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O Processo de Certificacdo dos Hospitais de Ensino

Os hospitais universitarios, pela sua missao assistencial de formacao e de campo de pesquisa e
extensdo, sdo considerados estratégicos para o Sistema Unico de Satde. No Brasil, representam 12% das
internacdes hospitalares, 40% dos servicos de alta complexidade e 25,6% dos leitos de UTI da rede publica
(dados do Ministério da Saude).

Falta-lhes, entretanto, um financiamento de suas agées compativel com as suas atribui¢cdes para o
aprimoramento do papel que essas instituicbes desempenham em relagao a assisténcia, ao ensino e a pesquisa,
bem como a sua inserg¢do no Sistema Unico de Satde.

Foi no sentido de buscar uma solugéo para a crise dos HU’s que a Associagéo Brasileira de Hospi-
tais Universitarios e de Ensino (ABRAHUE) reivindicou, junto aos Ministérios da Educacgao e da Saude, uma
politica de priorizagdo dos HU’s no SUS. O governo federal reconheceu as reivindicacées da ABRAHUE, a
relevancia do papel dos HU’s como centros de referéncia no SUS e instituiu uma politica de reestruturagao dos
hospitais de ensino.

A construcao dessa politica foi resultado de uma interagcao entre os ministérios da Saude,
Planejamento, Orgamento e Gestao, Educacao e Ciéncia e Tecnologia, que constituiu, pela portaria n? 562/03,
uma Comisséo Interinstituicional com o objetivo de avaliar, diagnosticar a atual situagao dos hospitais universita-
rios e de ensino no Brasil, visando reorientar e/ou reformular a politica nacional para o setor. Convém enfatizar que
o hospital universitario do Maranhao foi escolhido como hospital-piloto nessa ocasiao.

Nesse contexto foi implantado o Programa de Reestruturagao dos Hospitais de Ensino do Ministério
da Educagao no Sistema Unico de Saude, estabelecendo critérios para a certificagdo dos mesmos (Portaria
Interministerial MEC/MS n® 1.000 de 15/04/2004) e definicao do perfil assistencial dessas instituigbes no Siste-
ma Unico de Salde, (Portaria Interministerial n® 1.006/MEC/MS de 27 de maio de 2004).

No total, sédo 17 critérios a serem observados para obter o titulo de Hospital de Ensino, entre os
quais:

- Oferecer atividades curriculares de internato para a totalidade dos estudantes de pelo menos um
curso de medicina e atividades curriculares de outro curso de graduacgao superior na area de saude;

- Abrigar programas de Residéncias Médicas, regularmente credenciados pela Comissao Nacional
de Residéncia Médica (CNRM), contemplando, no minimo, 10 (dez) vagas no primeiro ano de resi-
déncia hospitalar nas areas basicas;

- Garantir acompanhamento docente para os estudantes de graduagao e preceptoria para os residen-
tes, assim como abrigar atividades regulares de pesquisa. Ainstituicao deve ter instalagdes adequa-
das ao ensino, com salas de aula e recursos audiovisuais e acesso a biblioteca atualizada e espe-
cializada na area de saude;

- Fazer com regularidade as comissdes de ética em pesquisa de documentacao médica, estatistica
e de Obitos, além de desenvolver atividades de vigilancia epidemiolégica, hemovigilancia,
farmacovigilancia e técnicovigilancia em saude;

- Constituir um Conselho Gestor para acompanhamento de contrato formado por professores, estu-
dantes, usuarios e gestores;

- Colaborar ativamente na constituicdo de Rede de Cuidados Progressivos da Saude, estabelecendo
relagbes de cooperagao técnica no campo da atengao e da docéncia com a rede basica, de acordo
com as realidades loco regionais;

- Dedicar um minimo de 70% da totalidade dos leitos ativos e do total dos procedimentos praticados
ao SUS e manter sob a regulacdo do gestor local do SUS a totalidade dos servigos contratados e
estar inserido no sistema de urgéncia/emergéncia locoregional.

O Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh&o foi um dos primeiros hospitais do
Brasil a certificar-se como de ensino do MEC e MS, sendo este o primeiro passo no sentido de adequar-se a
politica de reestruturacao dos hospitais universitarios. O novo momento foi a adesao ao processo de contratualizagao
com a assinatura do convénio com o Gestor Municipal em dezembro de 2004.

Marina do Nascimento Sousa
Administradora / Advogada






Artigo/Article

Acoes de controle do cancer de colo do ttero no
municipio de Presidente Dutra, Maranhao - Brasil

Revista do Hospital Universitirio/UFMA

Measures for Controlling Uterine Collum Cancer in the Municipality
of President Dutra, Maranhdo — Brazil

Joelma Saraiva Cruz' Kellma Edith Nascimento Vale Silva'
Lindinalda Farias Duarte da Silva? Arlene de Jesus Mendes Caldas®

Resumo: Realizou-se um estudo descritivo com 366 mulheres selecionadas através de sorteio aleatério
correspondendo a 22,7% do total de 1612 mulheres que se submeteram ao exame citopatolégico (Papanicolaou)
no municipio de Presidente Dutra-MA, em 2002. O objetivo foi investigar as a¢des de controle do cancer do colo
do utero. Fez-se primeiramente um levantamento do niumero de mulheres atendidas no Programa, e depois de
selecionadas aplicou-se um questionario com dados sécio-econémicos, fatores relacionados ao cancer de colo
uterino e resultados dos exames Papanicolaou. Verificou-se maior freqiiéncia na realizagao do exame Papanicolaou
na faixa etaria de 35-49 anos (33,8%). Houve um predominio de mulheres com baixa escolaridade, trabalhadoras
rurais e de renda familiar abaixo de um salario minimo. Sendo que, 64,7% iniciaram a vida sexual ainda na
adolescéncia e mais de 90% relataram ter apenas um Unico parceiro nos ultimos trés meses. Os resultados dos
exames de Papanicolaou mostraram principalmente microbiologia, atrofia com inflamacéao e metaplasia escamosa.
Foi encontrado 0,4% de lesbes de alto grau. Quanto a qualidade das coletas, apenas 1,0% foi considerada
insatisfatoria. Conclui-se, portanto, que as a¢des de controle do cancer do colo do Utero em Presidente Dutra-MA
atendeu a proposta do Programa, pois além de atingir uma boa cobertura e elevado percentual de coletas
satisfatorias, demonstrou que a utilizacao peridédica do Papanicolaou podera prevenir o cancer de colo do Utero,
permitindo um diagnéstico precoce e tratamento oportuno, justificado no estudo pelo baixo percentual de acha-
dos neoplasicos.

Descritores: cancer de colo uterino, Programa Viva Mulher, acdes de controle.

Abstract: A descriptive study involving 366 (22.7%) out of 1612 randomly selected women who were submitted to
Pap smear in the Municipality of President Dutra in the State of Maranhao, Brazil, in 2002. The aim of the study
was to investigate measures for controlling uterine collum cancer. The number of women assisted by the program
was compiled and afterwards, a form with data on social economical status, factors related to uterine collum
cancer, and Pap smear results was applied. A higher frequency of Pap smear was noticed among women between
35-49 years of age (33.8%). Low schooling, rural workers, and household income below the minimum wage were
predominant among the study subjects. 64.7 per cent reported having had their first sexual intercourse as teenagers,
and over 90% reported having a single partner within the last 3 months. The main results of the Pap smear were
microbiology, atrophy along with tenderness, and scaly metaplasya. It was found that 0.4% of the lesions were
high grade types. As to quality of samples, 1% only was considered non-satisfactory. It is concluded, therefore,
that the measures for controlling uterine collum cancer in the Municipality of President Dutra, complied to the
Program’s proposal, reaching a sound coverage as well as an elevated number of satisfactory samples, demonstrating
that the periodic use of the Pap smear may prevent uterine collum cancer, allowing for an early diagnosis and
prompt management, justified in the trial by the low percentile of neoplasm findings.

Keywords: uterine collum cancer, Viva Mulher Program, control measures.

Introducao

No Brasil, o cancer de colo uterino figura Nos ultimos anos, tem sido isolado e iden-

atualmente como a terceira neoplasia feminina mais
freqUente, s6 sendo superado pelo cancer de pele nao
melanoma e mama'.

O virus do Papiloma Humano (HPV) tem
sido considerado como a mais comum virose de trans-
missdo sexual que, apesar de conhecida desde a An-
tiguidade, somente nos anos oitenta, transformou-se
em expressivo problema particularmente pela intima
relacdo com lesdes genitais maligna e seus precurso-
res?.

1 Enfermeiras do PSF/Presidente Dutra-MA.

tificado um ndmero crescente de tipos e subtipos de
HPV. Até 1989 estavam caracterizados 60 tipos e vari-
0s subtipos do virus2. Atualmente os HPVs compdem
uma familia de virus com mais de 100 tipos, alguns
como, 6, 11, 42, 43, 44 podem provocar lesbes benig-
nas como verrugas genitais e neoplasia intra-epitelial
grau | (NIC 1) que sdo considerados de baixo risco.
Entretanto, os tipos virais 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45,
51, 52, 56, 58, 59, 65 sédo considerados de intermedi-
ario e alto risco podendo ocasionar lestes que se nao

2 Enfermeira e Odontéloga. Coordenadora de Programas de Salde / Governador Nunes Freire-MA.

3 Mestre em Salde e Ambiente. Docente da UFMA.
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tratadas podem levar ao desenvolvimento do cancer de
colo uterino. Estudos mostram que 99% das mulheres
que tém cancer de colo uterino foram antes infectadas
por estes virus?.

A maioria das mulheres infectadas pelo
HPV nao apresenta sintomas clinicos e em geral a in-
fecgéo regride espontaneamente sem nenhum tipo de
tratamento. Outros fatores como idade da primeira re-
lacdo, numero de parceiros sexuais, fumo, ingestao de
contraceptivos orais, eficiéncia da resposta imunolégica
e fatores genéticos parece estar relacionados juntamen-
te com o tipo viral com a progresséo das lesbes até o
cancer®.

O Ministério da Saude instituiu, em 1998,
o Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do
Utero - Programa Viva Mulher, priorizando mulheres com
idade entre 35 a 49 anos e aquelas que nunca haviam
sido examinadas, por considerar que € nessa faixa que
se encontra o maior nimero de mulheres sob maior

risco para lesdes precursoras de alto grau de maligni-
dade ou cancer em estagio inicial. Em 1999 foram in-
cluidas acdes de controle do cancer de mama no Pro-
grama Viva Mulher*.

Justifica-se tal estudo por considerar de
relevancia a necessidade de visualizacao do comporta-
mento desse Programa em Presidente Dutra-MA, na
perspectiva de se buscar mecanismos que possam in-
terferir de modo positivo, no efetivo controle desse agra-
vo, contribuindo, assim, para se assegurar melhores
resultados do Programa, cuja meta anual é atender 982
mulheres na faixa etaria de 25 a 59 anos para realiza-
¢ao do exame de Papanicolaou, garantindo um enca-
minhamento adequado aquelas com positividade nos
seus exames, e assim, contribuir para redugcédo da
mortalidade por essa causa. O presente estudo tem
como objetivo investigar as agdes de controle do can-
cer do colo uterino no municipio de Presidente Dutra-
MA.

Métodos

Realizou-se um estudo descritivo com
mulheres que se submeteram ao exame Papanicolaou
no ano de 2002. A populacdo estudada constou de 366
mulheres selecionadas através de sorteio aleatério,
correspondendo a 22,7% do total de 1612 mulheres. O
estudo foi realizado no periodo de 20 de junho a 30 de
julho de 2003, em Presidente Dutra-MA.

O municipio de Presidente Dutra possui
uma populacéo de 39 541 habitantes?. Esta situado no
interior do Maranhao, na regiao central (dos cocais),
distando 340 Km de sua capital, Sao Luis. O Sistema
municipal de saude est4 habilitado na Gestao Plena do
Sistema Municipal (GPSM). O Programa Viva Mulher
foi implantado no municipio em novembro de 1998 aten-
dendo a populacao feminina através de demanda es-
pontanea e busca ativa. Associado a esse trabalho
existe atividade de educagédo em salude sendo desen-
volvidas pelo Nucleo Municipal de Informacgéao, Educa-
¢ao e Comunicacéo (NMIEC). 5

A pesquisa constou de dois momentos:
no primeiro, foi realizado o levantamento dos dados nos
livros de registro do Programa com a finalidade de iden-

tificar o nimero de mulheres que realizaram o
Papanicolau, levantando a adequabilidade do material
coletado e alteracbes celulares, utilizando-se de um
roteiro.

No segundo momento, foram coletados os
dados referentes a situacao socioecondémica, identifi-
cando faixa etaria, escolaridade, ocupagéo, renda fa-
miliar, estado civil, idade da primeira relagdo sexual,
realiza¢ao do ultimo Papanicolaou, comportamento se-
xual, tratamento, antecedentes familiares e os motivos
que influenciaram as mulheres inscritas a procurarem
0 exame Papanicolaou, através de um questionario pre-
viamente testado, e aplicado por 92 (noventa e dois)
Agentes Comunitarios de Saude, treinados pelas pes-
quisadoras, precedido de um termo de consentimento.
Considerou-se neoplasias intra-epiteliais cervicais, de
grau leve, moderada e acentuada as NIC I, NIC Il e NIC
lIl, respectivamente, as quais foram divididas conforme
classificacado de Bethesda® em duas categorias: les6es
de baixo grau (associadas a infecgédo por HPV e NIC )
e lesdes de alto grau (NIC Il e NIC Ill). Os dados foram
tabulados e analisados no Programa EPI-INFO 2000.

Resultados

Conforme a Tabela 1, verificou-se que
33,8% das mulheres era na faixa etaria de 35 a 49 anos,
seguida de 25 a 34 anos (21,3%), menor de 25 anos
(20,4%) e de 60 anos a mais (14,6%). Em relacao ao
nivel de escolaridade o maior percentual ocorreu no fun-
damental incompleto (38,4%), logo apés, o médio in-
completo (27,8%) e sem escolaridade (15,3%). Houve
predominancia de trabalhadoras rurais (34,4%), donas
de casa (17,8%) e empregada doméstica (13,1%).
Quanto a renda familiar, as que n&o possuiam renda
fixa e as de renda até um salario minimo apresentaram
a maior frequéncia (37,9%), seguidas daquelas que
ganhavam dois a mais salarios minimos (24,2%).

A Tabela 2 mostra que 64,7% relataram
inicio de vida sexual com menos de 20 anos e 91,9%
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informaram ter apenas um parceiro sexual nos ultimos
trés meses, enquanto que, 74% nao tinham conheci-
mento de antecedentes familiares para cancer e 62,8%
referiram ndo serem tabagistas.

Quanto aos motivos que levaram a procu-
rar o Programa, 26,9% indicaram a Campanha Nacio-
nal de Controle do Cancer do Colo Uterino, 21,9% infor-
maram orientagdo do Agente Comunitario de Saude e
12,2% relataram indicagéo de amiga ou vizinha. Ja com
relacdo ao Ultimo Papanicolaou realizado, a maioria
(63,1%) o havia realizado ha um ano, 23,2% ha seis
meses e 9,8% ha dois anos. (Figura 1).

Quanto aos resultados dos exames de
Papanicolaou, observou-se presenga de mais de um
agente microbiolégico em um mesmo exame. Nos 366
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exames analisados foram identificados: cocosbacilos
(21,9%), lactobacilos (19,8%), atrofia com inflamagéao
(12,7%), cocos (14,4%), metaplasia escamosa (9,9%),
gardinerella (8,1%), trichomonas (7,6%), candida sp
(2,1%). Apenas 0,2% dos exames indicaram NIC I,
como também, NIC lll. Nao foram encontrados resulta-
dos com NIC | e HPV (Papiloma Virus Humano) (Figura
2). Quanto a qualidade das laminas coletadas, 93,4%

Tabela 1: Caracteristicas das mulheres que realizaram exa-
me Papanicolaou, Presidente Dutra-MA, 2002.

CARACTERISTICAS f %
Faixa etaria (anos)

<25 75 20,4
25-34 78 21,3
35-49 124 33,8
50 - 59 36 9,9
60 a mais 53 14,6
Escolaridade

Sem escolaridade 56 15,3
Fundamental completo 39 10,7
Fundamental incompleto 141 38,4
Médio completo 28 7.6
Médio incompleto 102 27,8
Superior completo 01 0,2
Superior incompleto 0 0
Ocupacoes

Do lar (dona de casa) 65 17,8
Empregada doméstica 48 13,1
Funcionéria publica 24 6,5
Estudante 26 7.1
Trabalhadora rural 126 34,4
Comerciante 32 8,9
Outros 45 12,2
Renda Familiar (salario minimo)

Nao possui renda fixa 139 37,9
< Um salario 139 37,9
> Dois salarios 88 242
TOTAL 366 100

Tabela 2 - Co-fatores associados ao cancer de colo de Utero.

CO- FATORES f %
Inicio da vida sexual

< 15 anos 56 15,3
15 a 20 anos 181 49,4
21 a 30 anos 109 29,9
>de 30 20 54
N2 de parceiros sexual ultimos 3 meses

01 336 91,9
>02 03 0,8
Sem parceiro fixo 03 0,8
Nenhum 24 6,5
Antecedentes familiares para cancer

Sim 96 26
Nao 0 0
N&o sabe informar 270 74
Tabagismo

Sim 160 37,2
Nao 206 62,8
TOTAL 366 100,0

foram consideradas satisfatérias, enquanto que 5,5%
foram satisfatérias com limitagdes e, apenas 1,0% foi
insatisfatoria (Figura 3).

Segundo os dados apresentados na Figu-
ra 1, 59% das mulheres informaram que realizaram tra-
tamento apés resultado do exame, sendo que 98%
dessas o fizeram em Presidente Dutra-MA.

Haumaro 63,10%

Ha seis meses
Ha dois anos
Nunca realizou

Menos de seis meses
Canparta [T 26.90%
Soicitagio médca [T 22 10%
Qertaggo ACS [T 21 0%
Indcagio aigahiznta [T 1220%
Agumsirtoma sentido 7:| 10,30%
TV/ Rado 7:| 6,60%

O mives

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Figura 1 - Motivos e tempo da realizagdo do Papa-nicolaou,
Presidente Dutra-MA, 2002.

NIC 1l

NIC 1l

Candida sp

Bacilos

Trichomonas vaginalis
Gardinerella vaginalis
Metaplasia escamosa
Cocosbacilos

Atrofia com inflamacéo

Lactobacilos

Cocosbacilos

Figura 2 — Resultado de exames Pé;)anicoléc;u realizados em
Presidente Dutra — MA, 2002.

Material
insatisfatério
1,0%

Satisfatério com
limitagdo
5,5%

Material

satisfatério
93,5%

Figura 3 — Classificagdo da amostra coletada na populagao
estudada, Presidente Dutra — MA, 2002.

Presidente

o
Dutra 98%

Outros ]2%

|:| Local de Tratamento

Sim 59%  |mmneae ento

Né&o 41%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Figura 4 — Total de mulheres que realizaram tratamento apds
resultado do Papanicolaou, Presidente Dutra, 2002.
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Discussdo

O céncer invasivo do colo uterino é consi-
derado um cancer evitavel por ter um longo periodo pré-
invasivo, por existirem programas preventivos e trata-
mento eficaz das lesdes pré-invasivas’. Contudo, esti-
mativas do Instituto Nacional do Céancer (INCA) para o
Brasil, no ano de 2003, prevéem 16.480 (dezesseis mil
e quatrocentos e oitenta) casos novos de cancer de
colo de utero; destes, 4.110 (quatro mil, cento e dez)
evoluirdo para 6bitos. Entretanto, para o estado do
Maranhao, o INCA estima para o ano de 2003, na pro-
porgcdo de 100.000 (cem mil) mulheres, surgirdo 410
(quatrocentos e dez) casos novos de cancer de colo
de utero, destes, 230 (duzentos e trinta) serdo da capi-
tal, Sao Luis. Sendo, entao, esperados 100 (cem) dbi-
tos por essa causa para todo o estado do Maranh&o;
destes, 60 (sessenta) dbitos ocorrerdo em S&o Luis®.

Com os dados obtidos, no estudo, obser-
vou-se que o Programa de Prevencao de Colo do Utero
tem alcangado principalmente as mulheres que estéo
na fase reprodutiva e conseqiientemente buscam os
postos de saude para realizarem pré-natal e oportuna-
mente realizam o Papanicolaou, mas também, tem atin-
gindo as de mais idade, inclusive um consideravel
percentual de idosas, (24,5%) para as quais néo se
véem acoes de salde que possam servir de oportuni-
dade para realizagdo do exame Papanicolaou, o que
sugere uma boa cobertura do Programa devido a
sensibilizacéo e conscientizagao desse publico.

Os fatores de risco mais importantes para
o desenvolvimento de lesdes pré-neoplasicas e carci-
noma invasor do colo do Utero sdo a infecgao pelo HPV
e, secundariamente, plurarididade de parceiros, idade
precoce da primeira relacdo sexual, baixo nivel
socioecondmico, tabagismo, além da debilidade
imunitaria e contaminagao pelo Herpes virus tipo 116

As mulheres com risco mais alto para
cancer cervical sdo as que tém menos oportunidade de
acesso aos servigos de saude, especialmente as de
classe sociais mais baixas®.

De acordo com os fatores analisados no
estudo, evidenciou-se que apesar da grande maioria
(84,7%) das mulheres estudadas possuirem algum grau
de escolaridade, um percentual consideravel (15,3%)
nao possui escolaridade. Esses dados correspondem
aos encontrados também no estado do Maranhao®, no
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do
Utero, em 1998, e demonstram, portanto, o risco para
cancer de colo uterino, que estao sujeitas essas mu-
Iheres com baixa ou nenhuma escolaridade, por esta-
rem mais distantes do acesso as informagoes.

Na analise do fator ocupacéo e renda fa-
miliar, predominou a opgao de trabalhadoras rurais e
de renda familiar de até um salario minimo,
correspondendo principalmente a populacao de baixa
condicao sécio-econdmica, principal clientela nos pos-
tos do Sistema Unico de Saude.

Na populacéo do estudo, a maioria teve a
primeira relagdo sexual ainda na adolescéncia, impli-
cando um risco para o desenvolvimento do cancer
cérvico uterino. Em relagdo ao nimero de parceiros,
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apesar da grande maioria das mulheres responder ter
apenas um parceiro o que implica um fator preventivo,
isso nao exclui a possibilidade desse parceiro de se
relacionar com varias outras mulheres, portanto, colo-
cando a mulher em grupo de risco.

Considerando o tabagismo um fator de ris-
co importante para o desenvolvimento do cancer, ob-
servou-se um consideravel percentual de mulheres que
informaram serem tabagistas (37,2%), classificando-a
também como grupo de risco.

Em virtude da grande maioria (74%) das
entrevistadas nao saber informar sobre antecedentes
familiares para cancer nao foi possivel uma andlise da
predisposi¢ao familiar para cancer no grupo estudado.

A realizagdo do exame Papanicolaou foi
motivada principalmente pela campanha de prevencao
realizada no municipio de Presidente Dutra-MA, eviden-
ciando também a atuacédo dos Agentes Comunitarios
de Saude. Percebe-se que as mulheres estdo mais
conscientes da necessidade do exame Papanicolaou,
demonstrando a importancia da educagéo em saude
realizada no Municipio ressaltando a prevengao do can-
cer cérvico uterino.

O exame de Papanicoloau é reconhecido
como um 6timo método de diagnéstico da microflora
vaginal'®. Aadequabilidade do exame Papanicolaou pode
ser determinada por: identificag&o correta do material e
dos dados da paciente, informacdes clinicas pertinen-
tes, interpretabilidade técnica, composicdo celular e
amostragem da zona de transformagcao. E recomenda-
do que o citologista informe ao clinico sobre a
adequabilidade do material para avaliagao oncética com
a seguinte classificacao: satisfatéria; satisfatéria mais
limitada (informando a causa das limitagdes) ou
insatisfatéria™.

A presenca de células endocervicais é um
indicador de qualidade do esfregaco citolégico. A influ-
éncia hormonal no epitélio cervical, o profissional que
colhe e o instrumento de coleta sdo fatores que interfe-
rem na presenga de células endocervicais na amos-
tra'.

Na andlise dos resultados desse exame,
observou-se predominio de flora bacteriana, atrofia com
inflamacgao e metaplasia escamosa, que sao conside-
radas lesdes celulares benignas. Foram, portanto, en-
contrados dois casos de lesbes de alto grau (NIC Il e
NIC IlI), significando um achado de apenas 0,4% de
lesbes neoplasicas. O baixo percentual de neoplasias
encontrado pode estar relacionado a auséncia do HPV
que reforga a importancia desse agente como principal
indutor do cancer cérvico uterino.

Sabendo que o diagnéstico precoce esta
relacionado a periodicidade de realizacdo do exame,
permitindo tratamento oportuno das alteracdes, torna-
se justificavel também, a ndo evolugéo dessas altera-
¢oes, visto que, o periodo méximo de realizagédo do
ultimo Papanicolaou no grupo foi de dois anos, ja que
esse tipo de cancer é de crescimento lento.

Foi detectada alta proporgao (93,4%) de
laminas satisfatérias sem limitagdes e apenas 1,0%
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da amostra foi considerada insatisfatéria, sugerindo,
portanto, qualidade na coleta do Papanicolaou o que

representa uma relevante credibilidade e economia para
o Programa.

Conclusdao

O Programa Viva Mulher demonstrou ser
de grande importancia para as mulheres do municipio
de Presidente Dutra (MA), cuja meta para o ano de
2002 seria atender 982 mulheres na faixa etariade 25 a
59 anos, a qual foi ultrapassada, visto que 1.152 mu-
Iheres entre o total de 1.612 foram submetidas ao exa-
me de Papanicolaou nesse ano. Atendeu aos seus pro-

poésitos, pois atingiu principalmente as mulheres de
baixas condi¢des sécio-econdmicas, as quais sao con-
sideradas as de maior risco para o cancer do colo do
Utero, pela dificuldade de acesso as informacgdes e ao
servico de salide, garantindo-lhes oportunidade de pre-
vencao do cancer do colo do Utero e com isso, maior
qualidade e expectativa de vida.
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Programa de agentes comunitarios de satide do distrito do Itaqui-Bacanga:
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Communitary Health Agent Program in the Itaqui-Bacanga District: social
economical and demographic profile of the communitary agents
Maria de Fatima Brauna Curvina'; Silvandira Oliveira da Costa'; Arlene de Jesus Mendes Caldas?.

Resumo: Realizou-se um estudo descritivo sobre as acdes dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) do
Distrito do ltaqui-Bacanga em Sao Luis — MA, no periodo de maio a julho de 2003, com o objetivo de determinar
o perfil s6cio-econdmico e demografico dos ACS e sua percepgao enquanto “Agentes de Mudanga”. Observou-se
que maioria 86,7% dos ACS era do sexo feminino, na faixa etaria de 19 a 32 anos (49,6%), escolaridade a nivel
de ensino médio completo (77,9%), com renda familiar de salario minimo (54,0%). Quanto a percepg¢éo dos ACS,
0s mesmos disseram que a populacao esta mais esclarecida e interessada sobre as medidas de promog¢éao a
saude, prevencao e higiene (54,9%) e ainda que as familias comentaram que as visitas domiciliares sao proveito-
sas. Conclui-se que 0s ACS atendem as necessidades do programa, porém necessitam de mais treinamentos e
recursos adequados para sua atuagao.

Descritores: ACS, perfil sdcio-econdmico, percepgao.

Abstract: A descriptive study on the proceedings of Health Communitary Agents (HCA) in the ltaqui-Bacanga
District of Sao Luis, Maranhao, Brazil was performed in the period of May to July, 2003, to determine the social
economical and demographic profile of the HCA as well as their perceptions as “Agents of transformations”. It was
observed that a great majority of the agents (86.7%) were of the female sex with a mean age of 19 — 32 years
(49.6%), high school graduates (779%), and household income of a minimum salary (54.0%). As to the
responsiveness of the HCA, they reported that the population is more informed and interested on health and
hygiene measures (54.9%), and that the families further commented that the household visits are advantageous.
It is concluded that the HCA fulfill the program’s necessities, but that further trainings and adequate resources are
called for in their proceedings.

Keywords: HCA, social economical profile, awareness.

Introdugao

Aidéia de criar a fungao Agente de Saude
vem de muito longe. O primeiro registro sobre este tipo
de trabalho, ou similar aos agentes comunitarios de
Saude (ACS), foi na Mongolia. A cerca de 50 anos,
camponeses eram recrutados pelas organizacoes lo-
cais do Estado, comegando pelo interior e eram treina-
dos para dar os primeiros socorros. Como ndémades
eles andavam em grupo de quatro ou cinco e acampa-
vam em vilarejos e pequenos agrupamentos onde
atuavam com enfermeiros, conhecidos como ajudan-
tes de saude’.

Em 1949 veio a revolucao chinesa, lidera-
da por Mo Tse Tung que incorporou a proposta no sis-
tema de salde do pais, recrutando nas chamadas
comunas, aldedes e camponeses que tivessem inte-
resse e algum preparo. Nao eram médicos, mas rece-
biam orientacdes bésicas, também nao recebiam di-
nheiro, mas ganhavam o correspondente ao que produ-
ziam na lavoura. Dai surgiram os “Médicos dos Pés
Descalgos™.

A década de 70 marca o surgimento da
Medicina Comunitaria e de propostas formuladas por
agéncias internacionais como a Organizagdo Mundial
de Salde, destinadas a garantir a extensao do cuidado

'Enfermeiras do HUUFMA.
2 Mestre em Saude e Ambiente Docente da UFMA.
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a saude a populagdes pobres urbanas e rurais?. Dentre
essas propostas, ressalta-se a de preparagéo de no-
vas categorias de pessoal de salide. O documento ela-
borado apés a Conferéncia de Alma Ata em Genebra
em 1978, propbe a preparacao de pessoas da comuni-
dade, bem como a incorporagédo dos praticantes da
medicina popular para prestacao daquele cuidado®.

No Brasil, as primeiras agdes préximas a
essa idéia surgiram nesta década, sem grande ampli-
tude, apenas em alguns poucos municipios de Sao
Paulo e Parana*.

Em 1980, o entao secretario de salde do
governo do Distrito Federal detectou que a situagdo da
saude estava um verdadeiro caos. Partindo da andlise
do sistema de saude existente até entdo no Distrito
Federal e tomando conhecimento dessas deficiéncias
adotou como meta governamental a extensao de co-
bertura dos servigos basicos de saude através de uma
hierarquizagao com niveis de complexidade crescente
da assisténcia, o que compreendeu a regionalizagao
da assisténcia. Nessa condi¢édo foram implantados 40
centros e postos de saude e foram recrutados para tra-
balhar nessas unidades “Agentes Comunitarios de Sau-
de”.!
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No Maranh&o, o servigo oficialmente foi
implantado em 1991, ap6s a IX Conferéncia Nacional
de Saude, com o advento do processo da
municipalizagdo, cabendo ao municipio as agoes e
servigos de saude, formular politicas locais de saude e
gerenciar recursos e as instituicées voltadas para a
prestacao de atencdo a saude.

No Distrito ltaqui-Bacanga, periferia de
Sao Luis, capital do Estado do Maranh&o, o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude, foi implantado no
ano de 1991, iniciando com duas equipes ampliando
posteriormente, em 2001para cinco equipes.

A Lei n? 10.507 de 10 de julho de 2002,
em seu artigo 29, diz que a profissao de Agente Comu-
nitario de Saude (ACS), caracteriza-se pelo exercicio
de atividade de prevencao de doengas e promog¢ao da
salde, mediante agdes domiciliares ou comunitarias,
individuais ou coletivas desenvolvidas em conformida-
de com as diretrizes do SUS e sob supervisao do gestor
local .°

Atualmente as responsabilidades adminis-
trativas dos ACS estéo, ligadas ao Centro Integrado de
Apoio Profissional (CIAP) que é uma Organizacdo da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), porém
as responsabilidades técnicas estao ligadas a Secre-
taria Municipal de Saude.

Os manuais esclarecem que 0 ACS é uma
pessoa da propria comunidade, sendo esperado dele
conhecer muito bem a comunidade em que vive, e sen-
tir em todas as familias a sua familia e identificar-se
em todos os sentidos com a sua comunidade princi-
palmente na cultura, linguagem e costumes.®

Com a implantagao da rede de servigos
bésicos e a adogao da assisténcia primaria de saude,

como uma metodologia alternativa, o Agente Comuni-
tario de Saude, surge para dinamizar esse novo siste-
ma em expansao em nosso pais.

Durante todos esses anos de implanta-
céo e implementacao desse programas, surgiram vari-
0s gquestionamentos em relacdo a pratica desses agen-
tes, tanto no que se refere a necessidade de se ampli-
ar o rol de suas fungdes originais, como nas supostas
atribuicoes de que o seu desempenho é o responsavel
direto pela eficiéncia ou nao dos servigos de saude
desenvolvidos nos postos e centros de saude.

Esse tipo de questionamento esta até
certo ponto ligado ao processo de capacitagao dos
Agentes de Saude, responsaveis pelo atendimento pri-
mario, no tocante a defasagem dos conteddos e méto-
do pedagdgico utilizado, periodo e local de treinamen-
to, as fungdes e o proprio perfil dos Agentes de Saude.

Nesse contexto, os aspectos aqui abor-
dados, corroboram com o valor do estudo do ACS, pela
amplitude de suas agdes, por sua importancia
norteadora nas politicas publicas e pelo fato de inserir
a participacdo da Comunidade em movimentos soci-
ais.

Entendemos ser o momento de mudan-
¢a, almejado enquanto gestores e parte de uma comu-
nidade, com a necessidade de reversdo de um modelo
hospitalocéntrico para uma assisténcia preventiva com
custos menores e mais racionalizados e com melhor
distribuicao dos servigos.

O presente estudo tem como objetivos:
caracterizar o ACS quanto aos aspectos sécio-
econdmico e demogréficos e demonstrar a partir da
percepcao dos mesmos, pontos importantes no desem-
penho de suas atividades e seus resultados.

Métodos

Realizou-se um estudo descritivo com
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) do Distrito Iltaqui-
Bacanga em Sao Luis — MA. O estudo foi realizado no
periodo de maio a julho de 2003.

O Distrito Itaqui-Bacanga foi escolhido
devido ser pioneiro na implantacdo do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em Séo Luis,
no ano de 1991. E formado por 18 bairros, com popula-
céo de 107.839 habitantes, dos quais aproximadamen-
te 60% sao mulheres e criangas.’

O Distrito tem cobertura de cinco equipes
de PACS e 1 equipe do Programa Saude da Familia
(PSF). As equipes do PACS estéo constituidas de 113
ACS e 5 enfermeiros, alocados em 5 unidades de sau-
de a saber: Centro de Saude Vila Bacanga, Unidade
Mista ltaqui-Bacanga, Centro de Saude Clodomir Pi-
nheiro Costa, Centro de Saude Sdo Raimundo e Cen-
tro de Saude Vila Nova.

A populagao do estudo foi constituida pe-

los 113 agentes que atuam no PACS no distrito ltaqui-
Bacanga.

A coleta de dados foi realizada pelas pes-
quisadoras. Inicialmente foram esclarecidos aos ACS
sobre os objetivos do estudo e a importancia de sua
participacdo, os quais aceitaram e assinaram um ter-
mo de consentimento livre e esclarecido. E, em segui-
da coletou-se os dados por meio de um questionario
com perguntas abertas e fechadas, referente a escola-
ridade, idade, renda familiar, sexo, residéncia, dificul-
dades encontradas no desenvolvimento de suas
atividades, e auto-avaliacdo dos ACS sobre seu desem-
penho.

O referido instrumento foi previamente tes-
tado para verificar a sua adequacgao ao estudo em apre-
¢0, ndo sendo necessario modifica-lo.

Os dados foram inseridos e tabulados no
programa EPI-INFO versao 6.04b e posteriormente ana-
lisados e apresentados em tabela.

Resultados

ATabela 1 mostra que a maioria dos ACS
estudados é do sexo feminino (86,7%). Quanto a ida-
de, observou-se que a minima foi de 19 anos e a maxi-

ma, 72 anos, sendo que a faixa etaria predominante foi
de 19 a 32 anos (49,6%).
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Tabela 1 - Caracteristicas sécio-econémicas e
demograficas dos ACS na area do ltaqui-Bacanga, Séo
Luis —MA, 2003.

Caracteristicas f %
Sexo

Feminino 98 86,7
Masculino 15 13,3
Faixa etaria

19 a 32 anos 56 49,6
33 a 44 anos 45 39,8
45 a 72 anos 12 10,6

Renda familiar

1 salario minimo 61 54,0
2 salarios minimos 43 38,0
> 3 salarios minimos 09 8,0
Escolaridade

Ensino fundamental incompleto 04 3,5
Ensino fundamental completo 03 2,7
Ensino médio incompleto 12 10,6
Ensino médio completo 88 77,9
32 grau incompleto 06 53
Religiao

Catdlica 66 58,4
Evangélica 45 39,8
Espirita 01 0,9
Outros 01 0,9
Procedéncia

Distrito Itaqui-Bacanga 108 95,6
Outros 05 4,4
Total 113 100,00

Em relacdo a renda familiar, verificou-se
que mais da metade (54,0%) dos ACS recebem um
salario minimo. Referente ao nivel de escolaridade, to-
dos sao alfabetizados, sendo que 77,9% concluiram o
ensino meédio e 5,3% tem o 3° grau incompleto. Areli-
giao predominante é a catélica com 58,4% seguida da
evangélica com 39,8%. Observa-se que a maioria
(95,6%) reside na area de atuagao e proximo a ela
(4,4%).

ATabela 2 mostra que a maior dificuldade
encontrada pelos ACS no desenvolvimento de suas
atividades, foi a falta de balangas, material de expedi-
ente, material educativo e treinamentos (46,0%), se-
guida de falta de estrutura fisica nos servigos de refe-
réncia (34,5%) e ndo aceitagéo ainda por parte de algu-
mas pessoas (6,2%). Os dados mostram ainda uma
parcela consideravel de ACS que informa nao encon-
trar nenhum tipo de dificuldade.

ATabela 3 demonstra que a grande maio-
ria dos ACS (97,3%) declara conhecer integralmente
suas atividades, enquanto que 2,7% informa conhecé-
las em parte. Quanto a frequiéncia das visitas domicili-
ares, 46,0% informa executa-las com intervalos de 15
dias; 5,3% com 10 dias; 20,3% com 7 dias; 2,7% com
5 dias e 25,7% diz que depende da necessidade.
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Tabela 2 - Dificuldades encontradas pelos ACS no desenvolvi-
mento das suas atividades. ltaqui-Bacanga, Sdo Luis — MA,
2003.

