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CARTAS

Gostaria de saber se existe lista atualizada de todos os
municipios brasileiros que atuam apenas na Atencao
Basica a Saude. De preferéncia, a lista completa dos mu-
nicipios com a situacao atual de gestao: atencéao basica,
plena ou Pacto pela Saude. Desde ja agradeco a atengao.
Daniela Reyes

Daniela

O site do Ministério da Saude disponibiliza essas informa-
¢cbes por meio da Sala de Situagdo em Saude. Nela, profis-
sionais, gestores e usuarios poderao acompanhar informa-
coes, de forma executiva e gerencial, para subsidiar a tomada
de decisdo, a gestdo, a pratica profissional e a geragéo de
conhecimento. Demonstra a atuagdo governamental no am-
bito do SUS, fornece referencial para projecoes e inferéncias
setoriais, além de contribuir para a transparéncia acerca das
acdes desenvolvidas na area da salde.

Para acessar a Sala de Situagdo em Saude, o endereco é:
http://189.28.128.178/sage/.

Gostariamos de saber o proximo passo a ser adotado para
o recebimento da 22 parcela da construcao de Unidade
Basica de Saude, tendo em vista a Portaria n2 2.226/2009,
art. 72 In. Il. Informamos que a construcao ja foi iniciada
e estamos com a documentacao de comprovacao. Certos
de contarmos com a colaboracao e informacao, desde ja
agradecemos. Francineide Santana — Secretaria de Saude
de Santa Cruz da Baixa Verde - PE

Francineide

Para a liberagao da segunda parcela, equivalente a 65% do
valor total aprovado de Unidade Basica de Salde, o propo-
nente deve apresentar, via sistema (upload), no site do Fundo
Nacional de Saude, a seguinte documentagao:

1) Ordem de Inicio de Servico — respectiva ordem de ini-
cio do servico assinada por profissional habilitado pelo
Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia
— CREA, ratificada pelo gestor local e pela CIB, e autorizada
pelo Departamento de Atencdo Basica, da Secretaria de
Atencao a Saude.

2) Declaracdo de Posse do Terreno (declaracdo conforme
modelo no sistema para download).

Apbds a inclusdo dessa documentacgao no sistema, os técnicos
responsaveis realizardo analise e emitirdo parecer para libera-
cao do recurso. Considerando que todos os requisitos este-
jam em conformidade, sera emitido parecer favoravel. Caso
haja necessidade de adequagédo da documentacao devido a
alguma inconsisténcia, o processo sera colocado em situa-
¢ao de diligéncia, apontando-se as adequagoes necessarias.
Em caso de duvidas, esclarecimentos podem ser feitos por
meio dos telefones (61) 3306.8505 e 3306.8507 e pelo fax (61)
3306.8028.

O municipio de Entre Folhas, Estado de Minas Gerais,
possui duas ESF e recebemos R$ 6.400,00 por ESF.

Revista Brasileira Sadde da Familia

Gostariamos de saber como fazer para receber o in-
centivo de 50% a mais sobre os valores transferidos.
Aguardamos retorno. Ailton Silveira Dias - prefeito de
Entre Folhas

Caro Prefeito Ailton Dias

Sao estabelecidas duas modalidades de financiamento
para as ESF:

1. ESF Modalidade 1: as ESF que atendem aos seguintes
critérios:

| — estiverem implantadas em municipios com indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7 e po-

pulacao de até 50 mil habitantes nos Estados da Amazonia
Legal e até 30 mil habitantes nos demais Estados do Pais;

Il — estiverem implantadas em municipios que integraram o
Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS)
e que nao estdo enquadrados no estabelecido na alinea |
deste item; ou

Il — estiverem implantadas em municipios nao incluidos no
estabelecido nas alineas | e Il e atendam a populagao re-
manescente de quilombos ou residente em assentamentos
de no minimo 70 (setenta) pessoas, respeitado o numero
maximo de equipes por municipio, publicado em portaria
especifica.

2. ESF Modalidade 2: as ESF implantadas em todo o ter-
ritério nacional que ndo se enquadram nos critérios da
Modalidade 1.

Os valores dos componentes do PAB variavel para as ESF
Modalidades | e Il sdo definidos em portaria especifica pu-
blicada pelo Ministério da Saude.

Os municipios passam a fazer jus ao recebimento do in-
centivo apds o cadastramento das equipes de Saude da
Familia responsaveis pelo atendimento dessas popula-
coes especificas no Sistema de Informagao da Atencéo
Baésica (Siab).

Ha necessidade entéo de verificar em qual modalidade seu
municipio se encaixa para saber qual o valor que suas equi-
pes devem receber pelo PAB Variavel.

Esta secéo foi feita para vocé se comunicar
conosco. Para sugestoes e criticas, entre em contato
com a redagao:

A Revista Brasileira Saude da Familia reserva-se ao
direito de publicar as cartas editadas ou resumidas
conforme espaco disponivel.



EDITORIAL

Atencao basica é prioridade absoluta

A Revista Salde da Familia chega a sua 282 edicao gracas ao esforco e dedicacao de todos os gestores e tra-
balhadores que ajudaram a construir esta estratégia cotidianamente, junto a cada usuario do SUS.

Esta edicdo simboliza o comego de mais uma etapa da nossa caminhada, marcada pela nova gestao no
Ministério da Saude, sob o comando da primeira mulher na presidéncia do Pais.

No momento em que o governo federal, os Estados, os municipios e o conjunto da sociedade brasileira unem
esforcos para erradicar a miséria no Brasil, a promocao do acesso a saude, com qualidade e em tempo adequado,
se mostra uma estratégia fundamental.

E verdade que temos muitos obstaculos a vencer. No entanto, reitero a convicgao deste ministério em prol da
atencao basica como prioridade absoluta e de fundamental importancia para a estruturagéo, consolidagao e qua-
lificacéo do SUS.

Esse compromisso ja tem se traduzido em medidas concretas, elaboradas e implementadas sempre a partir do
foco de ampliar o acesso a saude. Estamos construindo formas de incentivo aos municipios que apresentam indi-
cadores satisfatorios na atencao basica, chegando a dobrar o repasse de recursos.

Outra medida importante é o projeto de reformulacao e reestruturacao das Unidades Basicas de Saude (UBS),
lancado pela presidenta Dilma na ultima Marcha dos Prefeitos. Nossa meta é reformar e expandir as 36 mil UBS ja
existentes e construir novas unidades, atrelando sempre a melhoria da infraestrutura fisica a qualificagao e a hu-
manizacao do atendimento.

No esforco de elevar a qualidade da atencao basica, esta revista continuara sendo um dos nossos canais de
didlogo. Esta edicao destaca o primeiro programa da saude langado neste governo: o Saude Nao Tem Preco, que
oferta medicamentos gratuitos para tratamento de hipertensao e diabetes. Apresenta, ainda, a experiéncia dos
Consultérios de Rua e o que tem sido feito para enfrentar o alcoolismo.

Este nUmero também aborda a experiéncia dos bolivianos, contratados pelo SUS para atender a comunidade
daquele pais residente no Brasil. E, por fim, apresenta a Rede de Pesquisas em Atencao Primaria.

Boa leitura!

Departamento de Atengédo Basica
Secretaria de Atencéo a Salide
Ministério da Satide




| ENTREVISTA |

ALEXANDRE PADILHA

Por: Fernando Ladeira | Fotos: Erasmo Saloméao - MS

RBSF: Com que missao o se-
nhor assumiu o Ministério da
Saude? Que diferencial isso traz
ao setor? As prioridades para a
sua gestao?

Alexandre Padilha: A presi-
denta Dilma Rousseff estabeleceu
como meta central de governo a er-
radicacao da miséria e, além disso,
a garantia de que todos os brasilei-
ros tenham os direitos respeitados
e a cidadania assegurada. Ao me
convidar para assumir o Ministério
da Saude, exp0s a compreensao,

Revista Brasileira Satde da Familia

Até 2014, o Ministério da Saude estara alinhado com a
meta de erradicar a miséria do Pais, promovendo a qua-
lificacéo da gestao e do acesso aos servi¢cos, a melhoria
de qualidade dos servigos e 0 uso das verbas do setor.
Ao tomar posse no Ministério, em 3 de janeiro, o mé-
dico infectologista paulistano Alexandre Rocha Santos
Padilha declarou comprometimento com a meta princi-
pal do Governo Dilma Rousseff e pretende trabalhar diu-
turnamente por um sistema de saude melhor para toda a
populacgéo.

Entre 2000 e 2004, Alexandre Padilha coordenou o nu-
cleo e projeto de pesquisas em Medicina Tropical nos
Estados de Sao Paulo e Para e, em 2004, assumiu a dire-
¢do nacional da Fundagao Nacional de Saude Indigena
(Funasa). A partir de 2005, ja no Palacio do Planalto, atuou
como Subchefe de Assuntos Federativos, até ser nome-
ado Ministro de Relacées Institucionais da Presidéncia
da Republica, em 2009.

Agora, capitaneando o barco da salde brasileira, o
Ministro, em entrevista a Revista Brasileira Satde da
Familia, aponta o direcionamento e as principais linhas
de agao para 0s proximos quatro anos.

“...Precisamos avaliar
o que o SUS consegue
resolver em cada regido,
em que medida o acesso
a saude é de qualidade
e qual o nivel de
satisfa¢édo do usudrio. E,
ao mesmo tempo, criar
um denominador para
a melhoria da satide

naquela regido...”

manifestada ainda durante o peri-
odo eleitoral, de como a area é es-
tratégica para atingir esse objetivo.

Por determinacao da presi-
denta, esse sera o fio condutor da
minha gestao. Na saude, a ques-
tao do acesso é o elemento central
no planejamento e na articulagcao
de todas as acoes dos diversos 6r-
gaos do ministério. E importante
destacar que a grande critica da
populacao ao SUS nao é em rela-
cao ao atendimento que recebeu,
mas sim a demora.



Nesse contexto, queremos
criar um indicador nacional de ga-
rantia de acesso com qualidade.
Esse indice sera de dimensao na-
cional, mas levard em conta as
peculiaridades regionais, para
mensurar o andamento das poli-
ticas de salide e o impacto delas
na vida das pessoas.

Precisamos avaliar o que o
SUS consegue resolver em cada
regiao, em que medida o acesso
a saude é de qualidade e qual o
nivel de satisfagdo do usuario. E,
ao mesmo tempo, criar um deno-
minador para a melhoria da saude
naquela regido, naquele Estado
de que estamos falando.

Como funcionara esse indica-
dor na pratica: uma regiao hoje é
nota 2 e pretendemos que, no pe-
riodo de quatro anos, por exem-
plo, chegue a 5. Por esse indica-
dor, Uniao, Estados e municipios
definirao a estratégia para que
a regiao chegue mesmo a nota
pretendida.

RBSF: Como considera que po-
derao ser implementadas, em
termos de recursos, em termos
de manutencao posterior?

Alexandre Padilha: A priori-
dade no Ministério da Saude é,
agora, o aprimoramento da ges-
tdo do SUS. Nao tenho duvidas
de que a gente pode fazer muito
mais com os recursos a disposi-
cao. Nossa prioridade €, na ver-
dade, dupla: investir melhor o
que temos e ter mais para inves-
tir cada vez melhor.

No debate com a sociedade,
neste momento, o que o Ministério
da Saude pretende é mostrar,

claramente, que pode fazer mais
com o0 que se dispde, aumentar
o controle social, ter pactos cada
vez mais claros e definir melhor as
prioridades. Isso deve ocorrer até
para a sociedade ter seguranca e
a economia brasileira poder colo-
car mais recursos na saude, para
que a gente possa atingir os pata-
mares de outros paises.

RBSF: Além das linhas aponta-
das pela presidenta Dilma, quais
outras considera que precisam
ser desenvolvidas ou atingidas
durante sua gestao?

Alexandre Padilha: Na salde,
o fato de haver execucédo des-
centralizada provoca o esforgo
continuo para aprimorarmos 0s
mecanismos de definicao de
compromissos entre a Uniao,

os Estados e os municipios.
Defendo, por isso, a ideia de um
contrato interfederativo que pre-
veja metas claras para cada acao
e garanta total transparéncia na

execucao.

“...Defendo, por isso,
a ideia de um contrato
interfederativo que
preveja metas claras
para cada agéo e garanta

total transparéncia na

execugdo...”
A prioridade, em gestao, é
termos instrumentos mais so6-

lidos no contrato entre Uniao,
Estados e municipios. Esse con-
trato devera ser o fruto do que




“...Estudos demonstram
que a atengdo bdsica
pode resolver mais de
80% dos problemas de
satide das pessoas. Por
isso, vamos fazer grande
esfor¢o para chegarmos ao
mdximo de resolutividade

sem descuidarmos da

integracdo...”
S grag

noés estamos chamando de mapa
sanitario regional. Por que isso?
Porque é preciso regionalizar a
saude no Pais.

Vamos montar um mapa que
apresente a oferta instalada em
cada regiao brasileira, desde a
atencao basica até o atendimento
de alta complexidade, e demons-
tre como esta a interacao entre os
diversos gestores em cada terri-
tério. Esse diagndstico norteara
as politicas e os investimentos
em saude, com foco sempre no
acesso.

Além disso, o indicador nacio-
nal de garantia de acesso ajudara
a avaliar o que o SUS consegue
resolver naquela regidao, em que
medida o acesso a saude é de
qualidade e qual o nivel de satis-
facao do usuario.

Ha o surgimento de uma nova
parcela populacional, na classe
média, que esta fazendo a op-
cdo, por planos privados, em
detrimento do servico publico.
Essa tendéncia pode ser rever-
tida? Como?

Revista Brasileira Satde da Familia

Alexandre Padilha: A ques-
tdo-chave nessa pergunta & a
mengao ao “detrimento do servigo
publico”. Sabemos que, na ver-
dade, é comum quem tem plano
de saude utilizar o SUS em ur-
géncias e emergéncias. Essa uti-
lizagcdo acontece muito também
quando o paciente necessita de
medicamentos de alto custo, qui-
mioterapicos, ou de radioterapia,
servicos que o plano nao cobre,
como transplantes, cirurgias com
alta tecnologia.

Por isso, tema crucial é o res-
sarcimento ao SUS dos servicos
publicos prestados aos beneficia-
rios de planos de saude. E funda-
mental ndo s6 para compensa-lo,
como para identificarmos quais
sao os pontos de complementari-
dade. A partir da definicao desses
pontos, & possivel construirmos
uma agenda comum de organiza-
cao dos servicos.

O ressarcimento das operado-
ras ao SUS é prioridade nossa.
Precisamos aprimorar as informa-
coes que o SUS tem dos atendi-
mentos, para que se possa esta-
belecer metas de ressarcimento.

Ha varias estimativas sobre
quantos usuarios de planos de
saude sao atendidos pelo SUS.
Algumas unidades hospitala-
res nos informam que o percen-
tual chega a 15%, 20%, mas nao
se tem esse dado preciso. O que
se tem é a estimativa de que varia
de R$ 500 milhdes a R$ 1 bilhao o
gasto com eles, por ano.

RBSF: Atingiu-se a metade da
populacao brasileira, por meio
do SUS, com a Estratégia Satude

da Familia, mas sabemos que ha
necessidade de qualificar essa
cobertura, assim como expandi-
-la. Quais acées o senhor acre-
dita que sao importantes para
serem desenvolvidas?

Alexandre Padilha: A aten-
¢ao basica esta em plena reorga-
nizacao, e uma das propostas da
presidenta Dilma Rousseff é va-
loriza-la ainda mais. A ampliacao
do acesso a saude, com acolhi-
mento e qualidade, tem como um
dos pilares fundamentais o for-
talecimento da atencédo basica,
onde estao inseridas as equipes
de Saude da Familia (eSF).

Vale destacar que essa pers-
pectiva representa mudanca sig-
relacdo ao mo-
delo hegemobnico anterior e que

nificativa em



lutamos ainda para superar o
modelo hospitalocéntrico. Hoje,
100,2 milhdes de pessoas estao
cobertas pela Estratégia Saude
da Familia. Em 5.289 municipios,
31.736 equipes e 245.236 agen-
tes comunitarios de saude atuam
junto a populacao.

A atencdo basica é a princi-
pal porta de entrada do cidadao
na rede publica de salde. Sao
quase 37 mil Unidades Basicas
de Saude (UBS), sendo que em
70% delas temos eSF. Essa rede
tem a responsabilidade de ofer-
tar atencao integral, que vai da
promocao da saude, passa pela
prevencao de doencgas e inclui a
recuperacado da saulde desde a
primeira atencao aos casos agu-
dos e urgéncias até o cuidado lon-
gitudinal dos agravos cronicos.

Estudos demonstram que a
atencdo basica pode resolver
mais de 80% dos problemas de
salde das pessoas. Por isso, va-
mos fazer grande esforco para
chegarmos ao maximo de resolu-
tividade sem descuidarmos da in-
tegracédo: constituir uma rede in-
tegrada que acolha e resolva os
problemas das pessoas.

Para a atencao basica, preve-
mos no Programa de Aceleracao
do Crescimento (PAC Il) o investi-
mento de R$ 5,5 bilhdes na cons-
trucao de 8.694 UBS, de 2011 a
2014. Somente este ano serao
R$ 565 milhdes em 2.122 novas
UBS.

A integracao dos servigos é
uma forma de qualificarmos o
atendimento. Nesse contexto, as
Unidades de Pronto Atendimento
24 Horas (UPAs) devem ser

vistas como parte da rede, e nao
algo alternativo a ela. Temos que
articular esses servicos de modo
que haja integragcdo, comple-
mentaridade e nao concorrén-
cia. As UBS tém que fazer aco-
Ihimento, ser a principal porta de
entrada também das situacoes
agudas, mas, nos horarios em
que estao fechadas ou quando a
urgéncia excede a resolutividade

RBSF: Na intencao de se am-
pliar a cobertura ao maior nu-
mero possivel de brasileiras e
brasileiros durante sua gestao,
organizando assim a universa-
lizacao do sistema, como o se-
nhor compreende a construcao
dos novos modelos de gestao
(parceria entre entes publicos
- municipios, Estados e Uniao),

da UBS, entdo entram o SAMU e
a UPA. Porém é necessario que
se compreenda que a resoluti-
vidade das UPAS é maior que a
da UBS s6 para os casos agu-
dos. Dai que, em alguns desses
casos e nas demais situacoes
de saude, é melhor para o usua-
rio que ele seja cuidado na UBS,
pois ali tera continuidade, proxi-
midade e integralidade.

participacao da sociedade ci-
vil organizada (conselhos de
salide, movimentos sociais -
Conass, Conasems e CNS) e do
setor privado?

Alexandre Padilha: Um dos
gargalos do SUS, hoje, sao os
mecanismos de contratualiza-
cao entre Unido, Estados e muni-
cipios. Ou seja, os instrumentos
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“...A previsdo do atual
governo é de ampliar
o repasse da satide a
Estados e municipios e
aperfeicoar os mecanismos
de acompanhamento,
monitoramento e controle
social dos recursos,
contando, evidentemente,
com a parceria do Conass

e do Conasems...”

-

que definem nao so6 os repasses
entre esses trés entes, mas tam-
bém os que estabelecem me-
tas de compromisso e que indu-
zem financeiramente e premiam
quem cumpre meta.

O processo de construcao do
SUS foi uma acao de descentra-
lizagdo para os municipios. O
que isso significa é que se jogou
muito peso no processo de des-
centralizacdo e menos nas ou-
tras diretrizes fundamentais do
SUS, que sao o acesso e a in-
tegralidade, ou seja, propiciar a
pessoa o cuidado integral.

A previsao do atual go-
verno € de ampliar o repasse
da saude a Estados e munici-
pios e aperfeicoar os mecanis-
mos de acompanhamento, mo-
nitoramento e controle social
dos contando, evi-
dentemente, com a parceria do
Conass e do Conasems. A ideia
€, ainda, priorizar o combate ao
desperdicio e a desvios de re-
cursos, modernizar e profissio-
nalizar a gestao do SUS.

recursos,

Revista Brasileira Satde da Familia

Junto a isso, a proposta é im-
plantar no SUS um modelo de
gestao com controle de desem-
penho, cobranca de resultados e
avaliacdo do grau de satisfacao
do usuario.

RBSF: Considera-se o sistema
de saude subfinanciado, na faixa
dos 3,5% do PIB. Técnicos e es-
pecialistas do setor consideram
que o financiamento da satde
deveria ser na faixa de 6,5% do
PIB. O senhor, que foi um ne-
gociador politico durante o
Governo Lula, acredita que essa
experiéncia adquirida podera
Ihe ajudar, agora no governo da

presidenta Dilma, na constru-
cao dos projetos prioritarios da
saude, inclusive financiamento?

Alexandre Padilha: Nao € a
missdo do Ministério da Saude
protagonizar esse debate so-
bre as fontes de financiamento.
Nosso esforco €, sempre, para
aprimorar a gestdo, fazer mais
e melhor com o que ndés temos,
para que o crescimento da eco-
nomia seja generoso com a
salide no Pais. Cabe neste mo-
mento ao Congresso Nacional
a responsabilidade por discu-
tir fontes permanentes de recur-
sos para a salde, que sao, sim,
necessarias. m
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Indicadores de Satude

Bucal entram no Pacto

Por: Redagéao

oisindicadores de Saude
Bucal (SB) foram inclui-
dos no conjunto de indi-
cadores do Pacto pela Salde.
Sao a média da agao coletiva
de escovacao dental supervisio-
nada-praticade prevengao-ea
cobertura populacional estimada
das equipes de Saude Bucal
(ESB) da Estratégia Saude da
Familia (ESF), “que visa impac-
tar quantitativamente nas acdes
de saude bucal e, consequente-
mente, a reorganizacao da aten-
cao primaria”, informou, satis-
feito, o coordenador nacional do
Programa Brasil Sorridente, Gil-
berto Pucca. A insercao é resul-
tado da Politica Nacional de
Salde Bucal - Brasil Sorridente
emvigor, que é baseadanos prin-
cipios do SUS e que tem promo-
vido a ampliagcao do acesso aos
servicos de atencéo primaria e
especializadaem salude bucal.
Em nota veiculada pela
equipe do Brasil Sorridente, res-
salta-se a importancia da inclu-
sao desses dois indicadores

de salde bucal para a realiza-
cao da avaliacao e monitora-
mento das acdes de programas
e servigos da Atencao Primaria
a Saude (APS), considerando-
-0s essenciais para o fortaleci-
mento da saude bucal na APS. A
concretizacdo se deu pela Por-
taria n? 3.840, de 7 de dezem-
bro de 2010, que incluiu a Saude
Bucal no Monitoramento e Ava-
liacdo do Pacto pela Saude e
estabeleceu as diretrizes, orien-
tacoes, transferéncia de recur-
S0s e prazos do processo de
ajuste de metas para o0 ano de
2011. “Garantir isso, no Pacto, é
garantir que a Saude Bucal vai
seguir se expandindo e demo-
cratizando o acesso a todos. A
saude bucal deixou de ser exclu-
sividade de quem tem recursos,
e amplia-la a todos é o nosso
desafio”, conclui Pucca.

O Pacto pela Saude é um con-
junto dereformas institucionais,
lancado em 2006 e pactuado
entre as trés esferas de governo
(Uniao, Estados e municipios) do

Sistema Unico de Saude. Entre
0s objetivos, estao a redefini-
cao de responsabilidades cole-
tivas por resultados sanitarios;
o reforgo a organizacao de regi-
Oes sanitarias; o respeito as dife-
rencas locorregionais; e o forta-
lecimento do controle social. A
aplicacao se dapelaadesaodos
municipios, Estados e Unido ao
Termo de Compromisso de Ges-
tao (TCG), que, renovado anual-
mente, substitui os processos
anteriores de habilitacao e esta-
belece metas e compromissos
paracadaente federativo.

As diretrizes sao definidas por
dois anos. Para o biénio 2010 e
2011, porém, osindicadoresrela-
tivos a Saude Bucal nao esta-
vam presentes. “Foi uma reivin-
dicacado das gestdes locais da
Saude Bucal pactuada entre o
Ministério da Saude, o Conse-
Iho Nacional de Secretarios de
Saude (Conass) e o Conselho
Nacional das Secretarias Munici-
pais de Saude (Conasems)”, res-
saltou Gilberto Pucca. m
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Ministério se movimenta para

levar saude aos mais distantes

Por: Redacéo / Fotos: Arquivo MS

ovas iniciativas tém sido

promovidas pelo Minis-

tério da Saude (MS) para
levar a atencao e os cuidados
com a salde a populacoes dis-
persas e distantes dentro do ter-
ritério brasileiro — a hidrografia
farta ou as intrincadas teias de
rodovias estaduais e vicinais ja
nao sao obstaculos. As recém-
-criadas Unidades de Saude da
Familia Fluvial e as Unidades
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terre des hommes '

halaned

Odontoldgicas Méveis sao estru-
turadas em barcas e vans para
superarem desafios de regides
cheias de rios, riachos e igara-
pés, como a Amazoénia Legal,
ou pequenas localidades pouco
acessiveis. A capilarizagao, no
entanto, retrata o movimento de
ir até aqueles que ndo podem ou
tém poucas condigdes de viajar
aos centros urbanos para cuidar
e melhorar o que lhes permite

“...A capilarizagdo,
no entanto, retrata o
movimento de ir até

aqueles que ndo podem

ou tém poucas condigies

de viajar aos centros

urbanos...”




ter melhores condicbes de viver
a prépria vida, a saude.

Saude para ribeirinhos

Projeto pioneiro, a primeira
Unidade de Salde da Familia
Fluvial estd mudando a vida de
comunidades ribeirinhas nas
margens dos Rios Tapajos e Ara-
piuns, no Para. “Abaré”, que em
tupi quer dizer “aquele dedicado
aos outros”, € o nome do barco
transformado numa UBS com-
pleta, com consultério médico e
de enfermagem, recepcao, labo-
ratério, sala de procedimentos,
farmacia, sala de vacina, cabines
para os profissionais de saude,
cozinha e banheiros.

