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Editorial

Luana Dias da Costa
Natélia Fernandes de Andrade

E com satisfacio que apresentamos o volume 15, nimero 2 da revista Tempus — Actas em
Saude Coletiva. Esta edicdo reafirma o compromisso da revista com a promocao do
conhecimento critico, plural e comprometido com os desafios da satde coletiva no Brasil.
Os artigos aqui reunidos refletem a complexidade das praticas e politicas de saude em
diferentes contextos, reafirmando a importancia de estudos que dialogam com a realidade
dos servicos, dos territorios e dos sujeitos envolvidos no cuidado.

Abrimos esta edigdo com um estudo que langa luz sobre as maltiplas consequéncias dos
acidentes de transito na vida das vitimas, evidenciando os impactos fisicos, emocionais,
familiares e sociais que caracterizam esses eventos como uma grave questdo de salde
publica. Na mesma linha de abordagem voltada as praticas em saude, temos a andlise da
utilizacdo de protocolos de decanulacdo pelo fonoaudidélogo em Unidades de Terapia
Intensiva, destacando os desafios e implicacGes clinicas dessa atuacdo especializada.

O numero traz ainda duas contribuic@es significativas voltadas a atuacéo farmacéutica no
SUS: um estudo sobre a implantacao de um consultério farmacéutico em hospital publico
do Distrito Federal, e uma andlise da insercdo do profissional farmacéutico no sistema
prisional brasileiro. Ambas as producdes apontam caminhos para o fortalecimento da
atencdo integral, com foco na promoc¢do do uso racional de medicamentos e no
reconhecimento do papel estratégico do farmacéutico em diversos cenarios de cuidado.

Dando continuidade a diversidade de temas, apresentamos um importante estudo sobre
os fatores de risco para infec¢do chagasica em gestantes, enfatizando a vulnerabilidade
de populagdes em areas endémicas e a necessidade de vigilancia e educacdo em salde.
Também integram esta edicdo investigacGes sobre o consumo de alimentos ndo saudaveis
entre criancas e adolescentes em Pelotas (RS), cujos achados reforcam o papel da
escolaridade materna nos habitos alimentares das novas geragdes; e um estudo sobre a
Sindrome de Burnout em policiais militares no Rio Grande do Sul, que, embora ndo tenha
identificado a presenca da sindrome, alerta para o alto nivel de estresse laboral e seus
riscos associados.

Um destaque importante deste nimero € o artigo que aborda as discriminacfes
vivenciadas por travestis e transexuais em estabelecimentos de saude, revelando um
quadro alarmante de excluséo e desrespeito que compromete 0 acesso e a qualidade do
cuidado. Os dados apresentados reiteram a urgéncia de politicas de humanizacao,
formacdo profissional e inclusdo nas praticas em salde.

Essa coletdnea de artigos, revisdes e relatos reafirma a salde coletiva como campo
interdisciplinar, que incorpora perspectivas clinicas, sociais, epidemioldgicas e politicas
na construcdo de saberes comprometidos com a equidade e a justica social. Ao dar
visibilidade a realidades diversas, que vao das unidades hospitalares aos territorios
vulnerabilizados, esta edi¢do nos convida a reflexdo e a acdo transformadora, com base
em evidéncias, escuta qualificada e compromisso ético.

Agradecemos as autoras e autores que compartilharam seus estudos e experiéncias, e aos
pareceristas que contribuiram com a qualidade cientifica desta publicacdo. Desejamos a
todas e todos uma leitura instigante e que inspire novas praticas, pesquisas e politicas em
salde coletiva.

Boa leitura!



Utilizacdo de protocolo de decanulacéo pelo fonoaudiélogo em UTI
Use of decannulation protocol by speech therapist in Intensive Care Unit

Uso de protocolo de decanulacién por el fonoaudidlogo em UTI

Zenobia Rosa Alves de Araujo Lima
Carla Targino Bruno dos Santos

Resumo: Trata-se de uma revisdo integrativa de artigos cientificos, estudos e
pesquisas em relacdo ao processo de decanulacdo em pacientes traqueostomizados.

Abstract: This is an integrative review of scientific papers, studies and research

regarding the process of decannulation in tracheostomized patients.

Resumen: Se trata de uma revision integrativa de articulos cientificos, estudios e
investigacione em relacion al proceso de decanulacion em pacientes
tragueostomizados

Objetivo: Descrever como se apresenta na literatura a utilizacdo de protocolo de
decanulacdo pelo fonoaudidlogo na UTI, assim como as possiveis complicacdes
presentes neste processo a partir de uma revisdo integrativa da literatura indexada
em base de dados nacionais e internacionais de 2007 a 2018. Foram selecionadas e
analisadas 10 referéncias.

Descritores: Fonoaudiologia, Traqueostomia, UTI.

Keywords: Speech, Language and Hearing Sciences; Thacheostomy; Intensive Care
Units

Descriptores: Fonoaudiologia; Traqueostomia; Unidades de Cuidados Intensivos

Introducao

Existem poucos estudos que estabelecem critérios para a decanulacdo e,

portanto, a validacao de protocolo visa contribuir para se conhecer a percepg¢éo dos



profissionais da equipe multiprofissional diante da atuacéo fonoaudioldgica a beira
leito na UTI.

O desmame da traqueostomia € uma das etapas criticas da assisténcia
multiprofissional no ambiente hospitalar, requerendo a integracdo de varios
parametros e critérios para que este procedimento aconteca de maneira eficaz e
segura para o paciente?.

A decanulacédo € uma pratica empirica, uma vez que ainda ndo se conhece um
protocolo baseado em evidéncia sobre esta técnica e cada local desenvolve
respectivamente um protocolo de acordo com a sua rotina. Por se tratar de um
processo complexo, o sucesso na decanulacao depende de varios fatores e empenho
de toda a equipe multidisciplinar 345,

Os resultados mostram gque o protocolo do processo de decanulacdo deve ser
pautado pelo atendimento de critérios especificos para a retirada da cénula,
permitindo uma abordagem detalhada e segura, de forma integrada e aprimora a
prestacdo de uma assisténcia de qualidade?.

De acordo com o novo protocolo de Broncoaspiracdo do Programa Brasileiro
para a seguranca do Paciente a broncoaspiracdo € a maior causa de morte por
infeccdes associadas a assisténcia a saude, ficando o cenario mais preocupante se
for considerados outros fatores como o envelhecimento da populacdo, o tempo de
internacdo hospitalar e as comorbidades®.

Pacientes com pneumonia por broncoaspiracdo necessitam de maior cuidado
devido a sua fragilidade e pior desfecho clinico, quando comparados com pacientes
que apresentam pneumonia ndo associada a aspiracao®.

Detalhar-se-A a importancia do trabalho da Equipe Multidisciplinar e
Interdisciplinar. Discorremos ainda sobre a importancia da implantacéo de protocolos,
que além de orientar 0 passo a passo da equipe, favorecendo a seguranca tanto do
paciente quanto da atuacéo dos profissionais, permitindo melhores resultados.

A intervencdo fonoaudioldégica na unidade de terapia intensiva (UTI) vem
recebendo grande atencdo atualmente devido a gravidade das condic¢des clinicas do
paciente na UTI suscitar questdbes sobre o momento apropriado para essa
intervencao®.

Da mesma forma, protocolos padronizados de avaliacdo clinica da disfagia

orofaringea nessa populacdo sdo escassos e consequentemente, o atraso na



reintroducédo por via oral desses pacientes em ambiente de UTI é frequente. Assim, a
identificacdo da alteracdo da degluticdo, ou seja, da disfagia orofaringea deve ser
realizada e tratada o quanto antes, evitando assim, complicacbes respiratérias e
garantindo o sucesso terapéutico?.

Este estudo pretende refletir sobre a pratica do fonoaudidlogo numa Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) haja vista o atendimento acontecer com pacientes criticos e
instaveis, que necessitam de cuidados intensivos e protocolos de seguranca cujo
objetivo é prevenir os agravos de qualquer condigao.

E necessario ressaltar que existe uma lacuna na literatura quanto a validagdo de
protocolo de decanulacdo e a presenca de um protocolo validado facilita muito o
processo de decanulacdo desses pacientes uma vez que promove para a equipe
maior nivel de seguranca, favorecendo a identificacdo e o reconhecimento do
respectivo papel de cada profissional nesse processo.

Por se tratar de pacientes muitas vezes acometidos por disfagias orofaringeas
ou sob risco de alteracao de degluticao, a publicacdo de pesquisas nestas areas tem
demonstrado que a disfagia é fator de risco para o agravamento do caso levando a
complicagbes extremamente graves como a desidratacdo, a desnutricdo e a
pneumonia aspirativa ou broncoaspiracao.

A degluticdo é resultado da dindmica e complexa atividade neuromuscular em
gue estdo envolvidas estruturas ésseas, musculares e cartilaginosas do trato digestivo
e respiratério que atuam de forma organizada e sincronizada 1.

Inicia-se pela estimulagdo quimica e mecéanica de um grande numero de
estruturas na cavidade oral e faringea, controlada pelo SNC cuja funcdo principal é
transportar o alimento da boca para o estbmago, evitando a entrada de substancias
na via aérea, garantindo assim o suporte nutricional e de hidratacéo do individuo 1.

O processo de degluticdo pode ser interrompido por um nimero de variaveis
mecanicas e funcionais, incluindo a presenca de traqueostomia (TQT).

A tragueostomia € um procedimento cirargico. Consiste numa abertura realizada
na traqueia para o meio externo, com o objetivo de contornar um obstaculo mecanico
das vias areas superiores. Reduz a resisténcia respiratoria, favorecendo a ventilagao
pulmonar através desta via e facilitando a eliminacdo de secrecdes traqueobrénquicas

em excessos.



A tragueostomia pode ser necessaria devido a um grande namero de razdes e
estar associada a procedimentos médicos e cirargicos, como a insuficiéncia
respiratoria, a necessidade de ventilacdo mecanica, o auxilio no gerenciamento com
secrecdes e higiene pulmonar, a obstrucéo de via aérea e a dificuldade de degluticéo.
Na literatura h& discussdes sobre a relacdo entre a canula de tragueostomia e a
eficiéncia da degluticdo®6-12,

A utilizacédo da canula de traqueostomia traz impactos importantes em uma seérie
de mecanismos que estdo envolvidos na respiracao, degluticdo, fala, tosse e olfato,
além do mais, as complicacbes surgidas em virtude do procedimento de
tragueostomia e uso da canula precisam ser analisadas, pois, cada vez mais este
procedimento tem sido executado em pacientes criticos internados nas Unidades de
Terapia Intensiva (UTI), impactando de forma significativa na qualidade de vida destes
pacientes.

As complicacdes relacionadas a traqueostomia sdo: mudancas na fisiologia da
degluticdo, acontecendo reducéo da elevacao e anteriorizacdo da laringe; perda de
reflexos laringeos de protecdo com a incoordenacdo e reducdo do tempo de
fechamento glético; auséncia de coordenacao para fechamento laringeo; diminuicédo
da frequéncia dos reflexos de degluticéo e tosse; reducéo da sensibilidade da faringe
e da laringe; atrofia da musculatura laringea; compressao do eséfago pelo cuff e
diminuicéo da presséo subglétical-t?

Existem ainda outras complicacbes relacionadas ao comprometimento da
comunicacao oral e no risco maior de desenvolvimento de patologias laringofaringeas
tais como, estenose laringea, traqueomalacia, desenvolvimento de tecido granuloso e
comprometimento nas pregas vocais®.

Numa céanula de traqueostomia, o cuff insuflado pode ser usado para evitar
aspiracao de secrecdes, alimento e suco gastrico. Também tem a funcéo de bloquear
o fluxo aéreo respiratorio através da laringe, impedindo a fonacéo e limpeza da via
aérea e também ocasiona a dessensibilizacdo da laringe. Vale dizer que o cuff
insuflado ndo é absolutamente protetor da via aérea, portanto, as secrecdes
acumuladas sobre ele podem escorrer para os pulmdes (microaspiracdes), resultando
em infec¢Bes pulmonares (broncoaspiracéo).

A indicacdo de traqueostomia acontece frequentemente apds periodo

prolongado de ventilagdo mecéanica ou falha de extubacdo e tem sido descrita como



fator desencadeador de distirbios da degluticdo (disfagia)l#¢°. Dessa forma,
independentemente da causa da necessidade da traqueostomia, é consenso na
literatura que a funcédo de degluticio em pacientes internados nas UTI devera ser
estudada.

A traqueostomia modifica a biodinamica da degluticdo, alterando a anatomia e
fisiologia do sistema respiratdrio, repercutindo na protecdo das vias aéreas, na
producéo vocal como também no sistema digestivo?.

Nos pacientes tragueostomizados a questao central na evolucdo da decanulacao
€ saber determinar quais pacientes sédo elegiveis para iniciar o processo de retirada
da canula e quando estes pacientes estédo realmente aptos a retira-la. Dessa maneira
torna-se necessaria a elaboracdo de estratégias objetivas que norteiem o processo
de decanulacdo segura e eficiente sendo imprescindiveis em servicos de saude
comprometidos com o manejo adequado desses individuos.?#4

Com isso, os protocolos surgem como formas alternativas importantes para
facilitar a organizacéo do servi¢co e uniformizar as estratégias a serem adotadas pela
equipe multidisciplinar, principalmente pelos profissionais diretamente envolvidos no
processo com o intuito de aumentar o sucesso de decanulag&o, diminuir o tempo de
internacdo hospitalar, reduzir as complicacdes secundarias a decanulacdo e
finalmente reduzir os gastos hospitalares.

Os critérios de avaliacdo clinica fonoaudiolégica sdo essenciais uma vez que
garantem um adequado gerenciamento e uma abordagem segura desses pacientes
traqueostomizados. E importante considerar aspectos cognitivos, comportamentais,
linguisticos, respiratérios, fonatérios e da motricidade orofacial®.

A intubacado orotraquial e a ventilagdo mecéanica prolongada, como também o
tipo de canula e o uso do cuff potencializam a disfun¢céo da degluticdo e as alteracdes
na producéo vocal.

Nos casos dos pacientes da UTI que estdo em uso de cuff insuflado, o trabalho
interdisciplinar, com as visitas multiprofissionais diarias em que sédo avaliados 0s
riscos e beneficios em desinsuflar o cuff para favorecer a sensibilizagdo e a posterior
reintegracdo das fungdes respiratérias e de degluticdo € fundamental.

Da mesma forma, com o cuff desinsuflado € possivel verificar a possibilidade de

adaptacdo de valvula de fala para facilitar o processo de degluticdo, respiracdo e



fonacdo mais proximas a fisiologia com o objetivo de evolucdo no processo de
decanulacao e reabilitagdo da degluticéo.

Na literatura existem poucos relatos de estudos que estabelecem critérios para
o desmame da TQT sendo a decisao a respeito da decanulacdo a maioria das vezes
ainda baseada em avaliagOes subjetivas em oposicéo a protocolos padronizados.

Vale salientar que todos os profissionais envolvidos no tratamento dos pacientes
tragueostomizados precisam estar atentos a alguns sinais para complicacdes tais
como, residuo de saliva ou alimento na traqueia, mudanca na aparéncia e coloragao
da secrecéo, febre, piora da oxigenacao, rebaixamento do nivel de alerta, do nivel de
consciéncia e mudanca brusca da imagem radiologica.

Quanto ao papel do fonoaudidlogo este devera observar e analisar cada fase da
degluticdo, podendo utilizar, caso necessario o Blue Dye Test também conhecido
como o teste do corante azul e exames objetivos complementares a avaliacao clinica.
Estes exames objetivos sdo a Videoendoscopia da Degluticdo (VED) e a
Videofluroscopia da Degluticdo (VFD).

Ressalta-se ainda que o uso da valvula de fala seja muito importante,
proporcionando beneficios no funcionamento da degluticdo, comunicacédo oral e o
desmame da ventilagdo mecanica.

Esta revisdo tem como objetivo conhecer o que tem disponivel na literatura sobre

a utilizacdo do protocolo de decanulacéo pelo fonoaudioélogo na UTI.

Metodologia

Este estudo trata-se de uma revisdo integrativa da literatura. Esse método
envolve “a construcido de uma contextualizagcdo para o problema e a analise das
possibilidades presentes na literatura consultada para a concepcédo do referencial
tedrico da pesquisa”®.

A revisao integrativa esté inserida na Pratica Baseada em Evidéncias devido ao
seu conhecido rigor metodolégico que traz a sintese das informacdes disponiveis
sobre o tema, com a finalidade de subsidiar a pratica clinica. Essa abordagem
metodologica permite a inclusdo de producfes qualitativas ou quantitativas e de
trabalhos dos diferentes tipos, viabilizando o acesso aos resultados de diversas

pesquisas em uma Unica fonte® .
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A revisdo integrativa é composta de seis fases, que sdo: (1) elaboracdo da
pergunta que vai nortear a pesquisa; (2) fase de busca na literatura; (3) coleta de
dados; (4) analise critica dos estudos que foram incluidos; (5) redacéo dos resultados
e discussdo; e (6) conclui-se a apresentacéo da revisdo integrativa®.

Esta revisdo abordard a temética da utilizacdo de um protocolo de decanulacao
pelo fonoaudiélogo em UTI. Como ponto de partida foi utilizado a seguinte pergunta
norteadora para a pesquisa: como o fonoaudidlogo utiliza o protocolo de decanulacéo
na UTI?

Consultaram-se as bases de dados MEDLINE (Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude) e Scielo (Scientific Eletronic Library Online).

Utilizou-se para a investigagdo o0s descritores: Fonoaudiologia,
Traqueostomia, UTI. Como também as key-words: Tracheostomy, ASHA,
(decanulacdo OR tragueostomia) AND fonoaudiologia e (decanulagcdo OR
tragueostomia) AND (fonoaudiologia OR fisioterapia) para captar mais bibliografia.

Adotou-se como critérios de incluséo artigos cientificos publicados entre 2007 a
2018, que responderam a pergunta norteadora e possuiam resumos disponiveis no
formato on-line. Nao se considerou, para fins de investigagéo, outros tipos de estudos
como teses, dissertacbes, documentos e conferéncias, e obras repetidas por
constarem em mais de uma base de dados investigadas.

Entre os meses de agosto a outubro de 2018 foi realizada busca em 3 recursos
informacionais, sendo trés bases de dados eletrbnicas (Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude — LILACS). MEDLINE (Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online) e Scielo (Scientific Eletronic Library Online).e quatro
portais de acesso (Portal de Periédicos da CAPES, Scientific Eletronic Library Online
- SciELO, Biblioteca Virtual de Saude — BVS e Medical Literature Analysis and
Retrieveal System Online via PUBMED — MEDLINE/PUBMED).

Para realizagdo das buscas foram utilizados os Descritores em Ciéncias da
Saude (DesCS) e como foram encontrados poucos artigos, pesquisou-se também no
Academic Google.

Para todos os bancos de dados LILACS, MEDLINE SCIELO, CAPES,
PUBMED, BVS/BIREME, ACADEMIC GOOGLE foi utilizada a combinagao
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(decanulacdo OR tragueostomia) AND fonoaudiologia AND (decanulacdo OR
traqueostomia) AND (fonoaudiologia OR fisioterapia) para captar mais bibliografia.

Foi realizada a combinacao entre os trés descritores, utilizando-se do operador
booleano “OR”, “AND”, com a finalidade de refinar a busca de estudos sobre o tema.
Foram critérios de inclusédo: publicacdes nos idiomas portugués, inglés ou espanhol;
disponiveis gratuitamente na integra; produ¢cdes que tivessem a tematica principal de
Utilizacao de protocolo de decanulacéo pelo fonoaudidlogo em UTI; e sem limite
temporal.

Foram critérios de exclusdo: artigos que abordassem outra tematica principal,
dissertacdes, teses e artigos publicados em outros idiomas; estudos disponiveis
parcialmente; e publicacdes duplicadas. Todas as publicacdes encontradas (n=39),
por meio da estratégia de busca, tiveram seus titulos, resumos e palavras-chave
analisados, considerando-se as definicdes de critérios de inclusdo e exclusdo. Dos
estudos pré-selecionados 29 foram excluidos ap6s aplicacdo dos critérios de
exclusdo. Nenhum artigo foi excluido no viés de avaliacdo de qualidade. A busca nas
bases de dados e portais de acesso resultou em 10 publicacfes. No quadro 1 séo
apresentadas as estratégias de buscas, as bases ou portais consultados e o nimero
de referéncias encontradas.

A figura 1 representa a tabela do processo de selecdo dos artigos pesquisados.

Quadro 1 — Total de estudos encontrados por estratégias de buscas, bases de dados
ou portais de acesso consultados.

Brasilia-DF, 2018.

Artigos Bases de Dados
LILACS | MEDLINE | SCIELO | PUBMED | CAPES BVS/ GOOGLE
BIREME ACADEMIC
Responde
a pergunta 6 0 4 0 2 5 4
de
pesquisa
Total
incluidos=6 Artigos encontrados em mais de uma base de dados
4 0 2 0 2 4 2
(4 LILACS) (1 BVS) (4 LILACS) (2 CAPES)
(1 LILACS)
2((54%'\%)0) (1 SCIELO) (2 SCIELO)
1 GOOGLE
(ACADEMIC) (2CAPES)
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N&o
responde
a
pergunta 2 0 ) 0 2 1 .
de (2 LILACS) (1LILACS) (1SCIELO) (1CAPES)
pesquisa (2 SCIELO) gg(le(ISg)LE (1LILACS)
(8v) ACADEMIC)
Total
excluidos
=4
Total de
artigos
pesquisa
dos= 10 6 0 4 0 0 0 0

Quadro 1: Aplicacéo dos critérios de inclusédo e exclusao.

*OBS.: Dos 23 artigos encontrados nos bancos de dados pesquisados, varios deles estdo repetidos/duplicados em mais de um
banco_de dados. Dessa forma, apenas 10 ndo sdo os mesmos artigos. Desses 10 artigos apenas 6 respondem a pergunta de
pesquisa.

O numero maior de trabalhos foi resgatado nos portais, em especial Portal da
LILACS e CAPES que resultaram em 6 e 4 estudos, respectivamente. Observa-se que
as bases de dados MEDLINE n&o apresentou nenhum resultado consoante a busca
realizada.

ApOs aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, foram selecionadas 23
publicacdes, sendo todos artigos cientificos. Na sessdo de resultados serédo
apresentados dados com os estudos selecionados, incluindo autores, idioma, pais,

periodico e ano de publicacéo.

A selecéo por titulo e resumo resultou em 23 artigos, destes, 13 eram duplicados
entre as bases de dados, que apds a analise, foram excluidos. Com isso, a amostra
final foi constituida de 10 artigos cientificos e dentre eles, 6 respondem a pergunta de

pesquisa do presente artigo.

ApoOs a selecdo das obras que contemplam os critérios de inclusdo no estudo,
realizou-se uma caracterizacdo dos artigos por meio de reflexdo para coleta das
seguintes informagdes: titulo, ano de publicacdo, autores, base de dados, local de
publicacdo do estudo, acervo da revista e tipo de estudo. ApOs a caracterizacao dos

artigos, realizou-se a leitura dos mesmos para o levantamento de categorias de
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andlise. Realizou-se uma discussdo dialogando com a literatura nacional e

internacional que aborda a tematica.

Resultados e Discussoes

Apoés a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusao, foram incluidos no

estudo os seguintes artigos descritos no quadro 2.

Quadro 2: Descricao dos artigos encontrados:

pacientes
acometidos por
traumatismo
cranioencefdli-
co

Titulo Ano de | Autores Base de dados Local de | Revista | Tipo de

publica- realiza- estudo

¢do ¢do do

estudo

1.Estudo 2008 Mendes, LILACS/ Brasil Einstein | Estudo
preliminar TAB, BVS SP descritivo
sobre a Cavalheiro,L
proposta de Vv,
um fluxograma Arevalo, RT,
de decanulagdo Sonegth, R
em
traqueostomia
com atuagao
interdisciplinar
2. Critérios | 2014 Santana,L, LILACS/SCIELO/ Brasil CEFAC Estudo
para avaliagdo Fernandes,A, | CAPES/BVS BA transversal
clinica Brasileiro,AG descritivo
fonoaudiolégi- ,Abreu,AC
ca do paciente
traqueostomi-
zado no leito
hoapitalar e
internamento
domiciliar
3.Decanulagdo: | 2015 Costa,CC, LILACS/BVS Brasil Distur- Revisdo
atuacao Favero,TC, SP bios narrativa e
fonoaudiolégi- Rosa,FB, Comun. | compreensi-
ca e Steidl,SEM, va
fisioterapéuti- Marcopes,R
ca
4, Avaliagdo | 2016 Zanata, IL, | LILACS/SCIELO/BVS | Brasil CoDAS Estudo
fonoaudioldgi- Santos,RS, PR transversal e
ca para Marques,JM, comparativo
decanulagao Hirata,GC,
traqueal em Santos,DA
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5. Proposta de | 2016 Hausberg,CS, | ACADEMIC Brasil Tuiti: Estudo
protocolo para Gomes,RHS, GOOGLE PR Ciéncia descritivo
decanulagdo Leonor,VD, e

realizada por Gaspar, MRF, Cultura

equipe Junior,CS,

multidisciplinar Santos,RS.

6. Processo de Andrade,AG, | CAPES/ACADEMIC Brasil Revista Estudo
decanulagdo 2017 Lima,GM, GOOGLE SP Faculda | explorador,
em pacientes Albuquer- -de de | prospectivo
acometidos por que,JWA, Medicin | e
traumatismo Anijar,NP, a de | longitudinal
cranioencefa- Teixeira, RC Soroca-

lico: estudo ba

realizado em

um hospital de

trauma, na

regido

metropolitana

de Belém, PA

Do total de artigos incluidos, 2 (20%) trata-se de estudos descritivos, 1 (10%)
revisdo narrativa e compreensiva, 2 (20%) estudos transversais e 1(10%) pesquisa
exploratoria prospectiva.

Para Mendes et al. a disfagia orofaringea pode ser um fator complicador no
processo de desmame da traqueostomia. A literatura analisada mostrou que dos
pacientes que apresentaram disfagia, metade conseguiu decanular apds o trabalho

do fonoaudiélogo 3.

Para alguns autores ndo ha regras determinantes para o0 processo de
desmame da Ventilacdo Mecénica (VM) e retirada da traqueostomia. Na maioria dos
hospitais os fisioterapeutas sdo 0s principais responsaveis pelo processo de
desmame e decanulagdo da traqueostomia, contudo, a interagdo com a equipe
permite diminuir o seu tempo de uso, acelerando o desmame e tornando mais seguro,

com menor risco de insucesso e complicacdes®.

Segundo alguns autores € comum o seguimento de regras especificas de
indicacao de traqueostomia, porém ndo héa regras determinantes para o processo de
decanulacdo. Na maioria dos hospitais, uma equipe interdisciplinar é responsavel por
esse processo e € a interacdo entre os profissionais de saude que permite acelerar a
retirada da canula traqueal, tornando-a mais segura para o0 paciente, com menor risco

de insucesso e complicagdes?®.

Estudos revelam que a decisdo de quando iniciar a decanulacdo da

tragueostomia € resultado de um trabalho em equipe, destacando que fatores
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preditores de insucesso deverao estar ausentes: sedacao, necessidade de ventilagao
mecanica, insuficiéncia respiratoria, presenca de obstrucdo de via aérea por edema,
tumor ou outras causas, cirurgias prévias de cabeca e pescoco, paralisia de pregas
vocais e estenoses gloticas ou subgléticas devem estar sanadas e a via aérea
superior, restaurada para a passagem adequada do fluxo aéreo®. O gerenciamento da
decanulacdo traqueal varia em cada instituicdo, contudo, é necessario uma
abordagem integrada, precoce, com a participacdo do fonoaudiélogo cujo objetivo é
otimizar o estado geral do paciente, favorecendo a reabilitacdo e consequentemente
a reducdo no tempo de internagéo dele. Mais uma vez, diversos estudos apontam a
necessidade de protocolos objetivos para a decanulacao tragueal.

Em um estudo realizado com pacientes tragueostomizados acometidos de
TCE foi estabelecido seis critérios fonoaudiolégicos para a decanulacao traqueal: nivel
de consciéncia com escore na escala de coma de Glasgow maior que 8, condi¢des
de manter o cuff desinsuflado e canula ocluida, mantendo padrdo respiratério,
secrecdo orotraqueal ausente ou em pouca quantidade, com aspecto fluido e
coloracao clara, fonacdo sem sinais clinicos de voz “molhada”, degluticdo sem sinais
clinicos de aspiracao traqueal e presenca de tosse voluntéria eficaz, sendo criado um
Instrumento de Avaliacdo Fonoaudiolégica de Decanulacdo Traqueal (IAFDT) para
pacientes acometidos por TCE?®.

Concorda-se com os autores Zanata et al. ao concluirem que € fundamental
a presenca de uma equipe multidisciplinar especializada responsavel pelo processo

de decanulagéo do paciente tragueostomizado®.

Outro estudo canadense relata que o estabelecimento de uma equipe
especializada em traqueostomia, atendendo pacientes acometidos por TCE levou a
reducdo no tempo e na incidéncia de complicacdes, o que corrobora outros estudos,
como uma pesquisa realizada no St. Mary’s Hospital, em Londres, na qual apos a
implementacdo de um servico multidisciplinar observou-se reducdo no tempo de

permanéncia com a traqueostomia de 34 para 24 dias.

Através da revisdo bibliografica observa-se que a partir das dificuldades
encontradas em cada instituicdo e na tentativa de melhoras no atendimento, mais
estudos surgiram, revelando que ha anseios por protocolos de decanulacéo definidos

para minimizar riscos e otimizar beneficios para os pacientes.
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Segundo Zanata et al. no Brasil, os estudos e critérios para a decanulacao
traqueal a serem seguidos ainda sao incipientes, em que cada servico define um
protocolo de acordo com as suas demandas. Todavia, € fundamental a avaliacao
fonoaudioldgica para a decanulacéo traqueal, uma vez que permite a diminuicdo do
tempo de permanéncia com a traqueostomia, acelerando a decanulacdo e,
consequentemente reduzindo o tempo e custo do internamento hospitalar para
pacientes acometidos por TCE. Sao necessarias novas pesquisas, em outras

populacdes com objetivo de validar o instrumento e verificar sua aplicabilidade®.

Existem poucos estudos que estabelecem critérios para o desmame da
tragueostomia, sendo a decisdo a respeito da decanulacdo ainda baseada em
avaliacdes subjetivas em oposicdo a protocolos padronizados!. Assim, todos os
profissionais envolvidos no tratamento do paciente traqueostomizado devem estar
atentos aos seguintes sinais de alerta para complicacdes: residuo de saliva ou
alimento na traqueia, mudanca na coloracao ou aspecto da secrecao, febre, piora da
oxigenacao, rebaixamento do nivel de consciéncia e alteracdo brusca da imagem

radioldgica?.

Quanto ao papel do fonoaudidlogo deveré observar e analisar cada fase de
degluticdo, podendo fazer uso, quando necessario, do teste do corante azul conhecido
como Blue Dye Test e de avaliagBes instrumentais complementares a avaliacdo
clinica, como, por exemplo a Videoendoscopia de Degluticdo (VED) elou
Videofluoroscopia da Degluticdo (VFD). O uso de valvula de fala também é
extremamente importante em relagdo aos varios beneficios que proporcionam no
funcionamento da degluticdo e da comunicacao oral, facilitando o desmame da

ventilagdo mecanical.