Dificuldades f %
Falta de material* 52 46,0
Estrutura  inadequada  nos 39 34,5

servigos de referéncia
Nao aceitacdo por parte de 07

6,2
algumas pessoas
Nenhuma dificuldade 15 13,3
Total 113 100,0

Tabela 3 - Condigbes para a operacionalizagdo das atividades
desenvolvidas pelos ACS e intervalo de visitas. Itaqui-
Bacanga, Séo Luis — MA, 20083.

Condi¢oes f %

Conhecimento de suas atividades

Sim 110 97,3
Em parte 03 2,7
Intervalo de visitas

15 dias 52 46,0
10 dias 06 53
07 dias 23 20,3
05 dias 03 2,7
Depende da necessidade 29 25,7

Total 113 100,00

A Tabela 4 relata a percepgéao dos ACS
quanto as melhorias nas condicdes de salude da co-
munidade a partir de suas a¢des, onde 54,0% declara
que a populacdo esta mais esclarecida, interessada
em saude, prevencéo e higiene; 5,3% que houve dimi-
nuicao da mortalidade infantil; 19,5% que aumentou o
controle do diabetes e hipertensao; 1,8% que aumen-
tou o controle da hanseniase e tuberculose; 15,0% que
aumentou as consultas de pré-natal; 11,5% que au-
mentou a procura pelos postos de salde e 24,8% que
as vacinas estéo atualizadas.

Tabela 4 - Percepgéo do ACS quanto a melhorias nas condi-
¢bes de salde da populagdo. Itaqui-Bacanga, Sdo Luis — MA,
2003.

Percepcao f/n
%

Populag@o mais esclarecida

interessada em prevencao,

saude e higiene 61/113

54,9

1 da mortalidade infantil 06/113
53

T do controle de diabéticos e

hipertensos 22/113
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ATabela 5 expressa a fala dos ACS quan-
to a receptividade e comentarios das familias a respei-
to das visitas domiciliares. Observa-se que 96 (85,9%)
informaram que as familias acham as visitas muito im-
portantes; 33 (29,2%) disseram que as familias cobram
remédios, bolsa alimentagao e cartdo SUS e 5 (4,4%)
relataram que algumas pessoas nao gostam das visi-
tas.

Tabela 5 - Receptividade da comunidade segundo os ACS em
relacdo as visitas domiciliares e comentarios das familias.
ltaqui-Bacanga, Séo Luis — MA, 2003.

Comentarios f/n %
As visitas sd0 muito proveitosas 96/113 85,0
Cpbranga~ do Cailrt_ao SUS, bolsa 33/113 29.2
alimenta¢d@o e remédios

Nao gostam das visitas 05/113 4.4

Discussdo

No presente estudo, os dados sécio-
econdémico e demograficos da populacao estudada re-
afirmam o resultado da pesquisa IBGE onde foi consta-
tada a predominancia no nimero de mulheres, como
maior forga de trabalho, assumindo o papel de “chefe
de familia”, e a situagao econémica do pais, onde a
grande maioria da populagao vive em situagao financei-
ra aquém de suas necessidades basicas.

O grau de escolaridade dos ACS, ensino
médio completo, contribui para um nivel de esclareci-
mento com maior absorgao e transferéncia de conheci-
mentos, favorecendo mudancgas positivas na comuni-
dade. O fato da grande maioria residir na prépria area
de atuacéo, contribui para o trabalho dos mesmos, pois
tém conhecimento dos problemas vividos pela comuni-
dade, suas necessidades e as a¢des voltadas para ela
e também por serem conhecidos, tem maior facilidade
de acesso as familias.

Observa-se uma deficiéncia estrutural
quando os ACS declaram que ha falta de balanga (como
acompanhar desnutridos sem pesar), material de ex-
pediente, treinamentos e inexisténcia de condigdes ade-
quadas dos postos. E oportuno para debate académi-
co, reflexdes e praticas que apontem solugdes para
pontos basicos na renovagao do modelo assistencial,
visto que a falta desses elementos, sob o ponto de
vista das pesquisadoras, vém comprometer seriamen-
te a assisténcia prestada, levando a crer que sem con-
di¢cdes adequadas de trabalho, os ACS ficam impossi-
bilitados de desenvolverem uma boa assisténcia as fa-
milias.

Os ACS relatam ter conhecimento de suas
atividades, do seu supervisor e da comunidade. Entre-
tanto, as visitas domiciliares ndo sao sistematizadas,
prejudicando a qualidade da assisténcia prestada.

Fica claro que os resultados demonstra-
dos, ainda ndo estao dentro da meta preconizada para
este novo elemento da equipe de satde. E enfatizado
teoricamente que o basico de suas acdes deveria ser a
“educacdo para a saude”, e os resultados indicam que
na area, a populacao esta mais esclarecida quanto a

higiene, salde, prevencéao, porém a parte educativa,
acompanhamento de gestantes, recém-nascidos, bus-
ca ativa de faltosos ou casos novos de tuberculose e
hanseniase, aparecem de maneira insignificante. Es-
tes dados indicam que as equipes do PACS do distrito
necessitam de um treinamento para melhorar seu de-
sempenho.

No tocante a receptividade das familias,
0s ACS referem que a grande maioria, os recebem de
maneira positiva, elogiando seu trabalho, muitas até
agradecendo por “contarem com quem se preocupa com
elas”. Mas, ainda ha uma parcela dos que sédo adeptos
da assisténcia paternalista, os quais s6 buscam
“benécias”, reforcando o que Rikfin comenta que nos
programas de salde comunitaria e desenvolvimento
iniciados em alguns paises na década de 70, muitos
dos membros da comunidade nao tinham conhecimen-
to do Agente ou sé viam neles um distribuidor de remé-
dios®.

Partindo dos aspectos apresentados, vé-
se que a insercdo do ACS especializado na prestacao
da assisténcia a comunidade tem fundamental impor-
tancia no desenvolvimento da atencao primaria de sau-
de. Segundo Paim?®, 0 PACS é um projeto l6gico dentro
do novo modelo assistencial, desde que para isso te-
nhamos pessoas qualificadas nesse carro chefe.

Baseado nos resultados encontrados
constatamos a existéncia deste profissional, a frente
de tao relevante Mister, onde apesar das dificuldades
encontradas, deixa sua contribuigdo no processo.

A pratica e o desenvolver das agdes dos
ACS, o grau de conscientizacao de que é “Agente de
Mudanca” existe, falta-lhe apenas maiores ferramen-
tas advindas dos planejadores do processo, para que o
exercicio desta pratica prevalegca como compromisso
social com a comunidade.

No processo ainda incipiente, foram apon-
tadas falhas estruturais atreladas a fatores sécio-
econdmicos e culturais, que impedem de certa forma o
aceleramento do processo. Contudo observa-se uma
sinalizagdo, uma meta a ser alcangada.

Conclusdao

O desafio de buscar formas e alternativas
para a melhoria das condigoes de salide do nosso pais
continua. Problemas sempre existirdo. Confiamos que
a cada dia estamos nos aprimorando, amadurecendo e
capacitando-nos, gestores, dirigentes de saude e pro-

fissionais para o enfrentamento dos problemas de saude
da populagao, pois nao existe problema maior ou me-
nor, maior ou menor é a aceitagdo e capacidade de
resolugéo de cada um.
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Programa de satiide da familia: desafio dos gestores
municipais da regiao do Tocantins
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Family Health Program: a challenge for the municipal managers
in the Tocantins region

Francisca Jacinta Feitoza de Oliveira', Maria Zenilda Lira do Régo?,
Maristela Campos de Sousa®, Tania Suely da Silva Ferreira'

Resumo: O presente trabalho descreve e avalia as dificuldades e desafios enfrentados pelos gestores municipais
de salde da Regido do Tocantins na implantacdo e efetivacdo do Programa Salde da Familia. Baseado no
contexto de implementagédo do Sistema Unico de Satde (SUS), no pais, no qual se evidéncia cada vez mais a
necessidade de uma adequada prestagao de servigos ao nivel local. Foi realizado um estudo descritivo analitico
da formacéao e percepcao dos gestores quanto as politicas publicas de salde direcionadas ao Programa Saude
da Familia. A pesquisa foi realizada utilizando entrevistas, descrevendo e avaliando a definicdo do Programa
Saude da Familia na visao do gestor. O estudo permitiu a analise da percepgao dos gestores, que nao possuem
formagao e entendimento necessérios para desempenhar as atividades instransponiveis da gestao plena com
responsabilidade, fomentadora da dindmica que garante o acesso universal e igualitaria aos servigos de salde,
quer em atencao basica, média e alta complexidade priorizando a promog¢ao da saude e qualidade de vida
realizada através do Programa Saude da Familia.

Descritores: gestor, saude da familia.

Abstract: The Present study outlines and evaluates the difficulties and challenges faced by the Municipal Health
Managers in the Tocantins Region in implementing and setting off the Family Health Program, based on the
context of implementation of the National Health Program (SUS) in which, the need for adequate and increased
local services is evidenced. An analytical descriptive study was undertaken as to the working out and perception
of the managers regarding public health policies aimed at the Family Health Program (FHP). The survey made use
of interviews, describing and assessing the definition of the FHP from the Municipal Manager’s standpoint. The
study allowed for the analysis of managers’ perception, who do not possess schooling and know-how necessary
for performing the activities of plain management with responsibility, which foments the dynamics that assures the
equal and overall access to health services with respect to basic attention, high and medium complexity, priming

the promotion of health and life quality put forward by the Family Health Program.

Keywords: health manager; family health

Introducdo

Geréncia é conceituada como administra-
¢ao de uma unidade ou 6rgao de saude (ambulatério,
hospital, instituto, fundacéo etc.), que caracteriza como
prestador de servigos do Sistema. Enquanto a gestéao
€ a atividade e a responsabilidade de gerir um sistema
de saude (municipal, estadual ou nacional), mediante
o exercicio de fungdes de coordenacao, articulacgéo,
negociagao, planejamento, acompanhamento, contro-
le, avaliagao e auditoria. Sdo, portanto, gestores do
SUS os Secretarios Municipais, Estaduais de Saude e
o Ministro da Saude, que representam, respectivamen-
te, os governos municipais, estaduais e federal’.

Nesta compreensao, deve-se admitir que
o papel do Gestor Municipal ndo se trata apenas de
gerir uma rede de servigos, mas de implementar e de-
senvolver um modelo assistencial, em bases politicas,
gerenciais e técnicas diversas da experiéncia ja vivi-
das.

Para o sistema Municipal de Saude no
nivel politico, o gestor municipal desenvolvera as expe-
riéncias de articulagdo com a sociedade, através de

' Enfermeiras.

2 Assistente Social. Especialista em Administragdo Publica Municipal.

suas diferentes formas de organizagdes e representa-
¢ao, a fim de garantir a participacéo e a legitimidade.
Também devera articular-se com os 6rgaos estaduais
e federais para o desenvolvimento dos planos, progra-
mas e projetos a serem realizados no ambito de seu
Municipio. Deverd ainda, buscar a articulagdo com os
outros municipios a fim de realizar agbes conjuntas para
atender a problemas conjunturais ou mesmo acoes
permanentes, como consércios intermunicipais, para
atender a problemas especificos.

No plano técnico-gerencial, cabe ao gestor
as fungdes de planejamento, organizacéo, direcao e
controle do sistema. Estas fungdes variam de comple-
xidade e requer maior ou menor grau de especializa-
¢ao, dependendo do porte de cada municipio. Entre-
tanto, em qualquer circunstancia ou complexidade, séo
funcdes do gestor. Por se tratar de um processo social
em curso, as funcdes se desenvolvem simultaneamen-
te e ndo numa seqliéncia temporal, onde devemos des-
tacar a grande importancia que se desenvolva com a
participagao da sociedade?. Cabendo aos gestores res-

3 Enfermeira. Especialista em Administragdo Publica Municipal e em Gestao de Recursos Humanos.
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ponsabilidades especificas e delas devem dar conta a
Administracao Municipal, aos 6rgaos de controle esta-
duais e federais e, principalmente, a sociedade.

Politicas de saude no Brasil

Partindo do principio da ndo neutralidade
do Estado: ou seja, concebendo-o como representante
dos grupos hegeménicos, econdmica e politicamente
definidos. E possivel o entendimento da maior parte
das transformagdes ocorridas no interior das politicas
de saude e, em conseqléncia, assisténcia a saude da
populagéo®* Desta forma a cidadania e o “Direito” a
Saude, enquanto um de seus principios, que seriam
inerentes a condicao humana; estao ou nao presentes,
ampliam-se e retraem-se, a medida que haja maiores
ou menores pressoes populares sobre o Estado®.

No Brasil, observam-se agdes estatais,
mais efetivas nas formulagbes de politicas de salde,
no inicio do século XX, acompanhando o desenvolvi-
mento de um modelo econémico agrario exportador.
Com absoluta énfase a década de trinta, quando ocor-
reram transformagdes nesse modelo e diversificagdo
da forga de trabalho.

O capitalismo-liberal, estimulado a partir
da década de sessenta, acarreta énfase a ja existente
dicotomizacao das acbes de salde; caracterizando
medidas de assisténcia médica e de saude publica ®72.

Na realidade, concomitantemente, conso-
lidaram-se no pais inUmeros modelos de prestacao de
assisténcia a saude destacando-se: os liberais priva-
dos, destinados a parcela minoritaria da populacao; a
medicina de grupo, a alguns seguimentos de trabalha-
dores urbanos e o modelo previdenciario e de presta-
¢ao de saude publica. Esse ultimo baseado no modelo
de programacao normativa®. Esses distintos
modelos,expandem-se a custa de recursos estatais e
caracterizam a irracionalidade do sistema e a iniquida-
de de direitos.

Nesse periodo, paralelamente a essa ex-
pansao do setor privado, ha lento crescimento de servi-
¢os estatais e diminuigcdo da qualidade de vida; conse-
gléncia tanto da ma distribuicdo da renda, como do
descaso do governo para com a saude de grande parte
da populacao, “marginalizada” pelo sistema de previ-
déncia social. Cabe lembrar que a expansao do setor
privado ocorre as expensas de recursos publicos re-
passados ao setor.5™

Assim, os gastos do governo com a me-
dicina previdenciaria, através da compra de servigos,
aumentaram sobremaneira. Estes gastos eram relati-
vos tanto a tecnificagao e sofisticagdo médica, como
ao maior engajamento de trabalhadores no mercado
formal. Destaca-se ainda, o grande numero de fraudes
das contas destinadas ao repasse de verbas do gover-
no aos prestadores de servigos®.

Esses fatos deveriam na denominada “cri-
se previdéncia”, assumida através do discurso oficial a
partir de 1976. Na ocasido, o proprio governo militar
buscava alternativas para reversao dos processos®.

Contribuiram para essa busca de alterna-
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tivas, tanto o esgotamento do modelo adotado pelos
técnicos da Ditadura, como as pressdes populares por
melhores condi¢des de vida. Verifica-se na ocasido uma
série de tentativas de mudancas do sistema, concreti-
zadas a partir dos anos 80.

Cabe destacar neste sentido a portaria n®
3046/82", que tinha como intuito principal a racionali-
zacao da assisténcia a salde proposta pelo Conselho
Consultivo da Previdéncia e Assisténcia Social
(CONASP), que havia elaborado um plano de reorgani-
zagao do setor saude.

No interior do plano foram propostas
dezessete diretrizes racionalizadoras; dentre as quais
destaca-se o Programa de Agoes Integradas de Saude
(PAIS)."213

Logo no inicio, esse programa adquire
conotagao de implementagao de politicas, transforman-
do-se em estratégia de Agdes Integradas de Saude (AlS)
com objetivo de melhorar a rede publica de assisténcia
asaude'™.

Através das AIS havia o repasse de recur-
sos federais, predominantemente da previdéncia as
secretarias estaduais de salde, responsaveis por sua
transferéncia aos municipios. Com essa integracao de
esforgos pretendia-se atingir aumento da cobertura de
servicos, principalmente basicos’.

O mecanismo de gestao colegiada das
AIS, em todo os niveis, € uma de suas principais ca-
racteristicas de geréncia .

Com o término da ditadura, ha eleigéo do
presidente por um colegiado eleitoral e convocagao de
eleigbes para o legislativo com poderes constituintes.

A Carta Constitucional promulgada em
1988, no que tange a saude norteia-se nas propostas
da VIl Conferéncia Nacional de Saude. Tais Conferén-
cias Nacionais de Saude'® forum de debates de am-
plos seguimentos da sociedade, tiveram papel de rele-
vancia para as politicas de saude"’.

Em particular, a VIl Conferéncia onde é
estabelecida como meta, a reforma sanitaria nacional.
Reforma essa que, certamente transcende a reorgani-
zacao do setor saude para mudancas na qualidade da
vida de toda sociedade.

Na Carta Magna pela primeira vez na his-
téria nacional esta inserida a figura do (Direito a sau-
de). Também nela, sdo definidas diretrizes para a cria-
¢ao do Sistema Unico de Saude (SUS), ja com o Sis-
tema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS)
implementado'®.

Sao principios norteadores do SUS: a uni-
versalidade; equidade; gratuidade; descentralizagao
administrativa; integralidade do cuidado (énfase nos
aspectos preventivos e fim da dicotomia de agées);
descentralizagdo administrativa; participagédo popular e
ocupacao plena do setor publico, com comple-
mentaridade dada pelo setor privado de assisténcia a
saude®®.

A Lei Organica de Saude n®8.080/90, san-
cionada em agosto de 1990, sofreu numerosos vetos
por parte da Presidéncia, o que causou prejuizos ao
que fora originalmente concebidos?®°.
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A lei n? 8142, que dispde sobre a organi-
zacao e o custeio da seguridade social, permite a Uniao
a nao cobertura do déficit com salude e assisténcia.®®

Nos inicio dos anos 90, o repasse de ver-
bas federais torna a ser negociado, havendo queda no
aporte de recursos com sobrecarga dos gastos muni-
cipais.

Mesmo diante deste quadro realiza-se a
IX Conferéncia Nacional de Saude, onde, apesar da fal-
ta de apoio oficial, ha grande representatividade da po-
pulacédo organizada. Na Conferéncia enfatiza-se a ne-
cessidade do cumprimento da lei, ja definida pela Car-
ta Magna'®.

Em 1992, é editada pelo Ministério da
Saude, a Norma Operacional Basica de Assisténcia &
Saude, do SUS que define linhas para o planejamento,
gerenciamento e financiamento do sistema e atribui-
¢ao a seus inumeros componentes®. O Ministério da
Saude publica no ano de 1993, em nome do Conselho
Nacional de Saude, varias diretrizes visando o cumpri-
mento da legislacao vigente*.

Paralelamente o pais atravessava um pe-
riodo de incertezas em sua politica econémica (sé con-
trolada a partir de 1994, através de um novo plano de
estabilizacdo), havendo graves desajustes em suas fi-
nancas publicas e oscilacoes em suas taxas de cres-
cimento.

Esse contexto, formado por multiplos pro-
blemas, de diferentes ordens incidiu de forma bastante
aguda na demanda e oferta de saude, e passou a ser
denominado, nos anos 90, de crise da saude. A crise
da saude é uma das razées mais fortes para o inicio
da reforma da satde no Brasil, a partir de 1995. Haven-
do a formulagdo da nova norma operacional, (NOB-96),
dando inicio ao periodo de reforma incremental do
SUS 20.

O programa Saude da Familia

O Ministério da Saude criou, em 1994, o
Programa Saude da Familia (PSF) com os propoésitos:
reorganizar a pratica a salde em novas bases e subs-
tituir o modelo tradicional, levando a saude para mais
perto da familia e, com isso, melhorar a vida dos brasi-
leiros. A estratégia salide da Familia prioriza as agdes
de prevencao da doenca, promogao e recuperacao da
saude das pessoas, de forma integral e continua.

O Programa Saude da Familia (PSF) é a
principal estratégia de organizagao da atengao basica.
Uma Equipe de Saude da Familia, formada por, no mi-
nimo, um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfer-
magem e de quatro a seis agentes comunitarios de
salde, é responsavel pelo atendimento de uma deter-
minada comunidade, englobando de 2.400 a 4.500 pes-
soas. Profissionais como assistentes sociais, psicélo-
gos e outros, poderao ser incorporados ou formar equi-
pes de apoio, de acordo com as necessidades e possi-
bilidades locais.

O Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) é hoje considerado parte do PSF. Nos
municipios onde ha somente PACS, este pode ser con-

siderado um programa de transi¢éo para o PSF. No
PACS, as acbes dos agentes de salde sdo acompa-
nhadas e orientadas por um enfermeiro/ instrutor lotado
em uma unidade de saude™.

Dessa forma o PSF se constitui como
estratégia estruturante dos sistemas de salude no Bra-
sil, tendo demonstrado potencial para provocar um
importante movimento de reordenamento do modelo vi-
gente de atengao. Suas diretrizes apontam para uma
nova dindmica na forma de organizagao dos servicos e
acdes de saude, possibilitando maior racionalidade na
utilizaga@o dos niveis de mais complexidade assistencial
e resultados favoraveis nos indicadores da populacao
assistida.

O principio operacional do PSF cria vincu-
los através dos servigos oferecidos nas unidades béasi-
cas de saude e a populagéo, o que possibilita o resga-
te da relacdo de compromisso e co-responsabilidade
entre os profissionais de salde e usuarios dos servi-
¢os. Esse vinculo tem se constituido como grande
diferenciador em relacdo ao modelo tradicional de pres-
tacao de servico de saude.

A velocidade de expansao do Programa
Saulde da Familia comprova a adesao de gestores es-
taduais e particularmente gestores municipais. Inicial-
mente concentrada em municipios de pequeno e mé-
dio porte, comeca a deslocar-se para os grandes cen-
tro urbanos®.

O municipio é colocado diante do desafio
de reorientar o conjunto de agoes e servigos desenvol-
vidos no sistema municipal de saude. Levando-se em
conta a heterogeneidade das situagées dos municipi-
0s, mais do que implementar as propostas e diretrizes
emanadas do nivel Federal e Estadual, enquanto o
desafio maior para os gestores é definir a linha com
que irdo conduzir a politica de saude municipal articu-
lando distintos elementos gerenciais, financeiros,
programaticos, organizativos e operacionais.

Segundo o entdo ministro José Serra,
essa travessia tem que ser acelerada:

[...] Estes desafios tocam na cultura bra-
sileira. E sabemos todos como as mudancas sao difi-
ceis e exigem tempo. No entanto, até por imperativo
de vida, ndo ha tempo a perder. Amudanca é para ago-
ra. A vida ndo pode esperar mais. E uma tarefa para a
qual estao convocados profissionais de saude, in-
telectuais, secretarias estaduais e municipais de sau-
de, professores, universidades, sindicatos, populagéao,
conselhos de saude. Para todos a porta do debate esta
aberta’.

Um outro aspecto importante nessa es-
tratégia, diz respeito a participagdo dos gestores na
sua efetivagdo. Neste sentido é que foi identificado este
processo na Regido do Tocantins que esta localizada a
oeste do Estado Maranhdo, que é composta por
quatorze municipios, pela atual estrutura administrati-
va do Estado, tem uma geréncia no municipio de Impe-
ratriz, que é responsavel pelo controle e articulagdo dos
municipios que a compde e com a administragdo cen-
tral do Estado, sendo: Amarante , Buritirana, Campes-
tre, Davindpolis, Estreito, Governador Edson Lobéo,
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Imperatriz, Jodo Lisboa, Lageado Novo, Montes Altos,
Porto Franco , Ribamar Fiquene, Sao Jodo do Paraiso
e Senador La Roque.

A regido possui uma extenséo territorial
de 22.470km2 e aproximadamente 427.093 habitantes
(IBGE/2000). E caracterizada por empreendimentos
agropecuarios, apresentando também representativa
atividade da lavoura de subsisténcia, ndo possui
atividade industrial de grande porte, estando o comér-
cio varejista em maior potencial instalado no municipio
de Imperatriz, com pequenas representagdes nos
demais municipios.

O perfil s6cio-econémico da populagao
esta caracterizado por uma pequena camada com es-
trato médio a alto, que podem dispor de planos de as-
sisténcia médica privada. A maior parcela populacional
esta limitada ao acesso dos servigos publicos de sau-
de.

Historicamente esta populacdo buscava o
tratamento das doencgas nos hospitais contratados pelo
SUS, desenvolvido na maioria desses municipios, o
modelo hospitalocéntrico centralizado na doenga, difi-
cultando o acesso da populagdo menos favorecida que
muitas das vezes por falta de condigdes de pagar o

servico de salde, optava por procurar outro Estado
onde o servico era “gratuito e de mais facil acesso”.

A mudanga neste contexto veio com a
proposta do Governo Federal e a deciséo politica de
alguns gestores municipais, dando inicio a inversdo do
modelo hegeménico, vencendo todos os paradigmas e
aderindo ao Programa Saude da Familia, implantando
equipes do PSF e ampliando o PACS, na tentativa de
melhorar os servigos de atengao basica e abrindo as
portas para o grande desafio, ora enfrentados pelos
gestores.

O processo de construgao da Estratégia
Saude da Familia na Regido doTocantins, constituido
de sete municipios onde ja foram implantadas equipes
do PSF que sdo: Imperatriz, Porto Franco, Estreito,
Montes Altos, Sdo Jodo do Paraiso, Jodo Lisboa e
Davinépolis.

No entanto, ainda n&o possuimos conhe-
cimentos suficientes sobre as suas estratégias de im-
plantacdo. Assim, esta pesquisa caracterizou a im-
plantacéo e a efetivacdo da Estratégia Saude da Fami-
lia, nos municipios da Regido do Tocantins que implan-
taram o PSF, considerando as dificuldades encontra-
das no Brasil e nesses municipios.

Métodos

O presente estudo é descritivo analitico e
tem por base a definicAdo de categorias analiticas
selecionadas acerca dos desafios enfrentados pelos
gestores municipais de saude de Regiao do Tocantins
para a efetivagdo do Programa Saude da Familia nos
municipios que implantaram o programa, apos a autori-
zacdo do Comité de Etica em Pesquisa ao Hospital
Universitario/UFMA.

A pesquisa foi realizada no Municipio de
Imperatriz, no més de Agosto de 2003, na Unidade
Gestora de Qualidade de Vida da Geréncia de Articula-
¢ao e Desenvolvimento da Regido do Tocantins, pelos
proprios técnicos pesquisadores durante uma reuniao
marcada num contato anterior feito através de convite,
onde foi apresentado o objetivo da pesquisa e com as-
sinatura do consentimento livre e esclarecido.

Participaram da reunido os Gestores Mu-
nicipais de Saude de Imperatriz, Porto Franco, Estrei-
to, Montes Altos, Sao Joao do Paraiso, Jodo Lisboa e

Davinopolis, sendo que dois desses gestores (Impera-
triz e Estreito) se recusaram a participar desta pesqui-
sa alegando falta de tempo.

Foi utilizado como instrumento para ob-
tencao dos dados, um questionarios composto de per-
guntas referente a dados de identificacdo e formacao
dos entrevistados, implantagéo e grau de dificuldade
utilizando uma escala - nenhum, baixo, médio e alto —
(apéndice 1). Estes dados foram agrupados em forma
de quadros.

Num segundo momento, foi realizada uma
entrevista utilizando um roteiro onde os entrevistados
responderam por escrito (apéndice 2).

Depois de coletados os dados foram
selecionados e agrupados sob a forma de categorias
analiticas, onde as expressdes mais freqlientes foram
destacadas como percepcao e definicdo do PSF, difi-
culdades por ordem de importancia e desafio dos
gestores.

Resultados

Foram realizadas entrevistas com cinco
gestores que participaram da pesquisa, possuindo a
seguinte formacao: dois Psicologos, uma Bioquimica,
um médico e um nivel médio.

Todos apresentaram atualizagcdo em Sau-
de Publica, e dois estdo em fase de conclusédo do
Curso de Especializacao na area de Saude Publica.

O fortalecimento da atencao basica foi
apontado por todos os gestores como o fator mais
importante para a implantacdo do Programa; o aumen-
to da oferta e servigos de saude; sugestao de implanta-
cao pelos profissionais do municipio; e nao ficar fora do
modelo vigente, apontado por quatro dos gestores como
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fatores importantes para implantagao do Programa.

A presséo politica como incentivo para a
implantagao, foi citada por um dos gestores, pressao
esta ndo definida pelo mesmo, se base popular ou im-
posicao politico-partidario.

Todos os gestores entrevistados
referenciaram o PACS como experiéncia semelhante
ao do PSF no municipio.

Para aimplantagao do PSF, foi classifica-
do como alto grau de dificuldade por quatro dos
gestores a habilitagdo na NOAS (Norma Operacional
Basica), os recursos humanos, referéncia e contra-re-
feréncia, adequacgédo de espaco fisico, sistema de
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gerenciamento do programa e assisténcia farmacéuti-
ca, foram apontados como grau médio de dificuldade.
Foram apontados como baixo grau de di-
ficuldade, o cadastramento das familias, acreditar na
eficacia /alto impacto para o desenvolvimento do pro-
grama, e que nao tiveram dificuldade em aprovar aim-
plantacdo do PSF no Conselho Municipal de Saude.
Quanto a definicdo e percepgao na opi-
nido dos gestores foi obtido o seguinte:
Gestor 1: ‘percebo o PSF como um programa estraté-
gico para levar a saude a todos, indistintamente e aos
mais distantes locais”.
Gestor 2: “um programa excelente em sua eficacia,
para melhoria da qualidade de vida das pessoas”.
Gestor 3: “é um programa implantado no municipio para
fortalecer a saude da comunidade e mais todos politi-
cos”.
Gestor 4: “como um programa excelente e de resulta-
dos rapidos e eficazes no sentido de melhorar a aten-
cao basica”.
Gestor 5: “é um programa que foi implantado para me-
Ihorar a vida das pessoas que néo tinha acesso ao
servico de saude”.
Quanto as opinides sobre as principais
dificuldades enfrentadas pelos gestores:
Gestor 1: “falta de vinculos para manter os profissio-

nais, maior envolvimento e compromisso dos agentes
comunitarios, e, ainda S0 poucos 0S recursos para
otimizar o programa”.
Gestor 2: “baixos recursos para manutengéo do pro-
grama, elevada carga horaria exigida dos profissionais”.
Gestor 3: “a maior dificuldade ¢é o perfil do profissio-
nal”.
Gestor 4: “dificuldade de encontrar profissionais de ni-
vel superior para receber o salario que o PSF dispde e
ao mesmo tempo executar a carga horaria que o pro-
grama propoe”.
Gestor 5: “rotatividade de profissionais e recursos fi-
nanceiros para manuteng¢do do programa’.

Os desafios dos gestores para a efetivagao
do Programa Saude da Familia foram:
Gestor 1: “mais recursos para compra de veiculo, me-
lhorar os salarios dos profissionais, comprar mais me-
dicamentos, filtros”. Conscientizar os agentes comuni-
tarios da importancia, motiva-los a empenhar-se mais”.
Gestor 2: “adquirir volume de recursos e profissionais
capacitados para execugéo do programa’.
Gestor 3: “diminuir custos em virtude da demanda, jun-
to a estrutura da satide pré-existente”.
Gestor 4 nao respondeu.
Gestor 5: “organizar os servigos de salide e fortalecer
ainversdo de valores”.

Discussdo

Embora a maioria dos gestores entrevis-
tados seja de nivel superior, com formacao especifica
na area da salde, ainda nao foi absorvido o papel de
gestor de acordo com o novo modelo assistencial.

Ciente do conhecimento tedrico, recebido
durante as especializacoes, atualizagcoes, seminarios
e oficinas, é predominante a existéncia do modelo an-
terior, sendo identificado a ndo valorizagéo da partici-
pacao popular e o controle social entre os principais
fatores para implantagédo do PSF.

Observa-se que o interesse em implantar
o PSF é representado na burocratizagao dos projetos
e documentagao para a vinda de recursos, ou ainda,
seguir o modelo vigente promovendo marketing politi-
€0, ndo priorizando assim, especificamente a reorga-
nizag¢ao dos servigos de saude.

Existe uma confusdo por parte dos
gestores no entendimento quanto a habilitagdo de acordo
com os modelos da NOB ou NOAS, sendo que a con-
dicdo de gestao de cada municipio ndo é empecilho
para a implantagao do PSF, visto que todos os munici-
pios desta Regido estao habilitados em alguma forma
de gestao.

Para os gestores, 0s recursos humanos
estao ligados diretamente a carga horaria, salarioe a
falta de perfil do profissional direcionado para a saude
coletiva.

E importante salientar que o perfil do pro-
fissional do PSF é adquirido a partir da formagao aca-
démica, em que muitos vém da formacao tradicional
ligada a assisténcia curativa.

Outra dificuldade encontrada pelos
gestores é a referéncia e a contra-referéncia, nao ha-

vendo uma relagao de referéncia entre os municipios.
Levando-se em conta a regionalizacédo que facilitaria o
acesso e aresolutividade dos problemas encontrados
pela equipes do PSF.

O espaco fisico das unidades de saude,
caracterizado pelos gestores, como problema paraim-
plantacdo, demonstra a falta de prioridade e iniciativa
das equipes e também dos gestores, considerando que
as atividades realizadas pelas equipes ndo necessi-
tam de uma grande estrutura, e sim, de uma estrutura
minima para realizar os procedimentos basicos.

O gerenciamento do programa identifica-
do pelos gestores retrata todas as dificuldades encon-
tradas na operacionalizagao do programa, ja que a fal-
ta de gerenciamento pode levar aos conflitos dentro da
unidade de salde, equipes e a comunidade.

A medicalizagdo herdada do modelo anti-
go, provoca a insatisfacao e a ineficacia da assisténcia
farmacéutica quanto a quantidade e diversificagao dos
medicamentos, sendo insatisfatoria para atender a de-
manda do programa, na visao do gestor.

O cadastramento das familias apontado
como baixo grau de dificuldade n&o condiz com a rea-
lidade, considerando o Sistema de Informacéo da Aten-
cao Basica — SIAB que na maioria dos municipios,
apresenta problemas na alimentacdo e geragao de in-
formacéo.

O crédito na eficacia e no alto impacto do
desenvolvimento do programa apontado como baixo
grau de dificuldade, denota a confusdo do entendimen-
to por parte dos gestores, pois 0s mesmos nao procu-
ram estruturar a atividade para que efetivamente seja
fortalecida a atengao bésica.
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Conclusdo

O Programa Saude da Familia, hoje es-
tratégia de reorganizacao da atengao basica, tem de-
monstrado grande eficacia em sua implantagdo e
efetivacdo, porém para muitos gestores continua o de-
safio de fazer funcionar um programa que pode mudar
os valores culturais, econémicos e sociais de um mu-
nicipio.

De acordo com experiéncias ja vivenciadas
por gestores municipais, os maiores desafios para a
efetivacdo do PSF sao: falta de recursos financeiros
para manter o programa, falta de recursos humanos
comprometidos com a estratégia, operacionalizagao
do programa, desde o monitoramento, avaliagao e re-
sultados.

A falta de entendimento do que é cons-
truir um novo modelo de salde, ligado ao planejamento
local, participagao popular e controle social , acabam
provocando em muitos desses municipios a realiza-
¢ao de medicina pobre para pobre, centralizado em
ambulatérios, medicalizagdo e exames laboratoriais,

nao havendo uma inversao de valores culturais e de
saude.

Baseado nas experiéncias e na avaliagao
do Sistema de Informagao da Atengao Basica — SIAB,
pode observar a melhoria dos indicadores de salde,
apés a implantacdo da PSF onde existe uma estrutura
que funciona.

O Ministério da Saude, Secretarios de
Saude Estaduais e Municipais, tem buscado melhorar
as condi¢des de financiamento do Programa, a
capacitacio de profissionais desde a base académica
até o exercicio profissional, além de proporcionar o
monitoramento e avaliacdo das equipes.

Para os gestores vale fazer uma reflexao
sobre o verdadeiro compromisso da gestao norteando
as politicas publicas de saude para fazer valer os prin-
cipios e diretrizes do SUS, n&o usando a estratégia
Saude da Familia como meio de ascensao politica par-
tidaria ou a busca de cargo
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Artigo/Article

Avaliacao da frequéncia da estomatite protética em diferentes grupos
de usudrios de proteses totais superiores

Assessment of prosthetic stomatitis in different user groups
of complete upper dentures

Cristiane Fonseca Goncalves dos Reis', Maria Aurea Lira Feitosa?,
Maria Inez Rodrigues Neves?, Luciola Maria Rodrigues de Vasconcelos?

Resumo: Estudo da presencga da estomatite protética em quatro grupos de usuarios de proteses totais superio-
res. Abordam-se seus fatores etiolégicos, prevaléncia, diagnostico e tratamento, bem como se apresentam os
resultados de questionarios aplicados e exames clinicos realizados nos diferentes grupos.

Descritores: Estomatite proteica, proteses, fatores etiolégicos.

Abstract: The aim of the study was to evaluate prosthetic Stomatitis in four groups of complete upper dentures.
The etiological factors, prevalence, diagnosis and treatment has been approached as well as the results of applied
question forms and medical exams performed in the different groups.

Keywords: prosthetic stomatities, upperdentures, etiological factories.

Introducao

A perda total dos dentes acarreta prejui-
zos para a salde geral e compromete estética e soci-
almente o individuo. O individuo edentado € marginali-
zado, torna-se pouco atuante ou retrai-se, pois vive em
uma sociedade cada vez mais competitiva e exigente,
em que os meios de comunicagao utilizam a imagem
de individuos jovens, ativos, participativos, belos e sau-
daveis, para indicar pessoas vitoriosas e de sucesso,
onde sempre estara presente um sorriso cativante e
sedutor .

Nas ultimas décadas, tem sido observa-
do um consideravel avango técnico-cientifico quanto ao
aspecto de uma confec¢do adequada das proteses
muco-suportadas, o que se reflete em melhor retencao
e estabilidade, buscando sempre um equilibrio fisiol6-
gico entre o elemento artificial e o organismo. Mas,
apesar desse avango, uma variada gama de lesdes da
mucosa bucal podem aparecer em associagcao ao uso
de proteses, e algumas delas tem merecido por parte
dos pesquisadores, um estudo mais minucioso, como
€ o caso da estomatite protética, considerada a condi-
¢do mais comum que afeta a mucosa palatina de usu-
arios de préteses totais

A estomatite protética apresenta uma

etiologia variada, o que se deve ao fato de que uma
grande quantidade de condigdes locais ou sistémicas
pode estar envolvida em sua patogénese, dentre as
quais podem ser destacadas as lesdes causadas por
infeccdes cronicas (Candida albicans) e/ou traumas?.

