste recurso alternativo nas questdes
de satde.

Considerando diversa e pouco explorada, a flora brasileira
detém intimeras espécies vegetais que s@o investigadas e utiliza-
das para a confecgdo de cosméticos e alimentos, porém, ainda em
baixa escala na produgdo de produtos terapéuticos. Como exem-
plo, as plantas aromaticas, cujas propriedades farmacolégicas sdo
observadas ao isolar seus 6leos essenciais, sdo largamente utili-
zadas na indtstria cosmética, devido ao seu agradavel aroma,
baixo custo e disponibilidade em diversos vegetais.

Contudo, os Oleos essenciais também vém sendo estuda-
dos quanto as suas possiveis propriedades antiinflamatérias,
analgésicas, antioxidantes e outras. Resultante da extracdo, puri-
ficacdo e isolamento desses 6leos, seus produtos, denominados
hidrocarbonetos, constituem objeto de estudo de variados institu-
tos e laboratérios de farmacologia no pafs e no exterior.

Esses hidrocarbonetos sdo classificados de acordo com o
ntmero de unidades isoprénicas formadoras, podendo ser hemi-
terpenos (C5, 1 unidade isoprénica), monoterpenos (C10, 2 uni-
dades isoprénicas), sesquiterpenos (C15, 3 unidades isopréni-
cas), diterpenos (C20, 4 unidades isoprénicas) e politerpenos
(C5)n. Os monoterpenos tendem a ser altamente volateis e fre-
quentemente constituem os componentes primarios dos 6leos
essenciais!s.

O Brasil possui atualmente 432 medicamentos fitoterdpi-
cos registrados na ANVISA!4, sendo 36 destes com registro sim-
plificado’, o que significa que medicamentos obtidos a partir
dessas espécies vegetais, nas condi¢oes definidas em norma pro-
pria, ndo necessitam validar suas indica¢Ges terapéuticas e segu-
ranca de uso. Sdo eles: castanha da india (Aesculus hippocasta-
num L.), alho (Allium sativum L.), babosa (Aloe vera (L.) Burm
f.), uva-ursi (Arctostaphylos uva-ursi Spreng.), arnica (Arnica
montana L.), caléndula (Calendula officinalis L.), centela (Centel-
la asiatica (L.) Urban), cimicifuga (Cimicifuga racemosa (L.)
Nutt,), alcachofra (Cynara scolymus L.), equinicea (Echinacea
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purpurea Moench), eucalipto (Eucalyptus globulus Labill),
ginkgo (Ginkgo biloba L.), alcacuz (Glycyrrhiza glabra L.), ha-
mamélis (Hamamelis virginiana L.), hipérico (Hypericum perfo-
ratum L.), camomila (Matricaria recutita L.), espinheira-santa
(Maytenus ilicifolia Mart. ex Keiss.), erva-cidreira (melissa) (Me-
lissa officinalis L.), hortela-pimenta (Mentha piperita L.), guaco
(Mikania glomerata Sprengl), ginseng (Panax ginseng C. A.
Mey.) maracuja (passiflora) (Passiflora incarnata L.) guarana
(Paullinia cupana H.B.&K.), boldo (Peumus boldus Molina), erva-
doce (anis) (Pimpinella anisum L.), kava-kava  (Piper methysti-
cum G. Forst,), poligala (Polygala senega L.) céscara sagrada
(Rhamnus purshiana DC,), salgueiro branco (Salix alba L.), sabu-
gueiro (Sambucus nigra L.), sene (Senna alexandrina Mill), saw
palmetto (Serenoa repens (Bartram) J.K. Small), confrei (Sym-
phytum officinale L.), tanaceto (Tanacetum parthenium Sch.
Bip.), valeriana (Valeriana officinalis L.) e gengibre (Zingiber offi-
cinale Rosc.). v

Em face desse contexto, e verificando-se que a utilizagdo
de plantas medicinais no Brasil vem sendo cada vez mais incre-
mentada pela comercializagdo de medicamentos fitoterdpicos
industrializados, tornou-se necessério dedicar atenc¢éo especial
também ao que se classifica como ndo medicamento fitoterdpico,
consistindo naquelas formas de uso de ervas em uso doméstico,
sem nenhum preparo industrial.