Conclui-se que pouco se publica sobre a importancia da equipe

interdisciplinar e sobre o papel do fonoaudi6logo no desmame da traqueostomia.

Concordamos com Costa et al. quando afirmam que a interacdo entre
fisioterapeuta e fonoaudiologo permite diminuir o tempo de traqueostomia, acelerando
o desmame, tornando-0 mais seguro para o paciente, com menor risco de insucesso
e complicacdes. Todos os profissionais envolvidos no tratamento do paciente
precisam estar atentos aos sinais de alerta de complicacdes: presenca de residuo de

saliva ou alimento na traqueia, mudanca na coloragéo ou aspecto da secrecéo, febre,
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piora da oxigenacdo, rebaixamento do nivel de consciéncia e alteragdo brusca da

imagem radiolégica de térax*s.

Em 2018, ainda se observa poucos estudos que propuseram protocolos de
decanulacéo no periodo estudado tanto pelos autores (1996 a 2015) e nossos estudos
(2008 a 2018). Todavia, os itens relevantes a serem avaliados se mantém: condi¢ao
respiratéria, funcao de degluticdo, nivel de consciéncia e forgca muscular respiratéria

do paciente.

E consenso na literatura que a decisdo de quando iniciar o desmame da
traqueostomia € um trabalho de equipe e que a disfagia € manifestacado frequente na
UTI sendo a atuacao fonoaudiolégica essencial para a reabilitacdo desses pacientes

internados.

Para Andrade et al. o papel do fonoaudiélogo no processo de decanulacdo é
analisar cada fase de degluticdo, podendo fazer uso, quando necessario, do teste do
corante azul (Blue Dye Test) e de avaliacbes instrumentais complementares e
oportunas a avaliacdo clinica, tendo por finalidade, apds corar a cavidade oral do
paciente, observar se havera saida de secrecéo corada de azul pela traqueostomia e

caso ndo aconteca, dar seguimento ao processo de oclusdo e decanulacdo?®.

Da mesma forma, o fonoaudidlogo devera verificar sinais de aspiracdo apoés
desinsuflar o cuff e quando o paciente ainda estiver recebendo dieta via oral fazer com
gue este consiga uma degluticdo efetiva da saliva, coordenando a degluticdo e
respiracado e, se possivel, inicio de fala. Com isso, o objetivo é diminuir o tempo de
uso de traqueostomia, acelerando o desmame e o0 tornado mais seguro para o

paciente, com menor risco de insucesso e complicacdes??

De acordo com Boulhosa et al. a ndo padronizacao no processo do cuidado com
a traqueostomia causa um grande desentendimento entre varios profissionais na hora
de lidar com este tipo de situacdo. Referem também que € baixo o nimero de estudos
publicados acerca do desmame da traqueostomia, principalmente envolvendo um
protocolo validado de decanulacéo, o que torna dificil a discussdo mais detalhada.
Por outro lado, observou-se um tempo curto de internacdo apos a decanulacdo até a
saida hospitalar do paciente, provavelmente porque a tragueostomia é uma porta de
entrada para infecgbes levando a uma permanéncia maior do paciente dentro do
ambiente hospitalar.
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Consideragfes Finais

E consenso na literatura que a decisdo de quando iniciar o desmame da

traqueostomia é um trabalho de equipe.

A ndo padronizagédo no processo do cuidado com a traqueostomia causa um
grande desentendimento entre varios profissionais na hora de lidar com esse tipo de
situacdo. Ha regras especificas de indicacdo, mas néo ha regras determinantes para

sua retirada 4.

Mendes et al. relatam que na maioria dos hospitais, os fisioterapeutas sao
responsaveis pelo processo de desmame e decanulacdo. A interacdo entre o médico,
o fisioterapeuta, o enfermeiro e o fonoaudidlogo permite diminuir o tempo de uso da
tragueostomia, tornando-o mais seguro para O paciente, com menor risco de

insucesso e complicagdes 3.

E baixo 0 nimero de estudos publicados acerca do processo de desmame da
traqueostomia, principalmente envolvendo um protocolo validado de decanulacéo 1°.
Com isso, o motivo da realizacdo do estudo foi a importancia da realizacdo de
pesquisas abordando este procedimento e seu consequente impacto no processo de
hospitalizacdo do paciente para que possam ser corrigidas provaveis falhas e

favorecer uma melhor evolucao clinica do individuo.

Os estudos analisados concluem que existem poucos estudos que
estabelecem critérios para a decanulacdo da mesma forma, em relacdo a realizacédo
do Blue Dye Test sendo a decisdo a respeito ainda baseada em avaliacfes subjetivas,

nao havendo protocolos padronizados.

Devido a existéncia de poucos estudos que estabelecam critérios
padronizados e protocolos para a decanulacdo sugere-se a necessidade de mais
estudos para validacdes de protocolos, facilitando a melhora na atuagao da equipe
interdisciplinar no processo de decanulacdo e com isso, minimizando 0s riscos e
complicacdes, refletindo na melhoria da atuacdo dos profissionais com os pacientes

tragueostomizados.

Costa et al. respondem a pergunta de pesquisa ao dizer que o trabalho do
fonoaudiélogo no processo de decanulacdo visa adequar a degluticdo, tornando-a
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eficaz e segura, bem como atuar na protecéo de vias aéreas inferiores, trabalhando a

funcédo esfincteriana da laringe e a tosse?3.

Boulhosa et al. ndo respondem a pergunta de pesquisa. Sua relevancia esta
em destacar esta miscelanea que acontece em relacdo a ndo padronizacdo no
processo do cuidado da traqueostomia, o que causa desentendimento entre varios
profissionais na hora de lidar com este tipo de situacdo, destacando que quem sai
perdendo é o proprio paciente e chamando a atencdo para novos estudos quanto a

tematica 14.
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RESUMO

Com a publicacdo de resolucdes e leis que favorecem a atuacao clinica do
farmacéutico, o Consultério Farmacéutico surge permitindo um atendimento integral
ao paciente, visando o uso racional dos medicamentos, promoc¢do a saude e
prevencdo de doencas. Por meio de um estudo de caso descritivo, foi possivel
descrever o processo de implantacdo e as perspectivas futuras da atuagcdo do
Consultério Farmacéutico, no qual a coleta de dados deu-se por uma busca
exploratéria em documentos que embasaram a criagdo do consultério e pela
elaboracdo de um planejamento estratégico com auxilio do Nucleo de Farmacia
Clinica do hospital. O Nucleo de Farmécia Clinica instituiu o consultério para
atendimento farmacéutico, funcionando todas as tercas feiras, de 13 as 17 horas. Os
pacientes sdo das especialidades de Geriatria e Cuidados Paliativos. A infraestrutura
€ composta por uma sala de 5m?, contendo mesa, cadeiras, lixeira, pia, computador,
livros. No processo de atendimento, utiliza-se um formuléario. O foco do atendimento é
promover a adesao e o uso racional de medicamentos. A ferramenta 5W2H permitiu
que o plano de acédo fosse estruturado, apontando de forma mais objetiva as

necessidades para a implementacdo do consultorio.

Palavras-chaves: Cuidado Farmacéutico, Cuidados Paliativos, Geriatria, Servi¢cos
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Clinicos.

ABSTRACT

With the publication of resolutions and law that favor the clinical performance of
the pharmacist, the Pharmaceutical Office emerges allowing an integral care to the
patient, aiming at the rational use of medicines, health promotion and disease
prevention. By means of a descriptive case study, it was possible to describe the
implantation process and the future perspectives of the Pharmaceutical Office, in which
the collection of data was done through an exploratory search in documents that
supported the creation of the office, and by the elaboration of a strategic plan with the
help of the Clinical Pharmacy Nucleus of the hospital. The Clinical Pharmacy Nucleus
instituted pharmaceutical consultation office, which functions every Tuesday, from 1:00
p.m. to 5:00 p.m. Patients are from Geriatrics and Palliative Care specialties. An
infrastructure is composed of a room five square meters, containing a table, chairs, a
bin, a sink, a computer, books. In the attendance process, a form is used. The focus
of this pharmaceutical consultation is to promote adherence and rational use of
medicines. The 5W2H tool allowed structured action plan, pointing more objectively to

the needs for the implementation of the Pharmaceutical Office.

Keywords: Pharmaceutical Care, Palliative Care, Geriatrics, Clinical Services.

RESUMEN

Con la publicacion de resoluciones y leyes que favorecen la actuacion clinica
del farmacéutico, el Consultorio Farmacéutico surge permitiendo un atendimiento
integral al paciente, visando el uso racional de los medicamentos, promocion a la salud
y prevencion de enfermedades. Por medio de un estudio de caso descriptivo, fue
posible describir el proceso de implantacién y las perspectivas futuras de la actuacion
del Consultorio Farmaceéutico, lo cual la obtencion de datos se dio por una busqueda
exploratoria en documentos que basaron la creacién del consultorio, y por la
elaboracion de un planeamiento estratégico con ayuda del Nucleo de Farmacia Clinica
del hospital.El Nucleo de Farmacia Clinica instituyd el consultorio para atendimiento
farmacéutica, funcionando todos los martes, de 13 hasta 17 horas. Los pacientes son
de las especialidades de Geriatria y Cuidados Paliativos. La infraestructura es
compuesta por un salén de cinco metros cuadrados, conteniendo mesa, sillas, basura,
fregadero, ordenador, libros. En el proceso de atendimiento se utiliza un formulario. El
enfoque del atendimiento es promover la adhesion y el uso racional de medicamentos.
La herramienta 5W2H permitié que el plan de accion fuera estructurado, apuntando
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de forma mas objetiva a las necesidades para la implementacion del consultorio.

Palabras-clave: Atenciéon Farmacéutica, Cuidados Paliativos, Geriatria, Servicios
Clinicos.

INTRODUCAO

A industrializacdo dos medicamentos trouxe muitos beneficios a populacao,
como o aumento da expectativa de vida decorrente do controle e cura de doencas,
mas, a0 mesmo tempo, tornou a utilizacdo de medicamentos mais complexa, o que
pode gerar problemas de efetividade e segurancal. Esse contexto tem favorecido o
uso irracional de medicamentos e também a automedicagdo?.

A Atencdo Farmacéutica surge da necessidade do farmacéutico resgatar o
reconhecimento social, retomando suas praticas voltadas ao cuidado do paciente, o
qual foi perdido em parte pela expansdo da industria de medicamentos, 0 que o leva
a ser um simples dispensador de mercadorias®. Na década de 1960, nos Estados
Unidos da América, a Farmacia Clinica comecou a ser desenvolvida dentro dos
hospitais, onde houve a insercdo do profissional farmacéutico na equipe
multidisciplinar!, e posteriormente expandiu-se para outros niveis de atencdo a saude,
em um servigco conhecido como Pharmaceutical Care, que no Brasil € chamado de
Atencéo Farmacéutica®.

No Brasil, a Assisténcia Farmacéutica comeca a se expandir na década de
1990 com a publicacdo da Politica Nacional de Medicamentos. Na mesma €época,
comeca a ser discutida a necessidade de promover a Atencao Farmacéutica, a fim de
adotar um modelo de pratica e unificar a forma de prestacdo do servico farmacéutico.
A obtencdo de um consenso sobre conceitos e estratégias para a pratica da Atencao
Farmacéutica s6 aconteceu no ano de 2002, quando profissionais se reuniram no
Consenso Brasileiro de Atengédo Farmacéutica para discutir propostas*. Em 2004, a
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica foi aprovada. Esta envolve um conjunto
de acOes voltadas a promocéao, protecdo e recuperacdo da saude, promovendo o
acesso aos medicamentos e o uso racional®.

O maior objetivo comum a essas duas politicas € promover o uso racional dos

medicamentos. Dessa forma, passa a existir uma atencéo maior dos profissionais em
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relacdo ao Cuidado Farmacéutico. As definicbes desse servico comegam a ser
amplamente discutidas, sendo o Conselho Federal de Farméacia fundamental nessa
ampliagéo, pois ele propiciou o fortalecimento desse movimento.

Em 2013, o Conselho Federal de Farmécia publicou a Resolugdo n° 585 que
regulamenta as atribui¢gfes clinicas do farmacéutico. Ainda no mesmo ano, houve a
aprovacao da Lei n® 13.021, sendo esse ato de grande importancia, pois trouxe uma
nova visao dos estabelecimentos farmacéuticos, considerando-os como unidade de
saude prestadora de Assisténcia e Atencdo Farmacéutica, onde o profissional
farmacéutico torna-se legalmente responsével por prestar o Cuidado Farmacéutico
direto ao paciente®’.

Nesse contexto, comecga a surgir uma nova proposta de servi¢co farmacéutico,
na qual os profissionais enxergam a oportunidade de prestar um atendimento mais
integral ao paciente, visando o uso racional de medicamentos, promocéo da saude e
a prevencao de doencas.

No Consultério Farmacéutico a pratica clinica consegue ser consolidada, pois
€ nesse ambiente que se contempla alguns dos servi¢os farmacéuticos de acordo com
a necessidade do paciente.® A consulta farmacéutica é uma das atribuicdes clinicas
desse profissional, conforme a Resolu¢céo/CFF n° 585, no entanto, a mesma ndo pode
ser considerada um servico farmacéutico?®.

A populacdo mundial tende a viver cada vez mais, havendo uma inversao na
piramide populacional da sociedade moderna, com mais pessoas em idades
avancadas do que jovens, devendo esse ser um dos focos no Cuidado Farmacéutico,
para promover qualidade de vida na velhice, assim como, o cuidado voltado a
pacientes que enfrentam doencas graves em estagios avancados e sem perspectiva
de cura, denominado de Cuidados Paliativos®.

Conhecer o processo de insercdo, como também as perspectivas futuras da
atuacdo do Consultorio Farmacéutico com servicos voltados a Geriatria e Cuidados
Paliativos, implantado em um hospital, propicia a criacdo de estratégias que melhoram
e garantem maior eficiéncia e qualidade na atencdo a saude. Dessa forma, esse
trabalho visa descrever o processo de implantacdo do Consultorio Farmacéutico no
Hospital de Apoio de Brasilia (HAB).

METODO
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Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo de caso descritivo, com o relato da implantagéo de um
Consultério Farmacéutico no Hospital de Apoio de Brasilia (HAB), em outubro de
2017.

Descri¢cdo do cenario

O Hospital de Apoio de Brasilia esta integrado a Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal (SESDF), oferece tratamentos ambulatoriais nas especialidades de
Cuidados Paliativos, Geriatria, Reabilitacdo, Dismorfologias, Triagem Neonatal e
Genética, além de clinica de internacéo, sendo esse setor dividido em duas Alas, Ala
A (Cuidados Paliativos) e Ala B (Reabilitac&o).

O hospital ndo atende emergéncia, dessa forma, os pacientes atendidos nessa
rede sdo encaminhados de outras unidades de saude ou hospitais, por necessitarem

de especialidades oferecidas pelo HAB.

Coleta de Informacdes
Para coleta de dados, realizou-se uma busca exploratéria por documentos e
informacBes relevantes junto ao Nucleo de Farmacia Clinica do HAB, que
fundamentaram a criacdo do Consultério Farmacéutico nesta unidade de saude.
Além da coleta de informac6es inerentes a implantacdo do consultério, por
meio da ferramenta 5W2H e a colaboragéo da equipe de farmacéuticos do Nucleo de
Farmacia Clinica do HAB, realizou-se planejamento estratégico do Consultério

Farmacéutico, o qual deve nortear a consolidacdo desse tipo de servico.

Aspectos Eticos

Em funcdo das caracteristicas deste trabalho, ndo ha necessidade de
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, uma vez que nio envolve seres
humanos. Contudo, houve aprovacdo do Nucleo de Ensino e Pesquisa (NEP) do

préprio hospital.

RESULTADOS E DISCUSSAO
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Além de todo o contexto, como a definicdo das atribuicdes clinicas do
farmacéutico segundo a Resolugdo/CFF n° 585, a publicacdo da Lein® 13.021 %7 e a
crescente discussdo sobre Consultérios Farmacéuticos, ha um engajamento por parte
do Conselho Federal de Farmacia (CFF) em unificar os servi¢cos clinicos por meio de
publicagao, tais como o “PROFAR - Programa de suporte ao cuidado farmacéutico na
atencao a saude”, o “Servicos Farmacéuticos diretamente destinados ao paciente, a
familia e a comunidade: contextualizagdo e arcabougo conceitual”’, “Competéncias
para a Atuacdo Clinica do Farmacéutico: relatério do | Encontro Nacional de
Educadores em Farmacia Clinica e Matriz de Competéncias para a Atuagao Clinica™®
1011 Esses fatores influenciam e favorecem a criagcdo de servicos, como o consultério
farmacéutico implantado no Hospital de Apoio de Brasilia (HAB).

A ideia de implantar o consultorio surgiu a partir do Ambulatério Interdisciplinar
do HAB, em que acontecem reunides com equipes interdisciplinares a fim de analisar
a necessidade de encaminhar os pacientes a diversas especialidades, dessa forma,
foi verificado que os pacientes atendidos precisavam de melhoria na adesdo ao
tratamento medicamentoso, visto isso, o Nucleo de Farmécia Clinica demonstra
vontade de instituir um consultério proprio para atendimento farmacéutico, expressada
pelo envio do Memorando a Geréncia de Assisténcia Multidisciplinar de Atencédo a
Saude (GAMAD), do hospital.

Atualmente o consultério esta funcionando com atendimentos todas as tercas
feiras, de 13 as 17 horas, com agenda inicial de cinco consultas e, no maximo, dois
encaixes autorizados pelos profissionais farmacéuticos. Os pacientes atendidos séo
de ambulatério, das especialidades de Geriatria e Cuidados Paliativos, que fazem
tratamento no hospital, encaminhados pela equipe médica ou consulta de retorno.

A escolha da populacéo a ser atendida se da pela importancia do tratamento
dessas pessoas, que por vezes a doenca néo responde mais ao tratamento curativo??,
deste modo, os Cuidados Paliativos devem ser tratados de maneira diferente dos
cuidados institucionais, pois fundamentam-se em uma filosofia do cuidado voltado a
pessoas portadoras de doenca crénico-degenerativa ou em fase terminal®3.

O farmacéutico tem papel importante, visto que € o responsavel por prestar
cuidados relacionados aos medicamentos. As atividades do profissional farmacéutico

em Cuidados Paliativos sdo de responsabilidades clinicas, educacionais e
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administrativas, como a avaliagdo adequada da farmacoterapia, 0 monitoramento de
efeitos dos medicamentos, a educacao em saude, o desenvolvimento de formularios
de medicacédo baseado em literatura, a fim de alcancar os objetivos do tratamento que
é dar qualidade de vida do pacientel#15,

O paciente de Cuidado Paliativo ndo tem a perspectiva de melhorar sinais e
sintomas, sendo assim, trata-se de uma abordagem de cuidado diferenciada,
buscando dar qualidade de vida ao paciente, principalmente no tratamento para alivio
da dor e sofrimento, além de proporcionar suporte psicolégico, social e espiritualt®.

No caso de pacientes idosos, além do envelhecimento natural, ainda pode ser
acometido por doencas crénicas e déficits cognitivos que contribuem para o declinio
das funcdes organicas e geram um estado de fragilidade. Nao apresentando uma
expectativa de melhora ou cura, deve também ser tratado de forma integral,
priorizando a sua qualidade de vida?®.

No entanto, o propésito do atendimento prestado pelo Consultério
Farmacéutico do HAB é promover o uso racional dos medicamentos e melhorar a
adesdo ao tratamento, prestando orientacdo farmacéutica, educacdo em saude,
acompanhamento farmacoterapéutico, avaliacdo da farmacoterapia, orientacdo sobre
armazenagem e descarte dos medicamentos, colaborando assim para maior

gualidade no tratamento.

Figura 1 — Atividades desenvolvidas no Consultério Farmacéutico no Hospital

de Apoio de Brasilia.
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Fonte: elaborada pelo proprio autor.

A infraestrutura montada para o0 servico € composta por uma sala de
aproximadamente cinco metros quadrados inserido dentro da unidade de saulde,
contendo mesa com cadeiras, lixeira, pia com agua corrente, computador com acesso
a internet, material para consultas rapidas como livros e base de dados, além de
contar com dois farmacéuticos. Foi criado uma imagem para que ilustrasse o

Consultério Farmacéutico, mostrando todos os componentes deste (Figura 2).

Figura 2 — llustracdo da estrutura do Consultério Farmacéutico do HAB,

contendo o mobiliario basico para funcionamento.

Fonte: elaborada pelo préprio autor.

A Resolugdo da Diretoria Colegiada da Anvisa n°® 44/2010 traz na em seu
Capitulo 1ll, Secédo Il, normas de como deve ser a infraestrutura do “Ambiente
Destinado aos Servicos Farmacéuticos”, como um espaco especifico para a prestagao
do servico garantindo privacidade e conforto, provido de lavatério contendo agua
corrente, toalha de uso individual e descartavel, sabonete liquido, gel bactericida e
lixeira com pedal e tampal”18. J4 a Diretriz para estruturacdo de farmacias no ambito
do Sistema Unico de Salde traz normas técnicas referentes a estrutura e mobiliario
de ambientes destinados ao segmento farmacoterapéutico, devendo este conter mesa
com gaveteiro, cadeiras, computador, armario simples, lixeira com tampa e pedal®®.
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Entretanto, ainda ndo ha no Brasil uma regulamentacdo sanitaria especifica
que regulamente ou normatize a infraestrutura prépria do Consultério Farmacéutico.
Dessa forma a estrutura basica deve se assemelhar a de qualquer outro consultério
que preste cuidado a saude.

No processo de atendimento, utiliza-se um formulario, que foi elaborado e
adaptado a partir do material do Ministério da Saude, “Cuidado Farmacéutico na
Atencdo Basica, volume 2” 19, A ficha é composta por campos para o preenchimento
de dados demograficos e clinicos do paciente, que avaliam a prescricdo de
medicamentos (dose, forma farmacéutica, horario de administragdo, posologia,
origem da prescricdo e tempo de uso), queixas do paciente, historico social (consumo
de A&lcool, tabagismo, habitos alimentares, exercicios fisicos), o0 acesso aos
medicamentos, histérico de alergias, a utilizacao de terapias alternativas, a ocorréncia
de eventos adversos, a adesdo ao tratamento e o entendimento do paciente e
cuidador.

Uma vez que o foco do atendimento € promover a adesao e o uso racional de
medicamentos, ndo ha a utilizacdo de equipamentos que facam controle clinico de
doencas, como por exemplo, aparelho de aferir pressao arterial e indice glicémico.
Também n&o hd encaminhamentos a outros profissionais de saude e nem prescricao
farmacéutica.

As atividades desenvolvidas ainda apresentam um potencial pequeno, visto
gue o consultério ndo estad em pleno funcionamento, pois 0 numero de pacientes
atendidos é muito baixo, dessa forma, se chegou a concluséo de que a divulgacéo
feita ndo foi eficiente, para isso, foi elaborado um planejamento estratégico utilizando
a metodologia 5W2H, para potencializar as atividades do consultério.

A metodologia 5W2H é uma ferramenta administrativa para potencializar
processos, que atua como suporte estratégico, pois esta permite mapear as atividades
gue devem ser realizadas, garantindo que as informacgdes basicas e fundamentais
sejam claramente definidas?®. A ferramenta detalhada no Quadro 1, permitiu que o
plano de acéo fosse estruturado, apontando de forma mais objetiva as necessidades

para a implementacao do consultério.
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Quadro 1 — Modelo de plano de trabalho para a elaboracdo do Planejamento

Estratégico.

APLICACAO DA FERRAMENTA 5W2H
Aumentar o numero de atendimentos no Consultério
What O Que? -
Farmacéutico.
R Porque é necessario melhorar a adeséo ao tratamento e
Why Por Qué? ) .
promover o uso racional de medicamentos.
W When Quando? A partir do primeiro semestre de 2018.
Na Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
Where Onde?
(SESDF).
Pelo Nucleo de Farmécia Clinica do Hospital de Apoio,
Who Quem? intermediado pela geréncia do préprio hospital.
How Como? Aumentando a divulgacéo interna do servico.
2H
How much Quanto custa? Sem custos adicionais.

Fonte: elaborada pelo proprio autor.

Aumentar o nimero de pacientes atendidos no consultério é fundamental para
medir a eficiéncia do servico, pois quando o paciente é atendido, pode ser realizado o
acompanhamento dele por meio de consultas de retorno. Ampliar esse servico a
outros pacientes atendidos por este hospital € um ponto importante na melhoria da
adesdo ao tratamento, como também, no uso racional de medicamentos, pois a
consulta propicia esclarecimentos de duvidas e informacfes ao paciente e cuidador.

A equipe responsavel pelo servico de Farmacia Clinica no HAB tem o propdésito
de aumentar os atendimentos no consultorio a partir do segundo semestre de 2018,
promovendo a divulgacédo interna servico, por meio das reunides interdisciplinares no
hospital e participagdo mais ativa em outros eventos internos.

Em relagcdo aos custos desse projeto, foi verificado que todo o aporte
necessario ja fazia parte do orcamento do hospital. Uma vez que os profissionais
envolvidos, os meios de divulgacdo, instrumentos e processos necessarios, ja estao

inclusos no plano financeiro propria Secretaria.
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O planejamento na area da saude e a utilizagdo de ferramentas de gestdo da
qualidade vem sendo cada vez mais utilizadas nas préticas gerenciais, fazendo com
gue as mudancas acontecam de forma segura e coordenada. Um exemplo disso, o
trabalho desenvolvido por Muller et.al 2°, que buscou mostrar a importancia do uso da
metodologia 5W2H para a melhoria dos processos internos em Clinicas Integradas de
Saude (CIS). ApGs a realizacdo da andlise dos dados e constata¢des dos problemas
apresentados nos processos, foi utilizado o plano de acédo para resolucdo dos
problemas apresentados na CIS.

Por fim, um aspecto muito importante a ser mencionado é a inclusdo de
servicos prestados pelos farmacéuticos na Tabela de Procedimentos, Medicamentos
e OPM do SUS, conforme estabelecido em Nota Técnica N° 4, de 23/3/2018, do
Ministério da Saude ?'. Com essa alteracdo, os servicos clinicos oferecidos pelo

consultério farmacéutico podera ser remunerado, gerando mais recursos ao HAB.

CONCLUSAO

O presente estudo tornou visivel a implantacdo do Consultério Farmacéutico
no HAB, desde sua estrutura até seus processos de trabalho, descrevendo de forma
detalhada os documentos que fundamentaram a criagdo do mesmo.

As perspectivas futuras para o consultério séo, além do aumento do numero de
atendimentos, € ampliar o servi¢o oferecido para outras especialidades. A elaboracao
do planejamento estratégico torna possivel potencializar essas atividades.

Por fim, a limitagdo encontrada foi ndo ter registros dos atendimentos
realizados, impossibilitando a obtencdo de dados, os quais permitiriam medir a

efetividade do servigo.
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RESUMO: Introducédo: No Brasil, mesmo com a¢fes dos programas de controle vetorial
e triagem soroldgica em banco de sangue, estima-se que 119.000 mulheres em idade fértil
estejam infectadas pelo Trypanossoma cruzi, constituindo-se um grande risco para
infeccdo em gestante. Objetivos: Investigar fatores de risco para infeccdo chagasica em
gestantes no municipio de Severiano Melo - Estado do Rio Grande do Norte, Brasil.
Métodos: Estudo transversal, com abordagem gquantitativa, em municipio endémico da
Mesorregido Oeste Potiguar, aonde foram coletadas as variaveis sociodemogréficas e
sorologias de 67 gestantes, no periodo de marco de 2013 a agosto de 2014. Além dos
dados entomoldgicos das 67 residéncias onde houve registros de triatomineos no
municipio. Posteriormente, realizou-se visitas aos 134 (centro e trinta e quatro) domicilios
para a deteccdo de indicadores ambientais e coordenadas geograficas a partir da utilizagdo
de GPS. Resultados: A realidade investigada suscitou preocupacdo, compreendida a
vulnerabilidade a que as participantes se encontraram condicionadas, seja pelo perfil
sociodemogréafico caracterizado, pelo insuficiente conhecimento acerca da doenca, pelos
indicadores entomoldgicos relatados ou pelos aspectos ambientais e espaciais observados.
Conclus@es: O estudo mostrou a presenca da infeccdo chagasica em gestantes, com
prevaléncia de 1,49%. No tocante as gestantes, diversos fatores mostraram associagdo
com a presenca dos triatomineos no domicilio, dentre eles, as caracteristicas das
residéncias favorecendo o abrigo dos vetores, amontoados de tijolos, telhas, palhas,
madeiras, anexos de criacdo de animais, além de armazéns/depositos nas residéncias
rurais

Palavras-Chave: Doenca de Chagas; Gestantes; Fatores de Risco; Epidemiologia;
Triatominae; Indicadores Ambientais; Analise Espacial.

ABSTRACT: Introduction: In Brazil, even with the actions of vector control and
serological screening programs in a blood bank, it is estimated that 119,000 women of
childbearning age are infected with Trypanossoma cruzi, constituting a great risk for
infection in pregnant women. Objectives: To investigate risk factors for chagasic
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infection in pregnant women in the municipality of Severiano Melo — State of Rio Grande
do Norte, Brazil. Methods: Cross-sectional study with a quantitative approach, in an
endemic municipality of Mesorregido Oeste Potiguar, where were collected
sociodemographic variables and serology from 67 pregnant women, from March 2013 to
August 2014. In addition to the entomological data of the 67 residences where there were
records of triatomines in the municipality. Subsequently, visits were made to 134 (center
and thirty-four) households to detect environmental indicators and geographic
coordinates using GPS. Results: The reality investigated raised concern, including the
vulnerability to which the participants were conditioned, either by the sociodemographic
profile characterized by insufficient knowledge about the disease, by the reported
entomological indicators or by the environmental and spatial aspects observed.
Conclusions: The study showed the presence of Chagas infection in pregnant women,
with a prevalence of 1.49%. Regarding pregnant women, several factors were associated
with the presence of triatomines in the household, among them, the characteristics of the
homes favoring the shelter of vectors, heaps of bricks, tiles, straw, wood, animal
husbandry attachments, in addition to warehouses/deposits in rural residences.

Keywords: Chagas disease; Pregnant Women; Risk Factors; Epidemiology;
Triatominae; Environmental Indicators; Spatial Analysis.

RESUMEN: Introduccién: Em Brasil, ain com las acciones de control de vectores y
programas de tamizaje serolégico em um banco de sangre, se estima que 119.000 mujeres
en edad fértil estan infectadas com Trypanossoma cruzi, constituyendo um gran riegos de
infeccion em mujeres embrarazadas. Objetivos: investigar los factores de riesgo de
infeccion chagasica en mujeres embarazadas en el municipio de Severiano Melo — Estado
do Rio Grande do Norte, Brasil. Métodos: Estudio transversal con enfoque cuantitativo,
en un municipio endémico de Mesorregido Oeste Potiguar, donde se recolectaron los
variables sociodemograficas y seroldgicas de 67 mujeres embarazadas, de marzo de 2013
a agosto de 2014. Ademas de los datos entomoldgicos de las 67 residencias donde habia
registros de triatominos en el municipio. Posteriormente, se realizaron visitas a 134
(centros y treinta y cuatro) hogares para detectar indicadores ambientales y coordenadas
geogréficas mediante GPS. Resultados: La realidad investigada suscitd preocupacion,
incluida la vulnerabilidad a la que los participantes estaban condicionados, ya sea por el
perfil sociodemogréfico caracterizado por un conocimiento insuficiente sobre la
enfermedad, por los indicadores entomoldgicos informados o por los aspectos
ambientales y espaciales observados. Conclusiones: El estudio mostré la presencia de
infeccion por Chagas en mujeres embarazadas, con una prevalencia del 1,49%. En cuanto
a las gestantes, varios factores se asociaron a la presencia de triatominos en el hogar, entre
ellos, las caracteristicas de los hogares favoreciendo el resguardo de vectores, montones
de ladrillos, tejas, paja, madera, anexos ganaderos, ademas de almacenes/depositos en
residencias rurales.