A limpeza das préteses tem sido consi-
derada como fator de maior importancia na prevengao
da estomatite protética, onde um regime diério de lim-
peza deve ser designado para remover e prevenir 0
acumulo de placa microbial e para que se remova, tam-
bém, restos alimentares e qualquer outro tipo de ele-
mento que possa ocasionar a formagéo da placa. Des-
se modo, NIKAWA et al.,%, acrescentam ser necessa-
rio adotar métodos de higienizagdo que permitam o
controle de placa.

Com base nesses fatos, é que se propoe
realizar este trabalho para avaliar a incidéncia da
estomatite protética em diferentes grupos de usuarios
de proteses totais superiores, considerando-se os mé-
todos de limpeza e os cuidados com as proéteses, bem
como comparar os resultados obtidos, por grupos de
entrevistados, de forma cruzada e global, com a pre-
senca da enfermidade enfocada.

Métodos

Para cumprir os objetivos deste trabalho
aplicaram-se questionarios e realizaram-se exames cli-
nicos em pessoas portadoras de proteses totais supe-
riores acima de 50 anos de idade, sem distingdo de
SEX0 ou raga, pertencentes a quatro diferentes grupos:
moradores da invasao Isabel Cafeteira (COHAB), idosa
dos asilos (Solar do outono - Olho d’agua, Sao Vicente
- Jodo Paulo e de Mendicidade - Sdo Francisco), pes-
soas internadas no Hospital Universitario Presidente

Dutra e individuos pertencentes a uma classe econo-
micamente mais favorecida, todas moradoras na cida-
de de S&o Luis do Maranhao.

O estudo foi conduzido em duas partes.
Na primeira, aplicou-se o questionario contendo 04
questoes objetivas com a finalidade de avaliar os méto-
dos de limpeza das proéteses, bem como os cuidados
adotados pelos usuarios seguidos da realizacdo de um
exame clinico, o qual foi dividido em: anamnésico e

" Concludente do Curso de Odontologia da Universidade Federal do Maranhao

2 Mestres. Docentes da UFMA.

25



Reis CFG et al

exame fisico bucal, sendo avaliado o estado geral do
argliido e a presenca de estomatite protética, respecti-
vamente. Estes procedimentos foram realizados em 20
pessoas de cada grupo, perfazendo um total de 80, os
quais foram efetuados nas residéncias, permanentes
ou temporarias (casas, asilos e hospitais), dos entre-
vistados, utilizando-se, para isto, de uma lanterna e de
luvas de procedimentos clinicos.

O periodo da pesquisa foi compreendido
entre 0os meses de agosto e novembro de 2000. Entre
0s idosos dos asilos, os questionarios foram aplicados
respeitando-se o horario determinado para visitas. En-
tre aqueles que estavam internados em hospitais, es-
colheu-se horarios mais apropriados e menos cansati-
vos para os internos. Nos dois outros grupos restantes
(da invasado e da classe economicamente mais

favorecida), a pesquisa foi feita batendo-se de porta em
porta a procura de portadores de préteses totais supe-
riores. Todos os questionarios e exames foram feitos
com o consentimento dos entrevistados.

A segunda parte do estudo envolveu a
andlise dos dados obtidos na aplicagao do questiona-
rio e dos exames realizados nos portadores de préteses
totais superiores dos grupos citados anteriormente. As
variaveis quantitativas nominais (categoricas) foram
expressas como percentagem de cada grupo individu-
almente, seguida da percentagem do total. Para anali-
se estatistica dos resultados, aplicaram-se os testes
do Qui-Quadrado e Fisher, obtendo-se a comparagao
de duas ou mais amostras de variaveis categéricas e
utilizando-se o software de computador Epi-Info para
tanto. O nivel de significAncia adotado foi 0 de P < 0,05.

Resultados

Quanto a avaliagao das respostas obtidas
da amostra total (80 = 100%), observou-se o seguinte:
com relagao ao tempo de uso da prétese, 63,7% dos
entrevistados relataram usar suas dentaduras 24 horas
por dia e 36,3%, durante o dia, retirando a noite ou
durante o convivio social e a mastigagao; no tocante a
forma de limpeza das proteses, 92,5% somente as
escovavam com pasta ou sabao e 7,5% as escovavam
e as embebiam em alguma solucéo quimica; de acor-
do com a freqliéncia de limpeza das préteses, 88,8%
as higienizavam diariamente, sendo que 11,2%, algu-
mas vezes por semana; quanto a pessoa que limpa as
dentaduras, 95% dos entrevistados relataram que a lim-
peza era feita por eles mesmos e 5%, por outras pes-
soas (ver Tabela 1).

Conforme a avaliagcdo das respostas de
cada questao para os diferentes grupos, notou-se o se-
guinte: no hospital, onde foram entrevistados 20 usué-
rios, 17 (85%) relataram utilizar suas préteses durante
24 horas por dia, enquanto 3 (15%), durante o dia, reti-
rando a noite ou durante a mastigacéo e o convivio so-
cial, ao passo que dos entrevistados da classe econo-
micamente mais favorecida ( total = 20), 10 (50%) rela-
taram usar durante 24 horas e 10 (50%), durante o dia,
retirando a noite ou durante a mastigagao e o convivio
social; no tocante a questéao do método utilizado para
limpeza das préteses, verificou-se que todos os argui-
dos do grupo do hospital (20 = 100%) relataram as
higienizar somente escovando com pasta ou com sa-
b&o; de acordo com as questdes da freqliéncia de lim-
peza das dentaduras e de quem as limpa, observou-se
que as respostas de cada grupo, avaliadas em separa-
do, foram similares (Tabela 2).

Quando da investigacdo da presencga ou
nao de estomatite protética, observou-se que do total
da amostra (80 = 100%), 61 (76,3%) apresentavam a
patologia e 19 (23,7%) néo a apresentavam, nao ha-
vendo diferengas estatisticamente significantes entre
0s grupos, mas, no entanto, pdde-se notar que o grupo
mais acometido pela enfermidade foi o0 dos internos do
hospital (85%) e o menos acometido foi o da classe
economicamente mais favorecida (65%) (Tabela 3 e
Figura 1).
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Tabela 1 - Resultado das respostas do questionario aplicado
aos 80 portadores de proteses totais superiores avaliados

Tempo de uso diario da prétese n (%)
- 24 horas 51 (63,7)
- Durantg o dia, lretlrando a noite ou durante a mastigagéo e o 29 (36,3)
convivio social
Como vocé limpa sua préotese? n (%)
- S?Srgggct;)e escovando (com pasta, com sab&o ou com pasta + 74 (92,5)
- Escovando e embebendo em solugdo quimica 6 (7,5)
Freqiiéncia de limpeza da prétese n (%)
- Diariamente 71 (88,8)
- Algumas vezes por semana 9 (11,2)
Quem limpa sua protese? n (%)
- Vocé mesmo (a) 76 (95,0)
- Qutra pessoa 4 (5,0

Tabela 2 - Resultado das respostas do questiondrio para cada
grupo em particular

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
n=20 n=20 n=20 n=20
Tempo de uso diario da protese n (%) n (%) n (%) n (%)
- 24 horas por dia 17(85,0) | 13(65,0) 11(55,5) | 10 (50,0)
- Durante o dia, retirando & noite ou
durante a mastigagéo e convivio 3(15,0) 7 (35,0) 9 (45,0) 10 (50,0)
social
Como vocé limpa sua protese?
- Somente escovando (com pasta,
com sab&o ou com pasta + 20 (100,0) 18 (90,0) 19 (95,0) 17 (85,0)
sab&o)
- Escovando e embebendo em
solugao quimica 0 (0,0) 2(10,0) 1(5,0) 3(15,0)
Freqiiéncia de limpeza
- Diariamente 17(85,0) | 19(95,0) 16 (80,0) | 19(95,0)
- Algumas vezes por semana 3 (15,0) 1(5,0) 4 (20,0) 1(5,0)
Quem limpa sua protese?
- Vocé mesmo (a) 19 (95,0) 19 (95,0) 20 (100,0) 18 (90,0)
- Outra pessoa 1(5,0) 1(5,0) 0(0,0) 2(10,0)

Grupo 1: Internos do Hospital Universitéario Presidente Dutra
Grupo 2: Moradores da invasao Isabel Cafeteira

Grupo 3: Idosos dos asilos Solar do Outono, S&o Vicente

e de Mendicida

Grupo 4: Classe economicamente mais favorecida

Tabela 3 - Resultado da presenga ou ndo da estomatite protética
na amostra total e da comparagdo entre os grupos

Presenca de Geral Grupo 1 | Grupo2 | Grupo 3 | Grupo 4 P
estomatite (n=80) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sim 61(76,3) | 17(85,0) | 15(75,0) | 16 (80,0) | 13 (65,0) | NS

Nao 19(23,7) | 3(15,0) | 5(25,0) | 4(20,0) | 7(35,0) | NS

Grupo 1: Internos do Hospital Universitario Presidente Dutra

Grupo 2: Moradores da invaséo Isabel Cafeteira

Grupo 3: Idosos dos asilos Solar do Outono, S&o Vicente e de Mendicidade
Grupo 4: Classe economicamente mais favorecida

P:significancia : NS: N&o significante
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Grupo 1: Internos do Hospital Universitario Presidente Dutra

Grupo 2: Moradores da invaséo Isabel Cafeteira

Grupo 3: Idosos dos asilos Solar do Outono, Sao Vicente e de Mendicidade
Grupo 4: Classe economicamente mais favorecida

Figura 1 - Comparagao da presenga ou ndo da estomatite
protética entre os diferentes grupos.

Objetivou-se, ainda, fazer uma analise
comparativa entre as respostas obtidas na Tabela 1 e a
presenca ou nao da estomatite protética do total da
amostra. Constatou-se que houve uma diferenga esta-
tisticamente significante (p < 0,05) quanto a questao
do tempo de uso das préteses e a presenca da
estomatite protética, onde, entre aqueles que as usa-
vam 24 horas por dia, 43 (53,75%) eram portadores da
patologia e somente 8 (10%) ndo eram portadores, ao
passo que, para aqueles que as usavam durante o dia,
retirando a noite ou durante a mastigacéo e o convivio
social, 18 (22,5%) eram acometidos pela enfermidade
e 11 (13,75%) ndo eram acometidos. De acordo com a
relacéo entre o método de limpeza da prétese e a pre-
senca de estomatite protética, verificou-se que do total
de 74 usuarios que as higienizavam somente escovan-
do com pasta ou com sabao, 61 (76,25%) apresenta-

Tabela 4 - Comparagdo das respostas obtidas do total da amos-
tra com a presenga ou ndo da estomatite protética

Presencga de estomatite
P
Sim Nao

Tempo de uso diario da protese n (%) n (%)
- 24 horas 43 (53,75) 8 (10,0)
- i 1 b i X

Durante o dla,_ ret|~rando a no[tg ou 18 (22,5) 11 (13,75) S
durante a mastigagao e o convivio social
Como vocé limpa sua prétese? n (%) n (%)
- Somente escovando (com pasta, com
sabdo ou com pasta + sab&o) 61(76,25) | 13(16,25) Sk
- E§c9vando e embebendo em solugdo 0(0,0) 6 (7,5)
quimica
Fregiiéncia de limpeza n (%) n (%)
- Diariamente 53 (66,25) 18 (22,5) NS
- Algumas vezes por semana 8(10,0) 1(1,25)
Quem limpa sua prétese? n (%) n (%)
- Vocé mesmo () 59 (73,5) 2 (2,5) NS
- Outra pessoa 17 (21,5) 2 (2,5)

S: Significante
NS: N&o Significante
*p=0,048 **p=0,001

vam estomatite protética e 13 (16,25%) nao a apresen-
tavam, enquanto que para aqueles que as higienizavam
escovando e embebendo em alguma solugéo quimica,
nao foi detectado nenhum caso da enfermidade, haven-
do assim, uma diferenca estatistica altamente
significante (p < 0,05) quanto a esta andlise. Observou-
se, também, que ndo houve nenhuma diferenga signifi-
cativa entre a comparacao das questdes da frequiéncia
de limpeza das proteses e de quem as higienizava,
com a presenga da estomatite protética. (Tabela 4).

Discussdo

Com base nesta pesquisa, pdde-se ob-
servar que mais da metade das pessoas entrevistadas
(76,3%) apresentaram estomatite protética, nao haven-
do diferengas estatisticamente significantes entre os
grupos estudados. Mas, no entanto, verificou-se uma
diferenga numérica concordando, neste aspecto, com
os resultados obtidos no estudo de Hoad-Reddik et al.,®.

Quando da comparacao do tempo de uso
diario das préteses com a presenca da estomatite, ob-
servou-se que aqueles que as usavam 24 (vinte e qua-
tro) horas por dia apresentaram a patologia, sendo, esta
constatacao, reforcada pelos estudos de Hoad-Reddik
et al.5, Felon et al..

Notou-se, ainda, que o método mais utili-
zado para a limpeza das proteses foi a escovagao com
pasta ou sabao, concordando com Abelson?, e discor-
dando dos resultados de Hoad-Reddik et al.®que em
sua pesquisa, detectou ser a combinagéo da escovagao
com a embebi¢do o método mais empregado.

Nao foi observada a presenca de
estomatite protética entre os usuarios que utilizavam a
escovagao com pasta ou sabdo associado ao uso de
agentes quimicos para a limpeza de proteses. Dado
este, que destaca a importancia da embebi¢ao quimi-
ca no controle desta patologia, concordando com as
afirmacdes de McCallumé, Wright et al.?, Odman e

Mahonen', que revelam ser o método de embebigao
em substancias quimicas como enzimas, desinfetantes,
perboratos, hipocloretos, etc., efetivos na diminuicao
da quantidade de placas nas proteses e, conseqiiente-
mente, na presenga de estomatite protética. Estes
dados assemelham-se, ainda, aos estudos de Budtz-
Jorgensen'?, Abelson’, Chan et al.’, Barbachan et al.?
e Nikawa et al.4, onde enfatizaram a superioridade do
método de limpeza que associa o uso da escovagao
aos limpadores quimicos, quando comparado ao em-
prego de cada um, individualmente, no combate a pla-
ca e a estomatite protética.

Em relagéo ao grupo mais acometido pela
estomatite protética, notou-se que, numericamente, o
maior indice foi detectado entre aqueles internados no
Hospital Universitario Presidente Dutra, enquanto que,
o0 menor indice estava presente na classe economica-
mente mais favorecida. Pode-se explicar este resulta-
do observando-se 0s seguintes aspectos: no grupo dos
internos do hospital, foi detectado o maior nimero de
usuarios que utilizavam suas préteses 24 horas por dia
(85%) e que as higienizavam somente com a
escovagao, além de ser verificado que eles préprios fa-
ziam a limpeza de suas proteses, mesmo estando, no
momento, parcialmente impossibilitados de praticar tal
ato. Estes dados divergem dos resultados obtidos por
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Hoad-Reddik et al.®, que em sua pesquisa detectaram
um menor nimero de estomatite no grupo dos internos
do hospital. Seu resultado pode ser explicado pelo fato
de que as enfermeiras dos hospitais em que os pacien-
tes permaneciam em longo prazo coletavam suas
proteses e as embebiam em algum liquido durante a
noite.

Somente 50% dos entrevistados da clas-
se economicamente mais favorecida usavam suas

préteses 24h por dia, o que pode ser creditado ao fato
de que se trata de um grupo, de certa forma, mais pri-
vilegiado quanto a possibilidade de informagdes sobre
os métodos de limpeza e cuidados com suas proéteses,
fato este reforcado pela verificagdo, nesta pesquisa, de
ser este 0 grupo a apresentar um maior numero de en-
trevistados que utilizavam a associacao da escovacao
e embebigdo como método de escolha para a limpeza
das préteses.

Conclusdao

Os resultados obtidos neste estudo leva-
ram-nos a seguinte concluséo:
a) A estomatite protética apresenta-se em mais da
metade dos usuarios de proéteses totais superiores;
b) A maioria das pessoas acometidas pela estomatite
protética usava suas proteses 24 horas por dia, sendo
os préprios a higieniza-las, diariamente, empregando

apenas o método da escovagao associada ao uso de
pasta ou sabéo;

O menor indice da estomatite protética foi
observado nos usuarios gque higienizavam suas proteses
associando os métodos da escovagao e embebicao e
que as retiravam em algum intervalo durante o dia ou,
especialmente, a noite.
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Artigo/Article

Fatores que interferem no processo ensino aprendizagem do
aluno no estagio supervisionado de centro cirirgico

Revista do Hospital Universitirio/UFMA

Factors which interfere with student teaching-learning process
in surgery supervised apprenticeship
Elza Lima da Silva', Gloria da Conceicdao Mesquita Leitao?

Resumo: Andlise dos fatores intervenientes no processo de aprendizagem dos alunos do Estagio Supervisionado
em Centro Cirtrgico da UFMA. Do Curso de Graduagao em Enfermagem. Tem por objetivo descrever a situacao
vivenciada pelos alunos no campo de Estagio. A abordagem metodol6gica € analitica descritiva e o estudo tem
como unidade de analise o Hospital Universitario. Participaram do estudo trinta e um alunos. Chegou-se a conclu-
sao que o Centro Cirlrgico é contexto naturalmente estressante, que ha falta de ritual facilitador do entrosamento
dos alunos com a equipe do servi¢o. Que héa jogo de poder do cirurgido como chefe da equipe, que falta maturida-
de aos alunos e, que apesar dos problemas iniciais os alunos terminaram o Estagio com certo grau de satisfa-
cao.

Descritores: estagio supervisionado, enfermagem, centro cirdrgico.

Abstract: An analysis of intervening factors in the student learning process of the supervised apprenticeship of
nursing graduates in the surgical setting of the Federal University of Maranhao (UFMA). The aim of the study was
to describe the situation experienced by students in the apprenticeship field. The methodological approach is
descriptive analytical having the University Hospital as the unity of analysis. Thirty-one students took part on the
study. It was concluded that the surgical environment is of a stressing nature and that there is a lack of facilitating
ritual between the students and the surgical staff, there also being a power play by the chief surgeon, there is a
lack of maturity from the students, and that in spite of the initial problems, the students concluded the apprentice-

ship with a certain degree of satisfaction.

Keywords: discipline supervised, nursing, surgical center.

Introducdo

O Estégio Curricular da Universidade Fe-
deral do Maranhao (UFMA) é uma atividade obrigatéria
atodos alunos de graduacéo e tem como objetivo inte-
grar as a¢des de Ensino, Pesquisa e Extenséo, e de
propiciar ao aluno o desenvolvimento de suas habilida-
des profissionais visando a insercdo no mercado de
trabalho.O Estagio Curricular Supervisionado € uma
atividade pratica realizada pelo aluno em empresas,
instituicdes, entidades publicas ou privadas com a fi-
nalidade de complementar sua formacao profissional,
sob a coordenacao e responsabilidade de uma Institui-
¢ao de Ensino Superior.

O estagio curricular € a fase de aplicagao
do conhecimento reflexivo e do aperfeicoamento de
habilidades. E 0 momento da juncdo do saber com o
fazer, que conduz a um agir profissional mais consci-
ente critico e reflexivo'. O estagio curricular deve ser
visto como um procedimento didatico que leva o aluno
aobservar e a aplicar, de maneira criteriosa, os princi-
pios referenciais, teoricos e préaticos, assimilados no
curso. O seu planejamento é importante, devendo ser
fundamentado num campo de experiéncias que reflita
o modelo profissional que se deseja formar.

No Departamento de Enfermagem da Uni-
versidade Federal do Maranhao (UFMA), o estagio

Mestre em Enfermagem. Docente da UFMA.
2Doutora em Enfermagem. Docente da UFC.

curricular é realizado no Gltimo ano do curso. Divide-se
em Estagio Curricular | e Estagio Curricular II. No Esta-
gio Curricular |, esta inserido o Estagio Supervisionado
em Centro Cirargico.

A escolha do tema decorreu da observa-
cao empirica e da verificagao, na literatura, de que o
estagio provoca medo e ansiedade nos alunos por cau-
sa do tipo de entrosamento efetivado no Centro Cirargi-
co.

A ansiedade do aluno, no inicio de cada
estégio, é fator interveniente no desempenho. Decorre
do medo do novo e do desconhecido, porque os alu-
nos, naquela fase, ndo estédo familiarizados com o setor,
os funcionarios, os pacientes e o instrumental. A auto-
ra ressaltou, também, que a necessidade de aprender
permeia e intensifica o0 aparecimento da ansiedade e, a
medida que esta necessidade é suprimida, a ansieda-
de se reduz.?

Sobre esse dbice, Silva® afirma que os alu-
nos encontram maior dificuldade na instrumentagéo ci-
rurgica quando estao no estagio de Centro Cirargico,
pela falta de destreza, o que acarreta medo, inseguran-
ca e ansiedade.

Como pesquisadora e docente do Depar-
tamento de Enfermagem da Universidade Federal do
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Maranhdo tem-se a mesma compreensao dessa difi-
culdade, observada na vivéncia da supervisao do esta-
gio. Exercendo-se a atividade docente no Estagio
Curricular I, subarea Enfermagem em Centro Cirlrgico,
percebe-se a ansiedade e a angustia pela qual passam
0s académicos ao adentrarem no ambiente do centro
cirargico. Este fato vem se repetindo a cada semestre
sem justificativa convincente. Dai, o nosso interesse
em desenvolver esta pesquisa.

O assunto é relevante e preocupante pelo
processo de aprendizagem e pela natureza dos proce-
dimentos técnico-cientificos do processo cirurgico,
objeto da disciplina, exigindo a revisao de alguns con-
ceitos para adequagao do planejamento da disciplina
as necessidades de aprendizagem dos alunos, consi-
derando a preocupacgao dos docentes do Estagio
Curricular I, subarea Enfermagem em Centro Cirurgico.

Nesse sentido, € que este trabalho busca
respostas as seguintes indagacoes:

- Por que os alunos sentem tanta ansiedade no Esta-

gio Curricular I, subarea Enfermagem em Centro Cirlr-
gico?
- Que fatores interferem no processo de aprendizagem
dos alunos do Estagio Supervisionado em Centro Ci-
rargico?
- Que estratégias podem ser utilizadas para amenizar
essas ansiedades?

Para responder a essas questdes, esta-
beleceu-se o0s seguintes objetivos:
- Descrever a situagao vivenciada pelos alunos no cam-
po de estagio em centro Cirlrgico.
- Levantar as expectativas e experiéncias anteriores dos
alunos matriculados na disciplina Estagio Curricular,
subéarea de Enfermagem em Centro Cirurgico;
- Identificar possiveis causas da ansiedade dos alunos
do Curso de Graduacdo em Enfermagem no Estagio
Curricular I, subarea Enfermagem em Centro Cirurgico;
- Identificar os fatores que interferem no processo de
aprendizagem dos alunos no Estagio Supervisionado
em Centro Cirurgico.

Meétodos

Realizou-se um estudo analitico des-
critivo com abordagem qualitativa que busca compre-
ender a experiéncia dos alunos do quinto semestre do
Curso de Graduagao em Enfermagem na disciplina
Estagio Curricular Supervisionado em Centro Cirtrgi-
o, e sua relagcao com os profissionais que trabalham
no Centro Cirtrgico do Hospital Universitario.

Tendo em vista a natureza do proble-
ma pesquisado adotou-se a abordagem qualitativa uma
vez que esta considera a existéncia de uma relagéo
dinamica entre o mundo real € o sujeito. O sujeito ob-
servador faz parte do processo do conhecimento, inter-
preta os fenbmenos de acordo com seus valores e cren-
cas, dando-lhes um significado®.

O projeto do estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos,
da Universidade Federal do Maranhao (UFMA). O seu
desenvolvimento ocorreu apés a explicacdo dos propé-
sitos do estudo e assinatura do consentimento livre e
informado pelos participantes, tendo sido assegurado
0 anonimato das informacgdes obtidas.O estudo foi rea-
lizado com trinta € um alunos regularmente matricula-

dos no sétimo semestre do Curso de Graduagcédo em
Enfermagem da UFMA, na disciplina Estagio Supervi-
sionado em Centro Cirdrgico no primeiro semestre de
2002. Foi trabalhado o universo total dessa turma de
alunos.

A coleta das informacdes foi realizada
em por meio de um questionario semi-estruturado que
foi preenchido pelos alunos em reuniao que antecedeu
o Estagio, realizada no departamento de Enfermagem
da UFMA.

Para andlise e interpretagédo dos da-
dos desta pesquisa, ancorou-se na técnica de analise
tematica proposta por Bardin®.

MINAYQS, diz que a andlise tematica
consiste em descobrir os nlcleos de sentido que com-
pdem uma comunicagao cuja presenca signifique algu-
ma coisa para o objetivo analitico visado.

De acordo com Gomes’, além de bus-
car respostas para as questdes, com essa técnica pode-
se caminhar na direcao da “descoberta do que esta por
tras dos contelidos manifestados, indo além das apa-
réncias do que esta sendo analisado”.

Resultados e Discussdo

De acordo com a analise dos dados
selecionou-se as seguintes categorias tematicas.

Relacionamento Interpessoal

No relacionamento interpessoal, merece
destaque a questdo da comunicacdo que segundo
Stefanelli® é condicdo fundamental da vida humana
abrangendo todos os procedimentos por meio dos quais
um ser humano alcanga o outro.

A pratica de enfermagem envolve neces-
sariamente uma relacao interpessoal, porqué o enfer-
meiro é um profissional que prové cuidado especifico a
outros seres humanos com outros profissionais de sau-
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de. Torna-se clara a importancia da comunicagdo como
instrumento basico, uma habilidade indispensavel ao
desempenho profissional. Alguns autores afirmam que
a comunicacao possibilita o relacionamento
terapéutico.8®.

Ensinar aos estudantes de enfermagem
as habilidades de comunicagado de modo consciente e
eficaz tem sido um problema para os educadores, uma
vez que é a observacao de como esses profissionais
se comunicam que serve para introje¢cao de modelos
de comunicacao para esses alunos.

Os alunos percebem que ha dificuldade
de comunicagao entre a equipe cirdrgica e os alunos.
Isso fica evidente no relato descrito a seguir:
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“Nesse ambiente ndo existe comunicagao.
As pessoas trabalham como se fossem maquinas, séo
individualistas, ndo atuam como equipe”.

Ou ainda:

“Tenho um comportamento rancoroso e
sentimento de angustia contra o profissional médico
do Centro Cirargico pela forma de comunicar-se com o
aluno”.

Os estagiarios de Enfermagem demons-
traram sentimento, até certo ponto, de revolta, porque
esperavam receber da equipe cirdrgica cooperagao, tro-
ca de experiéncia e transmissédo de conhecimentos.
Todavia, a falta de apoio por parte de alguns profissio-
nais deixou o aluno desestimulado.

E lamentavel que o aluno se depare com
locais e pessoas despreparadas para recebé-lo. A gra-
vidade da situagao faz resgatar a assertiva de
Rodrigues'®, quando afirma que a unidade hospitalar,
juntamente com a equipe como um todo, deve estar
preparada para receber o aluno e atender as suas ex-
pectativas.

Ambiente do Centro Cirurgico

Verifica-se por meio das respostas dos
alunos que suas percepcdes em relacéo a esse setor
revelam ser este um ambiente estressante. Acredita-
se que seja devido a falta de seguranca do aluno e a
hostilidade nas relagdes interpessoais da equipe cirur-
gica/aluno.

O Centro Cirargico é uma das unidades
mais complexas do hospital pela sua especificidade,
pelo estresse constante e possibilidade de riscos a
saude a que os pacientes estao sujeitos ao serem sub-
metidos a intervengdo cirdrgica.

A literatura registra que existem ambien-
te altamente estressante na educagao em enfermagem
o que é confirmado por Mckey'", Thyer e Bazeley'? e no
Brasil a pesquisa de Schamarczeck comprovou este
fato.

“O centro cirtrgico € um ambiente assus-
tador e gerador de conflitos”. Ou ainda: “A equipe médi-
ca é extremamente estressada”.

Maturidade emocional dos alunos

Observou-se que durante o estagio o alu-
no apresenta inseguranga, medo e ansiedade, 0 que
se confirma pelas expressoes abaixo descritas:

“Me sentia inseguro frente a equipe do
Centro Cirargico para desenvolver as atividades”. Ou
ainda: “Eu me sentia ansioso e com medo de realizar
algum procedimento errado. Na aula préatica do Centro
Cirargico ficAvamos dispersos sem saber o que fazer”.

A ansiedade é uma usual e esperada ocor-
réncia entre alunos de enfermagem, afirma Simukonda
e Rappsilber's. Acredita-se que as fontes mais comuns
da ansiedade apresentada pelo aluno sdo o medo de
haver falhas de conhecimento, inseguranca e medo de
criticas.

Altos niveis de ansiedade interferem ne-

gativamente no desempenho do aluno, cujo aprendiza-
do representa a aquisicdo de habilidades complexas
que envolvem o aprimoramento da coordenagéo motora,
firmeza e preciséo de movimentos musculares, bem
como um alto nivel de atengéo e concentragdo.®1415

Experiéncia dos professores na pratica do
Centro Cirurgico dos alunos do 5° periodo

“A prética foi deficitaria. Tinhamos uma
professora inexperiente em Centro Cirargico”. Ou ain-
da: “A professora, além de assumir varias atividades
néo gostava de Centro de Material e nem de cirurgia
geral”.

Essa percepg¢ao dos alunos talvez possa
ser explicada pela insuficiéncia numeérica de professo-
res e, para suprir esta deficiéncia o Departamento de
Enfermagem remaneja professores de outras discipli-
nas para ministrar a disciplina Centro Cirargico. Entre-
tanto, a falta de habilidade pratica daqueles em desen-
volver atividades na referida area influi no processo de
ensino.

Relagao de poder dos médicos no
Centro Cirurgico

Com relacao a equipe cirurgica, os alu-
nos afirmam que o cirurgido coloca-se como “dono do
saber”. Acha-se autoridade maxima do Centro Cirurgi-
co. As repostas dos alunos registram, com clareza, a
atitude de superioridade dos cirurgides sobre os de-
mais membros da equipe. Esquecem que o Hospital
Universitario € um campo de ensino — aprendizagem
da Universidade e que a formacao de futuros profissio-
nais da satde é um dos objetivos deste.

“Odlava instrumentar e circular na sala pela
maneira desrespeitosa com que o cirurgido me tratava,
pensavam que estavamos ali a disposi¢cdo deles”.

Os alunos concebem os cirurgides
como um ‘todo poderoso” na equipe cirurgica, entre-
tanto, esperam deles uma atitude de competéncia,
compreensao, ética e de bom senso. No dia-a-dia de-
param-se com profissionais indiferentes, pouco cordi-
ais, algumas vezes grosseiros na forma de dirigir-se a
eles. Estas atitudes agravam o sentimento de medo e
ansiedade, dificultando o processo de aprendizagem.

Expectativa dos alunos quanto ao
Estagio Curricular|

Os alunos expressaram o desejo de apri-
morar seus conhecimentos tedrico-préaticos na discipli-
na, adquiridos no quinto periodo do curso, € refletem o
desejo de superar a inseguranga que sentem em rela-
¢ao a pratica.

“Tenho expectativa de adquirir mais e
melhores conhecimentos sobre a disciplina”.

“Espero compensar as deficiéncias da dis-
ciplina”.

“Espero que o professor deixe os alunos
mais soltos e com mais autonomia para praticar a
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instrumentacao cirdrgica”.

“Que o estagio possa me proporcionar
auto-suficiéncia para administrar, de maneira correta,
um centro cirlrgico”.

“Espero superar as frustragbes que tive no
quinto periodo”.

“Que haja interacao entre a equipe profis-
sional e o grupo”.

“Sugiro a criagao de um laboratério no
Departamento de Enfermagem para que possamos ter
mais contato com o instrumental. Conseqiientemente,
diminuiria o nervosismo e a ansiedade do aluno no
momento da instrumentagdo cirdrgica”.

Silva'® postula que as dificuldades dos alu-
nos no desempenho da instrumentagéo durante o es-
tagio deve-se, principalmente, a falta de destreza, o
que por sua vez acarreta medo, insegurancga e ansie-
dade.

A falta de habilidade é definida como ato
ou atividade que requer movimento e deve ser adquirido
e ou aprendido a fim de que seja realizada
corretamente’” .

A aprendizagem de uma técnica de enfer-
magem envolve varios aspectos, alguns dependentes
do proprio estudante, como a capacidade psicomotora

e tragcos de personalidade; outros como aulas
expositivas, dependendo do professor.

Cook e Hill'® afirmaram que ao desenvol-
ver as técnicas em um ambiente seguro e controlado
como um laboratério, em que ocorre a simulagdo da
realidade, o aluno realiza os procedimentos técnicos
com mais tranquilidade e menos medo. Um laboratério
de Enfermagem, certamente, ajudaria o aluno a aproxi-
mar a sala de aula da realidade profissional.

Vale a pena também citar algumas decla-
ragOes dos alunos que mostram a percepcao destes
sobre o profissional enfermeiro e seu trabalho:

“Tive maior percepg¢ao do trabalho do en-
fermeiro e sua autonomia administrativa dentro do Cen-
tro Cirdrgico”.

“E evidente a atuacdo do enfermeiro no
cuidado direto ao paciente”.

Convém lembrar que os alunos necessi-
tam refletir sobre a pratica da enfermagem de maneira
comprometida com o atendimento das necessidades
do cliente e sua familia e ndo para simplesmente cons-
tatar que muito precisa ser feito para a melhoria do
desempenho profissional dos enfermeiros dos locais
onde estagiam.

Conclusdo

Com esta pesquisa concluiu-se que:
a) Realmente a ansiedade é fator interveniente na apren-
dizagem e adaptacao do aluno no Estagio Curricular |,
de Enfermagem em Centro Cirargico no Curso de Gra-
duacédo em Enfermagem da Universidade Federal do
Maranh&o;
b) O medo do novo, do desconhecido e a imaturidade
emocional dos alunos, bem como a falta de experién-
cia anterior, permeia suas expectativas;
¢) Asdificuldades iniciais de adaptacao influem na per-
cepgao, levando-os a maximizar e a retrairem-se em
vez de buscarem interacdo com as equipes que ali
atuam;
d) O apoio, a presenca e a experiéncia da professora
no campo sao elemento integrador nas equipes;
e) Com o passar do tempo e superadas a dificuldades
iniciais, os alunos aprendem e tiram proveito do Esta-
gio Curricular | de Enfermagem em Centro Cirlrgico;
f) Os alunos também perceberam que o ato cirdrgico

exige muito fisica, psicolégica e emocionalmente das
equipes por implicar na assisténcia e sobrevivéncia dos
seres humanos sobre seus cuidados, portanto o ambi-
ente é naturalmente estressante;

g) Os alunos, todavia, pensam que algumas medidas
adotadas pela Disciplina Estagio Curricular | podem
amenizar ou diminuir a ansiedade deles, tal como au-
las prévias em laboratério e pratica de Centro Cirdrgi-
co.

Ressalta-se que este estudo néo se es-
gota com a realizacdo desta pesquisa, pois muito ha
que ser analisado e aplicado na pratica do discente a
fim de reduzir a ansiedade do aluno no Estagio.

Espera-se que a contribuicdo deste estu-
do va além dos limites desta dissertacdo, no sentido
de sugerir a outros pesquisadores o aprofundamento
do assunto e a proposicéo de opcgdes de reducao de
ansiedade do aluno no campo da pratica.
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Distribuiciio geografica dos cirurgides-dentistas no Sistema Unico
de Satide do Estado do Maranhao

Geographical distribution of dental surgeons in the national health system (SUS)
within the state of Maranhdo

Rejane Christine de Sousa Queiroz', Nila da Conceicdao Cardoso’,
Ana Paula Toscano Reboucas Belanger?, Raimunda Nonata Ledao Lopes Nobre®

Resumo: No Brasil, grande parte da populacdo ndo tem acesso a assisténcia odontolégica, principalmente
naquela de baixa renda e na zona rural. Para garantir a universalizagao deste acesso conforme estabelecido no
Sistema Unico de Saude (SUS) é indispensavel o conhecimento da distribuicdo de cirurgides-dentistas. Com
este objetivo, a distribuicdo destes profissionais no SUS foi verificada para as trés macrorregides de saude do
Maranhao. Calculou-se a relagao cirurgiao-dentista/habitante (CD/hab), utilizando-se como parametro a cobertu-
ra populacional estimada para a equipe de salde bucal no Programa de Salde da Familia e estratificada em 03
grupos: CD/hab = 0, CD/hab até 3.450 e CD/hab acima de 3.450. Para o Maranhao, a relagdo CD/hab foi de 1/
6.046, (CD/hab acima de 3.450), sendo predominante também para as trés macrorregides; Sao Luis (1/5799),
Caxias (1/4996) e Imperatriz (1/8971). O percentual de municipios sem cirurgido-dentista no SUS foi expressivo
tanto para o Estado (28,6%), quanto para as macrorregides: Sao Luis (34%), Caxias (22%) e Imperatriz (30%).
Foi reduzido o percentual de municipios com a relagdo CD/hab até 3.450 no Estado (8%) e nas macrorregides:
Sao Luis (10%), Caxias (10%) e Imperatriz (6%). A caréncia destes profissionais torna imprescindivel a criagao
de politicas locais capazes de promover a universalizacao do acesso estimulando sua fixagao em regides mais
necessitadas, distantes dos grandes centros e com menos atrativos.

Descritores: odontologia, recursos humanos, Sistema Unico de Saude.

Abstract: A great part of the population has no access to odontological assistance in Brazil, mainly those from low
family income and the rural area. To assure the universalization of services, according to what has been estab-
lished by the National Health System (SUS), the distribution of Dental Surgeons must be known. The aim of the
present study was to verify the distribution of those professionals within the SUS for the 3 Health Macro-regions of
the State of Maranhao. The ratio dentist/inhabitant (D/I) was computed using the estimated populational coverage
as parameter for the dental health staff from the Family Health Program stratified in 3 groups: D/l = 0, D/l up to
3.450, and D/l over 3.450. The ratio D/I for the State of Maranhdo was 1/6.046, (D/l over 3.450), being also
predominating for the 3 macro-regions; Sao Luis (1/5799), Caxias (1/4996), and Imperatriz (1/8971). The percent-
age of Municipalities with no Dental Surgeon within the SUS was marking both for the State and for the macro-
regions: Sao Luis (34%), Caxias (22%), and Imperatriz (30%). The Municipality percentage with respect to the D/
| ratio up to 3.400 was reduce in the State (8%) and in the macro-regions: Sao Luis (10%), Caxias (10%), and
Imperatriz (6%). The lack of Dental Professionals calls for elaboration of local policies to promote the universaliza-
tion of access stimulating its grounding within the most needing regions, distant from the great centers, and little
appeal for these professionals.