Diante disso, a ANVISA, por meio da RDC 10/10%, esta-
beleceu como droga vegetal o produto natural que é obtido para
o preparo de infusGes, maceracdes ou decocgdes (ebulicdo da
droga em agua potavel). Esses produtos ndo podem ser apresen-
tados em forma de capsulas, xaropes, drageas, comprimidos ou
outras formas que caracterizem um fitoterdpico.

Ainda segundo a RDC 10/10, drogas vegetais podem ser
comercializadas sem a exigéncia de prescricdo médica, uma vez
que se destinam ao combate de sintomas de baixa gravidade (do-
enca autolimitante de evolugdo benigna), como dor, febre, nau-
sea, gripes e resfriados, condicdes que tradicionalmente sdo tra-
tadas pela populagdo, sem orientagdo médica.

Embora ndo sejam consideradas medicamentos, as drogas vege-
tais também devem ser registradas na ANVISA antes de sua dis-
ponibilidade para comercializagdo, obedecendo a algumas exi-
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géncias técnicas, como: a embalagem deve ser padronizada, con-
tendo o nome da droga e a informagdo de que este produto é in-
dicado com base no seu uso tradicional, sem comprovacéo cienti-
fica completa; as indicacdes terapéuticas devem vir precedidas da
expressdo “usado tradicionalmente no tratamento sintomético
de...” e o nome do produto deve ser composto pela nomenclatura
popular seguido pela nomencla tura botdnica, além de outras
observagdes importantes para o consumidor.

Drogas Vegetais
Nomenclatura Nomenclatura Alegacdes
botanica popular
Achillea Mil folhas Falta de apetite, dispepsia (perturba-
millefolium ¢Oes digestivas), febre, inflamacéo e
colicas
Achyrocline Macela ;Marcela; | Ma digestdo e célicas intestinais; como
satureioides Marcela do sedativo leve; e como antiinflamatdrio
campo
" Aesculus Castanha-da- Fragilidade capilar, insuficiéncia veno-
hippocastanum india sa (hemorréidas e varizes)
Ageratum Mentrasto, Dor articular (aririte, artrose), reuma-
conyzoides Catinga de bode | tismo
Allium sativum Alho Hipercolesterolemia, expectorante,
antiséptico
Anacardium Cajuzeiro Diarréia ndo infecciosa,antiséptico,
occidentale cicatrizante
Arctium lappa Bardana Dispepsia, diurético, antiinflamatério,
antiséptico
Arnica Montana Arnica Trauma, contusao, torgdes, edema,
hematoma
Baccharis trimera Carqueja, Dispepsia
Carqueja amarga
Bidens pilosa Picdo Ictericia
Calendula Caléndula InflamacGes e leses, contusbes e
officinalis queimadura
Caesalpinia Juca, Pau-ferro Adstringente, cicatrizante, anti-séptico
férrea
Casearia Guacatonga, Dor, anti-séptico, cicatrizante t6pico,
sylvestris Erva-de-bugre, dispepsia, gastrite e halitose
Erva-de-lagarto
Cinnamomum Canela, Falta de apetite, perturbacGes digesti-
verum Canela-do-Ceildo | vas, flatuléncia, sensacio de plenitude
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Citrus aurantium