Palabras clave: Enfermedad de Chagas; Mujeres Embarazadas; Factores de Riesgo;
Epidemiologia; Triatominae; Indicadores Ambientales; Analisis Espacial.
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Introducéo

A Doenca de Chagas (DCh) é uma condicéo infeciosa instalada mediante acéo do
protozoario flagelado Trypanosoma cruzi (T. cruzi), cuja primeira descri¢éo foi realizada
nos anos iniciais do século XX pelo pesquisador brasileiro Carlos Chagas (OMS, 2015).
Existem 8 milhGes de individuos portadores da infeccdo chagasica, sendo que 6 milhdes
vivem na América Latina. Acredita-se que 70 milhdes de pessoas vivem em permanente
exposicao ao risco de contrair a infeccdo. No Brasil apresenta 3,2 milhdes de pessoas
infectadas, representando 2,4% da populagio®?2.

O cenério Brasileiro, mesmo diante de acdes do programa de controle vetorial da
doenca de Chagas, ainda configura-se como area endémica e de grande risco para a
transmissdo desta infeccdo, estima-se que 119.000 mulheres em idade fértil estejam
infectadas com o protozoario®. Estudos que descrevem a prevaléncia da Doenca de
Chagas em gestantes nos estados de Minas Gerais, Sdo Paulo, Rio Grande do Sul, Bahia
e Mato Grosso do Sul revelaram um indice de 0,1 a 8,5%* de individuos soropositivos,
demonstrando a importancia de se investigar a infecgdo chagasica neste plblico®, a qual
esta intimamente relacionada ao grau de endemicidade da regido® e constitui uma
problematica importante para os servicos de satide pela auséncia de deteccéo precoce’.

A presenca de triatomineo na residéncia constitui-se um dos fatores associados a
infeccdo chagasica em gestantes. A ocorréncia perpassa principalmente em populacoes
da zona rural apresentado uma estrutura precaria, ocasionando assim um processo
denominado de domiciliacdo de triatomineos decorrente de transformacao ou destruicdo
de seu habitat natural, assim os insetos acabam invadido as residéncias e adaptando-se a
seu ecGtopos artificias®.

Nesta perspectiva, ancorando-se sobre a necessidade de investigacdo da doenca
de Chagas em gestantes em municipios de prevaléncia superior a 5% para infeccéo
chagasica’ e na necessidade de ferramentas que facilitem o diagnostico em tempo habil®,
objetivou-se investigar os fatores de risco para a contaminagdo por Doenga de Chagas

entre gestantes do municipio de Severiano Melo no Estado do Rio Grande do Norte (RN).

Método
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Estudo transversal, com abordagem quantitativa, realizado no municipio de
Severiano Melo, situado na Mesorregido Oeste do estado do Rio Grande do Norte®®, o
qual apresentou prevaléncia de 10,4% para Doenca de Chagas em inquérito
soroepidemioldgico realizado no ano de 2012,

O universo do estudo correspondeu a gestantes que realizavam acompanhamento
pré-natal nos servicos de Atencdo Basica locais, exceto as que possuiam menos de 18
anos e ndo apresentaram responsavel. O céalculo amostral se deu a partir do numero de
gestantes do municipio, mensurado com base no quantitativo de nascidos vivos no
periodo de um ano, obtido por meio do Departamento de Informética do SUS
(DATASUS) e da propor¢do da infeccdo chagésica em humanos, fornecido em estudo
realizado na mesorregido oeste do Estado do Rio Grande do Norte!!, em 2012. Obedeceu
a formula:

n= N.Z2.p.(1-p)
Z2.P. (1-P) + &2 (N-1)

Onde n corresponde ao tamanho da amostra, N é o nimero total de gestantes

durante o periodo de agosto de 2013 a agosto de 2014, Z representa a variavel aleatdria
normal padréo, € € o erro estimado e p refere-se ao estimador de proporcao de individuos
com sorologia positiva na area do estudo. Logo, considerando-se que p= 0,1, £=0,05, N=
111(estimativa de nascidos vivos/ano) e Z=1,96 (considerando o intervalo de confianga
95%), obteve-se uma amostra de 67 gestantes.

Concomitante a aplicacdo de questionario sociodemografico, foi realizada coleta
de sangue periférico para pesquisa de anticorpos 1gG anti-T.cruzi através das técnicas de
reacdo imunoenzimatica (ELISA) e da reacdo de hemaglutinacdo indireta (HAI), de
maneira que a soropositividade esteve condicionada a reatividade atestada por duas
técnicas diferentes!’. Em situagdo de exames que reagiram ou estiveram na zona de
indeterminagdo em pelo menos um dos testes anteriores, foi adotado o terceiro teste
soroldgico: a reagdo de imunofluorescéncia indireta (IF1).

Realizou-se também a coleta de dados sobre indicadores entomoldgicos, por meio
dos registros sobre a ocorréncia de triatomineos no municipio disponibilizados pela
Coordenacdo Regional de Controle de Doenca de Chagas da VI Regional de Saude do
Rio Grande do Norte. A partir destas informacgdes, obteve-se o quantitativo de 67
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(sessenta e sete) domicilios acometidos por triatomineos, condicdo na qual ndo incluiram-
se as residéncias das gestantes do estudo.

As coletas dos insetos foram realizadas no ano de 2013, de maneira manual por
agentes de endemias do municipio de Severiano Melo em visitas programadas ou por
moradores da area. Na captura, foram adotadas pingas metalicas para coleta dos insetos e
lanternas para a inspecéo de frestas e locais desprovidos de luminosidade que pudessem
servir de abrigo para os triatomineos. Todos os exemplares foram devidamente
armazenados e identificados e as ocorréncias foram registradas em formuléario do
Programa de Controle da Doenga de Chagas (PCDCh). A classificagdo taxondmica dos
triatomineos foi realizada pelo Laboratério de Entomologia da VI Regional de Saude do
Rio Grande do Norte.

Foram realizadas visitas aos 134 (centro e trinta e quatro) domicilios (67
correspondentes as moradias das gestantes e 67 respectivos aos locais nos quais foram
encontrados triatomineos) para a deteccdo de indicadores ambientais associados a
transmissdo da Doenca de Chagas.

Concomitante a isso, foram obtidas as coordenadas geogréaficas dos respectivos
domicilios, a partir da utilizagdo de GPS Global Positioning System (GPS), no intuito de
estimar a distribuicdo da distancia de uma residéncia sem a presenca do triatomineo ao
domicilio vizinho infestado mais proximo (distribuicdo Gcross), ou seja, o percentual de
residéncias de gestantes que estdo a menos de “r” metros de um domicilio infestado.

Para verificar a associacdo entre a variavel infestacdo triatominica e os indicadores
ambientais associados a doenca de Chagas foi realizada analise bivariada, apropriando-
se do teste do qui-quadrado Likelihood Ratio. A medida da ocorréncia foi realizada com
base no célculo da razdo de prevaléncia e intervalo de confianca de 95%.

Acerca dos dados respectivos ao inquérito sociodemografico, realizou-se analise
descritiva, apresentando-se as médias e medianas das varidveis quantitativas e a
distribuicdo das frequéncias absolutas e percentuais para as variaveis categoricas.

Ambas as andlises foram realizadas com o auxilio do software estatistico
(Statistical Package for the Social Sciences), versao 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA).

O estudo atende aos principios éticos contidos nas diretrizes da Resolucéo 466/12
do Conselho Nacional de Saide/MS acerca de pesquisas envolvendo seres humanos e foi

submetido & apreciacio do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do Estado do Rio

40



Grande do Norte (CEP/UERN), havendo sido aprovado sob o parecer 166369 e CAAE
09255212.7.0000.5294 no dia 09 de dezembro de 2012.

Resultados

Segundo o Programa de Controle da Doenga de Chagas do Estado do Rio Grande
do Norte (PCDCh), no mesmo periodo de coleta de dados realizada com as gestantes,
foram capturados 95 (noventa e cinco) triatomineos, distribuidos nos 67 (sessenta e sete)
domicilios nos quais ndo residiam as gestantes, situados em 21 (vinte e uma) localidades
diferentes no municipio do estudo (Tabela 01).

Do total de exemplares identificados, 81,5% (n=66) foram localizados no
ambiente peridomiciliar e 35,9% (n=29) encontravam-se na forma de ninfas. Dentre as
espécies de triatomineos encontrou-se o Triatoma pseudomaculata e o Triatoma
brasiliensis, com predominancia deste ultimo, o qual representou 60,0% (n=57) dos
exemplares coletados. Todos os exemplares respectivos ao intradomicilio pertencem a
espécie Triatoma brasiliensis. Em contrapartida, a Triatoma pseudomaculata apresentou
100% (n=32) dos triatomineos identificados no espaco peridomiciliar (Tabela 01).

Realizando-se analise bivariada entre a varidvel dependente infestacdo
triatominica e as variaveis independentes, constatou-se que: a) a existéncia de
amontoados de tijolos e telhas esteve associada a cinco vezes mais chances de invasédo
dos domicilios pelos insetos (p<0,001); b) a presenca de amontoados de palhas no
peridomicilio representou duas vezes mais chances de ocorréncia de infestacdo no
ambiente domiciliar (p=0,003); ¢) o acumulo de pedacos de madeira nos arredores das
residéncias esteve associado a cinco vezes mais chances de invasdo de triatomineos nos
domicilios (p<0,001); d) a existéncia de depositos ou armazéns no peridomicilio foi
associada a trés vezes mais chances da ocorréncia de infestacdo dos domicilios por
triatomineos (p=0,05); e) e 0s anexos com criagdo de animais caprinos e ovinos
(p=0,002), bovinos e equinos (p=0,001) e suinos (p=0,008) apresentaram associacao
significativa com a invasdo das residéncias pelos vetores, representando,
respectivamente, trés, quatro e duas vezes mais chances de presenca de triatomineos nas
residéncias (Tabela 02).

Diante da andlise espacial realizada, a distribuicdo Gcross indicou que 0s pontos

correspondentes aos domicilios acometidos por triatomineos e as residéncias livres de
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infestacdo ndo constituem um processo puramente aleatorio, visto que as curvas que
estimam essa distribuigéo (Egﬂrd e GET(1)GeT™ e G5T (1) estiio acima da curva verde
teorica, a qual estabelece o limiar para a possibilidade dos conjuntos dos dois pontos
terem sido selecionados ao acaso (Figura 01).

Neste contexto, do grupo de gestantes investigadas, 100,0% (n=67) residem em
domicilios localizados a menos de 1500 metros da residéncia infestada mais proxima e,
ainda que se diminua o raio r e, consequentemente o percentual de gestantes dentro deste
raio também decresca, cerca de 20,0% (n=13) encontram-se alocadas a pouco mais de
200 metros do domicilio infestado mais proximo (Figura 01).

Quanto a localizagdo das moradias, verificou-se que 76,1% (n=51) residem na
zona rural, 74,6% (n=50) encontram-se proximas a matas ou florestas e 100,0% (n=67)
residem em casas de alvenaria (Tabela 03).

Entre as respondentes, 31,3% (n=21) afirmaram ndo saber identificar o
triatomineo e 37,5% (n=25) declararam ja o terem visto anteriormente no domicilio.
Quando questionadas sobre as vias de transmissdo, 38,8% (n=36) afirmaram conhecer
pelo menos alguma e 38,5% (n=24) referiram ter conhecimento sobre alguma medida
profilatica (Tabela 03).

Frente a investigacdo da soropositividade da infeccdo chagasica entre o publico
tratado, constatou-se que 1 (uma) gestante apresentou infec¢do chagésica, representando

uma prevaléncia de 1,49%.
Discusséo

O cenario investigado demonstrou ampla distribuicdo de triatomineos
correspondentes a espécies autdctones e potencialmente vetoras'?, as quais representam
maior relevancia epidemioldgica frente ao controle vetorial da Doenca de Chagas no
estado do Rio Grande do Norte!3,

O percentual de ninfas detectado dentre os exemplares capturados na regido pode
ser explicado pela agdo adaptativa dos triatomineos ao ecotopo artificial, culminando no
processo de domiciliagdo!4, podendo estar associado & invasdo deste ambiente por fémeas

em periodo fértil®®,
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A maior concentracdo do vetor no ambiente peridomiciliar também foi um
resultado reportado em outro estudo®®, o qual pode ser explicado pelo enfoque em
medidas de combate aos vetores domiciliados® e pelas condi¢des adequadas para a
aglomeracéo de triatomineos no peridomicilio possibilitadas pelo descuido quanto a
limpeza dos anexos domiciliares!’. Além disso, a ocupacgio deste espaco pode ser
resultante do mecanismo de defesa dos insetos em virtude da realizagdo de controle
quimico no interior das residéncias, bem como da atuacdo insatisfatoria dos inseticidas
no peridomiciliol”*8, Contudo, ainda que tenha sido constatado menor quantitativo de
triatomineos no ambiente domiciliar, esse achado ndo deve ser ignorado, havendo a
necessidade de vigilancia permanente nas residéncias, dada a alta carga de espécimes no
peridomicilio®®.

A elevada prevaléncia das espécies T. brasiliensis e da T. pseudomaculata foi um
achado que reforcou o panorama geral da Doenca de Chagas na Regido Nordeste, na qual
se sobressai como espécie principal a T. brasiliensis, seguida da T. pseudomaculata®®.

Embora tenha apresentado o maior nimero de exemplares dentre os triatomineos
localizados no intradomicilio, o T. brasiliensis apresentou comportamento peculiar na
regido avaliada, uma vez que o espaco extradomiciliar foi o seu ambiente de preferéncial®.
A identificacdo desta espécie no espaco de analise requer atencdo, uma vez que esta
persiste como uma preocupacdo e prioridade em Salde Puablica nas areas de sua
ocorréncia®® e é reconhecida por grande capacidade de infestacdo, coloniza¢do®?,
reinvasdo do domicilio por focos silvestres?? e altos indices de infeccio natural?®.

A espécie T. pseudomaculata, a qual apresenta preferéncia pelo espaco
extradomiciliart>1%2324 esteve predominante no peridomicilio, comportamento que
determina a dificuldade para o controle quimico tradicional, uma vez que 0s inseticidas
demonstram efeito transitério neste espaco, facilitando o processo de reinfestacdo?>.
Contudo, a sua classificagdo como segunda espécie em densidade triatominica
intradomiciliar, posicionando-se depois da T. brasiliensis, reafirma a sua adaptacdo
progressiva ao ecotopo artificial'®, além de, na situagdo de maior quantitativo de
exemplares, esta ocupar o interior dos domicilios e assumir o posto do T. brasiliensis.
Ademais, estudos apontam que o T. pseudomaculata esta gradativamente se tornando
dominante!®, mantendo niveis de infestacéo e de colonizagdo tanto no domicilio como no

peridomicilio, com grande potencial de invasdo®®.
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Diante da investigacdo de indicadores ambientais associados a propagacdo do
vetor, verificou-se associagdo estabelecida entre a presenca de amontoados de tijolos e
telhas nos peridomicilios e a possibilidade de infestacdo triatominica®, entendendo-se
que o acimulo de entulhos ou material de construcao nos arredores das habitacdes pode
funcionar como abrigo para os triatomineos, dada a maneira como ficam dispostos
“empilhados” nos quintais?’%°, possibilitando que estes se utilizem das pessoas e animais
para se alimentar e desses entulhos para proteger-se da predac&o®®3t,

Estabeleceu-se também a relacéo entre a existéncia de amontoados de palhas no
peridomicilio e a presenca de triatomineos, justificada pela afinidade do inseto com folhas
como as das palmeiras, as quais sdo convertidas pelo vetor em alojamento,
transformando-se em via de transporte destes para as residéncias?’?3232 ¢ elevando as
possibilidades de colonizagdo?"?34e infestacdo domiciliar?”?33233 em virtude da ades&o
dos ovos dos triatomineos a superficie das folhas®.

De maneira semelhante, o acumulo de madeira ou lenha no ambiente
peridomiciliar dos domicilios infestados representa perigo para a presenca do vetor nas
residéncias das gestantes, considerando-se que esta condicdo possibilita abrigo e
esconderijo para os insetos?*3!, caracterizando-se como um dos mais importantes
elementos responsaveis para a infestacdo®*% e formacgdo de grandes col6nias de
triatomineos®’. Além disso, ha que se destacar os transportes passivos destas*>!°® para
serem utilizadas como fontes de calor para o preparo de alimentos?®-! e para a construcio
de cercas'®, situacdes que facilitam a transferéncia dos triatomineos?*3! e dos ovos
destes® para dentro das residéncias, quando aderidos aos pedagos de lenha ou madeira®-
31,35_

A presenca de bovinos, caprinos e suinos no espaco peridomiciliar também foi
identificada como um elemento facilitador da ocorréncia de triatomineos, em virtude da
existéncia correspondente de armazéns e currais?®. Neste contexto, anexos domiciliares
como pocilgas, estdbulos e currais, sdo destacados como importantes indicadores
ambientais, em virtude da dupla disposi¢cdo de abrigo e fonte de alimentos para os
insetos®,

Os currais de criacdo de cabras, especificamente, séo tratados na literatura como
um anexo considerado intermediario entre 0 ambiente silvestre e a area peridomiciliar,

classificando-se como habitats semi-silvestres®. As pocilgas, por sua vez, sio locais
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favoraveis ao aparecimento do vetor, uma vez que podem ser ocupadas por triatomineos
em quaisquer fases do desenvolvimento®®, sendo classificadas, em algumas localidades,
como ecdtopos predisponentes a reinfestacio pelos vetores®.

A existéncia de anexos (depdsitos ou armazéns) em propriedades rurais, conforme
apontou associagao estatistica positiva para a infestacdo triatominica, também foi descrita
em outros estudos como propicia para a proliferacdo dos vetores, devido o
armazenamento de ra¢des ou outros materiais relacionados a criacdo de animais. Nestes
espacos, os alimentos armazenados podem atrair pequenos roedores, 0s quais atuam como
fonte de alimento para os triatomineos?”%°, simulando caracteristicas fundamentais dos
ecotopos artificiais, como a oferta de alimentos e condigdes seguras para o abrigo*!.

A anélise espacial para estimar a proximidade entre os domicilios das gestantes e
as residéncias invadidas por triatomineos evidenciou o risco constante ao qual as
participantes do estudo encontram-se condicionadas, ao constatar-se que um quantitativo
consideravel destas ocupa areas a 200 metros de distancia dos focos de infestacdo, espaco
pelo qual os triatomineos podem se locomover em busca de alimento e abrigo'® através
da dispersdo ativa, realizada principalmente por meio do voo e relacionada a invasao de
domicilios por espécies silvestres*!,

Ainda que todas as gestantes residam em casa de alvenaria, verificou-se a
ocorréncia de domicilios com reboco incompleto enquanto fator de risco, considerando-
se que as frestas entre os tijolos também servem como abrigo para o0s
triatomineos?”283242_ Além disso, as casas com paredes de tijolo podem sofrer rachaduras,
nas quais os vetores podem se alojar*®. Logo, o fato de algumas casas encontrarem-se em
estado de ma conservacao, mal construidas ou inacabadas também deve ser encarado
como um importante indicador para a proliferacdo dos insetos®’.

A localizacdo das residéncias investigadas também merece atencdo, uma vez que
a Doenca de Chagas caracteriza-se como uma doenga eminentemente rural®’, de maneira
que a manutencdo dos ciclos tradicionais de transmissao vetorial se d& nas areas rurais
mais isoladas e pobres, com infimas taxas de mudanga social, em realce na auséncia de
acOes regulares e continuas de controle*. Acrescenta-se, ainda, a proximidade da maioria
destes a vegetagdo como um importante fator de risco para a transmissdao da Doenca de
Chagas, pois muitas vezes as plantas servem de abrigos para os triatomineos*>* e

algumas espécies apresentam preferéncia pela ocupacéo dos ecotopos silvestres®64547,

45



A parcela de gestantes que declarou ndo saber identificar o vetor representou um
resultado preocupante, ao passo com que o conhecimento insatisfatorio sobre os
triatomineos em area endémica compromete a atuacio dos programas de controle®. Este
achado torna-se ainda mais grave se considerar-se que moradores da zona rural
geralmente apresentam maior facilidade de identificago do inseto em virtude destas areas
estarem incluidas nas zonas de distribuicio de varias espécies de triatomineos®.

O quantitativo de entrevistadas que apresentaram-se alheias a quaisquer
mecanismos de transmissdo da doenca evidenciou a falta de conhecimento em relacdo aos
habitos de hematofagia do triatomineo, a qual pode desencadear um risco consideravel
para a populagdo residente dessas areas devido a omissdo quanto as medidas profilaticas
adequadas, como a limpeza do ambiente e dos locais de criacdo de animais, melhorias no
domicilio, utilizacdo de inseticidas ou a extirpacao de quaisquer fatores que possibilitem
a presenca dos vetores e, consequentemente, a perpetuacéo do ciclo da doenca na area™.

O numero de respondentes que conhecem algum método de prevencgdo da Doenca
de Chagas apresentou-se como insatisfatério, declinando quando comparado ao
percentual de individuos que declararam reconhecer o barbeiro, suscitando o
entendimento de que a populacio que conhece o triatomineo ndo sabe como evita-lo°2.

Quando comparada a estudos nacionais, a prevaléncia de gestantes soropositivas
para Doenga de Chagas apresentou-se como menor que em investigagdes realizadas no
Sudeste do Rio Grande do Sul®, na Bahia*? e em S&o Paulo®? e caracterizou-se como maior
do que nos estudos promovidos no Mato Grosso do Sul®3, em Minas Gerais® e na zona
rural e urbana de Goias®.

Entretanto, o baixo indice de infecgdo entre as participantes do estudo pode ter
sofrido influéncia da predominéancia de faixas etarias mais baixas, uma vez que acredita-
se gque a implantacdo dos programas de controle vetorial datados da década de 1970
tenham desencadeado o declinio da prevaléncia da infecgdo nos grupos mais jovens®, de
maneira que a prevaléncia entre mulheres é mais elevada a partir dos 30 anos®’, periodo
no qual se inclui a gestante soropositiva deste estudo. Além disso, a espécie T.
brasiliensis, classificada como a mais encontradiga neste estudo, apresenta uma elevada
frequéncia de parasitos da tipagem TcllI®®, os quais, na regido de estudo, s&o
caracterizados por baixa antropofilia e associados, preferencialmente, a infeccdo de

reservatorios animais®.
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Contudo, ainda que tenha sido diagnosticada apenas uma gestante soropositiva, é
consenso que, enquanto houver mulheres em idade reprodutiva acometidas pela Doenca
de Chagas, continuam validas as estratégias de rastreio soroldgico enquanto politica de

satide publica®.

Concluséao

O estudo mostrou presenca da infeccdo chagasica em gestantes com prevaléncia
de 1,49%. A transmissdo vetorial mostrou-se como um grave problema para a infecgéo
chagésica. No tocante as gestantes, diversos fatores mostraram associa¢do com a presenca
dos triatomineos no domicilio, dentre eles, as caracteristicas das residéncias favorecendo
0 abrigo dos vetores, amontoados de tijolos, telhas, palhas, madeiras, anexos de criacdo
de animais, além de armazéns/depositos nas residéncias rurais. A andlise espacial reforga
a investigacdo no sentido estimar a proximidade e deslocamento do triatomineo para as
residéncias das gestantes, levando a um risco constante.

Ainda que a soroprevaléncia da populacdo do estudo ndo tenha sido elevada
qguando comparada a outras regides, a realidade investigada suscita preocupacéo,
compreendida a vulnerabilidade a que as participantes se encontram condicionadas, seja
pelo perfil sociodemografico caracterizado, pelo reduzido nivel de conhecimento acerca
da doenca, pelos indicadores entomoldgicos relatados ou pelos aspectos ambientais e
espaciais observados. Desta forma, as estratégias de investigacdo soroepidemioldgica, de
identificacdo de fatores de risco ambientais e de georreferenciamento de areas adjacentes
aos pontos de infestacdo demonstraram-se validas diante do reconhecimento de gestantes
em situacdo de risco potencial.

Frente os achados encontrados, sugere-se a promocao de estratégias que priorizem
as praticas de educacdo popular em saude, entendendo-se que o conhecimento adequado
acerca da Doenca de Chagas acrescenta aos individuos a sensibilidade quanto a adogéo
de medidas de prevencgédo capazes de minimizar os riscos da contaminagdo vetorial.
Concomitantemente, indica-se 0 monitoramento sistematico da vigilancia entomolégica
assentada sobre a parceria entre as equipes de campo e as comunidades locais frente a
deteccdo, o reconhecimento e a notificagdo dos vetores nos espacos intradomiciliar e

peridomiciliar e a reorganizacao dos arredores dos domicilios, uma vez que os indicadores
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ambientais descritos caracterizam fortes evidéncias para a manutencéo do ciclo de vida
do vetor e sua propagacao em areas proximais.

Acrescente-se, ainda, que as limitacGes da investigacdo partem da amostra
limitada e da auséncia de seguimento deste publico, o que pressupde a importancia da
realizacdo de um estudo longitudinal, dada a possibilidade de contaminacao das gestantes
em longo prazo mediante os fatores de risco para Doenca de Chagas reportados.
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RESUMO

Trata-se de um estudo transversal o qual objetivou descrever o consumo de alimentos nédo
saudaveis e fatores associados entre criancas e adolescentes de Pelotas (RS). Fez parte do estudo
amostra representativa de individuos de 4 a 10 anos recrutados em 2010. O consumo alimentar
na ultima semana foi avaliado pelo Formulario de Marcadores de Consumo do SISVAN, sendo
considerado consumo regular a ingestdo em trés ou mais dias da semana. Realizou-se analise
multivariavel e hierarquizada, por regressdo de Poisson, considerando sexo e idade das
criangas/adolescentes, idade e escolaridade materna, renda familiar, estado nutricional e tempo
assistido de TV como co-variaveis. Em 2010, foram encontradas 239 criancas e, em 2012, 157
foram acompanhados (65,7% da meta). Em comparacéo a 2010, a amostra diferiu apenas quanto
a idade materna. Mais de 40% dos jovens consumiram regularmente bolacha/biscoito doce
(43,7%) e refrigerante (51,3%). As meninas (p=0,003) e aqueles individuos com maior renda
familiar (p=0,048) relataram maior consumo de embutidos. Filhos de maes menos escolarizadas
consumiram mais alimentos embutidos e bolacha/biscoito salgado. Encontrou-se elevado
consumo de alimentos ndo saudaveis entre criancas e adolescentes de Pelotas, sendo a
escolaridade materna um importante determinante da ingestéo alimentar dos jovens.

Palavras-chave: Consumo alimentar; Fatores de risco; Crianca; Adolescente.

ABSTRACT

This is a cross-sectional study which aimed to describe the consumption of unhealthy foods and
associated factors among children and adolescents in Pelotas (RS). A representative sample of
4 to 10 year olds recruited in 2010 was part of the study. Food consumption in the last week
was evaluated by the SISVAN Consumption Markers Form, and intake was considered as
regular intake on three or more days of the week. A multivariate and hierarchical analysis was
performed, by Poisson regression, considering the sex and age of the children / adolescents,
maternal age and schooling, family income, nutritional status and assisted TV time as
covariates. In 2010, 239 children were found, and in 2012, 157 were followed up (65,7% of the
target). Compared to 2010, the sample differed only in terms of maternal age. More than 40%
of young people regularly consumed biscuits / cookies (43,7%) and refrigerants (51,3%). Girls
(p = 0,003) and those with higher family income (p = 0,048) reported higher consumption of
sausages. Children of less educated mothers consumed more food and crackers / crackers. There
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was a high consumption of unhealthy foods among children and adolescents in Pelotas, and
maternal schooling is an important determinant of the dietary intake of the young.

Keywords: Food consumption; Risk factors; Child; Teenager.

RESUMEN

Se trata de un estudio transversal que objetivd describir el consumo de alimentos no saludables
y factores asociados entre nifios y adolescentes de Pelotas (RS). EI consumo de alimentos en la
ultima semana fue evaluado por el Formulario de Marcadores de Consumo del SISVAN, siendo
considerado consumo regular la ingestion en tres 0 mas dias de la semana. Se realizé un analisis
multivariable y jerarquizado, por regresion de Poisson, considerando sexo y edad de los nifios
/ adolescentes, edad y escolaridad materna, ingreso familiar, estado nutricional y tiempo
asistido de TV como covariables. En 2010, se encontraron 239 nifios y, en 2012, 157 fueron
acompariados (65,7% de la meta). En comparacién con 2010, la muestra sélo se diferenci6 en
cuanto a la edad materna. Méas del 40% de los jovenes consumieron regularmente galletas
dulces (43,7%) y refrigerante (51,3%). Las nifias (p = 0,003) y aquellos individuos con mayor
ingreso familiar (p = 0,048) relataron mayor consumo de embutidos. Los hijos de madres menos
escolarizadas consumieron mas alimentos embutidos y galletas / galletas saladas. Se encontrd
un elevado consumo de alimentos no saludables entre nifios y adolescentes de Pelotas, siendo
la escolaridad materna un importante determinante de la ingestion alimentaria de los jovenes.

Palabras clave: Consumo de alimentos; Factores de riesgo; Nifio; Adolescente.

INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT’s) sdo responsaveis por 63% das mortes
no mundo e 72% das mortes no Brasil®. Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento das
DCNT'’s, as caracteristicas comportamentais sdo os principais determinantes, sendo estas por
exemplo, a inatividade fisica e sedentarismo, a alimentacdo inadequada, 0 consumo excessivo
de bebidas alcodlicas e o tabagismo. Estes fatores, modificaveis e diretamente ligados com o
estilo de vida atual da populacdo, sdo alvos de intervencdes de politicas publicas de satdel?.

A preocupacdo com a ocorréncia dos fatores descritos acima ocorre desde cedo na vida,
uma vez que a prevaléncia de excesso de peso no Brasil é de 33,5% e 20,5% entre criancas e
adolescentes, respectivamente®. Ainda, Dishchekenian et al., ao avaliarem o padrdo alimentar
de adolescentes ja obesos observaram associagdo positiva entre o consumo de alimentos padréo
Fast Food (cafeteria, hambdrguer, maionese, bolacha, bolos e tortas, chocolate e refrigerantes)
e alteracdes lipidicas (colesterol total e LDL) e hipertensdo arterial, demonstrando que este
padrdo alimentar relaciona-se com a obesidade, indice aterogénico elevado e hipertensdao

arterial®.
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A relacdo da ma alimentagdo com o surgimento precoce de doencas crbnicas €
preocupante uma vez que, segundo Bezerra et al., alimentos como salgadinhos fritos e assados,
pizzas, sanduiches, bebidas alcoolicas e refrigerantes estdo entre os mais consumidos por
adolescentes e adultos durante as refeicOes realizadas fora do lar®. Na mesma direcio, a
Pesquisa Nacional da Saude Escolar (PeNSE) de 2015 ao avaliar o consumo alimentar entre
estudantes com idades de 13 a 17 anos, observou que entre 27% e 42% dos adolescentes
consumiam guloseimas, salgados ultraprocessados e refrigerantes em pelo menos cinco dias da
semana. Ainda, a mesma pesquisa apontou que em torno de 17% dos estudantes realizavam
suas refeices em restaurantes especializados em fast-foods®.