Keywords: odontology, human resources, SUS.

Introdugao

De acordo com o Relatério da | Conferén-
cia Nacional de Salde Bucal “A saude bucal, parte in-
tegrante e inseparavel da saude geral do individuo, esta
diretamente relacionada as condi¢des de alimentagéo,
moradia, trabalho, renda, meio ambiente, transporte,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso aos
servigos de saude e informagao”'. Assim, a saude bu-
cal merece a mesma atengao que a saude geral base-
ada, sobretudo nos principios de integralidade, equida-
de e universalidade do Sistema Unico de Satde (SUS).

Dentre os instrumentos editados com o
propésito de regulamentar o SUS, destaca-se a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude? que ampliou os

"Mestre em Salde Publica. Docente da UFMA.
2Cirurgia-dentista. Especialista em endodontia.
3 Mestre em Saulde Publica. Médica sanitarista

34

procedimentos de atencao basica que o municipio deve
ofertar aos seus cidadaos, na qual, finalmente, a sau-
de bucal foi definida como uma area estratégica, sendo
destacada a prevencao, prioritariamente a faixa etaria
de 0 a 14 anos, além de gestantes e atendimento de
urgéncia/ emergéncia odontolégica para toda a popula-
¢ao®* Vale ressaltar que prioridade a este grupo
populacional ndo significa exclusividade no atendimen-
to, devendo o acesso da populagao as a¢des de saude
bucal ser visto como um direito de cidadania devendo
ser perseguido com tenacidade*

A atencgao basica € o primeiro nivel de aten-
¢ao e de responsabilidade de todos 0os municipios e
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compreende acgoes de carater individual ou coletivo vol-
tadas para a promocéao da saude, prevencao de agra-
vos, tratamento e a reabilitagao®. Sao procedimentos
considerados de baixa complexidade e resolvem 85%
dos problemas de salide da populagdo. Investimentos
na atengao bdasica melhoram a qualidade de vida da
comunidade, diminuindo a necessidade de procedimen-
tos mais complexos e conseqlientemente mais onero-
s0s aos cofres publicos®

A atencgdo a saude bucal durante muitas
décadas caracterizou-se pela assisténcia aos escola-
res através de programas curativos voltados para o tra-
tamento da cérie dentaria e por atividades preventivas
que, quando realizadas, limitavam-se a aplicagéo topi-
cade fllor. Os outros grupos populacionais acessavam
0s servicos para o atendimento de situa¢des de urgén-
cia odontolégica ou simplesmente nao os acessavam.
Tal modelo sempre foi muito criticado em virtude de
sua cobertura exigua e por centrar-se em acdes predo-
minantemente curativas, gerando um perfil
epidemiologico em saude bucal muito aquém do dese-
jado*

Diante da necessidade de reordenar a
atencdo em saulde bucal, melhorando seus indices
epidemiolégicos e ampliando o acesso da populagao
para a promocao, protecado e recuperagéao, foram inclu-
idas as Equipes de Saude Bucal (ESB) no Programa
de Saude da Familia (PSF), através da portaria n® 1.444
de 28 de dezembro de 2000. Inicialmente o pardmetro
de cobertura para cada ESB seria 0 atendimento em
média de 6.900 habitantes, significando uma ESB para
duas Equipes de Saude da Familia (ESF)8. Com a edi-
¢ao da portaria GM/MS n® 673 de 03 de junho de 2003,
esta relacao passou a ser de 01 ESB para 01 ESF,
devendo cada ESB vincular-se em média a 3.450 habi-
tantes’.

A NOAS-SUS 01/2001, também adotou a
regionalizagao da assisténcia como reorientadora do
processo de descentralizagédo do sistema, induzindo a
organizagao de redes de saude funcionais que ultra-
passam as fronteiras dos municipios, com vistas a fa-
cilitar e garantir o acesso dos usuarios e a integralidade
da assisténcia, otimizando assim, os recursos dispo-
niveis?®.

Dentre as estratégias que visam contribuir
para o processo de regionalizagdo em salde com equi-
dade no acesso, esta a elaboragéo do Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR), coordenado pelo gestor esta-
dual, em parceria com os municipios.O PDR tem por
objetivo a conformacao de sistemas de atengao a sau-
de funcionais e resolutivos nos diversos niveis de com-
plexidade e deve conter: divisdo do territério estadual
em regides/ microrregides de saude segundo critérios
sanitarios, epidemiologicos, geograficos, sociais, de
oferta de servigos e de acesso; constituicao de mddulos
assistenciais resolutivos, visando garantir suporte as
acoes da atencgao basica; fluxo de referéncia para to-
dos os niveis de complexidade e um plano de investi-
mentos °.

O Estado do Maranhao é composto por
217 municipios e compreendia uma populacdo de

5.834.505 habitantes em 2002'° tendo, no mesmo ano,
mapeado e dividido seu territdrio em trés Macrorregides
de Salde para a elaboracdo do Plano Diretor de
Regionalizagao:

Macrorregiao S&o Luis, formada por 126
municipios, com uma populagao total de 3.531.378 ha-
bitantes correspondendo a 61% da populagéo total do
Estado. Nesta Macrorregido se localiza a capital do
Estado, Sao Luis, que representa o principal pélo esta-
dual para os procedimentos de Alta Complexidade,
possuindo uma grande abrangéncia que envolve diver-
sas outras microrregides do Estado como um todo .

Macrorregiao Caxias, composta por 39
municipios com 1.119.007 habitantes, correspondendo
a 19% da populacao total do Estado™.

Macrorregiao Imperatriz, formada por 50
municipios que totalizam 1.184.120 habitantes,
correspondendo a 20 % da populagio do Estado'".

Segundo dados do Conselho Federal de
Odontologia'2, embora tenha havido uma expansao dos
cursos de Odontologia no Brasil, de 86 (julho/1995) para
152 (agosto/2002), e existam cerca de 183.000 cirurgi-
Oes-dentistas, grande parcela da populagéo ainda con-
tinua sem acesso a assisténcia odontoldgica. Isto se
deve, em parte porque, de uma maneira geral, a pratica
odontoldgica ainda esta inadequada as diferentes reali-
dades e condigcbes sdcio-epidemioldgicas, além de ser
também, de alto custo, alta complexidade, baixa co-
bertura, essencialmente mercantilista e monopolizada
pelas elites, mal distribuida geografica e socialmente e
predominantemente curativa'®.

Embora haja uma grande quantidade de
cirurgides-dentistas no pais, aproximadamente 29,6 mi-
lhdes (18,7% da populagéao brasileira) de pessoas nun-
ca foram a uma consulta odontolégica. A falta de recur-
sos financeiros é a maior barreira entre a maioria das
pessoas e 0s consultérios odontolégicos sendo que a
proporgao de pessoas que nunca consultou dentista é
nove vezes superior entre aquelas com renda de até 1
salario-minimo, quando comparadas com as que rece-
bem mais de 20 salarios-minimos. A exclusao é maior
entre as criangas menores de quatro anos (86% nunca
fizeram aplicagédo de fldor) e entre os moradores da
zona rural (um entre trés nunca foi a um consultério
odontoldgico) ™.

Ainda, segundo este estudo, entre as pes-
soas que procuraram os servigos de salde cerca de
36% e 15,8% utilizaram o plano de saude e pagaram
algum valor pelo atendimento recebido, respectivamen-
te. Com relacao aos servigos odontoldgicos ocorreu o
inverso, pois apenas cerca de 16,5% utilizaram o plano
de salide, ao passo que, 46,9% pagaram algum valor
pelo atendimento recebido. Sugerindo assim que a po-
pulagéo que freqlienta os consultérios odontoldgicos
pertence a um estrato social superior, deixando como
op¢ao ao restante da populagao, na maioria das vezes,
o0 atendimento realizado pelo servigo publico™.

O grande desafio da Odontologia no Sis-
tema Unico de Satide é dotar a sociedade de recursos
humanos odontoldgicos adequados as suas necessi-
dades e atender as exigéncias da Constituicdo Federal
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de 1988, no que tange ao acesso universal das prati-
cas odontologicas’.

Considerando que o Estado do Maranhao
corrobora com a politica de saude bucal vigente no pais,
que parte expressiva da populagdo concentra-se na
regiao rural e que aproximadamente 50% das familias
possuem um rendimento médio mensal de até meio

salario minimo'4, torna-se indispensavel o conhecimento
da distribui¢céo dos recursos humanos em odontologia
no Estado do Maranhao afim de que este estudo possa
subsidiar o planejamento e avaliagdo das agdes de
salde bucal nos diferentes niveis de gestao do Siste-
ma Unico de Salde.

Métodos

Com o objetivo de verificar a distribuigao
dos cirurgides-dentistas no SUS do Estado do Maranhao
e nas suas macrorregides de saude foi realizado um
estudo descritivo do tipo transversal, de acordo com os
aspectos éticos, obedecendo a resolugao n® 196/96
do Conselho Nacional de Saude.

Utilizou-se como fonte de dados de iden-
tificagéo de cirurgides-dentistas no SUS, a Ficha de
Cadastro dos Estabelecimentos de Saude (FCES)
atualizado em 2002 e disponibilizado pelo Departamento
de Avaliagdo e Controle da Geréncia de Estado da
Qualidade de Vida. Foram considerados, além dos pro-
fissionais cadastrados na rede municipal, estadual e
federal, aqueles pertencentes as entidades filantrépi-
cas e privadas conveniadas ao SUS, uma vez que es-
tas representam acesso da populagéo ao atendimento
odontolégico.

Para a verificagdo da populacéo do Esta-
do e dos seus municipios, foi utilizada a estimativa
populacional para o ano de 2002 de acordo com dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A distribui¢ao de cirurgides-dentistas obe-

deceu a divisdo do Estado do Maranhao em trés
Macrorregides de Saude, identificadas na versao preli-
minar do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), con-
forme orientagdes da NOAS-SUS 01/2001.

Posteriormente, foi calculada a relagéao
cirurgido-dentista/habitante para cada municipio utili-
zando-se como parametro a cobertura populacional
estimada para a equipe de saude bucal no PSF confor-
me a Portaria GM/MS n? 673 de 03 de junho de 2003
sendo estratificada em trés grupos:

Relacao CD/habitante = 0,
correspondendo aos municipios que nao possuem ci-
rurgido-dentista na rede publica do SUS;

Relagéao CD/habitante até 3.450 habitan-
tes, correspondendo a rela¢éo preconizada para a equi-
pe de salde bucal no PSF;

Relagcdo CD/habitante acima de 3.450
habitantes, correspondendo a uma relacdo aquém da
preconizada para a equipe de saude bucal no PSF;

Os dados obtidos foram submetidos a
andlise estatistica descritiva, sendo tabulados e apre-
sentados sob a forma de figuras.

Resultados e Discussdo

O Brasil apresenta um indesejavel
desequilibrio estrutural nas suas macrorregioes, entre
a distribuicdo de cirurgides-dentistas e suas respecti-
vas populacdes. Dados referentes ao ano de 2003 de-
monstram que o Sudeste concentra 43% da populagéo
total e 62% da populagao de cirurgides-dentistas do
pais. A regiao Nordeste apresenta um desequilibro, com
27,9% da populacao geral e 12,5% da populagao de
cirurgides-dentistas, respectivamente, sendo que o
Estado do Maranhao concentra cerca 3,32% da popu-
lacdo geral e 0,75% do total de cirurgides-dentistas’®.

Este desequilibrio também persiste no
Sistema Unico de Salde deste Estado, bem como nas
suas macrorregioes de saude (Figura 1). Isto sugere
que a concentracdo de cirurgibes-dentistas tende a ser
maior em regides mais urbanizadas, com uma infra-
estrutura propicia para a instalacdo destes profissio-
nais, especialmente proximo a capital, justificando a
maior concentracdo na Macrorregido que contém a
capital do Estado, Sao Luis, seguido da Macrorregiao
Caxias, a qual possui municipios mais proximos de
Sao Luis e Teresina, capital do Estado do Piaui. Tendo-
se por ultimo a Macrorregiao Imperatriz, que além de
localizar-se mais interiormente ao pais, apresenta mu-
nicipios pouco atrativos para a fixagao de cirurgides-
dentistas.

Isto também foi observado no Estado do
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Parana, em estudo de Cassano et al', em que os mu-
nicipios mais populosos e conhecidos do Estado fo-
ram os que apresentaram a menor relagao cirurgiao-
dentista/habitante. Em Mato Grosso, Volpato '7, obser-
vou que 0s cirurgides-dentistas inscritos no Conselho
Regional de Odontologia estavam mais concentrados
na capital e cidades mais populosas, encontrando 32
municipios com auséncia deste profissional, sendo esta
situagao observada nos municipios afastados.

Em estudo realizado para avaliar a distri-
buicao de consultérios odontolégicos privados na cida-
de de Porto Alegre, Lara e Pereira Filho'®, também en-
contraram resultado semelhante com uma maior con-
centracao na area mais desenvolvida s6cio-economi-
camente.

Ao verificar-se a relacédo de cirurgido-den-
tista/habitante no SUS do Estado do Maranhé&o (Figura
2), nenhuma das trés Macrorregides alcangou o
parametro de cobertura populacional preconizado pelo
Ministério da Salde para as Equipes de Saude Bucal
no Programa de Saude da Familia” (1/3.450 habitan-
tes), tendo sido a mais proxima, Caxias (1/4.996), se-
guida de Sao Luis (1/5.799) e Imperatriz (1/8.971), ten-
do o Estado do Maranhao alcangado umarelagao de 1/
6.046 habitantes.

A relagao cirurgido-dentista/habitante ideal
€ bastante discutivel na literatura. Chaves' defende
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Figura 1: Distribuicdo da populagdo geral e de cirurgides-
dentistas no SUS por macrorregidao de satide do Estado do
Maranh&o

Fonte: IBGE (estimativa/2002) e FCES (2002)

Macrorregiéo

Imperatriz 1/8971

Macrorregiéo
Caxias

1/4996

Macrorregiéo
Séo Luis 1/5799

Maranhao
1/6046

Figura 2: Relagdo cirurgido-dentista/habitante no SUS por
macrorregido de satde do Estado do Maranhao
Fonte: IBGE (estimativa/2002) e FCES (2002)
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Figura 3: Percentual de municipios com a relagdo cirurgiao-
dentista/habitante no SUS até 3.450 por macrorregidao de saude
do Estado do Maranhao

Fonte: IBGE (estimativa/2002) e FCES (2002)
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Figura 4: Percentual de municipios com a relagdo cirurgiao-
dentista/habitante no SUS > 3.450 por macrorregido de saude
do Estado do Maranhao

Fonte: IBGE (estimativa/2002) e FCES (2002)

como adequada a proporcao de 01 cirurgido-dentista
para 2.000 habitantes, pois com esta propor¢éo, o0s
servigcos odontoldgicos sao realizados de forma predo-
minante por profissionais especializados. Deve-se res-
saltar que este autor ndo faz distingéo entre cirurgides-
dentistas no sistema publico e privado. No entanto, de
acordo com os principios do Sistema Unico de Saude,
esta poderia ser uma relagdo desejavel.

Desta forma, o Ministério da Saude, pre-
coniza para as equipes de saude bucal, uma relagao
de 1/3. 450 habitantes’. Considerando que o Maranhao
apresentou uma relagao de 1/6.046 habitantes, esta
encontra-se distante daquela sugerida por Chaves'® e
aquém do preconizado pelo Ministério da Saude.

Considera-se que no setor publico, esta
relacdo deveria estar pautada em aspectos como a ne-
cessidade epidemioldgica da populacao e até mesmo
quanto aos recursos financeiros disponiveis para area
de saude. Em relagdo ao conhecimento do perfil
epidemiolégico de salide bucal da populagao, nao se
dispde ainda de dados confiaveis e completos, uma
vez que se encontra em andamento um levantamento
das reais necessidades de saude bucal da populagao
brasileira.

Na figura 3, ao verificar-se a relagdo CD/
habitante até 3.450, considerada ideal de acordo com
0 parametro preconizado para a equipe de saude bu-
cal, esta foi a que menos prevaleceu, com apenas 8%
dos municipios no Estado, tendo a macrorregiao Impe-
ratriz apresentado o resultado menos favoravel, com
6% dos municipios. Enquanto a relagao CD/habitante
maior que 3.450 foi predominante no Estado do
Maranhao, destacando-se a macrorregido Caxias com
68% dos municipios. (Figura 4).

A auséncia de cirurgiao-dentista no SUS
(figura 05) foi verificada em 28,6% dos municipios do
Estado, destacando-se a macrorregido Sao Luis (34%),
devendo-se ressaltar que nesta, estao situados mais
da metade dos municipios do Estado.

Sugere-se que esta situagao ocorra prin-
cipalmente em municipios que nao apresentam infra-
estrutura adequada para a instalagao de cirurgides-den-
tistas, pois segundo Chaves'®, os fatores educacionais,
sociais e culturais constituem elementos importantes
da condicao de vida de uma comunidade e influenciam
a escolha de um profissional que pretenda instalar-se
em determinado municipio.

A auséncia de dentistas inseridos no Sis-
tema Unico de Satde do municipio é responsabilidade
do gestor municipal e fere o principio da universalidade
do acesso aos cuidados odontolégicos. Isto pode levar
a populacao a buscar consultérios privados ou meios
nao profissionais para a resolugéo de seus problemas.

De uma forma geral, pode-se perceber que
ha uma caréncia de profissionais do Sistema Unico de
Saude observando-se um déficit de aproximadamente
1.690 cirurgides-dentistas no Estado do Maranhéo (Ta-
bela 1). Quando verificada esta caréncia por
macrorregido de salde, observou-se que Sao Luis foia
macrorregiao que apresentou o maior déficit (1.023),
ressaltando-se, porém que esta compreende mais da
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metade dos municipios e da populagédo do Estado. A
relacéo de cirurgido-dentista/habitante preconizada para
as ESB no PSF foi a menos prevalente no Estado e
houve um elevado percentual de municipios que nao
possuem cirurgido-dentista no SUS.

No entanto, considerando o recente reco-
nhecimento da salde bucal como parte integrante da
salde geral e sua conseqliente inclusdo como area
estratégica da atengao basica, e mais recente ainda o
incentivo a implantagao de ESB no PSF como estraté-
gia de reorganizacgao da atengao basica, o Maranhao
ainda encontra-se em lenta consolidagao dos principi-
os do SUS, principalmente no que se refere a universa-
lidade de acesso a saude bucal.

A saude bucal encontra inUmeros obsté-
culos para a sua consolidagao no SUS, tais como a
inexisténcia de uma politica de satde bucal voltada para
a maioria da populagéo, deficiéncia no tipo de servico
prestado, baseado principalmente em procedimentos
curativos/mutiladores, em que ainda predominam as
exodontias, aliado a falta de participagao e controle da
populacdo nos programas e falta de incentivos a uma
politica de producdo de equipamentos e insumos
odontolégicos nacionais. E, no que se refere particular-
mente aos problemas de recursos humanos no SUS,
ha uma deficiéncia na quantidade de profissionais, pou-
ca utilizacdo de pessoal auxiliar de nivel elementar e
médio, auséncia de uma politica salarial, vinculada a
um plano de cargos e salarios que valorize 0s recursos
humanos da area e uma inadequacao do profissional
formado a realidade social em que vive, bem como as
necessidades da populacao. ’

Desta forma, tanto as institui¢cdes
formadoras quanto as empregadoras de recursos hu-
manos, devem orientar suas respectivas missoes
institucionais para a efetiva implantagéo e desenvolvi-
mento do Sistema Unico de Satde 3. Sugere-se, por-

Figura 5: Percentual de municipios com a relagdo cirurgido-
dentista/habitante = 0 no SUS por macrorregido de saude do
Estado do Maranhao

Fonte: IBGE (estimativa/2002) e FCES (2002)

Tabela 1- Déficit de cirurgibes-dentistas (CD’s) no SUS por
macrorregido de saude, Maranhdo - 2002

Macrorregiao Relacao Déficit de CD’s
encontrada* no SUS
Séao Luis 1/5799 415
Caxias 1/4996 100
Imperatriz 1/8971 211
Total no 1/6046 726
Estado

(*) Baseado no pardmetro de 1 cirurgido-dentista para 3.450 ha-
bitantes
Fonte: IBGE (2002) e FCES (2002)

tanto, uma reformulagao da formagéao universitaria, a
fim de adequar o perfil profissional dos cirurgides-den-
tistas as exigéncias do Sistema Unico de Satide® bem
como a criagao de incentivos para a contratagéo des-
tes profissionais, sobretudo nos municipios mais ca-
rentes e consequientemente pouco atrativos para a sua
instala¢ao, contribuindo também para uma melhor dis-
tribuicdo geografica destes recursos humanos no SUS.

Conclusdao

Existe uma ma distribuicdo de cirurgides-
dentistas no Sistema Unico de Satde do Estado do
Maranhao. Ha um predominio da relagao cirurgido-den-
tista/habitante maior que 1/3.450 nas trés macrorregides
de Saude.

E expressiva a quantidade de municipios
com auséncia de cirurgido-dentista no Estado.

E necessario aproximadamente o dobro
de cirurgides-dentistas existentes no Sistema Unico
de Saude do Estado para suprir o déficit destes profis-
sionais.
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Experiéncia em um ambulatério de saide mental: a satisfacao do cliente

Practice in an Outpatient Mental Institution: user approval

Anne Gabriela Veiga Rocha', Celia Maria Soares Bastos?, Karla Cristina Bezerra Balata?,
Waldeney Costa Araujo Wadie*, Valéria Cristina Menezes Berrédo*

Resumo: Estudo descritivo e analitico sobre a satisfacado do paciente a partir da experiéncia em um ambulatério
de saude mental, realizado com base na avaliacdo dos servigos oferecidos, as formas de participacdo dos
pacientes e seus familiares, com énfase ao novo modelo assistencial e sua repercussao junto aos portadores de
transtornos mentais, tendo como trajetéria metodoldgica a reviséo bibliografica e a coleta de dados no espago
pesquisado. O resultado da pesquisa demonstrou que no periodo estudado 60% dos pacientes encontravam-se
satisfeitos com os servicos e o0 atendimento. Desta forma, concluimos que os servigos encontram-se estruturados
dentro dos pressupostos da Reforma Psiquiétrica.

Descritores: satisfacao, saude mental, cliente.

Abstract: Adescriptive analytical study on user approval from practice in an outpatient unit in a mental institution,
based on the evaluation of services rendered, patient and family participation, highlighting the new assistance
model, as well as its repercussion among mental health patients, having as methodological trail the bibliographi-
cal reviewing and data gathering within the research setting. The results showed that 60% of the subjects studied
were satisfied with the care and services. It is concluded, therefore, that the services are structured within the

Psychiatric Reform Guidelines.
Keywords: satisfaction, mental health, user.

Introdugdo

Segundo a Organizacdo Mundial de Sau-
de (OMS), os problemas relacionados a salde mental
podem atingir 25% da populagéo ao longo da vida, o
que implica na necessidade de investimento na
reestruturacdo, facilidade no acesso e criagéo de no-
VOs servigos, favorecendo principalmente a populagao
mais carente, possibilitando a consagragao do princi-
pio do atendimento comunitario, extra-hospitalar e pro-
motor da reintegracéo social, presente na nova legisla-
¢ao (Lei 10.216, de 6 de abril de 2001), que dispde
sobre a protecao e os direitos das pessoas portadores
de transtornos mentais e o redirecionamento do mode-
lo assistencial em saude mental.’

A partir da implantagéo do Sistema Unico
de Saude (SUS), que contempla em seus principios o
respeito e o resgate a cidadania, o paciente psiquiatri-
€0 comeca a ser visto como um cidadao e, como tal,
digno de direitos. A assisténcia passa também a ser
tratada como uma op¢éo de inclusao social, a partir de
um atendimento mais humanizado, desmistificando o
doente e a sua doenca, permitindo um pensar do que
fazer e de como fazer essa pratica.

Os transtornos mentais nem sempre fo-
ram encarados como doencas. Ora vistos como mani-
festacoes dos deuses, ora como possessao demonia-
ca, aloucura era atribuida a forgas espirituais que eram
valorizadas, quando se buscava uma causa para expli-

' Assistente Social. Centro de Salde Farina.

2 Farmacéutica/Bioquimica. Centro de Salde de Fatima
3 Assistente Social. Centro de Saude Farina

4 Enfermeira. Docente da UFMA.
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car as alternagdes no comportamento do homem.!

No final do século XVIII, com os principios
da Revolugéo Francesa, quando idéias mais liberais e
libertadoras passam a ser discurso constante na Euro-
pa, além da Declaragéo Universal dos Direitos do Ho-
mem nos Estados Unidos, crescem as denuncias so-
bre internagdes arbitrarias, torturas e a priséo de lou-
cos com toda espécie de marginalizados. Neste perio-
do, na Franga, Phillipe Pinel apresenta uma proposta
de tratamento humanitario para os doentes, separando
os loucos daqueles nao-loucos e colocando-os num
lugar para serem cuidados e, pela primeira vez, rece-
berem atendimento psiquiatrico sistematizado.?

Apesar do desenvolvimento técnico-cien-
tifico caminhar lentamente, ao final do século XIX, o
conhecimento produzido pelo médico austriaco
Sigmund Freud, através da compreensao de que ha
uma estreita relagcao entre o psiquismo e 0s processos
fisicos e fisiologicos, trouxe uma contribuigdo impor-
tante para a histéria dos tratamentos “assim, o discur-
so freudiano, um novo saber na psiquiatria, propds sua
fundamentacéo na subjetividade do individuo.™

No Brasil importantes avancos sociais le-
varam a busca pela garantia de direitos fundamentais
ao portador de transtornos psiquicos, como parte do
que ficou conhecido como processo de “humaniza¢ao”
nas politicas publicas o que demonstra a desumanizacao
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do sistema vigente. Destacamos neste contexto o pro-
jeto de Lei Paulo Delgado, de fundamental importancia
no contexto das transformacdes na assisténcia em
salde mental, fruto de intensos debates sociais em
torno da questéo da assisténcia psiquiatrica.

Muitas criticas surgem em relacdo ao
modelo baseado na internagao psiquiatrica a partir de
andlises que eram desenvolvidas a respeito de outras
formas de assisténcia contrarias a esse modelo, con-
siderado por profissionais de salde e grupos da socie-
dade civil, organizada como excludente e impeditivo ao
exercicio dos direitos civis, politicos e sociais pelos
doentes mentais.

No fim da década de 80, contrapondo-se
a esse sistema, inicia-se no Brasil o movimento da re-
forma psiquiatrica, o qual aponta para mudancgas que
vao muito além da mera assisténcia em satde mental,
estendendo-se as dimensodes juridicas, politicas, s6-
cio-culturais e tedricas. Esse processo é fortemente
influenciado pela psiquiatria italiana, através de Franco
Basaglia, criador do movimento que considera o hospi-
tal psiquiatrico como local de sofrimento e represséo e
que esse tratamento deve ocorrer na comunidade.

Os avancos da Constituicao de 1988, con-
tribuiram significativamente para a abertura de espa-
cos de lutas e organizagéo da sociedade na busca de
um novo estado de direito para o doente mental.
Norteadas pelos principios da universalidade,
integralidade, eqlidade, descentralizacao e participa-
¢ao popular, foram realizadas sucessivas conferéncias
de saude mental nos diversos niveis (nacional, estadu-
al, municipal e distrital) tendo como objetivo a insergao
da salde mental nas agbes gerais de saude.

Transcorridos varios anos apés as relevan-
tes conquistas e progressivos desdobramento da prati-
ca clinico-social aos usuarios da psiquiatria, observa-
mos no ano de 2001, importantes marcos que vao con-
cretizar as mudangas nas modalidades de atengdo em
salde mental.

Foi sancionada a Lei 10.216, que tem
como principal proposta a progressiva extingdo dos
manicémios (instituicdes fechadas) que serao substi-
tuidos por instituicbes abertas. A escolha das modali-
dades de atencéo aos clientes com transtorno mental,
passa a depender dos gestores, trabalhadores da sau-
de, associacoes de familiares e conselhos de saulde.
No artigo 22 desta mesma lei prevé-se que o usuario
tem o direito de receber o maior niumero de informa-
¢cOes a respeito de sua doenca e de seu tratamento.
Este representa um dos pontos criticos na relagéo en-
tre a instituicao através do profissional e o usuario e
sua familia, tendo em vista a falta de diadlogo imposta
pelo sistema asilar.

Afamilia, o trabalho e a comunidade sao
fatores que merecem destaque na legislagédo como ele-
mentos fundamentais ao processo de reintegracao so-
cial do individuo, através da participagdo familiar no tra-
tamento e da conscientizagdo da relevancia do seu
papel na insergao do paciente ao convivio social. Como
uma das estratégias para a construcao e consolidacdo
de um novo conceito em saude mental, foi criado o
Ambulatério de Saude Mental Dom Jo&o Antonio Farina,
em outubro de 2000, ligado a rede publica do munici-
pio, cujas atividades sistematizadas e coordenadas sao
voltadas para a seguranga e manutencao do conforto
do cliente, onde sao oferecidos servigos como: consul-
tas psiquiatricas, redug¢ao no niumero de internagoes,
distribuicdo de medicamentos, encaminhamentos ao
hospital — dia e terapia ocupacional, além de orienta-
¢bes clinicas e sociais.

A garantia da satisfa¢édo do cliente pres-
supbe a manutencgao da qualidade dos servigos ofere-
cidos tornando-se necessario definir padroes, manté-
los e aprimora-los, envolvendo um sistema de crengas
e valores e um conjunto de conhecimentos e habilida-
de especificas. Podemos ressaltar a satisfagédo do cli-
ente como um elemento fundamental para a avaliacao
dos servicos oferecidos na salde mental, entendendo
esta como uma necessidade de satisfazer impulsos
ligados a auto-estima, ao ego, aos desafios do dia-a-
dia, reconhecimento da importancia do outro e do tra-
balho desenvolvido por ele ou para ele, permitindo a
realizagao de servigos com alto nivel de satisfagao,
compreensao e conhecimento; o que possibilita o cres-
cimento pessoal dos clientes em acompanhamento.*

O paciente espera que o profissional lhe
coloque o assunto em profundidade, entenda seu des-
conhecimento a respeito do seu problema, que saiba
das consequéncias e possa eliminar ou amenizar o
mesmo. Em sintese, o paciente espera que o profissi-
onal restaure seu equilibrio fisico e mental, uma vez
que aquele necessita de alguém que se ponha no seu
lugar e Ihe dé acima de tudo, seguranca. Por este mo-
tivo, quer ser sempre bem recebido, aceito e valoriza-
do.

Com base nestas afirmativas, entendemos
que a avaliacdo continua possibilita o
redimensionamento de praticas, bem como a constru-
cdo de novas estratégias, para tanto, buscamos
pesquisar a satisfacao do cliente atendido no Ambula-
torio Farina de Saude Mental, caracterizando o perfil
socio-econdmico, determinando caracteristicas funda-
mentais da satisfagéo e identificando formas de partici-
pacao dos clientes e de seus familiares no processo
de atendimento realizado no ambulatério.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo e analiti-
co, delineado de acordo com os fundamentos da
metodologia cientifica, no que se refere a abordagem
quantitativa para a coleta de dados. Realizou-se no Am-
bulatério de Saude Mental D. Joao Ant6nio Farina (vin-
culado a Secretaria Municipal de Salde), no periodo

de 12a 20 de agosto de 2003. O segmento amostral foi
constituido por 50 pacientes atendidos no ambulatério
neste periodo, representando o total da clientela que
retornou ao atendimento clinico, com seu respectivo
acompanhante. Foi aplicado um questionario, com per-
guntas abertas e fechadas, de forma individual, sendo
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viabilizado apds o consentimento prévio do paciente
através da assinatura do termo de consentimento.

Para avaliar a satisfacao do cliente, toma-
mos como base a portaria n® 224 de 29 de janeiro de
1992, que determina critérios para a assisténcia basi-
ca em saude mental (equipe multiprofissional desen-
volvendo o atendimento individual e grupal, atividades
socioterapicas, visitas domiciliares e atividades comu-
nitarias). A partir desses critérios tornou-se possivel
avaliar a satisfagé@o da clientela atendida, através dos
numeros de retornos (adesao ao tratamento), a partici-
pacgao nas atividades socioterapicas, a participagao da
familia no tratamento e a percepcao dos servicos ofere-
cidos através do questionario aplicado.

A escolha do referido ambulatério de sau-
de mental ocorreu por este ser um espaco de incluséo,
com busca do resgate da cidadania, a partir do mo-
mento em que promove amplamente um novo conceito
sobre a “loucura”, restituindo os direitos dos usuarios,
produzindo relagdes interpessoais, reinserindo o mes-
mo na sociedade. O ambulatério localiza-se no Centro
de Saude Farina, situado no bairro do Filipinho, fazen-
do parte do distrito sanitario do Coroadinho, tendo na
sua estrutura de atendimento 6 (seis) consultérios, 1
(uma) farmécia basica com medicamentos psicotropi-
cos, 1 (uma) sala de espera, 1 (um) saldo para terapia
ocupacional, 4 (quatro) banheiros, 1 (um) SAME, 1
(uma) diretoria e 1 (uma) administragdo. A sua deman-
da é constituida basicamente por pacientes com trans-

tornos variados (ansiedade, depresséo, humor), depen-
dentes quimicos, além de outros transtornos mentais,
dos quais somente 20% do total geral da clientela do
Ambulatério Farina é constituida por psicéticos com
outros tipos de agravos, segundo os dados estatisti-
cos do proprio ambulatério.

O ambulatério funciona em dois turnos e
tem como rotina de atendimento a marcacao de con-
sulta pela manha, seguida de acompanhamento e en-
caminhamento de todos os pacientes e seus acompa-
nhantes para orientagdes coletivas em um espago de-
vidamente preparado, denominado “sala de espera”. Tais
orientagbes objetivam situar os clientes sobre o seu
tratamento clinico, a ades@o a medicacao, o retorno ao
convivio social, o resgate a familia, as orientagdes so-
bre higiene e demais temas afins. Estas orientagdes
sao ministradas por uma equipe multiprofissional com-
posta por 3 (irés) assistentes sociais, 2 (dois) enfer-
meiros, 3 (trés) psicologos, 5 (cinco) médicos psiquia-
tricos, 3 (trés) auxiliares de Enfermagem e corpo técni-
co administrativo.

ApOs a coleta dos dados junto aos usua-
rios, os mesmos foram agrupados com a finalidade de
permitir a compreensao e a analise, direcionando-os
aos objetivos do trabalho. A analise consistiu na orga-
nizacao de todo material coletado, dividindo-o em par-
tes correlacionadas, identificando tendéncias e padroes
que serdo reavaliados, buscando-se relacdes e
inferéncias num nivel de abstragao mais elevado.

Resultados

Quanto as caracteristicas da amostra es-
tudada, observamos que a maioria dos pacientes situ-
am-se nas faixas etérias de 20 a 30 anos e de 31 a 40
anos com percentual de 26% cada. Com relacdo a
atividade profissional exercida, temos que 28% nao
exercem nenhuma
atividade, 22% sé&o do-
nas de casa, 26% sao

Tabela 1 — Caracterizagdo sécio-econémica dos clientes

procuraram outros servigos (Tabela 2).

Cerca de 76% dos clientes participam das
atividades de sala de espera. No que se refere as orien-
tacdes sobre o tratamento, 62% receberam orientagdes
sobre 0 uso da medicacdo, 30% sobre a adeséo ao
tratamento e 8% néo re-
ceberam orientagcdo. A
participacao da familia

12% séao

no tratamento foi consi-

aut(“)nomos, Caracterizagdo sécio-econdmica f %
estudantes e os de- Idade derada importante na
H 0, _ < 20 anos 05 10 5 T
mais 1.2 ./o exercem ou 50 890 05 i % eyolugao do quadro_ cli
tras atividades (Tabela 31 a 40 anos 13 26 nico por 74% dos clien-
1). oy 250 anos I o tes. Com o tratamento,
No tocan- > 60 anos o1 02 56% retornaram as suas
3 A Ocupacao . s
te a frequéncia de con- Sem ocupago 14 28 atividades diarias, e ape-
sultas e internagoes Dona de casa . > nas 10% dos pacientes
dos clientes, observa- guténomo 13 26 nao conseguiram voltar
H 06 12 N .. .
mos que 38% dos cli- Renoa oS iar as atividades normais
entes encontram-se em < 1 salario minimo 00 00 (Tabela 3).
1 a 2 salérios minimos 29 58
acompanhamento no > 3 salarios minimos 10 20 Quanto a

Sem renda fixa

periodo que variade 1a

1 2 satisfacdo da clientela,

2 anos, 28% estdo em

tratamento a mais de 2

anos e 34% estavam em tratamento a menos de 1 ano.
Ja quanto ao numero de consultas, 52% dos pacientes
realizaram mais de 10 consultas, 34% de 5 a 10 con-
sultas e 14% menos de 5 consultas. Quando questio-
nados a respeito da internacao psiquiatrica, 72% nun-
ca passaram por nenhum tipo de internagéao. Quanto a
procura de outros servigos, 80% responderam que nao
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observamos que 62%

dos pacientes apontaram
a orientacdo multi-profissional como um dos fatores que
possibilita uma evolugéao significativa do quadro clinico,
24% consideravam a ajuda dos profissionais como um
fator importante na sua recuperagdo. Em relacao ao
que mais agrada no atendimento, 62% apontaram a
humanizacao (a atencéo, o respeito, a oportunidade de
serem ouvidos, a compreensao e tolerancia quanto aos
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seus limites e dificuldades), 26% indicaram as consul-
tas médicas e psicoldgicas como fundamentais e 12%
consideram a garantia da medicagcao como outro fator
importante a adesao ao tratamento. A maioria dos cli-

Tabela 3 — Opiniao dos clientes em relagdo ao atendimento no
Ambulatdrio de Satde Mental Dom Joao Anténio Farina

Opinido em Relagao ao Atendimento f %

Motivo da procura ao servico

entes (62%) informou que nada desagrada no atendi-
mento, mas 28% nao concordam com a marcacao de
consultas e 10% acham que o atendimento demora
muito (Tabela 4).

Tabela 4 — Percepgéo do cliente em relagdo ao atendimento no
Ambulatério de Satde Mental Dom Jodo Anténio Farina.