Laranja amarga

Quadros leves de ansiedade e insoénia,
como calmante suave

Cordia Erva baleeira Inflamagdo em contusGes e dor
verbenécea
Curcuma longa Curcuma, Dispepsia e antiinflamatério
Acafroa, Acafrdo
da Terra .
Cymbopogon Capim santo, Colicas intestinais e uterinas. Quadros
citratus Capim liméo, leves de ansiedade e insdnia, como
Capim cidré6, calmante suave
Capim cidreira,
Cidreira
Cynara scolymus Alcachofra Dispepsia
Echinodorus Chapéu de couro | Edemas e processos inflamatérios
macrophyllus
Equisetum Cavalinha Edemas
arvense
Erythrina verna Mulungu Quadros leves de ansiedade e ins6nia,
como calmante suave
Eucalyptus Eucalipto Descongestionante nasal, adjuvante no
globulus tratamento de bronquite e asma
Eugenia uniflora Pitangueira Diarréia n3o infecciosa
Glycyrrhiza Alcaguz Tosses, gripes e resfriados
glabra
Hamamelis Hamamélis Inflamacéo da pele e mucosas. Hemor-
virginiana réidas
Harpagophytum Garrado diabo | Dores articulares (artrite, artro-
procumbens se,artralgia)
Nlicium verum Anis estrelado Expectorante
Justicia Chamb4, Cha- Expectorante e broncodilatador
pectoralis chamb4, Trevo- :
cumaru
Lippia Alba Erva-cidreira, Falas | Quadros leves de ansiedade e insdnia, como
Erva-cidreira, Falsa-| calmante suave. Célica abdominal, distirbio
melissa estomacal, flatuléncia, Digestivo, expecto-
rante
Lippia sidoides Alecrim-pimenta | Inflamacdo da boca e garganta, antisép-
tico
Malva sylvestris Malva Expectorante, Contusdes e dos proces-
sos inflamatérios da boca e garganta
Matricaria recutita Camomila Colicas intestinais. Quadros leves de
ansiedade, como calmante suave, Con-
tusdes e processos inflamatérios da
boca e gengiva
Maytenus ilicifolia | Espinheira santa | Dispepsia azia e gastrite. Coadjuvante

no tratamento episédico de prevencéo
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de tlcera em uso de antiinflamatério
nado esteroidais

Melissa officinalis Melissa, Erva- Célicas abdominais. Quadros leves de
cidreira ansiedade e insdnia, como calmante

suave

Mentha x piperita Hortela-pimenta | Célicas, flatuléncia, problemas hepati-
cos

Mentha pulegium | Poejo Expectorante. Estimulante do apetite,
perturbacSes  digestivas, espasmos
gastrointestinais, célculos biliares e
colecistite

Mikania glomerata | Guaco Gripes e resfriados, bronquites alérgica
e infecciosa, como expectorante

Momordica cha- Meldo-de-Sdo- Dermatites e escabiose

rantia Caetano

Passiflora alata Maracuja Quadros leves de ansiedade e insonia,
como calmante suave

Passiflora edulis Maracujd azedo | Quadros leves de ansiedade e insénia,
como calmante suave

Passiflora Maracuja Quadros leves de ansiedade e insonia,

incarnata como calmante suave

Paullinia cupana Guarana Fadiga como estimulante

Peumus boldus Boldo-do-chile Dispepsia, como colagogo e colerético

Phyllanthus niruri | Quebra-pedra Litfase renal: eliminacdio de calculo
renal pequeno

Pimpinela anisum Anis, erva doce Dispepsia, colica gastrintestinal,
expectorante

Plantago major

Tanchagem; Tan-
sagem, Trancha-
gem

InflamagGes da boca e faringe

Plectranthus Boldo-nacional, | Dispepsia e hipotensdo
barbatus Horteld-homem,

Falso-boldo, Bol-

do-africano
Polygala senega Poligala Expectorante

Polygonum punc-
tatum

Erva-de-bicho,
Pimenteira-ddgua

Varizes e tlceras varicosas

Psidium guajava Goiabeira Diarréias ndo infecciosas, anti-séptico

Punica granatum Roma InflamacgBes, infecgbes da mucosa da
boca e faringe, antiinflamatério, anti-
séptico

Rhamnus Céscara sagrada | Constipagdo intestinal eventual

purshiana

Rosmarinus Alecrim Distarbios circulatérios, anti-séptico e

officinalis cicatrizante, dispepsia

Salix Alba Salgueiro Inflamac&o, dor e febre. Gripe e resfria-
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dos

Salvia officinalis Sélvia Inflamacdes da boca e garganta, gengi-
vites e aftas, dispepsia e transpiracéo
excessiva