Considerando que a formacdo dos habitos alimentares tem seu inicio na infancia, sendo
determinada ao longo da vida por diversos fatores como a cultura, habitos alimentares dos pais,
midia e caracterizacdo socioecondmica da familia’®, o aprendizado adquirido na infancia sobre
os alimentos tem influéncia nas escolhas alimentares durante toda a vida do individuo®. Dessa
forma, criangas com uma dieta com alta ingest&o de alimentos gordurosos e baixo consumo de
vegetais e frutas tenderiam a manter esse padrao na puberdade®®.

Diante disso, o consumo de alimentos ndo saudaveis na infancia e adolescéncia é
preocupante tanto para 0 momento presente quanto para o futuro, de forma que conhecer a
distribuicdo do consumo destes alimentos e os fatores a ele associados faz-se importante. Sendo
assim, o objetivo do presente estudo é descrever o consumo de alimentos ndo saudaveis entre
criancas e adolescentes de Pelotas, RS, bem como apresentar as caracteristicas

sociodemogréaficas e comportamentais associadas.

METODOLOGIA

Foi conduzido um estudo transversal, de base populacional, na cidade de Pelotas, RS.
Esse estudo ocorreu dentro de um projeto de avaliagdo longitudinal de avaliacdo da atividade
fisica em criancas e adolescentes O municipio, com populacao estimada de 342.873 habitantes
no ano de 2015, tem 93% da populacio morando na &rea urbana'? e produto interno bruto
estimado em R$17.353,15 per capita®®.

Em 2010, foi realizado estudo transversal com criancas de idade entre 4 e 10 anos,
residentes na cidade de Pelotas, selecionadas por amostragem de multiplos estagios, sendo a
ultima unidade de selecdo os domicilios existentes nos setores censitarios amostrados. Nesse
primeiro momento, as varidveis coletadas para o estudo foram sexo e idade da crianca, idade e
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escolaridade da mée e renda da familia. O estudo de 2010 objetivava a avalia¢do da atividade
fisica dessas criancas.

Em 2012, retornou-se as residéncias destas criangas para uma nova coleta de dados cujo
intuito foi de investigar a relacdo entre cognicéo e atividade fisica de maneira longitudinal. Por
esse motivo, foram incluidas no estudo de 2012 todas as criangas que em 2010 apresentavam
dados vélidos na medida objetiva de atividade fisica (acelerometria) utilizada. Tanto em 2010
guanto em 2012, os critérios para a exclusdo do estudo consistiram em criangas que
apresentaram alguma deficiéncia mental ou fisica que impossibilitasse a pratica de atividades
motoras, criangas cujas maes apresentassem alguma incapacidade mental que a impossibilitasse
de responder ao questionario, criangas institucionalizadas durante a realiza¢do do trabalho de
campo (hospitais, lares para criangas, orfanatos, etc.).

Além das principais caracteristicas objetivadas acima citadas, o acompanhamento de
2012 avaliou outras questdes de saude das criancas/adolescentes, estando entre elas 0 consumo
alimentar. O consumo de alimentos ndo saudaveis nos Gltimos 7 dias foi avaliado a partir do
Formulério de Marcadores de Consumo de individuos com 5 anos de idade ou mais,
disponibilizado pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)!. As criancas e
adolescentes foram entrevistadas com base no consumo de: 1) Alimentos fritos (batata-frita,
batata de pacote e salgados fritos como: coxinha, quibe, pastel, etc.); 2) Alimentos embutidos:
hamburguer e embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto, linguica, etc.); 3)
Bolachas/biscoitos salgados, incluindo salgadinhos de pacote; 4) Bolachas/biscoitos doces,
incluindo bolachas/biscoitos recheados, doces, balas e chocolates (em barra ou bombom); 5)
Refrigerante (ndo considerando diet ou light). No novo guia alimentar ndo ha recomendacao de
frequéncia de consumo alimentar, neste estudo considerou-se consumo regular desses alimentos
a ingestdo em trés ou mais dias da semana anterior a entrevista devido melhor distribuicdo dos
dados. Em 2010, os chefes das familias foram questionados sobre a renda familiar (incluindo
salarios e recebimento de aluguéis, aposentadorias ou pensdes por todos 0os moradores), a qual
foi coletada de forma continua e, posteriormente, classificada em tercis. Ainda, as méaes
(preferencialmente) ou responsaveis pelas criangas foram entrevistadas quanto ao seu nivel de
escolaridade e idade, bem como a idade e sexo da crianca.

Em 2012 as maes das criancas ou adolescentes foram questionadas sobre o tempo que
0S mesmos passavam assistindo televisdo habitualmente durante a semana e aos finais de
semana, obtendo-se uma medida estimada de média de horas diarias assistindo televisdo. Ainda,
foi utilizada balanga Tanita® BC-558 Ironman Segmental Body Composition Monitor, com

capacidade maxima de 150kg e precisdo de 100g para afericdo do peso corporal e estadibmetro
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de madeira, fabricado localmente para este fim, com precisdo de 1mm, para aferi¢do da estatura.
As medidas antropométricas foram realizadas por entrevistadoras treinadas por nutricionista.
Os dados de massa corporal e estatura foram analisados no software Anthro Plus seguindo o
critério da Organizagdo Mundial da Saldde (OMS) de 2007° para avaliagdo do estado
nutricional a partir do escore-z do indice de massa corporal (IMC) para idade e sexo, sendo
escore-z <-3 magreza acentuada, < -2 magreza, > -2 ¢ < 1 adequado, > 1 e < 2 sobrepeso ¢ > 2
obesidade'®.

As analises foram conduzidas no pacote estatistico Stata 14.0. Inicialmente, foram
realizadas andlises descritivas para caracterizar a amostra estudada e demonstradas as
frequéncias absolutas e relativas das varidveis sociodemogréficas, variaveis de exposicédo e de
desfecho através do teste Qui-quadrado de heterogeneidade para realizar a comparacéo entre as
criangas do ano de 2010 e 2012. As variaveis com valor-p <0,20 na analise bivariada foram
incluidas na anélise multivariada no modelo hierarquico, o qual foi composto por dois niveis,
sendo inseridas no primeiro nivel as variaveis sociodemogréaficas e no segundo nivel as
variaveis comportamentais. Além disso, as analises multivariaveis foram realizadas por meio
da regressdo de Poisson com varidncia robusta, para obtencdo das estimativas de efeito
ajustadas para possiveis fatores de confusdo. Foram consideradas diferencas estatisticamente
significativas aquelas cujo valor-p foi menor que 5%.

Foi solicitada assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido para todas as
mées anteriormente a realizacdo das entrevistas. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas.

RESULTADOS

Em 2010, foram entrevistadas 369 criancas, dessas, considerando os critérios adotados
para avaliacdo da atividade fisica por acelerometria, 239 (64,8%) apresentaram dados validos.
Destas 239, apenas 157 delas foram encontradas e entrevistadas em 2012 (65,7% da meta). Os
dados sociodemograficos das criangas e adolescentes entrevistadas em 2012, bem como a
comparagao com as caracteristicas da amostra original localizada em 2010 s&o apresentados na
Tabela 1. Em ambas as visitas, cerca de 52% foi do sexo masculino, a maioria eram filhos de
mées com idade entre 30 e 39 anos ao primeiro acompanhamento, cerca de 40% eram filhos de
mées com 5 a 8 anos de escolaridade. O percentual localizado em 2012 nédo diferiu quanto a
idade em 2010. Ja com relagdo a renda, em 2010, cerca de 20% das criangas e adolescentes
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pertenciam ao tercil de renda mais alta (3° tercil), enquanto em 2012, aproximadamente 25%
das criangas e adolescentes pertenciam a este mesmo tercil de renda. Em 2012, cerca de 31%
das criancas e adolescentes apresentavam excesso de peso. Ainda, trés quartos da amostra
assistiam televisdo duas horas ou mais por dia. Em 2012, entrevistou-se menor proporcéo de
criancas/adolescentes cujas mées tinham idade inferior a 40 anos em 2010 do que a proporg¢ao
localizada no primeiro acompanhamento. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre as amostras de 2010 e 2012 para as demais caracteristicas apontadas.

A distribuicdo do consumo de alimentos ndo saudaveis nos sete dias anteriores a
entrevista € apresentada na Figura 1. Percebe-se que 17%, 26% e 39% das criancas/adolescentes
apresentaram consumo regular de alimentos fritos, embutidos e biscoito/bolacha salgada na
ultima semana, respectivamente. Os dois alimentos com maior propor¢do de
criancas/adolescentes com consumo em trés ou mais dias na Ultima semana foram a
bolacha/biscoito doce e o refrigerante, com consumo regular de aproximadamente 44% e 51%,
respectivamente.

Observa-se na Figura 2 que respectivamente 27,9% e 20,9% das criancas/adolescentes
consumiram um e dois dos grupos dos alimentos considerados ndo saudaveis na Gltima semana
pelo menos trés vezes na semana. Além disso, 0 consumo de trés grupos ou mais de alimentos,
dos cinco grupos avaliados no estudo foi em torno de 30%.

Na Tabela 2 verifica-se a associacdo entre caracteristicas sociodemogréficas e a
prevaléncia de consumo em trés ou mais dias na semana dos alimentos ndo saudaveis estudados.
N&do foi observada significancia estatistica para a maioria das associa¢fes investigadas.
Entretanto, o consumo de alimentos embutidos foi estatisticamente maior entre as
criancas/adolescentes do sexo feminino — 34,3% (p=0,027). O consumo de bolacha/biscoito
salgado, em trés ou mais dias, na semana foi maior pelas criancas/adolescentes filhos de maes
com menor escolaridade (0 a 4 anos) — 53,1% (p=0,013) e o consumo de refrigerantes foi maior
entre criangas/adolescentes filnos de mées mais jovens (<30 anos) — 68,6% (p=0,043).

Apols o0 ajuste para as varidveis sociodemograficas e comportamentais por nivel
hierarquico (Tabela 3), percebeu-se que o consumo de alimentos embutidos em trés ou mais
dias na semana foi 17% maior nas meninas (IC95% = 1,06 — 1,29), ja naqueles filhos de maes
com escolaridade de 5 a 8 anos e 9 anos ou mais, respectivamente, houve uma protecéo de
consumo regular de alimentos embutidos de 12% e 32% em relac&o aos de menor escolaridade
(1C95% = 0,77 — 1,00 e IC95% = 0,74 — 0,91, respectivamente). Ainda sobre o consumo de
embutidos, aqueles pertencentes as familias dos tercis mais altos de renda apresentaram um

risco de 1,14 e 1,18 em relacéo aos do primeiro tercil (IC95% = 1,01 — 1,30 e IC95% = 1,02 —
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1,37, respectivamente). O consumo de bolacha/biscoito salgado apenas mostrou associacao
para escolaridade materna mostrando uma protecdo ao consumo regular desses alimentos
naqueles filhos de maes com maior escolaridade. Por fim, o consumo de refrigerante pelos
filhos de mées mais com 30 a 39 anosfoi menor em 17% e 11% em relacdo aos filhos de mées
com menos de 30 anos (IC95% = 0,73 — 0,94).

DISCUSSAO

O presente estudo encontrou elevado consumo de alimentos ndo saudaveis por criancas
e adolescentes moradoras em cidade de médio porte do sul do Brasil. Ressalta-se o0 habito de
consumo de refrigerantes nesta amostra, uma vez que menos de 10% dos jovens ndo consumiu
a bebida na ultima semana. Ainda, o consumo de bolachas e biscoitos, sejam doces ou salgados,
foram altamente frequentes ao considerar que em torno de 40% das criancas e adolescentes
apresentaram consumo regular de tais alimentos na semana anterior a entrevista. Embora o
consumo de alimentos embutidos e fritos tenha sido menor em relagéo aos demais, ressalta-se
gue menos da metade dos jovens investigados ndo consumiu esses tipos de alimentos na ultima
semana. A idade e escolaridade maternas foram as caracteristicas que apresentaram maior
associacao com o consumo de alimentos considerados ndo saudaveis. Filhos de maes mais
jovens consumiram mais refrigerantes, em relacéo aos filhos de maes do grupo intermediério,
da mesma forma que filhos de mées com menor escolaridade apresentaram maior prevaléncia
de consumo regular de bolacha/biscoito salgado e alimentos embutidos, em relacdo aquelas
criangas/adolescentes filhas de mées com maior escolaridade. Chamou a atencdo também que
criancas e adolescentes dos tercis mais altos de renda apresentaram maior consumo de
alimentos embutidos quando comparados aos individuos pertencentes ao tercil menor de renda.

Cerca de 17% e 26% das criancas e adolescentes do presente estudo apresentaram
consumo de alimentos fritos e embutidos, respectivamente, em trés ou mais dias da ultima
semana. Da mesma forma, Tavares et al.’ ao avaliarem a alimentacéo de adolescentes de 13 a
17 anos, no Rio de Janeiro, através de questionario de frequéncia alimentar qualitativo,
observaram prevaléncia de consumo em cinco ou mais dias da semana de aproximadamente 9%
e 16% para batata frita e/ou alimentos fritos e embutidos, respectivamente. Embora que o
presente estudo apresente valores mais elevados para o consumo de alimentos fritos e

embutidos, em ambos os estudos percebe-se elevado consumo desses alimentos por jovens.
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Em relagdo a bolacha/biscoito salgado consumido em trés dias ou mais na mesma
semana, Santos et al.® encontraram uma prevaléncia de 25% de consumo em 4 dias ou mais na
semana por estudantes com 17 a 19 anos na Bahia. Ainda, em consonancia a este estudo, a
pesquisa realizada na Bahia encontrou prevaléncia de consumo de biscoito em quatro ou mais
dias na semana apenas um pouco inferior (26%).

O mesmo estudo citado acima encontrou que biscoitos doces e refrigerantes foram
consumidos por 27% e 35% dos jovens investigados, respectivamente, durante quatro ou mais
dias por semana'®, sendo bastante similar ao observado na amostra estudada em questdo. Em
contrapartida, prevaléncias inferiores de consumo em todos os dias da semana desses mesmos
alimentos foi observada por Pérez et al.'°. Entretanto vale ressaltar que esse estudo foi realizado
com universitarios, populacdo com héabitos de vida e de alimentacdo diferentes da estudada.
Ainda sobre alimentos ricos em agucar, Neutzling et al.?°, observaram que aproximadamente
35% de escolares com idades entre 13 e 14 anos da mesma cidade deste estudo, consumiam
bolos ou biscoitos doces até duas vezes na semana. Dessa forma, é possivel observar que
biscoitos doces, bolos e biscoitos salgados fazem parte do habito alimentar da maioria de
criancas e adolescentes, demonstrando elevada prevaléncia da alimentacdo inadequada entre
essa populacéo.

Aproximadamente 18% das criangas e adolescentes do presente estudo consumiram 3
grupos de alimentos considerados ndo saudaveis, pelo menos 3 vezes na semana, nos Ultimos 7
dias anteriores a entrevista, indicando habitos alimentares inadequados em individuos nesta
faixa etaria. Em concordancia com este estudo, Maia et al.?, ao avaliarem o consumo alimentar
de adolescentes com 13 e 14 anos observou entre esse grupo elevada frequéncia de consumo de
alimentos marcadores de uma alimentacdo ndo saudavel, como frituras, embutidos, biscoitos
salgados e doces, guloseimas e refrigerante. Estes achados demonstram que alimentos
denominados ndo saudaveis fazem parte do cotidiano e rotina alimentar dos adolescentes no
pais, sendo consumidos com bastante frequéncia®.

O consumo alimentar pode ser determinado por diversos fatores, entre eles estdo os
fatores bioldgicos, econdmicos, sociais e a oferta/disponibilidade dos alimentos?3. Dentro de
um contexto socioecondmico, a renda familiar determina o acesso e a disponibilidade dos
alimentos na residéncia?® o que pode estar ligado ao fato de que no presente estudo a renda
familiar, além da idade da mé&e e sua escolaridade, foi um dos componentes que estiveram
associados ao elevado consumo de alimentos ndo saudaveis pelas criangas/adolescentes. Diante
disso, criangas e adolescentes dos grupos intermediario e mais alto de renda demonstraram

maior consumo de alimentos embutidos do que os jovens de familias com menor renda.
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Entretanto, estudo realizado na Espanha, com criangas e adolescentes, demonstrou que jovens
de menor nivel econdmico apresentavam um maior consumo de doces e alimentos ricos em
gorduras além de associar-se a um menor nivel de escolaridade materna*

Além da renda familiar, a idade materna, como citada anteriormente, também se
apresentou associada ao consumo dos alimentos considerados ndo saudaveis. Dessa forma,
filhos de mées mais velhas (30 a 39 anos) apresentaram menor ingestao de refrigerantes. Pode-
se levantar como hipotese para o achado o maior consumo de refrigerantes pelas préprias mées
das criancas e adolescentes que estdo na faixa etaria mais jovem, como o observado em outro
estudo com adultos da mesma cidade®, sendo este habito possivel a ser seguido pela prole. Em
contrapartida, Silva et al.?® encontraram que criangas menores de cinco anos, filhas de maes
com idade entre 40-49 anos consumiram mais refrigerante e sucos artificiais do que os filhos
de maes mais jovens, discordando dos resultados aqui mostrados.

A escolaridade materna, além das variaveis independentes citadas, também se mostrou
associada ao consumo de alimentos considerados ndo saudaveis. Diante disso, filhos de mées
com menor escolaridade apresentaram maior prevaléncia de consumo de bolacha/biscoito
salgado e alimentos embutidos. No mesmo sentido, Michereff et al.?’, ao avaliarem a qualidade
da dieta de escolares, observaram que filhos de mées com menor escolaridade apresentaram
menor prevaléncia de dieta de boa qualidade, quando comparadas com filhos de mées com
maior escolaridade. Diante disso, pode-se relacionar um menor conhecimento sobre a
importancia e o conceito de uma alimentacdo adequada e saudavel a menor escolaridade dessas
maes?’. Em contrapartida, Sparrenberger et al.?® e Neto et al.?®, ao analisarem o consumo
alimentar de criancas e adolescentes encontraram maior consumo de alimentos ndo saudaveis
entre aqueles filhos de mées com maior escolaridade.

Ndo foram encontradas associacGes significativas entre o consumo de alimentos
considerados ndo saudaveis pelas criancas/adolescentes e estado nutricional (excesso de peso)
e tempo assistindo TV igual ou superior a duas horas. Frutuoso et al.*°, ao avaliarem criancas
e adolescentes de 7 a 14 anos em Sdo Paulo, detectaram associacOes estatisticamente
significativas entre apresentar excesso de peso e consumir alimentos como, biscoitos,
refrigerantes, salgadinhos industrializados, doces e chocolates, em frente a TV. Do mesmo
modo, Enes e Lucchini®!, ao avaliarem adolescentes de 10 a 19 anos em S&o Paulo, observaram
associacOes estatisticamente significativas entre permanecer mais tempo em frente a TV e
consumo excessivo de agucares e doces e refrigerantes. Uma possivel explicacéo para o estudo

n&o ter encontrado associacéo significativa entre consumo alimentar e excesso de peso e assistir
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televisdo, como talvez seria esperado, pode ser devido & pequena propor¢do de criangas
encontradas em 2012, impossibilitando que algumas associac¢des esperadas fossem observadas.

Como limitacao do estudo ressalta-se a causalidade reversa, pois criancas/adolescentes
com excesso de peso podem estar ingerindo menos alimentos ndo saudaveis em consequéncia
da sua condig&o nutricional e ndo dispomos de informagdes do estado nutricional na primeira
visita realizada a amostra. Além disso, esta amostra ndo foi planejada especificamente para a
avaliacdo do consumo alimentar e sim de acordo com o0 monitoramento da atividade fisica por
medida objetiva em relacdo a avaliacdo cognitiva justificando o fato apenas da inclusdo de
criancas com medida valida da acelerometria em 2010. Sendo assim, o poder para a andlise
estatistica deste estudo pode ndo ter sido adequado para algumas varidveis, o que pode ser um
fator contribuinte para auséncia de associacdes significativas. Porém, mesmo com um tamanho
reduzido de criancas e adolescentes encontrados em 2012 foram encontradas algumas
associagcOes importantes.

O percentual de perdas de acompanhamento foi elevado (apenas 42,5% dos amostrados
em 2010 foram captados em 2012). Sobre isso, porém, cabe salientar que a amostra em 2012
diferiu apenas em relacdo a maior proporcao de jovens filhos de mées mais velhas, refletindo
boa aleatorizacdo nas perdas e recusas, 0 que pode assim ndo afetar as estimativas médias
encontradas de consumo. Como ponto forte deve ser considerada a amostragem de base
populacional ocorrida em 2010 e a dificuldade logistica enfrentada em 2012 com o fim de
buscar a representatividade garantida anteriormente pelo uso de procedimentos de amostragem
complexos de base domiciliar, com participacdo de todos os perfis sociodemograficos. Ainda,
salienta-se a utilizacdo de instrumento anteriormente preconizado pelo SISVAN para avaliacdo
do consumo alimentar na comunidade a época do estudo, permitindo que o panorama da

alimentacéo de criangas/adolescente fosse descrito.

CONCLUSAO

Encontrou-se elevado consumo de alimentos ndo saudaveis entre criancas e
adolescentes de Pelotas, chamando-se especialmente a atencdo para o alto consumo semanal de
refrigerantes, sendo que outras bebidas agucaradas ndo foram investigadas. As associagdes
demonstraram a importancia das caracteristicas sociodemograficas na observacdo do perfil
alimentar das faixas etérias jovens, embora a alimentacao e nutri¢ao seja um problema inerente
a todos os perfis populacionais. Ressalta-se a importancia de estimular criangas/adolescentes
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para uma alimentagdo saudavel e adequada com a intengdo de diminuir o consumo de alimentos
ultraprocessados, ricos em gordura, sodio e agUcar e assim prevenir, em curto e longo prazo, a

ocorréncia de morbidades.
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Tabela 1. Descricdo das caracteristicas sociodemogréficas das criancas e adolescentes acompanhadas em 2010 e 2012.

Pelotas, RS, 2016.

Variéveis 2010 2012
N (%) N (%) Valor p*
Sexo 0,783
Masculino 192 (52,0) 83 (52,9)
Feminino 177 (48,0) 74 (47,1)
Idade 0,168
6 e 7 anos 103 (27,9) 29 (18,5)
8 e 9 anos 89 (24,1) 38 (24,2)
10 e 11 anos 109 (29,5) 45 (28,7)
12 e 13 anos 68 (18,5) 45 (28,6)
Idade materna <0,001
<30 anos 103 (28,0) 35(22,4)
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30-39 anos
>40 anos
Escolaridade materna
0 a4 anos
5a8anos
9 allanos
> 12 anos
Renda (tercis)
1° tercil
2° tercil
3° tercil
Estado nutricional
Baixo IMC para idade/Eutrofia
Excesso de peso
Tempo assistido de TV
<2 horas/dia

>2 horas/dia

169 (45,9)
96 (26,1)

64 (17,4)
150 (40,7)
107 (29,1)
47 (12,8)

133 (36,3)
129 (35,3)
104 (20,4)

61 (39,1)
60 (38,5)

31(19,9)
63 (40,4)
43 (27,6)
19 (12,2)

56 (36,0)
62 (39,7)
38 (24,4)

107 (68,6)
49 (31,4)

40 (25,5)
117 (74,5)

0,740

0,207

*Teste Qui-quadrado de Pearson para heterogeneidade
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patata-frita, batata de pacote e salgados fritos (coxinha, quibe, pastel) 2hamburguer e embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto e linguica) * Incluindo salgadinhos de
pacote “ Incluindo bolacha recheada, doces, balas e chocolates (em barra ou bombom) 5 Sem considerar os diets ou light.

Figura 1. Distribuicdo da amostra estudada, em 2012, de acordo com o consumo em trés dias ou mais, de alimentos considerados ndo saudaveis, na Ultima semana (N=157)
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(N=157).
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Tabela 2. Prevaléncia de consumo em trés dias ou mais da semana, de alimentos considerados ndo saudaveis segundo caracteristica demogréafica, socioeconémica e comportamental.

Pelotas, RS, 2016.

Grupo do Alimento

Variaveis
Alimentos fritost Alimentos embutidos? Bolacha/biscoito salgado? Bolacha/biscoito doce* Refrigerante®
N (%) Valor p* N (%) Valor p* N (%) Valor p* N (%) Valor p* N (%) Valor p*
Sexo 0,283 0,027 0,324 1,000 0,521
Masculino 11 (13,3) 15 (18,1) 29 (34,9) 36 (43,4) 45 (54,2)
Feminino 15 (20,6) 25 (34,3) 32(43,8) 32(43,8) 35 (48,0)
Idade 0,789 0,562 0,427 0,754 0,910
6e7 anos 7(24,1) 9 (31,0) 15 (51,7) 12 (41,4) 15 (51,7)
8 e 9 anos 6 (15,8) 12 (31,6) 16 (42,1) 18 (47,4) 19 (50,0)
10 e 11 anos 7 (15,6) 10 (22,2) 15(33,3) 17 (37,8) 25 (55,6)
12 e 13 anos 7 (15,9) 9 (25,6) 16 (36,4) 21 (47,7) 21 (47,7)
Idade materna 0,430 0,547 0,436 0,784 0,043
< 30 anos 6 (17,1) 7 (20,0) 17 (48,6) 17 (48,6) 24 (68,6)
30-39 anos 8(12,9) 15 (24,2) 22 (35,5) 26 (41,9) 26 (41,9)
>40 anos 13 (21,7) 18 (30,0) 22 (36,7) 25 (41,7) 31(51,7)
Escolaridade materna 0,334 0,152 0,013 0,442 1,000
0 a4 anos 5 (15,6) 12 (37,5) 17 (53,1) 17 (53,1) 17 (53,1)
5a8aos 14 (22,6) 16 (25,8) 28 (45,2) 26 (41,9) 32 (54,6)
9 anos ou mais 8 (12,7) 12 (19,1) 16 (25,4) 25 (39,7) 32 (50,8)
Renda (tercis) 0,583 0,328 0,348 0,289 0,349
10 tercil (mais pobre) 8 (14,6) 11 (20,0) 25 (45,5) 27 (49,1) 25 (45,5)
20 tercil 13 (20,6) 17 (27,0) 25 (39,7) 29 (46,0) 37 (58,7)
3°tercil 5(12,8) 13(33,3) 12 (30,8) 13(33,3) 19 (48,7)
Estado nutricional 0,651 0,079 0,293 0,729 0,414
Baixo IMC para 19 (17,8) 32 (29,9) 45 (42,1) 48 (44,9) 56 (52,3)

idade/Eutrofia
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Excesso de peso 7 (14,3) 8 (16,3) 16 (32,7) 20 (40,8) 24 (49,0)

Tempo assistido de TV 0,810 0,678 0,235 0,460 0,714
<2 horas/dia 6 (15,0) 9 (22,5) 12 (30,0) 15 (37,5) 22 (55,0)
> 2 horas/dia 21 (18,1) 31 (26,7) 50 (43,1) 53 (45,7) 58 (50,0)

1 batata-frita, batata de pacote e salgados fritos (coxinha, quibe, pastel) 2 hamburguer e embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto e linguica) 3 Incluindo salgadinhos de pacote *
Incluindo bolacha recheada, doces, balas e chocolates (em barra ou bombom) 3 Sem considerar os diets ou light. *teste Qui-quadrado de Pearson para heterogeneidade
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Tabela 3. Razédo de Prevaléncia do consumo em trés dias ou mais da semana, de alimentos considerados ndo saudaveis segundo caracteristica demogréafica, socioeconémica e
comportamental. Pelotas, RS, 2016.

Grupos de Alimentos

Variaveis Alimentos fritost Alimentos embutidos? Bolacha/biscoito salgado? Bolacha/Biscoito doce* Refrigerante®
c¢
RP (1C95%) Valor RP (1C95%) Valor RP (1C95%) Valor RP (IC95%)  Valor p* RP (1C95%) Valor p*
p* p* p*
Sexo 0,080 0,003 0,163 0,518 0,584
Masculino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Feminino 1,09 (0,99-1,21) 1,17(1,06-1,29) 1,08 (0,97-1,20) 1,03 (0,93-1,15) 0,97 (0,88-1,08)
Idade 0,902 0,394 0,362 0,655 0,924
6 e 7 anos 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
8 e 9anos 0,97 (0,83-1,14) 1,01 (0,87-1,17) 0,94 (0,80-1,11) 1,04 (0,88-1,24) 1,03 (0,89-1,21)
10 e 11 anos 0,94 (0,80-1,11) 0,92 (0,80-1,06) 0,87 (0,74-1,02) 0,97 (0,82-1,15) 1,05 (0,90-1,22)
12 e 13 anos 0,96 (0,82-1,12) 0,91 (0,78-1,06) 0,91 (0,77-1,07) 1,05 (0,89-1,24) 1,01 (0,86-1,19)
Idade materna 0,163 0,534 0,594 0,687 0,017
<30 anos 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
30-39 anos 0,96 (0,83-1,09) 1,03 (0,91-1,18) 0,94 (0,81-1,08) 0,94 (0,81-1,09) 0,83 (0,73-0,94)
>40 anos 1,07 (0,92-1,23) 1,08 (0,94-1,23) 0,93 (0,81-1,07) 0,95 (0,82-1,10) 0,89 (0,79-1,02)
Escolaridade materna 0,586 0,007 0,011 0,448 0,787
0 a4 anos 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
5a 8 anos 1,05 (0,90-1,21) 0,88 (0,77-1,00) 0,93 (0,80-1,08) 0,92 (0,79-1,07) 0,96 (0,83-1,11)
9 anos ou mais 0,98 (0,85-1,11) 0,68 (0,74-0,91) 0,80 (0,68-0,94) 0,91 (0,78-1,07) 0,95 (0,82-1,10)
Renda (tercis) 0,390 0,048 0,871 0,304 0,136

1° tercil (mais pobre)
2° tercil

1,00
1,07 (0,95-1,21)

1,00
1,14 (1,01-1,30)

1,00
1,01 (0,89-1,16)

1,00
1,02 (0,89-1,15)

1,00
1,12 (1,00-1,27)
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3°tercil 0,98 (0,85-1,13)

Estado nutricional 0,620
Baixo IMC para 1,00

idade/Eutrofia
Excesso de peso 0,97 (0,87-1,08)

Tempo assistido de TV 0,738
<2 horas/dia 1,00
> 2 horas/dia 1,00 (0,98-1,03)

1,18 (1,02-1,37)

1,00

0,91 (0,82-1,01)

1,00
1,01 (0,89-1,15)

0,168

0,981

0,98 (0,85-1,14)

1,00

0,95 (0,84-1,07)

1,00
1,02 (0,99-1,06)

0,392

0,131

0,91 (0,78-1,06)

1,00

0,98 (0,87-1,10)

1,00
1,03 (0,90-1,17)

0,491

0,700

1,04 (0,90-1,21)

1,00

0,95 (0,85-1,06)

1,00
0,97 (0,87-1,10)

0,352

0,675

1batata—frita, batata de pacote e salgados fritos (coxinha, quibe, pastel); 2hamburguer e embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto e linguiga); 3Incluindo salgadinhos de pacote; 4Incluindo bolacha recheada,

5 . - . « - . x . . S
doces, balas e chocolates (em barra ou bombom); ~Sem considerar os diet ou light. RP: razdo de prevaléncia; IC: Intervalo de confianga. *Regressdo de Poisson com ajuste para variancia robusta.
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Um Estudo sobre a Sindrome de Burnout em Policiais Militares do 6°
Regimento de Policia Montada, RS, Brasil®.