Percepcao em relagao ao atendimento f %

Satisfacdo em relacao ao atendimento multiprofissional

" Orientagdo qualificada 31 62
Espontanea o 18 36 Ajuda na recuperagao 12 24
Encaminhamento médico 15 30 Seguranca 04 08
Encaminhados por terceiros 11 22 N&o acha importante 03 06
Outros 06 12 Dificuldade no atendimento

Participacdo nas atividades em sala de espera N3zo encontrou dificuldade 38 76
Néo 12 24 Marcagéo de consultas 10 20
Sim 38 76 Outros 02 04
Orientagoes sobre o tratamento O que mais agrada no atendimento
Medicagao 31 62 Atendimento humanizado 31 62
Adeséo ao tratamento 15 30 Consultas médicas/psicologicas 13 26
N&o recebeu orientagéo 04 08 Medicagao gratuita 06 12
Participacao da familia O que mais desagrada
Nio 13 26 Nada desagrada 31 62
Sim 37 74 Marcagéo de consulta 14 28
Realizacdo de tarefas ap6s o tratamento _ Demora no atendimento . 05 10
Retornou as atividades dirias 28 56 leeret:lgas em relagao a outros ambulatorios
Tarefas domésticas 10 20 Nao sguberam '”fo".“af 24 48
. . Atendimento humanizado 19 38
Sair sozinho 7 14 = -
NZo ajudou 5 10 Estrgtura}:ao do gatendlmento 05 10
Medicagao gratuita 02 04
Discussdo

Avaliar a satisfagao dos clientes, requer
que se compreenda como a constru¢do de um novo
modelo assistencial em salde mental, refletem na vida
dos sujeitos que buscam por esses servigos. A ques-
tdo vai muito além da desinstitucionalizacao que se
supbe, ndo devendo acontecer de formaisolada e sim,
como parte de uma reestruturagdo de um sistema do
qual muitos dependem. Pois entendemos que nao pode
haver a reducao gradativa de internacées psiquiatricas,
sem a criacao de servigos que possam dar suporte a
consolidacao de um novo conceito em saude mental,
pautado na incluséo social dos clientes.

Em Sao Luis-MA, esse processo vem
ocorrendo de forma lenta, o que acreditamos refletir
diretamente na acessibilidade aos servigos oferecidos
pelo ambulatério e consequentemente na satisfagao dos
clientes.

Podemos destacar como elementos dife-
renciados, quanto ao atendimento e a satisfagao des-
te, a categoria diagnésticos dos clientes, ja que so-
mente 20% do total geral do usuarios do ambulatério
sa0 psicoticos com outros agravantes, permitindo uma
maior observagao dos mesmos quanto ao atendimento
dispensado, 80% dos pacientes atendidos neste am-

bulatério de salide mental ndo procuram outros servi-
¢0s, encontrando respostas satisfatérias aos seus pro-
blemas.

Quitro fator relevante é a adesao dos fami-
liares e/ou responsaveis, que permite uma modificacdo
no atendimento gerando maiores perspectivas quanto
aforma e a conduta com que sao atendidos os usuari-
0s no cotidiano do ambulatério. Observamos que a
maioria das respostas dos seres humanos nao é
provocada por necessidades ou caréncias basicas, mas
por necessidades adquiridas.

Qutro fator relevante relaciona-se a faixa
etéria dos usuarios que compreende dos 20 aos 40
anos, constituindo-se estes em pacientes jovens e em
pleno processo de produgao. Constatamos que a sau-
de é uma condigdo humana com dimensdes fisicas,
sociais e psicolégicas tendo o sucesso no alcance de
seu potencial maximo apesar das incapacidades que
possa apresentar.

Podemos destacar que com a Reforma
Psiquiatrica o cliente da psiquiatria assume um novo
papel na construcao da sua recuperagao fisica e men-
tal, possibilitando um olhar critico quanto aos tipos de
servicos oferecidos.

Conclusdo

Finalmente, como forma de contribuir para
a consolidacao do novo modelo, sugerimos a criacao
de um sistema de monitoramento de indicadores da
assisténcia em saude mental, a fim de garantir que os

gestores e profissionais de salde, possam avaliar os
resultados necessarios para a tomada de decisbes e o
estabelecimento de metas, possibilitando melhorias no
desenvolvimento das agdes nessa area.
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Perfil de adolescentes gravidas em Coelho Neto, MA
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Profile of pregnant teenagers in the city of Coelho Neto, Maranhdo, Brazil
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Rosemere Santana do Nascimento® , Rita Maria Sampaio Barros*

Resumo: O perfil de adolescentes gravidas em Coelho Neto (MA), visa identificar algumas caracteristicas deste
publico alvo. Aplicou-se um questiondrio enfocando os fatores sécio-econdmicos, condi¢des de moradia, acom-
panhamento pré-natal, renda familiar, escolaridade e lazer para 58 adolescentes gravidas no periodo de maio a
julho de 2003. Os dados obtidos foram processados e analisados pelos programas EPI Info e Microsoft Word,
versdo 2000. E alta a prevaléncia de gravidez na adolescéncia no municipio, 32,2%. As adolescentes tém baixa
escolaridade, convivem com familias de baixa renda per capta, 61,4%. O inicio da vida sexual ocorreu aos 17
anos em média. Foi alto o percentual de evasao escolar apds a gravidez, 36,2%, favorecido pelas condicdes em
que vivem e pelo evento da gravidez.

Descritores: adolescéncia, gravidez, problema social.

Abstract: The study on the profile of pregnant teenagers in the city of Coelho Neto, Maranh&o, Brazil aims at
identifying certain trends of this target subjects. A quiz form was applied highlighting the social economical
factors, housing conditions, prenatal follow-up, household income, schooling, and leisure for 58 pregnant teenag-
ers in the period of May to July, 2002. The gathered data was processed and analyzed by EPI Info and Microsoft
Word, version 2002. Teenage pregnancy is of the order of 32.2% in the municipality, which is considered to be
quite elevated. The teenagers have poor schooling and live in dwellings with a per capita income 61.4% of the
minimum wage. Sexual initiation took place around 17 years of age. School dropout rate was high (36.2%),

brought about by their living conditions and early pregnancy.

Keywords: teenage, pregnancy, social problem.

Introdugao

A Organizagao Mundial de Saude (OMS)
define a adolescéncia como sendo a faixa etaria com-
preendida entre 10 e 19 anos e se caracteriza por pro-
fundas mudancas fisicas e psicoldgicas que repercu-
tem em termos individual, familiar e social.

Na atualidade os jovens sdo estimulados
a iniciarem sua vida sexual cada vez mais cedo, seja
pela discusséo da sexualidade de forma inadequada,
seja por pressdes de grupos sociais, medo de serem
taxados de caretas, fora de moda ou propaganda vei-
culada pelos meios de comunicagéo’.

As informagdes passadas aos jovens so-
bre sexo em geral sdo confundidas com informacgdes
sobre reprodugcdo humana. Ensina-se sobre
espermatozéides, évulo, fecundagéao, gestagao e par-
to; mais nada sobre coito, atuagéo sexual ou sobre os
meios de prevengao das doengas. Nestas condi¢des o
adolescente se torna presa facil das doengas sexual-
mente transmissiveis e de gravidez indesejada, cau-
sando danos a si proprio e contribuindo para a sua dis-
seminagédo em geral®.

A gravidez precoce acarreta problemas
nas areas escolares e de capacitacao profissional, le-
vando as adolescentes a abandonar os estudos e/ou 0

'Enfermeira, Docente da UFMA
2Especialista em gestdo em saude. Quimico.

trabalho para cuidar dos filhos. Também pode ser um
grande complicador das adolescentes, gerando proble-
mas como desnutricdo, anemia, hipertensao especifi-
cada gravidez, trabalho de parto prematuro, infeccoes,
etc. Existe risco para os bebés, como baixo peso,
prematuridade, risco de mortalidade maior que dos fi-
Ihos de maes mais velhas?.

Segundo, Goldberg 4, 1977, a mortalidade
infantil entre mées adolescentes de 15 a 19 anos é
superior das mées com idades maior ou igual que 20
anos , cerca de 2 milhdes de adolescentes em paises
desenvolvidos praticam abortos em condi¢des de ris-
cos. As limitagcdes de cultura dificultam a educacao
sexual e a conscientizagdo sobre as questdes
reprodutivas inclusive o planejamento familiar. A gravi-
dez de adolescente, principalmente nas camadas mais
pobres contribui para o crescimento de pessoas caren-
tes e pobres porém, uma atengao especial pode
minimizar esse problema social.

A adolescente gravida, devido suas ca-
racteristicas requer uma atengao especial, pois, € um
momento de profundas mudancas de ordem bioldgica,
psicologica e social ainda imaturas. Os servigos de
saude de qualquer nivel (primario, secundario ou

SEspecialista em gestdo em salde. Assistente Social. Secretaria de Agao Social do Municipio de Coelho Neto (MA).
“Especialista em gestdo em saude. Enfermeira. Secretaria Municipal de Coelho Neto (MA).
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terciario), incluindo os agentes de saude, tém um pa-
pel fundamental no acompanhamento desse processo
biopsicossocial por que € uma oportunidade de promo-
ver, proteger, prevenir e assistir adequadamente os pais
adolescentes e a crianga®.

E imprescindivel que os servicos de sau-
de desenvolvam mecanismos proprios para a captacao
precoce das gestantes adolescentes, proporcionando-
Ihes uma atencgao pré-natal diferenciada realizada por
profissionais sensibilizados em relagao as condi¢des
especificas. A consulta pré-natal deve ser organizada
de modo que facilite a vida da mulher gravida dando
condigdes de gerar seu filho com total seguranga e
assim garantir interagéo da familia neste momento tran-
sitério. “E através do pré-natal que surgirdo diagnésti-
cos e orientagbes medicamentosas ou ndo que exer-
cerdo importancia para o desenvolvimento da gestante
e do produto de sua concepgao™.

Aproximadamente 20% das criangas que
nascem no Brasil sao filhas de adolescentes, nimero
que representa trés vezes mais garotas com menos de
15 anos gravidas atualmente do que na década de 70.
A grande maioria dessas adolescentes ndo tem condi-
¢Oes financeiras nem emocionais para assumir a gravi-
dez, quase todas abandonam os estudos. A pesquisa
em Demografia e Saude, de 1996, mostrou um dado
alarmante, 14% das adolescentes ja tinham pelo me-
nos um filho e as jovens mais pobres apresentavam
fecundidade dez vezes maior. Entre as garotas gravi-
das atendidas pelo SUS entre 1993 e 1998, houve um
aumento de 31% dos casos de meninas gravidas en-
tre 10 e 14 anos. Nesses cinco anos 50 mil adolescen-
tes foram parar nos hospitais publicos devido a compli-
cacoes de abortos clandestinos’.

No Brasil, as politicas sociais destinadas
aos adolescentes, tém assumido um caréter
assistencialista, focalizado no amoldamento dos jovens
as regras da sociedade, ndo contemplando em suas
bases o tratamento de questdes fundamentais como a
sexualidade e a salde reprodutiva. A sexualidade
atualmente é banalizada, vista como algo natural e
visualizam-se diariamente inmeras adolescentes gra-
vidas, despreparadas fisica, psicolégica e emocional-
mente para gerar, dar a luz e educar uma crianca. De-
vido a influéncia da modernidade as adolescentes inici-
am sua vida sexual ativa muito cedo as vezes,
chegando a engravidar pela primeira vez aos 10
anos de idade®.

Na atualidade enfrenta-se uma epidemia
de gravidez em adolescentes, por exemplo, em 1990,
cerca de 10% das gestagdes no Brasil ocorria nessa
faixa etaria. Em 2000, esse indice aumentou para 18%,
praticamente dobrou em apenas dez anos o nUmero de
mulheres que engravidam entre os 10 e os 19 anos.
Gravidez na adolescéncia ndo € novidade na histéria
de vida das mulheres, provavelmente nossas

antepassadas casaram cedo, engravidaram logo e,
durante a gestacao e o parto, nao receberam assistén-
cia médica. Erros e acertos dessa época se perderam
no tempo e na meméria de seus descendentes?.

Os fatores causais das alteragbes nos
comportamentos sociais e sexuais sdo o inicio preco-
ce da atividade sexual, a menarca, a falta de informa-
¢do adequada, a falta de espaco para discutir valores
com a familia, a urbanizagao, a migragao, etc. Muitas
adolescentes conhecem o0s métodos contraceptivos
disponiveis, o estranho € que assim como as
desinformadas, elas engravidam quase que com a mes-
ma facilidade. A informagao, nesse caso, € necessa-
ria, mas nao é suficiente®.

Agravidez pode entravar, na adolescente,
0 processo de desenvolvimento préprio de sua idade,
fazendo-a assumir responsabilidade e papéis de adulta
antes da hora, em tempo pouco se vera obrigada a de-
dicar-se aos cuidados maternos. O prejuizo € duplo:
nem adolescente plena, nem adulta inteiramente ca-
paz.

Viver simultaneamente a propria adoles-
céncia, cuidar da gestacao e posteriormente do bebé é
uma tarefa ardua, a vida torna-se mais dificultosa para
a adolescente gravida que estuda e trabalha. Essa si-
tuacéo nao difere para o jovem adolescente que se tor-
na pai, ele também sera envolvido na dupla tarefa de
lidar com as transformacdes proprias da adolescéncia
e as da paternidade, que exigem trabalho, estudo,
educacao do filho e cuidados com a esposa ou compa-
nheira®.

No municipio de Coelho Neto este proble-
ma é visivel considerando-se que a liberdade sexual
exacerbada é dada pelos pais aos adolescentes e es-
tes por sua vez nao sabendo fazer uso da mesma en-
veredando pelo mundo da libertagao sexual uma vez
que no municipio existe uma rotatividade muito grande
de homens que prestam servigo de manutengdo nas
industrias acucareira e de celulose e que sao detento-
res de um bom poder aquisitivo em termos locais atra-
indo as adolescentes que se encontram em situacéo
de maior vulnerabilidade e marginalidade social. As
adolescentes mesmo conhecendo os métodos
contraceptivos através de palestras educativas proferi-
das pelos profissionais de salde, estas e seus parcei-
ros parecem nao fazer uso dos mesmos e em conse-
gléncia deste, ato impensado, surge a gravidez
indesejada, causando diversos transtornos como por
exemplo, retardo no inicio do pré-natal devido ao diag-
néstico tardio da gravidez, provocado pelo medo da
opinido dos familiares, pela negagao a gravidez, o des-
conhecimento sobre o que fazer e a incerteza sobre
abortar ou deixar evoluir. Devido até entao, nao existir
evidéncias objetivas sobre as adolescentes gestantes
em Coelho Neto (MA), resolveu-se tragar o perfil de
adolescentes gravidas no referido municipio.

Métodos

O presente trabalho & um estudo quanti-
tativo, descritivo e exploratorio realizado no municipio
de Coelho Neto (MA) no periodo de maio a julho de

2003. A cidade de Coelho Neto, localiza-se no extre-
mo leste do Estado do Maranh&o, mais precisamente
as margens do rio Parnaiba que separa o Maranh&o do
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Estado do Piaui. Com uma populagéo de 42.511 habi-
tantes segundo o Ultimo censo realizado pelo IBGE,
sua economia se resume as atividades comerciais e
as atividades industriais no ramo agucareiro e de celu-
lose.

A populagéo do estudo foi constituida por
adolescentes gravidas do municipio de Coelho Neto na
época da pesquisa. Dessa populacao trabalhou-se com
uma amostra de conveniéncia de adolescentes que pro-
curaram as unidades de saude para a realizagéo do
acompanhamento pré-natal, algumas adolescentes fo-
ram identificadas por Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) que deram uma relevante colaboragéo na coleta
de dados , inicialmente foram capacitados para reali-
zar a entrevista com as adolescentes gravidas em Co-
elho Neto (MA).

Foi utilizado como instrumento de pesquisa
um questionario com perguntas fechadas. As variaveis
contidas no questionario para a analise do perfil de ado-
lescentes gravidas no municipio de Coelho Neto sédo
descritas a seguir: identificacdo, dados socio-
econdmicos, uso de fumos e de bebidas alcodlicas,

planejamento familiar, métodos contraceptivos, assis-
téncia pré-natal e lazer.

A coleta de dados foi realizada pelos pes-
quisadores e pelos agentes comunitarios de salde nas
principais instituicdes de satde do municipio, ou seja,
no Hospital Cel Ivan Ruy, na Casa de Saude e Materni-
dade de Coelho Neto, no Centro de Saude Sao Judas
Tadeu e no Centro de Saude Sao Francisco, onde as
adolescentes realizam o pré-natal e em suas residén-
cias. As entrevistadas responderam um questiondrio
(apéndice A) enfocando fatores socio-econémicos de
interesse dos pesquisadores para assim, se tracar o
perfil do publico alvo.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica profissional do Hospital Universitario Unidade pre-
sidente Dutra (HUUPD), e as adolescentes foram
inseridas na pesquisa apos consentimento por escrito.

Os dados obtidos foram processados e
analisados estatisticamente pelos programas EPI Info
e Microsoft Word, ambos verséo 2000 e estao mostra-
dos em forma de tabelas de distribui¢ao e grafico.

Resultados

Foram entrevistadas 58 adolescentes gra-
vidas com idade variando entre 13 e 19 anos. Com rela-
cao a renda familiar destas adolescentes constatou-se
que 22% recebem um salario minimo e que 52% pos-
suem renda de um salario minimo. Em termos de par-
ticipagdo no orgamento familiar em média 1 a 4 pesso-
as contribuem com a renda per cépita totalizando 61,4%
(Tabela 1).

A baixa escolaridade teve freqiiéncia de
70,7% para o ensino fundamental incompleto, 15,5%
para o ensino fundamental incompleto, 1,7% para o
ensino médio incompleto e um alto indice de analfabe-
tismo (12,1%). Observou-se uma evasao escolar ex-
pressiva, pois 36,2% das entrevistadas abandonam os
estudos em fung¢ao da gravidez.

No tocante a profissao verificou-se que
32,8% do publico pesquisado séo estudantes, 31% sao
donas de casas. Quanto a situacao conjugal 48,3%
das gravidas sao solteiras, 36,2% moram com seus
parceiros e 15,5% sao casadas (Tabela 1).

Vale frisar que 77,6% s&o de cor branca e
areligiao predominante no grupo é a catélica perfazen-
do um total de 93,1%.

Avaliando-se as condigdes de habitagédo
das adolescentes gravidas em Coelho Neto (MA), iden-
tificou-se que 62,1% delas moram em casa propria,
mas na verdade, tais residéncias pertencem aos so-
gros ou pais das mesmas. No tocante ao tipo de mora-
dia 43,1% sao de taipa ndo revestida e 39,7% de tijolo
ou adobe (Tabela 2).

O abastecimento de agua e de energia
elétrica destes domicilios € oriundo da rede publica com
cobertura de 65,5% e 87,9% respectivamente. Verifi-
cou-se ainda, que 44,8% do lixo doméstico produzido
€ descartado através de coleta regular, 32,8% sao quei-
mados e 55,2% dos dejetos biolégicos sado langados
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Tabela 1 — Caracteristicas sécio-econémicas da populagao
estudada. Coelho Neto, 2003

Caracteristicas s6cio-econémicas f %
Idade (anos)
13 2 3,4
14 1 1,7
15 7 12,1
16 11 19,0
17 11 19,0
18 16 27,6
19 10 17,2
Renda familiar*
< 1 salario minimo 26 52,0
1 salario minimo 11 22,0
> 1 salario minimo 13 26,0
Participacao no orcamento familiar (n? de pessoas)**
1a 4 5 61,4
4a 8 15 26,4
9ai2 7 12,2
Escolaridade
Ensino fundamento incompleto 41 70,7
Ensino fundamental completo 9 15,5
Ensino médio incompleto 1 1,7
Analfabetas 7 12,1
Profissao
Domeéstica 4 6,9
Dona de casa 18 31,0
Estudante 19 32,8
Lavradora 6 10,3
Qutras 11 19,0
Evasao escolar 21 36,2
Situagao conjugal
Moram juntos 21 36,2
Solteiras 28 48,3
Casadas 9 15,5

Nota: * excluidas 8 adolescentes que ndo quiseram responder a
questéo.
** excluida 1 adolescente que ndo quis responder a questao.

diariamente em fossa seca e 25,9% para fossa séptica
(Tabela 2).

Quanto a vida sexual observou-se que das
adolescentes 65,5% das adolescentes estudadas a
iniciam com mais de 15 anos de idade e 34,5% com
menos de 15 anos, sendo que a maior parte delas pos-
sui parceiro fixo (79,3%). Grande parte das adolescen-
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tes entrevistadas informou que nao faz uso de fumo e
bebidas alcodlicas (84,5%) das que fazem 44,4% utili-
zam fumo e 55,6% usam bebidas alcodlicas (Tab. 3).

Em se tratando da participacdo em pales-
tras e seminarios alusivos ao planejamento familiar, per-
cebeu-se que 56,9% nao participam e /ou participaram
das palestras proferidas pelos profissionais da saude
em suas comunidades. Quando indagadas sobre a uti-
lizagao de anticoncepcionais 68,9% responderam que
conhecem e fazem uso dos mesmos e dentre eles 0s
mais usados sdo a camisinha (82,5%), os métodos
injetaveis (10%) e as pilulas com 7,5% (Tabela 4).

O estudo de adolescentes gravidas reve-
lou que 55,2% nao apresentaram problemas de saude
e das 44,8% que se queixaram de doengas ocasiona-
das pela gravidez destacam-se a cefaléia com 50% , a

Tabela 2 — Condigbes de moradia das adolescentes gravidas.

anemia com 15,5% que podem ocasionadas por uma
alimentacao deficiente de vitaminas e sais minerais
presente no cardapio destas jovens (Figura 1).

Na historia reprodutiva das adolescentes
gravidas verificou-se que 94,9% nao praticam/pratica-
ram abortos e as que o fizeram foi de maneira esponta-
nea; 82,5% delas estdo vivenciando a primeira gesta-
¢ao, 63,8% ainda se encontram no periodo gestacional,
32,2% tiveram seus filhos nascidos vivos sendo que o
tipo de parto predominante foi o0 normal com 90,5%.
Quase todas as adolescentes gravidas receberam
acompanhamento pré-natal (98,3%) e foram imuniza-
das (96,5%), destas 34,5% tomaram uma dose de va-
cinas, 34,5% tomaram duas doses e 31% ja tomaram
trés doses de vacinas (Tabela 5).

Tabela 3 — Atividade sexual da populacao estudada. Coelho Neto,
2003.

Coelho Neto,2003. _ _ Atividade sexual f %
Condigoes de moradia f % Inicio da atividade sexual (anos)
Regime de moradia <15 20 34,5
Prépria 36 62,1 >15 . . 38 65,5
Cedida 11 19.0 Possuem parceiros fixos
Alugada 2 3,4 ﬁg; ‘1‘2 ;gg
QOutra 9 15,5 " — —~ L
Tipo de moradia Nota: * excluida uma adolescente que ndo respondeu a questéo.
Tijolo ou adobe 23 39,7
Taipa revestida 10 17,2 Tabela 4 — Participagcdo em palestras educativas sobre
Taipa nao revestida 25 43,1 planejamento familiar. Coelho Neto,2003.
Abastecimento de agua Planejamento familiar f %
Eo(a‘o ou glasceﬂte 13 22,4 Participam de palestras sobre planejamento familiar
ede publica 38 65,5 Sim 25 43,1
Chafariz 2 3,56 Néo 33 56,9
Outros 5 8,6 Cont_rz_iceptivos mais utilizados
Uso de energia elétrica 51 87,9 Camisinha 33 82,5
Destino do lixo doméstico produzido "Pf',‘lat‘l’dos injetaveis 2 17’5
Coleta regular 26 44,8 fula 0.0
Queima 19 32,8
Aterro doméstico 1 1,7 Tabela 5 — Histéria reprodutiva e assisténcia pré-natal da
Céu aberto 9 15,5 populagdo estudada. Coelho Neto, 2003.
Outros 3 52 Fiston Ut h T -
Destino dos dejetos biolégicos produzidos Istoria reprodu 'Va: ?cl°mpa" amento pre- f %
Fossa séptica 15 25,9 - ~ *a a
Fossa seca 32 55,2 Numero de 9estagoes
Céu aberto 8 13’7 Uma gestagdo 47 82,5
Out 3 5 ’2 Mais de uma gestagao 10 17,5
utras . Numero de filhos
A nascer 37 63,8
Nascidos vivos 19 32,8
Outros Natimortos 2 3,4
Infecgao Urinaria Lg)r;sa?e partos 19 90,5
lvas Cesarea 2 9,5
Receberam assisténcia pré-natal
Anemia Sim 57 98,3
. Nzo 1 1,7
Dores pélvicas Imunizacao *
Tomaram vacinas 55 96,5
Sangramento N&o tomaram vacinas 2 3,5
Hipertensao Doses
Uma dose 19 34,5
Cefaléia 53% Duas doses 19 34,5
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% Trés doses 17 31,0
Figura 1 - Doengas que afetam as adolescentes gravidas em
Coelho Neto(MA), 2003
Discussao

O perfil de adolescentes gravidas no mu-
nicipio de Coelho Neto (MA) associado a gravidez pre-
coce podera contribuir para a implantagao de progra-
mas eficazes de prevengado. No municipio estudado, a
gravidez na adolescéncia é altamente prevalente se-
gundo o Sistema de Atencao Basica (SIAB) atinge algo
em torno de 32,2%.

As adolescentes estudadas sao oriundas
de familias de classe baixa, em geral sao estudantes

ou donas de casa, tém como grau de instrugéo o ensi-
no médio incompleto e um alto indice de analfabetis-
mo, fato esperado tendo em vista que o Estado do
Maranhao figura no contexto nacional como um dos
Estados mais pobres do pais apresentando uma taxa
de analfabetos funcionais bastante elevada e de acor-
do com o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) esta
abaixo da linha de pobreza. Segundo Martinez? quanto
maior é o estrato social, maior sera a discrepancia,
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menor sera a distribuicdo de renda per capita e as con-
dicbes de saude, educacéao, habitacao, etc.

As adolescentes permanecem em suas
casas ap0ds conceber a gravidez precoce onde se esta-
belecem com seus filhos ou formam novos arranjos fa-
miliares com seus pais ou companheiros. A religido
predominante entre as adolescentes € a catdlica nao
se sabe se por doutrina ou como ponto de fuga de seus
problemas, tais como: falta de oportunidade
empregaticia, desqualificagao profissional, moradia sem
estrutura, excluséo social, conveniéncia familiar e ou-
tros.

Apesar de o governo ter implantado pro-
gramas educacionais, na atualidade a evasao escolar
€ bastante significante dada a pouca idade da maioria
das adolescentes estudadas, ou seja, 17 anos em
média.

Algumas futuras maes enfrentam proble-
mas pertinentes a saude como a cefaléia, a hiperten-
sd0, a infecgdo urindria e a anemia. E expressivo o
numero de adolescentes que mesmo em condigbes
precarias procuram o servico de pré-natal do munici-
pio, tomam suas vacinas e estdo optando pelo parto
normal.

No decorrer desta pesquisa foram entre-
vistadas 58 adolescentes gravidas das 892 cadastra-
das pelo Siab/2003 em Coelho Neto (MA), essa amos-
tra apesar de nao ser representativa da populagao é
importante por que da um panorama da realidade das
adolescentes gravidas naquele municipio. O pouco tem-
po disponivel para pesquisa, a dificuldade em localizar
as gestantes cadastradas no Siab/2003 e arecusa de
algumas adolescentes em participar desta pesquisa fo-
ram alguns dos empecilhos que contribuiram para as
limitagbes deste estudo.

Conclusdo

Finalmente concluiu-se que o perfil das
adolescentes gravidas em Coelho Neto (MA) é carac-
terizado principalmente pelas questdes socio-
econdmicos que reafirmam a condicao de pobreza das

familias brasileiras e as coloca em situacdo de
vulnerabilidade mostrando-lhes poucas alternativas para
sairem desta situagao caotica. Aos pais restam lutar
pela sobrevivéncia em uma sociedade competitiva e
excludente.
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Hipertensao arterial sistémica e grupos raciais:
estudo comparativo
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Systemic arterial hypertension and racial groups: a comparative study
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Mello Guimaraes de Toledo?, Francisco das Chagas Monteiro Junior3, Natalino Salgado Filho*.

Resumo:A hipertensao arterial sistémica (HAS) é doenca cronica mais prevalente na populacéo negra, sofrendo
influéncia de fatores s6cio-econémicos que podem interferir no seu reconhecimento, adesao ao tratamento e
controle efetivo nesse grupo étnico. O objetivo deste trabalho foi pesquisar diferencas entre os grupos raciais de
hipertensos quanto a aspectos socio-econdmicos, gravidade da hipertensao e taxas de adesao ao tratamento e
controle da pressao arterial. Foi realizado um estudo transversal prospectivo, com uma amostra constituida por
143 pacientes hipertensos de uma liga de hipertensao de um hospital universitario. Dividiu-se em trés grupos
raciais: branco, pardo e negro. Utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis para comparac¢ao de médias e o teste do
Qui-quadrado para a comparagao de proporgdes, considerando-se significativo um p<0,05. Nao houve diferenca
estatisticamente significante em relagdo a renda familiar média (p=0,375) e escolaridade (p=0,880) entre os 3
grupos. A HAS classificada como estégio lll foi mais prevalente no grupo negro, que os demais grupos raciais
(p=0,028), assim como a prevaléncia de lesao de érgaos-alvo (p=0,030). As taxas de adesao foram semelhantes
entre negros (11,1%), pardos (21,1%) e brancos (13,7%), com p=0,320. Os negros apresentaram semelhante
taxa de controle da pressao arterial (23,8%) em relagdo aos pardos (40,3%) e os brancos (34,4%), p=0,157. A
média da pressao arterial sistdlica (PAS) das 3 ultimas consultas foi maior nos negros (156,4+21,6mmHg) do que
nos pardos (146,2+20,0mmHg) e brancos (145,2+17,4mmHg) (p=0,010), sendo que 0 mesmo nao foi observado
para a diastolica. Nao foram observadas diferengas scio-econémicas entre os grupos raciais. Observou-se maior
severidade da HAS e maior média da PAS das 3 ultimas consultas nos negros, entretanto com taxas semelhan-
tes de controle da pressédo arterial e adesao ao tratamento em relagdo aos outros grupos raciais.

Descritores: hipertensao arterial sistémica, grupos raciais, adesao.

Abstract: Systemic Arterial Hypertension (SAH) is the most prevailing chronic illness among the black popula-
tion, being influenced by social economical factors which may play a role in its diagnosis, compliance to treat-
ment guidelines, and effective control within this ethnic group. The aim of the study was to point out the differences
among racial hypertensive groups as to social economical status, hypertensive pregnancies, compliance rate to
treatment, and control of blood pressure. A prospective cross-sectional study was undertaken with 143 hyperten-
sive subjects from the Federal University of Maranh&o Hospital (HUUFMA) database. They were divided into three
racial groups: White, Mulatoes, and Negroes. The Kruskal-Wallis test was used for average means and the chi-
square for rate proportions with p<0.05 being significant. There was no statistical significance with respect to
household income (p=0.375), and low-schooling (p=0.880) among the groups. Grade Ill SAH was more prevailing
among blacks than for the other groups (p=0.028) as well as the prevalence of target organ lesions (p=0.030).
Compliance rates were similar among blacks (11.1%), mulatoes (21.1%), and whites (13.7%), p=0.157. The mean
systolic blood pressure (SBP) from the last readings was greater among blacks.

Keywords: systemic arterial hypertension, racial groups, compliance.

Introducao

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é
resultante da interacdo de uma série de fatores fisiol6-
gicos, genéticos e ambientais. A influéncia genética
na hipertensao inclui raga, histéria familiar, obesidade,
sensibilidade ao sal, tbnus simpatico, expressao
hormonal e fungao endotelial’.

Entre os americanos, a HAS é mais
freqliente nos negros do que nos brancos. Os negros
tém a incidéncia de HAS em 10 anos duas vezes maior
que os brancos, resultando em um maior tempo de
doenca e consequientemente maior lesao de érgaos-

alvo?. As diferengas raciais em hipertensos néo se re-
sumem apenas a maior prevaléncia e severidade nos
negros, mas também a uma menor resposta terapéuti-
ca dos negros aos inibidores da enzima conversora da
angiotensina (ECA)® 3.

O status sécio-econdmico, a cor da pele
e o estresse social tém forte correlagdo com o desen-
volvimento da HAS, particularmente nos negros’. Além
disso, fatores de ordem sdcio-econémica podem inter-
ferir no reconhecimento, adesao ao tratamento e efetivo
controle da HAS nos pacientes negros. Lessa e Fon-

" Médico Residente de Clinica Médica. Hospital de Base — Brasilia — DF.

2 Académicos do 62 ano de Medicina. UFMA.
3 Professor de Cardiologia. Docente da UFMA.
4 Professor de Nefrologia. Docente da UFMA.
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seca’, estudando as diferengas raciais no controle da
HAS e adesao ao tratamento, verificaram que a
freqliéncia de adeséo as consultas e ao tratamento foi
significativamente menor nos pacientes negros, em re-
lac&o aos pardos e brancos.

Devido a falta de dados em nosso meio,
este estudo objetivou pesquisar diferencgas entre os gru-
pos raciais de hipertensos quanto a aspectos socio-
econdmicos, gravidade da HAS e taxas de adesao ao
tratamento e controle da pressao arterial.

Métodos

Realizou-se um estudo transversal
prospectivo no periodo de setembro de 2002 a fevereiro
de 2003, cuja amostra foi constituida por pacientes
hipertensos atendidos na liga de hipertensdo de um
hospital universitario, formado por uma equipe
multidisciplinar composta por médicos, enfermeiros e
psicologos

Foram incluidos no estudo somente paci-
entes que tinham realizado pelo menos 3 consultas
previamente. A amostra foi dividida em trés grupos ra-
ciais: branco, pardo e negro. Os critérios utilizados fo-
ram baseados nas caracteristicas dos fenétipos — tipo
de cabelo, observado pela sua aparéncia na parte mais
préxima do couro cabeludo, conformagéo do nariz, boca
e menta, além da cor da pele.

As variaveis estudadas foram: idade,
sexo, escolaridade, renda familiar, tabagismo, tempo
de diagnéstico, classificacao da hipertensao (estagios
| - leve, Il —moderada e Il - grave)*, presenca de lesao

de 6rgaos-alvo, controle da pressao arterial e adesao
ao tratamento.

Definiu-se como controle da pressao arte-
rial, o achado de média de PA obtida nas 3 ultimas
consultas menor que 140 mmHg para a sistélica e
menor que 90 mmHg para a diastélica.

Adesao ao tratamento anti-hipertensivo foi
definida como a adogao conjunta das seguintes medi-
das: uso de dieta hipossédica, pratica de pelo menos
30 minutos de exercicios fisicos 3 vezes por semana,
uso regular da medicagao prescrita € ndo uso ou aban-
dono do tabagismo.

Os dados obtidos foram inseridos no
Programa Stata 6.00, sendo utilizado o teste de
Kruskal-Wallis para comparacdo das médias nao-
paramétricas de acordo com o teste de normalidade de
Shapiro-Wilks, e o teste do Qui-quadrado para a com-
paracgao de propor¢des, considerando-se significativo
um p<0,05.

Resultados

A amostra foi constituida por 143 pacien-
tes, com idade média de 59,2 £11,9 anos, sendo 44,1%
negros, 36,3% pardos e 19,6% brancos.

Em todos os grupos raciais o sexo femi-
nino foi predominante, com mais de 60% (negros 65,1%,
pardos 65,4% e brancos 67,8%), sem diferenca esta-
tisticamente significante entre eles (p=0,930).

As médias das idades foram de 63,1
+?11,7 anos, 56,8 £?11,5 anos e 59,2 +??12,0anos,
respectivamente, nos brancos, pardos e negros, sem
diferenga significante (p=0,144).

Nao houve diferencas sécio-econdmicas
entre 0s grupos raciais. As médias das rendas familia-
res foram semelhantes entre brancos, pardos e negros
(467 £322,551 £ 623 e 380 + 247 reais, com p=0,375).
A proporgao de pacientes analfabetos ou com até o 1°
grau completo foi de 79,3% nos negros, 76,9% nos
pardos e 72,3% nos brancos, sem diferenca estatisti-
camente significante (p=0,880) (Figura 1).

O tempo de diagnostico de HAS >5 anos

foi maior nos negros (58,2%) do que nos pardos (46,8%)
e brancos (55,2%), entretanto sem diferenca estatisti-
camente significante (p=0,506) (Figura 2).

Os negros apresentaram maior taxa de
hipertenséo classificada como grave (46,0%) do que
os pardos (24,0%) e brancos (20,7%), com p=0,028
(Figura 3), assim como maior taxa de leséo de 6rgao-
alvo (39,7%, 25,5% e 13,8%, respectivamente, com
p=0,030) (Figura 4).

A taxa de controle da pressao arterial foi
de 23,8 % nos negros, 40,4% nos pardos e 34,4% nos
brancos, sem diferenga estatisticamente significante
(p=0,157) (Figura 5). Entretanto, a média da pressao
arterial sist6lica das 3 Ultimas consultas foi maior nos
negros (156,4+21,6mmHg) do que nos pardos
(146,2+20,0mmHg) e brancos (145,2+17,4mmHg), com
p=0,010, sendo que 0 mesmo nao foi observado para a
diastélica (p=0,128). As taxas de adesao nos negros,
pardos e brancos foram muito baixas e semelhantes
(11,1%; 21,1%; 13,8%, com p=0,320) (Figura 6).

Discussdo

Neste estudo, constatou-se uma maior
proporgao de pacientes hipertensos classificados como
graves bem como uma maior prevaléncia de lesées de
6rgaos-alvo entre os negros, achado semelhante ao que
tem sido descrito na literatura® °. Entre os negros ob-
servou-se ainda uma maior proporcao de pacientes com
mais de 5 anos de diagnostico da HAS do que nos
demais grupos raciais, entretanto sem haver diferenca
estatisticamente significante.

Observou-se uma alta taxa de analfabe-
tismo e uma baixa renda familiar em todos os grupos
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raciais, sem diferenga estatisticamente significante,
configurando-se assim uma populacao de baixo nivel
sécio-econdmico, usudria tipica do Sistema Unico de
Saude (SUS) no Brasil. Esta caracteristica provavel-
mente contribui para dificultar a obtencéo de melhores
taxas de adesdo e controle da pressao arterial, que
foram muito baixas em todos os grupos, apesar da
disponibilizacdo de uma equipe multidisciplinar para
atendimento destes pacientes.