Essa acao, iniciada pelo Pro-
jeto Saude & Alegria (PSA) em
2006, atende as 68 comunida-
des dos municipios de Aveiro,
Belterra e Santarém, regidao com
baixo indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) que a torna foco
de atencéao privilegiada e recur-
sos federais diferenciados. Junto
com o atendimento médico, a
populacao recebe educacado em
saude, auxilio para execucgao de
obras sanitarias e participa de
laboratérios para comunicagao
comunitaria, que lhes permitem
produzir e difundir as noticias
de interesse desse grupamento
social e entorno. De 15 anos
para ca, no entanto, os irmaos
Caetano e Eugénio Scannavino
atendem a populacao ribeirinha
com canoas e barcos menores,
mas o projeto cresceu, obteve
reconhecimento internacional e
apoio de ONGs, empresas e do

parlamento da Unido Europeia
até a aquisicao da barca.

Em 2009, o atual Ministro da
Saulde, Alexandre Padilha, soli-
citou que o Departamento de
Atencao Basica (DAB) estudasse
a inclusdo de acdes, como as
do PSA, na Estratégia Saude da
Familia. Ap6s profundo estudo do
projeto e pensando-se em solu-
cbes que pudessem ser replica-
das em toda a regido amazoénica,
foi publicada, em 3 de agosto
de 2010, a Portarian?22.191/GM,
que regulamenta as Unidades de

“...A Amazénia Legal
tem 61% do territério
brasileiro, mas apenas

12,3% da populagdo,

dispersa pela grande drea

e vasta hidrografia, e

apresenta relagdo média
de 1 médico para cada
1.249 habitantes, abaixo

da média nacional, que é

de1/622...”
\-

Saude da Familia Fluviais com
vistas a implantagao, financia-
mento e manutencao dela. O
Abaré foi a primeira barca, ja em
funcionamento, adaptada aos
critérios da portaria. “E uma ini-
ciativa de sucesso que merece
atencéao, pois pode ser repli-
cada em toda a regiao, com gran-
des beneficios para a popula-
cao ribeirinha”, defende o asses-
sor do DAB e médico de Familia
e Comunidade Nulvio Lermen
Junior, um dos responsaveis pela

elaboracao da portaria. “Existem
outros barcos em construcao que
deverdo entrar em servico este
ano e levar agoes de saude a boa
parcela da populacao ribeirinha,
que até agora esta desassistida”,
argumenta Nulvio.

“A portaria ministerial € uma
vitéria importante, pois repre-
senta um dos principais objeti-
vos do Projeto Saude e Alegria,
que é de contribuir para o aper-
feicoamento das politicas publi-
cas na Amazoénia, sobretudo em
populacées mais isoladas e que
mais necessitam do acesso a
esse tipo de servigo. E 6timo
exemplo de parceria do terceiro
setor com o poder publico, que
podera gerar frutos para toda
a Amazoénia”, afirma o coorde-
nador geral do Projeto Saude
e Alegria, Caetano Scannavino.
Segundo a Organizagao Mun-
dial da Saude (OMS), o para-
metro ideal de atencao a saude
na relagdo médico/habitantes é
de 1 para cada 1.000. A Ama-
zOnia Legal tem 61% do territo-
rio brasileiro, mas apenas 12,3%
da populacédo, dispersa pela
grande area e vasta hidrografia,
e apresenta relacdo média de 1
médico para cada 1.249 habitan-
tes, abaixo da média nacional,
que é de 1/622, a maioria con-
centrada nas areas urbanas e
periurbanas. Nas zonas rurais do
Para, essa proporcao é a maior
do Pais, sendo de 1 médico para
cada 4.466 habitantes.

Os critérios sao diferenciados
para implantacao, financiamento
e manutencao da Estratégia
Saude da Familia nos municipios
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cujas populacdes residam as
margens dos rios. As secreta-
rias municipais podem receber
recursos para construgcao ou
adaptacao de barcos a estrutu-
racao dos consultérios fluviais,
e manutencao das tripulacdes
do barco que dao apoio as equi-
pes de Salde Bucal e Saude
da Familia que nele atuam. “E
diferente vocé manter um aten-
dimento numa regiao urbana,
com logistica relativamente facil
e onde os profissionais podem
ir e voltar no mesmo dia para a

“..atendimento a
comunidades excluidas
do processo de satide,
pelas longas distancias
ou dificuldade de
deslocamento e
transporte. E um
modelo para a evolugdo
do Sistema Unico de

Satide...”

-

residéncia. Os custos sao dife-
rentes. Além do que precisamos
de abordagem diferenciada com
as populagdes rurais nas prio-
ridades encontradas no campo
da medicina”, afirma o Dr. Fabio
Tozzi, coordenador de Salde
Comunitaria do Saude & Alegria.

O projeto usa teatro, o Circo
Mocorongo, para passar as
informacdes de salde e acaba
atraindo e estimulando a partici-
pacao local nas atividades. Para
0 coordenador, a principal pro-
posta do Abaré é levar saude as
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pessoas que nao tém acesso.
“E um atendimento a comunida-
des excluidas do processo de
saude, pelas longas distancias
ou dificuldade de deslocamento
e transporte. E um modelo para
a evolugdo do Sistema Unico
de Saude (SUS)”, afirma Tozzi.
O projeto conta ainda com uma
TV e um jornal comunitario, e
integra uma rede de radios e 16
blogs produzidos pelas comu-
nidades, cujo trabalho pode ser
acompanhado no portal www.
redemocoronga.org.br.

A mais nova aliada é a Uni-
versidade do Estado do Para
(Uepa). O termo de cooperacao
assinado com as prefeituras de
Santarém, Belterra e Aveiro pos-
sibilita que os alunos da area
da saude fagcam estagios curri-
culares ou extracurriculares no
barco. Com a inclusao da Uepa
na iniciativa, “os monitores e
residentes vao trazer a academia
para esse modelo, com assistén-
cia, ensino e pesquisa”, argu-
menta Tozzi, que também é pro-
fessor na Universidade do Para.
De acordo com a reitora, Marilia
Brasil Xavier, o convénio estad em
fase de elaboracéo e a expecta-
tiva é de que ainda no primeiro
semestre 0s primeiros residentes
estejam trabalhando no Abaré.

Modelo a ser multiplicado

O modelo demonstrativo
de atencao primaria, adaptado
ao contexto das populagdes
ribeirinhas da Amazonia, fun-
ciona nos moldes da Estraté-
gia Saude da Familia itinerante.

Faz o atendimento a, aproxi-
madamente, 70 comunidades,
beneficiando uma média de 15
mil pessoas, que tém acesso
regular a UBS flutuante, de 40
em 40 dias, com atendimento
médico e/ou odontolégico, vaci-
nacodes, procedimentos labo-
ratoriais, pequenas cirurgias e
exames preventivos de cancer
do colo do utero (PCCU).

Para o PSA, os resultados
puderam ser avaliados pela
melhoria dos indicadores de
salde da area atendida: 96,5%
das criancas estao vacinadas,
média superior a estadual, que
€ de 83,3%; 2% das criangas
menores de dois anos estdo
desnutridas, enquanto que nas
comunidades nao atendidas a
taxa € de 5%; 90% das criancgas
de até seis meses sao alimenta-
das apenas com leite materno;
e 98% das mulheres gravidas
fazem o pré-natal, quando ape-
nas 73% o fazem pelo Estado.

Saude bucal roda
até os usuarios

Outra acado do Ministério da
Saude leva a atencao a saude
bucal sobre quatro rodas. Obje-
tivando ampliar o acesso aos
servicos odontoldgicos, para
populacdes que apresentam
maior dificuldade de acesso aos
servicos de saude, implantou-
-se, por meio da Portaria GM n?
2.371 (7 de outubro de 2009), o
Componente Mével da Atengao
a Saude Bucal — Unidade Odon-
tolégica Moével (UOM). Essas
UOMs atenderao os municipios
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pertencentes ao Programa Ter-
ritérios da Cidadania, que con-
tam com equipes de Saude da
Familia, porém sem equipes de
Saude Bucal vinculadas.

O Ministério da Saude, em
conjunto com o Ministério do
Desenvolvimento Agrario (MDA),
definiu como critérios de sele-
¢ao os municipios com deman-
das prioritarias de ampliacéo do
acesso a saude bucal na aten-
cao basica, o tempo de implan-
tacao das equipes de Saude
da Familia, além do tamanho
e da densidade populacional.
Sao 51 Unidades Odontoldgicas
Méveis que se dirigem a muni-
cipios de 40 Territérios de Cida-
dania (TC), em 15 Estados e 51
municipios, com capacidade de
agenda para uma média de 350
atendimentos por més cada.

As UOMs sao veiculos
(vans) que contam com con-
sultérios odontolégicos com-
pletos — cadeira odontolégica,
kit de pontas (“motorzinho do
dentista”), refletor, amalgama-
dor, fotopolimerizador, raio X

odontoldgico e autoclave. Tam-
bém possuem ar-condicionado,
pia para lavar as méaos e reser-
vatorios de agua, armarios e,
acoplada ao veiculo, carroceria
para o transporte do gerador de
energia do consultério movel.

Com esse veiculo, os cirurgi-
Oes-dentistas, técnicos e auxilia-
res em Saude Bucal podem che-
gar a lugares onde as equipes
teriam dificuldade, ampliando o
acesso ao tratamento dentario
de populacdes que vivem em
areas rurais isoladas e, devido
a grande extensao geografica,
tém dificuldade de ir ao encontro
dos servicos de saude urbanos.

“O caminho da politica
publica para saude bucal era
uma picada (uma estradinha
cortada a facao no mato) e hoje
temos uma rodovia que facilita
a chegada de incrementos. A
salude bucal era restrita a elite
e agora chegamos mais longe
gracas a acdes como essa’,
enfatiza o coordenador do pro-
grama Brasil Sorridente, Gil-
berto Pucca.

Para a aquisicao da UOM
equipada, o Ministério da Saude
investiu R$ 154,19 mil em cada
unidade. Os municipios bene-
ficiados receberdao do governo
federal incentivo, em parcela
Unica de R$ 3,5 mil, para implan-
tacao do servico e custeio men-
sal de R$ 4,68 mil, para manu-
tencao e despesas de cada uni-
dade. O valor anual do Ministério
da Saude para custeio das Uni-
dades Odontolégicas Moveis
sera de R$ 2,8 milhdes. m

“...definiu como
critérios de selegdo os
municipios com demandas
prioritdrias de ampliagdo
do acesso a satide bucal
na atengdo bdsica, o
tempo de implantagéo
das equipes de Satide
da Familia, além do
tamanho e da densidade

populacional...”
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Difusido e desenvolvimento da APS
crescem pela Rede de Pesquisa

Por: Mirela Szekir | Fotos: Fiocruz Multimagens

esultante de discussdes
iniciadas em 2007, a Rede
de Pesquisa em Atencao
Primaria a Saude (APS) comple-
tou um ano em margo e é con-
siderada sucesso no ambito de
estudos nacionais e internacio-
nais sobre Atencao Primaria a
Saude. Com mais de dois mil
cadastros, nimero que cresce a
cada dia, relne gestores, usua-
rios, pesquisadores, estudantes,
profissionais de saude, além de
membros da Sociedade Brasileira
de Medicina e Familia e do Pro-
grama de Educacéao pelo Traba-
Iho para a Saude (PET-Saude).
Entre todos os objetivos da
rede, os principais sao: o cadastra-
mento de pesquisadores na area
da APS, a participacao na definicao
de temas prioritarios de pesquisa
em APS e a interlocugéo entre a
academia, os profissionais e 0s
gestores a fim de direcionar parte
dos temas de pesquisa de acordo
com as necessidades dos gestores
e profissionais de saude e de sub-
sidiar a tomada de decisbes base-
adas nos resultados de pesquisas.

. e - Foto: Raul Santana - Fiocruz Multimagens
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...0s interessados podem
optar por diferentes
espagos que trazem
informagdes sobre a

APS. Entre eles estdo
os Féruns, a biblioteca
digital .... e pdginas com

a divulgagdo de editais,

noticias, entrevistas e

. »
artigos...

O portal eletronico darede é a
porta de entrada para os interes-
sados na area da APS, ele ofe-
rece diversas ferramentas de tra-
balho, tem o “Painel de Pesqui-
sas em APS”, a programacao de
eventos relacionados ao tema e
outras informacdes de interesse
do publico (www.rededepesqui-
saaps.org.br).

Ao acessa-la, os interessa-
dos podem optar por diferentes
espacos que trazem informacdes
sobre a APS. Entre eles estao os
Foruns, a biblioteca digital —, que
disponibiliza bibliografias sobre
o assunto, e paginas com a divul-
gacao de editais, noticias, entre-
vistas e artigos. A comunicacao
e articulagcdo com o publico con-
tribuem para melhorar a utiliza-
cao dos resultados.

A criacdo da Rede de Pes-
quisa vem para valorizar os pes-
quisadores em APS e ampliar
o reconhecimento dessa area,
além de disseminar os resul-
tados das pesquisas e promo-
ver a articulacao e mobilizacao

N entre os estudiosos para poten-

cializar a producao de conheci-
mento. Financiada pelo Ministé-
rio da Saude, por meio do Depar-
tamento de Atencao Basica, e
desenvolvida pela Associacao
Brasileira de P6s-Graduacao em
Saude Coletiva (Abrasco), tem
como apoiadores a Organizacao
Pan-Americana da Saude (Opas),
os Conselhos Nacional de Secre-
tarios de Saude (Conass) e
Nacional de Secretarias Muni-
cipais de Saude (Conasems), a
Sociedade Brasileira de Medi-
cina de Familia e Comunidade
(SBMFC) e a Associacao Brasi-
leira de Enfermagem (Aben).

A criacdo dessa “teia”, que é a
rede, surgiu durante evento, em
Belo Horizonte (MG), organizado
pelo Ministério da Saude (MS),
Opas e com a participagao do
MS do Canada, algumas institui-
cOes europeias e pesquisadores
convidados. De acordo com Luis
Fernando Rolim Sampaio, que
na época era diretor do Departa-
mento de Atengao Basica (DAB)
do MS, as discussdes apontaram
para a necessidade de ampliar a
pesquisa em APS internacional-
mente. Diante disso, foi sugerida
a criacao de uma rede americana
de exceléncia em APS em que
servicos e academia com experi-
éncia no desenvolvimento de ati-
vidades de prestacao de servicos
e pesquisa pudessem orientar os
paises latino-americanos.

Com uma extensa rede de
universidades e instituicdes de
pesquisas, experiéncia mun-
dial reconhecida e lider no pro-
cesso, o Brasil decidiu mobilizar

a propria rede nacional de pes-
quisa em atengao primaria. Para
Luis Fernando, o compromisso
do DAB em empenhar-se na
expansao da discussao da APS
e da Saude da Familia as forta-
lece nas universidades.

O conjunto dessas acdes foi
o principal motivador para a for-
macao da rede. Também ideali-
zadora do projeto e sucessora
de Luis Fernando frente ao DAB,
Claunara Mendonga Schilling
contribuiu para a implementa-
cao da rede, que foi lancada ofi-
cialmente em marco de 2010,
durante o V Seminario Internacio-
nal de Atencéao Primaria a Saude,
no Rio de Janeiro. Definiu-se ali,
lembra o presidente da Abrasco,
Luiz Facchini, que a associacao
caberia o nucleo executivo, que
encabeca o Comité de Coorde-
nacao, seguido pelo grupo de
pesquisadores da APS e, em
seguida, a comunidade de usu-
arios da rede.

Tecendo a rede

Inicialmente, a Rede de Pes-
quisa foi marcada por encon-
tros. Neles, pesquisadores, estu-
diosos, gestores e profissionais
de saude passaram a potenciali-
zar o conhecimento, o que atraiu
novos participantes e, conse-
quentemente, fez amplia-la. Nos
cinco primeiros meses de funcio-
namento, os cadastrados rece-
biam materiais informativos sobre
a APS via e-mail, e a inaugura-
cao do portal, em 23 de setem-
bro de 2010, ampliou o acesso
e o numero de internautas, que
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passaram a ler noticias, entre-
vistas e artigos sobre o assunto.
Com ele, o cadastro de pesqui-
sas e pesquisadores em APS,
que, até julho, contabilizava 500
integrantes, subiu para 1.030 no
dia do langcamento, proporcio-
nando maior divulgacao de tra-
balhos e fomentando o debate
entre os integrantes da comuni-
dade envolvidos em pesquisa,
gestao e aplicacao da APS.

A rede possui o comité exe-
cutivo — formado por profissio-
nais vinculados a Abrasco —, o
comité coordenador - formado
por gestores, profissionais de
salde de diversas instituicoes
brasileiras — e o grande grupo,
formado pelos cadastrados nela.
Inaiara Bragante, coordenadora
executiva da rede, considera
que as atividades promovidas,
além de fortalecerem vinculos e
agilizarem troca de experiéncias
em blogs e foruns, permitem
a identificacao de pessoas de
referéncia em areas e temas de
pesquisas, o intercambio entres
os projetos do PET-Saude e a
identificacdo de assuntos com
escassa producao de conheci-
mento, tais como a gestao por
resultados, ou de experiéncias
bem sucedidas.

O grupo de cadastrados tem
acesso a espacgos como o dos
Foéruns. E por meio dos deles,
com diferentes temas, que o
grupo pode debater, on-line,
com mediacao de integrantes
do comité coordenador. Em
fevereiro, o primeiro forum teve
como tema “As praticas integra-
tivas e complementares no SUS:
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uma acao de inclusado” e con-
tou com a participacao de pro-
fissionais de todo o Pais. Apds
o encerramento, um relatoério
com a andlise e consideracbes
dos mediadores foi divulgado a
todos os participantes da rede.

Um dos pontos de destaque
das atividades desenvolvidas
pela Rede de Pesquisa em APS
sdo as reunides anuais. Esses
encontros, cuja programagao
inclui a participacao de profis-
sionais de referéncia na area da
APS, tém reforcado a proposta
darede e incentivado as discus-

“...foi sugerida a criagdo
de uma rede americana
de exceléncia em APS em
que servigos e academia
com experiéncia no
desenvolvimento de
atividades de prestagdo de

servigos e pesquisa...”

sdes com participantes de diver-
sas regides do Pais e de diferen-
tes insercdes profissionais.
Fernando Michelotti, douto-
rando do Programa de P6s-Gra-
duacado em Sociologia (PPGS/
UFRGS), bolsista do CNPq e
pesquisador da linha de pes-
quisa “Sociedade, Participacao
Social e Politicas Publicas”, teve
O primeiro contato com a rede
ao participar da Il Reuniao Anual
da Rede de Pesquisa em APS,
em Brasilia, em 2009. “Vi como
o0 movimento em prol da APS
ganhava forga. A rede é uma

ferramenta de acesso a traba-
Ihos académicos sobre a APS,
mas também um meio de difun-
dir noticias e informacoes diver-
sas, como editais e eventos”,
conta Fernando.

A rede é considerada o canal
mais agil e com informagdes atu-
alizadas sobre a area da APS
para o pesquisador. “Acom-
panho especialmente a secao
‘Rede Entrevista’, que expde a
percepcao critica daqueles que
vivenciaram essa politica em
suas origens e os desafios atu-
ais. Acho que o férum de deba-
tes, que é uma iniciativa nova,
tende a se consolidar como
oportunidade de trocar infor-
macoes e de fortalecer os lacos
entre os participantes”, revela.
Como participante da rede, Fer-
nando acredita no crescimento.
“Espero que mais do que um
espaco de debate profissional,
de apoio a producgao intelectual
e a qualificacao dos servicos,
que essa iniciativa suscite a rea-
firmagao da dimenséao politica
da qual depende a expansao da
APS nas diversas esferas gover-
namentais, nos préximos anos”.

Para a epidemiologista
Rosana Aquino, que integra o
comité coordenador e desen-
volve pesquisa no Instituto de
Saulde Coletiva da Universidade
Federal da Bahia, a Rede de
Pesquisa é fundamental para
apoiar os esforcos dos pesqui-
sadores e gestores pelo fortale-
cimento da APS. “Embora exis-
tam evidéncias cientificas que
sistemas de salude baseados
na atencao priméaria sao mais
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efetivos e equanimes, a organi-
zacao da APS ainda ndo tem a
prioridade e 0s recursos neces-
sarios para a sua implementa-
cao”, afirmou a pesquisadora,
citando a comparacao com a
pesquisa em novos medicamen-
tos, 0 que exige esforgos junto
aos organismos financiadores e
aos gestores do SUS.

A epidemiologista destaca os
espacos virtual (site) e presen-
cial (reunides anuais) como fon-
tes para a troca de experiéncias
entre pesquisadores e gestores.
“O site representa hoje instru-
mento de discussao, divulgacao
e debate”, afirma Rosana, que
acompanha as discussdes sobre
APS com o MS desde 2008 e
foi uma das debatedoras da Il
Reunidao Anual, realizada em

Brasilia, em dezembro passado.
“Tivemos temas fundamentais
para o fortalecimento da APS
no Brasil: a Valorizacao Social
e Politica da APS; a Formacao e
Educacao Permanente da APS;
e o Processo de Trabalho”.

Como docente de uma das
primeiras residéncias multipro-
fissionais de Saude da Fami-
lia, Rosana acredita que esses
espagos presenciais sao o
reflexo do avanco das discus-
sOes sobre atencao primaria.
“Sao momentos Unicos, e os
relatérios representam exce-
lente instrumento que sintetiza
e reflete o debate nacional de
alto nivel sobre APS no Brasil”,
reforca.

Dentro da linha de atuacéao da
rede também esta a valorizagao

dos pesquisadores em APS e a
ampliacao do reconhecimento
dessa area, além da dissemi-
nacao dos resultados das pes-
quisas. E com essa 6tica que
Luiz Facchini destaca o forta-
lecimento da atencao prima-
ria, também no exterior. “Com
a total implantacdo da rede,
nossa expectativa é de que
tenhamos novas adesdes, e
isso inclui o intercambio de par-
ticipantes estrangeiros”, afir-
mou, comemorando 0 SucCesso
da parceria entre o Ministério da
Saude, por meio do DAB/SAS, e
Abrasco. “A rede é uma via de
duas maos: para quem produz
conhecimento, que sao os pes-
quisadores, e para quem usufrui
esse trabalho, que sdo os ges-
tores!”, conclui. m
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Sem domicilio sim,

sem saude nao.

Por: Déborah Proenga |/ Fotos: Arquivo SMS SP & Radilson Carlos Gomes (RCG)

— Tio, me da uma moedinha?
— Tenho nada hoje ndo, moleque...
Menos que um dialogo, as
frases saem automaticamente,
acompanhadas da sensacao de
incébmodo pelo acesso, sem sur-
presas de qualquer dos lados.
Opinides como “Nao dé esmola,
dé emprego” ou “Esse povo nao
quer saber de trabalhar, na rua
eles ganham muito mais” nao
tém fundamento ou tém base

Revista Brasileira Satide da Familia

em prejulgamentos e precon-
ceitos, pois estudos recentes
mostram outra realidade. Por
exemplo, vocé sabia que mais
de 70% das pessoas em situa-
cao de rua possuem algum tipo
de atividade remunerada? For-
mal ou informalmente sdao mais
de 35 mil pessoas trabalhando
e movimentando a economia
nas grandes cidades e capitais,
segundo dados da Pesquisa

“...grupo populacional
heterogéneo,
caracterizado pela
condigdo de pobreza
extrema, interrupg:a”o ou
fragilidade dos vinculos
familiares e falta de
moradia convencional

regular...”




Nacional Censitaria promovida
pelo Ministério do Desenvolvi-
mento Social e Combate a Fome
(MDS), em 2007.

A populagcao em situacao de
rua, segundo a Politica Nacional
para Inclusao Social da Popula-
cao em Situacao de Rua, € um
“grupo populacional heterogé-
neo, caracterizado pela condi-
cao de pobreza extrema, inter-
rupcgéao ou fragilidade dos vincu-
los familiares e falta de moradia
convencional regular. Sado pes-
soas compelidas a habitar logra-
douros publicos (ruas, pracas,
cemitérios etc.) e, ocasional-
mente, utilizar abrigos e alber-
gues para pernoitar”.

Apesar de a definicdo sobre
populacdo em situacdo de rua
abarcar as pessoas que habi-
tam lugares publicos, na pra-
tica, o termo engloba aqueles
que fazem da rua um espaco de
sobrevivéncia, tais como cata-
dores de papel e latinhas, ven-
dedores de balas etc. “Nao se
utiliza mais o termo ‘populagéao
de rua’, fala-se em ‘situacao de
rua’. Primeiro porque a rua nao é
lugar de morar, € um lugar tran-
sitério. Segundo, porque existem
varias ruas narua, afirma Rosana
Ballestero Rodrigues, psicéloga
e consultora técnica do Depar-
tamento de Atencao Basica, da
Secretaria de Atencao a Saude,
do Ministério da Saude (DAB/
SAS/MS).

Das “ruas na rua” ela cita o
egresso do sistema penitencia-
rio, o usuario de drogas, o que
saiu de uma catastrofe natural e
nao conseguiu se reorganizar,

pessoas com transtornos men-
tais e trabalhadores que estao
narua, temporariamente, porque
vivem da reciclagem de segunda
a sexta e nos fins de semana
retornam para casa. A psicéloga
relata, ainda, o caso de uma avé
que, em dezembro, vai para a rua
com os netos a fim de consegui-
rem o Natal da familia. “Aumenta
a populacéo em situacao de rua
nessas datas especificas, em

“...A percep¢io que se
tem do proprio corpo é
diferenciada, porque o

corpo sé vai ser percebido
como doente quando
paralisa a sobrevivéncia.