Sambucus nigra Sabugueiro Gripe e resfriado

Schinus terebinthi- | Aroeira-da-praia | Inflamacéio vaginal, leucorréia, hemos-

folia tatico, adstringente e cicatrizante

Senna alexandrina | Sene Constipacéo intestinal eventual

Solanum panicula- | Jurubeba Dispepsia

tum

Stryphnodendrom | Barbatimio LesOes como cicatrizante e anti-séptico

adstrigens topico na pele e mucosas bucal e genital

Taraxacum offici- Dente de ledo Dispepsia, estimulante do apetite, diu-

nale rético

Uncaria tomentosa | Unha-de-gato Dores articulares (artrite e artrose) e
musculares agudas, como antiinflama-
tério

Vernonia conden- Boldo-baiano Dor e dispepsia

sata

Vernonia Assa-peixe Bronquite e tosse persistente, dor mus-

polyanthes cular

Zingiber officinale | Gengibre Enjoo, nausea e vomito da gravidez, de
movimento e pés-operatério. Dispepsia

Figura 3: Drogas vegetais com registro na ANVISA 14,

Dessa forma, considerando a necessidade de contribuir
para a construcgéo do marco regulatério para produgdo, distribui-
¢do e uso de plantas medicinais a partir da experiéncia da socie-
dade civil nas suas diferentes formas de organizagdo, o Ministério
da Sadde notificou 66 drogas vegetais para uso pela populagdol,
0 que representa um avango no processo de aceitacdo das praticas
j& consagradas na cultura da medicina popular brasileira’s.

InformagGes sobre a nomenclatura botanica e popular,
partes que sdo utilizadas, formas de utilizacdo, posologia e modo
de usar, alegacOes terapéuticas, contraindicacdes e efeitos adver-
sos, s30 elementos exigidos para o registro de uma droga vegetal,
e constam no anexo das publicacdes da ANVISA. Essas exigén-
cias servem de pardmetro para instruir a populacdo quanto ao
uso adequado dessas ervas.
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Rscos da fctotenapia vo SUS

Acreditar que o uso de plantas medicinais e fitoterapicos
ndo acarretam prejuizos a satide humana por serem produtos
naturais é uma condigdo impactante na utilizagdo da fitoterapia
no SUS, merecendo atengdo por parte de todos os envolvidos com
esta politica, ja que estudos denunciam rea¢ées adversas decor-
rentes do uso desses produtos em diversas indicagdeslé. Seu uso
indevido pode ocasionar problemas que englobam a ineficacia
terapéutica (auséncia da resposta desejada) e as reagbes severas,
dependendo da forma de uso e da quantidade deste.

E valioso considerar que, muitas vezes, esses fitoterdpicos
sdo compostos de uma variedade de misturas de plantas, muitas
desconhecidas sob o aspecto toxicidade. Outro fator a ser consi-
derado é que ainda hé a possibilidade do aparecimento de even-
tos que se relacionam a qualidade do produto, como contamina-
¢do no preparo, estocagem e uso inadequado?é.

De maneira geral, os efeitos adversos decorrentes do uso
de plantas medicinais podem ser agrupados em efeitos intrinse-
cos e extrinsecos. No primeiro grupo, encontram-se 0s casos de
toxicidade por uso prolongado ou dose excessiva, interagdo com
outros farmacos e reagdes idiossincraticas; no segundo grupo,
situam-se as rea¢des decorrentes de substituicdes, auséncia de
padronizacdo na composi¢do do fitoterdpico, contaminagdo do
produto, estocagem incorreta e rotulagem inapropriadalé.

Dessa forma, também bastante importante a condugéo de
estudos pré-clinicos que envolvem a administracdo em doses
repetidas de forma subcrénica (90 dias) e cronica (120 dias) das
plantas medicinais avaliadas durante o desenvolvimento de um
titoterapico.