O status s6cio-econémico e as variaveis
psicossociais tém sido relacionados com a prevaléncia
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Figura 5. Controle da presséao arterial entre os grupos
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da HAS tanto em negros como em brancos'!'. Niveis
elevados de estresse ambiental (pobreza, criminalidade,
mobilidade, etc...) associaram-se com pressao arterial
mais elevada numa analise ecologica'.

Neste estudo, no entanto, as diferencas
em relagéo a severidade da HAS e prevaléncia de le-
sbes em 6rgaos-alvo observadas entre os negros e 0s
demais grupos nao podem ser explicadas meramente
por variaveis sécio-econémicas, uma vez que nao hou-
ve diferenga estatisticamente significante entre estes
grupos. Embora ndo tenha atingido significancia esta-
tistica, provavelmente pelo pequeno tamanho amostral,
a taxa de controle da HAS foi também menor entre os
negros. A tentativa de justificar a maior prevaléncia e
gravidade da HAS entre os negros pelo baixo nivel sé-
cio-econémico tem sido contestada®. Assim, os fato-
res étnicos podem ser 0s Unicos a justificarem tais di-
ferengas nesta populagéo de estudo.

A predisposicdo genética para HAS nos
negros, em relagéo aos brancos, tem sido aventada,

expressando-se através de varios mecanismos como
maior sensibilidade ao sal'®, maior prevaléncia de
disfuncéo endotelial com maior variabilidade na produ-
cao de endotelina 12 e disfungao no contra-transporte
e co-transporte idnico™.

Embora haja varios estudos demonstran-
do a maior gravidade da HAS entre os negros, alguns
autores ainda questionam se a HAS é realmente mais
grave nesta populagdo ou simplesmente mais
prevalente'®. Cooper e cols®., por exemplo, demonstra-
ram que a HAS nos negros nao foi necessariamente
mais grave, mas apenas mais prevalente, pois 0 risco
relativo individual para mortalidade entre os hipertensos
nao foi maior nos negros.

Conforme o exposto, este € um tema ain-
da aberto a pesquisa e de grande interesse, especial-
mente em nosso pais, cuja populagdo é composta em
grande parte de negros e miscigenados, tornando-se
necessarios estudos envolvendo maiores amostras
populacionais.
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Perfil socioeconomico e epidemiologico dos portadores de hanseniase
notificados no ano de 2002 no municipio de Sao Mateus do Maranhiao, MA
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Social economical and epidemiological profile of hansen’s disease bearers in the
municipality of Sdo Mateus do Maranhdo — Brazil in the year 2002

Irismar Marreiros Bispo', Doracy Leite Chicar?, Maria das Dores Martins?,
Pedro Paulo Pereira da Conceicao®, Nair Portela Silva Coutinho®.

Resumo: Realizou-se um estudo quantitativo, descritivo com o objetivo de identificar os casos de hanseniase
notificados no municipio de Sao Mateus do Maranhao no ano de 2.002, quanto aos aspectos socio-econdmicos,
epidemiolégicos e dificuldades enfrentadas em relacdo ao acesso ao tratamento. A populacao estudada foi
constituida por 27, dos 54 portadores de hanseniase atendidos no Programa de Dermatologia Sanitarios - PDS,
em um Centro de Salde da rede publica municipal. Tragou-se o perfil sécio-econémico e epidemioldgico da
populacao constatando-se que a falta de saneamento basico, o baixo grau de escolaridade, a precaria condicao
de moradia, 0 baixo poder aquisitivo, a alimentagdo sem os devidos nutrientes, entre outros, sdo fatores prepon-
derantes no que diz respeito ao surgimento de novos casos e ou proliferagdo da doenca que € infecto-contagiosa
e ainda carrega forte estigma. Observou-se que ha maior prevaléncia no sexo masculino 63%, com faixa etaria
compreendida entre 35-64 anos em 33%. Identificou-se entre os entrevistados que 37% sao analfabetos. Os
resultados de baciloscopia positiva atingiram 76,9% e os casos novos notificados por demanda espontanea
correspondem a 59,3%.

Descritores: perfil socio-econémico e epidemiolégico, portadores, hanseniase.

Abstract: A descriptive quantitative study aiming at identifying cases of Hansen’s disease in the Municipality of
S&o Mateus do Maranhao in the year 2002 with regards to social economical and epidemiological aspects, as well
as the difficulties faced by carriers of Hansen'’s disease with respect to access to treatment. The subjects studied
were comprised of 27 out 54 Hansen’s disease carriers seen at the Program for Sanitary Dermatology (PSD) in a
Public Municipal Network Health Center. The social economical and epidemiological profile of the population was
plotted, showing a lack of basic sanitation, low schooling, poor living conditions, low family income, lack of a
nutritive diet, among other preponderating factors with respect to the occurrence of new cases and/or the spreading
of the disease which, besides being infectious-contagious, it also brings about marking stigma. Greater prevalence
in men (63%), and 33% for the mean age of 35—64 years was observed. Among the subjects studied, 37% were
illiterate. Positive baciloscopy results scored 76.9%, and new cases notified spontaneously corresponded to
59.3%.

Keywords: Social Economical and Epidemiological Profile, carriers, Hansen’s disease.
Introducao

A Hanseniase é uma doenga infecto-con-
tagiosa crbénica, cujo agente etiolégico é o
Mycobacterium leprae, que afeta nervos e pele. E trans-
mitida de pessoa a pessoa através de contato intimo e
prolongado com portadores baciliferos. Apresentando-
se de quatro formas: Indeterminada (l); Tuberculbide
(T); Dimorfa(D) e Virchorwiana (V) sendo que os tipos
D e V.séo as formas baciliferas. 2

Segundo a Organizacao Mundial de Sau-
de —OMS, no mundo hé cerca de 1.000.000 de pacien-
tes em registro ativo, mas estima-se que realmente haja
1.260.000 pacientes que se distribuem em paises de
precaria situagdo sécio-econdmica. No Brasil estima-
se que ha cerca de 500.000 casos®*.

E muito dificil afirmar a época do apareci-
mento da Hanseniase, apesar de haver varias citacbes
sobre a referida doenga, ha controvérsias sobre onde,
quando e como comegou.

Entretanto ha evidéncias bastante claras

'Agrénoma

2Enfermeiras

3Administrador

“Enfermeira. Mestre em Pedagogia Profissional. Docente da UFMA

em livros antigos com relagdo a Hanseniase. Ao que
parece essa doenca ja era conhecida na india em 1.500
anos a.C; na China por volta de 2.600 anos a.C, ja a
Biblia relata a existéncia entre os judeus na época do
éxodo, no entanto ndo era conhecida na Europa e nem
mesmo nos trabalhos de Hipdcrates (pai da medicina)
a476a.C.

Sua disseminagao na Europa veio ocorrer
quando houve a queda do Império Romano € no inicio
da Idade Média, atingindo o seu apice entre os anos
1000 d.C. e 1.300 d.C. o que coincide com o periodo
das Cruzadas.

No entanto ainda hoje persiste focos de
Hanseniase na Europa, a saber: Portugal, Espanha,
Russia e Turquia.

Nas Américas, a Hanseniase chegou com
os colonizadores entre os séculos XVI e XVII. Hoje to-
dos os paises sul americanos sao acometidos por essa
doenga com excegdo do Chile. O Brasil é o pais com
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maior prevaléncia da doenca, ocupando o primeiro lu-
gar no ranking mundial em nimeros de casos detecta-
dos. O Maranh&o é o estado brasileiro com maior nu-
mero de endemicidade da regido Nordeste e ocupa a
segunda posigao ao nivel de Brasil, perdendo apenas
para o Para que é o Estado com o maior indice de
casos da doenca.

As grandes mudangas ocorridas no cena-
rio mundial neste momento histérico sdo decorrentes
basicamente de trés fatores: a globaliza¢éo da econo-
mia, a tecnologia de ponta e a informacao, que refle-
tem diretamente na reorganizagao da sociedade e con-
sequentemente no desenvolvimento de um pais. E ain-
da trazem em seus bojos elementos que geram opor-
tunidades reais de desenvolvimento além de estimula-
rem mais formagao de blocos geo-econdémicos.

Apesar de tudo isso, dentre tantas, ha uma
preocupagao associada a Hanseniase que ainda hoje
€ muito presente em todos os continentes. Apresen-
tando-se em alguns paises com alto indice de
prevaléncia, além do estigma associado ao hanseniano
que ainda é muito forte, levando-o a viver em situacao
desumana.

Com o Plano de Eliminacado da
Hanseniase, langado pelo Ministério da Saude (MS)
em 2001, pretende-se a erradicagao da doenca até o
ano de 2005. A hanseniase tem apresentado uma redu-
cao significativa de sua prevaléncia, caindo de 16,4 por
10.000 habitantes em 1985 para 4,7 por 10.000 habi-

tantes em 2000 e atualmente a taxa de prevaléncia é
de 4/10. 000 habitantes, aproximando-se da meta pro-
posta pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de
eliminar essa doenga como problema de saude publi-
ca, com reducdo de sua prevaléncia para 1/portador
por 10.000 habitantes no ano de 2005.4°

Esse resultado vem sendo obtido inclusi-
ve pelo aumento da deteccdo de novos casos cujo au-
mento tem sido fator importante para a reducédo da pos-
sibilidade de que casos nao diagnosticados e nao tra-
tados continuem alimentando a cadeia de transmisséo
dadoenca.

A estratégia para alcancgar a prevaléncia
de 01/10.000 habitantes esta concentrada na integragéo
com a atengao basica de maneira a tornar mais aces-
sivel o diagndstico precoce e o tratamento, impedindo
a manutencao da cadeia de transmissao de pessoa a
pessoa. Diante dessa situacao decidiu-se desenvolver
um estudo para tracar o perfil s6cio econémico e
epidemiolégico da populacéo portadora de hanseniase
do municipio de Sao Mateus do Maranhao, notificada
no ano de 2002.

Espera-se que o estudo possa gerar infor-
magoes Uteis no sentido de delinear politicas publicas
de salde no que concerne a prevencao da doenga bem
como no processo de reintegracao dos portadores no
convivio social e ainda, detectar dificuldades enfrenta-
das por esses(portadores), associadas ao acesso ao
tratamento.

Meétodos

Este trabalho consiste em estudo de na-
tureza quantitativa, descritiva, visando tragar o perfil da
populacdo portadora de hanseniase do municipio de
S&o Mateus do Maranhao, notificada no ano de 2002,
quando houve a implementagdo do Programa de
Dermatologia Sanitaria no municipio.

Segundo a Organiza¢do Mundial de Sau-
de (OMS) é definido caso de hanseniase quando uma
pessoa apresenta um ou mais dos critérios listados a
seguir, com ou sem historia epidemioldgica e que re-
quer tratamento quimioterapico especifico: lesdo (des)
de pele com alteracéo de sensibilidade; espessamento
de nervo(s) periférico(s) acompanhado de alteragbes de
sensibilidade; e baciloscopia positiva para bacilos de
hansen. A baciloscopia negativa ndo afasta o diagnos-
tico de hanseniase. No campo a Organizagao Mundial
de Saude (OMS), recomenda para fins terapéuticos, a
classificagao operacional baseada nos nimeros de le-
sOes cuténeas’.

O municipio de Sao Mateus do Maranhéo
localiza-se a margem da BR 135, dista da capital Sao
Luis (180 Km), fazendo fronteira ao Norte com os muni-
cipios de Arari e Matdes do Norte; ao Sul com Bacabal
e Alto Alegre do Maranh&o; ao Leste com Coroata e
Pirapemas; ao Oeste com Bacabal e Lago Verde. Tem
uma populagéo, segundo o IBGE (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica), censo 2000, de 34.807
habitantes, sendo que 25.958 esta centrada na zona
urbana e 8.849 na rural. Conta com uma economia pre-
dominantemente agricola na zona rural e comerciaria

54

na urbana?. A Prefeitura ainda é o maior 6rgao empre-
gador do municipio.

Realizou-se estudo com portadores aten-
didos no Programa de Dermatologia Sanitaria — PDS
em um Centro de Saude da rede publica municipal de
Séo Mateus — MA em 2002. O referido estudo foi reali-
zado no més de agosto de 2003.

O Centro de Saude esta localizado no
centro da cidade de Sao Mateus — MA e oferece vérios
servicos a comunidade, tais como: AIDS, Doencgas
Sexualmente Transmissiveis, Odontologia,
Dermatologia, Clinica Geral, Ginecologia, Pediatria,
Atendimento de Enfermagem e outros. Atende usuari-
os de todo o municipio, & também centro de referéncia
para atendimento aos portadores de hanseniase de
municipios vizinhos.

A populacéo do estudo foi composta por
todos os portadores atendidos em 2002 no Programa
de Dermatologia Sanitaria - PDS, perfazendo um total
de 54 portadores.

Para obtencao dos dados, foi feito levan-
tamento bibliografico paralocalizar a literatura pertinen-
te.

Apbs parecer favoravel do Comité de Eti-
ca, realizou-se a pesquisa.

O instrumento questionario contendo 20
perguntas abertas e fechadas, foi previamente testado
com cinco (05), portadores de hanseniase escolhidos
de forma aleatéria dentre a populagéo estudada. Vale
ressaltar que os portadores escolhidos para a realiza-
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cao do teste com o questionario nao foram incluidos no
estudo.

Solicitamos as Auxiliares de Enfermagem
do Programa de Dermatologia Sanitaria - PDS, 27 fi-
chas de Aprazamento de portadores escolhidos alea-
toriamente, logo apés contactou-se com os Agentes
Comunitarios de Saude - ACS, de acordo com sua area
de abrangéncia. Os pesquisadores se deslocaram até
Sao Mateus nos dias 05 e 16 do més de agosto do ano
de 2003, onde realizaram visitas domiciliares com apli-
cacao do instrumento questionario/entrevista que consta
de variaveis socio-econdémica e epidemioldégica como:
(idade, sexo, grau de escolaridade, convivio social, tipo
de moradia, renda, abastecimento d’agua e destino dos
dejetos).

Para a coleta de dados referentes aos
aspectos: epidemiolégico e sécio-econémico, utilizou-
se fontes da Coordenagéo de Vigilancia Epidemiolégica
na Secretaria Municipal de Saude, através de relatério
expedido pelo Sistema de Informagdes de Agravos de

Notificacao—SINAN; onde foram encontradas informa-
cOes sobre sexo, faixa etaria, escolaridade, forma cli-
nica, modo de detecgéo, zona de residéncia, prevaléncia,
tipo de alta e outros. Ainda foram feitas anotacdes e
observacao livre a cerca das condi¢cdes de moradia dos
portadores, instalagoes fisicas do Centro de Salde, bem
como, recursos humanos disponiveis e modo de aten-
dimento aos usuarios.

E oportuno salientar que se mantém e
mantera a identidade da populagéo estudada no anoni-
mato a fim de salvaguardar sua imagem e privacidade
além de evitar que sejam estigmatizados. Esse fato se
deve a Resolugao 196/96, que orienta quanto a precei-
tos éticos na pesquisa envolvendo seres humanos.®

Posteriormente a coleta, os dados obti-
dos foram digitados, agrupados em tabelas, analisa-
dos e interpretados utilizando-se o software de estatis-
tica EPI - Info, versao 6.04b, do CDC - Atlanta - EUA,
apresentados em valores percentuais sob forma de gra-
ficos, figuras e tabelas 567891011,

Resultados

Constatou-se que da populacao entrevis-
tada 63% era do sexo masculino e 37% do sexo femi-
nino, prevalecendo em ambos 0s sexos baixo grau de
escolaridade (Ensino Fundamental incompleto).

Com relagdo a moradia dessa populacao
detectou-se que 47,4% reside em casas de taipa nao
rebocada, enquanto apenas 21% mora em casa de al-
venaria rebocada, em ambos 0s casos 0 maior numero

de moradia, ou seja, (68,4%) possui 02 ou 04 cdmodos,
80

sendo que 52,6% abriga em média de 04 a 06 pessoas
o que leva até 03 a dormirem no mesmo cémodo.

Quanto a atividade econémica desenvolvi-
da pela populacéo pesquisada constatou-se que gran-
de parte (57,9%) ndo desenvolve atividade remunerada
somente (42,1%) exerce atividade econémica produti-
va, 0 que obriga (68,4%) a viver apenas com um saldrio
minimo, oriundo de auxilio como pensao ou aposenta-
doria. Conforme mostra Figura 1.
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Figura 1 - Caracteristicas socio-econémicas dos casos novos de hanseniase no municipio de Sao Mateus, Maranhdo, 2002.

No que diz respeito ao saneamento basi-
Co, 0s entrevistados ao serem interrogados quanto ao
destino do lixo doméstico e dos dejetos humanos, res-
ponderam que a coleta de lixo é quase insignificante,
que nao existe rede de esgoto e que o lixo é queima-
do, enterrado,ou jogado a céu aberto. Em se tratando
da agua a ser utilizada constatou-se que mais da me-
tade da populacao utiliza 4gua de poco artesiano sem
nenhum tipo de tratamento e que somente (31,65%)
usa agua filtrada.

Ao avaliarmos o grau de informacao dos
entrevistados observou-se que dentre os veiculos de
informagao, a televisédo impera sobre os demais, vindo
em seguida o radio, e ndo demonstraram interesse por
jornal e revista.

Os resultados relativos a sociabilidade
mostram que (84,2%) dos portadores nao participa de
qualquer tipo de grupo ou manifestagéo social, enquanto
(52,6%) disse nao ter havido restricdo para iniciar o
tratamento, entretanto (47,4%) sentiu essa dificulda-
de, o que é um numero bastante significativo.
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Figura 2 - Caracteristicas ambientais e demogrdfica dos casos novos de Hanseniase no municipio de Sao Mateus, Maranhdo, 2002

Tabela 1 — Caracteristicas Epidemiolégicas dos casos novos
de hanseniase. No municipio de S4o0 Mateus, MA, 2002.

Em entrevista feita com clientes portado-
res, varios revelaram através de depoimentos o grau de

CARACTERISTICA Ne %  dificuldades enfrentadas por eles assim como fizeram
FORMA CLINICA 03 56 alusdo ao atendimento no Centro de Satde local.
Indeterminada 21 39,0 . K A . .
Tuberculdide 11 204 Entrevistando o cliente "A” esta disse:
gmfg SCOPIA/CASOS NOVOS 19 350  “Moco, eu ndo tenho essa doenca. Eu tomei remédio
Realizados 13 240 Praverme e as mgnfhas sumiram todinha o senhor
Nao realizados 38 70,4  pode ver, olha aqui...” e mostrou os bragos e pernas.
Sem informagéo 03 5,6 A i “R” i .
RESULTADG DA BACILOSCOPIA ) Jao cllentfa B ao ser mterrogadE) fa'lou.
Positivos 10 76.9 ‘Mogo no comego eu so queria me matar, eu ndo tinha
g%gzﬂvgz INCAPACIDADE (INICIO) 03 - sossego, era um calor danado que eu n&o aglientava,
Grau z6ro 29 s37 Mecogava demais até na cerca“. o )
Grau | 11 20,4 Uma entrevistada “C” disse: “Senhor eu
g:gu ”| g); 230;" vivo triste e acho que ndo tem jeito pra mim, déi muito

u s . : ”
Nao avaliado 01 18  agente assim, penso q’ema/s... _
GRAU DE INCAPACIDADE(ALTA) “Trabalhei durante dois mandatos na Pre-
g:gﬂ ke gz 178’8 feitura eu era gari, mas com a mudanca do prefeito fui
Grau Ill 01 10,0  prafora sem direito a nada, ai lutei muito pra conseguir
Néo avaliado < 01 100 yma aposentadoria até que consegui é disso que Vivo,
MODO DE DETECGAO . e .
Encaminhamento 03 56 eu e minha familia,”disse outro entrevistado.
Demanda espontanea 32 59,3 Todos os entrevistados foram unanimes
Exames de comunicantes 08 14,8 =
Ignorados 12 203 emdeclararque saobem tratados quando procuram o
TIPO DE ALTA Centro de Saude, assim como na disponibilizagao da
Cua . 8 800 medicagao ser satisfatoria, nao falta.
Transferéncia municipal 2 20,0
Fonte: SINAN
Conclusao

Diante do exposto conclui-se que a falta
de informagéo acerca do tratamento, a falta de sanea-
mento basico, o baixo grau de escolaridade, o tipo de
moradia, assim como alimentacao precaria e o baixo
poder aquisitivo, entre outros, sdo fatores preponderan-
tes para o surgimento de novos casos e, consequente-
mente, a manifestacdo da doenca, que ainda é vista
com estigma, levando os portadores a si retrairem da
sociedade, ocasionando as vezes interrupgao no trata-
mento.

Portanto, percebeu-se que ha necessida-
de de proporcionar treinamento em servigos para a equi-
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pe de saude do Programa de Dermatologia Sanitaria -
PDS, sendo de vital importancia para a realizacao de
uma avaliacdo adequada ao cliente, em vista de tudo
isso, sugere-se que sejam feitas periodicamente, visi-
tas domiciliares para melhor controlar os casos e sa-
nar as dificuldades enfrentadas por alguns que se quei-
xam de cansaco, dores e fraqueza nas pernas, evitan-
do dessa forma as complicagdes da doenca.

No caso de identificacao de casos de cli-
entes com quadro de neurites em uso de predinisona,
sem respostas, deverao ser encaminhadas aos Cen-
tros de Referéncia em S&o Luis-Maranhao.
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Artigo/Article

Analise do 3° passo: a informacao sobre aleitamento materno prestada as
gestantes durante o pré-natal em um Hospital Amigo da Crianca.

A third-step analysis: Information on breastfeeding provided to pregnant
women during pre-natal care in a children friendly hospital

Maria Alcina Gomes de Sousa' Maria Palmira Santos de Carvalho? Marielza Cruz Souza?
Violeta Maria Soares Filgueiras? Candido Augusto Medeiros Junior®

Resumo: Realizou-se um estudo descritivo analitico sobre o 3° passo do Aleitamento Materno, da Iniciativa
Hospital Amigo da Crianca, objetivando analisar o papel de sua acdo educativa em um grupo de maes no Munici-
pio de Sao José de Ribamar no periodo de 2 a 30 de junho de 2003, que receberam orientagbes durante as
consultas de pré-natal e foram acompanhadas pelos agentes comunitarios de saude. Onde se fez uma amostra
constituida de 46 mulheres cuja faixa etéria predominante era de 20 a 25 anos (42,9%). Em relacdo ao grau de
instrucao e mercado de trabalho, 63,% delas possuem o ensino fundamental completo ou incompleto e apenas
4,3% trabalham fora. Quanto a escolha pela Unidade Mista - MA para fazer o pré-natal, 60,9% preferiram-na
porque era proxima de suas residéncias. Um percentual de 84,1% iniciou o pré-natal no primeiro trimestre da
gestacao. Receberam orientagdo sobre aleitamento materno no pré-natal 95,7%. Em relagédo ao tempo de
amamentacgao exclusiva, 32,6% disseram ter amamentado até o sexto més. Quanto as vantagens do aleitamen-
to materno, 56,5% das entrevistadas mencionaram conhece-las. 91,3% mulheres receberam orientagdo sobre
como colocar o bebé no peito. 68,6% dos profissionais que orientaram sao enfermeiras. Em relacéo a protecao
conferida pelo leite materno, 100,0% das mulheres entrevistadas mencionaram conhece-las. 89,1% das mulhe-
res entrevistadas afirmaram que participam de palestras sobre as vantagens e o manejo adequado do aleitamento
materno. Observou-se neste trabalho que o 32 passo é implementado na Unidade Mista de Sdo José de Ribamar
—Maranhéo, entretanto a adesao a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga demonstra ainda a necessidade de maior
incentivo nas agdes educativas e de promoc¢ao do aleitamento materno.

Descritores: Aleitamento materno, vantagens, manejo adequado

Abstract: A descriptive analytical third-step study on breastfeeding as an initiative of a children friendly hospital,
with the goal of analyzing the role of its educative proceedings for a group of mothers who received guidance during
prenatal care and follow-up by communitary health agents in the period of June 2 to 30, 2003 in the Municipality of
Sao José de Ribamar, Maranhao — Brazil. A sampling comprised of 46 women with a mean age of 20 to 25 years
(42.9%) was used. With respect to schooling and employment, 63% of them had complete or incomplete elemen-
tary school, and only 4.3% had an outside job. As to the preference for Unidade Mista — MA for their prenatal,
60.9% had chosen it for being closer to their residences. Prenatal care was started on the first trimester of
pregnancy for 84.1% of the women; 95.7% received assistance on breastfeeding. As to length of exclusive
breastfeeding, 32.6% reported having breastfed their infants up to 6 months; 56.5% admitted to having knowledge
of the advantages of breastfeeding; 91.3% received guidance on how to breastfeed. 68.6% of the guidance person-
nel were nurses. 100.0% of the study group reported knowing the protection provided by breast milk. 89.1%
acknowledged having patrticipated in group discussions on the advantages of an adequate management of
breastfeeding. The present study showed that the third-step has been implemented at the Unidade Mista in Sao
José de Ribamar — Maranh&o. However, compliance to the Children Friendly Hospital initiative calls for greater
incentive on educative measures and promotion of breastfeeding

Keywords: breastfeeding, advantages, adequate management.

Introdugdo

Este estudo tem como fio condutor o ter-
ceiro passo para um aleitamento bem sucedido da
Iniciativa Hospital Amigo da Crianga — IHAC' na Unida-
de Mista de Sao José de Ribamar — Ma, e se propoe
analisar o papel da acao educativa em um grupo de
maes de crian¢as menores de um ano, que receberam
orientacdes sobre as vantagens e o manejo do aleita-
mento materno bem sucedido durante as consultas de
pré-natal.

O aleitamento materno constitui o alimento

' Assistente Social
2 Enfermeira
3 Mestre em Educacgdo. Docente da UFMA
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mais adequado para o bebé nos seis primeiros meses
de vida. Estudos? comprovam a eficacia deste alimento
por ele conter todos os nutrientes necessarios a ali-
mentacao do ser humano nesse periodo de vida.

O leite humano é muito mais do que um
simples conjunto de nutrientes. Pela sua complexida-
de biolégica é uma substancia viva, com atividade
protetora e imunomoduladora. Nao apenas proporciona
protecdo contra infeccoes e alergias, como também
estimula o desenvolvimento adequado do sistema
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imunologico e a maturacéo do sistema digestivo e neu-
rologico.

O aleitamento materno garante ao recém-
nascido condi¢cdes de desenvolvimento saudavel, tanto
fisica quanto psicologicamente, haja vista que o bebé
amamentado estabelece uma relacéo de confianca e
amizade com a mae, o que contribui, fundamentalmen-
te, para a formacéao da personalidade desse futuro ci-
dadao*.

Os érgaos publicos, cientes da importan-
cia do aleitamento materno na construgao de cidadaos
saudaveis, vém implementando esforgos no sentido de
incentivar todas as mulheres a amamentarem seus fi-
Ihos, exclusivamente, até aos seis meses de vida, im-
plantando, além de outras a¢des educativas, a IHAC,
que representa uma estratégia de conscientiza¢édo so-
bre a importancia do aleitamento materno para a satde
publica.

A IHAC, foi criada com a finalidade de pro-
mover a implementacédo da segunda meta operacional
da Declaracao de Inocenti* adotada pela 452 Assem-
bléia Mundial de Salude, em maio de 1992, a fim de
garantir que toda instituicdo que ofereca servicos de
assisténcia a maternidade, execute de forma integral
os dez passos® para o sucesso no aleitamento mater-
no. Neste sentido as acdes de promogao protecéo e
apoio ao aleitamento materno sdo fundamentais para o
éxito dessa iniciativa®.

O combate as praticas inadequadas de
saude que interferem na amamentacao tem sido um
dos principais desafios da IHAC, pois estas praticas
impedem a promogao do aleitamento materno de for-
ma satisfatéria, estando ainda aliadas a outros fatores,
tais como: a classe socioecondmica, o meio onde vi-
vem (urbano ou rural), a educagdo materna’, a situagéo
empregaticia da mulher, as pressées comerciais, 0
conhecimento e a disponibilidade de substitutos do lei-
te maternc®. A ades&o da mulher ao ato de amamentar
pode também ser influenciada pelo pai da crianga®, por
familiares e/ou amigos, ou ainda pelo apoio que ela
recebe para implementar sua decisao™.

Dentre os dez passos para o sucesso
no aleitamento materno, o 32 passo, informar todas as
gestantes sobre as vantagens e o manejo do aleita-
mento materno é o mais importante, no processo de
educagao materna no pré-natal, uma vez que por inter-
médio dele as mulheres gravidas recebem todas as in-

formagbes necessarias para a tomada de uma decisao
consciente. Isto abrange orientagdes sobre a impor-
tancia do aleitamento materno exclusivo nos primeiros
seis meses de vida, as vantagens do aleitamento ma-
terno e os manejos da amamentacao. Nesse processo
educativo é fundamental que as gestantes participem
das discussdes e saibam confirmar duas dentre as van-
tagens da amamentacdo: o valor nutricional e protetor,
bem como a ligagao afetiva entre mae e filho além dos
beneficios para saude da méae, ao que se associa tam-
bém o manejo da amamentagéo, a importancia do alo-
jamento conjunto e da amamentagao sobre livre de-
manda, buscando, outrossim, assegurar uma quanti-
dade suficiente de leite, além de prestar ainda orienta-
¢bes sobre como posicionar a crianga ao seio e de
como realizar a “pega”.

Nesse sentido 0 3° passo da IHAC é sem
duvida de fundamental importancia, pois se constitui
no passo onde esta inserida a questdo da Educacao
em Saude como um momento de troca de saberes entre
o profissional de salde e a gestante, tendo em vista a
garantia do principal motivo desta iniciativa, que é a
amamentagao exclusiva do bebé até o sexto més. Isto
s6 pode ser feito pela mae, se ela estiver consciente
daimportancia do aleitamento materno exclusivo para
seu filho.

E importante lembrar que a atividade
educativa € bem mais do que um simples processo de
condicionamento, em que as pessoas aceitam as in-
formacoes que lhe sao repassadas de uma forma me-
céanica. Por esse motivo o didlogo que se estabelece
entre os profissionais de salide e as gestantes, nabusca
de solugdes para os problemas relativos ao aleitamen-
to materno, reveste-se de grande importancia na edu-
cagao em saude.

Esse processo de educagéo é importante
porque a falta de informagao das maes, da sociedade
em geral e até mesmo de profissionais de saude, tem
acarretado impactos negativos na duragéo do aleita-
mento materno exclusivo, pois 94% das criancgas bra-
sileiras ja recebem outro liquido ou alimento e o pais
desperdica, a cada ano, mais de 180 milhdes de litros
de leite materno, que serviriam para alimentar os bebés
até seis meses de idade''. Essas sao, portanto, as
principais razées que orientaram a realiza¢do deste
estudo.

Métodos

A pesquisa foi desenvolvida no municipio
de Sao José de Ribamar-Maranhao, situado a 30 km
da capital do Estado, com uma populagao de 115.000
habitantes e que possui em sua rede de servi¢os o
Hospital Amigo da crianga- Unidade Mista Sao José de
Ribamar que nos serviu de campo para realizagdo des-
tainvestigagao

Foi realizado um estudo descritivo e ana-
litico com um grupo de mulheres que pariram no perio-
do de abril de 2002 a abril de 2003 que realizaram seis
ou mais consultas de pré-natal nesta unidade e que
foram acompanhadas pelos agentes comunitarios de

saude (ACS).

A escolha da Unidade Mista Sao José de
Ribamar se deu por essa ser portadora do titulo “Hos-
pital Amigo da Crianga” o que representa uma estraté-
gia de incentivo ao aleitamento materno.

A amostra foi definida mediante a partici-
pacgao dos ACS considerando as localidades onde eles
atuam. Esse procedimento facilitou o contato com as
mulheres entrevistadas, porque as criancgas por elas
amamentadas eram também acompanhadas mensal-
mente por estes profissionais.

Para definicao de nosso publico alvo, foi
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realizada uma reunido com os instrutores supervisores
do PACS/PSF (Programa de Agentes Comunitarios de
Saude / Programa de Saude da Familia) e ACS (Agen-
tes Comunitarios de Satde) do municipio, onde foi pos-
sivel, através do cartdo da crianca, identificar os me-
nores de um ano nascidos na ja referida Unidade.

Em seguida os agentes de salde visita-
ram as maes dessas criangas e solicitaram o cartdo
da gestante, verificando quais dessas maes tinham re-
cebido seis ou mais consultas. Esse procedimento de-
terminou a nossa amostra de 46 mulheres.

A técnica empregada para a coleta de
dados foi a entrevista estruturada, tendo como instru-
mento a utilizagao de questiondrios contendo pergun-

tas abertas e fechadas, que foram elaboradas pelas
pesquisadoras. O questionario continha dados sécio-
econdmicos, culturais e de saude, bem como dados
acerca de pré-natal realizado na referida Unidade e das
dificuldades encontradas para amamentar exclusiva-
mente até o sexto més de vida. Todas as mulheres
entrevistadas responderam o questionario, apéds se-
rem convenientemente esclarecidas através do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario
Presidente Dutra de Sdo Luis —Maranhao.

A coleta de dados foi realizada no periodo
de 02 a 30 de junho de 2003, pelas pesquisadoras.

Resultados

Em um total de 46 mulheres entrevista-
das 42,9% tem idade entre 20 e 25 anos, 32,1% entre
26 e 37 anos e 25,0% de 16 a 19 anos.

Quanto a escolaridade 63% tinham o en-
sino fundamental completo ou incompleto e 37% pos-
suiam o ensino médio incompleto. Em relagéo ao tra-
balho da mée fora de casa, apenas 4,3% declararam
trabalhar, enquanto 95,7% informaram nao trabalhar. No
tocante a escolha da Unidade Mista para fazer o pré-
natal, 60,9% preferiram-na por ser mais préxima da
residéncia delas e, apenas 4,3% escolheram a Unida-
de por ser um Hospital Amigo da Criancga.

Das mulheres entrevistadas, 84,1% inici-
aram o pré-natal no primeiro trimestre da gravidez e
15,9% no 2° trimestre. Em relag&@o a orientagdo sobre
o0 aleitamento materno no pré-natal 95,7% disseram que
foram orientadas, sendo que apenas 4,3% afirmaram

14 (25,0%)

24 (42,9%)
W16a19anos

m20 a 25 anos
26 a 37 anos

18 (32,1%)

Figura 1 - Distribuigdo das mulheres segundo faixa etaria

29 (63,0%)

M 1° grau
29 grau

17 (37,0%)
Figura 2 - Distribuicdo das mulheres segundo a escolaridade

OSim

(4,3%)

Figura 3 - Distribuicdo das mulheres que trabalham fora.
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ndo ter recebido orientagdo. Quanto ao tempo de
amamentacao exclusiva 32,6% disseram ter amamen-
tado até o 6° més e 45,7% disseram de 3 a 4 meses.
Quanto as vantagens do aleitamento materno 56,5%
das mulheres mencionaram conhece-las e apenas 2,2%
néo souberam informar. Das entrevistadas 91,3% rece-
beram orientagbes sobre como colocar o bebé no peito
e 8,7% néo foram orientadas.

Em relacéo aos profissionais que as ori-
entaram, 68,6% sdo enfermeiras, 23,5% e Agentes
Comunitarios de Saude — ACS. Quanto a protecao
conferida pelo leite materno 100% das mulheres entre-
vistadas mencionaram conhecé-la. Em relacéo a parti-
cipagao das mulheres em palestras 89,1% delas referi-
ram ter participado e 10,9% nao assistiram nenhuma
palestra.

37 (84,1%

W12 Trimestre
[12¢ Trimestre
7 (15,9%)

Figura 4 - Distribuicdo das mulheres segundo o inicio do pré-
natal.
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Ser Hospital Amigo
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Figura 5. Distribuicdo segundo a escolha da unidade para
fazer o pré-natal.
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Figura 6. Distribuicdo das mulheres segundo o tempo de
amamentaggo.
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Figura 7. Distribuigdo das mulheres que receberam orientagdo
sobre o aleitamento materno durante o pré-natal

Discussdo

Das 46 mulheres entrevistadas, (42,9%)
estavam na faixa etéria entre 20 e 25 anos (Figura 1),
idade recomendada para a reprodugéo.

Analisando a escolaridade destas mulhe-
res observou-se que nao existia nenhuma analfabeta e
63% (Figura 2) tinham o ensino fundamental completo,
seguida de 37,0% com o ensino médio completo ou
incompleto. A escolaridade destas mulheres, portanto,
sugere que as mesmas possam ser mais informadas
quanto a importancia do pré-natal, ja que foram as
mulheres no universo pesquisado que fizeram seis ou
mais consultas.

Foram também investigados os fatores que
mais influenciaram na escolha da Unidade Mista Sao
José de Ribamar para a realizagéo do pré-natal e o
aspecto preponderante foi a proximidade da residéncia
(60,9%) (Figura 3), em seguida 34% relacionaram a
qualidade da assisténcia prestada e apenas 4,3% men-
cionaram a escolha da referida Unidade por esta ser
um Hospital Amigo da Crianga, este fato indica que a
populacéo ainda desconhece os objetivos desta inicia-
tiva de protecao ao aleitamento materno bem sucedi-
do.

Observa-se, portanto, a necessidade de
uma politica de informagao mais incisiva por parte dos
o6rgaos competentes, cuja finalidade seja a
conscientizagdo da mulher neste importante proces-
so. Desta forma, pode-se contribuir para mudangas sig-
nificativas de habitos e atitudes da populagao, bem
como o fortalecimento dos compromissos assumidos
pelas autoridades municipais.12

Quanto a realizagédo do pré-natal, 15,9%
iniciaram somente no segundo semestre, isso demons-
tra um baixo indice de captagao precoce da gestante
para a referida Unidade sendo necessario,portanto,
implementar esfor¢cos no sentido de estimular as mu-
Iheres a iniciar o pré-natal no periodo recomendado,
tendo em vista a elevacdo da cobertura deste impor-
tante procedimento (Figura 4).

Do universo de mulheres entrevistadas
para o exame da mama, 60,9% foram examinadas.
Dessas, 42,9%, segundo analise do profissional de

salde, tinham mamas em estado normal. E 2,8% fo-
ram orientadas a ndo dispensar o colostro (Figura 5).

A preparacéao da gestante & muito impor-
tante para uma amamentagao saudavel, portanto a mae
necessita ser orientada quanto a fazer exercicios em
suas mamas a fim de evitar problemas como bicos in-
vertidos, feridos, com rachaduras, que muito contribu-
em para o desmame precoce. Portanto a preparacao
da gestante é muito importante, pois nem todas as
mulheres estdo informadas e preparadas para enfren-
tar esses problemas.