A Study on Burnout Syndrome in Military Police Officers of the 6th Mounted
Police Regiment, RS, Brazil.

Un Estudio sobre el Sindrome de Burnout en Policias Militares del 6°
Regimiento de Policia Montada, RS, Brasil.

Paulo Ricardo Argiles de Souza
Giovandro Loreto Laus

Jodo Serafim Tusi da Silveira

Daniel Knebel Baggio

Juliana da Fonseca Capssa Lima Sausen

RESUMO: Objetivo: O objetivo deste estudo é verificar se ha incidéncia de sintomas da
Sindrome de Burnout — doenca laboral multidimensional resultante de estresse constante devido
a Exaustdo Emocional, a Despersonalizacdo e ao Envolvimento Pessoal no Trabalho — entre
policiais militares que atuam no 6° Regimento de Policia Montada da Policia Militar do Estado
do Rio Grande do Sul (RS), no municipio de Dom Pedrito, Brasil. Métodos: Os recursos
metodoldgicos empregados na pesquisa incluem abordagem quali-quantitativa, objetivos
descritivos e exploratérios; e procedimentos técnicos de levantamento, tipo survey e de estudo
de campo envolvendo uma amostra de 45 servidores. O questionario para coleta de dados segue
a ferramenta denominada Malasch Burnout Inventory e consiste em caracterizar o perfil dos
participantes, buscando elementos que identifiquem comportamentos relacionados a atividade
laboral e a manifestacdo de sintomas da doenca. No tratamento quantitativo dos dados é
empregada a estatistica descritiva e a analise fatorial. Resultados e Conclusédo: Os resultados
encontrados evidenciam a ndo ocorréncia da Sindrome de Burnout, porém em virtude do alto
nivel de estresse e sobrecarga de trabalho observado, os referidos servidores podem ser
considerados passiveis de desenvolver futuramente anomalias relacionadas a sindrome, visto
gue a mesma possui caracteristicas multifatoriais e patologia relacionadas ao ambiente de
trabalho.

Palavras-chave: Comportamento Organizacional, Pratica de Recursos Humanos, Policia
Militar, Sindrome de Burnout.

ABSTRACT: Objective: The objective of this study is to verify if there is incidence of Burnout
Syndrome symptoms - multidimensional occupational disease resulting from constant stress
due to Emotional Exhaustion, Depersonalization and Personal Involvement at Work - between
military police officers who act in the 6th Regiment of Mounted Police of the Military Police
of the State of Rio Grande do Sul (RS), in the municipality of Dom Pedrito, Brazil. Methods:
The methodological resources used in the research include qualitative-quantitative approach,
descriptive and exploratory objectives; and technical survey procedures, survey type and field
study involving a sample of 45 servers. The questionnaire for data collection follows the tool

1 O presente estudo é resultado de Projeto de Pesquisa do Grupo de Pesquisa de Métodos Aplicados a

Gestdo Organizacional (MAGO)/URI. O presente estudo foi realizado sem o amparo de financiamento externo
organizacional.
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called Malasch Burnout Inventory and consists of characterizing the profile of the participants,
searching for elements that identify behaviors related to the work activity and the manifestation
of symptoms of the disease. In the quantitative data treatment, descriptive statistics and factorial
analysis are used. Results and Conclusion: The results show that there is no Burnout
Syndrome, but due to the high level of stress and overload observed, these servers can be
considered as potentially developing anomalies related to the syndrome, since it has
multifactorial features and pathology related to the work environment.

Keywords: Organizational Behavior, Human Resources Practice, Military Police, Burnout
Syndrome.

RESUMEN: Objetivo: EIl objetivo de este estudio es verificar si hay incidencia de sintomas
del Sindrome de Burnout - enfermedad laboral multidimensional resultante de estrés constante
debido a la Extraccién Emocional, a la Despersonalizacion y al involucramiento personal en el
trabajo - entre policias militares que actdan en el sexto regimiento La Policia de la Policia
Militar del Estado de Rio Grande do Sul (RS), en el municipio de Dom Pedrito, Brasil.
Métodos: Los recursos metodoldgicos empleados en la investigacion incluyen abordaje
cualitativo, objetivos descriptivos y exploratorios; y procedimientos técnicos de levantamiento,
tipo survey y de estudio de campo involucrando una muestra de 45 servidores. El cuestionario
para recoleccion de datos sigue la herramienta denominada Malasch Burnout Inventory y
consiste en caracterizar el perfil de los participantes, buscando elementos que identifiquen
comportamientos relacionados con la actividad laboral y la manifestacion de sintomas de la
enfermedad. En el tratamiento cuantitativo de los datos se emplea la estadistica descriptiva y el
analisis factorial. Resultados y Conclusion: Los resultados encontrados evidencian la no
ocurrencia del Sindrome de Burnout, pero en virtud del alto nivel de estrés y sobrecarga de
trabajo observado, dichos servidores pueden ser considerados capaces de desarrollar en el
futuro anomalias relacionadas con el sindrome, ya que la misma posee caracteristicas
multifactoriales y patologia relacionadas con el ambiente de trabajo.

Palabras clave: Comportamiento Organizacional, Practica de Recursos Humanos, Policia
Militar, Sindrome de Burnout.

INTRODUCAO

Ao longo da histéria da humanidade passou-se a observar o ambiente, as condicdes do
trabalho e as suas influéncias na satde dos trabalhadores, primeiramente fisica e atualmente
mental. Desde a antiguidade ja se reconhecia a existéncia de doencas associadas ao trabalho e
hoje a preocupacdo com a relacdo entre as doencas e as atividades laborativas ganha

gradativamente novos adeptos em varios segmentos.

Nos dias atuais, o trabalho ocupa uma funcéo predominante na vida das pessoas, sendo um
elemento importante na formacéo da identidade. Diante disso, € de suma importancia que as
organizag@es proporcionem as condigdes necessarias e adequadas de trabalho para o exercicio
de cada funcdo. Nesse sentido, a competicdo acirrada e o maior nivel de exigéncia por parte do

trabalhador fazem com que os profissionais estejam cada vez mais vulneraveis a pressoes e
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cobrancas extremamente exageradas, que lhes sdo impostas pelos cargos que ocupam. A
consequéncia de tudo isso é a ocorréncia de diversos problemas de saude, ocasionando

absenteismos e a abducéo do trabalho.

As continuas transformacgdes que vém ocorrendo, tanto no cenério econémico quanto no
aspecto politico e social, tém exercido grande influéncia na satde dos trabalhadores. O excesso
de trabalho, somado a controles internos ineficazes, recompensas ndo condizentes com a fungéo
exercida, desigualdades sociais, falta de unido e conflitos organizacionais, séo eventos que
afetam o bem-estar fisico e mental desses individuos!. Isso os torna mais vulneraveis ao
surgimento do estresse e também da Sindrome de Burnout, podendo vir a afetar diretamente a

performance individual e o desempenho organizacional como um todo.

O Burnout é uma doenca ocupacional ja reconhecida no Brasil, constando no anexo referente
aos agentes patogénicos motivadores de doencas profissionais?, nos termos da Lei n°® 8213% e

no Decreto n® 3048*, no ambito da Previdéncia Social.

A Sindrome de Burnout, ou sindrome do esgotamento profissional, € ligada ao estresse
decorrente do sentimento de fraqueza e impoténcia que pode acometer o trabalhador durante o
exercicio de sua atividade laboral®, podendo atingir profissionais de diversas areas, sendo mais
susceptiveis aqueles ligados a atividades onde haja necessidade de maior contato interpessoal®.

Essa doenca esta diretamente relacionada ao trabalho, exposicdo procrastinada, estressores
laborais e falta de apoio social, situacbes que geram enfraquecimento fisico e psiquico do ser
humano’. Importante, ainda, destacar que Burnout nio se caracteriza como um problema

pessoal e exclusivo do trabalhador, mas sim, do ambiente social onde este se encontra inserido®.

Tal fato tem relacdo com a méa adaptacdo do individuo ao seu ambiente de trabalho, carga
emocional elevada, estresse e frustracdo em relacdo a si mesmo e a funcao que exerce. Além
disso, a presenca de Burnout prejudica a qualidade do servico prestado® e traz consequéncias
paraa vida do trabalhador para além do contexto do trabalho, tais como depresséo, absenteismo,

presenteismo, e dificuldades nas relagtes familiares e sociais'®.

Nesse contexto, o presente trabalho trata da investigacdo da existéncia, ou ndo, de sintomas

da Sindrome de Burnout entre policiais militares lotados no 6° Regimento de Policia Montada,
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que atuam no municipio de Dom Pedrito RS, Brasil, a partir da observacéo de determinadas

caracteristicas comportamentais do referido grupo e de sintomas apontados pelos profissionais.

ASPECTOS TEORICO-EMPIRICOS

Sindrome de Burnout

O Burnout ¢ uma expressao inglesa que significa “queimar-se” ou “consumir-se pelo fogo”,
utilizada pela ligacdo metaforica com o estado de exaustdo emocional, o “estar consumido”,

fendmeno vivenciado mais frequente e intensamente por algumas categorias profissionaist?.

A partir das publicagOes de Freudenberg em 1974, iniciaram-se 0s estudos sobre o Burnout,
ou desgaste profissional®?. Nesses estudos, os autores relatam a experiéncia da exaustio de
energia a que os voluntarios e os profissionais, em tarefas assistenciais e de ajuda, eram

submetidos; sentindo-se, consequentemente, sobrecarregados pelos problemas dos pacientes.

A primeira publicacdo especifica sobre a Sindrome de Burnout no Brasil deve-se a Franca e
Rodrigues?3, porém Lipp!* ja citara a doenga em seus estudos sobre o estresse. Segundo Lipp**
“o estresse pode ter origem em fontes externas e internas: as fontes internas estao relacionadas

com a maneira de ser do individuo, tipo de personalidade e seu modo tipico de reagir a vida”.

Muitas vezes, ndo é o conhecimento em si que se torna estressante, mas a maneira como €
interpretado pela pessoa. Os estressores externos podem estar relacionados com exigéncias do
diaa dia do individuo, problemas de trabalho, familiares, sociais, morte ou doencas de um filho,
perda de uma posi¢cdo na empresa, ndo concessdo de um objetivo de trabalho, perda de dinheiro
ou dificuldades econdmicas, noticias ameacadoras, assaltos e violéncias das grandes cidades.

Frequentemente o estresse ocorre em funcdo dos diversos tipos de cargos que a pessoa exerce.

Benevides-Pereira® inclui em suas obras, caracteristicas tipicas dessa sindrome em um
grupo de psicélogos. Provavelmente, o aspecto mais preponderante tenha ocorrido em 1996,
quando na Regulamentacdo da Previdéncia Social a doenca foi considerada como um agente

patogénico causador de doenca profissional.
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O Decreto n°® 3048 (1999), inerente & Previdéncia Social, considera a sindrome do
esgotamento profissional ou sindrome de Burnout como doenga do trabalho®. O termo “burn”
significa queima, enquanto “out” significa exterior, sugerindo que a pessoa com esse tipo de

patologia consome-se fisica e emocionalmente, apresentando um comportamento agressivo.

A Sindrome de Burnout é um evento psicossocial ligado diretamente a situacéo laboral, em
que o sujeito busca a realizacao pessoal através do trabalho. No entanto, nem sempre isso ocorre
pois, a atividade produtiva ndo se desenvolve individualmente, mas num contexto social, onde
deve existir equilibrio entre a saiide mental individual e a coletiva'®

Burnout é considerado, ainda, um dos mais significativos desdobramentos do estresse
resultante da atividade profissional, sendo apontado como o preco a ser pago pelo trabalhador

por sua dedicacéo ao cuidar de outras pessoas'’.

A Sindrome de Burnout € caracterizada pela dedicacdo exagerada a atividade profissional
desempenhada pelo individuo®®, podendo este apresentar variados sintomas fisicos, psiquicos,

comportamentais e defensivos (Quadro 1).

Quadro 1. Sintomas da Sindrome de Burnout

Fisicos Comportamentais
Fadiga constante e progressiva Negligéncia ou excesso de escrupulos
Disturbios do sono Irritabilidade
Dores musculares ou osteomusculares | Incremento da agressividade
Cefaleias, enxaquecas Incapacidade para relaxar
Perturbacdes gastrointestinais Dificuldade na aceitagdo de mudancas
Imunodeficiéncia Perda de iniciativa
Transtornos cardiovasculares Aumento do consumo de substéncias
Disturbios do sistema respiratorio Comportamento de alto risco
Disfunges sexuais Suicidio
AlteracGes menstruais em mulheres

Fonte: Benevides-Pereira (2002, p. 44).

A Sindrome de Burnout é considerada, também, uma resposta cronica aos estressores
interpessoais, ocasionada em situacdes de trabalho, sendo um fendmeno psicossocial
constituido de trés dimensdes independentes, porém relacionadas, tais como: a Exaustdo

Emocional, a Despersonalizacio e a Baixa Realizagio Profissional®®.

A primeira dimensdo, a Exaustdo Emocional, é caracterizada pela auséncia ou caréncia de
energia ou entusiasmo e também por um sentimento de esgotamento de recursos, ou seja, 0

individuo sente-se incapaz de oferecer além do que lhe € proposto. Estd intimamente
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relacionada ao estresse ocupacional, tendo como sintomas: dificuldade de atengéo, insonia,

lapsos de memoria, problemas cardiovasculares, ansiedade, depresséo e outras.

Quanto a segunda dimensédo, a Despersonalizacdo, estéd relacionada a situacdo em que o
profissional comeca a tratar clientes, colegas e a prépria organizagdo de forma diferente,
distante e impessoalmente, mostrando-se uma pessoa insensivel e cinica. Essa conduta revela-

se uma acdo defensiva ao Burnout.

Por fim, na terceira dimensdo, a Baixa Realizacao Profissional (BRP), o trabalhador se auto
avalia de forma negativa, sentindo-se consternado e insatisfeito com seu desenvolvimento
profissional, sentindo desejo de abandonar seu trabalho, comprometendo de forma significativa

a capacidade produtiva da organizagdo'®*°.

Foi com base nessas trés dimensdes que, em meados da década de 80, Maslach e Jackson?
propuseram a elaboracdo de um questionario uniforme denominado Malasch Burnout Inventory
(MBI), que se tornou referéncia para o estudo do Burnout. Essa ferramenta tem formato auto
administravel em escala de Likert, possibilitando que os individuos investigados sejam

13

avaliados em relacdo as respostas a sete alternativas, desde “nunca’ até “todos os dias”, levando

em consideracao a constancia ou ndo de determinadas emoc0des experimentadas.

Contudo, o MBI sofreu algumas alteracdes a partir da década de 90, quando sua concepcao
se expandiu para outras areas do conhecimento, ndo ficando atrelado somente as aplicagdes na
area da saude, porém mantendo inalterada sua estrutura tri fatorial (exaustdo, despersonalizaco

e perda da autoeficacia) alinhada a cada area de atuac&o profissional?:.

Na Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10)??, a Sindrome de Burnout é
representada pelo codigo Z73, referindo-se a “problemas relacionados com a organizagdo de
seu modo de vida; esgotamento; acentuacdo de tracos de personalidade; falta de repouso e de
lazer; stress; habilidades sociais inadequadas; conflito sobre o papel social; limites impostos as

atividades por invalidez; e outros”.

Com base nos aspectos apresentados, verifica-se, por conseguinte, que a Sindrome de
Burnout afeta os varios segmentos da vida dos sujeitos acometidos pela mesma, provocando

um bom numero de limitacdes e prejuizos em diversos aspectos.

80



Estresse

Originado do latim, o termo stress foi aplicado pela primeira vez com sentido psicologico,
no século XV111%. Mas foi em 1926, através de Hans Selye, estudante de medicina, que o termo
foi usado pela primeira vez na area da salde. Selye percebeu que diversas pessoas estavam
sofrendo de inimeras doencas fisicas e apresentavam sintomas como fadiga, desanimo, falta de
apetite e hipertensdo. Em 1936, Selye, ja formado em endocrinologia, usou o termo stress para
caracterizar uma sindrome produzida por varios agentes nocivos, enfatizando a resposta ndo

especifica do organismo a situacdes debilitantes e enfraquecedoras que o levavam a adoecer.

Desta forma, o estresse continuo relacionado ao trabalho constitui um importante fator
determinante dos transtornos depressivos e de outras doencas, tais como sindrome metabdlica,

sindrome da fadiga crénica, distdrbios do sono, diabetes e a Sindrome de Burnout.

O Burnout e o0 estresse ndo sdo sinbnimos, pois o estresse é a manifestacdo de adaptacao
temporaria, ja 0 Burnout transcende esse processo de adaptagio?. O estresse caracteriza-se por
profundas alteracdes fisicas e mentais do individuo, sendo um processo temporario de
adaptacdo; e o Burnout € a resposta a um estado prolongado de estresse e ocorre quando 0s
métodos de enfrentamento falharam ou foram insuficientes?®. Enquanto o estresse pode

apresentar aspectos positivos e negativos, 0 Burnout tem sempre um carater negativo.

Resumidamente, Burnout tem sido considerado como uma forma de estresse laboral ou ainda
como a intensificacdo da sintomatologia propria do estresse. E sem dvida o papel temporal,
relacional e as consequéncias do Burnout que o diferenciam do estresse. Esta base relacional
tem origem na tensdo emocional e nos recursos de enfrentamento que o individuo utiliza nas

inter-relacdes presentes nas mais diversas situacoes de trabalho?.,

O estresse ocupacional no modelo de vida atual tornou-se uma importante fonte de
preocupacdo e é reconhecido como um dos riscos mais sérios ao bem-estar psicossocial do
individuo®. O processo de estresse ocupacional, para Spector?®, da-se de acordo com as
dimensGes envolvidas no processo. Segundo este pesquisador, um fator estressante no ambiente
de trabalho é um fator que exige a adaptabilidade do empregado. Neste sentido, o desgaste no

trabalho envolvera provavelmente uma reagdo negativa do funcionario.
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Os tipos de desgastes podem ser de trés categorias: reacdes psicoldgicas (envolvem respostas
muitas vezes emocionais, entre elas a ansiedade e a frustracdo); reacdes fisicas (dores de cabeca,
problemas fisicos e doencas como o cancer); e reacdes comportamentais, que incluem a
utilizacdo de substancias psicoativas, tanto licitas quanto ilicitas (fumo, alcool, drogas,

acidentes no trabalho e comportamentos contraproducentes)?.

Caracterizacao da Instituicdo Pesquisada

A Policia Militar foi concebida no Brasil sobre dois pilares fundamentais: a disciplina e a
hierarquia. I1sso a torna uma organizacao complexa com feixes de interesses que blogueiam a

capacidade de resisténcia & mudanca, tornando-a resistente ao tempo e aos fatos?’.

O 6° Regimento de Policia Montada (6° RPMon) é uma unidade militar operacional de
policia ostensiva, sediada na cidade de Bagé/RS. A unidade esta diretamente subordinada ao
Comando Regional de Policia Ostensiva da Regido Fronteira Oeste (CRPO — FO) que, por sua

vez, esta localizado na cidade de Santana do Livramento/RS.

De acordo com o organograma da unidade, o 6° RPMon é responsavel pelas acGes regionais
de policia ostensiva e preventiva nas cidades de Bagé, Candiota, Acegua, Hulha Negra, Santana
da Boa Vista, Lavras do Sul, Cacapava do Sul e Dom Pedrito.

O 6° RPMon possui quadro funcional com 585 postos, porém o efetivo é de 320 servidores
de diferentes graduacdes. Estes profissionais atuam no policiamento ostensivo e no preventivo
organico motorizado, em atividades de patrulhamento escolar, patrulhamento tatico rural,

operacdes especiais, servigo de inteligéncia e guarda externa de estabelecimentos prisionais.

Diante da elevada demanda de trabalho e da excessiva tensao e estresse a que sdo submetidos
esses profissionais, busca-se com este estudo avaliar as condic¢Ges psicoldgicas dos mesmos e

identificar se ha evidéncia de sintomas da Sindrome de Burnout e qual o seu grau de incidéncia.

MATERIAIS E METODOS
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Na realizacdo da pesquisa adota-se a abordagem quali-quantitativa para identificacao,
levantamento e analise dos principais fatores envolvidos com as condic¢Ges psicologicas dos

servidores lotados no 6° RPMon, no municipio de Dom Pedrito/RS.

O enfoque é considerado qualitativo, na medida em que a interpretacdo dos fendmenos e a
atribuicdo de significados sdo fundamentais no processo de investigacdo. E quantitativo, porque
envolve a traducdo de opinides e informacfes em numeros, e a sua classificacdo e andlise

empregando técnicas estatisticas?®?°,

A pesquisa, segundo o0s seus objetivos, é exploratdria e descritiva®®. Exploratdria, porque
intenciona explicitar aspectos importantes relacionados as condi¢fes psicolégicas dos
servidores lotados no 6° RPMon, por intermédio de levantamento bibliografico e de opinies
dos policiais militares. Descritiva, por intencionar a apuracdo de opinides, atitudes e crencas,
mediante o emprego de questionario e da observacdo sistematica de uma amostra da populacédo
investigada.

Ainda, seguindo a Gtica de Gil*°, quanto aos procedimentos técnicos, a pesquisa caracteriza-

se como bibliogréfica, de levantamento (tipo survey) e de estudo de campo.

Bibliogréfica, porquanto é desenvolvida com base em material ja elaborado, constituido

principalmente de livros, revistas e artigos cientificos sobre a teméatica em questao.

Levantamento (survey) através de questionario, para conhecer o perfil dos servidores
amostrados e a sua postura diante de aspectos relacionados a exaustdo emocional, a
despersonalizacdo e ao envolvimento pessoal no trabalho — cujos dados, uma vez processados

quantitativamente, subsidiam as constataces e consideracdes pertinentes.

Estudo de campo, porque busca aprofundar o conhecimento dos principais aspectos inerentes
a Sindrome de Burnout, por intermédio da observacdo direta das atividades dos integrantes do

grupo pesquisado e de informacdes prestadas pelos mesmaos.

A pesquisa de campo teve participagdo de 45 dos 48 policiais militares lotados na unidade
investigada, que responderam, nos meses de abril e maio de 2016, ao questionario construido

conforme o modelo do MBI e complementado com questdes de perfil dos respondentes.

O MBI foi traduzido para o portugués por Benevides-Pereiral® e objetiva estimar a

ocorréncia da Sindrome de Burnout por intermédio de 16 questdes distribuidas em trés fatores
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— Exaustdo Emocional, Despersonalizacdo e Envolvimento Pessoal no Trabalho — cujas
respostas sdo ponderadas pela participacgdo relativa no conjunto das mesmas. Altos escores em
exaustdo e despersonalizacao, assim como baixos escores em eficacia profissional sinalizam a

ocorréncia de Burnout®®.

Os dados coletados foram tabulados no Microsoft Excel e submetidos as analises estatistica

e fatorial no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), verséo 20.0.

RESULTADOS

Na amostra levantada predominam os servidores com idade acima de 40 anos (57,8%),
seguidos pelos de 25 a 40 anos (42,2%); 86,7% sdo do sexo masculino, enquanto apenas 13,3%,
sdo do sexo feminino; 88,9% sdo casados, dos quais 80,0% tem filhos; 80,0% nao exercem

cargos de chefia, os quais sdo ocupados pelos demais servidores (Tabela 1).

Tabela 1 — Perfil dos entrevistados

Variaveis Especificacio NUmero %
Idade Acima de 40 anos 26 57,80
De 25 a 40 anos 19 42,20
Género Feminino 6 13,30
Masculino 39 86,70
Estado Civil Casado (a) 40 88,90
Separado (a) 2 4,40

Solteiro (a) 3 6,70
Tem Filhos Néo 9 20,00
Sim 36 80,00
Exerce Funcéo de Chefia Né&o 36 80,00
Sim 9 20,00
Tempo de Servicgo Até 10 anos 14 31,10
Entre 10 e 20 anos 8 17,80
Mais de 20 anos 23 51,10

Gosta da Funcéo Né&o 2 4,40
Sim 43 95,60

Escolaridade Ensino Fundamental 2 4,40

Completo
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Variaveis Especificacdo Numero %

Ensino Fundamental

2 4,40
Incompleto

Ensino Médio Completo 24 53,30

Outro 1 2,20

Superior Completo 7 15,60

Superior Incompleto 9 20,00

Ja se afastou do trabalho por Né&o 36 80,00
estresse, sobrecarga ou Sim 9 20,00

doenca ocupacional

Com relacdo ao tempo de servico, 51,1% dos respondentes possuem mais de 20 anos de
atividade profissional; 95,6% afirmam gostar da funcao que exercem; 53,3% possuem 0 ensino
médio completo; e 80% nunca se afastaram do trabalho em funcéo de estresse, sobrecarga ou

doenca ocupacional.

Para avaliar se a matriz de dados possui correlacoes significativas para uma analise fatorial,
procedeu-se com os testes Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (KMO) e
Bartlett’s Test of Sphericity. A Medida de Adequacdo da amostra situa-se em 0,759, acima do
valor minimo indicado (0,5); e o Teste de Esfericidade de Bartlett indica a rejeicdo da hipotese

nula de ndo existéncia de correlacdes estatisticamente significantes entre as variaveis.

A analise das comunalidades indica que é satisfatoria a variancia das variaveis (incluidas)

compartilhada com a solugéo, que sio todas maiores de 0,5 por questio®.

Todas as variaveis apresentam cargas fatoriais elevadas, indicando alta correlagdo com os
respectivos fatores. O coeficiente Alfa de Cronbach indica boa associacdo entre as variaveis
dos constructos Exaustdo Emocional e Despersonalizacdo, e excelente associacdo no que
concerne ao Envolvimento Pessoal no Trabalho, segundo classificacido®, conforme Tabela 2.

Tabela 2 — Cargas fatoriais e Alfa de Cronbach

Fator Variavel Descricdo Carga Alfa de
Original Fatorial Cronbach
1 - Exaustdo (q)01  Esgotamento emocional 0,805
Emocional (q) 02 Cansaco ao término do trabalho 0,856
() 03 Cansaco antes de iniciar o trabalho 0,762
(g) 04 Muito esfor¢o na realizacéo das tarefas 0,714 0,856
(g) 05 Ser referéncia para as pessoas 0,678
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Fator Variavel Descricdo Carga Alfa de

Original Fatorial Cronbach
() 06 Estresse com as pessoas nha qual ajudo 0,776
(g) 07 Culpado pelos problemas dos outros 0,735
(g) 08 Sinto-me mais descrente com a profissao 0,851
2 - Despersonalizacdo (g) 09 Desestimulo no trabalho 0,842
(g) 10 Saléario desproporcional com a fungéo 0,690 0,795
(0) 11 Falta de amor pelo trabalho realizado 0,718
(9) 12 Falta de realizagdo no trabalho 0,769
3 - Envolvimento (g) 13 Faco coisas valiosas no trabalho 0,789
pessoal no trabalho (q) 14  Contribuo com a corporagao 0,706 0,911
(q) 15 Sou bom naquilo que proponho realizar 0,912
(g) 16 Sou bom naquilo que fago 0,877

A magnitude das assinalagdes médias em cada fator, segundo a interpretacdo de Maslach®*,
reflete a sua importancia quanto ao diagnostico da presenca da doenca: quanto mais baixa a

média, menor a incidéncia do respectivo fator.

Pela Tabela 3, infere-se que a Exaustdo Emocional, com média 2,1275, configura um fator
indicativo de baixo nivel de Burnout. No que se refere a Despersonalizacdo, a média de 2,6633,
também considerada baixa, sugere ndo haver descrenca entre 0s servidores quanto as atividades
desempenhadas. Ja, quanto ao Envolvimento Pessoal no Trabalho, a média de 4,8825 significa
que os servidores acreditam ser efetivos na execucdo de suas atividades, de acordo com a

interpretacio de Carlotto e Camara®.

Tabela 3 — Média, mediana e desvio-padrdo dos fatores extraidos da andlise fatorial

Fator Média Mediana Desvio-padrao
1 - Exaustdo Emocional 2,1275 1,625 1,9198
2 — Despersonalizacéo 2,6633 2,3333 2,4030
3 - Envolvimento Pessoal no Trabalho 4,8825 6,0000 1,7150

Das médias dos fatores, pode-se concluir pela auséncia da Sindrome de Burnout no corpo de
militares pesquisados. N&o obstante, a dimensdao Envolvimento Pessoal no Trabalho tenha

registrado uma média elevada, as médias apuradas nos demais fatores sdo baixas.

CONCLUSAO
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A Sindrome de Burnout tem se caracterizado em anos recentes como um dos maiores
problemas psicossociais, causando grande preocupacdo para a comunidade cientifica, mas
também para as entidades governamentais, educacionais, sindicais e empresariais, devido a

severidade de suas consequéncias, tanto em nivel individual quanto organizacional.

Os resultados encontrados na pesquisa realizada junto ao corpo de policiais militares do 6°
6° RPMon) lotados no municipio de Dom Pedrito, RS, Brasil, evidenciam a ndo ocorréncia da

Sindrome de Burnout.

Contudo, em virtude do alto nivel de estresse e de sobrecarga de trabalho observado, os
referidos servidores podem ser considerados passiveis de futuramente desenvolver sintomas e
apresentar a sindrome, bem como anomalias relacionadas a esta, visto que a mesma possuli
caracteristicas multifatoriais e patologia relacionadas ao ambiente de trabalho que, com suas

intercorréncias, contribui para a manifestacdo da doenca.
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Fatores associados a discriminacdes em estabelecimentos de satde no Brasil

FACTORS ASSOCIATED WITH DISCRIMINATIONS IN HEALTH
ESTABLISHMENTS IN BRAZIL

FACTORES ASOCIADOS A LAS DISCRIMINACIONES EN
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD ENTRE TRAVESTIS, TRANSEXUALES Y
TRANSGENEROS EN BRASIL

Junior Araujo Sousa
Taiane Miyake Alves de Carvalho Rocha

RESUMO

Objetivo: O presente estudo estimou os fatores associados a discriminacdo sofridas em
estabelecimentos de salde no Brasil. Métodos: Estudo Transversal, com dados de 1068
entrevistas entre fevereiro e abril de 2017. Resultados: A prevaléncia de discriminacéo na vida
foi de 77,15%, principalmente entre as pessoas que utilizaram o Sistema Unico de Salde
65,65%. Esteve associado positivamente a ter sofrido discriminacdo, conforme modelo de
Poisson com variancia robusta: a identidade atual (RP=1,14, 1C=1,04;1,25), ter documentos
retificados (RP=1,07, 1C=1,04;1,11), ser viuva (RP=1,14, 1C=1,05;1,23) e ser cafetina
(RP=1,13, 1C=1,04;1,22). Conclusdo: Ha alta prevaléncia de discriminacéo entre travestis e
transexuais, o qual reflete negativamente no acesso aos servi¢os. Os achados reforcam a
necessidade de estratégias de humanizacGes e capacitagdes, entre os profissionais, além da
educacdo em saude.