Enquanto puder catar
o papel, a latinha, néo

perceberd a doenga. Pode
estar tossindo durante

a semana, mas, se ele

continua trabalhando, ndo

estd doente...”

-

que as pessoas estao mais sen-
sibilizadas e eles conseguem
alguns ganhos com a rua.”

A politica, sancionada em
maio de 2008, tem como primeiro
principio a promocao e a garan-
tia da cidadania e dos direitos
humanos, seguido pelo respeito
a dignidade do ser humano, que
€ ou deve se tornar protagonista
de seus direitos. E o direito a
saude é um deles, mas no caso
da populacdo em situacao de
rua, normalmente estigmatizada

e excluida da sociedade, sentir-
-se a vontade para atravessar
a pista e cruzar o muro da Uni-
dade Basica de Saude para uma
consulta nao é facil. O inverso é
que se da; a salde vai até essa
populacao.

Um comité interministerial
discute a forma de trabalho
mais assertiva e agdes especi-
ficas para essa populacdo. No
Ministério da Saude, foi criado
um comité, por meio da Porta-
ria n? 3.305, de 2009, que ava-
lia, principalmente, agcdes que
contemplem os maiores agra-
vos: HIV/aids, hepatite e tuber-
culose, cuja incidéncia na popu-
lacdo em situacao de rua é 60
vezes maior. No Departamento
de Atencao Basica (DAB), esta
em fase adiantada a elabora-
cao de cartilha para os profis-
sionais de saude que os ajude
e sensibilize nesse atendimento
especifico.

Conforme Rosana Ballestero,
“até uma simples anamnese é
feita de forma diferenciada, tal
como perguntar se ele ou ela
teve febre, afinal, dorme na rua,
e o calafrio da noite pode ser
de um vento forte ou uma febre.
Se perguntar se tem mancha na
pele, a sujeira ndo deixa que ele
ou ela perceba. A percepcao
que se tem do préprio corpo é
diferenciada, porque o corpo sé
vai ser percebido como doente
quando paralisa a sobrevivéncia.
Enquanto puder catar o papel, a
latinha, nao percebera a doenga.
Pode estar tossindo durante a
semana, mas, se ele continua
trabalhando, nao esta doente”.
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Caracteristicas tao singulares
geram a necessidade de acdes
também singulares, e alguns
Estados ja trabalham nessa dire-
cao, como Bahia e Sao Paulo.
Na Bahia, sao os Consultérios
de Rua, um projeto que traba-
Iha a informagcéo em saude e a
articulacado entre as mais varia-
das redes e niveis de atencéo
para as pessoas em situacao de
extrema vulnerabilidade social
(veja 0 Box na pag. 25).

Em Sé&o Paulo, cuja popula-
cao em situacao de rua ultra-
passa a casa dos 13 mil (Fipe
2009), ha a Estratégia Saude
da Familia Especial (ESF Espe-
cial), em que se destaca o traba-
Iho dos agentes comunitarios de
saude (ACS) no estabelecimento
de vinculos com a comunidade
da Cracolandia, no projeto Cen-
tro Legal.

“Os ACS sao referéncia para
a populacao em situacao de rua.
Pelo prestigio e credibilidade
que tém, conseguiram mediar,
pela l6gica da cultura de paz,
a saida das pessoas de uma
area publica invadida. A popula-
cao reconhece o trabalho deles”,
declara a fonoaudiéloga Rosan-
gela Elias, coordenadora da area
técnica de Saude Mental, Alcool
e Drogas, da Secretaria Muni-
cipal de Saude (SMS) de Séao
Paulo.

A formagao do vinculo,
segundo Rosangela, mostrou-
-se possivel e faz toda a dife-
renca na hora de procurar ajuda
para tratar a dependéncia qui-
mica. “Nao é o vinculo pelo vin-
culo, e a equipe tem que ter claro
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0 seu papel no processo de tra-
tamento. E importante a pessoa
saber que conta com aquele pro-
fissional, independentemente do
estado em que ela esta agora, e
que podera recomegar quantas
vezes for necessario, pois uma
equipe |he apoia”.

Para Andréa Leite, coordena-
dora executiva dos Consultérios
de Rua, o trabalho extramuro faz
com que essa populacéo seja
visivel a partir do encontro com
a equipe de saude, que antes
trabalhava dentro do muro: é o
“encontro dos invisiveis”. Para
0s que escolhem trabalhar na
rua também nao é facil, porém
é compensador. “E um contato
muito insalubre. Muita sujeira,
animais, o ambiente nao é dos
mais agradaveis, mas vai além
disso. Estar com aquelas pes-
soas e sentir o efeito que cau-
samos neles é muito prazeroso.
E bom ver aquelas pessoas que
olhavam pra gente de longe, des-

“...0 trabalho extramuro
faz com que essa
populagdo seja visivel a
partir do encontro com
a equipe de satide, que
antes trabalhava dentro
do muro: é o “encontro dos

invisiveis...”

-

confiadas, agora vindo e come-
¢ando a se expressar. Isso é
tudo. E 0 que paga a gente ir pra
rua”, conta Andréa.

Centro Legal

Desde 2008, a Secreta-
ria Municipal de Saude de Sao
Paulo vem ampliando a ESF em
todo o municipio, principalmente
na regiao central, onde ha maior
concentracdo de pessoas em
situacao de rua e extrema vulne-
rabilidade social. “Ja estavamos
nesse processo quando veio a
‘ordem presidencial’, em 2009,
para trabalhar com essas popu-
lagdes. Incluimos nove hospi-
tais para atendimento imediato



“...Quando um ou mais
membros dessa populagéo
migram para outra drea,
de um espago na praga
passa a viver no parque,
por exemplo, rediscute-se
o territorio. ‘O trabalho
é dindmico tal qual a

situagdo deles...”
-

de demandas clinicas, implan-
tamos o servigo de atencao inte-
gral ao dependente, com trés
meses de atencao breve, e ainda
0 cuidado psicossocial para dar
aporte maior a adesao ao traba-
Iho no territério”, conta Rosan-
gela Elias.

Ela diz que para a Secretaria
Municipal de Saude a atengéao
primaria tem que ser amola e a
base desse trabalho, pois mui-
tas acoes tém que estar pauta-
das na APS. “Temos uma poli-
tica nacional de saude, o SUS,
e a saude mental ndo pode ser
entendida como a parte. Pre-
cisamos trabalhar na qualifica-
cao dessas equipes de atencao
basica na salude mental, para
minimizar o estrago ou mudar os
rumos de uma dependéncia, ou
mesmo para a deteccao precoce
do autismo ou esquizofrenia.”

As abordagens sao realiza-
das na rua ou em visitas aos
albergues, conforme o perfil do
territério. Como ¢é dificil leva-
-los a consulta médica, a abor-
dagem é feita na rua e por toda
a equipe. O cadastramento é

feito pela “Ficha E”, uma adap-
tacao da “Ficha A” do Ministério
da Saude em que alguns dados
foram ajustados as especificida-
des dessa populacéao, tais como
se a pessoa esta na rua, se esta
matriculada em algum albergue
ou se tem contato com a familia.
Desde o inicio do Centro Legal,
foram realizadas 138.909 abor-
dagens e 8.888 encaminhamen-
tos de usuarios as unidades de
saulde da regido. De julho de
2009 até margco de 2011, mais
de 400 dependentes de droga
foram acompanhados.

Ao todo, trabalham 90 agen-
tes comunitarios de saude,
sendo 45 em cada periodo de
12 horas, além de 20 enfermeiros
que mapeiam o territério e divi-
dem o trabalho. Quando um ou
mais membros dessa populacao
migram para outra area, de um
espago na praga passa a viver
no parque, por exemplo, redis-
cute-se o territério. “O trabalho
é dinamico tal qual a situacao
deles. Adequamos os parame-
tros de acordo com a realidade
dessa populacao”, afirma Ceci-
lia Kunitake, assessora técnica
da ESF, da SMS de Séo Paulo.

Sao Paulo disponibiliza, hoje,
106 equipamentos de salde
mental em toda a cidade. Os
Centros de Apoio Psicosso-
cial - Alcool e Drogas (CAPS-
-AD) realizam por més cerca de
250 atendimentos, além de uma
média de 800 procedimentos.
Conforme dados da Coordena-
cao de Epidemiologia e Infor-
macao, em outubro de 2010,
47,7% dos usuarios receberam

atendimento/tratamento, exclu-
sivamente, em razao da depen-
déncia do alcool; 32,6% por mul-
tiplas drogas; 10,2% por cocaina
(crack incluido, pois é derivado
da cocaina); 5,1% por fumo; 3,5%
por canabinoides; e 0,8% por
outras drogas.

Com os resultados da Pes-
quisa Nacional Censitaria do
MDS, que embasou a politica
para as pessoas em situagao de
rua, tem-se a nocao da impor-
tancia das familias para a regu-
larizacdo da vida desses cida-
daos. Sem o apoio familiar, ndo
ha lugar de retorno e nem a
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identificacao precoce de proble-
mas. Ao mesmo tempo, a fami-
lia € um dos principais motivos
pelos quais a maioria das crian-
cas e adolescentes vao para as
ruas e usam drogas.

Segundo censo da “Cam-
panha Nacional Crianca Nao é
de Rua”, realizado pela Mise-
reor (organizacao contra a fome
e a doenca no mundo) e pelo
Conselho Municipal dos Direi-
tos da Crianca e do Adoles-
cente de Fortaleza em 2009,
os problemas familiares, vincu-
lados a falta de estrutura afe-
tiva e a violéncia, sdo motivos
muito citados pelos que ado-
tam as ruas como moradia e
pelos que as adotam como local
de trabalho. E o desmorona-
mento da representagcdo sim-
bélica do lar e dos pais que
direciona as acodes futuras, e
é quando a droga ganha lugar.
“A droga entra quando ha um
espaco vazio”, afirma a psicéo-
loga Rosana Ballestero.
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Porém nao é somente com
violéncia e desajuste estrutural
que a instituicdo familiar apre-
senta problemas. Muitas fami-
lias sofrem por ndo utilizarem
o volume de informagdes exis-
tentes na sociedade para ajuda-
-las a prevenir problemas. Dai
que fatores da vida moderna
como o pouco tempo para a
convivéncia com os familiares,
a pressa nas acoes ou a perda
da atencéao afetiva podem aliar-
-se a essa “desinformacéao” de
maneira que as levem a nao
saber acolher os filhos ou néo
reconhecerem quando pre-
cisam de ajuda para superar
algum problema. “As familias sé
identificam algo quando o indi-
viduo estd em uma condicao
muito fragilizada. Isso prova
que temos que rever nossos
conceitos. Quando, por exem-
plo, o uso do alcool passa a ser
um problema? Como vamos dis-
cutir com as familias que nao é
saudavel um garoto de 16 anos

voltar embriagado da balada?”,
questiona Rosangela.

Enfrentando o Crack

Ha muitas outras formas de
receber e pedir ajuda também. A
Secretaria Nacional de Politicas
sobre Drogas (Senad) disponi-
biliza lista de instituicoes e servi-
cos paratodas as regides do Bra-
sil, além do “Viva-Voz”, um ser-
vigo telefbnico gratuito — 0800 510
0015 — para orientar e informar
sobre a prevencdo do uso inde-
vido de alcool e outras drogas.

Em 2010, foi inaugurado o
portal Enfrentando o Crack,
onde podem ser encontradas
diversas informacdes sobre a
droga (historico, efeitos, compo-
sicao quimica etc.), depoimentos
de ex-dependentes quimicos e
de profissionais de saude, além
de projetos de sucesso como
os Consultorios de Rua baianos.
Saiba mais no site http://www.
brasil.gov.br/enfrentandoocrack. m
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Consultérios de Rua:, «
uma experiéncia “extramuros”

Era 1990 e tanto, em Paris, quando o trabalho
da organizacao nao governamental (ONG) francesa
Médicos do Mundo com pessoas em situagao de
vulnerabilidade social inspirou o psiquiatra Antonio
Nery Alves Filho para o que viria a ser o primeiro
Consultério de Rua do Brasil, mais especificamente
de Salvador. Na capital baiana, veio-lhe a ideia apos
constatar que a frequéncia das criancas em situa-
cao de rua nos postos de saude estava diminuindo,
porque essas unidades ndo tinham espacos fisico,
social e institucional adequados as necessidades
desse publico.

De 1999 até 2006, o projeto foi financiado pela
prefeitura municipal de Salvador, quando foi can-
celado por falta de orcamento. No entanto, frente a
eficacia reconhecida, os Consultérios de Rua foram
reativados, em 2009, pelo projeto Agdes Integradas
de Enfrentamento de Drogas, da Secretaria Nacio-
nal de Politicas sobre Drogas (Senad).

“O Consultério de Rua da equipe do Centro de
Estudos e Terapia do Abuso de Drogas (Cetad), da
Universidade Federal da Bahia (UFBA), destaca-se
pela atuacao direta junto aquela populagcao em situ-
acao de altissima vulnerabilidade e que nao chega
aos servigos de saude”, afirma a secretaria nacional
de politicas sobre drogas, Paulina do Carmo Arruda
Vieira Duarte. Segundo ela, o projeto é peca funda-
mental para a construcdo de politicas publicas que
fornecam as respostas necessarias para a formagao
de uma rede de enfrentamento a temas como doen-
cas sexualmente transmissiveis (DST), sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (aids) e uso de drogas.

Assim que reativados, os consultérios foram esten-
didos para outros trés municipios baianos — Cama-
cari, Lauro de Freitas e Simdes Filho —, trés Estados
— Espirito Santo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul
— e ao Distrito Federal. Eles também tém grandes
areas de vulnerabilidade com uso de drogas e parti-
cipam do Programa Nacional de Seguranga Publica
com Cidadania (Pronasci), do Ministério da Justica.

Na Bahia existem, hoje, trés consultérios cuja

proposta segue o projeto original de intervengao cli-
nica no espaco da rua. Fazem parte deles psicélogo,
assistente social, enfermeira, técnico de enfermagem,
motorista e dois “oficineiros”. Esses Ultimos séo da
prépria comunidade e devem ministrar alguma oficina
de arte, musica, danca ou capoeira, entre outros, e
sao considerados agentes redutores de danos, pro-
fissionais da area da salde e do bem-estar ligados
a programas governamentais e a ONGs, que traba-
Iham com a conscientizacdo da populacdo. Apés a
formacao da equipe, identificam-se as areas com
maior concentracao de ponto de droga.

Ha, também, nova modalidade de Consultério de
Rua em Salvador que Andréa Leite, coordenadora
executiva do projeto, define como uma releitura dos
consultérios “originais”, o chamado “Saude (de Cara)
na Rua”. “Essa é uma releitura do Consultério de Rua,
com informacao itinerante fornecida por uma equipe
de profissionais nao clinicos, mais voltados para a
arte. Eles nao fazem identificacao de area, e sim
de grandes aglomeracoes de pessoas, onde fazem
intervencoes cénicas. A curiosidade das pessoas as
aproxima, e eles fazem a intervencgao (tipo: repassam
informacoes, dao orientacdes). “Até ir a uma praia e
fingir que esta pescando e pescar pessoas para tro-
car ideias e saberes”, conta Andréa.

Para aqueles que gostam de niimeros e resultados
mensuraveis, Andréa alerta que nao h4, pois a meta
é de conscientizagao e orientagao. “A gente nao tra-
balha com a ideia de salvar ninguém. Eu posso |lhe
dizer nimeros de atendimentos e intervencdes, mas
esses numeros talvez ndo digam nada. A relacao
deles era tao casada com a droga que nao tinham a
opcao de ter um terceiro elemento (no caso, nés). E
agora ha alguém que olha por eles. E o significado
subjetivo que importa”.

Segundo Andréa, “o nosso desejo, nossa utopia é
que todo morador de rua pare de usar droga e volte
pra casa. Mas s6 de ele dar noticia e fazer contato
com a familia ja esta valendo, tem um significado
muito importante pra gente”.
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Natural de Jodo Pessoa, Adelle Nébrega Rocha
Freitas nio é uma médica comum. Formada pela
Universidade Federal da Paraiba (UFPB), em abril de
2006, trocou o agito e os servicos da capital parai-
bana pela tranquilidade do interior baiano em menos
de um ano, pois ja em fevereiro de 2007 se dedicava a
Estratégia Satide da Familia (ESF).

Estd em Sio Desidério, municipio em que pode
ser visitado, depois de algumas aventuras em meio a
mata fechada e trilha de barro, o maior lago subter-
raneo do Brasil, com perimetro de 12 mil m2, dentro
de uma caverna.

A médica apaixonou-se pela Satide da Familia
ainda na faculdade, em virtude de diversas atividades,
do movimento estudantil e de extensao universitaria,
nas quais atuou em projetos de educagio popular e
de Atencdo a Saide da Familia. O estagio feito em
comunidades fomentou ainda mais a paixdo pelo
trabalho e rendeu-lhe outra atividade extracurricular:
o trabalho com o grupo de teatro amador em saide
“Mutatis Mutandis”.
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RBSF: Fale um pouco sobre
seu ambiente de trabalho e pra-
tica profissional.

Adelle: Escolhi Sao Desidério
para trabalhar e morar definitiva-
mente. A estrutura da Unidade de
Saude da Familia é muito boa, se-
guindo o padrao previsto na sede
do municipio. Conseguimos de-
sempenhar todas as atividades
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preconizadas para a Estratégia
Saude da Familia (ESF), com
tempo suficiente para consul-
tas adequadas e real atengao a
salide do individuo e sua fami-
lia, conhecendo, cada vez me-
Ihor, a comunidade e o ambien-
te onde vive. Fazemos, semanal-
mente, acdes educativas com
grupos operativos (de gestantes,

hipertensos e diabéticos, adoles-
centes, planejamento familiar),

visitas/atendimentos domicilia-
res, reuniao de equipe com dis-
cussao de assuntos administra-
tivos, educacao em saude, além
dos temas de capacitacdo, dis-
cussao em saude e planejamen-
to da Fundacao Estatal Saude da
Familia (Fesf).



RBSF: Como vé a pratica da
ESF no Brasil e como se sente
na condicao de participante
dela?

Adelle: Considero muito boa
a formulagéo das propostas para
a ESF. Entretanto, de acordo com
comentarios que ouvimos com
frequéncia, muitos profissionais
nao tém o perfil para essa fun-
cao e ndo cumprem a potencia-
lidade que seus papéis deveriam
cumprir. Porém posso dizer, até
por experiéncia propria de traba-
Ihos anteriores, que em muitos ca-
sos ha boa vontade dos profissio-
nais, mas nao contam com apoio
da gestao municipal. Esta, muitas
vezes, ndao apoia trabalhos que
nao sejam o simples atendimento
ambulatorial, deixando de forne-
cer estrutura de trabalho, como o
carro para visitas domiciliares, ou
exige numeros minimos de atendi-
mentos e procedimentos, desvalo-
rizando as acdOes preventivas.

Atualmente, como participante
da ESF, sinto-me realizada profis-
sionalmente. A proposta se encai-
xa muito bem com o que eu acredi-
to, ou seja, ajudar a “fazer saude”
em equipe e com a participacao
popular, embora esta ainda esteja
acontecendo diretamente, a cur-
tos passos, mas indiretamente in-
fluenciando em todas as decisdes.

RBSF: Vocé acha, de fato, que
a Atencao Primaria a Saude
(APS) tem condicoes de ser es-
truturante em relacao ao sis-
tema de saude como um todo,
da mesma forma que esta no
Pacto pela Saiude e em outros
documentos oficiais?

Adelle: Sintetizando, acho que
sim, por trabalhar com o conheci-
mento e fortalecimento de vinculos
com acomunidade, suas familias e
cada individuo, dando bases con-
sistentes para, com o vinculo e co-
nhecimento da cultura e das condi-
cdes socioecondmicas da popula-
cao, saber atuar de forma eficaz na
prevengao e promogao da saude.
Principalmente, quando respalda-
do e cooperado pela participacao
popular/controle social.

“...Conseguimos
desempenhar todas as
atividades preconizadas
para a Estratégia Satide da
Familia (ESF), com tempo
suficiente para consultas
adequadas e real atengéo
a saude do individuo e sua
familia, conhecendo, cada
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vez melhor, a comunidade...”

RBSF: Vocé ja trabalhou na
capital? Ha empecilhos no
trabalho?

Adelle: Sim, trabalhei na pe-
riferia de Jodo Pessoa. A equipe
era maravilnosa, mas também ti-
nhamos dificuldade em conseguir
carro para as visitas domiciliares e
a estrutura da unidade de saude
era muito ruim, sem espaco para
acoes educativas coletivas. Além
disso, cada reuniao era interrom-
pida, inUmeras vezes, por usuarios
que exigiam atendimento.

Lembro também a questao da
insegurancga e violéncia. Por exem-
plo, na época das eleicoes, havia
muita violéncia de usuarios, tanto
verbal quanto fisica, contra os fun-
cionarios da unidade de saude, em
casos que nao eram de urgéncia,
mas porque nao conseguiam va-
gas para consulta imediata.

RBSF: Trabalhando no inte-
rior do Estado, vocé percebe
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“...a principal dificuldade
de trabalhar no interior,
em termos profissionais,
diz respeito a educagdo
continuada. Com relagéo
aos funciondrios da
Fesf, e demais membros
de suas equipes, serd
oferecida, inicialmente, a
especializagdo em Satde de
Familia...”

alguma diferenca nas dificulda-
des de trabalho em relacao a
capital?

Adelle: Na minha opinido, a
principal dificuldade de trabalhar
no interior, em termos profissio-
nais, diz respeito a educacao con-
tinuada. Com relagéo aos funcio-
narios da Fesf, e demais membros
de suas equipes, sera oferecida,
inicialmente, a especializagcado em
Saude de Familia para quem nao
ativer ou quiser se atualizar. E nao
¢ facil fazer outro tipo de especia-
lizacdo se houver esse desejo. E
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muito mais dificil conseguir con-
sultas especializadas (por carén-
cia de profissionais) e exames de
média e alta complexidade, tanto
para a comunidade que atende-
mos quanto para nos, profissio-
nais, e nossas familias. Também
ha, na vida pessoal, a caréncia de
atividades culturais, como shows
com musicas ndo massificadas,
se posso chamar assim a MPB e
o rock. Ha caréncia de cinema, de
teatro. Mas, de forma geral, a quali-
dade de vida e a tranquilidade sao
muito melhores no interior. O con-
tato com os gestores € muito mais
préximo, sendo mais facil té-los
como aliados no trabalho.

RBSF: O que lhe ajudou a fixar-
-se em um trabalho no interior
da Bahia?

Adelle: A qualidade de vida.
As propostas de educacao conti-
nuada da Fesf também coincidi-
ram com meu objetivo, que é, re-
almente, continuar a trabalhar com
Saude da Familia. E as boas con-
dicbes de trabalho, inclusive com

boa estrutura da farmacia béasica e
apoio da gestdo nas acgoes curati-
vas e preventivas. O povo é muito
acolhedor, e eu trabalho a um mi-
nuto de casa, numa cidade bonita e
organizada. Confesso que também
contou o fato de estar muito proxi-
ma de Barreiras, que é um centro
maior, com mais estrutura de sau-
de de média complexidade e algu-
ma em alta complexidade, e con-
tar com mais op¢oes de educacao
para os filhos e de comércio. Além
de ter aeroporto, com voos diretos
diarios para Brasilia e Salvador.

RBSF: Essa é uma tendéncia
sua, pessoal, ou percebe que
outros profissionais de salude
encontram a mesma facilidade
para trabalhar no interior?
Adelle: De forma geral, creio
que, na maioria das cidades do in-
terior, o principal atrativo é a qua-
lidade de vida para quem busca
tranquilidade, ou estar perto de
suas raizes para quem €, origi-
nalmente, do interior. No entanto,
como ja disse, existe a dificuldade

-




de acesso a melhores servigcos de
educagéo, saude e lazer, que, in-
felizmente, tendem a se acumular
nos grandes centros.

RBSF: Por que motivo acredita
ser tao dificil contratar profis-
sionais para atuar nos munici-
pios do interior? Por que mui-
tos desistem?

Adelle: Em muitas cidades,
a intervengdo politica partidaria
constante prejudica o atendimen-
to e traz demandas de consultas
muitas vezes excessivas em rela-
cao a agenda pactuada na equipe.
Isso compromete a qualidade do
atendimento ou dificulta o acesso
de pessoas da oposicao politica,
principalmente quando precisam
de medicacao nao disponibilizada
na farmacia basica ou de exame/
consulta especializada. Em outras
cidades ha escassez na oferta de
medicamentos da farmacia basi-
ca. Em outros casos, nao ha hospi-
tal ou outra unidade de atendimen-
to de urgéncia e emergéncia, so-
brecarregando os profissionais da
APS fora do horario de expediente,

principalmente os que residem na
cidade onde trabalham.

RBSF: A dificuldade de con-
tratacao de profissionais res-
tringe-se ao médico ou esta em
todas as areas profissionais da
Saude da Familia?

Adelle: Acredito que o mais di-
ficil € a contratacao dos médicos.

RBSF: Os problemas que atin-
gem a interiorizacao e fixacao
profissional na Bahia indepen-
dem de regiao?

Adelle: Creio que, infelizmen-
te, baseadas em dialogos com co-
legas de vérios Estados e mes-
mo em matérias de jornais e revis-
tas, sao problemas gerais. Embora
haja, obviamente, peculiarida-
des de cada cidade e territério de
abrangéncia por equipe de ESF.

RBSF: E possivel afirmar que
as dificuldades na fixacao do
profissional no interior de um
Estado sao semelhantes as en-
contradas na fixacao do pro-
fissional na periferia e/ou nas

areas de risco dos municipios?
Afinal, geralmente ambos rece-
bem gratificacoes extras pela
localidade...

Adelle: Como ja falei, as difi-
culdades sao diferentes. Embora
haja algumas semelhancas, nao
se pode generalizar nem para as
cidades de interior nem para as
periferias dos grandes centros. O
principal é que dinheiro ndo com-
pra tudo...