Como sabemos nao é somente dizer que
o leite materno é o melhor alimento, é importante a
combinacgédo de uma série de ag¢des no sentido desta
futura mae apreender que o aleitamento materno é fun-
damental para o desenvolvimento fisico e emocional do
seu filho e por isso ela precisa estar consciente de
todos os possiveis problemas que poderé enfrentar.

Avaliando o indicador aleitamento mater-
no exclusivo até o sexto més constata-se que 32,6%
(Figura 6) amamentaram seus filhos exclusivamente o
que é favoravel comparando com a pesquisa Nacional
de saude e Nutrigao realizada pelo INAN em 1996.1
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Figura 8. Distribuicdo das mulheres que receberam orientagdo
sobre as vantagens e 0 manejo adequado para o aleitamento
materno durante o pré-natal.
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Figura 10. Distribuicdo das mulheres que disseram que o leite
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No que se refere as orientacdes dadas as
gestantes durante o pré-natal 95,7% (Figura 7) foram
orientadas sobre o aleitamento materno. Este dado
apresenta-se favoravel, comparando com os dados da
Pesquisa Nacional de Saude e Nutrigdo® onde 62%
das gestantes brasileiras tinham acesso ao servico pré-
natal e deste total 70,8% tiveram 6 consultas das quais
66,0% nao receberam qualquer orientagdo sobre a
amamentacao. Quanto as orientag¢des sobre aleitamen-
to materno recebidas pelas mulheres entrevistadas,
95,7% souberam relatar duas das vantagens e do ma-
nejo do aleitamento materno cumprindo deste modo o
32 Passoda IHAC.™

Dentre as vantagens do aleitamento ma-
terno, 56,5% relataram que a principal vantagem e ade
evitar desnutricao, crescer saudavel e 10,9% das mu-
Iheres entrevistadas lembraram a vantagem de trans-
mitir carinho para a crianga (Figura 9).

Quanto ao manejo do aleitamento mater-
no, 91,3% receberam orienta¢cdes de como colocar o
bebe no peito, sendo a orientacdo mais lembrada pela
mae a de colocar o bebe barriga com barriga (35%)
seguida a de colocar a boca do bebe para abocanhar a
aréola (30%) (Figura 11).

E interessante constatar que 100% das
mulheres entrevistadas sabem que o leite materno pro-

91,3
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no peito dois dedos no do bebé na seios em cada | barriga com posi¢cao mais a cada
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tege a crianga de doengas, no entanto nem todas pra-
ticam o aleitamento materno principalmente o exclusi-
vo até o sexto més, verifica-se que 4,3% delas traba-
Iham fora do lar, portanto pouco representativo se ana-
lisarmos do ponto de vista das dificuldades no cumpri-
mento das leis que protegem a mulher trabalhadora que
amamenta, pois pelo menos este grupo de mulheres
ndo deixaram de amamentar exclusivamente seus fi-
Ihos pelas restricbes causadas a quem exerce uma
atividade econémica. (Figura 10)

Decerto nao basta somente saber, & im-
portante também querer, vencer as barreiras, quebrar
tabus. Neste contexto reside fundamentalmente a im-
portancia de acoes de incentivo , promocgao, protecao
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€ apoio a esta pratica no sentido de possibilitar a
sensibilizagdo das mées para fazer do aleitamento uma
pratica cotidiana.®

Para que as gestantes sejam informadas
sobre as vantagens e o manejo do aleitamento mater-
no tendo em vista cumprir adequadamente o 32 passo
da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca sdo necessari-
as secoes de orientacdes no pré-natal abordando te-
mas essenciais como: vantagens de aleitamento, ini-

cio precoce, importancia do alojamento conjunto, im-
portancia do aleitamento a demanda, como ter leite
suficiente, posicionamento e pega, aleitamento mater-
no exclusivo até o sexto més, posicionamento e pega,
e 0s perigos do aleitamento artificial, além de nao po-
der perder de vista algumas estratégias como: incenti-
var as maes a participarem das sec¢des, bem como
oferecer horario compativel com as necessidades das
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Normalization and performance of the municipal health
councils in the sdo luis area.
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Resumo: O presente trabalho “Normatizacao e Funcionamento dos Conselhos Municipais de Saude da Regional
de Séo Luis”, apresenta um breve histérico do sistema descentralizado e participativo da saide com enfoque no
controle social, na construgdo da politica municipal de saude. Expressa o resultado de uma pesquisa, cujo
objetivo eraidentificar a compatibilidade dos Conselhos Municipais de Saude e as disposi¢oes legais e normativas
elaboradas ao longo da construgéo do Sistema Unico de Salide e perceber aspectos facilitadores e dificultadores
do controle social, intrinsecos na participagado dos conselhos enquanto instrumento de democratizacdo das
decisdes coletivas. Para tanto, foram trabalhadas variaveis pré-definidas que foram analisadas a partir de biblio-

grafias ja produzidas e sob o olhar critico das pesquisadoras.
Descritores: Controle social, participagédo social, Sistema Unico de Salde.

Abstract: The study presents a brief history of the participative and decentralized health system highlighting
the social control in the structuring of the municipal health policies. A research was undertaken aiming at identi-
fying the Municipal Health Councils’ compatibilities along with the legal and normative dispositions elaborated
during the establishment of the National Health System (SUS), and to recognize the facilitators and difficulty
aspects of the social control, intrinsic in the partaking of the Councils as democratizing tools for collective deci-
sions. For that effect, several pre-defined variables were analyzed from already produced bibliographies and

under the critical view of the researchers.

Keywords: social control, social partaking, Nationa Health System (SUS)

Introdugdo

No Brasil até 1967, ndo estava reconheci-
do na Constituigao o direito a saude, no maximo era
garantido o acesso a assisténcia médica ao trabalha-
dor.

Em 1978, na Conferéncia Internacional
sobre cuidados primarios de saude, realizada pela Or-
ganizacao Mundial de Saude/OMS, na cidade de Aima-
ta foi firmada uma declaragéo que estabelece em seu
artigo 12 : “A Conferéncia reafirma enfaticamente que a
salde (estadocompleto de bem estar fisico, mental e
social e ndo simplesmente a auséncia de doenga ou
enfermidade), € um direito humano, fundamental e em
sendo a concepgao do mais alto nivel possivel de sau-
de, é a mais importante meta social mundial cuja reali-
zacgao requer a acao de muitos outros setores sociais
e econémicos além do setor saude” (BRASIL. Ministé-
rio da Saude. Secretaria Executiva, 2000).

Esta concepcgdo de saude, unificou os
Movimentos Sociais no Brasil em torno da Democrati-
zagao da Saude com a bandeira “Saude, direito de to-
dos e dever do Estado”. Com a abertura do processo
democratico em 1980 somando-se a insatisfagao da
populagdo com o0s servicos de saude, a
descentraliza¢ao desses servigos passa a ser o enfoque
central nas discussdes e nas decisdes sobre a politica
nacional de salde, resultando desse processo a VIl

Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, que destaca
adescentralizagcdo como estratégia e alcance dos prin-
cipios de universalizacdo, equidade e controle social
privilegiando-se os Conselhos de Saude nas trés esfe-
ras de gestao, reafirmados na Constituicao Federal de
1988.

Para o funcionamento desses conselhos
conta-se com 0s pressupostos legais estabelecidos
apos a Constituicao de 1988, que foram as Leis n? 8.080/
90 —dita “Lei Organica da Saude” e a n®8.142/90 que
“dispde sobre a participacdo da comunidade na gestao
do Sistema Unico de Satde/SUS”, estabelecendo em
cada esfera de governo, sem prejuizo das fungées do
poder legislativo, as instancias colegiadas: | — A Confe-
réncia de Saude e Il — O Conselho de Saude. O Conse-
Iho Nacional de Salude/CNS, criado em 1937, foi tam-
bém alvo de reformulacéo a partir do Decreto n? 99.438/
90, especifico para reorganizac¢do do Conselho.

Os Conselhos de Saude integram a es-
trutura legal do Poder Executivo (Gestao do SUS). Suas
atribuigdes encontram-se limitadas ao espago privilegi-
ado e bem definido na atuagéo para formulagao de es-
tratégias e no controle da execugéo das politicas de
salde, sendo também o papel dos conselhos de sau-
de reconhecer e estar qualificado para entender e atuar
conforme as competéncias tipicas do processo de

' Assistente Social. Técnica da Secretaria Extraordinaria de Saude Preventiva/SESP/MA
2 Assistente Social. Técnica da Secretaria Municipal de Assisténcia Social de Araguand/MA
3 Médica Veterinaria. Técnica do Dpto.Assisténcia a Rede Servigcos de Saide/GEQV/MA

4 Advogada e Assistente Social. Chefe da Ouvidoria/ GEQV/MA

64



Braga AAS et al

Gestao, que sdo: planejamento, orgamentacao, progra-
macéao, normatizacéo, direcao/geréncia,
operacionalizagdo/execucao, controle e avaliagéo.

Em termos de organizacdo e
implementagéo do Sistema Unico de Satde/SUS, tem-
se observado consideraveis avangos no tocante a parti-
cipacao popular, que vivencia no atual momento um
importante aprendizado que caminha para uma atuacdo
mais qualificada decorrente das capacita¢des dos Con-
selhos Municipais de Saude, ocorridas mais
freqlientemente no ano de 2003, bem como as Confe-
réncias Municipais e Estadual de Saude que fortale-
cem o entendimento dos conselheiros para a efetiva
participacao nas discussdes para formulagao e delibe-
ragao da politica de saude.

Existe compatibilidade entre as atividades
dos Conselhos Municipais de Saude e as disposicdes
normativas que disciplinam a criagao, formacgao e fun-
cionamento desses colegiados? Estes conselhos re-
presentam de fato instrumentos de participacao e con-
trole da sociedade civil? Estao sendo utilizadas estra-
tégias na divulgacao das agbes dos conselhos, para o
contexto da sociedade?

Objetivando responder a tais
questionamentos a equipe trabalhou o tema:
Normatizacao e funcionamento dos Conselhos Munici-
pais de Saude da Regional de Sao Luis/MA — Alcantara,
Paco do Lumiar, Raposa, Sao José de Ribamar e Sao
Luis — no sentido de perceber e registrar os avangos,
limites e desafios na construgédo e implementagao do
SUS na Gestéao Municipal.

O estudo contou com a realizag¢éo de visi-
tas, reunides para observagoes e andlise de documen-
tos, conversa informal e aplicagao de questionario (apén-
dice) junto aos conselheiros, em que buscou-se avali-
ar os conselhos destes municipios como estratégia
efetiva de controle social da politica de saude, através
de identificagcao nos conselhos: da existéncia de com-
patibilidade entre as atividades e as disposicdes
normativas que disciplinam a criagéo, formacao e fun-
cionamento dos colegiados; de elementos facilitadores

e dificultadores do controle social; da efetiva participa-
cao dos conselheiros nas definicdes sobre a politica
de salde dos municipios e do processo de comunica-
¢ao entre o conselheiro e a entidade representada’®.

Quanto a escolha do universo da pesqui-
sa, inicialmente, pensou-se em todas as Geréncias Re-
gionais tomando-se por base a sede e alguns municipi-
0s proximos da mesma. Porém, diante de algumas con-
sideracdes em face a complexidade do objeto a ser
pesquisado, e, apos varias discussdes, foram conside-
rados alguns elementos que favoreceram a Regional
de Séo Luis: a situagado geografica favoravel pela proxi-
midade; 0 nUmero de municipios que compdem a regi-
onal; a metodologia a ser empregada que consistia na
realizagao de visitas, consultas a documentacao dos
conselhos (Regimento, Legislacdo de Criagao e Ata),
presenca nas reunides tendo em vista a observacao,
conversa informal e aplicagéo de questionario (apéndi-
ce) junto aos conselheiros municipais de saude; a re-
sisténcia que poderia haver por parte dos presidentes e
conselheiros em participar da pesquisa o que exigiria
da equipe um acompanhamento mais amiude e a exi-
guidade do tempo, para apresentagéo do resultado fi-
nal da pesquisa.

A equipe diante dessa andlise, vislum-
brou uma perspectiva para melhor administrar e/ou
superar os provaveis problemas que pudessem surgir
e trabalha-los de forma efetiva, optando assim pela
Regional de S&o Luis.

A importancia desta pesquisa consistiu
sobretudo, na observagédo dos preceitos legais que
normatizam e orientam a criagéo dos conselhos com-
parando-os a realidade dos conselhos municipais es-
tudados, procurando identificar a contribuicao destas
instancias de articulagao e poder na construgéao e for-
talecimento do SUS, no interior dos municipios em
questao.

Ao mesmo tempo, perceber os limites e
dificuldades vivenciadas no ambito destes espacos de
controle e apontar sugestdes as instancias competen-
tes com vistas a4 melhoria do controle social.

Métodos

Este trabalho foi realizado na Regional
de Sao Luis que compreende, além da capital do Esta-
do, 0o municipio de Sao Luis, com populacdo 889.129
habitantes, banhada pelas Baias de Sao José e Sao
Marcos, também os municipios de : Sdo José de
Ribamar com 107.333 habitantes, distante 32
quilémetros da capital; Pago do Lumiar, 76.161 habi-
tantes, aproximadamente 22 quildmetros de Sao Luis,
e constitui-se uma das mais antigas cidades
maranhense; Raposa a 32 quilémetros da capital, com
18.600 habitantes, cidade de pescadores, artesas e
artesaos e Alcantara com populagao 21.224 habitan-
tes, conhecida pelas ruinas histéricas e separada da
capital pela Baia de Sao Marcos.

Esta regional tem suas principais
atividades econémicas baseadas tanto no setor prima-
rio quanto no terciario, em que sdo desenvolvidos, a
pesca, o0 artesanato, a agricultura de subsisténcia,

beneficiamento de arroz e madeira, o comércio, a pres-
tagcao de servigos, a industria e o turismo*.

Quanto a habilitagao dos municipios, sede
dos conselhos pesquisados, apenas um encontra-se
em Gestao Plena do Sistema e os demais em Gestao
Plena da Atencao Basica.

Dos Conselhos Municipais de Saude/CMS
apresentados neste trabalho, em apenas um deles fi-
cou constatado possuir sede (espago fisico) e equipa-
mentos proprios, e, em todos os outros ficou evidenci-
ado que encontram-se instalados em sedes provisori-
as e/ ou anexos, com equipamentos cedidos pela
Secretaria Municipal de Salde.

A pesquisa desenvolveu-se no periodo de
04.07 2 30.08.03, em que participaram 26 (vinte e seis)
conselheiros, dentre estes, 50% de representante do
poder publico nas categorias de gestores, trabalhado-
res da saude e prestadores de servigos e 50% de usu-
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arios.

Para realizacdo desta pesquisa, a equipe
fez a exposicao do projeto aos presidentes dos conse-
lhos, anteriormente contactados, que apds conhecimen-
to e apreciacdo, assinaram o Termo de Autorizacéo
que permitiu as pesquisadoras 0 acesso ao conjunto
dos demais conselheiros.

Nos conselhos onde existia um calenda-
rio previamente estabelecido, foi possivel um contato
imediato. Nos demais foi agendado um encontro com
os conselheiros, cujo objetivo seria a aplicagao do ques-
tionario (apéndice) desta pesquisa, obedecendo-se o
critério da paridade, sendo o sorteio 0 mecanismo de
escolha dos entrevistados em nimero de 06 (seis) para
0 segmento dos usuarios e 06 (seis) para as demais
representagdes dos conselhos.

Tal instrumento foi elaborado com ques-
toes abertas e fechadas,utilizando-se as seguintes va-
riaveis: normatizacao, participacao, funcionamento, in-
formagao, divulgagéo, contribuicbes e desafios
vivenciados no interior dos conselhos.

Para que os conselheiros participassem
da pesquisa, foi-lhes apresentado o questionario e o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, onde cons-
ta que, o conselheiro era livre para participar ou ndo da
pesquisa, que a sua identidade seria preservada bem
como do municipio e que 0 mesmo poderia desistir em
qualquer fase da pesquisa sem nenhum prejuizo.

Desta forma, os conselheiros assinaram
o Termo consentindo e comprometendo-se a colaborar
com arealizagdo da pesquisa.

A coleta de dados foi complementada com
as conversas informais e leitura de documentos.

Dos 05(cinco) conselhos relacionados 02
(dois) n&o participaram da pesquisa. A principio foi de-
monstrado interesse quando o Termo de Autorizagao
foram assinados pelos presidentes dos conselhos, po-
rém em momento posterior constatou-se a total desar-
ticulacao destes conselhos expressa pela auséncia dos
conselheiros nas reunides e pelas dificuldades de

Resultados

Na abordagem inicial dirigida aos presi-
dentes dos Conselhos Municipais de Saude, com os
quais a equipe pesquisadora se prop0s a investigar,
deparou-se com niveis diferentes de aceitagéo visto que,
a principio necessitou-se em alguns casos argumentar
sobre aimportancia do trabalho junto aos presidentes
visando a autorizagao para a realizagao da pesquisa.
Verificou-se ainda, em alguns conselhos a dificuldade
quanto ao acesso a documentagao previstas em lei para
funcionamento e normatizacao dos mesmos. Isto, vem
demonstrar a necessidade de fortalecimento no desem-
penho dos papéis e atribuicdes legais dos conselhei-
ros nos seus respectivos conselhos e da concepgéao
do conselho enquanto instrumento de democratizacao
das relacoes estabelecidas entre o Estado e a Socie-
dade.

A desarticulagédo destes espacos de dis-
cusséao e deliberagéo foi observada quando, em um
dos conselhos o calendario de reunides foi descumprido
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contato com os respectivos presidentes para agendar
as visitas aos municipios.

Ainda assim, em um destes, a equipe
compareceu 02(duas) vezes, sendo que na ultima utili-
zou como alternativa deixar os questionarios com o
presidente do conselho para serem distribuidos aos
conselheiros, entretanto sem retorno.

Na ocasido destas visitas, em conversas
informais, foram obtidas algumas informagdes: este con-
selho encontra-se instalado em uma das dependénci-
as da Unidade de Saude de outro municipio (area de
litigio); os conselheiros s6 comparecem as reunides
se houver transporte para conduzi-los e somando-se a
isto, as questdes politicas vivenciadas no municipio.

No outro municipio, a equipe foi
comunicada apoés varias tentativas de contato com o
presidente, da inviabilidade da pesquisa, face a grave
crise politica interna que impossibilitou a visita ao mu-
nicipio.

Em um dos conselhos que participaram
da pesquisa, logo nos primeiros contatos com o presi-
dente, tornou-se dificil encontra-lo, ja ndo atendia os
telefonemas, até que a equipe conseguiu autorizagao
para contactar com a vice-presidente do conselho e
apdés um trabalho de conquista, foi possivel extrair-lhe
algumas informagdes e marcar uma reuniao em que foi
realizada a pesquisa. Em momento posterior, planejado
para realizagao da andlise documental foi disponibilizado
apenas o livro de Ata das reunides do Conselho.

Os dados coletados nestes conselhos,
foram analisados apartir de uma perspectiva construti-
va do modelo de acompanhamento e controle da politi-
ca de salude e apresentados em forma de texto.

Quanto aos aspectos éticos, este projeto
para ser realizado, foi submetido ao Parecer do Comi-
té de Etica em Pesquisa/CEP do Hospital Universitario
da Universidade Federal do Maranhao/ HUUFMA, ane-
xado o Termo de Autorizagao (devidamente assinado)
e copia do Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do.

e Discussoes

mais de uma vez, pela auséncia dos conselheiros ou
por razdes outras.

Uma postura antidemocrética ainda rema-
nescente em alguns conselhos, foi constatada em um
dos pesquisados, conforme observado na documenta-
¢ao analisada. No caso em epigrafe, coube unicamen-
te ao poder publico determinar o nUmero de represen-
tagdes do Conselho Municipal de Saude, gerando in-
satisfacdo e reivindicagao dos usuarios para ampliaro
numero das mesmas, sem nenhuma resposta, preva-
lecendo a posicao do poder publico sob o argumento
de se tratar de um processo urgente. Entretanto, o
Conselho Municipal de Saude em referéncia ja existe
ha 06 (seis) anos, sem nenhuma alteragéo na sua cons-
tituic&o.

Destaca-se ainda, que neste mesmo con-
selho no segmento dos usuarios, em ndmero de 04
(quatro) representacoes, uma delas é assumida por
agente do poder publico — um secretario —
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descaracterizando assim a paridade como um princi-
pio estabelecido na Lei 8.142/90.

Isto sugere dois entendimentos: desconhe-
cimento das normas disciplinadoras da matéria, por
parte dos gestores e/ou, falha do érgdo competente
para acompanhamento e fiscalizagdo dos Conselhos
Municipais de Saude

No tocante a participacdo da comunida-
de, vale destacar que na busca das normas
disciplinadoras dos Conselhos de Saude, € oportuna a
andlise da Resolugao n? 33, de 23.12.92, do Conselho
Nacional de Saude, que aprovou 0 documento “Reco-
mendacdes para a Constituicdo e Estruturacdo de
Conselhos Estaduais e Municipais de Saude”. Consta-
ta-se, a partir de discussdes e pronunciamentos de
conselheiros de saude e inclusive a partir da leitura de
algumas publicacées, que apdés a homologacao da
Resolugao em epigrafe, as “Recomendacdes” foram
repassadas aos conselheiros e por estes acolhidas,
como algo definitivo, inquestionavel e com forga de lei.

Esse entendimento é claramente obser-
vado no que se refere a constituigdo dos Conselhos de
Saude, onde, segundo tais Recomendagdes, “A repre-
sentagao total dos Conselhos deve ser distribuida da
seguinte forma:50% de usuario, 25% de trabalhadores
de saude e 25% de prestadores de servigos publico e
privado.”“”

Essa é umaidéia completamente equivo-
cada pois, a mesma matéria — Participacdo da Comu-
nidade na Gestéo do Sistema Unico de Salde, esta
disciplinada pela Lei n® 8142, de 28. 12.90 que nos
paragrafos segundo e quarto do art.12, assim dispde,
respectivamente”:

Art. 12 § 2° Conselho de Saude, em carater
permanente e deliberativo, Orgao colegiado composto
por representante do governo, prestadores de servico,
profissionais de saude e usudrios, atua na formulagao
de estratégias e no controle da execugao da politica de
salde na instancia correspondente, inclusive nos as-
pectos econdmicos e financeiros, cujas decisoes se-
rdo homologadas pelo chefe do poder legalmente cons-
tituido em cada esfera do governo.

§ 4° Arepresentagao do usuario nos Con-
selhos de Saude e Conferéncias sera paritaria em
relacdo ao conjunto dos demais segmentos.

A lei em comento é de facil entendimen-
to e sua interpretacdo nao deveria causar nenhum com-
prometimento a vontade do legislador que declara nos
seus precisos termos que a paridade exigida na cons-
tituicdo dos Conselhos de Saude é entre o segmento
dos usuarios em relagéo aos demais segmentos. Por
via de conseqiiéncia, a “Recomendagao” da represen-
tacdo do Conselho, aprovado pela Resolugao n? 33,
ndo se coaduna com o disposto na Lei 8.142/90 e por-
tanto, ndo deve prevalecer sobre esta.

Vale lembrar que a Resolugao em tela,
apenas “Recomenda,” enquanto a lei, pelo seu carater
imperativo, e que a todos obriga, impde, determinada
conduta.

E bem oportuno trazer a colagao, a licao
de Maximiliano Fuhrer e Edis Milaré sobre Cessacao

da Obrigatoriedade da Lei: “Frise-se, todavia, que are-
vogagao de uma lei s6 é possivel através de outra de
igual ou superior hierarquia “®.

Apenas com a mengéo dos fundamentos
juridicos e doutrinarios, vé-se a impossibilidade de uma
resolucéo revogar uma lei. Assim, a despeito do enten-
dimento de que as leis existem (ou deveriam existir)
para atender aos interesses da sociedade que é dina-
mica na sua esséncia, ainda esta em vigéncia a Lei
8.124/90 e a formacéao dos Conselhos de Saude deve
se subordinar aos seus ditames até que nova lei dispo-
nha sobre 0 mesmo assunto, de formas diferentes.

Quanto ao funcionamento de alguns con-
selhos vinculados a estruturas fisicas, administrativas,
financeiras e técnica das Secretarias Municipais de
Saude, pode caracterizar a auséncia de suporte ne-
cessario para o funcionamento dos mesmos de forma
mais independente.

No tocante a andlise dos dados coletados
no questionario, observou-se que a maioria dos conse-
Iheiros concluiram o ensino médio seguido do ensino
de terceiro grau. Este dado é importante, muito embo-
ra o nivel de escolaridade nao seja determinante para
o exercicio do papel de conselheiro, mas possibilita na
esfera das decisdes, um debate mais qualificado, me-
Ihor manuseio e interpretacdo das informacdes.

O processo de escolha dos conselheiros,
representantes da sociedade civil se da em eleigéao e
no poder publico por indicagéo.

Quanto ao carater deliberativo atribuido ao
Conselho, 84,6% afirmam que o Conselho Municipal
de Saude € um férum de decisdao com alguns argumen-
tos: “porque temos capacidade”; “porque decidimos
sobre a satde no municipio”; “aprovamos projetos”; “o
Conselho ¢ independente, formado pela maioria dos
usudrios”; “é autbnomo e representa a sociedade”.
Sabe-se entretanto, que o conselho é um espaco onde
diferentes interesses se colocam em cena, pondo a
prova o poder de articulacao e organizacdo dos seg-
mentos ali representados.

Por outro lado, o carater deliberativo dos
Conselhos pressupde a democratizacao das relacdes
entre o Estado e a Sociedade civil na sua amplitude,
ou seja, remete a ampliacdo dos féruns de decisao
politica.

Neste aspecto, percebe-se que o poder
de decisao fica comprometido, quando 61,5% dos en-
trevistados nao dao respostas, quanto a participagao
na elaborag¢do dos Planos Municipais de Saude/PMS
—instrumento norteador da politica de saude que agre-
ga acdes, estratégias e recursos disponiveis.

A Lei n® 8.080/90, no seu Art. 36, traz a
seguinte redacao: “O processo de planejamento e or-
¢amento do SUS, serd ascendente do nivel local até o
federal, ouvidos seus Orgaos deliberativos,
compatibilizando-se as necessidades da politica de
salde com a disponibilidade de recursos em Planos
de Salde dos Municipios, Estados, Distrito Federal e
da Unido”. Ainda no Paragrafo Primeiro deste mesmo
artigo, tém-se a seguinte redagao: “Os planos de sau-
de serdo base das atividades e programacodes de cada
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nivel de diregao do SUS e seu financiamento sera pre-
visto na respectiva proposta orcamentaria”.

A questao do acompanhamento do finan-
ciamento da satde no &mbito municipal é outro ponto
que merece destaque: 77% dos conselheiros n&o infor-
maram o percentual do orgamento municipal destinado
ao Fundo, observando-se ainda que 23% indicaram o
prefeito como gestor do FMS. Estes dados sugerem,
uma fragil participacdo ou pouca compatibilidade dos
discursos e ac¢des no interior dos conselhos.

A discussao sobre recursos ainda se
constitui um limite para o exercicio do controle social
no interior dos varios conselhos e nas diferentes esfe-
ras governamentais.

O alvo preponderante destes colegiados
ainda sao as ac¢oes desenvolvidas ou ndo, que pare-
cem “acontecer desvinculadas” de uma programagao
orgamentaria visto que, o debate sobre valores, fontes
de arrecadacao e destinos dos recursos ficam quase
sempre em segundo plano nas pautas de reunides.

Soma-se a isto, a falta de dominio de par-
te dos conselheiros sobre a complexidade dos meca-
nismos legais e institucionais da administragéo de re-
cursos publicos, recentemente aprimorados pela Lei
de Responsabilidade Fiscal/LRF, que precisa ser “com-
preendida como um instrumento para tornar as finan-
cas publicas mais saudaveis e com isso liberar mais
recursos para a area social, na qual a saude tem papel
central” (BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria Exe-
cutiva, 2001).

No bojo das legislagdes que regulamen-
tam o financiamento da politica de salde, esta a Emen-
da Constitucional n® 29, que estabelece os percentuais
minimos a serem aplicados no desenvolvimento do en-
sino e nas agodes e servigos publicos de saude, permi-
te a intervengao da Uniao sobre os Estados, e, destes
sobre os Municipios que ndo aplicarem o percentual
minimo, exigido constitucionalmente para a saude;
autoriza a vinculagdo dos recursos provenientes de
impostos para a saude e valoriza o Fundo, como ins-
trumento de aplicagéo dos recursos sob 0 acompanha-
mento e fiscalizacdo dos conselhos.®

Na analise dos dados observou-se que
somente 15,4% dos conselheiros sabe da existéncia
desta Emenda e referenciam-na como mecanismo de
regulamentacao da aplicagdo dos recursos na saude.

O baixo percentual de conhecimento rela-
cionado a esta questao pode interferir no processo de

democratizacdo das informacgdes capazes de articular
acordos e orientar decisdes coletivas.

O repasse das discussdes e deliberacoes
do conselho ao conjunto da sociedade, conforme afir-
mam 65,4% dos conselheiros é realizado através das
reunides com as entidades ou repasse de documen-
tos. Mas ha outros canais de divulgacao, como as au-
diéncias publicas desconhecidas por 30,8% dos con-
selheiros, o que vem reafirmar o carater limitado no
retorno das a¢oes do CMS ao conjunto da sociedade.

Complementam o cendrio dos conselhos
o limite para o exercicio do controle social, conforme o
relato dos conselheiros: “falta de informacéo/
capacitacao”, “decisdes nao acatadas pelo gestor”, “falta
de apoio para realizar as agdes do conselho/itinerancia”,
“afastar-se do trabalho em dias de reunides”, “falta de

”, “auséncia de ajuda de custo/dificuldade finan-

tempo”,
ceira”, “falta de remuneracao”, “compreensao da com-
interferéncia politica e

plexidade da politica de saude”, “
dificuldades corriqueiras”.

Entretanto na vigéncia dos limites e o
descompasso entre a legislagdo que normatiza a cria-
cao dos conselhos e sua efetivagdo na pratica, ha um
esforco desses colegiados em se constituirem instru-
mentos de formulagdo, acompanhamento e controle da
politica de saude.

Embora este processo se efetive de for-
ma ainda desordenada, constatou-se agdes que vao
nesta perspectiva: a visita in loco e o fornecimento de
denuncias a 6rgaos fiscalizadores da saude publica e
outros, tem se constituido estratégias de enfretamento
dos conselhos - em particular dos usuarios - na busca
da garantia dos direitos a servigos de qualidade. Do
mesmo modo, notam-se experiéncias onde destacam-
se contribui¢des dos conselhos, & medida em que no
exercicio do seu munus publico, os conselheiros res-
saltam nas suas falas, que: “suscitam o controle soci-
al”, “questionam pontos polémicos”, “discutem a politi-
ca e lutam pelos principios e diretrizes do SUS”, “apro-
vam a realizacdo de acdes”, e “realizam visitas
itinerantes informando a populagéo sobre 0s programas
de saude”.

Mesmo que os canais de divulgacao dos
conselhos se coloquem de forma inadequada a ampli-
tude exigida pela divulgacao das acoes e discursos,
explicitados na tomada de decisdes sobre as acdes de
direitos coletivos, tais experiéncias expressam acdes
de controle social.

Conclusdo

Os conselhos de saude, se constituem
ou deveriam se constituir instancias onde se materiali-
zam as parcerias com a sociedade civil, espaco em
que todos os segmentos se responsabilizam e se com-
prometem com o melhoramento das condi¢des de sau-
de.

Para os representantes da sociedade ci-
vil, os conselhos representam uma conquista que pre-
vé a participagado mais efetiva da sociedade resultando
no aprimoramento do Sistema Unico de Satde.

Observa-se que a consciéncia do compro-
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misso pelo papel exercido pelo conselheiro ja se faz
perceber principalmente, nas discussdes envolvendo
alguns temas que vao desde questdes administrativas,
passando pela correta utilizagao dos recursos, dendn-
cias e participagdo comunitaria; cabendo neste ponto
ressaltar a realizagcdo sistematica de reunides
itinerantes realizadas em um dos municipios.

No que pertine a competéncia e limites
do conselho no exercicio do controle social, constata-
se, pela andlise dos questionarios aplicados que os
conselheiros ainda carecem de mais informacgdes e de
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continuidade de capacitacéo; o que os intrumentalizaria
melhor nas suas atividades especificas.

Ja é patente, em dos conselhos trabalha-
dos um esforgo por parte dos conselheiros no sentido
de exercitar as praticas do controle social da parte
dos gestores desses municipios ha uma abertura, uma
disponibilizagédo para esse caminhar juntos, reforcan-
do a necessidade de mais investimento em capacitagéo
para todos os conselheiros e de forma permanente.

Essa valorizagao da capacitacao justifica-
se pela constatacao, a partir da analise dos questiona-
rios aplicados nos conselhos j& referidos, que as no-
¢cOes basicas que norteiam o atuar do conselho, os
conselheiros na sua maioria j4 possuem, porém, a apro-
priacao do instrumento legais que dao suporte as agdes
dos conselhos ainda nao faz parte da realidade de to-
dos os conselheiros, e deveriam fazer, sendo como
participar da definicdo das politicas de saude do muni-
cipios, acompanhar a execucgéao dos recursos financei-
ros, compatibilizando-o com o plano municipal de sau-

de, se ndo compreenderem suficientemente, a movi-
mentagao do fundo municipal de saude, ndo sabem de
que forma podem contribuir efetivamente, com a elabo-
racao desse plano?

E esse respaldo que precisa ser dado aos
conselheiros, e se ja foi disponibilizado, como no caso
dos municipios pesquisados, deve ser continuado, com
capacitacoes e suporte técnico — juridico, que pode
ser buscado junto ao Conselho Estadual de Saude,
Geréncia de Qualidade de Vida, Secretaria Extraordi-
nario de Saude Preventiva e as Secretérias Municipais
de Saude e outras instituicbes com igual capacidade
de contribuir para o fortalecimento desses Conselhos
Municipais.

Qutra conclusado a que chegou a equipe,
€ da necessidade de os conselheiros dialogarem mais
com seus representados no sentido de estarem se for-
talecendo para exercerem com mais propriedade a sua
representatividade, que pelas respostas aos questio-
narios aplicados, sdo legitimas.
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Importancia do exame clinico no tratamento
odontolégico em paciente geriatrico

Importance of the medical exam in the odontological
treatment of geriatric patients
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Resumo: O objetivo desse estudo é informar aos cirurgides-dentistas a relevancia do exame clinico, da avaliagcdo
e da adocgao de simples medidas preventivas para aumentarem a seguranca clinica no atendimento de pacientes
que requerem cuidados especiais, diminuindo de forma significativa a incidéncia das situagdes de emergéncias.
Enfocam-se os cuidados a serem tomados durante o tratamento odontolégico de pacientes hipertensos, cardiopatas,

diabéticos e portadores de osteoartrite e osteoporose.

Descritores: odontogeriatria, atendimento odontogeriatrico, paciente geriatrico.

Abstract: The aim of the study was to inform Odontological surgeons on the bearing of the medical exam, the
evaluation and adoption of simple preventive measures to increase the clinical safety when attending patients
who require special care, markedly decreasing the incidence of emergency calls. Cares to be taken during the
management of odontological, cardiac, diabetic, and carriers of osteoarthritis and osteoporosis patients are

highlighted.

Keywords: odontogeriatrics, odontogeriatric management, geriatric patient

Introdugao

Nos dias de hoje ainda se constata que
um grande numero de Cirurgides-dentistas (CDs) bra-
sileiros d4 inicio ao tratamento odontolégico sem ao
menos conhecer o perfil do seu paciente. Na anamnese
€ que se obtém muitas informacgdes Uteis, nao somen-
te para o diagnéstico, mas também para identificar ex-
periéncias desagradaveis ocorridas em tratamentos
anteriores, que deverao ser cuidadosamente analisa-
das para se prevenir sua recorréncia’.

Genovese?, comenta que, ultimamente,
com a tecnologia e a sofisticagao dos exames comple-
mentares diminuiram significativamente a pratica do
exame clinico minucioso. A conversa com o paciente
diminuiu, e o exame fisico ficou por conta dos exames
complementares. NEVES?, acrescenta ainda que al-
guns profissionais preocupados apenas em resolver o
motivo que levou o paciente a procura-los, descuidam-
se da anamnese por achar que a mesma toma-lhe tem-
po. Entretanto, ndo percebem que com ela lucrara em
tempo e confianga, pois evitara intercorréncias e obte-
ra éxito no tratamento. Observa ainda a autora, que a
exigéncia por maior produtividade, solicitada nos servi-
¢os odontoldgicos publicos, nos servigcos de empresas
e nos consultérios particulares conveniados ou nao,
aumentaram significativamente o descaso pelo exame
clinico médico e odontoldgico.

A fim de se extrair o maior potencial pos-
sivel da anamnese, é necessario ter habilidade para
provocar um relato completo e franco do paciente — se
0 mesmo for independente — nos casos de pacientes
dependentes o responsavel podera relatar os fatos. Para

" Mestre em Ciéncias da Saude. Docente da UFMA.
2 Mestre em Protese Total. Docente da UFMA.
3 Coordenadora do curso de Odontologia do UNICEUMA.
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isso 0 examinador devera considerar alguns fatores
importantes: interesse de compreender e auxiliar o do-
ente (ajudar a rememorizar fatos relativos a doenca);
boa acolhida (ser tolerante, compreensivo e objetivo ao
avaliar a histéria do paciente, fazendo-o sentir-se acre-
ditado em seu relato); calor humano e simpatia (combi-
nar discernimento sensivel e compreensdo com uma
aproximacao objetiva dos problemas de seu paciente,
conquistando rapidamente a amizade e confianga)?.

Storch e Bellagamba*, acrescentam ain-
da determinadas técnicas na relagao paciente idoso/
profissional: o profissional deve adaptar-se ao ritmo lento
do anciao (que tem percepcéo lenta); adaptar-se a voz
ao limiar auditivo (pela audigdo diminuida); dispor de
tempo suficiente, pois eles tém tendéncia a relatos de-
talhados e repetitivos; se possivel, fazer entrevistas com
algum familiar para completar o relato do paciente (as
vezes, 0 que 0 idoso traz ndo é exatamente aquilo do
que padece).