Palavras-Chave: Discriminacao; Servicos de satde; Desigualdades em salde; Saude Coletiva.
ABSTRACT

Objective: This study estimated the factors associated with the discrimination suffered in
health institutions in Brazil. The present article proposes to estimate the factors associated with
discrimination suffered in health care facilities in Brazil. Methods: Cross-sectional study, with
data from 1068 interviews, between February and April 2017. Results: the prevalence of
discrimination was 77.15%, especially among people who have used the Unified Health
System(SUS) with 65.65%.Been associated positively having suffered discrimination, as
Poisson model with robust variance: the current identity (PR = 1.14, ClI = 1.04; 1.25), have
rectified documents (PR = 1.07, IC = 1.04; 1.11), being a widow (PR= 1.14, IC = 1.05; 1.23)
and be a madam ( PR= 1.13, IC = 1.04; 1.22). Conclusion: There is a high prevalence of
discrimination between transvestites and transsexuals, which negatively reflects access to
services. The findings reinforce the need for strategies of humanization and training, amongst
professionals, in addition to health education.

Keywords: Discrimination; Health Services; Inequalities in health; Collective Health.

90



RESUMEN

Objetivo: El presente estudio estima los factores asociados a la discriminacién sufridos en las
instituciones de salud en Brasil. Métodos: Estudio Transversal, con datos de 1068 entrevistas
entre febrero y abril de 2017. Resultados: La prevalencia de discriminacion fue de 77.15%,
especialmente entre las personas que han usado el Sistema Unico de Salud (SUS) con 65.65%.
Ha asociado positivamente haber sufrido discriminacion, con lo modelo de Poisson con
varianza robusta: la identidad actual (RP = 1.14, Cl = 1.04; 1,25), han rectificado documentos
(RP =1.07, IC =1.04; 1.11), siendo una viuda (RP = 1.14, IC = 1.05; 1,23) y ser un proxeneta
(RP =1.13, IC = 1.04; 1,22). CONCLUSION: Hay alta prevalencia de la discriminacion entre
travestis y transexuales, que se refleja negativamente sobre el acceso a los servicios. Los
resultados refuerzan la necesidad de estrategias de humanizagdes y cursos de capacitacion, entre
los profesionales, ademés de educacion para la salud.

Palabras clave: Discriminacion; Servicios de salud; Desigualdades en salud; Salud publica.

INTRODUCAO

A Organizacdo Pan-Americana da Saiude (OPAS) tem alertado que questdes de género
e orientacdo sexual impedem o acesso da populacdo de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e
Transexuais (LGBT) aos estabelecimentos de salde, ja que a discriminacdo sofrida pelos
mesmos, além de ser considerado um problema de satde publica, também traz consigo varios
efeitos negativos para a satide fisica e mental das populacdes acometidas?.

Estudos brasileiros com travestis, transexuais identificaram uma prevaléncia de 13,6%
(n=1023) em Porto Alegre-RS e de 7,4%( n=428) em Florian6polis-SC de discriminacdo em
estabelecimentos de salide em 20132,

A discriminacdo discutida € a resposta comportamental ao estigma e ao preconceito em
relacdo ao valor de grupos sociais especificos, que se caracteriza como um determinante social,
envolto, entre discursos opressores perpetuados de valores conservadores® 4. Assim, pode
ocorrer em virtude da identidade de género, trejeitos afeminados em homens, doengas, em
funcdo das sistematicas violéncias sofridas, desde o corte de cabelo, até os estupros, entre
outros> &, correspondendo até 63% (n=6450) de casos reportados em 2017~.

No Brasil, conforme relato de Braga e Benato®, entre as 1,071 pesquisas brasileiras

analisadas (1992-2019) o tema saude doenga é recorrente, além da abordagem sobre o estigma,
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preconceito e discriminacdo nas diferentes categorias no grupo LGBT e de Travestis,
Transexuais.

Para Vieira e Sousa?, a populacio trans é hoje no Brasil um dos seguimentos sociais
mais discriminados, em decorréncia das normas sociais que a coeréncia e continuidade entre
0 género, 0 sexo e asexualidade.

No Brasil, descreve Sousa 22, passa por um momento de grande intolerancia, que acaba
por refletir nos casos de violéncia e outro agravante sdo as populacGes desconhecerem as
politicas pablicas, que na teoria as protegeria.

De forma conceitual, as travestis podem ser caracterizadas como estarem em constante
luta contra a humanidade, diante da unicidade do sexo biolégico e de género, além da busca
pela estética fisica padrdo do corpo feminino, imposto culturalmente, entre outros aderecos
femininostl 12,

Enquanto que as transexuais manifestam necessidades de realizagOes corporais
(hormonais e/ou cirdrgicas), porém nem todas manifestam o desejo de realizar a cirurgia de
redesignacdo sexual, conforme informado pela Cartilha de Comunicacdo LGBT do Estado de
S30 Paulo®®. Berenice Bento!?, discute que a cirurgia de transgenitalizagdo, portanto, nio se
configura como um marcador nesta definigdo de transexual.

J& o fato de se vestir com roupas do género oposto por questdes artisticas ou para fins
de trabalho se enquadra, entre as “Drag Queens, Drag King” (Transgéneros):, que vivenciam
situacbes complexas de vulnerabilidades no contexto familiar, de amizades, de
relacionamentos, além de eventuais casos de violéncias, em varios cenarios sociaist® 16,
Importante mencionar, que o termo no Brasil, referencia-se como uma expresséo de género
(pessoa que transita, entre 0s géneros), enquanto que internacionalmente faz mencdo as travestis
e transexuais.

Assim, as discriminacdes sofridas resultam na ndo procura por atendimentos em salde
pelos grupos mencionados. Um estudo realizado no Rio Grande do Sul e S&o Paulo observou-
se que 58% (n=270) sofreu discriminacéo e 43%(n=249) evitam procurar o0s estabelecimentos
de saude, devido os acontecidos, ndo especificados pelo estudo de Costa et al.,t’.Essa nio
procura de estabelecimentos de salde ocorre, inclusive, em caso de sofrimento de violéncia de
violéncia fisica e sexual, devido ao medo julgamento e humilhacdo por parte de profissionais
de satide 1812,

O medo da procura de estabelecimentos de salde e dificuldades de acesso foi explorado

por um estudo realizado em 7 municipios brasileiros que identificou a prevaléncia de 42%
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(n=576) de travestis, transexuais e transgéneros que sofreram alguma discriminacgdo na vida em
estabelecimentos 2.

Diante das questbes levantadas que apontam dificuldade de acesso por parte dessa
populacéo, o objetivo deste estudo foi estimar os fatores associados a discriminacdo sofridas

em estabelecimentos de saude no Brasil entre Travestis, Transexuais e Transgéneros.

MATERIAIS E METODOS

O desenho do estudo foi transversal com abordagem quantitativa. Tendo uma populacéo
estudada de 1068 participacdes, sendo essas compostas pelas Travestis, Transexuais (Mulheres
Transexuais e Homens Trans) e Drag Queen, Drag King (Transgéneros).

Os critérios de inclusdo do estudo foram: aceitar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), ter idade igual ou superior a 18 anos, ser brasileira(o), ser travesti,
transexual ou transgénero, nimero do grupo que estava na postagem de divulgacao, horéscopo,
letras iniciais da primeira pessoa gue lhe aceitou e 0 que mais Ihe marcou na vida.

Como critério de exclusdo adotado pelo estudo foram: ter recusado o TCLE, ser ndo
binério e ser crossdressing. Resumidamente, todos os procedimentos mencionados estdo

ilustrados na Figura 1.

Figura 1: Procedimento metodoldgico para recebimento e validacdo das entrevistas online.

Entrevistado (a)
Recusa o Termo dé Consentimento Acelta o Lo O S Livre e
Livre e Esclarecido - TCLE
'T_/ Validacdo e individualidade das entrevistas ?/
N° do grupo «——— o
- ™ Horéscopo
Ser ndo bindrio #
- ™~
/' Letras iniciais d.a primeira Ter idade igual ou %e era brasileiro (a)
pessoa que aceitou a (0) superior a 18 anos
entrevistada (o) /
. r’s . ‘ Em um palavra, 0 que mais marcou
po TS-“ T‘?“"S‘L gf‘“sex“al oun na vida em ser Travesti, Transexual
Ser Crossdressing ransgéneros ( {ag Queen ou ‘ ou Transgénero (Drag Queen ou
Drag king) Drae ki
‘ g king)
| Questionario Liberado
- [
0 Entrevista recusada \! l‘.’nlre‘is:\ aceita

Fonte: Autoria prépria.
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Todos os critérios de incluséo e exclusdo eram de carater obrigatdrio, que tinha como
objetivo garantir a ndo duplicidade de respostas e individualidade, além de uma possibilitar
uma validacao interna da pesquisa.

Assim, estimou-se uma amostra de 1072, considerando 10% de possiveis perdas e a
precisdo de 5% e intervalo de confiangca de 95%. A amostra final foi de 1068, pois foram
excluidas quatro entrevistas por critérios de exclusao, ditos anteriormente.

Foi realizado um calculo amostral, que teve como base a prevaléncia de discriminagdes
e violéncias entre travestis e transexuais, que variou de 40 a 68%, de acordo com o tipo de
selecdo amostral 2 20-2L,

Que para esta pesquisa a selecdo amostral foi do tipo consecutivo, por meio da
divulgacdo do estudo e convite de participacdo entre grupos especificos via redes sociais
(Facebook) (Figura 2), entre fevereiro e abril de 2017.

A escolha dessa estratégia de captacdo deu-se em funcgdo de tratar-se de populacédo de

dificil acesso e as redes sociais possibilitarem maior abrangéncia na comunicacéo.

Figura 2: Esquema de divulgacéo nas Redes Sociais (Facebook).

w <L I ] T e

T TR P e . e
LIl AT g e S - R & L, X
"Militincid® e 'I:avesgs;‘ oy Transexuais Transgéneros
HET R,

Conselhos LGBT Assuntos Especificos bl 5% r: s Assuntos Especificos Assuntos Especificos
Comissdes LGBT Encontros Encontros Boates

) Rt Compra/
Féruns LGBT egies da Transiio venda de roupas
Militincia LGBT Relacionamentos . Montagem Drags

egides
~ . " . i A P o s
S Yk Fosqusisa g Wk p
o , " My g LS AN
o, b
L} Y 7
3 grupos o pesquisador 1 grupo o pesquisador
foi excluido foi excluido
Total parcial 48 17 1 18 o
» » ' w "
w »
4 w »
w - w b w
s w
L 90 grupos - compartilhados diariamente L™ 3

Fonte: Autoria prépria.
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Acrescenta-se que o questionario foi testado em janeiro de 2017, por uma Coordenadora
de Diversidade Sexual, no estado de S&o Paulo, Brasil, com atuacdo na militancia e prevencao
LGBT por 25 anos.

E todo o processo de postagem nos grupos especificos foi realizada pelo autor principal
da pesquisa, sendo as principais dificuldades encontradas: dificuldade de acesso inicial aos
grupos especificos online, desconfianca das (dos) participantes necessitando a criagdo de um
vinculo, entre o pesquisador e entrevistada(o), necessidade de aumentar a amplitude da pagina
da pesquisa, por intermédio da opgao “patrocinado”, que ocasionou o uso da bolsa de estudos
do pesquisador, limitagbes de hardware necessitando um upgrade no computador que realizava
as postagens, além do cansaco do préprio pesquisador em realizar todo o processo sozinho.

Variaveis de estudo

O Instrumento de coleta de dados era composto por 49 questdes, sendo 30 fechadas,
destas 17 com alternativas outros, especifique e 2 perguntas abertas que sdo correspondentes
cidade de nascimento e moradia.

Assim, a varidvel dependente foi ter sofrido discriminacdo no estabelecimento de saide
alguma vez na vida. Esta foi analisada por meio da pergunta “Vocé ja sofreu discriminagdo em
estabelecimentos de saude por ser Travesti, Transexual ou Transgénero (Drag Queen, Drag
King?”.

A selecdo das variaveis independentes foram: identidade ou expressdo de género,
idade atual, cidade de nascimento, escolaridade, estado civil, trabalho, documentagéo
apresentada, aceitacdo familiar, violéncia decorrente do processo e precisar do estabelecimento
de salde, doencas ou tratamentos existentes, vivéncia de discriminacdo com outros pares.

As variaveis dependentes e independentes foram descritas por meio de frequéncias
absolutas e relativas; e 0 modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta foi utilizado
para analisar os fatores associados e estimar as razGes de prevaléncia (RP).

A selecdo das variaveis teve como referencial tedrico o mapa conceitual construido para
0 presente estudo (Figura 3), elaborado a partir de estudos nacionais e internacionais sobre a

tematica 2242223

Figura 3: Mapa conceitual de discriminagéo para Estabelecimentos de Saude.
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Cidade de Nascimento Documentos

~

Orientacio Sexual Militancia Trabalho

Cidade de Moradia \/ / /Ramﬂia’ © Saide

Sexo de Nascimento Escolaridade

Familia e Aceitagdo

¢ Género ————— 4 Familia e Violéncia /

Diseriminagdo em Estabelecimentos de Sadde Discriminagfo na Vida
Idade atual

\ Discriminagdo por ser ou ter

stado civil
Acesso ao Tratamento

Tipo de Discriminagio

Mudanga Corporal g ——— Identida

Fonte: Autoria propria.

Para a andlise multipla entraram as varidveis que apresentaram p < 0,20 na andlise
bivariada. No modelo final foram mantidas as variaveis que apresentaram p<0,05 ou que
ajustaram as demais em pelo menos 10%.

Todas as analises foram realizadas com o software STATA 14.0® (Statistics Data
Analysis, versdo 14.0).

O estudo teve a aprovacdo do Comité de Etica da Universidade Catdlica de Santos —
UNISANTOS em 13 de dezembro de 2016, CAAE:60696716.5.0000.5536, niUmero do parecer:
1.866.562, estando em consonéncia com as diretrizes para pesquisas com seres humanos,
conforme estabelecido pela resolucéo 466/2012, incluindo a confidencialidade, entre outros.

RESULTADOS

Do total de 1068 entrevistas, a maioria era travestis (62,92%), seguido por mulheres
transexuais (19,29%). A idade média foi de 36 (x11,8) anos e 165 (15,45%) era militante,
enquanto que 869 (81,37%) nédo e 34 (3,18%) néo respondeu.

Na tabela 1, observa-se que o trabalho atual correspondeu a 25,66% que relatou ser
profissional do sexo e 43,07% relatou ocupagdes trabalhista, tais como saldo de beleza, atriz,

atendente de balcdo, que foram categorizadas de acordo com a categoria “outras atividades”.
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Sobre a discriminacao (variavel dependente), 77,15% (n=824) relataram episddios pelo
menos uma vez na vida. A discriminagédo foi maior entre as que se auto declararam travestis,
que residiam em cidades pequenas, aquelas que relataram néo ter terminado os estudos, ter sido
expulsa (0) de casa, ter sofrido algum tipo de violéncia, devido ter se assumido, que estava em
terapia hormonal e utilizava o Sistema Unico de Satde (SUS).

Acrescenta-se que na categoria expressdo de género (Drag Queen e Drag King) com
base no cruzamento as variaveis de mudangas corporais, trabalho e escolaridade presume-se
que 17 (28,81%) das 59 pessoas que se identificaram nessa categoria possuem caracteristicas

de respostas, condizente com as travestis e homens trans.

Tabela 1: Descri¢cdo da amostra e prevaléncia de discriminacdo em estabelecimentos de saude,
de acordo com as variaveis independentes. Brasil, 2017.

Amostra Discriminagdo em

R Total estabelecimento de saude

Variaveis independentes [N(%)] [N (%)]
N&o Sim p*

Identidade das Entrevistadas (Auto referida)(n=1068) < 0,001
Expressao de género (Drag
Queen, Drag King) 59 (5,52) 32 (13,11) 27 (3,28)
Homem Trans 131 (12,27) 25 (10,25) 106 (12,86)
Mulher Transexual 206 (19,29) 39 (15,98) 167 (20,27)
Travesti 672 (62,92) 148 (60,66) 524 (63,59)
Idade das entrevistadas (n=1068) 0,183
18-29 851 (79,68) 185 (75,82) 666 (80,83)
30-39 131 (12,27) 35 (14,34) 96 (11,65)
>40 32 (3,00) 4 (1,64) 28 (3,40)
Em Branco 54 (5,06) 20 (8,20) 34 (4,13)
Cidade de nascimento (n=1068)** 0,029
Capital 165 (15,45) 34 (13,93) 131 (15,90)
Cidade Grande 91 (8,52) 31 (12,70) 60 (7,28)
Cidade média 362 (33,90) 90 (36,89) 272 (33,01)
Cidade pequena 405 (37,92) 78 (31,97) 327 (39,68)
Em Branco 45 (4,21) 11 (4,51) 34 (4,13)
Estado Civil (n=1068) 0,087
Casado(a) 93 (8,71) 24 (9,84) 69 (8,37)
Outros 107 (10,02) 31 (12,70) 76 (9,22)
Solteiro e/ou Relacionamento
Aberto 848 (79,40) 188 (77,05) 660 (80,10)
Vidvo(a) 20 (1,87) 1(0,41) 19 (2,31)
Escolaridade (n=1068) 0,038
Em Branco 69 (6,46) 19 (7,79) 50 (6,07)
Ensino Fundamental Completo 44 (4,12) 13 (5,33) 31 (3,76)
Ensino Médio Completo 193 (18,07) 45 (18,44) 148 (17,96)
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Ensino Técnico Completo 39 (3,65) 13 (5,33) 26 (3,16)

Especializacdo Completo 7(0,66) 3(1,23) 4 (0,49)
Graduacdo Completo 35(3,28) 9 (3,69) 26 (3,16)
Mestrado Completo 2(0,19) 2 (0,82) 0 (0,00)
NZo terminei os estudos 679 (63,58) 140 (57,38) 539 (65,41)

Documentos usados no momento que precisaram ir no Estabelecimento de 0,001
salde (n=1068)

Documentos néo retificados 673(6301) 176 (72,13) 497 (60,32)

Documentos retificados 125 (11,70) 15 (6,15) 110 (13,35)

Né&o ter documentos 270 (25,28) 53 (21,72) 217 (26,33)

Trabalho atual (n=1068) 0,038
Agente de Prevencio 99 (9,27) 20 (8,20) 79 (9,59)

Atendimento ao publico 220 (20,60) 66 (27,05) 154 (18,69)

Cafetina 15 (1,40) 0 (0,00) 15 (1,82)

Outras ocupagdes 460 (43,07) 93 (38,11) 367 (44,54)

Profissional do sexo 274 (25,66) 65 (26,64) 209 (25,36)

Aceitacdo Familiar sobre ser Travesti, Transexual ou Transgénero (Drag Queen, 0,029
Drag King) (n=1068)

Familiares aceitaram 111 (10,39) 37 (15,16) 74 (8,98)

Familiares ndo aceitaram 118 (11,05) 30 (12,30) 88 (10,68)
Fui expulsa(0) de casa 324 (30,34) 66 (27,05) 258 (31,31)
Outros 515 (48,22) 111 (45,49) 404 (49,03)

Ter se assumido e sofrido violéncia familiar durante o processo de aceitagdo < 0,001
(n=1068)

N3o sofreu violéncia 196 (18,35) 68 (27,87) 128 (15,53)

Violéncia Fisica 467 (43,73) 104 (42,62) 363 (44,05)

Violéncia Psicolégica 340 (31,84) 66 (27,05) 274 (33,25)

Violéncia Sexual 65 (6,09) 6 (2,46) 59 (7,16)

Ter Sofrido violéncia e ser encaminhado ao Estabelecimento de Saude (n=1068) 0,001
Em Branco 40 (3,75) 14 (5,74) 26 (3,16)

N4o, sofreu violéncia 718 (67,23) 182 (74,59) 536 (65,05)

Néo, foi por medo da

discriminacédo 130 (12,17) 17 (6,97) 113 (13,71)

Sim, preciso ser encaminhado 180 (16,85) 31 (12,70) 149 (18,08)

Ter vivenciado discriminagdo com outra Travesti, Transexual, Transgénero no <0,001
Estabelecimento de Saude (n=1068)

N&o 755 (70,69) 147 (60,25) 608 (73,79)

Sim 313 (29,31) 97 (39,75) 216 (26,21)

Tipos de doencas e/ou tratamentos realizados no Estabelecimento de 0,005
Saude (n=1068)

HIV/Aids 14 (1,31) 5(2,05) 9(1,09)

Infecgdes Sexualmente

Transmissiveis (IST) 12 (1,12) 2(0,82) 10 (1,21)

Outros 996 (93,26) 229 (93,85) 767 (93,08)

Suspeitas de Ists 3(0,28) 3(1,23) 0 (0,00)

Terapia Hormonal 43 (4,03) 5 (2,05) 38 (4,61)

Tipo de acesso nos Estabelecimentos de Satde (n=1068) 0,002
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Ambos 319 (29,87) 74 (30,32) 245 (29,73)

Em Branco 28 (2,62) 8 (3,27) 20 (2,42)
Sistema Privado de Satde 57 (5,34) 39 (15,98) 18 (2,18)
Sistema PUblico de Satde 664 (62,17) 123 (50,40) 541 (65,65)

*Valor de p do teste de Poisson com variacdo robusta.
** Classificacdo de acordo com o nimero populacional de cada cidade e em capitais brasileiras. Pequenas (Até
100 mil habitantes), Médias (101 até 500 mil habitantes), Grandes (>501 habitantes).

Na analise bivariada foram associadas positivamente com o sofrimento de
discriminagdo nos estabelecimentos de saude: identidade, idade >40 anos, ter nascido em cidade
grande, ser viavo (a), ter os documentos retificados, ser cafetina e ter sofrido violéncia. Por
outro lado, observou-se associagdo negativa entre aquelas que tinham mestrado completo, que
vivenciaram discriminacdo com seus pares, estava com suspeita de IST e utilizava sistema
privado de salde (Tabela 2).

Ap6s o ajuste das varidveis (andlise multipla), observou-se que se mantiveram
associadas positivamente com a discriminagdo: identidade, ser vidvo (a), ter documentos
retificados e ser cafetina.

As associacOes negativas foram ter o mestrado completo, ter vivenciado discriminacao
com outros pares no estabelecimento de salde, ter suspeita de IST e utilizar o sistema privado
de salde (Tabela 2)

Tabela 2: Modelo final da regresséo de Poisson para fatores associados com a discriminagao
em estabelecimentos de saude, entre travestis, transexuais e transgéneros. Brasil, 2017.

Bivariada Maltipla
RP RP
bruta 1C (95%) p ajustada P
Variaveis independentes * ** ekl falaioled 1C(95%) ikl

Identidade das entrevistadas (n=1068)
Expressao de género (Drag Queen,

King Queen) 1 1

Homem Trans 1,24 (1,12;1,36) 0,000 1,14 (1,04;1,25) 0,004
Mulher Transexual 1,24 (1,13;1,36) 0,000 1,14 (1,04;1,25) 0,003
Travesti 1,22 (1,11;1,33) 0,000 1,13 (1,03;1,23) 0,006
Idade das entrevistadas (n=1068)

18-29 1 *

30-39 1,00 (0,96;1,04) 0,864 falaied faleie falaied
>40 1,07 (1,01;1,14) 0,010 falaied faleie falaied
Cidade de nascimento (n=1068)

Capital 1 *

Cidade Grande 0,92 (0,86;0,99) 0,025 Hxk il il
Cidade média 0,97 (0,93;1,01) 0,272 faleie Fkx faladed
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Cidade pequena 1,00 (0,96;1,04) 0,717  *** ok ek
Estado Civil (n=1068)

Casado(a) 1 1

Outros 0,98 (0,91;1,05) 0,616 1,01 (0,93;1,09) 0,774
Solteiro e/ou Relacionamento

Aberto 1,02 (0,96;1,07) 0,449 1,03  (0,97;1,09) 0,306
Viavo(a) 1,11  (1,04;1,20) 0,002 1,14 (1,05;1,23) 0,001
Escolaridade (n=1068)

Ensino Fundamental Completo 1 1

Ensino Médio Completo 1,03 (0,95;1,12) 0,414 1,05 (0,97;1,15) 0,171
Ensino Técnico Completo 0,97 (0,86;1,10) 0,711 1,02  (0,91;1,13) 0,687
Especializacdo Completo 0,92 (0,72;1,17) 0,518 0,94 (0,76;1,17) 0,612
Graduacdo Completo 1,02 (0,91;1,14) 0,704 1,06 (0,95;1,17) 0,275
Mestrado Completo 0,58 (0,54;,0,63) <0,001 0,60 (0,52;0,70) <0,001
N&o terminei os estudos 1,05 (0,97;1,14) 0,216 1,06 (0,98;1,15) 0,105
Documentos usados no momento que precisaram ir no Estabelecimento de satde (n=1068)
Documentos néo retificados 1 1

Documentos retificados 1,08 (1,04;1,12) <0,001 1,07 (1,04;1,11) <0,001
Né&o tenho documentos 1,03 (1,00;1,07) 0,026 1,03  (1,00;1,07) 0,029
Trabalho atual (n=1068)

Agente de Prevencgéo 1

Atendimento ao publico 0,94 (0,89;1,00) 0,052 0,95 (0,90;1,01) 0,109
Cafetina 1,11 (1,06;1,16) <0,001 1,13 (1,04;1,22) 0,003
Outras ocupacdes 0,99 (0,95;1,04) 0,997 0,99 (0,94;1,04) 0,770
Profissional do sexo 0,98 (0,93;1,03) 0,460 0,95 (0,90;1,01) 0,117

Ter se assumido e sofrido
violéncia familiar durante o
processo de aceitagdo (n=1068)

Nao sofreu violéncia 1 *
Violéncia Fisica 1,07  (1,02;1,12) 0,002 falake Fkk bkl
Violéncia Psicoldgica 1,09 (1,04;1,14) <0,001  *** ok ——
Violéncia Sexual 1,15 (1,09;1,21) <0,001  *** FxK Hkk

Ter vivenciado discriminagdo com outra Travesti, Transexual, Transgénero em Estabelecimento de
Saude (n=1068)

Né&o 1 1

Sim 0,93 (0,90;0,96) <0,001 0,94 (0,91;0,97) 0,001
Tipos de doencas e/ou tratamentos realizados no Estabelecimento de Satude (n=1068)

HIV/Aids 1 1

InfeccBes Sexualmente

Transmissiveis (IST) 1,11 (0,92;1,35) 0,261 1,12 (0,93;1,34) 0,214
Outros 1,07 (0,92;1,25 0,341 1,13 (0,97;1,31) 0,092
Suspeitas de Ists 0,60 (0,52;0,70) <0,001 0,73 (0,62;0,86) <0,001
Terapia Hormonal 1,14 (0,97;1,34) 0,096 1,16  (1,00;1,35) 0,046
Tipo de acesso nos Estabelecimentos de Satde (n=1068)

Ambos 1 1

Sistema Privado de Saude 0,74 (0,67;,0,81) <0,001 0,78 (0,71;0,86) <0,001
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Sistema Publico de Saide 1,02 (0,99;1,05) 0,098 1,02 (0,99;1,06) 0,089

* RP: Razdo de prevaléncia bruta

** |C95%: intervalo de 95% de confianca;

***Valor de p do teste de Poisson com variacdo robusta.

**** RP: Razdo de prevaléncia ajustada pela escolaridade, trabalho e documentacéo.

DISCUSSAO

A alta prevaléncia de 77, 15% (n=1068) de discriminagdo do presente estudo aponta
consequentes problemas relacionados ao acesso a servidos de saude, o qual pode refletir
negativamente na satde fisica, mental e sexual?® 2,

A atencdo a saude dessas populacfes é comprometida, até mesmo na presenca de casos
graves, ja que 0s grupos evitam servicos publicos, devido aos atos discriminatérios,
julgamentos morais, indiferencas e posturas profissionais, que dizem ndo discriminar, mas na
préatica caem em contradicio® 2,

Ao comparar a referida prevaléncia com estudos internacionais e nacionais, verifica-se
que esta acima do encontrado no relatério americano, que apresentou 56% (n=6450) de
prevaléncia de discriminagdo em estabelecimentos de satide?’. Em contrapartida, foi inferior a
prevaléncia de 82,9% (n=950) de episodios de discriminacédo, entre travestis, profissionais do
sexo em Buenos Aires, Argentina®. Enquanto, que no Brasil, em estudo transversal com
amostra RDS foi de 31,8% (n=110) de discriminagdo em estabelecimentos e por profissionais
de satde, ocasionada por impessoalidadeZ.

Essas diferencas entre as proporcdes de discriminacdo podem ser explicadas devidos as
diferentes estratégias metodologicas empregadas nos estudos e questionamentos sobre
discriminacdo. Também, importante destacar que episédios de discriminacdes sao
compreendidos de formas diferentes entre as pessoas que as vivenciam. Assim, muitas vezes
ndo o reconhecem o que resulta em uma subnotificacdo nos relatos.

Nosso estudo foi realizado por meio de redes sociais com ampla divulgacdo em varios
grupos especificos. Por tratar-se de amostra de conveniéncia pode apresentar um viés de
resposta com possivel superestimacdo do desfecho estudado, uma vez que se tratou de acesso a
pessoas inseridas com militdncia entre o grupo estudo, porém a maior proporcdo de
participantes foi de ndo militantes. Assim, possibilitando a participacdo de pessoas com
diferentes perfis socioecondmicos, o0 que garante a heterogeneidade entre as pessoas estudadas
e possibilita a inferéncias sobre as possiveis consequéncias das discriminacdes na satde dessas

populagdes.
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Demonstrando que os fatores associados com a discriminacéo sofrida estéo relacionados
ao processo de transexualizagédo, que séo a identidade e documentos de identificacéo retificados.
Também foram associadas positivamente ser vilva (0) e ser cafetina. Por outro lado, ter
mestrado completo e usar sistema privado de salde, suspeita de infeccOes sexualmente
transmissivel, ter vivenciado situacBes de discriminacdo por seus pares e ser profissional do
Sexo apresentam-se como protecdo a discriminacao nos estabelecimentos de satde.

Assim, o processo de transexualizacdo, ainda é demarcado pela ndo aceitacéo familiares
da identidade atual?>2! e por problemas no atendimento em saGide?*. Fato, encontrado em
Ontario no Canada, em que 62,1% (n=626) de pessoas travestis, transexuais e transgéneros se
sentiram muito desconfortaveis durante os atendimentos de saude, devido a identidade de
génerol’,

Essa transfobia descrita por Reis32 é velada, que consiste no constrangimento,
neutralidade e desconhecimento, além da forte formacgdo biomédica, que ndo contempla
aspectos socioculturais e politicos das pessoas, dos seus corpos e da sua salde.

Outras situacdes que foram analisados por estudo brasileiro qualitativo, em que ficou
demonstrado a dificuldade de acesso e da violéncia simbolica nos estabelecimentos de saude,
com base nos argumentos dos agentes comunitarios de saude que reforcam a ndo procura do
servico, devido a identidade de género,

No que diz respeito a ser cafetina e sofrer mais discriminacdo, consideramos analisar o
contraponto entre essa atuacdo profissional e a relacdo com a salde das pessoas tuteladas pelas
mesmas. Ja que Ornat3 diz que além da relacéo de poder, entre cafetina e profissional do sexo,
a mesma tem funcdo de encaminhar aos hospitais, cirurgias de mudancas corporais, além da
prépria conexdo com a prostituicao.

Entdo, numa sociedade heteronomartiva as atividades ligadas ao sexo ndo sdo aceitas,
por isso, 0 estigma e discriminacdo depende da intensidade da desigualdade e nas interacdes
sociais do cenario®.