RBSF: Na sua opiniao, quais os
principais atrativos em traba-
lhar na ESF?

Adelle: A possibilidade de tra-
balhar, de forma geral, com a po-
pulagao carente, que necessita da
equipe de saude, reconhece e va-
loriza o cuidar; o privilégio de tra-
balhar bastante com prevencao,
tendo como foco principal a sau-
de e nao a doenga; de trabalhar
em equipe; de poder acompanhar,
de perto, a evolugao dos casos cli-
nicos, das pessoas, das familias e
da comunidade como umtodo, em
cada nuance do sentido mais am-
plo de salde. =
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Farmacia Popular do Brasil:
rede prépria atinge meta e adesao
de particulares segue em expansio

Por: Fernando Ladeira
Fotos: Radilson Carlos Gomes, FL, Peter llicciev - Fiocruz Multimagens & Anténio Cruz - Agéncia Brasil
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FARMACIA

Revista Brasileira Satde da Familia

em dar tempo para que

esquentassem as respec-

tivas cadeiras nos gabi-
netes da Presidéncia da Repu-
blica e do Ministério da Saude
(MS), desde que assumiram no
novo governo, a presidenta Dilma
Rousseff e 0 ministro Alexandre
Padilha anunciaram, ja em 3 de
fevereiro, o fornecimento gra-
tuito de 18 medicamentos para
hipertensos (6) e diabéticos (12)
de todo o Pais, pelo “Aqui Tem
Farmacia Popular”, segmento do
programa Farmacia Popular do
Brasil (FPB) que atua com arede
privada de farmacias, creden-
ciada junto ao MS, em sistema
de copagamento. Na mesma
solenidade, o ministro assinou
a Portaria MS n? 184 - que atua-
lizou as normas operacionais da
FPB e definiu, para 15 de marco,
o fornecimento de mais cinco
medicamentos pela rede prépria
do programa Farmacia Popular —
e o acordo com entidades repre-
sentativas do setor farmacéutico
para garantir os farmacos, gra-
tuitamente, aos portadores de
hipertensao e diabetes.

Do inicio do programa, em
2004, até agora, o elenco de
medicamentos aumentou pro-
gressivamente, atingindo, em
marg¢o, 112 medicamentos for-
necidos pela rede prépria do
programa Farmacia Popular
do Brasil, além de 36 mode-
los de fraldas geriatricas des-
cartaveis, atendendo a solicita-
cao da Comissao do ldoso do
Conselho Nacional de Saude.
A partir de 2006, para ampliar o
alcance do FPB, o governo criou

o0 subprograma “Aqui Tem Far-
macia Popular”, num acordo com
as entidades representativas do
segmento farmacéutico. Por
meio dele, 24 dos 112 medica-
mentos oferecidos na rede pro-
pria sdo também disponibiliza-
dos pela rede particular, sé que
em sistema de copagamento,
em que o MS paga 90% do valor
e o consumidor os 10% restan-
tes. J4 estao credenciadas, até
agora, 15.076 das 79.010 droga-
rias e farmacias de todo o Pais
no “Aqui Tem Farmacia Popular”.

N
“...A intengdo do governo

federal, desde o langamento
do programa, era de que

a rede propria tivesse

600 estabelecimentos
estrategicamente instalados
nas regides, com o programa

FPB, e a meta foi atingida em

margo...”

A rede propria, por sua vez,
é formada por farmécias estru-
turadas e geridas pelo governo
federal, ou conveniadas com
Estados, municipios, instituicoes
da area de salude e de ensino
superior sem fins lucrativos, esta
presente em 426 municipios e
tem a operacionalizacao exe-
cutada pela Fundacao Oswaldo
Cruz (Fiocruz). “A intencéo do
governo federal, desde o lan-
camento do programa, era de
que a rede proépria tivesse 600
estabelecimentos estrategica-
mente instalados nas regides,



com o programa FPB, e a meta
foi atingida em marco de 20117,
afirma o coordenador do pro-
grama e diretor do Departa-
mento de Assisténcia Farmacéu-
tica/SCTIE/MS, José Miguel do
Nascimento Junior. Até janeiro
ultimo, segundo ele, ja foram
realizados 54.092.000 de aten-
dimentos. O programa atende,
mensalmente, entre 1 milhao e
1,3 milhdo de pessoas. Quanto
ao “Aqui Tem Farmacia Popular”,
José Miguel informa que “ja esta
presente em 2.586 municipios e
que chegara a 20.000 estabele-
cimentos privados credenciados
até o final do ano”.

Meios para
ampliar o acesso

José Miguel explica que o
FPB é um programa criado no
Sistema Unico de Salde (SUS)
com o objetivo de oferecer medi-
camentos essenciais com valo-
res acessiveis a populagdo em
geral, mas especialmente aque-
les que utilizam os servigos priva-
dos de saude e tém dificuldades
em adquirir os medicamentos na
rede privada. Em consequéncia,
nao mantém os tratamentos das
doencas e agravos.

Em abril de 2004, com a apro-
vacao de Lei n? 10.858, a Fio-
cruz recebeu autorizacdo para
oferecer medicamentos basicos,
mediante ressarcimento corres-
pondente aos custos de produ-
¢cao, aquisicao, distribuicao e dis-
pensacgao. Tornou-se a operadora
a responsavel pelo fluxo de caixa
da rede propria do programa Far-
mécia Popular. No inicio de maio,
o Conselho Nacional de Saude,
com base nas deliberagbes da 122
Conferéncia Nacional de Saude
e da 12 Conferéncia Nacional de
Medicamentos e Assisténcia Far-
macéutica, aprovou a Politica
Nacional de Assisténcia Farma-
céutica, por meio da Resolugao n®
338. Ao final do més, o programa
FPB foi lancado pelo presidente
Luiz Inacio Lula da Silva, por meio
do Decreto n2 5.090.

Para a implementacao, foi
criado, em agosto, o Conselho
Gestor, composto por represen-
tantes do MS (2) e da Fiocruz (1),
ao qual se subordinam os comi-
tés de monitoramento e técnico-
-executivo e as respectivas equi-
pes de apoio que atendem as
demandas do FPB. A efetivacao,
no entanto, foi possibilitada a par-
tir de dezembro com a Portaria n2
2.587, que instituiu o incentivo

N
“..A Portaria n°® 2.587

aprovou, ainda, o
Manual Bdsico, que estd

disponibilizado pela internet

por meio do enderego
http://www.saude.gov.br/
farmaciapopular. O manual
dd orientagdes gerais e
especificas sobre o programa
EPB, aborda os mecanismos
de adesdo e parcerias,

instalagdo, manutengdo...”

financeiro aos interessados em
participar do programa. Para a
instalacao ou reforma de cada
estabelecimento da rede propria,
o valor integral previsto é de R$
50 mil e, para a cobertura de des-
pesas rotineiras mensais, estipu-
laram-se R$ 10 mil por unidade
de Farmécia Popular.

A Portaria n? 2.587 aprovou,
ainda, o Manual Basico, que esta
disponibilizado pela internet por
meio do endereco http://www.
saude.gov.br/farmaciapopular.
O manual da orientacdes gerais
e especificas sobre o programa
FPB, aborda os mecanismos de
adesao e parcerias, instalacéo,

Foto: Peter llicciev - Fiocruz Multimagens
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manutencao e formas de ges-
tdo das unidades. Trata ainda
de especificidades como as pro-
postas de adesdo e execugao
do programa, com o repasse
fundo a fundo, junto a Estados,
municipios e Distrito Federal, e
a celebracao de convénios com
as entidades filantrépicas e de
ensino superior que participem
do programa, além dos meca-
nismos de monitoramento, ava-
liacado e controle.

Com o programa Farmacia
Popular do Brasil, em geral, o
governo federal aplica, anual-
mente, média de R$ 470 milhdes.
Para a manutencao e funciona-
mento das 546 unidades pré-
prias em funcionamento, até o
final de 2010, o MS aplicou R$
65,52 milhdes. Agora, com a
meta alcancada de 600 estabe-
lecimentos de rede prépria, vao-
-se despender R$ 72 milhdes em
custeio. Para o programa FPB,
a Fiocruz compra medicamen-
tos produzidos por laboratérios
publicos, federais ou estaduais,
além de genéricos e similares.

Apesar da gratuidade dos anti-
-hipertensivos e antidiabéticos no
Farmacia Popular, o diretor José
Miguel Junior chama a atengao
que os municipios e os Estados,
dependendo da forma de pactua-
cao na Bipartite, devem continuar
a adquirir esses medicamentos
e disponibiliza-los nas Unidades
Basicas de Saude, uma vez que
a gratuidade ao usuario nao sig-
nifica auséncia de compromisso
das esferas de governo na com-
pra dos medicamentos para a
oferta no SUS.
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Rede propria

Sudeste 145
Nordeste 134
Sul 61
Norte 57
Centro-Oeste 29

Total 426

Proxima e distante

Brasilia € uma cidade plane-
jada com o formato de aviao,
cuja cabine de comando esta
na Esplanada dos Ministérios,
voltada para o Lago Paranoag, a
leste. A asa esquerda, conhe-
cida como Asa Norte, area resi-
dencial e comercial, é via de
saida para duas regides admi-
nistrativas: Sobradinho, a 22 km,
e Planaltina, a 38 km. Somadas

as populacdes da Asa e das
duas cidades-satélites, atinge-
-se numero préximo a 500 mil
habitantes, os que sao beneficia-
dos com a Unica Farmacia Popu-
lar, da rede prépria, existente em
todo o Distrito Federal, que tem
2,45 milhdes de habitantes.

A farmécia se localiza em
Sobradinho, funciona de segunda
a sexta-feira, sem intervalo, das 8h
as 18h, e sabado, das 8h as 12h.
Uma vez que o governo distrital
nao manifestou interesse em ade-
rir ao Farmacia Popular do Bra-
sil, em marco de 2005 a Fiocruz
inaugurou o estabelecimento com
duas equipes contratadas. Cada
equipe formada por uma farma-
céutica, um caixa, dois atenden-
tes e um porteiro. Além deles, um
auxiliar de servigos gerais.




“...Apesar da gratuidade
dos anti-hipertensivos e
antidiabéticos no Farmdcia
Popular, o diretor José
Miguel Junior chama a
atengdo que os municipios
e os Estados, dependendo
da forma de pactuagdo
na Bipartite, devem
continuar a adquirir esses

medicamentos...”

De acordo com a farmacéu-
tica responsavel, Cintia Beatriz
Pereira, até o langcamento do novo
programa para os anti-hipertensi-
vos e antidiabéticos, eram aten-
didas 100 pessoas, diariamente.
Apds a divulgacao da campanha
“Saude nao tem preco”, houve
significativo aumento, com a fre-
quéncia passando de 150 a 170
por dia. A caracteristica socio-
econOmica, segundo ela, é evi-
dente, pois durante a semana
a presenga é, nitidamente, de
moradores das classes B e C,
residentes em Sobradinho e Pla-
naltina. Nos sabados, muda para
a classe A, de habitantes da Asa
Norte e Lago Norte, os bairros de
Brasilia (Plano Piloto) mais proéxi-
mos de Sobradinho, portadores
de receitas médicas particulares.

A frequéncia s6 nao é maior
devido a distancia das outras
cidades-satélites do Distrito
Federal, que se localizam em
outros pontos cardinais: Noro-
este, Oeste, Sul e Leste, em dis-
tancias que chegam a até 65 km
de Sobradinho. E o transporte
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publico, em alguns casos, che-
garia a custar R$ 12 em passa-
gens de ida e volta, ndo com-
pensando a ida a farmacia. Para
esses casos, portanto, a rede
privada credenciada no “Aqui
Tem Farmacia Popular” e distri-
buida em todo o DF pode aten-
der a demanda com beneficios
para doentes ou acometidos por
agravos previstos no programa.
Segundo Cintia, “a clientela pede
para mudarmos para o termi-
nal rodoviario central de Brasi-
lia. Apresentamos a demanda
para a Fiocruz, mas ainda nao
h& decisao”.

Além da gratuidade para os
portadores de hipertensao e
diabetes, os pregos da Farma-
cia Popular sao baixos em rela-
¢ao ao mercado, pois o governo
federal, por meio da Fiocruz,
disponibiliza os medicamentos

a preco de custo, acrescido da
logistica para distribuigcao. Isso
faz com que a cartela com dez
comprimidos de cloridrato de
metformina 500 mg seja ven-
dida a R$ 0,20 a unidade. Em
tratamento de prescricao dia-
ria de um comprimido, o usua-
rio paga mensalmente R$ 6. O
valor mais préximo de mercado
de um medicamento genérico é
definido pela tabela de precos
2009/10 em R$ 7,73 a caixa, com
30 comprimidos. Atualmente, a
metformina faz parte da lista de
medicamentos fornecidos gra-
tuitamente, pois é prescrita para
portadores de Diabetes mellitus.

Em caso mais extremado, o
paciente que precise tomar aza-
tioprina 50 mg — medicamento
para transplantados - teria que
pagar R$ 14 por uma cartela com
dez comprimidos, ou até R$ 42

para fazer tratamento mensal
com uma pilula diaria. No mer-
cado, a azatioprina 20 mg, em
caixa com 20 comprimidos, na
mesma tabela, custa R$ 313,59.

Nao é o pregco, no entanto,
0 que é considerado por Cin-
tia e pela outra farmacéutica,
Marina Braga Brandéo, o ponto
forte da Farmacia Popular do
Brasil. “Enquanto na rede pri-
vada a intencao é o lucro, no
FPB nds objetivamos que o usu-
ario seja bem orientado para
fazer o tratamento completo”,
afirma Marina. “Esclarecemos ao
paciente quando a prescricao do
médico estiver incorreta, orienta-
mos quanto a respeito aos hora-
rios e a medicamentos que nao
podem ser tomados juntos sob o
risco de se anularem ou provo-
carem reacOes adversas”, com-
pleta Cintia. m

Controlar as doencas e reduzir as desigualdades

Enquanto a vida acontece sem maiores res-
saltos, organizada, desenvolvendo-se dentro
das expectativas médias da sociedade - estu-
dos, namoro, emprego, casamento, formacao
de patrimoénio, filhos —, ndo se percebe tanto o
valor. E, quando essa rotina € quebrada devido
a uma doenca, especialmente se cronica, altera-
-se a alimentagao, habitos antigos, sono e inicia-
-se uma série de consultas, exames constantes e,
em alguns casos, até a necessidade de medica-
cao continua, que limita o exercicio do trabalho
e outras atividades. E é ai que se tem o conheci-
mento de quanto valem o equilibrio e o bem-estar
fisico e mental: nao tém preco.

Nem todos os cidadaos atingidos por uma
doenca percebem os sinais e/ou sintomas. Nem
todos os que a percebem tém acesso ao cuidado
e medicamentos, ou se dispdem a buscar os
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servigos e fazer tratamento. No Brasil, estimam-se
em 7,5 milhdes os portadores de Diabetes melli-
tus, deficiéncia do pancreas para produzir a insu-
lina ou dificuldade de agao da enzima, horménio
que regula a quantidade de acucar no organismo.

O batalhao de hipertensos no Brasil — que
também podem acumular o diabetes — é de 33
milhées. Somados, ou cumulativamente, so,
aproximadamente, 20 por cento dos 191 milhdes
de brasileiros. Porém as autoridades de satde do
Pais acreditam que esse percentual é maior, uma
vez que muitos desconhecem serem portadores
dessas doencgas. As consequéncias, no entanto,
podem ser medidas, uma vez que o diabetes e a
hipertensao sao responsaveis por 34% do total de
mortes oficializadas anualmente e que, segundo
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), em 2007 atingiram 1,036 milhao.



As duas sao doencgas crénicas acompanhadas
(cuidadas) pelas equipes de salude e com o apoio
do fornecimento gratuito de medicamentos pelo
Sistema Unico de Saude (SUS). Com o aumento
da demanda promovido pelo programa Farmacia
Popular do Brasil (FPB), a solugao veio pela atua-
lizacdo do sistema “Aqui Tem Farmacia Popular”,
que agrega as farmacias privadas ao programa.

Com a campanha “Saude nao tem prego”, lan-
cada pela presidenta Dilma Rousseff, em 3 de
fevereiro, no Palacio do Planalto, o governo fede-
ral passou a subsidiar e distribuir 12 medicamen-
tos para portadores de diabetes e seis para hiper-
tensos, por meio das farmacias privadas inscritas
no FPB. Além dos que eram comercializados com
reducao de 90% nos precos de venda ao usuario.
O ministro da Salde, Alexandre Padilha, anun-
ciou, na cerimbnia, que 15 mil estabelecimentos
comerciais constituiam a rede para cadastrar e
atender esses doentes crOnicos, mediante a apre-
sentacao de CPF, documento com foto e receita
médica, publica ou privada, com validade para
quatro meses.

A acao concretiza parte de um dos compromis-
sos da campanha eleitoral de 2010, da erradica-
cao da miséria no Brasil. Isso porque, conforme
disse a presidenta Dilma, é “talvez na salude que
a questao da diferenca de renda tenha a expres-
sdo mais perversa, tratando de forma desigual
pobres e ricos”. Afinal, se nos bolsos das classes
A e B os medicamentos podem comprometer até
2% dos rendimentos familiares, nas classes C, D
e E chegam a 12% ou mais.

Apéds o lancamento do “Aqui Tem Farmacia
Popular”, em 2006, eram comercializados medi-
camentos antidiabéticos e anti-hipertensivos,

Fdto: Anténio Cruz - A§éncia Brasil

seguidos pelo anticoncepcional (cujas receitas
tém duracao de um ano). Com a mudancga de ope-
racionalizacdo e das diretrizes, realizada no final
de 2009, o ano de 2010 foi prédigo para o cresci-
mento do sistema e adesao de farmacias e dro-
garias. Foram incluidos no elenco de medicamen-
tos voltados ao combate da gripe H1N1, e combate
ou controle de dislipidemia, rinite, asma, mal de
Parkinson, osteoporose, glaucoma, alguns novos
para diabetes (insulina regular) e hipertensao,
além das fraldas geriatricas. Ao final de fevereiro,
menos de um més apds o langamento dos anti-
-hipertensivos e antidiabéticos gratuitos, o Minis-
tério da Saude ja registrava aumento de 50% na
distribuicdo desses medicamentos.

Hotsite

Para a divulgagao da “Saude nao tem prego”, o
governo federal langcou um hotsite — site na internet
com curto periodo de veiculagdo - com o0 mesmo
nome da campanha, de acesso facilitado e leitura
simples. Entre os itens do menu, estao informacoes
aos portadores sobre as duas doengas cronicas,
com orientacdes para a melhoria da qualidade de
vida, e os enderecos da rede proépria e privada da
Farmacia Popular em todo o Brasil. O hotsite tam-
bém apresenta orientacdes aos profissionais de
saude, informagdes a proprietarios de farmacias
interessados em participar do sistema, respostas
para duvidas frequentes e apresentacao do material
publicitario disponivel de divulgagao da campanha.

Endereco do hotsite:

www.saudenaotempreco.com
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A metrépole
do presente

Por: Fernando Ladeira

o inicio de 2011, a Organizacao Mundial
da Saude (OMS) divulgou levantamento

feito junto a 100 paises, com a informa-
cao de que 2,5 milhdes de pessoas morrem, anu-
almente, em conseqliéncia de consumo inade-
quado de alcool. Dessas, 12,8%, equivalentes
a 320 mil mortes, sao de jovens entre 15 a 29
anos de idade, que nao foram, obrigatoriamente,
caracterizados como dependentes, mas fizeram
uso nocivo que levou ao 6bito. Em dados de pes-
quisa da Universidade Federal de Sao Paulo, dos
190,7 milhdes de brasileiros, 48% (91,5 milhdes)
sao abstinentes, nao usam o alcool em qualquer
situacao. Dos 52% restantes (99,2 milhdes), 88%
bebem sem uso nocivo, periodicamente, outros
3% (2,9 milhdes) fazem uso nocivo, e 9% (8,9
milhdes) sao dependentes.
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O numero de de'pendentes no .. is, por-
tanto, quase atinge o de habitantes da maior
capital brasileira, Sao Paulo, que, segundo
o Censo 2010, é de 10,65 milhdes. Sob
essa perspectiva, nesse municipio agrega-
dor e ficticio, que podemos chamar de Sao
Gole, todos os moradores apresentariam
pelo menos trés dos seguintes sintomas:
desejo intenso para ingerir bebidas alcodli-
cas; necessidade de doses cada vez maiores;
uso cada vez maior do tempo para a inges-
tdo de bebidas; insucessos repetidos no con-
trole do ato de beber; persisténcia no con-
sumo mesmo com claros prejuizos fisicos; e
reacbes como tremores, suor frio, confusao
mental, quando tenta parar bruscamente (sin-
drome da abstinéncia).




Em Sao Gole, ndo haveria criangas, mas
cidadaos a partir dos 12 anos de idade, e
todos ja apresentariam ou estariam em vias de
desenvolver dificuldades de sociabilidade, ten-
déncias a irritabilidade ou agressividade, e difi-
culdade para manter estudos e empregos. Ali-
mentacao saudavel e constante nao faria parte
dos menus das residéncias, esportes seriam
evitados e todos, sem distingdo, apresenta-
riam algum problema de saude. Desde des-
nutricao, depressao e tendéncia ao suicidio,
alguma disfungao hepatica que pode chegar
a uma cirrose, problemas de circulacao san-
guinea que se desenvolvam a derrames cere-
brais ou infarto, e a tendéncia a alguns tipos
de cancer: do pancreas, es6fago e estbmago,
por exemplo.

Ao redor dessa cidade com 8,9 milhdes de
dependentes estaria um conjunto de munici-
pios cujos moradores seriam, em um formato
minimo, dois parentes (pai e mae, esposo/a e
filho) de cada dependente. E se a méao de obra
trabalho é formada por 40% da populagao,

scente-se a esses municipios mais um
morador in e atingido pela depen-
dénci formais, ou seja

milhoes. Ao todo, a Grande Sao Gole teria uma
populagao minima estimada em 30,2 milhdes
de habitantes: os dependentes no municipio
matriz, mais 17,8 milhdes de parentes e 3,5
milhées de patrées ou colegas de trabalho.

Essa metrépole, permanentemente coberta
por nuvens etilicas e atingida por chuvas de
alcool, teria mais da metade da atual popu-
lacdo do Estado de Sao Paulo, apurada em
41,25 milhdes pelo Censo 2010, ou maior do
que a do Estado Minas Gerais, que é de 19,59
milhdes. Ou equivalente a soma das popu-
lacbes da 12, 28, 32 e 72 capitais brasileiras
por numero de habitantes: Sao Paulo, Rio de
Janeiro, Salvador e Manaus.

O Brasil é considerado, pela Organizagcao
Mundial da Saude, um caso preocupante, uma
vez que o consumo médio internacional mas-
culino é de 6,1 litros de alcool por individuo,
enquanto que no Brasil & de 24,4 litros. As
mulheres bebem, aproximadamente, 10 litros/
ano. A essa informacao se anexa a justificativa
da OMS de que o aumento de consumo esta
vinculado a melhoria de renda da populagao
em paises emergentes, especialmente da Asia
e América Latina. m



Ac¢des para a urgéncia
alinham o atendimento

Por: Davi de Castro | Fotos: Radilson Carlos Gomes & Marcela Sa

El_wiu
L H"Emrt.r 2]

]
|

|
D/ h&hux,,:l

192-

SERGIPE

dimant -I ||‘ ERcia




Atencgao Primaria a Saude
(APS) e todos os profis-
sionais que a compdem
tém uma grande missao: rom-
per as barreiras das acdes “pre-
ventivas e programaticas”, com
demandas agendadas, e plane-
jar-se para também assistir as
espontaneas, de acordo com
os principios da humanizacao.
Quando nao héa, no processo
de trabalho das Unidades Basi-
cas de Saude (UBS), preocupa-
cao em prestar atendimento ade-
quado a demanda espontanea
ou imediata, pode-se gerar baixa
vinculagcao dos usudarios com o
servigco de saude, o que pode
levar os usuarios a recorrerem,
sistematicamente, as unidades
de pronto atendimento/urgén-
cia. La recebem, em geral, trata-
mento sintomatico e sao orienta-
dos a seguir o acompanhamento
de doengas crdnicas com poten-
cial elevado de morbidade, como
diabetes e hipertensdo, nas uni-
dades de atencgao primaria.
“Quando atendemos um
paciente com queixas agudas,
melhora sua adesao aos trata-
mentos ndao agudos, pois no

“...Quando atendemos
um paciente com queixas
agudas, melhora sua
adeséo aos tratamentos
ndo agudos, pois no
momento da necessidade
ele foi atendido no posto
perto de casa e teve o

problema resolvido...”

momento da necessidade ele foi
atendido no posto perto de casa
e teve o problema resolvido, o
que gera vinculo e relagao de
confianca importantes”, explica a
médica de Familia e Comunidade
Juliana Santos, que atende no
Bairro Pilar, a cerca de 15 km do
centro de Belo Horizonte. A capi-
tal mineira tem a atencéo a saude
baseada na APS e tem recomen-
dado as UBS a adeséao ao atendi-
mento a demanda espontanea de
urgéncias com base no acolhi-
mento, organizado preferencial-
mente por meio de classificagao
de risco — instrumento que tem
sido implementado aos poucos
no Estado, como conta o tam-
bém médico de Familia e Comu-
nidade Daniel Knupp. “Apenas
agora comecgamos a utilizar siste-
maticamente um escore de clas-
sificagado de risco. Algumas uni-
dades foram selecionadas para
serem piloto nesse processo”,
explica.