Dentro da anamnese é de suma impor-
tancia a histéria médica do paciente, pois nela contém
informacgdes acerca do estado geral do paciente, pre-
sente e passado. Considerando o homem como uma
unidade biologica, as alteracdes e complica¢des dos
diversos 6rgaos e sistemas podem estar direta ou
indiretamente relacionadas com o processo patolégico
que o paciente apresenta por ocasiao da visita como ja
foi mencionado por Genco et al’.

O exame clinico no paciente geriatrico
deve ser bem mais rigoroso. E preciso que os cirurgi-
0es-dentistas tenham amplo conhecimento sobre a
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odontogeriatria, desde as doencas que podem lhes
afetar, suas repercussdes na cavidade bucal e na ca-
beca e pescoco, e as importantes interacdes destas
doencgas com os farmacos ingeridos — indicados por
médicos ou por automedicagao®

Vale ressaltar que o cirurgiao-dentista ira
eventualmente tratar de cardiopatas e ndo de
cardiopatia, de diabéticos e nao da diabete, portanto,
em caso de dividas quanto ao procedimento a ser se-
guido, encaminha-los ao médico solicitando seu pare-
cer quanto ao tratamento a ser executado.

Neste trabalho serdo salientadas algumas
doencas sistémicas mais freqiientes no idoso encon-
tradas em levantamento feito nas fichas clinicas dos

pacientes da terceira idade — alunos da Universidade
Integrada da Terceira Idade (UNITI) — atendidos na Cli-
nica de Semiologia do Curso de Odontologia da Univer-
sidade Federal do Maranh&ao (UFMA) no primeiro se-
mestre de 2003. Tais doengas podem chegar a mais
de 150 variacoes, o que torna quase impossivel estuda-
las de modo especifico.

Verificou-se que dos pacientes atendidos
32% apresentavam hipertensao, 20,3% osteoartrite,
17% osteoporose, 10,2% cardiopatias, 6,8% diabete,
5% hipotiroidismo e 1,7% Acidente vascular cerebral
(AVC). Convém ressaltar que alguns pacientes apre-
sentavam mais de uma doenca simultaneamente.

Métodos

Segundo Bernard e Hagan’, em se tratan-
do de paciente idoso, o qual mostra, no consultério,
certas idiossincrasias deve-se levar em conta seis pon-
tos principais para o seu tratamento:

19. Empregar minima dosagem de drogas (anestési-
cos, analgésicos, antiinflamatérios e antibiéticos) e em
especial de barbitdricos e narcéticos para anestesia;
2°. Devem ser evitados procedimentos demorados de-
vido a sua tonicidade muscular, as articulagbes doloro-
sas e de uma reserva cardiovascular diminuida;

3°. Os procedimentos cirlrgicos, no consultério, de-
vem ser limitados apenas aos menores, haja vista a
reparacao e a cicatrizacdo serem lentas e uma hemor-
ragia pode ser critica nesses pacientes considerando
a sua alta fragilidade capilar;

42, Devem-se dar instrugdes por escrito para garantir o
entendimento, uma vez que certa confusao mental pode
ser comum nessa faixa etaria, evitando, assim consul-
tas telefonicas repetidas do paciente e/ou familiares/
cuidadores.

5°. E fundamental a presenca de acompanhante, pois
todas as instrugdes dadas, além das escritas, devem
ser intermediadas por essa pessoa, para que sejam
efetivamente cumpridas, visando o bem estar do paci-
ente; essa pessoa sera, também, o canal de comuni-
cagao no pbds-operatorio;

6°. Ter tempo para atendé-los, a realidade dos convéni-
0s e dos servigos publicos ndo é adequada para um
atendimento odontoldgico de bom padrao.

O idoso é vagaroso no andar, exige mais
tempo na anamnese, tem mais dificuldades para rela-
tar seus sintomas, reage mais as instrumentagoes, e
precisa de tempo apds as intervengdes para se recom-
por, tanto fisica quanto psicologicamente, até mesmo
para levantar da cadeira odontol6gica. Esta realidade
tornaria o tratamento mais dispendioso pela 6tica da
economia®.

Pacientes hipertensos

Nos pacientes idosos cuja pressao arteri-
al é normal, atomada de PA deve ser registrada na sua
ficha clinica a cada sesséo, assim o Cirurgido-dentista
podera detectar se 0 mesmo tornou-se hipertenso ou

nao, ja que a hipertensao pode ser assintomatica. Con-
sideram-se como hipertensos os pacientes com pres-
sdo arterial sistolica, em repouso, acima de 140 mmHg
e a diastélica acima de 90mmHg é.

Para o paciente com histéria de hiperten-
sao, deve-se registrar a PA a cada consulta, para de-
terminar-se se a leitura, na ocasiao, € compativel com
atensao emocional de antecipacao a um procedimen-
to dentario. Uma vez confirmada a hipertenséo, o paci-
ente deve ser informado e indicado a procurar um médi-
€0, mesmo que ja esteja fazendo tratamento, o qual
pode ndo estar sendo eficaz para baixar a pressao®.
Em pacientes ndo controlados, os procedimentos
dentarios eletivos devem ser postergados até que os
mesmos apresentem seu quadro clinico estabilizado.
Tratamentos de emergéncias deverao ser os mais con-
servadores possiveis. Nao ha contra-indicagéo de tra-
tamento para pacientes controlados™®.

Conforme as afirmactes de Elias", em
pacientes que apresentam quadro de hipertenséo, a
boa anamnese se torna sempre fundamental, pois tais
pacientes por vezes utilizam medicamentos como
diuréticos (clortalidona, furosemida) e também anti-
hipertensivos (metildopa, propanolol, reserpina), tornan-
do-se fundamental o conhecimento por causa de sua
interacoes e efeitos colaterais.

Pacientes portadores de osteoartrite

A osteoartrite ou osteoartrose é uma do-
encga crbnica que acomete as articulagbes sinoviais,
caracterizando-se basicamente por alteracdes
degenerativas de cartilagem articular e reagao 6ssea
hipertréfica secundaria®.

Os paciente que apresentam histéria des-
sas enfermidades devem ser interrogados sobre a na-
tureza, a extensao e duracido da doenga. Os medica-
mentos que estdo sendo usados devem ser anotados,
e feitas perguntas especificas sobre o uso prévio de
corticosteréide (podem apresentar certo grau de supres-
séo adrenal necessitando de maiores cuidados), de sais
de ouro e D-penicilamina (podem afetar a funcao da
medula 6ssea, visto que a anemia, leucopenia e
trombocitopenia alteram o tratamento dentério), de as-
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pirina ou antiinflamatorios nao-esteoides (afetam a fun-
cao e adesividade plaguetaria respectivamente sendo
necessario o adiamento do tratamento até que o
coagulograma mostre-se normal)®.

Pacientes com osteoartrite ou artrite
reumatéide ingerem quantidades maiores de analgési-
cos, antiinflamatérios ou outros tipos de drogas para
amenizar a sintomatologia. Entretanto, anti-reumaticos/
antinflamatérios podem apresentar efeitos como
xerostomia, aftas, ulceragdes e irritagdo da mucosa
bucal, glossite entre outros efeitos, além de que po-
dem interagir com as medicagdes prescritas pelo cirur-
gido-dentista medicagao, assim a observancia de tais
efeitos se faz necesséria para a suspensao ou substi-
tuicdo do medicamento solicitado pelo medico que o
assiste®.

Pacientes portadores de osteoporose

A osteoporose é a diminuigdo da massa
6ssea. O osso tornando-se poroso € menos apto para
suportar o peso do corpo e sua movimentagao. O risco
de ocorrerem fraturas € uma realidade que passa a fa-
zer parte do dia-a-dia do paciente portador de
osteoporose.

Nos 0ssos maxilares essa diminuicao nao
¢é diferente. Na mandibula ha uma diminuicao de 20%
da densidade 6ssea entre 45 a 90 anos, especialmen-
te nas mulheres pés-menopausa, quando ocorre a di-
minuicao do estrogeno. Sao observados adelgagamen-
to das tédbuas corticais e perda do trabeculado 6sseo.
Foi sugerido que pacientes com osteoporose sao mais
sujeitos a reabsorcéo dssea sob préteses. Outras con-
sideragoes clinicas incluem risco maior de fratura du-
rante exodontia, cicatrizagdo retardada no local da
extracao e aumento da dor reflexa nos dentes proveni-
ente dos seios maxilares adelgagados. Tal fato deve
levar o cirurgido-dentista a estudar bem essa condi¢ao
Ossea®.

Para Cohen e Rose, 2000, a perda de
dente causada pela doencga periodontal pode ser um
fator de risco para a osteoporose, devido a diminuicao
da funcao mastigatdria que pode influenciar a digestao
de alimentos.

Pacientes cardiopatas

Em geral os cardiopatas tém conhecimen-
to de sua patologia e relatam na ocasiao da primeira
consulta. Desta forma os cuidados deverao ser redo-
brados. Existem certos cuidados que devem ser segui-
dos ao atender pacientes cardiopatas. A ndo observan-
cia destes cuidados podera acarretar consequéncias,
as vezes irreversiveis ao paciente, portanto é
essencial:

a) Autorizagao prévia do cardiologista, informando so-
bre a gravidade da patologia do paciente;

b) Mensuracdo da P.A. a cada consulta; Presséo arte-
rial até 12 X 8 é considerada boa pressao. Pressao
arterial 16 X 9 é aceitavel, desde que se tenha o aval do
médico do paciente;
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c¢) Nao realizar nenhuma intervengéo em paciente com
P.A. acima dos niveis mencionados, pois podera haver
sangramento ou mesmo um AVC;

d) Administracdo de anestesias sem a presenca de
vasoconstritores. Administra-la lenta e gradativamente,
observando-se a face do paciente, seus gestos, sua
pupila e sua coloracao;

e) As consultas devem ser pela manha (o mais cedo
possivel), porque as reservas dos pacientes sdo maio-
res, nessa parte do dia;

f) Os pacientes cardiacos ndo deveriam ser
reclinados.(de acordo com preceitos ergondmicos), pois
S0 mais propensos a hipotensao ortostética e sinco-
pe, e acham essa posi¢ao desconfortavel;

g) Antes de serem dispensados, os pacientes cardia-
cos devem permanecer cerca de dois minutos na posi-
¢ao sentada, para que possam restabelecer seu equili-
brio homeostético;

h) Para pacientes muito ansiosos, parece ser adequa-
da pré-medicacdo com um sedativo suave, antes de
realizar um tratamento extenso;

i) Estar preparado e apto a atender emergéncias, pos-
suindo no consultério os farmacos e equipamentos
reanimadores necessarios;

j) Nao intervir nos seis primeiros meses ap6s um infarto
do miocardio ou de uma cirurgia cardiaca.

Brunetti et al®, informa que devido o risco
de endocardite bacteriana, a Associacdo Americana
do Coragdo aconselha analisar as condigbes cardia-
cas do paciente para se optar ou nao por uma profilaxia
adequada, prévia aos procedimentos odontolégicos.
Entretanto, indica uma profilaxia para todas as inter-
vengoes odontoldgicas que possam gerar sangramento.

Pacientes diabéticos

O Diabetes Mellitus € um distarbio no
metabolismo de carboidratos caracterizado por
hiperglicemia e glicosuria resultante da sintese inade-
quada de insulina™.

Os pacientes acometidos por este tipo de
enfermidade podem ser classificados em duas catego-
rias:

a) pacientes que nao se sabe serem diabéticos:
Existem pacientes que ndo possuem a
doenca diagnosticada. O cirurgido-dentista deve, por-
tanto, estar atento para detectar previamente um dia-
bético ndo-diagnosticado, para tanto, a anamnese deve
incluir perguntas relativas a polidria (aumento de cor-
pos cetbnicos circulantes e conseqlientemente o paci-
ente apresenta-se com um forte odor facilmente reco-
nhecido pelo profissional), polidipsia (paciente sente
muita sede, toma muito liquido e conseqiientemente,
urina bastante), polifagia (aumento da fome), perda de
peso, perturbagdes visuais (vista turva e alteragdes na
qualidade visual). Diante da positividade das pergun-
tas, o paciente deve ser encaminhado a um médico
para uma avaliagao e tratamento?®13.
b) pacientes que se sabe serem diabéticos:
Devem-se obter informagdes sobre a tera-
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pia que esta sendo empregada, a adequacao do con-
trole e a presenca de complicagdes neurolégicas,
vasculares, renais ou infecciosas® 2.

Aqueles que tomam agentes hipogli-
cémicos por via oral devem toma-los da maneira usual
antes da sessdo'. Evitar traumas excessivos e
sangramento, pois esses pacientes sdo altamente sus-
ceptiveis a hemorragias.

Deve-se ter atengéo a conduta sempre que
esta for de forma invasiva. Neste caso, € indispensavel
langcar mao de todos os recursos de semiotécnica (exa-

mes laboratoriais; hemograma completo; coagulograma,
glicemia capilar, que deverd ser feita a cada inicio de
procedimento; exames radiolégicos (panoramica e
periapical sempre que houver suspeita de foco isolado,
necrose pulpar abscesso cronico, cisto e granuloma).
Enfim, deve-se estar alerta, pois dependendo do grau
de comprometimento organico, os pacientes acometi-
dos com esta enfermidade estao sujeitos, no consulté-
rio, a diversos acidentes, como lipotimias, desmaio,
hipertensao, angina pectoris, infarto, tromboembolias,
além de comas hiperglicémico e hipoglicémico®.
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Lapus Eritematoso Sistémico

Systemic Erythematosus Lupus

Rosilda Silva Dias’, Francidalma Soares Sousa Carvalho Filha?, Cristiane Luciana de Araujo?

RESUMO: O Lupus Eritematoso Sistémico € uma colagenase auto-imune inflamatéria crénica que atinge varios
6rgaos; sendo uma consequéncia da regulacéo imune conturbada que provoca uma produgao exagerada de auto-
anticorpos. Apresentamos um caso de Lupus Eritematoso Sistémico em uma jovem de vinte anos. O tratamento
comecga com um levantamento preciso da histéria da paciente e com um exame fisico completo. Os sinais e
sintomas sao avaliados; além de atentar para o esquema medicamentoso utilizado. A assisténcia de enfermagem
foi baseada na Teoria das Necessidades Humanas Basicas visando ajudar a paciente a desenvolver seu autocuidado.
Concluimos que a assisténcia prestada foi satisfatéria e o prognoéstico de alta vantajoso para a paciente.
Descritores: Lupus Eritematoso Sistémico, assisténcia integral, autocuidado.

Abstract: Systemic erythematous lupus a self-immune inflammatory chronic colagenase affecting several tar-
get organs; being a consequence of disturbed immune regulation which sets off excessive antibody production.
We presented a case of systemic erythematous lupus in a 20 year old woman. The treatment starts with an
accurate patient history and a thorough check up of the patient. Signs and symptoms are evaluated, attempting
also to the medication regime used. The nursing assistance was based on the Basic Human Necessity Theory
—Il, seeking to aid the patient in developing self-care. It is concluded that the assistance rendered was satisfac-

tory and the prognosis at hospital discharge was advantageous to the patient.
Keywords: Systemic Lupus Erythematosus, integral assistance, auto-care

Introdugao

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) é
uma doeng¢a reumética caracterizada pelo
comprometimento de varios 6rgaos. Todo o tecido
colageno do organismo é afetado, gerando um amplo
quadro de manifestagdes que variam de lesdes cuténeas
e mucosas até o comprometimento cardiaco e
insuficiéncia renal’.

O paciente lUupico geralmente é jovem e
esta em idade fértil no momento do inicio da doenca. O
tratamento deve incluir costicosterdides e
imunossupressores. Pode haver necessidade de didlise
em caso de insuficiéncia renal. A patologia ou o seu
tratamento pode produzir alteragbes dramaticas na
aparéncia e um consideravel estresse para a paciente’.

As alteracdes e a evolugao imprevisivel do
LES exigem avaliagdo especializada, um cuidado de
enfermagem experiente e sensibilidade para as reagoes
psicoldgicas do cliente?. Diante das particularidades

apresentadas pelo paciente lUpico e das necessidades
humanas basicas alteradas, a enfermagem se faz par-
ticipante no desenvolvimento da terapéutica,
encontra sua area de atuagdo, desempenha suas
fungbes e desenvolve o processo visando assistir ao
individuo na busca da assisténcia integral frente as
necessidades afetadas?.

De acordo com a Teoria de Wanda Horta3,
o processo de enfermagem compde-se de seis passos
que sao: Histérico de Enfermagem, Diagnéstico de
Enfermagem, Plano Assistencial, Plano de Cuidados
ou Prescricdo de Enfermagem, Evolucdo de
Enfermagem e Progndstico de Enfermagem.

Este trabalho tem por objetivo apresentar
um caso de Lupus Eritematoso Sistémico em uma
jovem de vinte anos, a terapéutica implementada e o
prognostico de alta; dando énfase a assisténcia de
enfermagem prestada.

Métodos

O Processo de Enfermagem caracteriza-
se pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas fa-
ses ou passos que segundo Wanda Horta sdo em nu-
mero de seis e com igual importancia para a perfeita
dinamizagao das ag6es de Enfermagem. O cumprimen-
to e aplicagéo desses passos no Processo de Enfer-
magem oferecem ao ser humano um cuidado de enfer-
magem sistematizado e uma assisténcia de enferma-
gem satisfatoria e de qualidade?.

" Mestre. Enfermeira. Docente da UFMA.

2 Académicas do sexto periodo do curso de Enfermagem da UFMA.
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Primeiro Passo: Historico de Enfermagem

E o roteiro sistematizado para o levanta-
mento de dados do ser humano que torna possivel a
identificagao de seus problemas?®, como se descreve a
seguir:

Paciente do sexo feminino, vinte anos,
morena, solteira, evangélica, estudante, ensino médio
incompleto, natural e residente em Sao Luis (MA). In-
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ternada na Clinica Médica do Hospital Universitario
Unidade Presidente Dutra (HUUPD) — UFMA, referindo
“inchaco, febre, queda de cabelo e ndo fazia xixi”

Paciente relata que ha aproximadamente
trés anos iniciou um quadro de anasarca, hipertermia,
queda capilar, lesdes em todo o corpo e anuria; diante
da situacao procurou um servigo de saude, sendo soli-
citados alguns exames através dos quais se diagnosti-
cou LES; na ocasido a paciente iniciou tratamento,
obtendo sugestiva melhora. Em seguida se instalou um
quadro de insuficiéncia renal e posteriormente hiper-
tenséo. Apos algumas recidivas, internou-se nesta uni-
dade para realizar tratamento especializado.

Refere sarampo e varicela na infancia;
menarca aos 15 anos; nega coitarca. Desconhece ca-
sos de doencas infecto contagiosas e outras etiologias
na familia. Nega etilismo e tabagismo. Participa com
freqUéncia de atividades religiosas, estando temporari-
amente interrompidas, devido a doenga.

Ao exame fisico apresentava freqliéncia
respiratéria de 21 irpm, pulso de 90 bpm, temperatura
axilar de 36,5 °C e presséo arterial de 160X110 mmHg.
A ectoscopia encontrava-se dispnéica, afebril, orienta-
da, pele e mucosas hipocoradas (++/4+); presenca de
edemas na face e membros superiores e inferiores; le-
sbes em couro cabeludo, orelhas, axilas, maos, térax,
abdome e MMII sugestivas de escabiose; pele com
turgor e elasticidade prejudicada. Ao exame do siste-
ma cardiovascular com bulhas hiperfonéticas, ictus
COI‘dIS perceptlvel e presengade sopros Aceitando bem
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Terceiro Passo: Plano Assistencial

E a determinagéo global da assisténcia
de enfermagem que o ser humano deve receber diante
do diagnostico estabelecido®; consistindo em Fazer;
Ajudar; Orientar; Supervisionar e Encaminhar.

Fazer e Ajudar: Monitorar sinais vitais. Tro-
co térmico em regides articulares comprometidas. Exer-
cicios em MMII. Apoio emocional, dar ateng¢éo e escu-
tar. Peso diario.

Orientar: Ingesta hidrica restrita. Dieta
hipossddica. Controle da diurese. Importancia do sono
e repouso. Riscos na gravidez. Corte das unhas. Uso
de costicosterdides topicos nas lesbes cutaneas, se-
gundo prescricdo. Importancia de conversas e
distracdes, bem como participagao em atividades re-
creativas e religiosas.

Supervisionar e Controlar: Ingesta hidrica
e eliminagao urinaria. Uso da terapéutica prescrita. Ali-
mentacao e sono. Cuidados com o corpo. Comporta-
mento e estado emocional. Avaliar resultado das orien-
tacdes dadas.

Encaminhar: a Igreja e ao grupo religioso.

Quarto Passo: Plano de Cuidados ou
Prescricao de Enfermagem

E o roteiro diario que coordena a agéo da
equipe de enfermagem nos cuidados adequados ao
atendimento das necessidades basicas e especificas
do ser humano. Nele se prescreve, observam-se 0s
horéarios de execugao e avaliam-se os resultados®.

O Plano de cuidados sera exposto resu-
midamente, apenas com as principais implementacdes
de Enfermagem e buscando-se comparar os primeiros
com os ultimos dias de atendimento; conforme exibido
no Quadro 2.

Quadro 2 - Plano de cuidados ou prescrigdo de enfermagem?
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Quinto Passo: Evolucao de Enfermagem

E o relato diario das mudancas sucessi-
vas que ocorrem no ser humano enquanto estiver sob
assisténcia profissional. A evolugéo é, em sintese, uma
avaliacéo global do Pano de Cuidados?. A ectoscopia,
o exame fisico e as condutas de enfermagem diarias
fazem parte da Evolugéo.

Paciente evoluiu de um quadro de edemas,
les6es multiplas em todo o corpo, prurido intenso, difi-
culdade de deambular, dores intensas em articulacdes
de MMII; ingesta hidrica insatisfatoria, diurese de 350
ml/dia. Ansiosa, sono e repouso prejudicados (dormin-
do cerca de 5 horas/dia), auto-estima diminuida, vergo-
nha do préprio corpo; sofrimento pela distancia dos
amigos, dos familiares e das atividades religiosas, além
de inUmeras duvidas quanto a patologia e tratamento.
Para um quadro de melhora dos edemas, das lesdes,
do prurido, da deambulacéo, e das dores em articula-
coes de MMII; passou a realizar ingesta hidrica confor-

me prescricao; diurese de 350 ml/dia para 800 ml/dia.
Tornou-se menos ansiedade, passando a dormirde 8 a
9 horas por dia. Recuperou a auto-estima e a vontade
de viver; passou a fazer planos de retornar a igreja e
mostrou-se cada vez mais interessada em seu trata-
mento e reabilitacdo. As Condutas de Enfermagem fo-
ram direcionadas a orientagédo e supervisao, além de
apoio emocional continuo.

Sexto Passo: Prognodstico de Enfermagem

E a estimativa da capacidade do ser hu-
mano em atender as suas necessidades basicas apds
a implementagéo do Plano Assistencial e a luz dos
dados fornecidos pela Evolugdo de Enfermagem?. A
paciente em questéo obteve, na alta, dependéncia par-
cial para: Orientacao (O1) — quanto a Hidratagao; Eli-
minagodes; Integridade cutdneo-mucosa; Terapéutica;
Exercicio e atividade fisica; Seguranga. Encaminhar (E1)
— a Atividade Religiosa.

Discussdo

O LES é uma desordem imunolégica do
sistema defensivo do organismo, perdendo sua
habilidade de diferenciar entre substancias de corpos
estranhos (antigenos) e de suas préprias células e
tecidos. O sistema imunolégico passa entao a direcionar
anticorpos contra tecidos do préprio organismo; estes
anticorpos, chamados, auto-anticorpos, reagem com
Antigenos préprios para formar complexos imunolégicos,
estes complexos depositam-se nos tecidos causando
inflamagédo como evento final.”2#

Apresentou-se o caso de uma paciente
de vinte anos de idade com Lupus Eritematoso
Sistémico e percebe-se que o LES incide,
preferencialmente, em pacientes jovens do sexo
feminino, em idade gestacional, sem diminuir a
fertilidade, por isso, estas ndo devem ser
desencorajadas a engravidar; uma vez que a evolugao
do ltpus na gravidez depende da existéncia ou nao do
comprometimento renal, da atividade da doenga, a época
da concepgao e do tratamento recebido durante a
gestagdo.b’

A etiologia exata do LES permanece
desconhecida, entretanto, as causas de exacerbagao
da doenca ja foram identificadas. Estas incluem fatores

ambientais, viroses, fatores genéticos e substancias
quimicas, bem como estresse fisico, emocional e
gestacdo.’

O diagnéstico baseou-se na histéria clini-
ca completa e na analise da bioguimica do sangue.
Observaram-se os classicos sintomas de febre, fadiga
e perda de peso, avaliando-se a presenca de artrite,
pleurisia e pericardite. Ndo ha um Unico teste laboratorial
definitivo para o diagnéstico de LES. O hemograma
revela anemia, trombocitopenia e leucocitose ou
leucopenia. Outros testes imunologicos apoiam, mas
geralmente n&o confirmam, o diagnéstico’.

O tratamento do LES inclui o controle da
doenga aguda e crénica. A forma aguda requer
prescri¢des direcionadas para o controle da atividade
patolégica ou de exacerbacdes, que podem afetar qual-
quer sistema organico. O tratamento da condicao
crbnica envolve a monitorizagao periddica e o
reconhecimento das alteracdes clinicas significativas,
as quais exigem ajuste na terapia. A terapéutica nao
medicamentosa € de grande valia para a melhora do
quadro clinico e do estado de ansiedade no qual se
encontra o paciente perante o ambiente hospitalar e o
tratamento clinico’*.

Conclusdao

Diante disso, a enfermagem deve seguir
metas, incluindo a prevencao das recidivas e complica-
¢bes do LES, reconhecendo precocemente os sinto-
mas patolégicos e preparando respostas para sinto-
mas que possam causar prejuizos a vida do mesmo.

Partindo da Teoria das Necessidades Hu-
manas Basicas de Wanda Horta?, teve-se o roteiro para
coletar dados, identificar problemas, analisar minucio-
samente a evolugao do paciente e por fim, pressupor
suas necessidades pés-alta para que a enfermagem
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pudesse orienta-lo a respeito das mesmas.

Ap6s uma avaliagao da equipe de saude
constatou-se que a paciente encontrava-se com um
quadro clinico estavel, viabilizando a alta da mesma.
Sabe-se que o LES é uma doenca crénica e o seu
tratamento apenas paliativo*, e que por isso, a pacien-
te ap6s um periodo de internacgao superior a dois me-
ses (21 de outubro a 22 de dezembro de 2003), seria
invidvel a sua permanéncia no hospital, sendo melhor o
retorno ao convivio familiar.
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Normas Redatoriais/Notes to Contributors

Instrucées aos colaboradores

A Revista do Hospital Universitario/UFMA, 6r-
géo oficial do Hospital Universitario é publicada quadri-
mestralmente, e se propde a divulgagédo de artigos
concernentes a area da saude que contribuam para o
seu ensino e desenvolvimento.

A Revista do Hospital Universitario/UFMA
passa a seguir o “Uniform Requeriments for Manuscripts
Submitted to Bio Medical Periodical Journals” elaborado
pelo “International Committee of Medical Journal
Editors” (ICMJE), conhecido como “Convengéo de
Vancouver”. E utilizada a 52 Edigao de 1997 publicada
no New Engl J Med, 1997, 336(4): 309-315.

Os originais dos artigos deverao ser entregues
na Diretoria de Ensino - 42 andar HUUPD - Rua Barao
de Itapary, 227 - Centro. CEP. 65.020-070, S&o Luis-
MA. Brasil / Tel.: (98) 3219.1242, e-mail:
revista@huufma.br

Informagdes gerais

Os artigos apresentados para publicagcao de-
vem ser inéditos, impressos em computador, espaco
duplo, papel branco nos formatos de 210 mm x 297
mm ou A4, em paginas separadas, devidamente
numeradas e com margens de 2,5 cm acompanhadas
de disquete contendo o respectivo material,digitados
no programa Word for Windows 6.0 ou 0 mais recente,
letra arial, tamanho 12. O(s) autor(es) devera(ao) enviar
duas copias do trabalho (inclusive das ilustragbes) ao
editor chefe da revista acompanhadas de carta assinada
pelo autor e todos os co-autores autorizando a
publicacdo. Se houver dlvida, o autor devera consultar
diretamente o editor chefe.

Forma e estilo

Os artigos devem ser concisos e redigidos em
portugués no maximo em 15 paginas. As abreviagdes
devem ser limitadas aos termos mencionados
repetitivamente, desde que n&o alterem o entendimen-
to do texto, e devem ser definidas a partir da sua pri-
meira utilizagcao. Cada parte do artigo deve serimpres-
sa em paginas separadas na seguinte ordem: 1) Pagi-
na de Titulos; 2) Resumo e Descritores; 3) Texto; 4)
Abstract e Key words; 5) Referéncias; 6) Enderego
completo do autor e e-mail, para a correspondéncia; 7)
llustracdes e legendas; 8) Tabelas; 9) Outras informa-
goes.

Categoria dos artigos

Artigo Original: Deve ser constituido de Resu-
mo, Abstract, Introducéo, Método, Resultados, Discus-
sdo e Referéncias. Recomenda-se cuidadosa sele¢do
das referéncias, limitando-se em cerca de vinte permi-
tindo-se um maximo de seis autores.

Artigo de Atualizagdo e Revisédo: Deve ser
publicagdo de matéria de grande interesse da comuni-
dade cientifica. O formato é semelhante ao artigo origi-
nal (Resumo, Abstract, Introdugéo, Conclusao). Nume-
ro de autor: dois.

Relato de Caso: Deve ser restrito a casos re-
levantes que necessitem de divulgacao cientifica.

Nota Prévia: Observacao clinica original, ou
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descricdo de inovacdes técnicas, apresentadas de
maneira breve, ndo excedendo a quinhentas palavras,
cinco referéncias e duas ilustracoes.

Organizacao dos artigos

A) Pagina de Titulo: O titulo deve ser redigido
em portugués e em inglés. Deve conter o maximo de
informagao e o minimo de palavras. Nao deve conter
férmulas, abreviagbes e interrogacdes. Deve ser
acompanhado do(s) nome(s) completo(s) do autor(es)
seguido de seus titulos profissionais e do nome da
Instituicdo onde o trabalho foi realizado. Para Artigos
Originais admite-se até seis autores e, nos Relatos de
Casos e Notas Prévias, apenas trés.

B) Resumo: Deve conter no maximo duzentos
e cinqlienta palavras, em caso de Artigo Original e de
Atualizagao e, cem para Relato de Caso e Nota Prévia.
Deve ser informativo, contendo o objetivo, os
procedimentos, os resultados com sua significancia
estatistica e as conclusoes.

Deve ser compreensivel, evitando-se informagdes
vagas e que nao estejam no texto, para poderem ser
utilizadas amplamente deve conter:

1. Objetivo: com o propdsito do tra

balho

2. Método: descricdo do material dos
pacientes e do método.

3. Resultados: descricdo dos acha

dos principais com dados estatis

ticos, se possivel com significado.

4. Conclusdes.

C) Descritores: De acordo com a lista do Index
Medicus. Podendo ser citados até 3 (Trés).

D) Abstract: Deverd ser estruturado da seguin-
te maneira:

1. Background: O proposito do trabalho ou
investigacéao.

2. Methods: Descricao do material e méto-
do.

3. Results: Descricdo dos achados princi-
pais com dados estatisticos, se possivel seu
significado.

4. Conclusions:

5. Key Words: De acordo com o Index
Medicus.

E) Introducéo: Deve indicar o objetivo do traba-
lho e a hip6tese formulada. Informacgdes que situem o
problema na literatura e suscitem o interesse do leitor
podem ser mencionadas. Devem-se evitar extensas
revisdes bibliograficas, histérico, bases anatémicas e
excesso de nomes de autores.

F) Etica: Toda pesquisa que envolve seres hu-
manos e animais deve ter aprovagao prévia da Comis-
sdo de Etica em Pesquisa, de acordo com as reco-
mendac¢des da Declaragédo de Helsinki e as Normas
Internacionais de Protegao aos Animais e a resolugédo
n? 196/96 do Ministério da Saude sobre pesquisa en-
volvendo seres humanos. O artigo deve ser encami-
nhado juntamente com o parecer do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP).

G) Métodos: (inclui o item antes denominado
pacientes ou material e método). O texto deve ser pre-



ciso, mas breve, evitando-se extensas descrigoes de
procedimentos usuais. E necessério identificar preci-
samente todas as drogas, aparelhos, fios, substancias
quimicas, métodos de dosagem, etc., mas nao se deve
utilizar nomes comerciais, nomes ou iniciais de paci-
entes, nem seus numeros de registro no Hospital. A
descricdo do método deve possibilitar a reproducao dos
mesmos por outros autores.

H) Resultados: Devem ser apresentados em
sequéncia l6gica no texto, e exclusivamente neste item,
de maneira concisa, fazendo, quando necessario, refe-
réncias apropriadas a tabelas que sintetizem achados
experimentais ou figuras que ilustrem pontos importan-
tes. Nao fazer comentarios nesta sessao reservando-
0s para o capitulo Discusséao.

I) Discussao: Deve incluir os principais acha-
dos, a validade e o significado do trabalho,
correlacionando-o com outras publicagées sobre o as-
sunto. Deve ser clara e sucinta evitando-se extensa
revisdo da literatura, bem como hipéteses e generali-
zagdes sem suporte nos dados obtidos no trabalho.
Neste item devem ser incluidas as conclusées do tra-
balho.

J) Referéncias: Devem ser no maximo de 20 e
predominantemente de trabalhos publicados nos cinco
ultimos anos, restringindo-se aos trabalhos referidos
no texto, em ordem de citagcdo, numeradas consecuti-
vamente e apresentadas conforme as Normas do Index
Medicus. As citacdes devem ser referidas no texto pe-
los respectivos nimeros, acima da palavra correspon-
dente sem virgula e sem paréntese. Observagdes nao
publicadas ou referéncias a “Summaries” de Congres-
s0s e comunicacbes pessoais devem ser citadas no
texto, entre parénteses. Ex.: (Attie AD, et al:
Hepatology, 1981, 1:492, Summary). Mencionar todos
os autores, quando até trés, citando apenas os trés
primeiros, seguidas de et al., quando existirem mais
de trés autores. Exemplos de formas de referéncias:

1. em Revista: Autor. Titulo do artigo. Titulo
da Revista. Ano més dia; volume (nimero):
paginas. Jordan PH, Thonrby J. Twenty years
after parietall cell vagotomy

antrectomy for treatment of duodenal ulcer.
Ann Surg, 1994; 220(3): 283-296.

2. em Livro: Autor. Titulo. Edicdo. Local de
Publicacéo: Editora; data da publicagéo.
Bogossian L. Choque séptico: recentes avan-
¢os de fisiopatologia e do tratamento. Rio de
Janeiro: Atheneu; 1992.

3. em Capitulo de Livro: Autor do capitulo.
Titulo do capitulo. In: Autor do livro. Titulo do
livro. Edigao. Local de publicagao: Editora;
data de publicacéo. paginas. Barroso FL, Sou-
za JAG. Perfuragbes pépticas gastricas e
duodenais. In Barroso FL, Vieira OM, edito-
res. Abdome agudo nao traumatico: Novas pro-
postas. 2.ed. Rio de Janeiro: Robe; 1995. p.
201-220.

4. em Monografia/Dissertagao/Tese. Autor.
Titulo [Dissertacao]. Local (Estado): Univer-
sidade; Ano. paginas. Chinelli A.
Colecistectomia laparoscopica: estudo de
35 casos. [Dissertacao]. Niter6i(RJ): Univer-

sidade Federal Fluminense; 1992. 71 p.
5. em Material eletrénico:
A) Artigo: Autor. Titulo do artigo. Titulo do pe-
riédico [Tipo de material] Ano Més [captura-
do ano més dia]; volume (nimero); [nUmero
de telas] Disponivel em: endereco eletrdnico.
Morse SS. Factors in the emergence of
infectious diseases. Emerg infect diseases
[serial online] 1995 Jan/mar [capturado 1996
jun 5]; 2 (2): [24 telas] Disponivel em: http://
www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.
B) Arquivo de Computador: Titulo [tipo de
arquivo]. Versao. Local (Estado) Editora; ano.
Descricao fisica. Hemodynamics Ill: The ups
and downs of hemodynamics[computer
program]. Version 2.2 Orlando (FL):
Computerezid Educational Systems; 1993.
C) Monografia em formato eletrénico: Titulo
[tipo de material], Responsavel. Editor. Edi-
¢ao0. Versao. Local: Editora; ano: CDlI, Clinical
dermatology illustrated [monograph on CD-
ROM]. Reeves JTR, Mailbach H. CMEA Mul-
timedia Group, producers. 2™ ed. Version 2.0.
San Diego: CMEA; 1965.
Notas: Todas as notas do titulo, dos autores
ou do texto devem ser indicadas por algarismos arabi-
COs, e serimpressas em paginas separadas.

Tabelas

Devem ser numeradas com algarismos arabi-
cos encabecgadas por suas legendas e explica¢des dos
simbolos no rodapé e digitadas separadamente, uma
por pagina. Cite as tabelas no texto em ordem numéri-
ca incluindo apenas dados necessarios a compreen-
sao de pontos importantes do texto. Os dados apre-
sentados em tabelas ndo devem ser repetidos em gra-
ficos. Amontagem das tabelas deve seguir as Normas
de Apresentacgao Tabular, estabelecidas pelo Conselho
Nacional de Estatisticas (Rev. Bras. Est., 24: 42-60,
1963. As tabelas deverao ser elaboradas no programa
Microsoft Word.

llustracoes

Sao fotografias, graficos, desenhos, etc., que
nao devem ser escaneadas e de preferéncia em preto e
branco, medindo 127 mmx178mm. As ilustra¢des, em
branco e preto serao reproduzidas sem énus para o(s)
autor(es), mas lembramos que devido o seu alto custo
para a Revista, devem ser limitadas a seis (6) para arti-
gos originais e trés (3) para relatos de casos, e utiliza-
das quando estritamente necessarias. Todas as figu-
ras devem ser referidas no texto, sendo numeradas
consecutivamente por algarismo arabico. Cada figura
deve ser acompanhada de uma legenda que a torne
inteligivel sem referencia ao texto. Deve ser identificada
no verso, através de uma etiqueta, com o nome do au-
tor, nimero e orientacdo da mesma. Os desenhos e
graficos podem ser feitos em papel vegetal com tinta
nanquim, sendo as letras desenhadas com normografo
ou sob forma de letra “set” montadas, ou ainda, utili-
zando impressora jato de tinta ou laser, com boa quali-
dade, e nunca manuscritas.
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