E historicamente com o advento da epidemia de Aids no Brasil, as pessoas LGBTs e
profissionais do sexo, foram reconhecidas pela vulnerabilidade para infeccbes ao HIV,
carregando todo um estigma social®, refletindo em construcdes coletivas de valores e crengas,
centralizados em estigmas e preconceitos, além de possiveis espacos de exclusdes e
discriminagdes de forma velada e simbolica®® e com o decorrer dos anos os atendimentos foram
se especializando nos grupos especificos, entre 2012 a 20152 3. tendo como principio
interromper a cadeia de transmissao e ndo discriminar até mesmo de quem tenha suspeita de

alguma I1ST,
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Assim, esse protocolo de atendimento especializado pode inferir como um dos motivos
para menores ocorréncias de discriminacdo, entre as populagdes. Contudo, a naturalizacdo da
violéncia sofrida, pode reduzir a percepcéo das mesmas sobre os episodios de discriminages®.
E o Estado brasileiro deve garantir os avangos conquistados na satide LGBTZZ,

Esse fato reflete 0 medo do sofrimento de novos episodios, bem como a naturalizacao
da discriminacéo sofrida, o qual pode resultar na ndo procura de qualquer estabelecimento de
salde. Em nosso estudo, ndo foi questionado sobre a data do episodio de discriminacdo, bem
como a Ultima vez que procurou o estabelecimento de salde, que dificulta a compreenséo sobre
o periodo vivenciado de discriminacdo sofrida nos servigos de salde.

Apesar desta referida limitagdo do estudo, Licciardi; Waitmann; Oliveira®? discutem que
elas encontram dificuldades independentemente dos ambientes que elas se inserem, ja que
algumas pessoas ndo toleram e/ou nem respeitam as respectivas identidades.

Esse processo pode ser explicado pela “sinergia de pragas”, discutida por Zucchi; Paiva;
Junior®, no qual a discriminagdo torna-se acumulativa causada por diversos atributos
marginalizados socialmente, como a identidade de género, orientacdo sexual, pobreza, cor e
raga, entre outros.

Essa sinergia € percebida com as menores prevaléncias de discriminagfes em
atendimentos nos servicos privados e a alta escolaridade (fatores protetivos) como proxy de
melhor condicdo socioeconémica. Explica-se pelo fato de pessoas com escolaridade alta
reconhecerem melhor (conhecimento), quando estdo doentes e quando possuem condigdes
escolhem por pagar pelo atendimento, ou seja, o cuidado é feito de acordo com o que o pagador
exige e precisa (respeito)2.

Marsiaj*® argumenta que quanto maior for a renda, maior serd 0 acesso ao Servico
privado e pessoas de classe baixa sdo mais propensas financeiramente a depender dos familiares
em casos de doencgas, ocasionando em vulnerabilidade familiar e dependéncia. Bradford et
al.,** mencionam que a baixa escolaridade e a renda foram associadas no modelo ajustado com
experiéncias de discriminagéo.

Em suma, a situacdo abordada reflete também nos niveis de expectativas de cada uma
em relacdo aos servigos em salde contratados, até mesmo se estdo adequados para as
respectivas realidades. Por isso existem lugares idealizados por todas e outros que 0s grupos so
procuram, quando ndo tem alternativa®* %,

Fato discutido por Boccolini et al., % em que as discriminagdes sdo vivenciadas em

diferentes tipos de atendimentos, por causa da condi¢do socioecondmica e da idade e ndo so6

103



pela identidade de género, gerando assim toda uma rede de fatores associados com a

discriminagdo em estabelecimentos de salde.

CONCLUSAO

Ha alta prevaléncia de discriminacéo em servigos de saude relacionadas a identidade de
género, que reflete em violagdo de direitos de grupos reconhecidos, socialmente, como
minoritarios.

Os episadios discriminatorios foram maiores, entre as travestis, sendo associado com a
discriminacdo em estabelecimentos de salde ser vilvas e a outra variavel ser cafetina, sendo
assim fatores de relevancia em varios contextos sociais, ja que constroem espacos de exclusdes,
evasoes e até mesmo potencializando o ndo tratamento de enfermidades.

Evidenciando assim, a necessidade de melhores estratégias de conscientizacdes entre 0s
profissionais de salde sobre as demandas dos grupos, pautadas na ndo discriminacao,
principalmente, em ambientes publicos de saude (SUS) e em cidades pequenas com altas
prevaléncias de discriminagdes sofridas.

Uma alternativa para contornar o problema apontado por esse estudo é a capacitacao e
sensibilizacdo das pessoas sobre a promocdo da cidadania e direitos humanos do puablico
LGBT, estimulando o respeito da sociedade a identidade de género, combatendo a homofobia
e a transfobia, tendo como foco os servidores publicos, sociedade civil e profissionais de salde.
Essas capacitacdes podem utilizar material audiovisual, como também estimular a interacéo,
entre os participantes.

Por fim, o estudo trouxe que a utilizagcdo de metodologias online e de redes sociais se
demonstrou promissora em relagao aos grupos de dificil acesso, principalmente em um cenéario
econdmico brasileiro que os pesquisadores precisam se reinventar em seus laboratorios e torres
de marfim, a fim de manter viva a ciéncia que tanto sofre com discriminac@es e cortes, além

dos grupos estudados.
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O impacto do acidente de transito e suas consequéncias nas vitimas

THE IMPACT OF THE TRAFFIC ACCIDENT AND ITS CONSEQUENCES
ON THE VICTIMS

EL IMPACTO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO Y SUS CONSECUENCIAS
EN LAS VICTIMAS

Kalyne Mara Tavares de Souza Alves

RESUMO: Este trabalho tem como objetivo analisar os impactos causados nos acidentes de
transito e suas consequéncias na vida das vitimas. O estudo em questdo tem carater exploratorio
com abordagem qualitativa e foi desenvolvido com seis pacientes internados no setor de
Ortopedia de uma institui¢cdo hospitalar, localizada na zona sul de S&o Paulo. As entrevistas
foram realizadas de acordo com as normas e preceitos éticos do estabelecimento hospitalar.
Depois de concluidas as entrevistas, transcreveu-se os dados colhidos e analisou-se a luz da
teoria do tema proposto. No desenvolvimento da investigagéo, concluiu-se que os acidentes de
transito causam impactos preocupantes a vida dos envolvidos, tantos as vitimas que sofrem as
consequéncias impactantes, relativas a questdes de natureza familiar, econdmica e social,
quantos aos profissionais da salde que vivenciam de perto os dilemas experimentados pelas
pacientes e suas familias, além da convivéncia diéria no exercicio da profissdo, com os altos
indices de morbimortalidade, tornando-se de fato um caso de satde publica. Para enfrentar o
problema de forma eficiente e humanitaria é necessario definir prioridades de acdo, bem como
identificar, prioritariamente, quem esta sendo afetado e com quais 0s custos efetivos para
amenizar o sofrimento pessoal e social dos atingidos. Para isso, 0 estabelecimento de acgdes
prioritarias feitas com base em Politicas Publicas efetivas, enquanto direito fundamental do
cidaddo a saude, € obrigacdo basica do Estado e pré-requisito essencial para assegurar essa
condicdo, além da promocdo de alternativas preventivas de intervencbes no combate aos
acidentes de transito.

Palavras chave: Acidentes de transito; Vitimas; Impacto; Consequéncias.

ABSTRACT: This study aims to analyze the impacts caused in traffic accidents and their
consequences on the lives of victims. The study in question has an exploratory character with
a qualitative approach and was developed with six patients hospitalized in the orthopedic sector
of a hospital institution, located in the south zone of S&o Paulo. The interviews were carried out
in accordance with the norms and ethical precepts of the hospital establishment. After the
interviews were completed, the collected data were transcribed and analyzed in the light of the
proposed theme theory. In the development of the investigation, it was concluded that traffic
accidents cause a worrying impact on the lives of those involved, as well as on the victims who
suffer the shocking consequences related to family, economic and social issues, as well as to
health professionals who are closely involved the dilemmas experienced by patients and their
families, as well as daily living in the practice of the profession, with high morbidity and
mortality rates, becoming in fact a case of public health. In order to face the problem efficiently
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and in a humanitarian manner, it is necessary to define priorities for action, as well as to identify,
first and foremost, who is being affected and with what costs to alleviate the personal and social
suffering of those affected. To this end, the establishment of priority actions based on effective
Public Policies, as a fundamental citizen's right to health, is a basic obligation of the State and
an essential prerequisite for ensuring this condition, in addition to promoting preventive
alternatives for interventions in the fight against traffic- accidents.

Keywords: Traffic accidents; Victims; Impact; Consequences.

RESUMEN: Este trabajo tiene como objetivo analizar los impactos causados en los accidentes
de transito y sus consecuencias en la vida de las victimas. El estudio en cuestién tiene caracter
exploratorio con abordaje cualitativo y fue desarrollado con seis pacientes internados en el
sector de Ortopedia de una institucion hospitalaria, ubicada en la zona sur de Sao Paulo. Las
entrevistas se realizaron de acuerdo con las normas y preceptos éticos del establecimiento
hospitalario. Después de concluidas las entrevistas, se transcribieron los datos recogidos y se
analizo a la luz de la teoria del tema propuesto. En el desarrollo de la investigacién, se concluyd
que los accidentes de transito causan impactos preocupantes a la vida de los involucrados, tanto
a las victimas que sufren las consecuencias impactantes, relativas a cuestiones de naturaleza
familiar, econémica y social, cuantos a los profesionales de la salud que viven de cerca los
dilemas experimentados por las pacientes y sus familias, ademas de la convivencia diaria en el
ejercicio de la profesion, con los altos indices de morbimortalidad, convirtiéndose de hecho en
un caso de salud publica. Para enfrentar el problema de forma eficiente y humanitaria es
necesario definir prioridades de accion, asi como identificar, prioritariamente, quién esta siendo
afectado y con qué costos efectivos para amenizar el sufrimiento personal y social de los
afectados. Para ello, el establecimiento de acciones prioritarias hechas con base en Politicas
Publicas efectivas, como derecho fundamental del ciudadano a la salud, es obligacion bésica
del Estado y prerrequisito esencial para asegurar esa condicion, ademas de la promocion de
alternativas preventivas de intervenciones en el combate a los conflictos accidentes de transito.

Palabras clave: Accidentes de transito; victimas; impacto; Consecuencias.

INTRODUCAO

Os acidentes de transito representam um problema mundial de saude publica pelos
altos indices de morbimortalidade, tanto para os paises desenvolvidos quanto para aqueles em
desenvolvimento. Estatisticas oficiais mostram que mais de um milh&o de pessoas por ano, em
todo o mundo morrem por envolvimento em acidentes de transito. Acrescido ao nimero de
mortes, os acidentes deixam entre 20 milhdes e 50 milhdes de pessoas feridas®.

No Brasil o trénsito é considerado um dos piores e mais perigosos do mundo. Assim
os acidentes de transito séo fonte de consequéncias diversas, envolvendo desde o campo fisico

ao campo cultural, repercutindo intensamente na vida dos acidentados.
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Do ponto de vista das politicas publicas, o aspecto mais relevante é que as perdas
individuais, sociais e econdmicas sdo elevadissimas, constituindo alto preco para a sociedade.
Na perspectiva do modo estratégico, essas perdas ndo podem continuar no nivel em que estéo,
nesse sentido, devem ser feito um grande esforgo para reduzi-las a curto prazo, embora o poder
publico e a sociedade brasileira ja desenvolvam esforgos nesta diregdo, contudo, hd muito ainda
a ser realizado. Desse modo, destaca-se a invisibilidade do trabalho no Brasil, por ainda nao
estar inserido efetivamente na agenda da salde, com agravantes relacionados, especialmente,
ao reduzido numero de profissionais com entendimento para o diagnéstico e tratamento na
perspectiva de uma visao global que considere o social, o fisico e a subjetividade das vitimas.

A escolha pelo tema exposto justifica-se por deparar-se com situacdes recorrentes de
acidentes de transito e suas consequéncias e do desejo de aprofundar nesta questdo, para, assim,
ter-se uma visdo mais ampla da tematica e compreender os danos 0s quais atingem
desigualmente vitimas e familiares. A pesquisa tem como objetivo analisar 0s impactos
causados nos acidentes de transito e suas consequéncias na vida dos envolvidos. Como
objetivos especificos, apurou-se os fatores relacionados ao acidente de transito na perspectiva
das vitimas; observou-se 0s danos e consequéncias no que tange os aspectos: familiar,

econdmico e social.
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O estudo tem como abordagem a problemaética de os acidentes de transito serem
considerados uma questéo de saude publica, havendo a necessidade de se conhecer seus efeitos,
seus danos e consequéncias. Quanto a hipotese, trouxe-se o fato de os acidentes de transito
serem ocorréncias de natureza de muita fragilidade, haja vista, se configura como um problema
de saude publica, desde seu atendimento inicial emergéncia/urgéncia, até as sequelas fisicas,
sociais e psicoldgicas, impactos que urgem ser acompanhados pela equipe multiprofissional,
uma vez, que tanto as vitimas quanto as familias precisam ser educadas para reconstrucdo de
uma nova adaptacéo de vida.

A pesquisa é de natureza empirica e foi desenvolvida na perspectiva qualitativa, quanto
a coleta de dados, esta foi feita atraveés de entrevista semiestruturada. O procedimento
metodoldgico para a coleta dos dados dos entrevistados ocorreu por intermédio da gravacdo em
audio, ou seja, trata-se de método investigativo ancorado pela histdria oral expressa pelas
vitimas.

Diante do exposto, este estudo oportuniza uma reflexdo sobre a problematica do acidente
de trénsito e de como lidar com as vitimas e familiares expostos a esse tipo de situacao, cujo

momento € de fragilidade e vulnerabilidade.

ACIDENTES DE TRANSITO NO BRASIL

Os acidentes de transito vém acarretando problemas no cotidiano das pessoas,
tornando-se um problema preocupante em escala planetaria, causando além da ocorréncia
primaria (atendimento de urgéncia por causa do agravamento fisico), graves problemas sociais,
ja que tais acidentes acarretam consequéncias de natureza diversa, envolvendo aspectos:
econdmico, politico, social, cultural, uma vez que todos esses fatores repercutem intensamente
sobre a vida dos acidentados.

Conforme aponta Adorno? os acidentes de transito e os agravos a satde que de alguma
forma estdo ligados a violéncia, como exemplo os homicidios, comegaram a se destacar como
problema de saude publica em nosso pais a partir da década de 60, quando passaram a disputar
com outras causas mais tradicionais, como doencas infecciosas e doencgas cronicas, um lugar
de importancia na estatistica geral dos ébitos nacionais.

Esta problematica é preocupante, visto que os acidentes de transito promove 0 aumento

do numero de dbitos, incapacidades permanentes e temporarias, ocasionando alto
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gasto de recursos financeiros, problemas sociais e pessoais, além da dor e sofrimento das
vitimas, de suas familias e de outros individuos que convivam com este tipo de fatalidade.

Posteriormente ao desenvolvimento industrial, o acelerado processo de urbanizagéo
brasileiro, que ocorreu de forma desordenada, expds um nimero cada vez maior de pessoas em
contato com os veiculos automotores. Como consequéncia veio 0 aumento do nimero de
acidentes de transito e de transporte, que como no resto do mundo, passa a se constituir uma
das mais importantes causas externas de morbimortalidade.®

Vale ressaltar que, muitas das vezes os acidentes ocorridos sdo decorrentes da
imprudéncia e negligéncia dos usuérios, da precarizagdo das estradas, o uso dos veiculos por
muito tempo sem uma manutencdo adequada. Nesse sentido, leis e normas de seguranca mais
eficazes para diminuir as “falhas humanas™ que acontece com tanta frequéncia sao fatores que
devem ser considerados para a reducdo dos acidentes de transito, visto que, as consequéncias
dos acidentes interferem diretamente no avolumamento da carga tributéria para a economia
mundial, tanto do ponto de vista das vitimas quanto das familias que sofrem os efeitos dos
desastres. Pois, devido a incapacidade decorrente do trauma acometido, a familia deixa de
receber o apoio financeiro para seu sustento, chegando a atingir, em algumas situacdes, a linha
de pobreza.

As causas de acidentes chamam atencdo porque além de ocorrerem em grande numero,
atingem na maioria a populacdo jovem, ou seja, este fato é bastante preocupante em virtude da
repercussao que desencadeia, visto que este representa para a sociedade uma diminuicdo
significativa de mao de obra, decorrente da perda da capacidade laboriosa por um longo
periodo. O problema também esta associado a imprudéncia e inconsequéncia dessa faixa etéria,
impulsionada muitas vezes por atividade laborativa diretamente relacionada com operacao
perigosa gque apresenta um grande risco de acidentes. Além dos aspectos apontados, o Brasil é
considerado um pais com o transito mais perigosos do mundo, conforme dados alarmantes que
apontam a mortalidade acima de 30 mil pessoas por ano no periodo de 2001 a 2005.*

De acordo com previsdo da Organizagdo Mundial de Saude para o ano de 2020,
acidentes de transito serdo o segundo maior causador de mortes, conforme analise utilizada para
ordenacéo de indicadores das principais causas de mortalidade de anos potenciais de vidas
perdidas (APVP) em todo o mundo. Diante do expressivo aumento e a gravidade dos acidentes
de trénsito que ocasionam efeitos negativos sobre as condi¢des de saude da populacéo,
considera-se que a cada ano, de 1,2 milhdes morrem em acidentes de transito em todo o mundo,

o tornado um dos mais importantes problemas de satide publica da atualidade.*
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POLITICA NACIONAL DE PREVENCAO E PROMOCAO DA SAUDE
NO TRANSITO

De acordo com a Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias® a salide, nesse contexto, adota como expressido a morbimortalidade, devida ao
conjunto de ocorréncias acidentais e violentas que matam ou geram agravos a saude e que
demandam atendimento nos servicos de salde. Ou seja, esta Politica estabelece diretrizes e
responsabilidades institucionais, as quais estdo contempladas e valorizadas medidas inerentes
a promocao da saude e a prevencdo, mediante o estabelecimento de processos de articulagdo
com diferentes segmentos sociais.

No Brasil, 0 Ministério da Satide® vem apoiando os estados e 0s municipios para a
estruturacdo da sua capacidade para implementacdo de intervencdes de vigilancia e prevencéo
as lesbes e mortes causadas pelo transito. Assim, para subsidiar possiveis politicas de prevencao
para os acidentes de transito urbano, a analise espacial vem sendo incluida como uma
ferramenta poderosa de salde publica que permite a visualizacdo dos padrfes espaciais de um
fendmeno por meio da constru¢do de mapas, mesmo com dados esparsos, 0 mapeamento
possibilita a captacdo de fatores de risco no ambito populacional. A espacializacdo dos
acidentes de transito é importante por fornecer subsidios para o planejamento e para a execucdo
de politicas publicas, aumentando, nesse sentido, a eficicia e a eficiéncia na reducdo e na
prevencdo das tragédias.

E importante destacar que, as dificuldades no controle e na prevencdo de danos
decorrentes de acidentes de transito € algo que transcende as estatisticas e atingem efetivamente
a questdo social da prevencdo, bem como os reflexos que as a¢des e politicas publicas devem
ter. Desse modo, de acordo com a Politica Nacional de Promocio a Satde,® é de grande
relevancia a abertura de discussdes intersetoriais que incorporem agdes educativas a grade
curricular de todos os niveis de formacdo, articulagdo de agendas e instrumentos de
planejamento, programagdo e avaliagdo, dos setores diretamente relacionados ao problema,
com apoio as campanhas de divulgacdo em massa dos dados referentes as mortes e sequelas
provocadas por acidentes de transito. Se houve essas medidas, 0 impacto social e os danos dos
acidentes serdo imensos, apesar de as politicas implantadas nos moldes preconizados pela OMS
serem insuficientes, isto é, s&o pouco eficazes para minimizagéo as tragédias.

Historicamente, a seguranga no transito € considerada uma preocupagao antiga, assim,

desde entdo se verifica que o aumento de veiculos em circulacdo é proporcional ao
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aumento de problemas de mobilidade e fluxo dos diferentes elementos envolvidos. A Politica
Nacional de Transito’ preocupa-se em reverter o grande aumento do transito no Brasil, levando
em consideracdo o crescente nimero de acidentes com mortos e feridos, especialmente entre a
populacdo jovem. Nessa perspectiva, cabe aos 6rgdos e entidades, a adocdo de medidas
necessarias para minimizar a questao.

Nesse sentido, desde o século XVIII ja havia a consciéncia de que o transito seria uma
das preocupacdes mundiais mais relevantes do futuro. Rozestraten®, afirma que a partir da
introducdo da méquina, dos veiculos rapidos e pesados os acidentes foram crescendo
progressivamente, o0 que exigiu, ja no século XX, a organizacao do trafego como um sistema
convencional, e com isso, implantacdo de medidas que regulamentavam as pessoas, 0 ambiente

fisico e os veiculos com a cria¢do de O Codigo de Transito Brasileiro.
IMPACTOS E CONSEQUENCIAS DO ACIDENTE DE TRANSITO

Os acidentes de transito vao muito além do envolvimento da vitima, nessas condicdes,
a familia estd completamente inserida em todo o processo, ou seja, as consequéncias afetara
também a salde do grupo familiar, comprometendo ou fortalecendo a rede social para o
enfrentamento desta problematica.

No contexto da Reforma Sanitaria, no Brasil, que se correlaciona com a maior parte
do mundo desenvolvido e em desenvolvimento, os acidentes de transito passaram a ser
percebidos como um aspecto da satde publica, assim como os acidentes de trabalho, o uso de
drogas, o comportamento sexual e outros fatores que, direta ou indiretamente afetam a salde
da populacéo.

Dessa forma, o impacto no ambito da salde é alarmante, visto que ha grande
sobrecarga nos setores de pronto-socorro, radiologia, fisioterapia e reabilitacdo, pois, lesdes no
transito podem levar a metade das ocupag¢bes em centros cirdrgicos, com alta demanda de
hospitalizacdo, consequentemente longo periodo de internacdo. Entretanto, hd consequéncias
mais intensas, exemplo disso sdo os transtornos ao grupo familiar causados pelos acidentes de
transito, muitas vezes ocasionando 6bitos, pelas sequelas temporarias ou efetivas a médio ou
longo prazo, levando a inversdo de papéis, os quais ndo hd uma preparacéo.

Estas consequéncias sdo consideradas um problema global, visto que, as taxas de

mortalidade no transito sdo altissimas. Nesta perspectiva, o Brasil vem buscando formas de
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enfrentamento desta problematica com alternativas por meio de planos, de politicas publicas,
tais como a Politica Nacional de Transito.’

Embora a questdo seja de alta complexidade, ha ainda um dado importante que aponta
para a reversdo do problema, visto que a maioria dos acidentes podem ser evitados. Ou seja,
esta claro que os acidentes sdo originados por comportamentos negligentes, estes praticados
por despreparo e habitos inadequados dos condutores. Nesse sentido, toda a sociedade civil e
poder publico podem contribuir para um transito mais humano, com responsabilidade e respeito

matuo, e assim poder diminuir a violéncia no trafego de pessoas e de condutores.
AMBIENCIA DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada em uma Instituicdo Hospitalar, localizada no extremo sul da
Capital - Sdo Paulo, a qual dispde de atendimento médico de urgéncia e emergéncia em: clinica
médica, cirurgia geral e ortopedia. Sendo seu atendimento emergencial feito 24 (vinte quatro)
horas por dia, 7 (sete) dias por semana. Conta com ala de internacdes nas clinicas citadas e
também em UTI (Unidade de Terapia Intensiva).

A pesquisa deu inicio apds a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Santo Amaro, sendo submetida a Plataforma Brasil, e apds a avaliacdo do
referido Comité que recebeu o n® CAAE (90743418.5.3001.5447) de autorizacéo.

As entrevistas foram realizadas com pacientes do setor de Ortopedia, totalizando seis
pacientes. Esta atividade envolveu risco minimo, devido a simples coleta de dados para as
entrevistas, ressaltando que ndo ha beneficios diretos para os participantes da pesquisa, pois

objetivou apenas o aprofundamento na tematica mencionada.
AS CATEGORIAS DE ANALISE

Os entrevistados foram seis pacientes internados no setor de ortopedia. Para preservar
a identidade dos sujeitos, optou-se por nomea-los de paciente 1, paciente 2 e assim por diante.
A idade dos entrevistados variava de 18 a 33 anos, sendo 1 do sexo feminino e 5 do
sexo masculino. Quanto ao estado civil, 1 casado (a) e 5 solteiros (a). Apenas 2 pacientes

possuiam filhos e os demais ainda ndo sdo pais. Em relacéo ao nivel de escolaridade dos
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sujeitos, 4 concluiram o Ensino Médio Completo, 1 Ensino Médio Incompleto e 1 Ensino
Fundamental Completo. A religido dos entrevistados caracteriza-se em: 4 catolicos e 2
evangélicos. Em relacdo a atuacdo profissional, foram divididos nas seguintes categorias, 1
acougueiro, 1 estudante, 1 garcom, 1 motoboy, 1 pintor e 1 técnico em refrigeracéo. A renda
variava de 500,00 a 3.800,00.

Neste estudo, foram eleitas as seguintes categorias para anélise dos resultados colhidos
juntos aos sujeitos da pesquisa:

Categoria A: Como se deu o acidente;

Categoria B: Qual o impacto do acidente;

Categoria C: Quais 0s danos decorrentes do acidente;

Categoria D: Perspectivas futuras.

A partir das categorias eleitas, no que diz respeito a primeira categoria A,

como se deu o acidente?, os sujeitos da pesquisa narram os episddios da seguinte forma:

Um carro bateu na minha moto e fui arremessado e quebrei minha perna. (Paciente
01)

Aconteceu no periodo da manha, por volta das 07h00 voltando do trabalho, as pistas
estavam vazias, sem carro nenhum, passei pelas curvas e peguei uma reta no final, no
final da reta tinha um ponto de 6nibus, na hora tinha um 6nibus parado no ponto, ai
do nada estourou a barra de direcdo de um caminhdo, ai ele veio para pista no sentido
gue eu estava, estava ha 80 km e ai foi frente com frente. Na hora um amigo passou e
ligou para 0 meu pai, cheguei no hospital consciente. (Paciente 05)

O caminhdo me atropelou, eu cai da moto, fraturei as duas pernas, vim para o hospital
consciente. (Paciente 06)

E notorio através das falas dos sujeitos, que os acidentes ocorreram em sua grande
maioria por veiculo motocicleta. Outra questdo interessante € que se trata de vitimas jovens,
tendo maior incidéncia pessoas do sexo masculino. Nos relatos ficou claro que estes
demonstraram lucidez e consciéncia em relatar como se deu o ocorrido.

Na categoria B, qual o impacto do acidente?, os entrevistados relataram as seguintes

questdes,

Fui afetado psicologicamente, porque minha companheira se encontra gestante e sei
que ela sofre por vivenciar comigo uma situagcdo como esta. Tenho medo de voltar a
usar moto, mas preciso usar, porque é 0 meu meio que eu tenho para ir trabalhar.
(Paciente 04)

As consequéncias foram as piores possiveis, ndao pelo fato das fraturas, mas pelo fator
familiar, senti que a vida é muito fragil. (Paciente 05)

Eu fiz minha familia sofrer. S6 isso. (Paciente 06)

117



Destaca-se nas falas dos entrevistados o envolvimento da familia no contexto do
acidente, a dor e sofrimento causado diante do acontecido, fato este de maior impacto para eles.
Segundo Maia e Pires® os sobreviventes de acidentes de transito sio caracterizados em

diferentes niveis, sendo eles,

Sobreviventes primarios sdo as vitimas submetidas ao nivel maximo de exposigao;
sobreviventes secundarios sdo os familiares proximos das vitimas; vitimas de 3° grau
sdo os profissionais que atuam na emergéncia e no socorro as vitimas; vitimas de 4°
grau sdo pessoas da comunidade envolvidas com o acidente, repGrteres, pessoas do
poder publico; vitimas de 5° grau sdo aquelas que sofrem o estresse pelo que veem ou
pelo que tomam conhecimento por meio da comunicacéo social.®

Desta forma, evidencia-se unanimidade nas falas dos envolvidos e que, a repercusséo
do acidente afeta diretamente a vitima como também atinge a satde do grupo familiar. Ou seja,
é uma sobrecarga traumatica para ambas as partes, visto que os acidentados e seus os familiares
precisam adquirir recursos financeiros, suporte social e oportunidades para aprender a lidar com
a situacdo.

J& na categoria C, quais os danos decorrentes do acidente?, observam as seguintes

narrativas,

Foram todos. Estava estudando, estava indo super bem, fazendo curso técnico, no
servico estava indo super bem, pois, eu comecei de baixo, e agora eu sou supervisor
de contrato e assim eu ndo queria que acontecesse isso, baguncou toda a minha vida.
Esse é o segundo acidente, o outro foi doméstico e teve 0 mesmo impacto que este.
Mas, eu também ndo me abati, quando vocé vem numa crescente, familia maravilhosa,
servigo sendo elogiado, no outro tive que parar de estudar, sair do trabalho, ai cai
numas dividas, tive que fazer empréstimo para pagar minhas contas, agora eu aprendi
a licdo, deixei tudo certo. (Paciente 05)

N&o foi muito boa ndo, ndo esta trabalhando, devido longo periodo de hospitalizag&o.
(Paciente 06)

Estou muito preocupado, medo de passar por dificuldades financeiras, pois, sou o
Gnico mantedor da minha familia, tenho medo do INSS demorar em liberar o
beneficio do auxilio-doenca. (Paciente 04)

Identifica-se nas narrativas que o fato de ficar fora do mercado de trabalho € visto
como o principal obstaculo das vitimas, pois, estas voltam a exercer 0 mesmo nivel de
atividades profissional apds um longo periodo de reabilitacdo, ou seja, neste meio tempo terdo
relevantes danos, visto que ocorrem perdas em diversos campos, em especial, no financeiro,
assim, serd um periodo de grandes dificuldades para suas vidas.

Quanto a categoria D, perspectivas futuras, observam-se as seguintes narrativas,
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Desejo poder levar a minha vida da forma que era antes, trabalhando e cuidando da
minha familia. (Paciente 04)

N&o quero mais trabalhar com moto, vou tentar conseguir outro emprego que nao
precise de moto, quero poder cuidar da minha familia. (Paciente 01)

Agora moto nunca mais. Pretendo voltar de novo ao curso, tentar retornar o mais
rapido ao trabalho, fazer fisioterapias, terminar minha casinha e vender esta moto. E
isso que eu tenho como meta. (Paciente 05)

Melhorar e voltar a trabalhar. Este é o meu Unico desejo. (Paciente 06)

Quando questionados sobre os planos pessoais de vida as vitimas expressam as
determinac®es sociais, destacando os contextos de trabalho, deixando claro o desejo de retornar
as atividades laborativas e continuar cuidando da familia, ou seja, voltar a rotina de vida de

antes do acidente.
CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se concluir conforme relatado no presente estudo que é fundamental que
pesquisas sobre esta tematica se ampliem, abrangendo ndo s6 as consequéncias sociais,
econdmicas, entre outras, mas, visando aquelas relacionadas a qualidade de vida dos sujeitos,
visto que o acidente de transito se constitui de uma problematica de contorno mundial. Dessa
forma, convém destacar a promocao e protecdo a saide como medidas essenciais, as quais
exigem prestacdo efetiva do Estado para reducdo do nimero de vitimas no transito.