A APS, que tem por carro-
-chefe a Estratégia Saude da
Familia (ESF), é o primeiro con-
tato preferencial dos usudrios
com o sistema. Por isso, deve
considerar as reais necessida-
des da demanda, incluindo o
atendimento as espontaneas, em
especial as urgéncias, uma vez
que muitos servigcos sao orga-
nizados a partir da oferta limi-
tada de acdes de saude, dei-
xando de acolher as situacoes
de urgéncia na APS e compro-
metendo, assim, a resolutividade
dos servigos.

A Politica Nacional de Atendi-
mento as Urgéncias (PNAU), de

2003, estabelece que as UBS e
as Unidades de Saude da Fami-
lia (USF) tém a atribuicéo e a
prerrogativa do acolhimento e
atendimento das urgéncias de
baixa gravidade/complexidade,
devendo ser desempenhadas
por todos 0os municipios brasi-
leiros. Mesmo quando referen-
ciada a outro nivel de atencéao, a
APS continua sendo correspon-
savel e a principal referéncia para
a populacéao a qual esté ligada.
Por isso, é importante que se res-
ponsabilize pelo acolhimento dos
usuarios com quadros agudos ou
cronicos agudizados na area de
cobertura e cuja complexidade
seja compativel com o nivel de
assisténcia.

E necessario, portanto, que
as equipes se conscientizem,
nos processos de trabalho, do
papel que tém no atendimento
as urgéncias e no acolhimento a
demanda espontanea/imediata,
como parte integrante da orga-
nizacao dos servigcos. “Preci-
samos ter compromissos uni-
cos em relagdo as metas, com-
promissos Unicos em relacao
a consolidar e qualificar essa
ampla cobertura populacional,
de quase 100 milhdées de habi-
tantes, que fazem nossa aten-
¢ao primaria, talvez, ser uma das
maiores atencdes primarias no
mundo”, afirmou no discurso de
posse, em janeiro, o Ministro da
Saude, Alexandre Padilha.

Acolhimento

A orientagado do Ministério
da Saude para o atendimento
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a urgéncia na atencao primaria,
bem como as demandas espon-
taneas em geral, é de que seja
baseado no acolhimento, na
escuta qualificada, para garantir
atendimento humanizado e solu-
cdo dos casos. No ambito das
Unidades de Pronto Atendimento
(UPA — 24h) — unidades de com-
plexidade intermediaria entre as
UBS e as portas de urgéncia dos
hospitais —, o processo de aco-
Ihimento faz parte de suas diretri-
zes, estabelecido na Portaria n®
1.020/2009, que a implementou.

O acolhimento é um instru-
mento de humanizacéo na rela-
¢cao equipe-populacao, que
acontece por meio da empa-
tia, a capacidade de solidarie-
dade dos profissionais com as
demandas do usuario, a partir
da escuta clinica. Nao se deve
confundir ou restringir o conceito
de acolhimento com a simples
recepgcao da demanda, pois ele
s6 ganha sentido se visto como
parte do processo de produ-
cao de saude. Qualifica a rela-
¢cao e o processo de trabalho de
cada um da equipe. Por isso, sua
organizacao deve ser analisada
e preparada por toda a equipe da
unidade, considerando as carac-
teristicas locais. O importante é
que o usuario seja ouvido. As
queixas devem ser registradas
e os riscos analisados, a fim de
evitar que a situacao de urgéncia
ou emergéncia deixe de ser aten-
dida ou que seja encaminhada
ao servico de referéncia sem a
devida necessidade.

Para organizar o atendimento
a demanda espontanea, muitas
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UBS usam a classificagcao de
risco — instrumento ja consoli-
dado nas UPAs 24h. A classi-
ficacao baseia-se na necessi-
dade de atendimento, triagem
em que o profissional de saude
avalia os pacientes que chegam
a unidade de saude e estabelece
a prioridade clinica que facilita
na gestdo da demanda espon-
tanea. Reduz, assim, a morbi-
mortalidade das doencgas mais
graves. Juliana Costa diz que

“...Mesmo quando
referenciada a outro
nivel de atengéo, a
APS continua sendo
corresponsdvel e a
principal referéncia para
a populagéo a qual estd

ligada...”

a classificacao de risco de sua
UBS foi baseada nas UPAs, mas
adaptada a realidade da regiao.
“Melhorou o0 nosso conceito de
urgéncia e a interlocugao interna
sobre quem é e quem nao é
agudo e o quanto necessitamos
priorizar aquela queixa ou sinal
de doencga”, avalia.

No centro de saude Céu Azul,
localizado ao norte de Belo Hori-
zonte, em que trabalha o médico
Daniel Knupp (foto), seis equipes

Foto: Marcela Sa

de Salude de Familia (eSF) rea-
lizam o atendimento a demanda
espontanea. Ele conta que cada
equipe faz o atendimento em
uma parte do dia (em geral, por
duas horas), deixando o resto
do turno para as acdes eleti-
vas. “Qualquer um que precise
da unidade numa situacao de
urgéncia é atendido por uma
equipe de apoio (normalmente,
uma auxiliar de enfermagem e
uma enfermeira) com os médicos
da unidade na retaguarda. Se



constatada a urgéncia, a pessoa
€ encaminhada a sala de obser-
vacao, onde temos a estrutura
minima necessaria para aten-
der”, relata Knupp.

Daniel faz avaliacao positiva
da organizacado da atencéao a
demanda espontanea, usando a
tecnologia do acolhimento. Para
a equipe, segundo ele, porque
€ uma acao que prové acessibi-
lidade aos servigos de saude —
atributo fundamental da atencéao
primaria — e gera informacoes
valiosas para o planejamento
das acdOes das equipes. Para os
usudrios, por sua vez, para que
percebam que a atencao prima-
ria resolve problemas nao so6 nas
condigdes cronicas, imunizagoes
e avaliacbes de rotina, primor-
dialmente a saude das criangas
e das mulheres — como histori-
camente sao atribuidas a aten-
céo primaria. “A populacao per-
cebe que a atencao primaria vai
muito além disso, e as pessoas
comegam a vivenciar o que con-
ceituamos como integralidade. A
partir desse ponto, a vinculagao
da populacéo a unidade torna-se
legitima”, enfatiza Daniel Knupp.

Segundo ele, “o paciente fre-
quentemente se surpreende com
a facilidade de acesso e com a

“...A orientagdo do
Ministério da Satide para
o atendimento a urgéncia

na atengdo primdria,
bem como as demandas
espontdneas em geral, é
de que seja baseado no

acolhimento, na escuta

L qualificada...

resolutividade que a unidade
€ capaz de oferecer por conta
do acolhimento. Nao é raro que
alguns fagcam comparagcdes com
0s servigos privados, dizendo
que o atendimento no centro
de salde é superior ao que se
consegue nesses outros locais”.
Devido a isso, varios estabeleci-
mentos privados estdo adotando
o acolhimento para qualificarem
0S Servigos.

O centro de salde em que
trabalha Daniel ainda nao rea-
liza a classificacao de risco. Para
ele, a utilizacao de escalas pode
ser (til a atengao primaria desde
que executada de maneira cau-
telosa. “Tem que ser preservado
o olhar integral e individualizado
a cada pessoa que busca a uni-
dade”, explica.

O atendimento as urgéncias
em uma UBS conta com algu-
mas vantagens, como o conhe-
cimento prévio da populagéao,
registros em prontuario e possi-
bilidade de o usuario se consul-
tar depois com a mesma equipe
de saude, estabelecendo vin-
culo e continuidade do cuidado.
Nao é, portanto, um atendimento
pontual como ocorre em um
pronto-socorro. Ja nas UPAs, o
atendimento a urgéncias e emer-
géncias tem infraestrutura mais
adequada, possibilitando desa-
fogar os prontos-socorros de
hospitais, que se restringem aos
casos de maior complexidade.
Eis a importancia de se viabilizar
atencao integral as urgéncias em
todos os pontos de atencao do
Sistema Unico de Saude (SUS).

PNAU - Urgéncia
organizada

Além das UBS, as UPAs, o
SAMU 192, as portas de urgén-
cia dos hospitais e o0 compo-
nente pés-hospitalar (como as
modalidades de atencdo domici-
liar e hospitais-dia) compdem as
redes locorregionais para a aten-
¢ao integral as urgéncias, preco-
nizadas pela Politica Nacional de
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Atencéo as Urgéncias. O Servico
de Atendimento Moével de Urgén-
cia, o SAMU 192, presta socorro
a populagao em qualquer lugar,
em casos de urgéncia e emergén-
cia, e foi criado para funcionar 24
horas e organizar o fluxo de aten-
dimento na rede publica, redu-
zindo as filas nos prontos-socor-
ros dos hospitais. Ja esta presente
em todos os Estados brasileiros
e, com ele, o governo federal tem
conseguido reduzir o nUmero de
Obitos, o tempo de internagao em
hospitais e as sequelas decorren-
tes da falta de socorro precoce.

Em numeros

Para ordenar o servico, cen-
trais de regulagcdo médica com
profissionais de salde fazem
o atendimento telefénico do
numero 192 e passam as primei-
ras orientacdes aos pacientes
ou vitimas de acidentes, além de
encaminharem as equipes para
os locais das ocorréncias. As
centrais ajudam a orientar o aten-
dimento, levando o paciente as
UPAs 24h, em casos de fraturas,
cortes, queimaduras e até infarto,
ou para hospitais, em situagcdes
mais graves que exigem acom-
panhamento especifico.

Segundo a PNAU, as UPAs
devem ser instaladas em locais
estratégicos para a configuragcao
das redes de atencgao a urgéncia,
com acolhimento e classificacao
de risco em todas as unidades.
Também funcionam 24 horas por
dia, em todos os dias da semana,
e séo 31 unidades instaladas pelo
Pais.

O objetivo delas, além de
ampliar a assisténcia, é também
o de diminuir as filas nos prontos-
-socorros dos hospitais, evitando
que casos de menor complexi-
dade sejam encaminhados para la.

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
N2 de equipes: 31.883
N de UBS: 43.915 (dados do Cadastro Nacional

UPA 24h
Unidades em funcionamentos: 31

de Estabelecimentos de Saude — CNES)

Estimativa de cobertura da populacao: 100.830.326

pessoas (52,63% da populagao)

SAMU 192

N2 de municipios atendidos: 1.461

N2 de ambulancias: 1.638
N2 de motolancias: 400
N2 de lanchas: 6

Cobertura populacional: 110.352.927 individuos

(57,63% da populacéo)

Quando uma ambuléancia
do SAMU 192 é enviada para o
atendimento, os profissionais de
saude ja tém a UPA 24h como
referéncia. Dessa forma, a estra-
tégia de atendimento das UPAs
esta diretamente relacionada ao
trabalho do SAMU, que organiza o
fluxo de atendimento e encaminha
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Unidades em final de construcdo: 24 (a
serem inauguradas no 12 semestre de 2011)

Fontes: CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimen-

tos de Saude)/DAB e CGUE/DAE — Ministério da Saude

0 paciente ao servico de salude
adequado a situagdo. Cum-
prem, assim, papel fundamen-
tal nos atendimentos de urgén-
cia e emergéncia. Essa politica
reverte um modelo inadequado,
que colocava o hospital no cen-
tro da atencao em saude, sem
atender as reais necessidades

da populacado. “N6és vamos fazer
grande esfor¢co para a implanta-
cao das UPAs”, afirmou o Minis-
tro Padilha na cerimé6nia de
posse, ressaltando, no entanto,
que isso sera feito sem perder a
dimensao da ampliacédo da Aten-
cao Primaria a Saude, que tem
“absoluta prioridade”.



POSSO AJUDAR'

Novo modelo

Os servigcos de urgéncia ha
décadas foram rotulados e desig-
nados essencialmente aos aten-
dimentos hospitalares. Essa cul-
tura foi repensada e vem sendo
intensamente modificada, desde
2003, a partir do lancamento da
Politica Nacional de Atendimento
as Urgéncias (PNAU), que deu
novos instrumentos de assistén-
cia e diretrizes para desafogar
as portas de prontos-socorros
de hospitais e cumprir um dos
objetivos primordiais do SUS: a
integralidade.

Nesse sentido, a atencao as
urgéncias, no ambito do SUS,
precisa fluir entre os varios
niveis do sistema para que,
entao, seja possivel cumprir
os principios de atendimento
a todos em territério brasileiro,
sem quaisquer distincdes ou
restricbes e com servicos ple-
nos. Desde a atencao primaria
até os servicos de atengao terci-
aria (hospitais com alta tecnolo-
gia pesada), deve-se organizar
a assisténcia de modo a aco-
Iher, atender e/ou referenciar os

A

servicos de urgéncia, visando
sempre a resolutividade, a solu-
cao dos casos.

E por isso que, na busca de
se implementar o atendimento
integral, as UBS, que somam
mais de 43 mil instaladas em
todo o Brasil, sdo parte fun-
damental. Tanto por serem a
porta de entrada aos servigcos
de salde quanto pela extensa
cobertura, proximidade e poten-
cial de vinculagcdo com a popu-
lacao, fato reforcado pela ESF.
Entre a APS e a rede hospita-
lar, o atendimento as urgéncias
ganha reforgo e amparo nos ser-
vicos de complexidade interme-
diaria — as UPAs 24h, cujas dire-
trizes de implantagao foram ins-
tituidas em 2009, e 0 SAMU 192,
instituido em 2003. Todos esses
componentes fazem parte de
um dos eixos da PNAU, que visa
a organizacao de redes locorre-
gionais para a atencao integral
as urgéncias.

A politica divide em quatro
componentes os elos da cadeia
de manutencéao da vida: ) Pré-
-Hospitalar Fixo, onde se encon-
tram as UBS, as unidades nao

OSSO MUK

hospitalares de atendimento
as urgéncias, entre outras; Il)
Pré-Hospitalar Mével, como o
Samu 192; Ill) Hospitalar: por-
tas hospitalares de atencao as
urgéncias das unidades hospi-
talares gerais, conforme espe-
cificacdes da PNAU etc.; e IV)
P6s-Hospitalar: modalidades
de atencao domiciliar, hospi-
tais-dia etc.

A atencéao integral as urgén-
cias é, portanto, desafio ao sis-
tema publico de saude. Para
efetiva-la, é preciso levar em
conta a transversalidade de
temas que exige, tendo como
parametros as diretrizes das
politicas nacionais, em especial
a Politica Nacional de Atencéao
Basica (PNAB), a Politica Nacio-
nal de Humanizacao (PNH), a
Politica Nacional de Promocao
da Saude (PNPS) e a Politica
Nacional de Atencao as Urgén-
cias (PNAU). Ha de se consi-
derar também a construcao de
fluxos coerentes e efetivos de
referéncia e contrarreferéncia
entre os diversos niveis do sis-
tema que formam as redes de
atencao a urgéncia. m
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Prémio Inovacdo da Gestdo

reconhece valor do Proesf

Por: Redacéo / Fotos: Radilson Carlos Gomes

iniciativa “Proesf: gestao
de um projeto com base
emresultados”, do Depar-
tamento de Atencao Basica/
SAS, foi uma das vencedoras do
12 Prémio Inovacao na Gestao
Publica do Ministério da Saude,
cuja entrega de troféus aconte-
ceu em meados de dezembro
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ultimo. O Projeto de Expanséao e
Consolidacao a Saude da Fami-
lia (Proesf) foi premiado na cate-
goria “Alinhamento e Monitora-
mento Estratégicos”, uma das
sete desse primeiro concurso.
Segundo o coordenador do
Proesf, Allan Nuno de Sousa, o
projeto nasceu para atender a

necessidade de ampliar e quali-
ficar a Estratégia Saude da Fami-
lia (ESF) nas grandes cidades.
Ainda segundo Sousa, “apesar de
o projetoteriniciado ha oito anos,
0s objetivos guardam forte rela-
¢ao com as prioridades da atual
gestdo. Trabalhamos com a pers-
pectiva de gestao por qualidade e




repassamos recursos conforme
o desempenho dos municipios”.

O prémio, para ele, é o reco-
nhecimento da criatividade e
empenho de um grupo amplo e
heterogéneo, umavez que acom-
posicdo da equipe responsavel
pelaelaboracao e implementacao
do projeto conta com médicos,
administradores, enfermeiros,
advogados, dentistas e cientistas
sociais, como o é o préprio Allan,
pela Universidade de Brasilia.

O Proesf é fruto de emprés-
timo realizado pelo Brasil junto ao
Banco Internacional para Recons-
trucao e Desenvolvimento (Bird).
Mediante atransferéncia de recur-
sos financeiros pelo governo
federal a Estados e a municipios

com mais de 100 mil habitantes,
tem-se apoiado a expansao da
cobertura, consolidacao e qualifi-

“...apesar de o projeto
ter iniciado hd oito
anos, os objetivos
guardam forte relagdo
com as prioridades
da atual gestdo.
Trabalhamos com a

perspectiva de gestéo

por qualidade...”
L

cacao da ESF. Iniciado em 2002,
com afasel, e, desde 2009, com
a fase Il, o projeto age sobre as

regides de maior complexidade,
que favorecem as discussoes de
politicas publicas para as grandes
cidades e regides metropolitanas.

Também recebeu o prémio, na
categoria “Gestao de Pessoas”,
a Coordenacao-Geral de Sangue
e Hemoderivados (CGSH), do
Departamento de Atencao Espe-
cializada. O projeto ganhador foi
“Implantacdo do modelo de ges-
tao por competéncias nos pro-
cessos ‘Geracao de Convénios’
e ‘Programa Nacional de Qualifi-
cacao da Hemorrede - PNQH’: a
gestao estratégica de pessoas na
Coordenacao-Geral de Sangue e
Hemoderivados-CGSH”. Tantoo
DAE quanto o DAB séao 6rgaos da
Secretariade Atencao a Saude. m
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A orquidea da vida*

Ana Maria Garcia Andrade**

xercer a medicina é minha maior alegria e
cultivar orquideas é algo capaz de me trazer
enorme contentamento. E um tanto inusitado
associar medicina com orquideas, mas em nossas
vidas as maiores paixdes sdo mesmo muito inusita-
das. Apds algum tempo dedicando algumas horas
do meu dia a cuidar de orquideas, construindo cari-
nhosamente um orquidario, descobri que na beleza
dessa encantadora flor existe também a possibili-
dade de se curar algumas das mazelas humanas.
Médica de Familia e Comunidade, apaixonada
pelo enigmatico ser humano, pude viver uma das
experiéncias mais marcantes da minha vida quando
fui trabalhar numa pequena cidadezinha do interior
de Minas Gerais para cuidar das familias moradoras
na zona rural daquele municipio. Trabalho recom-
pensador, apesar do sol escaldante nas estradas
que fazia com que a poeira se levantasse quando
passavamos e ia anunciando a populagao a nossa
chegada. Os dias de chuva exigiam mais adrenalina,
a estrada cheia de lama favorecia os encravamen-
tos e o recurso que sobrava era ver 0 NOSSO carro
deslizando ou sendo puxado por tratores. Muitas
vezes nao conseguiamos chegar ao nosso destino.
E fascinante percorrer por algumas estradas, as
vezes tao mal cuidadas, mas que nos levam a viver
histérias inacreditaveis. Este é o presente de Deus:
temos a satisfacéo de diariamente apreciar as bele-
zas da natureza por Ele desenhada e conviver com
uma gente diferente, um povo “bao”, acolhedor e
necessitado das agdes de uma equipe de Saude da
Familia (eSF). Um povo capaz de acender o brilho
nos olhos pela maravilhosa arte do cuidado.
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Em meio a satisfagao por estar vivendo expe-
riéncias maravilhosas e com toda a alegria de
poder servir, um dia fui convidada pela enfermeira
de outra eSF para acompanha-la na resolucao de
um caso “quase sem jeito”. L4 nos altos da “Serra
Grande”, vivia um jovem rapaz isolado do mundo
dentro da sua casa e mantendo o pai e o irmao em
condicdes de “semicativeiro” ha varios anos. Sabi-
amos pouco sobre a histéria real daquela familia,
pois a eSF daquela area ja havia tentado diversas
vezes aborda-lo, mas nao havia conseguido nada
além de xingos e gritarias. Nao se entendia por
que o garoto de 20 anos, sem nenhum motivo apa-
rente, havia se fechado em seu casebre ha anos
e ndo saia de 14 nem mesmo para ver um Unico
raio de sol. De onde viria a dor que fez com que
ele desistisse de viver e que também estava afe-
tando a familia, j& que tanto seu pai quanto seu
irmao sé podiam sair de casa sob ordem dele e
tinham que voltar no tempo por ele determinado.
Quando chegavam além do horario estabelecido,
eram obrigados a dormir fora de casa. O que a
eSF sabia vinha de muitas especulagées, inclu-
sive dos parentes e da vizinhanga, que falavam
horrores sobre o estado do paciente, chegando
até mesmo a amedrontar.

Entdo saimos em comitiva rumo a casa daquele
jovem. Eramos uma legiao de pessoas envolvidas:
médica, duas enfermeiras, duas auxiliares, juiz
de direito, dois policiais, assistente social, psicé-
loga, dois motoristas e o pai do rapaz. Estavamos
munidos de medicacdes sedativas e os policiais
estavam armados. Seria feito o que fosse preciso.



Meu coracao estava apreensivo. Um misto de
ansiedade, agonia, inseguranca, desejo de ajudar,
medo de fracassar. O caminho nunca me pareceu
tao distante e, quando chegamos, o0 medo me fez
achar que tinha sido rapido demais. A tenséo era
tanta que até me esqueci de admirar o caminho
como costumeiramente fazia.

Inicialmente meus olhos nao viram nada de
muito diferente naquele local. Estacionamos os car-
ros na estrada e descemos por um campo imenso
de um gracioso gramado tao verde que revelava o
tempo todo que estavamos vivendo a primavera. O
sol radiante iluminava a todos nés para bem saber-
mos como agir. Atravessamos o cérrego sobre uma
estreita e velha ponte de madeira que nos levaria até
o quintal da casa do nosso alvo. O velho casebre
de janelas de madeira estava totalmente fechado.
O uUnico som que se ouvia era da madeira quei-
mando no fogao de lenha. Pela chaminé saia uma
fumacga tao negra e triste que tive a certeza que
aquela nuvem negra que subia de dentro do case-
bre poluindo o resplendor daquele lindo dia nada
mais era de que um apelo, um grito de socorro.

Chamei-lhe pelo nome e fez-se siléncio. Mil ques-
tionamentos comecaram a passar pela cabeca.
Ele estaria ali? Como seria o rapaz? E nds, como
deveriamos agir? Seria correto arrombarmos a
porta, segura-lo e aplicar-lhe sedativos para leva-lo

forcadamente a um hospital psiquiatrico? Nao, tinha
que ter outro jeito. Sera que deveriamos fazer uma
abordagem centrada na pessoa? Meu Deus, acho
que estava enlouquecendo também, aquela nao era
hora de tentar aplicar meus valiosos conceitos de
médica de familia. Tentei chama-lo outras vezes,
falei quem eu era e porque estava ali. Ele continuou
ignorando. Um policial tentou forgar a janela e foi ai
que ele gritou la de dentro pedindo que féssemos
embora. A partir daquele momento, todos comeca-
ram a falar com ele tentando em vao fazer com que
abrisse a porta do casebre.

Em meio aquela angustiante espera, avistei no
tronco de uma arvore uma obra-prima. Que maravi-
Iha! Deus havia passado algumas horas do seu pre-
cioso dia ali naquela arvore colorindo cada pétala
da esplendorosa flor: a orquidea da vida! Deze-
nas de magnificas flores saiam de um esguio caule
verde enraizado em uma velha e cansada laran-
jeira. Aquelas pétalas avermelhadas mescladas
com rosa e amarelo exibiam tanta vivacidade que
meus olhos nao conseguiam deixar de vislumbra-
-las. Eu me sentia inebriada frente a tamanha osten-
tacdo de beleza. Mas aquele ndo era momento de
admirar flores. Recriminei a minha postura, afinal,
nos tinhamos uma missao a cumprir, aquele jovem
necessitava de nés. Tinha que aprender a contro-
lar melhor minha paixao pelas orquideas.
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Quando voltei a cena, percebi que nada havia
mudado, todos continuavam falando com ele na
esperanca de que algum milagre acontecesse e
que ele abrisse a porta. O juiz se manifestou, fez
colocacdes sobre questbes legais e, enquanto a
policia tentava arrombar a janela, ele comecgou a
gritar com todos, exigindo que sumissemos dali e o
deixasse em paz. Falou sobre seus direitos, amea-
cou-nos até de morte. Nada que lhe foi dito pareceu
surtir qualquer efeito para que ele se comovesse
ou tivesse curiosidade de ir para fora da casa. Era
visivel a apreensao de todos para resolver aquele
impasse e fazer algo pelo jovem.

Dentro de mim havia ainda uma inquietude: que-
ria tanto uma muda daquela maravilha de Deus!
Nao, aquele definitivamente ndo era o momento.
Eu precisava me controlar! Pensei que se pedisse a
ele a muda talvez ficasse bravo e saisse para prote-
ger sua flor. Nesse momento, os policiais poderiam
cerca-lo e nés o sedariamos. Ele também poderia
sair para me dar a tdo desejada mudinha. Porém
era melhor ndo arriscar, pois ele estava muito ner-
voso e usando termos agressivos. O melhor seria
aguardar, isso se 0 meu desassossego deixasse.
Como o desespero foi maior, decidi lhe fazer o
meu pedido. Tao grande foi 0 meu desaponta-
mento quando se limitou a mandar que eu pegasse
a muda e fosse embora. Eu ia me casar dentro de
cerca de 40 dias, estava radiante de alegria e ficava
imaginando que linda ficaria aquela flor na minha
casa nhova. Mas nao podia aproveitar daquela situ-
acao para arrancar da natureza uma obra-prima.
Seguramente nao para me agradar e sim por sen-
tirem que algo mistico estava por acontecer, todos
comecaram a lhe dizer que ele deveria me dar a
muda de presente de casamento.