Com o intuito de identificar precocemente a ocorréncia de
eventos indesejaveis dos produtos e reduzir seus riscos, a farma-
covigilancia tem sido uma ferramenta bastante atil no controle
dos riscos inerentes ao uso de fitoterapicos e plantas medicinais,
devendo ser implantada nos diversos servicos de satde que dis-
pensam fitoterapicos para a populagéo.
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Considenacaes Finais

A pratica de utilizar plantas no tratamento de doencas é
um recurso que vem aprimorando-se, de geragdo em geracéo.
Considerar o uso de plantas medicinais e fitoterdpicos no &mbito
do SUS significa um grande avango nas préticas de satide brasi-
leiras, que levam em conta peculiaridades sociais, econdmicas e
culturais da populagéo.

E imperativo que os profissionais de satide do SUS este-
jam capacitados para a utilizagdo oportuna dos fitoterapicos em
suas comunidades. De igual modo, é necessario que o registro
desses produtos esteja devidamente efetuado junto ao 6rgao fe-
derativo responséavel, a fim de que os problemas relacionados
sejam mais rapidamente detectados, registrados e solucionados.
Com essas precaugdes, o uso de plantas medicinais e fitoterdpicos
podera ser uma alternativa oportuna no campo da satide coletiva.
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Pooficis

Este livro é o resultado do esfor¢co comum entre um grupo
de pesquisadores que buscaram aprofundar reflexdes teéricas e
préticas no campo da Satde Coletiva. Por isso, o leitor teve a
oportunidade de tomar conhecimento do que foi aqui produzido
e que eu chamo de promocéo da satide como promogdo humana.
Porque chamar o que estd descrito nesta obra de promocédo da
saGde como promogdo humana? Em minha compreensdo é um
debate necessério que os sujeitos sejam auténomos em sua essén-
cia. Para tanto, é imprescindivel o conhecimento de seus direitos
enquanto cidad&os e usuérios do sistema de satde, discussdo que
estd posta nesta coletanea trazendo a possibilidade de vislumbrar
a saude nos diferentes contextos ao incorporar a promogdo da
saide como elemento integrante do processo satde-doenga-
cuidado.

Ao incorporar, ao longo dos capitulos, a promogéo da sa-
tde destacando sua importancia para a satde integral os autores
apresentaram caracteristicas que direcionam para a promocdo
humana, fato observado na discussdo da formagédo dos profissio-
nais da satide que aponta como urgente e necessiria a mudanga
no processo de formagdo rompendo com o modelo tecnicista e
hospitalocéntrico.

A promogdo da satide como promog¢do humana trabalha
acOes concretas e efetivas no desenvolvimento de prioridades, na
tomada de decisOes, na definicao de estratégias e na sua imple-
mentagdo, no intuito de conseguir melhoria nas condicdes de
saade. Outrossim, € necessario o desenvolvimento pessoal e soci-
al através da divulgacdo de informacéo, de educacdo e de capaci-
tacdo para que as pessoas se empoderem e possam ter o controle
de seus préprios esforcos, para o cuidado de si, do outro e do
entorno. Assim, a promogao da satide defende o empoderamento
dos sujeitos tornando-os autdnomos, gerando emancipacdo e
mudanga de comportamento de forma individual e coletiva.

Ao destacarem o valor da pessoa humana como sujeito,
colocando o “individuo no centro do processo” os autores apre-
sentam caracteristicas da promogdo da satide como promogdo
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humana. Este livro trouxe grande contribuicdo a Satide Coletiva
brasileira ao agregar a promocédo da satde em diferentes areas
como sadde mental, puericultura, saide do idoso, satide bucal
sendo primordial para o fortalecimento da Satide Coletiva e da
consciéncia critica.

O texto nos permitiu uma visdo conjunta, ampliada e atu-
alizada de saberes e praticas em Saude Coletiva, apontando a
satde, como condic¢do e condicionante de realidades concretas de
vida, para a qual a ciéncia pode ser uma aliada na melhoria da
qualidade de vida da populagdo mediante a valorizagdo do ser
humano, assim subentende-se a promogédo da satde como pro-
mocdo humana, trazendo excelente contribuicdo para o conheci-
mento atual.
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