Nas entrevistas ficou claro que o acidente gera uma série de efeitos negativos a vida
dos acidentados, e que estes buscam de alguma maneira deixar essa questdo apenas no ambito
hospitalar, algo quase impossivel, pois conforme se verificou nos relatos as consequéncias das
tragédias na vida dos envolvidos traz inimeros impactos e estes estdo diretamente relacionados
as vitimas e familiares, afetando a satde do paciente, bem como daqueles que encontram-se em
seu entorno (isso inclui os profissionais de saude que lidam diariamente com a situacdo) razéo
pela qual buscam juntos estratégias para o enfrentamento das questdes apresentadas.

Investigagbes como estas sdo de extrema importancia, uma vez que o acidente de
transito € considerado um problema de satde publica. Dessa forma, reflexdes desta natureza
podem resultar no desenvolvimento de politicas publicas eficazes que contemplem toda a

complexidade envolvida no universo dos acidentes de transito.
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A Insercéo do Profissional Farmacéutico no Sistema Prisional Brasileiro:
uma analise da legislacdo brasileira com relacédo ao farmacéutico nos
cuidados da populacéo privada de liberdade.

The Pharmacist Professional Insertion in the Brazilian Penitentiary System: an
analysis of Brazilian legislation regarding the pharmacist in the population
deprived of liberty care.
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de lapoblacion privada de libertad.
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RESUMO

O grande indice de doencas cronicas e infectocontagiosas entre a populacéo prisional demonstra
claramente a incapacidade do Estado em cumprir com seu dever de garantir satde a todos, sem
discriminacdo. Um dos elementos fundamentais na promocao e recuperacdo da saude diz
respeito em prover a devida Assisténcia Farmacéutica. Nesta conjuntura, o estudo pretende
identificar, analisar e expor como a assisténcia e a atuacdo farmacéutica estéo inseridas nas
politicas em salde voltadas para as pessoas privadas de liberdade, bem como apresentar 0s
motivos que tornam esse profissional imprescindivel no sistema prisional brasileiro. A
legislacdo analisada revela-se contraditoria ao passo em que prevé servicos que integram a
assisténcia farmacéutica, como a dispensacdo de medicamentos, sem disponibilizar o Gnico
profissional legalmente habilitado para tais funcdes: o farmacéutico. Para que a assisténcia
farmacéutica seja capaz de oferecer resultados positivos frente ao insalubre sistema prisional, a
insercdo do profissional farmacéutico, além de obrigatdria, é necessaria na promocao de
estratégias terapéuticas e no uso racional de medicamentos.

Palavras-chaves: Direito a Salde, Farmacéuticos, Assisténcia Farmacéutica, Politica Publica,
Prisoes.

ABSTRACT

The high rate of chronic and infectious diseases among the prison population clearly
demonstrates the State's inability to comply with its duty to ensure health for all without
discrimination. One of the fundamental elements in the health’s promotion and recovery is to
provide the proper Pharmaceutical Assistance. At this juncture, the study intends to identify,
analyze and explain how the assistance and pharmaceutical activities are inserted in health
policies aimed at people deprived of their liberty, as well to present the reasons that make this
professional essential in the Brazilian prison system. The legislation analyzed is contradictory
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for provides services that integrate pharmaceutical care, such as the dispensing medications,
without providing the only professional legally qualified for such functions: the pharmacist. In
order for pharmaceutical assistance to be able to offer positive results in the face of the
unhealthy prison system, the insertion of the pharmacist, as well as being mandatory, is
necessary in promoting the rational use of medicines.

Keywords: Right to Health, Pharmacists, Pharmaceutical Services, Public Policy, Prisons.

RESUMEN

El gran indice de enfermedades crénicas e infectocontagiosas entre lapoblacion penitenciaria
demuestra claramente laincapacidaddel Estado para cumplirconsudeber de garantizarsalud a
todos, sindiscriminacion. Uno de los elementos fundamentalesenlapromocién y recuperacion
de lasalud se refiereenproveerladebidaAsistenciaFarmacéutica. En esta coyuntura, elestudio
pretende identificar, analizar y exponercomolaasistencia y laactuacionfarmacéuticaestan
insertadas enlas politicas ensalud dirigidas a las personas privadas de libertad, asi como
presentar los motivos que hacen a este profesionalimprescindibleenel sistema
penitenciariobrasilefio. La legislaciénanalizada resulta contradictoriaalpaso que prevéservicios
que integranlaasistenciafarmacéutica, como ladispensacién de medicamentos, sin prever el
unico profesional legalmente habilitado para tales funciones: elfarmacéutico. Para que
laasistenciafarmacéuticasea capaz de ofrecer resultados positivos frente al insalubre sistema
prisional, lainserciondelprofesionalfarmacéutico, ademas de  obligatoria, es
necesariaenlapromociéndel uso racional de medicamentos.

PalabrasClave: Derecho a la Salud, Farmacéuticos, Servicios Farmacéuticos, Politica Publica,
Prisones.

INTRODUCAO

O Brasil é um dos paises com maior nimero de presos do mundo, chegando a ultrapassar
a marca de 700 mil pessoas privadas de liberdade (PPL), representando um aumento de 707%
em relacdo ao total registrado no inicio da década de 90. A maioria dos estabelecimentos de
aprisionamento sdo custodiados por Secretarias Estaduais de Administracéo Prisional e Justica
— Sistema Penitenciério Estadual — e, de forma alarmante, cerca de 78% destes encontram-se
em estado de superlotacdo*.

Entre as questdes mais criticas no Sistema Prisional Brasileiro (SPB) esta a superlotacao
associada a outras adversidades como a infraestrutura precéria, assisténcia a satde insuficiente
(ou inexistente), violéncia, dentre outros?. Este ambiente insalubre favorece a proliferagéo e o
contagio das mais diversas moléstias, sendo a tuberculose, hepatites, hanseniase e HIV/AIDS

as doencas mais incidentes na populacdo prisional. Outros fatores que contribuem para o
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agravamento da salde dos detentos incluem a ma-alimentacéo, o sedentarismo, o uso de drogas
e a falta de higiene2.

A realidade do SPB, incompativel com o principio constitucional da dignidade humana
é incapaz de cumprir com sua funcéo ressocializadora, uma vez que direitos basicos como a
saude séo negligenciados®. Além disso, esta condic¢do presente no SPB configura um problema
de saude publica, pois a disseminacdo de doencas coloca em risco as PPL, os trabalhadores das
penitenciarias, os familiares de ambos e a comunidade na qual os detentos ou apenados irdo
inserir-se apos o periodo carcere?.

A Constituicdo Brasileira de 1988 estabelece que a satde é um direito social assegurado
atodos no territério nacional. Aponta ainda que cabe ao Estado garanti-la por meio de “politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos”, e também,
“ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promog¢ao, protecdo e
recuperagdo’™. Para tanto, ao elaborar e executar as politicas de assisténcia a salde, o Estado
deve considerar as necessidades salutares ocasionadas pelo confinamento das PPL, de modo
que esta populacdo também seja assistida, integralmente, pelo sistema publico de saude,
atualmente denominado Sistema Unico de Satde (SUS)e.

O direito a saude das PPL foi instituido em 1984, por meio da Lei de Execucédo Penal
(LEP). Considerada um marco na conquista de diretos sociais para os presos, define que “a
assisténcia a salde do preso e do internado de carater preventivo e curativo compreendera
atendimento medico, farmacéutico e odontologico™.

Nesse panorama, o profissional farmacéutico assume papel de destaque pois tem a
responsabilidade técnica pela execucdo da Assisténcia Farmacéutica. Esta consiste em
atividades que utilizam o medicamento como principal ferramenta para cura, reabilitagéo,
promocdo da salde e prevencdo de doencas®. Indispensaveis para a sua devida execucao, estao
competéncias e habilidades conferidas ao profissional farmacéutico, além de atribuicGes
privativas a ele, conforme previstas em leis e decretos. Entretanto, no cenario prisional, €
observado que esse profissional possui baixa ou nenhuma inclusdo nas politicas em saude
desenvolvidas paras as PPL.

Deste modo, 0 presente artigo tem por objetivo analisar a inser¢cdo do profissional
farmacéutico nas politicas em salde voltadas para o &mbito prisional, a luz da legislacédo
brasileira, assim como enfatizar a importancia da atuacdo do profissional farmacéutico na
aplicacdo dos Cuidados Farmacéuticos a serem disponibilizados e monitorados na comunidade

privada de liberdade.
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METODOLOGIA

Foi realizado um estudo de revisdo narrativa incluindo espécies normativas, documentos
técnicos, pautas de reunides, manuais e artigos cientificos relacionados aassisténcia a satide no
contexto prisional, em especial, os que tratassem da Assisténcia Farmacéutica destinada as
pessoas privadas de liberdade. O estudo foi baseado nos sites de instituigdes nacionais, tais
como o Ministério da Saude, Ministério da Justica e Conselhos Federais e Regionais de
Farmacia. Na estratégia de busca de artigos cientificos, utilizaram-se trés recursos
informacionais, sendo uma base dados eletronicas (LILACS), uma biblioteca digital (SCIELO)
e um buscador académico (Google Académico), empregando os descritores ‘“Sistema
Prisional”, “Saude” e “Assisténcia Farmacéutica”, isolados ou de forma combinada, sem
delimitar um intervalo temporal.

A pesquisa normativa para a execucdo do estudo analisou os documentos da legislacao
nacional, no que diz respeito a assisténcia farmacéutica voltada para populagdo prisional,
considerando a Constituicdo Federal, a legislacdo infraconstitucional, a legislacdo infralegal e
a consulta de decisdes relativas ao tema de Tribunais de Justica patrios, tais como: a Lei de
Execucéo Penal (LEP) de 1984, o Plano Nacional de Satude no Sistema Penitenciério (PNSSP)
de 2003, a Resolucao N° 07 de 14 de abril de 2003 do Conselho Nacional de Politica Criminal
e Penitenciaria (CNPCP), a Politica Nacional de Atencdo Integral das Pessoas Privadas de
Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), a Portaria GM/MS n° 482, de 1° de abril de 2014
dentre outras normas.

Em conjunto com os documentados citados acima examinaram-se leis e decretos que
listam as atividades exclusivas do profissional farmacéutico. Por ultimo, para enfatizar os
Cuidados Farmacéuticos adotaram-se 0s conceitos e servigos detalhados na série de cadernos

tematicos intitulados “Cuidado Farmacéutico na Atencdo Basica”.
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A ASSISTENCIA FARMACEUTICA NAS POLITICAS SOCIAIS DE
SAUDE DO SISTEMA PRISIONAL BRASILEIRO AO LONGO DOS
ANOS

O conceito de prisdo surgiu associado a ideia de custddia e tortura, onde o prisioneiro
ndo possuia qualquer direito. Tal entendimento ainda se perpetua em uma parcela da sociedade,
que insiste em ndo enxergar as PPL como cidad&os, resultado assim, em grandes obstaculos na
elaboracdo e execucao de politicas sociais em salde para eles®.

A LEP foi a primeira politica social a garantir, legalmente, o direito a saude para todas
as PPL, em regime provisorio ou apenada e, como ja supracitado, também definiu que a
assisténcia a salde do preso deverd contar com o atendimento médico, odontoldgico e
farmacéutico. No que tange a este Gltimo servico, a lei ndo discriminou como ele deveria ser
aplicado e nem a quem cabia a responsabilidade técnica. A LEP ainda afirma que seriam
publicadas em até seis meses apds a sua promulgacdo, para o éxito de dispositivos ndo auto-
aplicaveis’. No entanto, mesmo com esta previsdo, ndo se encontrou durante esta pesquisa
publicacdo complementar que detalhasse sobre o referido atendimento farmacéutico.

Passados dez anos de exercicio da LEP, surge a Resolucao n° 14, de 11 de novembro de
1994 do CNPCP que tratou das Regras Minimas para Tratamento dos Presos no Brasil. Essa
resolugdo fixou produtos farmacéuticos apenas para “interna¢do médica ou odontoldgica de
urgéncia” 1 e, além disso, restringiu os cuidados em salde ao citar apenas o medico como o
responsavel pela satde mental e fisica dos presos.

Na medida que o nimero de pessoas aprisionadas aumentava no SPB, a questdo de
salde padecia, visto que o crescimento desta populacdo ndo foi acompanhado de novas
instalacBes e servicos capazes de combater o estado patolégico das penitenciariastt. A
Resolucdo n° 14 de 1994 do CNPCP foi pouco eficaz na garantia de condi¢des minimas no
ambiente prisional e solidificar o direito a saude mencionado na LEP.

Visando estabelecer diretrizes para as atividades em Saude no SPB, o CNPCP publicou
a Resolucéo n° 07, de 14 de abril de 2003, recomendando a adogdo de um elenco minimo de
acOes de saude®. Definiu que, para a aquisicdo e dispensacdo de medicamentos € necessario o
farmacéutico®?. Apesar de limitar a atuacdo do profissional a estas atividades, foi a primeira
norma no ambito prisional, a citar e incluir o farmacéutico nas agdes em salde.

Ainda em 2003 um importante avanco nas politicas sociais para as PPL foi conquistado
com a Portaria Interministerial MS/MJ n° 1.777, de 09 de setembro de 2003, que instituiu o

Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario, cujo preceitos basearam-se nos principios
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e diretrizes do SUS, tais como universalidade, integralidade e equidade®®. O Plano estipulou
acles e servicos voltados para a atencdo bésica, para serem desenvolvidos por equipes
multiprofissionais para cada 500 presos, em unidades prisionais femininas, masculinas e
psiquiatricas.

Quanto a Assisténcia Farmacéutica, o Plano tratou sobre seu financiamento; dos
procedimentos para aquisi¢cdo dos medicamentos, padronizados com base na Relagdo Nacional
de Medicamentos Essencial (RENAME) vigente; de normas técnicas para as instalacdes
destinadas a guarda dos medicamentos e determinou que cada estado conte com um profissional
farmacéutico para desempenhar as atividades referentes a Assisténcia Farmacéutica 4. Ocorre
que, paradoxalmente, o farmacéutico ndo foi incluido nas equipes minimas de profissionais de
salide e os servicos de Assisténcia Farmacéutica do Plano ndo contemplavam a totalidade de
atuacdo deste profissional.

A PNSSP esteve em atividade pouco mais de dez anos, mas ainda eram necessarios
alcancar todas as pessoas em privacdo de liberdade e ampliar os servigos em salde, de modo a
humanizar e qualificar a atencdo a saude no sistema prisional®®. Nesta 6tica, em 2013 foi criado
pelos Ministérios da Saude e da Justica em 2003, o Grupo de Trabalho com objetivo de elaborar
Politica Nacional de Saude no Sistema Prisional®.

Surge entdo a PNAISP, fruto de debates que ocorreram entre 2012 e 2013, com a
participacdo de diferentes segmentos da sociedade, como pesquisadores, entidades
governamentais, egressos do sistema prisional, entre outros®. Em especifico, o Conselho
Nacional de Secretarios de Saide (CONASS) realizou nos dias 16 e 17 de julho de 2013 uma
oficina na qual elaboraram sugestfes para serem incorporadas ao texto da PNAISP,

Uma das pautas discutidas levantou questionamentos acerca da dispensacdo de
medicamentos psicotropicos, considerando que nem todas as unidades prisionais contam com
um farmacéutico. O proprio CONASS reconhece que esse € um ponto importante para a
operacionalizacdo da PNAISP¢, mas se absteve de inclui-lo nas diretrizes, limitando-se a listar
tal problemaética como ponto a ser debatido posteriormente.

Considerada também um grande marco na conquista de direitos sociais destinados as
PPL, a PNAISP foi institucionalizada pela Portaria Interministerial MS/MJ n° 1, de 2 de janeiro
de 2014%. Passou a incluir em suas agdes de promogao e prevencao em salde, toda a populacéo
sob a tutela do Estado, em regime fechado, semiaberto, aberto ou cumprindo medida de
seguranga’’. Conduziu grandes avancos na atengdo a saude assim como ampliou a nogéo de

garantias de direitos sociais no contexto prisional®s.
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No que concerne a Assisténcia Farmacéutica, seu texto prevé que esta seria regida em
norma propria, neste caso, a Portaria GM/MS n° 2.765, publicada em 12 de dezembro de 2014.
Esta Portaria tratou sobre o financiamento e a execucdo do Componente Béasico da Assisténcia
Farmacéutica no ambito da PNAISP, determinando que compete a Secretaria de Saude dos
Estados e do Distrito Federal ou, eventualmente, as Secretarias de Saude dos Municipios os
servigos de “selecionar, programar, adquirir, armazenar, controlar os estoques e prazos de
validade e distribuir e dispensar os medicamentos™®. Apesar de definir sobre as atividades de
Assisténcia Farmacéutica, a Politica ndo elenca sobre a presenca do profissional farmacéutico,
antes prevista na PNSSP.

As Equipes de Saude no Sistema Prisional (ESP) foram reestruturadas pela Portaria
GM/MSn° 482, de 1° de abril de 2014, na qual institui normas para a operacionaliza¢do da
PNAISP no ambito do SUS*. Porém, esta portaria que vigora até os dias de hoje, também néo
inclui o farmacéutico no quadro de profissionais minimos para compor as ESP, sendo
facultativo sua presenca na medida que novos profissionais podem ser incluidos, conforme o
namero de custodiados.

Por Gltimo, o CNPCP revogou Resolucéo n°. 7, de 14 de abril de 2003 com a publicacao
da Resolucdo n° 4, de 18 de julho de 2014, aprovando novas Diretrizes Bésicas para Atencao
Integral a Salde das Pessoas Privadas. Sobre a aquisicéo e a dispensacdo de medicamentos a
norma definiu que elas dever&o ser geridas pelo SUS e, a defini¢cdo dos medicamentos a serem
utilizados no sistema prisional de cada estado devera ser baseada ha RENAME®X. Para a
aquisicdo de medicamentos especializados e estratégicos, o listado nos Protocolos Clinicose
Diretrizes Terapéuticas do SUS deverd ser observado®. Novamente ndo é tratado sobre a
responsabilidade técnica das atividades envolvendo medicamentos.

Considerando as normas consultadas, percebe-se que ao longo da construcdo da
legislacdo em saude voltada para as PPL, é de praxe os legisladores se absterem de elencar
adequadamente o Unico profissional com competéncia (legal e técnica) para desempenhar as

atividades que envolvem a Assisténcia Farmacéutica.

127



A AUSENCIA DO PROFISSIONAL FARMACEUTICO NA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA DO SISTEMA PRISIONAL
BRASILEIRO E O AMPARO LEGAL DE SUA ATUACAO

No Brasil, a Farméacia possui regulamentacdo ampla e clara quanto a competéncias e
responsabilidades técnicas de seus profissionais. O Decreto n° 85.878/81 aponta em seu art. 1°,
as atribuicOes privativas dos profissionais farmacéuticos, dentre elas, a dispensacdo de
medicamentos?. Para a fiscalizacdo do exercicio da profissdo farmacéutica a Lei n° 3.820/60,
cria os conselhos regionais e federais de farmacia e os destinam a zelar pela fiel observancia
das atividades farmacéuticas®?. Outra regra importante, diz respeito a Lei n°® 13.021/14, que
torna obrigatoria a presenca do farmacéutico em farmécias, sejam elas publicas ou privadas®.

Porém, em completo contrassenso a legislacdo vigente e ao respeito com o usuario de
medicamentos, o Estado de Sdo Paulo em 2014 entrou com Acdo Judicial (Processo n°
0011584-87.2014.4.03.6100) contra o Conselho Regional de Farmécia do Estado de S&o Paulo
(CRF-SP) na tentativa eximir-se daobrigatoriedade da presenca do farmacéutico nos
estabelecimentos penitenciarios do Estado. Ocorre que este requerimento se mostrou
infrutifero, tento em vista que 42 Vara Civel Federal da Subsecao Judiciaria de Sdo Paulojulgou
pela completa improcedéncia do pedido.

A acdo movida pelo Estado de S&o Paulo revela a visao defeituosa com que o0s gestores
do Estado tratam o profissional farmacéutico e, consequentemente, a Assisténcia Farmacéutica.
Lamentavelmente essa ndo é uma condicdo que atinge apenas o Estado de Sdo Paulo, mas
apenas um pequeno reflexo que percorre todo o territério nacional. A fragilidade da
Assisténcia Farmacéutica com que € tratada no contexto de unidades prisional se deve,
possivelmente, pela ambiguidade da legislacdo em salde voltada para o SPB que, por um lado
prevé assisténcia farmacéutica para as PPL, mas por outro ndo inclui devidamente o
farmacéutico no quadro de profissionais de saude.

Sabe-se que o farmacéutico quando investido em cargo publico, tem especialmente o
dever de contribuir para a promogdo da saude individual e coletiva, com ac¢des voltadas
principalmente para a preven¢do®. Deste modo, é completamente incongruente institucionalizar
uma politica de atengdo integral a satde, sem elencar o farmacéutico nas esquipes minimas de
profissionais, como é o caso da PNAISP.

E interessante ressaltar que a inserc&o do farmacéutico na atencao basica do sistema de
saude prisional é imprescindivel para obtencdo de resultados em saude, levando em

consideracdo nao so sua participagdo nas etapas que englobam a Assisténcia Farmacéutica, mas
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também em atribuicbes clinicas, regulamentadas pela Resolucdo n°® 585/2013 do Conselho
Federal de Farmacia?.

POTENCIAIS CONTRIBUICOES DO FARMACEUTICO NOS
SERVICOS DE SAUDE NO SISTEMA PRISIONAL

A populagéo prisional é formada predominantemente por homens jovens entre 18 e 29
anos com baixa escolaridade!. No que diz respeito & salde, as condi¢des insalubres de
confinamento aumentam o risco de doencas infectocontagiosas relacionadas ao aparelho
respiratorio, as praticas sexuais e ao uso de drogas injetaveis?’?, Além disso, existe uma
prevalecia significativa de hipertensdo arterial, transtornos psicossociais e disturbios
gastrointestinais entre as PPL, como aponta o estudo epidemioldgico realizado em 2015 na
unidade de Sadde do Conjunto Penal de um municipio do estado da Bahia®®.

Estudo envolvendo mulheres privadas de liberdade na Regido Metropolitana do Recife
revelou que aproximadamente 4% da populacdo estudada era portadora da hanseniase®. No
estado do Piaui, 8,4% dos internos do sistema prisional apresentaram positividade para casos
de sifilis®. No ano de 2017, 10,5% (n=7.317) dos novos casos de tuberculose registrados no
Brasil pertenciam a populacéo prisional e o risco de desenvolver a doenca nesta populacéo foi
28 vezes maior que o da populacdo geral®.

Estes estudos, dentre muitos outros, exemplificam a problematica em satde que atinge
todas as PPL, reforcando a necessidade de servigos que possam reduzir a disseminacdo e a
morbimortalidade destas doencas, seja crénica ou infectocontagiosa. Nessa conjuntura, a
atuacdo do profissional farmacéutico torna-se uma importante estratégia nos servicos de salde,
pois ela inclui a¢cbes munidas de conhecimentos técnicos-cientificos e valores éticos, centradas
na promocao e recuperacao da saude utilizando o medicamento como uma de suas ferramentas
de intervencao®.

E inegavel o papel dos medicamentos nos processos terapéuticos para obtenco de cura,
prevencdo de agravos, para atenuar doencas, assim como auxiliarem em diagnosticos clinicos,
porém, para que seu uso ocorra de forma segura e eficaz, é necessario a incluséo de servicos
farmacéuticos que ndo se limitem a aquisigdo e dispensacdo de medicamentos®34, como €é o
caso da legislacdo em salde voltada as PPL. Tais servigos dizem respeito aos Cuidados
Farmacéuticos que incluem servicos de clinica farmacéutica e atividades técnico-pedagogica
34
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No contexto da Assisténcia Farmacéutica, o Cuidado Farmacéutico consiste em acoes
integradas com as equipes de salde para prevencdo, promogao e recuperac¢ao da saude, centrada
no usuario de medicamentos®. Visa estabelecer dispensacdo de medicamentos e medidas
terapéuticas de forma racional, com servigos clinicos para a deteccao, prevencao e resolucdo de
Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRM) que incluem os Erros de Medicacdo (EM)
e as ReacOes Adversas a Medicamentos (RAM)* 3. Os EM sdo eventos evitaveis que podem
ou ndo causar danos ao paciente, classificados em fungdo da sua ocorréncia na terapéutica,
podendo ser os relacionados aos erros de prescricdo, erros de dispensacdo e erros de
administracdo®. J& as RAM sdo efeitos danosos inevitaveis que ocorrem durante a utilizagéo de
medicamentos em doses normais®.

Estes servicos de clinica farmacéutica destinam-se a elaboracao de planos e seguimentos
individuais essenciais na obtencdo de resultados solidos em salde, uma vez que permitem
identificar eficientemente asRAM e obter o alcance maximo na deteccéo, prevencdo e resolugdo
de PRM?3*3, Assim sendo, € possivel acompanhar a evolucéo de cada caso, elaborando medidas
que visem a diminuicdo do abandono terapéutico, bem como as que confiram melhor da
qualidade de vida do paciente.

Entre algumas das metodologias de Cuidados Farmacéuticos podem ser aplicados no
sistema prisionais estdio o SOAP (Subjetivos, Objetivos, Avaliagdo e Plano); PWDT
(Pharmacist’sWorkupofDrugTherapy) ou Estudo Farmacéutico da Terapia Farmacologica;
TOM (TherapeuticOutcomesMonitoring) ou Monitorizagdo de Resultados Terapéuticos e
Dader®¥,

Diante disso, atuando em conjunto das equipes multiprofissionais da PNAISP, 0
profissional farmacéutico sera capaz de aumentar a adesdo as terapias medicamentosas
delicadas e de longa duracdo, como é na tuberculose, hanseniase, HIV/AIDS e outras doencas
incidentes na populacdo prisional®+#t; assim como contribuir para estratégias de adesdo a
terapias de desintoxicacdo para o alcool e outras drogas muito comum entre as PPL e altamente
prejudiciais as farmacoterapias e a saude de usuarios® “>“. Auxiliard na economia de gastos
publicos com a Assisténcia Farmacéutica por meio da selecdo e padronizacdo dos
medicamentos a serem utilizados, considerando o perfil epidemiolégico das unidades
prisionais; bem como diminuindo a perdas de medicamentos e outros insumos por danos,
armazenamento incorreto, extravios e furtos*.

Nos cuidados as PPL que possuam doengas cronicas como diabetes e hipertensdo, a

atencdo farmacéutica € essencial no controle de niveis glicémicos e pressdo arterial,
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respectivamente. Caso contrério, essas doencas podem a longo prazo levar morbidades
debilitantes ou Obito®*. Para tanto, as a¢des sdo centradas primordialmente na paciente via
dispensacéo e orientacdo quando ao uso de medicamentos, esquemas posologicos, adesdo ao
tratamento, identificacdo de PRM e resolugédo de eventuais problemas a estes relacionados.

Como j& supramencionado, a realidade das unidades prisionais brasileiras favorece a
disseminacdo de enfermidades infectocontagiosas, dentre elas a tuberculose®, uma doenca
causada pelo Mycobacterium tuberculosis, cuja transmissdao ocorre de pessoa a pessoa,
principalmente através das vias respiratorias*.

Com o intuito de minimizar a prevaléncia desta doenca no ambiente prisional, o CNPCP
publicou a Resolugdo n° 11, de 07 de dezembro de 2006, definindo diretrizes basicas para a
deteccdo de casos de tuberculose entre ingressos no sistema penitenciario nas Unidades da
Federacdo*. Esta portaria dispGe que para o controle da tuberculose devam ser realizados a
busca de casos positivos e, para o tratamento da doenca estipula que deva iniciar-se de forma
supervisionada, diariamente, para todos casos diagnosticados, além de oferecer sorologia anti—
HIV; registrar em Livro de Registro os casos de tuberculose; acompanhar mensalmente o
tratamento por meio de consulta médica ou de enfermagem, bem como realizar baciloscopia de
controle para os casos inicialmente positivos*.

De modo geral o tratamento inclui esquemas terapéuticos que possuem no minimo
quatro drogas, onde é comum a observacdo do surgimento de PRM e RAM, levando a muitos
a ndo aderirem as terapias e, por conseguinte culminam na recidiva da doenca ou mesmo
resisténcia aos antibidticos utilizados* #°. Portanto, mais uma vez a atuacdo do farmacéutico,
dentro das equipes de saide € imprescindivel, tendo em vista sua efetividade em oferecer
adequacdes, alternativas e resolutivas relacionadas afarmacoterapias complexas, como a da
tuberculose* *.

Semelhante ao tratamento da tuberculose, € o do HIV/ AIDS — também com altos
indices nas PPL? — requer a¢des assistenciais com vistas a oferta de exames, diagndsticos,
tratamento e medidas preventivas de seguranca em saude dos custodiados®. Desta forma, a
insercdo do farmacéutico esta diretamente envolvida com a adesdo ao tratamento antirretroviral,
orientacOes pertinentes quanto a posologia e mais uma vez, redugdo de PRM5%2,

Vale ainda citar o papel do farmacéutico nos cuidados de pessoas com transtornos
psicossociais, também muito incidente em PPL, cabendo-lhe acGes e intervengdes aqui ja
mencionadas (atencdo e seguimento farmacéutico) que visem o0 uso racional de

medicamentos®*, Além disso, segundo a Portaria SVS/MS n° 344, de 12 de maio de 1998 prevé
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que a dispensacdo de medicamentos de psicotrépicos e outros controlados s&o de atribuicéo

privativa do farmacéutico®, tornando assim sua presenca indispensavel nas politicas de atencio
psicossocial de unidades prisionais. Questionamento este, ja levantado pelo CONASS®,

Portanto, no contexto da assisténcia a saide no SPB, o farmacéutico é o profissional
mais capacitado em impulsionar estratégias que envolvam, principalmente, os medicamentos e

que sejam sensiveis a condi¢des limitantes do confinamento.

CONSIDERACOES FINAIS

Considerando as espécies normativas destinados a garantir assisténcia a saude no
sistema prisional brasileiro, fica claro a construcdo de uma contraditoria politica de assisténcia
farmacéutica, visto que ao longo dos anos, ela ndo foi acompanhada pela devida previséo legal
do profissional farmacéutico nas acdes e equipes de saude no a&mbito prisional. E atribuicio
exclusiva do farmacéutico a dispensagdo de medicamentos, mas ainda que tal atribuicdo seja
garantida por leis e decretos, o poder publico por vezes tenta negar o direito a assisténcia
farmacéutica de qualidade as pessoas privadas de liberdade. Cabe lembrar que estas sob tutela
do Estado perderam o direito, temporariamente, a liberdade, porém, preservam-se 0s demais
diretos sociais, como a salde.

O papel do farmacéutico ndo se restringe apenas ao ato de entregar medicamentos ao
usuario, mas, inseridos em equipes multiprofissionais, podem desenvolver servicos
potencialmente capazes de conferir melhora na deploravel questao de satde das PPL e também
nos gastos publicos. Além da dispensacdo de medicamentos, existem outros servicos centrados
no paciente que utilizam o medicamento como ferramenta para promocao e recuperacdo da
satde como os Cuidados Farmacéuticos.

As doengas que mais incidem na populacdo privada de liberdade séo as de natureza
infectocontagiosas, crénicas e 0s transtornos mentais que exigem, quase sempre, 0 uso a longo
prazo de varios medicamentos, frequentemente acompanhados de rea¢fes que comprometem a
adesdo aos tratamentos. Deste modo, a inclusdo do profissional farmacéutico nas equipes de
salde da Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no
Sistema Prisional, acrescida de servi¢os que integram os Cuidados Farmacéuticos tornam-se
estrategicamente necessarios a cura e ao controle de doengas, uma vez que €essSes Servigos

permitem o monitoramento, a adequacéo e adesdo de esquemas terapéuticos.
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