Ja fazia cerca de uma hora que estavamos ali
num misto de agonia e ansiedade. Estavamos
muito apreensivos e, ja que parecia que nada
iria mudar, olhei para o policial e pedi que arrom-
basse a casa. Antes que quebrasse a janela,
ainda como ultima tentativa, chamei por ele e
pedi mais uma vez a tal muda da orquidea. Fez-
-se um longo e quase interminavel siléncio. Eu
sentia que seria diferente.
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Ouvimos um barulho na fechadura ja enferru-
jada da porta de madeira corroida pelo tempo.
Lentamente a porta foi se abrindo para revelar a
nés aquele jovem que viveu por anos restrito a
sua clausura. Quando vi a imagem que surgiu na
minha frente, um sentimento maternal invadiu meu
coracdo. Fiquei emocionada ao ver aquele meni-
nao com ares de carente, chorando desespera-
damente ao ver tanta gente aos arredores de sua
casa. Ele acreditava estar sendo humilhado com
a nossa ida até a sua casa e sentia-se invadido no
direito de viver isolado do mundo. Aquele garoto
de afeto pueril precisava mesmo era de colo e cari-
nho. Nada havia de monstruoso na sua imagem e
senti a falta que a mae fazia na sua vida. A emocéao
envolveu profundamente cada um dos presentes.
Ainda que ninguém tivesse permitido que as lagri-
mas cobrissem suas faces, tenho certeza de que
elas invadiram suas almas. Uma vontade incontro-
lavel de abraga-lo tomou conta de mim e me apro-
ximei dele. Limitei-me a toca-lo.

Abordamos cuidadosamente o nosso primeiro
contato com intuito de estabelecermos uma rela-
¢ao de confianca positiva. Ficamos conversando
com ele e ouvindo um pouco do seu viver e sofrer.
Nosso dialogo foi breve, porém de preciosidade
incalculavel. Sugerimos que nos acompanhasse
até o Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) e ele
nao ofereceu resisténcias.

Por fim, ele pdde iniciar o tratamento, recuperar
a dignidade, tornar-se um cidadao e passou a viver
a primavera na sua vida. A orquidea? Eu ganhei
a minha muda de orquidea, que é a mais bela de
todas no meu orquidario, e eu a cultivo com um
carinho muito especial. O que ninguém imaginava
€ que aquele gesto gentil de me presentear com
uma flor faria exalar um novo perfume para a sua
prépria vida!

*59 Jugar (juri técnico) no | Concurso de Contos Satide
da Familia, realizado durante o 102 Congresso Brasi-
leiro de Medicina de Familia e Comunidade.

**Ana Maria Garcia Andrade é médica de Familia e
Comunidade, coordenadora da Estratégia Saude da
Familia em Cachoeira de Minas, Minas Gerais.
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Resumo

A estigmatizacao é compre-
endida como processo moldado
por forcas historicas e sociais,
caracterizadas pelo reconheci-
mento da diferenca com base em
alguma caracteristica distingui-
vel ou “marca” e uma desvaloriza-
cao do seu portador. Os transtor-
nos mentais e ouso de alcool e dro-
gas sao condigdes estigmatiza-
das, tanto entre a populagao geral
como entre profissionais de saude.
O artigo objetivaapresentarrevisao
de literatura sobre aspectos con-
ceituais e praticos relacionados a

estigmatizacdo de portadores de
sofrimento mental e usudrios de
alcool e outras drogas, bem como
as consequéncias de tal estigmati-
zagao. Os estudos sobre estigma
social é relevante diante de sua
influénciaem intervengoes dos ser-
vicos de saude, constituindo como
variavel para a melhoria na quali-
dade de vida de pessoas acome-
tidas por alguma doenca. Sabe-se
da importancia que o estigma tem
na adesao, qualidade e resultado
dos servicos prestados, portanto,
cadavez mais, tem se dado impor-
tancia para acoes que diminua a
condicdo de estigmatizacéao entre

profissionais de saude em rela-
cao aos portadores de sofrimento
mental.

Palavras-chaves: estigma
social, saude mental, preconceito,
esteredtipos, discriminagao.

1 - Introducio

A complexidade em relagéao a
salde mental e ao uso de alcool e
outras drogas demanda entendi-
mento amplo sobre o tema (Ron-
zani & Furtado, 2010). Muitos pro-
blemas de saude, incluindo trans-
tornos mentais e dependéncia
de alcool e outras drogas, sao
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estigmatizados pela populacao
geral, bem como pelos profis-
sionais de saude (Fortney et al.,
2004). As atitudes de tais grupos
podem afetar a qualidade dos
servigos prestados aos usuarios,
além da adesao ao tratamento ou
atividades de prevencao e qua-
lidade de vida deles (Dovidio,
Major, & Corcker, 2003; Peluso &
Blay, 2008).

O presente artigo objetiva
apresentar revisao de literatura
sobre aspectos conceituais e pra-
ticos relacionados a estigmatiza-
cao de portadores de sofrimento
mental e usudrios de alcool e
outras drogas, bem como as con-
sequéncias de tal estigmatizagao.

Relatos sobre estigma séo
descritos desde a Grécia antiga,
quando os criminosos eram mar-
cados, com faca ou ferro, para
identificar ainaptidao paraacon-
vivéncia na sociedade. O indivi-
duo que possuia o estigma era
desacreditado, desmoralizado
e evitado socialmente. Tal pra-
ticaservia, de forma mais ampla,
para marca-lo como portador de
caracteristica negativa tao des-
moralizada que impedia outras
visbes dele, reduzindo-o apenas
ao que a marca significava (Neu-
berg, Smith, & Asher, 2003).

Goffman (1978) propde
a definicdo de estigma social
como marca ou sinal que desig-
naria ao seu portador sta-
tus “deteriorado” e, portanto,
menos valorizado que as
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pessoas “normais”, chegando
a tornar-se incapacitado para a
aceitacao social plena.

O processo de estigmatizagao
existe apenas quando as pessoas
distinguem e rotulam diferencas
pessoais. Por meio das crengas
compartilhadas culturalmente,
as pessoas rotuladas sdo marca-
das como possuidoras de carac-
teristicas indesejaveis, a seguir,
confirma-se um grau de separa-
gaoentre “n6s”, o grupo estigma-
tizador, e “eles”, o grupo estigma-
tizado. Segundo esses mesmos
autores, o estigma ocorre quando
ha a coexisténcia de rotulacao,
esteredtipos, separagao, perda
de status e discriminacdoemuma
situacao de poder que permite
que esses componentes se cru-
zem (Link & Phelan, 2001).

Para melhor compreender
0 processo de estigmatizacao,
conceitos como rotulagao, atri-
buicao de causalidade, esteredti-
pos, atitudes, preconceito, discri-
minacao tornam-se importantes,
uma vez que estéo relacionados
ao estigma ou fazem parte dele.

Ao se aplicar um rétulo a uma
pessoa, identifica-se ou define-
-se que tipo de pessoa ele ou ela
é a partir de uma Unica carac-
teristica. Tal rétulo é conside-
rado desviante quando é usado
para designar a violacdo de
norma social, por exemplo, os
sinais e sintomas de transtorno

mental resultam na aplicacéo de
um rétulo desviante porque eles
violam as regras esperadas ou
padrdes normais de se compor-
tar (Link & Phelan, 1999).

No campo da saude, a rotula-
caotemfortesimplicacdes navida
dos estigmatizados. Embora pos-
sam se beneficiar pelos efeitos
positivos do tratamento, eles tam-
bém podem estar expostos aos
efeitos negativos do estigma, uma
vez que sao ligados a esteredti-
pos sociais sobre o0 que significa
ser “louco”, “bébado” ou “dro-
gado”. Dependendo da natureza
dessas concepcdes sociais, as
consequéncias negativas podem
ser desde expectativas de rejei-
cao, experiéncias de rejeigao, tra-
tamento e estruturas de controle
social que influenciam direta ou
indiretamente a experiéncia das
pessoas (Link & Phelan, 1999).

A atribuicao refere-se a inferén-
ciade causas que o observadorfaz
do comportamento de outra pes-
soa, que pode ser atribuida a esta-
dos internos da pessoa observada
— atribuicé@o disposicional - ou a
fatores ambientais —atribuicao situ-
acional. A forga das pressoes situ-
acionais sobre ela, as quais podem
incluir as exigéncias do papel nor-
mativo e também as recompensas
ou punigOes aplicadas a pessoa
pelos outros no ambiente, pode
determinar que tipo de atribuicdo
sera feita a certo comportamento
observado (Michener, Delamater
&Myers, 2005).



Ja atribuicdo de moralidade
pode envolver a percepcgao de
que as causas dos problemas
sao devidas ao pertencimento do
individuo a determinado grupo,
podendo também estar relacio-
nada a atribuicdo de responsa-
bilidade pelo surgimento e pela
solugao do problema. A principal
caracteristica da atribuicdo moral
é envolveraresponsabilizacao do
individuo devido a uma fraqueza
de carater (Palm, 2006). Quando
a caracteristica ou trago é asso-
ciado a atribuicdo de responsabi-
lidade pessoal, ha maior probabi-
lidade de comportamentos puni-
tivos emrelacdo aos estigmatiza-
dos, enquanto que, quando nao
ha essa atribuicao, sao ofereci-
dos mais ajuda e apoio (Biernat &
Dovidio, 2003).

3.3 - Esterebtipos

Esteredtipos sdo crencas
acerca de caracteristicas, atribu-
tos e comportamentos de deter-
minado grupo, bem como teorias
de como e por que certos atribu-
tos estédo relacionados (Hilton &
Hippel, 1996). Tais crencas sao
meios eficientes na categoriza-
cao de informacobes, generaliza-
cao de impressbes e expectati-
vas de individuos que pertencem
a um grupo social (Corrigan, et
al., 20083).

3.4 — Atitudes e Preconceito

Rodrigues e colaboradores
(2005) afirmam que as atitudes
podem ser definidas como orga-
nizacao duradoura de crencgas e

cognicdes em geral, dotada de
carga afetiva pré ou contra um
objeto social definido, que pre-
dispde a uma agao coerente com
as cognicodes e afetos relativos a
esse objeto. Além disso, sejam
implicitas ou explicitas, sdo cons-
truidas socialmente pelas nor-
mas culturais (Lima; Vala, 2004),
sendo decorrentes de processos
comuns de aprendizagem (Rodri-
gues; Assmar; Jablonski, 2005).
Outro conceito envolvido no
processo de estigmatizagcéao é o
preconceito, que, na esséncia, é
uma atitude, uma vez que a pes-
soa preconceituosa pode hdo gos-
tar de determinado grupo e rea-
gir de maneira ofensiva para com
eles, baseada na crenca de que
possuem caracteristicas negati-
vas (Corriganetal.,2001). Embora

53



54

a atitude sejaformada pelos com-
ponentes cognitivos, afetivos e
comportamentais, o preconceito
refere-se mais ao aspecto afetivo,
ou seja, representa o aspecto afe-
tivo ou emocional da diferencia-
¢cao, peloqualmembros de grupos
minoritarios sdo desvalorizados
(Hinshaw, 2007b). Assim, o pre-
conceito pode ser definido como
atitude hostil ou negativa comrela-
cao adeterminado grupo.

O preconceito baseado na pre-
missa de que havia diferencas
entre as ragas, sendo algumas
consideradas inferiores a outras,
esteve presente emtodaahistéria
da humanidade e durante muito
tempo foi aceita sem muitos ques-
tionamentos. A partirdos anos 30,
O preconceito passou a ser enca-
rado como injustificado e influen-
ciado por normas sociais como
manifestacdo de interesses gru-
pais ou como inevitavel consequ-
éncia do processo de categoriza-
cao social (Rodrigues; Assmar;
Jablonski, 2005).

O efeito imediato do precon-
ceito é a discriminacao, que,
essencialmente, é o tratamento
injusto, ou seja, forma de rela-
cionamento, avaliacao e atendi-
mento comparativamente desi-
gual e desfavoravel, proporcio-
nado a um grupo ou individual-
mente as pessoas que o integram,
precisamente porque sao alvos
de preconceitos sociais. A dis-
criminacao pode ser particular
ou praticada por pessoas, consi-
deradas em sua individualidade,
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contudo tende a alcancar o esta-
tuto de norma social implicita ou
ser até mesmo pratica institucio-
nalizada (Krtger, 2004).

Com o crescimento da intole-
rancia em relagao a expressoes
claras de preconceito e discrimi-
nacao racial, as pessoas podem
reagir buscando formas mais sutis
de se expressar (Michener, Dela-
mater, Myers, 2005; Hinshaw,
2007a).

O estigma refere-se, portanto,
a desvalorizagao global de cer-
tosindividuos com base em algu-
mas caracteristicas que possuem
pelas quais membros sdo relacio-
nados a um grupo que é desfavo-
recido, desvalorizado ou deson-
rado pela sociedade em geral,
0 que geralmente implica julga-
mentos duramente morais em
relacao as pessoas desse grupo
(Hinshaw, 2007b). A estigmati-
zagao é vista, ainda, como pro-
cesso e contingente ao acesso
aos poderes social, econdmico
e politico que permite a diferen-
ciacao, a construgao de estere6-
tipos, a separacao dos rotulados
em categorias, a desaprovacao, a
rejeicao, a exclusao e a discrimi-
nagao (Link & Phelan, 2001).

O processo de estigmatiza-
¢ao também tem sido apontado
como danoso a algumas condi-
¢coes de saude estigmatizadas na
cultura dominante atual (Barney,
etal.,2006).

O proprio diagnéstico pode

contribuir para os efeitos negati-
vos da estigmatizagao do indivi-
duo, na medida em que, quando
a pessoa € diagnosticada com
doenca ou agravo estigmati-
zante, pode transformar suas
crencas pessoais sobre a desva-
lorizacao e discriminagao dessas
condicbes em expectativas de
rejeicao (Link, 1987; Link & Phe-
lan, 1999).

As consequéncias negati-
vas podem afetar pelo menos
dois mecanismos psicossocio-
I6gicos. Primeiro, os individuos
que se tornam portadores de
sofrimento mental, por exem-
plo, podem desvalorizar-se por-
que agora pertencem a uma
categoria que acreditam que as
pessoas veem de forma nega-
tiva. Segundo, eles podem estar
preocupados em como sera a
reposta dos outros a sua condi-
cao e assim engajar em defesas
que levam a interacdes tensas,




isolamento e outras consequén-
cias negativas. Ambos os pro-
cessos, entretanto, exigemque o
individuo sejaidentificado e diag-
nosticado por um profissional de
saude e, assim, rotulado oficial-
mente (Link, 1987; Link, 1999). A
partir disso, a percepcao de ati-
tude comunitaria torna-se pes-
soalmente relevante e, por isso,
ambos pressupdem a importan-
cia da rotulacéo para quaisquer
consequéncias negativas.

Estudorealizado com homens
com duplo diagnéstico de trans-
torno mental e abuso de substan-
cia que completaram um ano de
tratamento mostrou que a maioria
deles acreditava que muitas pes-
soas rejeitariam aquelas que abu-
sam de substancias e que tenham
sido hospitalizadas por transtor-
nos mentais (Link, et al., 1997).
Logo, os dados desse estudo
refletem que muitos dos parti-
cipantes acreditam que pode-
riam ser rejeitados e que tenta-
riam evitar a rejeicdo. No que se
refere ao declinio do estigma
no decorrer de um ano de trata-
mento, o estudo sinaliza que nao
houve declinio da percepgao de
estigma, sendo assim, tanto a per-
cepcao de desvalorizagcao como
a expectativa de discriminacao
continuam a afetar as pessoas,
embora ja tenham melhorado,
supostamente, em fungéo do tra-
tamento. Nesse sentido, os auto-
res assinalaram que o estigma
pode ter efeitos duradouros e
nao transitorios, e, em funcao da
magnitude, deve ser considerado
aspecto relevante para a salude
das pessoas.

A percepcéo da populagcao
sobre doencga qualquer influencia
abuscaporajuda,aadesdoaotra-
tamento e a maneira como indivi-
duos com essadoencaserao inte-
grados na comunidade (Peluso &
Blay, 2004). Porquanto, ainda que
se oferecaintervencao adequada,
muitos que poderiam se benefi-
ciar desses servigos preferem néao
busca-los ou, quando o fazem,
abandonam prematuramente, na
tentativa de evitar a estigmatizacao
(Corrigan, 2004; Rusch, Anger-
meyer, & Corrigan, 2005).

Apenas a rotulagao das dife-
rencas jaimplica separacao entre
0s grupos, induzindo a crenca de
que eles sdo fundamentalmente
diferentes e que, de fato, corres-
pondem ao rétulo que lhes foram
atribuidos (Link & Phelan, 2001).
No grupo estigmatizado, a estig-
matizagao pode gerar angustia,
raiva ou autorreprovagéao, o que
pode acarretar perda de emprego,
moradia injusta, diminuicdo da
renda, que causam o aumento da
miséria etc. (Corrigan, 1998).

As experiéncias de estigma
também tém implicacdes nega-
tivas para a autoestima das pes-
soas em ambas as direcbes e
de maneira indireta. Todavia, é
possivel que aquelas que se sin-
tam inuteis estimulem outras pes-
soas a evita-las ou rejeita-las, o
que acaba por se tornar um cir-
culo vicioso. Além disso, as com
mais experiéncia de rejeicao tém
menos suporte justamente devido
a hesitagcao em construirrelagoes
com os pares como estratégia de
negacao do estigma (Verhaeghe,
Bracke, & Bruynooghe, 2008).

No ambito das relagoes inter-
pessoais, as concepc¢odes cul-
turais de condicao de salde
estigmatizante, como é o caso
dostranstornos mentais, podem
incluir colecado de atributos
negativos diferentes, os quais
envolvem apercepcao de perigo
e imprevisibilidade, fraqueza
e incompeténcia, e, por isso,
generalizada indesejabilidade.

Sendo assim, as concepgoes
culturais podem desempenhar
papel importante para deter-
minar como pessoas com essa
condicao sao tratadas, e a per-
cepcao de perigo ou violéncia
pode ser forte preditor de distan-
cia social (Link & Phelan, 1999).
Em estudo realizado nos Esta-
dos Unidos (Link, et al., 1999)
sobre as concepgdes publicas
acerca dos portadores de sofri-
mento mental, os respondentes
relataram mais desejo de dis-
tancia social para a pessoa des-
critacomo dependente de coca-
ina, seguido por dependénciade
alcool, esquizofrenia. Segundo
esses mesmos autores, caso
os sintomas de doenca mental
continuem a serem associados
com medo de violéncia, pessoas
com doenca mental serao afe-
tadas negativamente pela rejei-
cao, pelarelutanciaem procurar
ajuda profissional por medo da
estigmatizacéo e por medo da
exclusao (Angermeyer & Mats-
chinger, 1997; Dietrich, et al.,
2004).
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A literatura demonstra que os
aspectos psicossociais envolvi-
dos no processo salide-doenca
sao fundamentais tanto para
acobes de prevencao e promo-
¢ao quanto para a reabilitacao
de algumas condicbes (Ronzani
& Furtado, 2010).

Como apontado anterior-
mente, em funcao de tais aspec-
tos, tem-se estudado o impacto
do estigma nas diversas con-
dicoes de saude. Entre as mais
estudadas estao os transtornos
mentais, que tém como princi-
pais consequéncias a dificul-
dade ao acesso aos cuidados
em saude ou até mesmo agra-
vando as situacdes de salde,
sendo muitas vezes a condigcao
de estigmatizacdo mais danosa
do que a condicao em si (Ron-
zani, Higgins-Biddle & Furtado,
2009).

No campo da salde mental,
merece destaque a questao do
estigma associado a usuarios de
alcool a outras drogas. Estudo
de Fortney et al. (2004) demons-
tra que o estigma associado a
essa populacao esta associado
ao comprometimento da quali-
dade ou ainda ao abandono de
tratamento.

Muitas vezes o préprio profis-
sional de salude é fonte de estig-
matizacdo de usuarios. Estudo
entre profissionais da Estraté-
gia Saude da Familia (ESF) do
Brasil demonstrou que 78,4%
deles apresentam perspectiva
moralizante ao uso de alcool
e outras drogas, sendo muito
maior em comparagao a outras
condigcbes de saude (Ronzani,
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Higgins-Biddle & Furtado, 2009).
Outros estudos brasileiros entre
profissionais de salude mental
e hospitais gerais ou mesmo
com estudantes universitarios
na area de saude demonstram
resultados semelhantes aos dos
profissionais da ESF (Soares
et al., no prelo; Martins et al.,
2010). Implicacdes dos dados
demonstrados podem ser desde
a dificuldade de acesso a inter-
vencbes e cuidados em saude
adequados a exclusao social
desses usuarios (Fortney et al.
2004; Ronzani, higgins-Biddle
& Frutado, 2009; Ronzani & Fur-
tado, 2010).

Arevisdo daliteraturademons-
trou que o estigma pode ser téo
prejudicial quanto os déficits
causados pela doenca (Corri-
gan, 1998), uma vez que as rea-
coOes sociais as formas severas
de algumas doencas podem ser
igualmente devastadoras, como
a limitacao das oportunidades
sociais, tais como a dificuldade
de acesso atratamentos adequa-
dos e, por conseguinte, o agra-
vamento da situacdo e piora na
qualidade de vida, ou, ainda, o
desenvolvimento de sintomas
psicossomaticos e reagdes psi-
colégicas e cardiovasculares
(Stuber, Meyer & Link, 2008).

Nesse sentido, ndo basta
apenas oferecer tratamento efe-
tivo para a condicao de saude,
€ preciso considerar a magni-
tude do efeito da estigmatizacao

para oferecer atencao inte-
gral aos individuos portadores
dessa condicdo. Para isso séo
fundamentais acdes de cons-
cientizacdo da populacao sobre
0 impacto do preconceito e
estigma frente a tais condicdes
de saude.

Além disso, torna-se cada
vez mais evidente a necessi-
dade de preparo dos profissio-
nais de salde de todos os niveis
de atencao, principalmente os
da atencao primaria, para uma
abordagem adequada e menos
moralizante aos portadores de
sofrimento mental e usuarios
de alcool e outras drogas, uma
vez que tais profissionais se
encontram em posicao estra-
tégica tanto nas acodes de pre-
vencgdes quanto na melhoria do
impacto e adesao na reabilita-
cao de usuarios que se encon-
tram na comunidade. Tal pre-
paro, portanto, precisa ultrapas-
sar conteldos meramente técni-
cos, mas também mudancgas de
atitude e estigma em relacéo a
tal populacgéao.

Este artigo de revisao é parte
de linha de pesquisa do Polo de
Pesquisa em Psicologia Social
e Salde Coletiva (POPSS), com
financiamento de agéncias
de fomento, tais como: Capes
(bolsa de mestrado), CNPq
(bolsa de Produtividade em
Pesquisa e Edital de Pesquisa
Processo n? 402.763/2010-6),
Fapemig (Edital Pesquisador
Mineiro).
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O alvo é a saude

José Carlos dos Santos deixou o interior e levou 0s sonhos para a capital
de Sao Paulo, onde, pelas voltas que a vida da, tornou-se morador de rua.
Jeanneth Perez Orozco saiu da Bolivia e foi buscar melhores oportunida-
des fora da terra natal, mas, em Sao Paulo, s6 conseguiu trabalhar em uma
das tantas oficinas clandestinas de costura que empregam os compatrio-
tas. A esperanca nunca morreu e, alguns anos depois, as portas se abri-
ram por meio do Sistema Unico de Satde: José Carlos e Jeanneth foram
aprovados em processos seletivos para agentes comunitarios de saude.
Ele trabalha numa Unidade Béasica de Salde que atua, preferencialmente,
com moradores de rua, e ela numa equipe que tem os bolivianos, legais e
ilegais, como centro das agoes.

Acles que visam a prevencao e aos cuidados com a saude tém sido uma
constante em todo o Pais, mantendo sempre o pé na realidade. O acolhi-
mento aos segmentos excluidos da populacdo é uma atitude que se de-
senvolve cada vez mais, como acontece com os dependentes de alcool ou
os que tém comportamento de risco como o alcoolismo.

Seja com os programas e politicas voltados aos moradores de rua, aos es-
trangeiros legais ou ilegais, seja aos usuarios de bebidas alcodlicas, o es-
pirito € o mesmo: favorecer que todos elejam a salde e a vida saudavel
como prioridades na vida.

Boa leitura!
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A Iinterculturalidade a

servico da cidadania

Como o trabalho com a saide modifica a realidade de uma comunidade
estrangeira no centro de Sao Paulo e melhora a relacdo entre profissionais
de saude e etnias indigenas

Por: Déborah Proenca / Fotos: Radilson Carlos Gomes

Varios paises dentro de
um pais, varias na¢des den-
tro de uma nagdo. Essa é
uma caracteristica histérica
do Brasil, pais miscigenado
com popula¢do formada por
europeus, africanos, asiati-
cos e indigenas, e que tem
por lingua oficial e predomi-
nante o portugués. O idio-
ma e os costumes ainda séo,
muitas vezes, obstaculos aos
grupos de imigrantes que
escolheram viver no Brasil,

inclusive para bolivianos, de
fala espanhola, que nos ulti-
mos anos, legais ou ilegais,
se dirigiram ao municipio de
Sdo Paulo em busca do so-
nho dourado: uma vida nova
e melhor. Também sdo para
as mais de 200 etnias indige-
nas, falantes de 170 linguas
e com habitos muito particu-
lares, distribuidas em todas
as regioes brasileiras.
Entretanto, pelo menos
um elemento comum une a

“...boliviana, 32 anos,
chegou ao Brasil com
a promessa de uma
vida melhor, com mais
dinheiro, chances de
futuro e o sonho da
casa propria. Porém
a euforia da chegada
cedeu espacgo...”



todos dentro do territorio: o
direito a saude, aos servigos
do Sistema Unico de Saude
(SUS), que os atinge também
por meio da Estratégia Sau-
de da Familia (ESF). E nela
que os agentes comunitarios
de saude (ACS) e os agentes
indigenas de saude (AIS) tém
importante funcdo de liga-
¢do com os profissionais de
saude e suas comunidades. E
usam os obstaculos do idio-
ma e da cultura, enfrentados
por essas popula¢des, como
via de acesso, um mecanis-
mo de promogdo a inclusdo
sociocultural e ao exercicio
da cidadania.

Em S&o Paulo, a
oportunidade

Jeanneth Perez Orozco,
boliviana, 32 anos, chegou
ao Brasil com a promessa de
uma vida melhor, com mais
dinheiro, chances de futuro
e o sonho da casa propria.
Porém a euforia da chegada
cedeu espaco para as frus-
tragdes do dia a dia. “No ini-
cio ndo foi facil”, desabafa.

Foram cinco anos de
trabalho arduo nas oficinas
clandestinas de costura, até
que a "comichdo” da curio-
sidade que a trouxe até o
Pais das Oportunidades ao
sul do Equador voltou a
fazer-lhe aquela conhecida
“cosquinha”. Era a atuag¢do
do colega Zenon, primeiro
boliviano a trabalhar como
agente comunitario de sau-
de na Unidade de Bom Reti-
ro, no centro da capital pau-
lista. “Quando cheguei tinha
0 ACS que veio falar sobre o
gue eu podia fazer no posto
e, ai, comecei a conhecer o
posto”, conta.

Zenon foi a primeira con-
tratacdo de bolivianos para
ACS no municipio de Sao
Paulo, em fevereiro de 2003.
Atualmente, nove profissio-
nais bolivianos estdo con-
tratados pelo municipio nas
Unidades Basicas de Saude
(UBS) de Bom Retiro e Bras

“...0 espanhol era
uma barreira quase
intransponivel para as
eSF, uma vez que ainda
€ pouco utilizado por
brasileiros, impedindo
a comunicacao
plena...”

e no Centro de Saude Esco-
la (CSE) Barra Funda. Qua-
tro deles encontram-se na
regido do Bom Retiro, que,
em virtude das oportunida-
des de emprego nas ofici-

nas de costura, concentrou
a oferta imigrante, levando

as equipes de Saude da Fa-
milia (eSF) a procurarem
medidas que minimizassem
os problemas gerados pelas
precérias condi¢des de mo-
radia (alojamentos coletivos)
e trabalho.

Além disso, havia a pro-
blematica da lingua. O espa-
nhol era uma barreira quase
intransponivel para as eSF,
uma vez que ainda é pouco
utilizado por brasileiros, im-
pedindo a comunicagdo ple-
na e a constituicdo de vincu-
los. Surgiu, entdo, a ideia da
insercdo de um profissional
com a mesma cultura e lin-
gua materna dessa comu-
nidade, que usa 0os mesmos
signos e simbolos.

A iniciativa trouxe au-
mento de 15% nos cadastros
de pessoas, conforme dados
da Secretaria Municipal de
Saude de Sao Paulo. E mais.
Segundo a UBS Bras, a maior
contribuicdo dos agentes
bolivianos foi o conhecimen-



to e o entendimento dos ha-
bitos e costumes da popula-
¢do, o que é confirmado por
Olga Gongalves, enfermeira
da UBS Bom Retiro. “O re-
sultado mais importante foi
gue conseguimos compreen-
der os bolivianos. Quando se
consegue entender a cultura
e a lingua, podemos propor
novas ac¢des e trabalhos, cui-
dados para eles. E eles come-
c¢aram a nos ver com outros
olhos”, explica.

As motivagbes para se
chegar ao trabalho comuni-
tario de promocao e preven-
¢do da saude sdo variadas.
Para Jeanneth, foi a forma

“...Ja estava legaliza-
da — uma das exigén-
cias da profissdo. E a
carteira assinada foi o
passaporte para a sua
permanéncia defini-
tiva. Ela conta que a
ilegalidade no Pais é
um dos grandes entra-
ves do trabalho...”

como a saude era tratada na
UBS: com respeito, 0 mesmo
que ela almejava para sua
vida. E ela correu atras dis-
so, até que, em 2009, cinco
anos apos sua chegada, viu
a oportunidade bater a sua
porta, como um grande pon-
tapé: o processo de selecdo
para a vaga de Zenon, que
deixava o posto de ACS da
comunidade para tornar-se
auxiliar de enfermagem da
Fundacgao USP.

Conseguiu emprego e
até o seu casamento mudou.
“Mudou muito desde que
comecei aqui. E a melho-
ra da minha familia. Outra

vida, outra visdo. O trabalho
que eu fazia [costura] era
muito diferente. Costura é
s6 costura, ndo tem o que
aprendemos aqui”, enfatiza
a boliviana.

Para trabalhar como ACS,
Jeanneth ja estava legaliza-
da — uma das exigéncias da
profissdo. E a carteira assi-
nada foi o passaporte para a
sua permanéncia definitiva.
Ela conta que a ilegalidade
no Pais é um dos grandes
entraves do trabalho com a
saude dessa populacdo. "A
maioria tem medo de passar
no posto. [Dominar] O idio-
ma é muito importante, pois
faco a ponte entre a comu-
nidade e o posto de saude”.
Olga, a enfermeira, afirma
que o trabalho da equipe de
salude é de “educar, acom-
panhar e tratar. Todos os ile-
gais sdo atendidos sem res-
tricdes na UBS Bom Retiro”.

O peculiar do cotidiano
com essa populacdo é que,
além de visitarem as residén-
cias, os ACS vao também as
oficinas de costura. Homens,
mulheres, casais, solteiros,
até criancas e adolescentes
sdo encontrados nas oficinas
clandestinas e, se ndo fos-
se assim, de outra maneira,
ndo receberiam orientagdes.
“Quando comecou o SF no
bairro era muito complicada
a entrada [na comunidade]
e ai que comegou a ideia de
ter um ACS especifico, boli-
viano, para entrar nas ofici-
nas. Nos visitamos as ofici-
nas, fazemos as atividades,

damos orientacbes gerais
sobre papanicolau, plane-
jamento familiar, higiene

bucal para criancas”, conta
Jeanneth.
O trabalho nas oficinas

se da, entre outras formas,
pela busca ativa, ou seja,
vai-se até o paciente per-
guntando e verificando pos-
siveis sintomas de tuberculo-
se e hanseniase. Hoje, a UBS
Bom Retiro continua com o
cadastro da maioria dos imi-
grantes bolivianos da regiado
central de Sdo Paulo — cerca
de 1.500 pessoas.

Em Brasilia, falando
por varias etnias

Ha muita confusdo entre
as fun¢des e caracteristicas
dos agentes comunitdrios
de saude (ACS) e dos agen-
tes indigenas de saude (AIS).
Natural, pois sdo atividades
muito préximas em esséncia.
Porém o que difere, princi-
palmente, nos dois traba-
Ihos é a profissionalizacdo.
N&do ha ainda regulamenta-
¢do da atividade do AIS, que
ndo pode ser considerado
um profissional de saude,
embora o seja na pratica.
“Eles ndo sdao ainda porque
a lei trata dos agentes comu-
nitarios, mas essa é uma ba-
talha dos indigenas no pro-
cesso de formac¢do”, afirma
Irdnia Marques, diretora do
Departamento de Atencdo
a Saude Indigena (Dasi), da
Secretaria Especial de Saude
Indigena (Sesai) do Ministé-
rio da Saude (MS).

A formacdo também é
diferente. Para receber certi-
ficagdo, o AIS passa por uma
formacdo de seis moddulos,
que dura, em média, dois
anos, pois é feita em servico.
O candidato vive ainda tro-
ca de experiéncia e saberes
com os profissionais de sau-
de, ambos aprendendo e en-
sinando, mutua e constante-



mente. “Ndo temos pressa.
Tem que fazer direito”, ex-
plica a diretora ao ressaltar
que “formar um AIS é for-
mar, também, uma equipe
de saude”.

Os médulos sdo ministra-
dos conforme a necessidade
local. Ndo ha uma ordem pre-
determinada de estudo, com
excecdo do médulo introdu-
tério, que, para a diretora
do Dasi, é semelhante ao do
ACS. “Ele traz o ‘conhecendo
a sua comunidade’, e o inte-
ressante desse modulo é que
quem o administra é a equi-
pe multidisciplinar, e nao,
necessariamente, o enfer-
meiro, o dentista, o médico.
E nesse momento que eles
fazem todo o mapeamento
da comunidade, conhecendo
o processo de saude-doenca.
E o periodo mais informativo
para a equipe, que passa a

conhecer mais aquele povo,
aquela etnia com a qual vai
trabalhar. E ai que se fazuma
troca fenomenal, em que co-
meca a se aproximar do AlS.”

Essa é outra diferenca
fundamental ja que o AIS
é membro da comunidade
e foi indicado por ela para
trabalhar com a saude da al-
deia. Na visdo indigena, é a
equipe de salude quem tem
que se comunicar e vincular
com o agente indigena de
saude para que, entdo, con-
siga inserir-se na realidade
da tribo. No entanto, embo-
ra o AlS seja indicado pela
comunidade, ele deve pas-
sar por critérios de sele¢do,
como saber ler e escrever (e
em portugués).

E a questdao do vinculo
é um diferencial, inclusive,
para a fixacdo de profis-
sionais. Irania afirma que,

no dia em que houver mais
médicos, enfermeiros e den-
tistas de etnias indigenas,
haverd menos rotatividade
profissional, assim como no
caso dos AIS. “Assim como
temos enfermeiro kaingang
que trabalha no Rio Grande
do Sul porque é kaingang
do Rio Grande do Sul e dele
ndo vai se desvincular, te-
mos guarani-kaioua psico-
logo do Mato Grosso do Sul
que vai continuar la porque
é o povo dele, que ele co-
nhece e ajuda.”

“...Nao ha ainda regqu-
lamentacdo da ativi-
dade do AlS, que nao
pode ser considerado
um profissional de
saude, embora o seja
na pratica...”




“...Entao, agora a gen-
te vai ser visto como
uma populacdo que

ndo vem so dar traba-

lho para o municipio,

mas vem para ajudar o

municipio a fortalecer

o sistema de saude...”

A lingua é a cultura, é a
forma de se relacionar com
um povo, como diz Irania. E
é se relacionando com o seu
povo e com o povo estranho
- no caso, os profissionais de
saude, pertencentes a outra
cultura - que o AlS se fortale-
ce e se estabelece como peca
fundamental nesse proces-
so de promocdo, prevencao
e cuidado da saude. Sendo,
quem traduzird e explicara
como funciona o exame pa-
panicolau para as mulheres
da aldeia, por exemplo? “Os
AIS abrem as portas para que
nés, nado indigenas, possa-
mos entrar nas comunida-
des”, enfatiza a diretora.

O trabalho integral com
a saude indigena ndo se
dé, atualmente, apenas no
ambito da atencdo bésica.

Ele tem permitido a articu-
lacdo politica entre redes,
como o lancamento da Rede
Cegonha Indigena, que in-
centivara a puericultura e o
atendimento pré-natal de
varias mulheres, e o Brasil
Sorridente Indigena, que
leva mais saude bucal a to-
das as tribos. “E o SUS olhan-
do para a gente”, como diz
Irdnia parafraseando um de-
poimento indigena.

Alids, depoimentos nao
faltam, e ela relembra ou-
tro, de um indio do Estado
do Pard. "Quando a gente
chega ao municipio, sé é vis-
to como a popula¢do que da
trabalho. O bom disso é que,
agora, com o Brasil Sorriden-
te Indigena, que vai poten-
cializar as a¢des de saude bu-
cal daqueles municipios que
tinham somente alta e média
complexidade para atender
os indios; naquele municipio
que nunca teve um Centro
de Especialidade Odontol6-
gica vai ter, mas vai ter por
conta dos indios. Entéo, ago-
ra a gente vai ser visto como
uma populacdo que ndo vem
s6 dar trabalho para o muni-
cipio, mas vem para ajudar o

municipio a fortalecer o siste-
ma de saude”.

A atua¢do com os indi-
genas ndo leva em conta
apenas a lingua e a cultura.
A medicina ocidental levada
pelas equipes de saude deve
trabalhar aliada a medici-
na tradicional deles, consi-
derando os conhecimentos
milenares e peculiaridades.
O trabalho precisa estar em
sintonia com essa realidade,
de acordo com a 6tica deles,
o modo de ver a vida, pois al-
gumas doengas sdo “doencas
de indio” e nado devem ser
tratadas da maneira conven-
cional, com a qual estdo acos-
tumados os ndo indigenas.

“E um mundo complexo,
muito interessante, em que
temos de ter a humildade
de aprender com eles. So-
mos nos que nos adaptamos
a forma de ser e aos costu-
mes indigenas, e ndo eles
que tém de se adaptar a n6s.
Temos que trabalhar a orga-
nizacdo do subsistema indi-
gena de salde de forma que
ele atenda e estabeleca os
fluxos necessarios para tra-
balhar tudo em harmonia”,
ressalta Irania Marques.
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José Carlos dos Santos saiu de
Jau, municipio de Sdo Paulo,
cheio de sonhos e, pelos
caminhos da vida, o destino
reservou-lhe  apenas espa-
¢o em uma rua entre os milhares da maior metrépole
brasileira. Perdeu contato com familiares e amigos e,
enquanto morava no albergue Arsenal da Esperanca, no
Bairro da Mooca, novamente o destino abriu a porta de
oportunidades — que José pensava que estivesse defini-
tivamente fechada para ele. Era 2005 quando aconteceu
0 processo seletivo para agente comunitadrio de satde
(ACS) do Centro Social Nossa Senhora do Bom Parto,
situado no [taim Bibi, zona oeste da capital paulista.

Admitido em junho de 2006, José Carlos trabalha,
desde entdo, ajudando antigos colegas, pessoas que
se encontram na mesma situacdo em que ele ja es-
teve. Nesse mesmo ano, José Carlos dos Santos saiu
da rua, alugou um quarto de penséo e, sequndo ele,
deu inicio a uma nova fase da vida. Voltou a ler livros,
a ir ao cinema e a estudar. Em 2008, participou de um
curso pré-universitario na Universidade de Sdo Paulo
(USP), uma parceria do Bom Parto e do Instituto de
Psicologia da USE e, em 2010, concluiu o curso de
auxiliar de enfermagem.

BATE PAPO

com Acs

Alids, estudar, aparentemente, é o que ele mais gosta
de fazer. Atualmente, aos 46 anos, frequenta o curso
de técnico em enfermagem da Faculdade de Medicina
da USP. “Hoje, estou do outro lado da linha que sepa-
ra a miséria de algo melhor chamado oportunidade”,
conta José Carlos dos Santos, e, nessa condicdo, o
agente comunitario deu entrevista a Revista Brasileira
Saude da Familia.

RBSF: Por que escolheu ser  RBSF: Vocé considera a respeito, responsabilidade e

ACS? Em algum momento
se arrependeu?

José Carlos: Quando escolhi
essa profissdo, nao fazia ideia
da importancia, da dimensao
e da responsabilidade de ser
agente comunitario de saude
de rua. Até hoje, cada dia é
um aprendizado diferente.
Eu gosto de cuidar. Nunca
sequer pensei em arrependi-
mento, essa profissao é um
prazer!

Estratégia Saude da Familia
(ESF) importante?

José Carlos: Sim, porque, real-
mente, a ESF garante a inclusao
e 0 acesso de todos ao SUS.

RBSF: Como é realizado o
trabalho com as pessoas

em situacao de rua? Como
funciona a questao do
territério?

José Carlos: E realizado como
outro qualquer, com base em

muito amor. Faco a abordagem
do morador de rua procuran-
do, primeiramente, vincular-me
ao paciente por meio da minha
apresentacdo, da minha histo-
ria. Apds esse primeiro conta-
to, faco o registro dos dados.
Nos trabalhamos com a mesma
base da ESF tradicional, porém
com uma particularidade que
é exclusiva para a populacdo
de rua: realizamos um esqua-
drinhamento de toda a co-



"

...’Hoje, estou do
outro lado da linha
que separa a miséria de

algo melhor chamado
oportunidade’, conta
José Carlos...”

munidade préxima e entorno,
encampando escolas, cursos
profissionalizantes, creches e
hospitais, até os limites desse
conjunto de equipamentos so-
ciais. Dai podemos desenhar o
perimetro no qual vamos reali-
zar as nossas atividades. Depois
é gue posso apresentar esse
plano de trabalho junto aos
técnicos de saude da minha
equipe. O fato é que a saude
da populacao de rua anda jun-
to com a da populacao, sao as
mesmas necessidades.

RBSF: Quais as maiores
dificuldades encontradas
em se trabalhar com esse
publico?

José Carlos: O trabalho junto
as pessoas com comprome-
timentos mentais que usam
drogas ilicitas e alcool, porque,
guanto maior o tempo de ex-
posicdo que tem na rua, maior
o grau de comprometimento,
de agravamento da situacdo
dessa pessoa, e mais dificil sera
efetivar o vinculo. Mas eu nao
desisto nunca! Vou uma, dez
ou quantas vezes precisar até
poder ajuda-la, de fato.

RBSF: No dia a dia, como
lida com a situacdo do
crack? Ha muitos usuarios
na sua regiao? Vocé recebe

algum tipo de capacitacdo
para o enfrentamento do
crack?

José Carlos: Infelizmente,
sempre ha muitos usuérios de
drogas em todas as regides
onde ha concentracdo de po-
breza e miséria. No dia a dia de
trabalho, recebo toda a capa-
citacdo nesse sentido. Mensal-
mente, com toda a equipe, na
propria entidade em que traba-

perando o momento certo de
poder ajudar, encaminhando
usuarios para tratamento.

RBSF: Ha resultados visiveis
das acdes dos ACS com as
pessoas em situacdo de rua?
José Carlos: Sim. Depois da
implantacdo  do  programa
Agente na Rua (PAR), em outu-
bro de 2004, houve diminuicdo
dos 6bitos por tuberculose e da

Iho, temos reunides de orienta-
cao com profissionais da rede,
da Secretaria Municipal de Sau-
de (SMS) e das coordenadorias.
Isso facilita 0 nosso trabalho.

No nosso territorio, fazemos
um grande trabalho de orien-
tacdo e divulgacao de informa-
¢des sobre drogas e acoes de
prevencao. Acreditamos muito
na prevencgao, e procuro junto
a equipe dar mais atencao, es-

mortalidade infantil; as pessoas
passaram a receber tratamento
para diabetes e hipertensao;
houve maior controle do HIV
mediante acdes realizadas pela
equipe em que eu pude parti-
cipar; atendimento prioritario
as gestantes, garantindo o pré-
-natal até o final e acompanha-
mento do recém-nascido. Além
disso, muitos beneficiarios dos
servicos e acoes de saude hoje



sdo ex-moradores de rua e es-
tdo incluidos socialmente, com
trabalho, moradia e educacao.

RBSF: Ha muita resisténcia
ao trabalho?

José Carlos: Ha pouca resis-
téncia. Em sua maioria por par-
te dos homens, que apresen-
tam leve resisténcia no inicio da
abordagem, até porque, antes,
nao existia quem quisesse real-
mente ajudar, sé quem pensas-
se em tira-los da rua. No nos-
SO Caso ndo tiramos ninguém,
apenas oferecemos melhores
condicoes de saude, servicos
e, a partir dai, o proprio cida-
dao decide sair da rua. Temos,
por exemplo, um paciente que
pediu para o encaminharmos a
algum local onde pudesse cui-
dar do problema com alcoolis-
mo, reabilitar-se e voltar para a
sociedade.

RBSF: Quais as vantagens,
para as pessoas em situacao
de rua, em ter um ACS que
vai até onde eles estdo?
José Carlos: O vinculo, a amiza-
de e 0 acesso garantido aos ser-
vicos do SUS. Somos o espelho
deles. Muitos dizem “se vocé
saiu dessa, eu também posso”,
e a nossa experiéncia oferece
bagagem suficiente para mos-
trar os dois lados da vida.

RBSF: Dé exemplos do que
vocé ja aprendeu com a
comunidade.

José Carlos: Antes de traba-
lhar na ESF, eu acreditava que
estava no fundo do pogo e que
ndo havia mais saida alguma.
Quando fui trabalhar como
agente comunitario de saude,
encontrei pessoas em situacao
muito pior da que eu estive;
colegas que ja dividiram o mes-
mo espaco de dormir comigo,

guando estava em situacao de
rua. Isso me fez refletir e agra-
decer a Deus a oportunidade.
Tudo isso fez com que eu co-
nhecesse a minha comunidade
e 0S recursos que nela existem.
Hoje sou super-respeitado e te-
nho as portas abertas em qual-
quer lugar que passo. Voltei a
estudar e, por tudo isso, esco-
Ihi a drea da saide como minha
formacao futura. Aprendi que
somos todos iguais, s6 que em
circunstancias diferentes.

RBSF: E dificil ser ACS?

José Carlos: Nao quando se
gosta de estar com pessoas e
guando nao héa preconceito em
lidar com situacdes complica-
das. Para mim é prazeroso, é
uma das profissdes mais dignas
guando se quer, realmente, fa-
zer o bem para o outro.

RBSF: Ja trabalhou com
outro publico antes? Se sim,
quais as maiores diferencas
e dificuldades?

José Carlos: Ja tive varias pro-
fissdes anteriormente e todas
eram ligadas diretamente a
pessoas, mas posso dizer que
esta é a melhor fase da minha

vida. Em tudo o que faco tenho
amor, e assim fica mais facil.

RBSF: Para vocé, quais
os principais desafios da

profissao?
José Carlos: Acredito que
quando existe acompanha-

mento e momento para vocé
poder trocar as experiéncias
ajuda muito. Para mim, o maior
desafio é ndo entender algo e
nao ter com quem partilhar.
Para os usuarios, tem as filas
de espera para consulta com
médicos especialistas. A sau-
de vem tendo avanco muito
importante, mas eu olho para
Sdo Paulo, uma metropole, e
vejo que as pessoas nao tém
boa qualidade de vida e aca-
bam adoecendo mais. Com
isso, a procura pelos servicos
de saude é maior e a rede
nao suporta, mas acredito
que, quando ha profissionais
qualificados e bem prepara-
dos, as coisas acontecem, e
buscam-se alternativas para
fazer com que os encami-
nhamentos, para referéncia e
contrarreferéncia, funcionem.
Mas ainda ha muito a fazer
mesmo, sem duvida.

“...Depois da implantacdo do
programa Agente na Rua (PAR),
em outubro de 2004, houve
diminuicao dos obitos por
tuberculose e da mortalidade

infantil; as pessoas passaram a
receber tratamento para diabetes
e hipertensao; houve maior
controle do HIV...”
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RBSF: Conte-nos alguma
curiosidade que aconteceu
no exercicio da sua
profissao.

José Carlos: Uma gestante que
eu acompanhava. Quando a
crianga nasceu, era muito pare-
cida comigo. Na enfermagem da
maternidade, achavam que eu
era o pai. Tentei explicar que nao
era, mas nao acreditaram muito.
Pensavam, possivelmente: como
um agente que faz o acompa-
nhamento vai ao hospital fa-
zer a visita? As pessoas estdo
carentes e frias! Quem visita o
bebé? Apenas o pai da crianca?
O agente ndo vai ver o fruto
daquele trabalho que, de algu-
ma forma, a ajudou a chegar
bem ao mundo?

Eu gosto muito de criancas,
por isso me dedico muito nos
acompanhamentos as ges-
tantes. Sempre que vou até 1a
dou muita atencao as criancas.
Converso, brinco, é muito gos-
toso. Essa troca sempre traz
lembrancas da minha mae e
a minha vontade de ter nova-
mente uma familia, com espo-
sa e filhos. As vezes as criancas
se apegam tanto a mim que
pensam que eu sou O pai...
Isso é engracado, sinto-me ain-
da mais valorizado como ser
humano. E sempre assim, um
momento magico, um aconte-
cimento especial.

RBSF: Com a chegada do
trabalho com a saude, quais
as principais mudancas

que vocé percebe na
comunidade?

José Carlos: Um exemplo tipi-
€o nao s6 meu, mas de todos
os meus colegas de trabalho.
No inicio, as pessoas ndo iam
para a consulta e relatavam as
dificuldades que encontravam

para receber atendimento dig-
no. A partir do trabalho, pas-
saram a frequentar mais a Uni-
dade Basica de Saude, sdo mais
saudaveis e ha mais alegria na
comunidade.

RBSF: Exemplifique uma
rotina fundamental para o
exercicio da sua profissao.
José Carlos: A reunido de
equipe para discussdo de ca-
s0s, 0s quais, juntamente com
as capacitagdes que aconte-
cem, sao fundamentais para
aprimorar o trabalho e trazer
maior conhecimento sobre as
dificuldades e, principalmente,
para que todos da equipe te-
nham entrosamento legal, com
paciéncia, dedicacdo e muita
alegria. Ainda mais no nosso
caso, que somos colaborado-
res e temos papel fundamental
na construcao de um trabalho
muito maior. Ou seja, tanto o
paciente quanto os membros
da equipe, todos somos funda-
mentais no processo de cons-
trucao desses servicos e acoes.

RBSF: O que vocé julga
fundamental para o
sucesso do trabalho com
pessoas em situacao de
rua? E o que é preciso para
melhorar a saude dessa
popula¢do?

José Carlos: Sinceridade,
transparéncia e amor ao pro-
ximo sdo fundamentais. Tra-
balhar na salude ndo pode
ser resultado de um simples
concurso publico, tem que ser
muito mais do que isso. Tem
gue ter afinidade, amor e com-
paixao com o outro. E as ou-
tras politicas publicas tém que
trabalhar com a percepcao e
ligacdo com a area da saude,
vinculadas a melhorias em mo-
radia, educacao, trabalho etc.

RBSF: Na sua opiniao, o que
a comunidade atendida
julga fundamental para a
melhoria da saude?

José Carlos: A atencdo mais
humanizada, com atendimen-
to psicolégico e social, e, em
alguns casos, até psiquiatrico,
porque sdo pessoas que tive-
ram inumeras perdas. Muitas
vezes, sO a equipe de Saude
da Familia ndo déa conta. A po-
pulacdo de rua é muito fragil.
Necessitamos envolver todos
os setores, pois, para trabalhar
com a salde, muitas vezes é
necessario, em primeiro lugar,
lidar com as questdes sociais.

RBSF: Mande seu recado
para os ACS leitores da
Revista Brasileira Saude da
Familia.

José Carlos: Eu parabenizo a
todos esses meus irmaos, guer-
reiros de profissdo, pois temos
uma luta constante, todos os
dias. E acredito que quando
gueremos o melhor para o ou-
tro esse sentimento resulta em
coisas boas e mais produtivas.
Com nossas agdes podemos
melhorar um pouco o nosso
ambiente. Acredito muito no
trabalho de equipe e na cons-
trucdo de um SUS completa-
mente humanizado, sem discri-
minacao ou preconceito.

“...Muitas vezes, so
a equipe de Saude
da Familia ndo da

conta. A populacdo
de rua é muito fragil.
Necessitamos envolver

todos os setores...”




Tome
Nota

Por: Fernando Ladeira / Fotos: Lysiane Medeiros

“MAIS UMA DOSE... E CLARO QUE EU TO AFIM”

O trecho da musica “Por que a gente é assim”, celebrizada na voz de Cazuza, exemplifica
a aceitacao social de uso da bebida alcodlica na sociedade brasileira, que segue os acordes
e o embalo cantando junto a cancdo. Como na musica, poesia, TV e cinema e em outras
manifestacdes da cultura e habitos nacionais, o incentivo ao consumo da bebida embute
a resisténcia existente para a conscientizacdo de que o alcool é um gerador de problemas

fisicos e sociais e pode levar a dependéncia

Qualquer garrafa ou latinha com bebi-
da alcodlica a venda em supermercados,
postos de gasolina, bares, padarias ou em
caixas de isopor de ambulantes evidencia
um fator que nao esta exposto na compo-
sicdo dos rétulos nem no teor de alcool a
ser ingerido: a aceitacdo social. Segundo
levantamentos da Universidade Federal
de Sao Paulo (Unifesp) sobre os padrdes
de consumo do alcool, em 2007, 48% da
populacdo brasileira ndo bebe, mas a
maioria, 52%, sim. Desses, 88% bebem de
forma esporadica - “socialmente”, como é
dito —, 3% fazem uso nocivo e 9% torna-
ram-se dependentes. Os dependentes, em
2001, eram 16%, na média.

“Ainda remamos contra a maré, pois
a industria de bebidas faz um lobby for-
tissimo, com presen¢a marcante na midia
sobre os jovens, associando lazer e suces-
so com bebida, e o profissional de saude
gue busca abordar o tema torna-se o cha-
to, aquele que vai tirar o prazer”, afirma a
biomédica Maria Lucia Oliveira Formigoni,
coordenadora-geral da Unidade de Depen-
déncia e Abuso de Drogas (Uded) do De-
partamento de Psicobiologia da Unifesp. E
as informag¢des quanto ao uso do alcool,
segundo ela, devem chegar aos profissio-
nais de saude e ao publico em geral, por-
que o interesse da industria de bebidas e
midia é de publicar resultados positivos,
mas “procurando, ha resultados nado tdo
positivos assim”, afirma.

De acordo com pesquisa do Centro Bra-
sileiro de Informagdes sobre Drogas Psico-
trépicas (Cebrid) feita em 2004 junto a es-
tudantes do 1° e 2° graus de dez capitais
brasileiras, aproximadamente 65% consu-
miram bebidas alcodlicas pelo menos uma
vez na vida; desses, 50% comecaram o uso
entre os 10 e 12 anos de idade. De acordo
com Maria Lucia Formigoni, quanto mais
cedo comeca o consumo, mais facilmente

“...um lobby fortis-
simo, com presenca
marcante na midia
sobre os jovens, asso-
ciando lazer e suces-
so com bebida, e o
profissional de saude
que busca abordar

o tema torna-se o

chato, aquele q
vai tirar o p
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o adolescente tem chances de tornar-se de-
pendente de alcool. “Bebem para lidar com
as situagdes que ndo conseguem quando s6-
brios, tais como aproximar-se para namorar
ou estar deprimido e querer se sentir alegre.
E a tendéncia a dependéncia é maior quan-
do asituacdo que leva a beber néo esta solu-
cionada”, esclarece a biomédica.

As oportunidades para beber sdo diver-
sas. Maria Lucia cita eventos sociocomer-
ciais como o “Open bar” e o “Open food”,
em gue as pessoas se encontram para pres-
tigiar o lancamento de um produto no mer-
cado ou em que um estabelecimento quer
atrair mais clientes e promove essas “bocas
livres”, gratuitas, de bebida e comida. “O
que se observa é que bebem e comem além
do que o fariam, normalmente, se estives-
sem pagando, e ja se registraram varios ca-
sos de jovens que chegaram a coma alcodli-
co devido ao excesso, e pagam com a saude.
Como mudar isso?”, questiona.

Levantamentos sobre
o consumo de alcool

De acordo com o | Levantamento Nacio-
nal sobre os Padrées de Consumo de Alcool
na Popula¢do Brasileira, realizado pela Uni-
fesp em parceria com a Secretaria Nacional
Antidrogas (Senad), os 9% que se declararam
dependentes bebem, diariamente, acima de
cinco doses de bebida. Os 3% que fazem uso
nocivo ingerem acima de cinco doses de um a

quatro dias na semana. Os 88% que ficaram
bebem uma vez ou mais por semana até, em
média, o limite de cinco doses.

Recentemente, foram apresentados os
dados do Vigitel 2010, pesquisa telefonica
anual realizada pelo Ministério da Saude
desde 2006 com pessoas maiores de 18 anos,
em todas as capitais do Pais. Em relacdo
ao consumo abusivo de alcool, que adota
0 mesmo conceito acima referido, 18% da
amostra referiu beber mais de quatro doses
de bebida alcodlica nos ultimos 30 dias. Um
dado importante é o de que na faixa de 25
a 34 anos esse percentual chegou a 23%.

A faixa de cinco doses, para os homens,
e quatro doses, para as mulheres, é o limite
estabelecido para a entrada no uso nocivo.
Os dados brasileiros nos permitem dizer
que os homens bebem mais que as mulhe-
res e em diferentes proporc¢des. No entanto,
progressivamente, elas aumentam a parti-
cipagdo como consumidoras de bebidas e,
consequentemente, o risco de desenvolver
dependéncia de alcool.

A dependéncia se caracteriza, segundo
a versao atual da Classificacdo Internacio-
nal de Doencas (CID), por uma série de si-
tuagdes, como a dificuldade de controlar
0 consumo, o uso persistente apesar das
consequéncias nefastas, a priorizacdo dada
ao uso da droga em detrimento de outras
atividades e obriga¢des, o aumento da tole-
rancia pela droga e, por vezes, o estado de
abstinéncia fisica.

ALCOOL NO SANGUE

0,1a0,3 Sobriedade
0,3a0,9 Euforia
09a18 Excitacdo
1,8a2,7 Confusao
2,7a4,0 Estupor
4,0a5,0 Coma
Acima de 5,0 Morte

Fonte: Wikipédia

Nenhuma influéncia aparente.
Perda de eficiéncia, diminuicdo da atengdo, julgamento e controle.

Instabilidade das emocdes, descoordenagdo muscular, menor inibigao,
perda do julgamento critico.

Vertigens, desequilibrio, dificuldade na fala e disturbios da sensacao.
Apatia e inércia geral, vdmitos, incontinéncia urinaria e fezes.
Inconsciéncia, anestesia, morte.

Parada respiratéria.

Observacées: Em média, 45 gramas de etanol (120 ml de aguardente), com estémago vazio, fazem o sangue ter concentracdo
de 0,6 a 1 grama por litro; apds refeicdo, a conce+ntracdo é de 0,3 a 0,5 grama por litro. Contetdo igual de etanol, sob a forma
de cerveja (1,2 litro), resulta 0,4 a 0,5 grama de etanol por litro de sangue, com estémago vazio, e 0,2 a 0,3 grama por litro,

apos refeicdo mista.



Os jovens, entre 18 a 35 anos, estdo en-
tre os bebedores frequentes e sdo os maio-
res praticantes do “binge drinking”, que é a
pratica de uso pesado e episédico, em que
o limite para o uso nocivo é facilmente su-
perado em menos de duas horas e pode se
estender a mais de um dia, com prejuizos ao
organismo. No entanto, a biomédica Maria
Lucia ressalva que tem se observado um pico
de uso nos adultos com idades entre 40 e 50
anos, “possivelmente para lidar com o es-
tresse, prazos a cumprir, o alcool é utilizado
como solugdo ou Unica opcdo, sem a busca
de alternativas saudaveis”.

Quem ganha com a situa¢do ndo é a
saude dos consumidores, mas o segmento
de producdo e comércio de bebidas, que,
conforme o Produto Interno Bruto (PIB) de
2008, divulgado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), faturou R$
35,6 bilhdes. Comparado esse valor ao PIB
dos Estados brasileiros, de 2007, o segmento
de bebidas alcoélicas ocuparia a 16® coloca-
¢do, atras do Amazonas, cuja soma de rique-
zas foi de R$ 42 bilhdes, e & frente do Ma-
ranhado, que teve por total R$ 31,6 bilhdes.

Do PIB etilico, cervejas, maltes e chopes
representam 81,4% (R$ 29,04 bilhdes) e os
vinhos 4,9% (R$ 1,75 bilhdo), cabendo as
aguardentes e destilados o restante da par-
tilha. A informacdo é coerente com a do |
Levantamento, uma vez que 61% do total
de homens e mulheres, independentemente
de idade e posicdo socioecondémica, mani-
festou essa preferéncia pela cerveja, seguida
por 25% para o vinho e depois pelas bebidas
"ice" e destiladas. Foram entrevistadas 3.007
pessoas com mais de 14 anos de idade e foi
identificado que ha maioria percentual de
abstémios nas classes D e E e os maiores con-
sumidores estdo nas classes A, B e C, espe-
cialmente das Regides Sul e Sudeste do Pais.

Até ai, os dados poderiam retratar o vi-
gor de um segmento industrial ou ser refe-
réncias para retratar o crescimento do poder
aquisitivo das classes sociais se ndo houvesse
a interferéncia em outros fatores da vida
dos individuos e do Pais. Com base neles,
retrata-se que 60% das 57.116 mortes regis-
tradas em acidentes de transito no ano de
2008, pelos Seguros DPVAT — Danos Pessoais
Causados por Veiculos Automotores de Via

TEOR ALCOOLICO POR BEBIDA

White 43° - 55°
Vodca 40° - 50°
Bourbon 40
Aguardente 40
Conhaque 40° - 45°
Rum 35
Uisque 35
Campari 38,5
Vermute italiano 18
Vinho do Porto 15
Xerez 15
Vinho Madeira 14
Caipirinha 20
Champanha seco 11
Champanha doce 1
Vinho branco 10
Vinho tinto 12
Cerveja 3°-5¢2
Cerveja preta 2,5
Martini 16
Cachagas 38° - 54°
Cachaca artesanal 49
Black Label 40
Absinto Hapsburg 69 ~ 90
Zammu 60
Sidra 4° - 8°
Ice 5,5
Gin 40 ~ 48

Fonte: Wikipédia

Terrestre — e apoiados pelo banco de dados
do Sistema Unico de Saude (DATASUS), tém
a presenca e envolvimento das bebidas alco-
blicas. Em 2008, esse numero foi menor do
que o de 2007 (66.836 mortes) devido a im-
plantacdo da Lei Seca (n° 11.705) no transito,
medida em favor da vida que reduziu a zero
o nivel etilico a ser constatado no sangue
de motoristas, com o acréscimo de multa de
quase R$ 1 mil e a apreensdo da carteira de
habilita¢do pelo periodo de um ano.
Proporcional foi o nimero de mortos do
sexo masculino nesses acidentes de transito,
uma vez que, em 2007, 82% dos 6bitos eram
de homens, 15 a 59 anos, com os maiores in-
dices registrados nas faixas de 20 a 29 anos.
As mulheres, entre 2000 e 2007, foram redu-
zindo a participacdo e passaram de 19,2%
para 17,9%. O alcool estd presente, ainda, em

13



14

64% dos afogamentos, 47% das estatisticas
de acidentes do trabalho, 42% dos casos de
vitimas de agressao e 36% dos de suicidio.

“As pessoas precisam avaliar que lugar a
bebida alcodlica ocupa em suas vidas, uma
vez que ao decidirem por sua ingestdo pas-
sam a viver situagdes de riscos como essas de
violéncia no transito ou domeéstica, podem
precipitar problemas de satde como gastri-
te, cirrose hepatica, canceres ou miocardio-
patias ou, ainda, promover a interrupcdo
de vinculos com a familia, rede de amigos e
no trabalho”, enfatiza o psiquiatra Roberto
Tykanori Kinoshita, coordenador de Saude
Mental, Alcool e outras Drogas do Departa-
mento de Ac¢bes Programaticas Estratégicas
da Secretaria de Atencdo a Saude (MS).

Reconhecimento e responsabilidade

A partir de 2001, ap6s a ins-
tituicdo da reforma psiquiatri-
ca com base na Lei no 10.216,
abriram-se as portas para as
mudancas no tratamento de
transtornos mentais, entre os
quais estdo incluidos o uso e a
dependéncia de éalcool e dro-
gas. Em 2003, o Ministério da
Saude langou a Politica para
Atencdo Integral a Usuarios
de Alcool e outras Drogas, um
marco para a saude publica ao
responsabilizar o setor saude
sobre esse tema e reconhecer que havia uma
lacuna importante a ser preenchida.

O novo paradigma instituido para a pre-
vencdo e tratamento de transtornos cau-
sados pelas substancias psicoativas é o de
reducdo de danos, que busca minimizar e
prevenir os comportamentos de alto risco
e as consequéncias adversas do consumo,
sem que a abstinéncia seja a meta princi-
pal. Exemplo para a estratégia anterior era
a campanha “Diga nao as drogas”, enquan-
to que, para a atual, que se adapta a outras
circunstancias da vida, é o da campanha de
transito “Se dirigir ndo beba, se beber ndo
dirija”. Nao estabelece, portanto, a proibi-
¢do, mas buscar educar e obter a adesao da
populagdo, tornando-a responsavel por suas
acdes e consequéncias.

“...Comparado esse
valor ao PIB dos Estados
brasileiros, de 2007, o
segmento de bebidas
alcodlicas ocuparia a
167 colocacdo, atrds do
Amazonas, cuja soma
de riquezas foi de R$ 42
bilhées, e a frente do
Maranhdéo...”

Nesse mesmo ano, foi criado pelo ex-pre-
sidente Lula um Grupo de Trabalho Intermi-
nisterial para elaborar diretrizes e recomen-
dacoes para a construcdo de uma politica
para o alcool. Houve a contribui¢do de varios
setores do governo e da sociedade (profissio-
nais de saude, usuarios, gestores, académicos,
representantes da industria e da propagan-
da), e o resultado foi um documento redu-
zido a 53 recomendacdes para diversas areas
(prevencdo, promocao da saude, tratamento
e legislacdo) que estdo envolvidas na resposta
ao grave problema do consumo de alcool.

Em 2005, o Brasil sediou, com o apoio da
Organiza¢do Pan-Americana da Saude (Opas),
a | Conferéncia Pan-Americana de Politicas
Publicas sobre Alcool, reunindo 26 paises das
Américas e Caribe, que resultou na Declara¢do
de Brasilia. O documento traz, entre outras,
as recomendagdes da adog¢do prioritaria da
politica de reducdo de danos,
de estabelecimento de rede
regional com cooperacdo da
Opas, para a implantacdo da
estratégia junto as populacdes
em geral e, em especial, as
mais vulnerdveis ou em situa-
¢Oes de risco.

Dois anos depois, em
2007, e com base nos resul-
tados do Grupo de Trabalho,
entrou em vigor o Decreto n°®
6.117, que instituiu a Politica
Nacional sobre o Alcool, cuja
articulagdo e implantacdo ficaram a cargo
da Secretaria Nacional Antidrogas. Entre as
diretrizes da politica, estdo o conceito de
reducdo de danos, promocdo da interacdo
governo-sociedade em todos os segmentos,
acdes e gestdo descentralizadas e estimulo
ao controle social, amplia¢do e fortalecimen-
to das redes locais de atencdo no ambito do
SUS, e promocao e facilitacdo de acesso para
esportes e cursos, alternativas de vida a po-
pulagdo para evitar o consumo de alcool.

Em 2008, por iniciativa do governo fede-
ral, entrou em vigor medida proviséria que
restringiu a venda de bebidas alcodlicas em
bares e restaurantes localizados em estradas
federais. O Congresso Nacional incluiu na
MP outras acdes, como a alteracdo do Cédi-
go de Transito Brasileiro no que diz respeito



ao beber e dirigir. Sancionada pelo ex-presi-
dente Lula, a Lei Seca entrou em vigor com
resultados bastante visiveis.

Para o desenvolvimento da rede de aten-
dimento a area de saude mental, a partir da
Lei n° 10.216, foram instituidos os Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS), por meio de por-
taria em 2002, distribuidos conforme a den-
sidade populacional dos municipios (a partir
de 20 mil habitantes). Entre eles o CAPS AD
I, especifico para o atendimento ambulato-
rial diario, exceto fins de semana, a usuarios
de alcool e outras drogas, em municipios com
populacdo superior a 70 mil habitantes.

De 2002, ano em que foram estipulados
os valores para implantacdo e manutencao
dos CAPS, até o final de 2010, ja estavam em
funcionamento no Pais 1.620 estabelecimen-
tos, dos quais 258 CAPS AD II. Entre as carac-
teristicas esta a atuacdo da atencdo prima-
ria, principal responsavel pelo atendimento
a usuarios e dependentes nos municipios
abaixo de 20 mil habitantes, para os quais
ndo ha previsdo de instalacdo de CAPS, e to-
dos com funcionamento a partir da premis-
sa de reduc¢do de danos. Em municipios com
até 200 mil habitantes, os hospitais gerais
fardo parte da rede de atendimento e, nos
acima de 200 mil, podera haver hospitais de
referéncia para usuarios de drogas e alcool
com limite de 30 leitos.

E na atencdo primaria e, portanto, nas
equipes de Saude da Familia (eSF), onde é
iniciado o trabalho para identificacdo de
usuarios de alcool e drogas e busca de re-

“...progressi-
vamente, elas
aumentam a par-
ticipacao como
consumidoras de
bebidas e, conse-
quentemente, o
risco de desenvol-
ver dependéncia
de édlcool...”

solutividade para os casos em fases inicial e
intermedidria de dependéncia. A partir de
2008, as eSF passaram a contar com os NuU-
cleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
equipes multiprofissionais, criadas pela Por-
taria n° 154/GM, que até 2010 chegaram a
1.320 em todo o Pais, 97,5% das quais com
a presenca de profissionais de saude mental.
De acordo com Roberto Tykanori Kinoshi-
ta, o Ministério da Saude tem promovido a
estruturacdo da rede, com diretrizes e finan-
ciamento. “A salde publica assumiu a respon-
sabilidade para esse problema que atinge a so-
ciedade e isso fez toda a diferenca, pois houve
resposta em todo o Pais com a ampliacdo do
acesso, cujo crescimento tem sido expressivo”,
afirmou o coordenador de Saude Mental.

Acolhimento e desestigmacao

“A senhora ou alguém de sua familia,
aqui na casa, consome bebida alcodlica?”
Essa é uma pergunta ndo tdo agradavel de
ser feita a uma pessoa, mas é uma forma de
abordagem direta sugerida aos agentes co-
munitarios de saude e profissionais de saude
das eSF, com o objetivo de ndo deixar que
0 uso nocivo ou a dependéncia do alcool as
surpreendam, repentinamente.

Ronaldo Zonta, médico de Familia e Co-
munidade no Centro de Saude Saco Grande,
situado na periferia de Florianopolis, afirma
que a procura por tratamento para o uso de
alcool, por demanda espontanea, é pequena
e é feita, inicialmente, por um dos familiares
ou pelo ACS da equipe. “A segunda visita é
que acontecera por vontade do proprio usu-
ario, ao se sentir acolhido, até porque o ser-
vico de saude era muito moralista, e agora
buscamos desestigmatizar o usuario, ndo o
acolhermos a partir de caricaturas, de jar-
gbes”, afirma Zonta.

Segundo a coordenadora do Uded/Uni-
fesp, Maria Lucia Formigoni, desde 2006, a
entidade é parceira da Senad na qualificacdo
do cuidado dos profissionais da area da saude
e também da assisténcia social para a detec-
¢do e o cuidado para o uso de alcool e drogas.
O meio utilizado é o Supera - Sistema para
Deteccdo do Uso Abusivo e Dependéncia de
Substancias Psicoativas — curso a distancia que
também prepara profissionais de satide para
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a realizacdo de intervencdes breves, entrevis-
tas que permitem detectar o uso e estagio de
uso, para a reinsercdo social e acompanha-
mento da pessoa que busca ajuda.

O Supera prepara os interessados por
meio de seis médulos, que abordam: o uso
de substancias psicoativas no Brasil (epide-
miologia, leis, politicas publicas e fatores
culturais), os efeitos delas no organismo, a
deteccdo do uso abusivo e diagnéstico de
dependéncia, a intervencao breve para casos
de uso de risco, o encaminhamento de de-
pendentes, as redes comunitarias e de saude
no atendimento a usuarios e dependentes.

Na terceira edicdo do Supera, em 2009,
inscreveram-se para o curso 4.977, dos quais
3.510 vinculados a Atencdo Primaria a Sau-
de, além de 219, especificamente, dos Nu-
cleos de Apoio a Saude da Familia, que re-
presentaram (APS + NASF) 74,9% do total.
Em 2010, o Supera disponibilizou 5 mil vagas
aos interessados.

“Treinamos para a interven¢do breve
(IB), uma entrevista de 30 a 45 minutos que
ajuda o usuario a refletir e permite que se
observem quais os desencadeantes do ato
de beber. Depois, relacionamos o uso com os
problemas de salide que o paciente tenha e

motivamos a mudanca, o desafiamos a ten-
tar, demonstrando confianca em que possa
conseguir atingir o objetivo a que se propo-
nha”, enfatiza Maria Lucia. Na fase inicial de
uso, a IB obtém sucesso de até 72% na redu-
¢do de consumo.

Ja na equipe de Ronaldo Zonta, é uti-
lizada a entrevista motivacional, método
diferente baseado na classificagdo de esta-
gios de uso, com base na reducdo de danos,
acolhimento do usuario e com acesso dife-
renciado. “Eles e elas ndo se encaixam nos
horarios fixos do centro de saude, entdo
qualquer um dos membros da equipe faz o
atendimento e encaminhamento indepen-
dentemente da hora em que cheguem, até
que adquiram confianca em nés”, diz o mé-
dico. Zonta (foto) ressalta que a intencao é
de promover a autonomia do cidadao.

O uso de métodos diferentes para o
atendimento de usuarios de alcool e drogas
pela Atencdo Primaria a Saude é comum em
todo o Pais, e a formacao dos agentes comu-
nitarios de saude e das eSF é apoiada pelo
Ministério da Saude, por meio de projetos
de universidades e das secretarias estaduais
e municipais da saude que abordam essa
questao.

Vocé faz a cronica, elabora textos _técnicos, escreve artigos ou conta contos? Mande
para nos. Esta secao foi feita para vocé se comunicar conosco!

Envie também sugestoes de matérias, entrevistas para a revista, ou suas criticas.
Entre em contato com a redagao: revista.sf@saude.gov.br

A Revista Brasileira Salde da Familia reserva-se o direito de publicar os textos
editados ou resumidos conforme espaco disponivel.
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SAO DIAS AINDA MELHORES
PARA SEUS PACIENTES

Agora, medicamentos para hipertensdo e diabetes sdo gratuitos na
rede Aqui Tem Farmdcia Popular.

E para que seus pacientes tenham acesso a este beneficio, basta
apresentar o CPF, um documento com foto e a receita médica vélida
da rede publica ou particular de saude.

Conhega o elenco de medicamentos disponiveis nas farmacias da
rede e, se possivel, prescreva-os.

Hipertensao: Captopril 25 mg, comprimido * Maleato de Enalapril 10 mg, comprimido
¢ Cloridrato de Propranolol 40 mg, comprimido ¢ Atenolol 25 mg, comprimido
¢ Hidroclorotiazida 25 mg, comprimido ¢ Losartana Potassica 50 mg, comprimido.

Diabetes: Glibenclamida 5 mg, comprimido ¢ Cloridrato de Metformina 500 mg,
comprimido e Cloridrato de Metformina 500 mg, comprimido de agdo prolongada
* Cloridrato de Metformina 850 mg, comprimido ¢ Insulina Humana NPH 100 Ul/ml -
suspensao injetdvel, frasco-ampola 10 ml ¢ Insulina Humana NPH 100 Ul/ml - suspensio
injetavel, frasco-ampola 5 ml ¢ Insulina Humana NPH 100 Ul/ml — suspenso injetavel,
refil 3 ml (carpule) ¢ Insulina Humana NPH 100 UI/ml - suspens&o injetavel, refil 1,5 ml
(carpule) © Insulina Humana Regular 100 Ul/ml — solugo injetével, frasco-ampola 10 ml
¢ Insulina Humana Regular 100 Ul/ml - solug&o injetavel, frasco-ampola 5 ml ¢ Insulina
Humana Regular 100 Ul/ml - solugdo injetavel, refil 3 ml (carpules) ¢ Insulina Humana
Regular 100 Ul/ml - solucdo injetavel, refil 1,5 ml (carpules).

Para mais informacgdes, acesse
www.saudenaotempreco.com
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PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA



