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PREFACIO

Abordar e refletir a respeito de politicas publicas de
saude no Brasil envolve, hodiernamente, dentre outros aspectos,
historiar os avancos ja obtidos, compreendé-las como uma
politica social e, a0 mesmo tempo, nao perder de vista os desafios
inerentes a efetivacao de tais politicas.

Portanto, é com satisfacio que me deparo com pés-
graduandos do Programa de Pés-Graduagdao em Modelos de
Decisdo e Saude (PPGMDS) da Universidade Federal da Paraiba
sendo desafiados a produzir esta reflexao, focando em algumas
acoes, estratégias e politicas no campo da satide publica.

No transcorrer da formacao destes discentes, tivemos
oportunidade de, na disciplina de Politicas Piblicas de Saude,
abordar alguns conceitos e temas, de instigar a capacidade
critica e, sobretudo, de construir coletivamente um percurso de
aprendizagem que oportunizasse que eles se compreendessem
enquanto atores politicos.

F inegavel o quanto desafiadora é a discussdo das politicas
publicas de satde no Brasil. Nesta perspectiva, vé-los implicados
na producao deste livro, reforca o protagonismo destes discentes
e a preocupacao que a tematica provoca.

Os autores nos trazem elementos importantes, por meio
de um relato sucinto, com o intuito de ampliar o conhecimento
dos leitores acerca de alguns programas e acoes de satide.
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E, ao mesmo tempo, os autores exercitam a capacidade
reflexiva diante das experiéncias vivenciadas por eles nos
seus espacos de atuacao, dialogando também com achados
epidemiolégicos.

Portanto, a leitura dos capitulos do livro “Politicas ptiblicas
de satide: desafios da satide publica brasileira” nos leva a transitar
por diferentes campos de saberes e praticas de saude.

Prof.2 Dr.2 Ana Maria Gondim Valenca
Docente do Programa de Pés-Graduacao
Modelos de Decisao em Saude - UFPB
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O QUE E UMA POLITICA PUBLICA DE SAUDE?

Basilio Henrique Pereira Junior, Mestrado, UFPB

UM BREVE HISTORICO

A Saude Publica no Brasil é um tema recente, em fase
de maturacdo na pratica de assisténcia ao usuario. O Sistema
Unico de Satude no ano e 2018 completou 30 anos, fato que
mostra o quanto ele é novo e em processo de aperfeicoamento.
Quando resgatamos a histéria, observa-se que no Brasil, no
periodo de 1897 até 1930 os assuntos relacionados com a saude,
como funcoes publicas, eram tratados no Ministério da Justica e
Negocios Interiores, em especifico, na Diretoria Geral de Saude
Publica (JUNIOR PAULUS e JUNIOR CORDONI, 2006).

O atendimento ao usudrio era oferecido pelo Estado até a
década de1930. Eleerarestritoasacoes de saneamento e combate
as endemias. Paralelo a este episddio, nasce o “sanitarismo
campanhista”, fortemente presente até o final da década de
1940. Esta politica originou-se no intuito de dar suporte ao
modelo da economia nacional. Ele garantia a assisténcia a satide
dos trabalhadores empregados nas industrias de exportacao
e importacao. Esse modelo de assisténcia visava combater as
epidemias presentes entre os trabalhadores para que elas nao



afetassem o seu rendimento e consequentemente o mercado
financeiro (]f]NIOR PAULUS e JUNIOR CORDONI, 2006).

O Estado a partir dai comecou a assumir progressivamente
a assisténcia a populacao nas quatro décadas seguintes, porém
com propostas de atencao emergencial e controle de doencas,
sem uma visao global da populacao e acdes preventivas,
através de muitas lutas e conferéncias. Porém, foi através da
Constituicao Federal Brasileira de 1988 que a politica publica de
saude brasileira foi redefinida. Ela estabeleceu a satide como um
direito de todos e um dever do Estado (LUCCHESE et al., 2004).

Por meio da Constituicao de 88, o Estado passou a ter como
atributo acoes que objetivassem reduzir os riscos de doencas e
outros agravos através da construcao de politicas econdmicas e
sociais, além de uma politica setorial de satide que assegure o
acesso igualitario e universal as acoes e servigos para promocgao,
protecao e recuperacao da satide do usuario (LUCCHESE et al,,
2004).

SISTEMA UNICO DE SAUDE

A base institucional das Politicas Publicas em Saude é o
Sistema Unico de Satude (SUS). Ele é uma rede servicos e agdes,
hierarquizadaeregionalizada que assistetodoterritérionacional.
Ele tem como principios: a universalizacao, a integralidade, a
descentralizacao e a participacao popular. A politica de saiide esta
inserida num contexto que a politica ptiiblica: a Seguridade Social,
que abarca também as politicas de assisténcia e previdéncia
social (LUCCHESE et al., 2004).
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Nesses trinta anos de criacao, os avancos do SUS é um
fator inquestionavel, pois ele tem trabalhado em atender
as necessidades e direitos da populacao por meio das suas
realizacoes, conhecimentos e praticas. No dominio da Atencao
Basica em Saude (AB), ele aumentou a integracdao das acoes
de prevencdo, protecdo e reabilitacdo da satde, apoiadas em
evidéncias cientificas e diagnosticos epidemiolégicos, trabalho
em equipe e formacoes profissionais (SANTOS, 2018).

Existemvariascidadescomcaracteristicasecircunstancias
favoraveis para atuacao dos trabalhadores, gestores, das equipes
de satide da familia e grupos de apoio matricial. Muitas dessas
regioes tém excelente infraestrutura fisica e de custeio, suporte
dereferéncias especializadas, além de possuirem integracao com
atividades académicas. Porém, esta realidade tem se tornado
cada dia mais excecoes diante da realidade da grande maioria,
pois atualmente nao ha condicoes materiais e estratégias para
expandir suas experiéncias, nao sendo elas um padrao para todo
o sistema (SANTOS, 2018).

Contudo, o destaque para os avancos do SUS nao se
resumem a Atencao Basica. Com as mesmas caracteristicas, ha
modelos similares nas redes dos Centros Regionais de Saude
do Trabalhador (CEREST), dos Centros de Atencao Psicossocial
(CAPS) e dos servicos pré-hospitalares de urgéncia-emergéncia
(SAMU) e dos Hemocentros (SANTOS, 2018).

A area de Vigilancia em Saude, reconhecida
internacionalmente por sua competéncia,
apesar da modesta infraestrutura de que goza
tanto dentro do Ministério como na esfera
regional. Também a assisténcia especializada

11



e o fornecimento de materiais muito se
desenvolveram em relacdo a inclusdo dos
portadores de deficiéncias e de doencas
cronicas especificas. Por exemplo, o controle da
AIDS, que ainda tem a melhor avaliacao entre
os paises em desenvolvimento. Também os
servicos de transplantes de 6rgaos e de tecidos
estdo entre os mais produtivos do mundo
(SANTOS, 2018, p. 2).

Porém, a expansao do SUS nao foi acompanhada pela
correspondente expansdo orcamentaria, o que transformou o
Brasil uma das nagoes com menor proporcao de gastos publicos
em saude. O financiamento publico reduzido, especialmente
oriundo do governo federal, tem sobrecarregado os governos
municipais e os orcamentos familiares em funcao dos gastos por
desembolso direto (HONE e TASCA, 2018).

As lacunas do sistema de satude brasileiro resultaram
em frequentes desigualdades sociais e regionais, causando
diminuicaodoacessoaosservicosdesaiide,commaiorefeitosobre
as regioes mais pobres e para os grupos socioeconomicamente
mais desfavorecidos . O quadro de subfinanciamento do SUS
tende a se agravar em funcao das medidas de austeridade
implementadas pelo governo federal (HONE e TASCA, 2018).

Esses problemas e disparidades estruturais provavelmente
piorarao com as medidas de austeridade introduzidas pelo
governo federal. Medidas como essa poem em risco todas as
conquistas e realizacoes do SUS na melhoria dos resultados
de saude da populacdo trazendo um quadro de retrocesso,
privatizacao da assisténcia e desigualdades sociais (MASSUDA et
al,, 2018).

12



CONCLUSAO

As Politicas Publicas de Satide no Brasil é um tema recente
que precisa ser debatido e estudado, pois suas praticas estdo
em processo de construcao e desenvolvimento. Os avangos sao
notérios nas mais diversas esferas de atencao que vai do primeiro
contato do usuario até o seu desfecho em saude.

Porém o seu funcionamento estd ameacado por diversas
medidasdogovernofederal. Arestricaoorcamentaria, sobrecarga
dos gastos da satide ao governo municipal e a austeridade sao
medidas que ameacam o funcionamento pleno do Sistema Unico
de Saude e todas as suas conquistas nas dltimas trés décadas.
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MASSUDA, Adriano et al. The Brazilian health system at
crossroads: progress, crisis and resilience. BMJ global
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A MORTALIDADE POR CANCER DE
PROSTATA NO BRASIL: analise no
periodo de 2012 a 2017

Juliana Barbosa Medeiros, Doutorado, UFPB
Brenda Feitosa Lopes Rodrigues, Mestrado, UFPB

INTRODUCAO

O cancer de prostata (CP) representa um grave problema
de satide publica em todo o mundo, pela sua alta incidéncia,
morbidade, mortalidade, e pelo seu elevado custo no tratamento.
Segundo estimativa mundial realizada em 2012 pelo projeto
Glbocan/Iarc, é o quarto cancer com maior incidéncia no mundo
e o segundo mais frequente entre os homens, com cerca de 1,1
milh3do de novos casos diagnosticados por ano (GRANGEIRO et al,
2019).

No Brasil, um homem morre a cada 38 minutos devido ao
cancer de prostata — segundo dados mais recentes do Instituto
Nacional de Cancer (INCA) e é o segundo mais comum entre os
homens (atrds apenas do cancer de pele nao-melanoma). Em
valores absolutos, houveram 15. 391 mortes decorrentes do CP
em 2017 e a estimativa para 2018 foi de 68. 220 novos casos da
doenca (INCA, 2018).
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A proéstata é uma glandula que sé o homem possui e que se
localiza na parte inferior do abddmen. Ela é um érgao pequeno,
tem a forma de magca e se situa logo abaixo da bexiga e a frente
do reto (parte final do intestino grosso). A préstata envolve a
porcao inicial da uretra, tubo pelo qual a urina é armazenada na
bexiga e eliminada. Ela produz parte do sémen, liquido espesso
que contém os espermatozoides, liberado durante o ato sexual.

O CP é caracterizado para replicacdo desordenada de
células cancerigenas malignas no tecido prostatico. Os fatores de
risco para a doenca incluem a idade, a histéria familiar e a raca.
Além disso, existem fortes evidéncias de que o excesso de peso
ou obesidade aumenta o risco de cancer de préstata avancado. A
sobrevida é influenciada pela extensdao da doenca no momento
do diagnostico, o que demonstra a relevancia de investimentos
no diagnéstico precoce (OLIVEIRA et al. 2016).

A deteccdo precoce do cancer é uma estratégia para
encontrar o tumor em fase inicial e, assim, possibilitar melhor
chancedetratamento. Ela pode ser feita por meioda investigacao,
com exames clinicos, laboratoriais ou radiolégicos, de pessoas
com sinais e sintomas sugestivos da doenca (diagnéstico
precoce), ou com o uso de exames periédicos em pessoas sem
sinais ou sintomas (rastreamento), mas pertencentes a grupos
com maior chance de ter a doenca. No caso do cancer de préstata,
esses exames sao o toque retal e o exame de sangue para avaliar
a dosagem do PSA (antigeno prostatico especifico) (INCA, 2018).

E possivel destacar que o homem demonstra grande
resisténcia em procurar ajuda no que diz respeito a manutencao
dasuasaude, o que faz com que as questoes do rastreio da doenca,
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diagnoéstico e cura do cancer prostatico sejam dificultadas. A
vulnerabilidade do homem esta relacionada a aspectos culturais
de supremacia do ser masculino, que leva ao maior acometimento
de doencas, principalmente as degenerativas e crdnicas, por
parte deste grupo e a maior mortalidade em relacao as mulheres.
(CAMPOS et al., 2011).

A necessidade da realizacao de estudos que permitam
analisar a evolucao das taxas de mortalidade por cancer de prostata,
faixasetariasmaisfrequentes,asregioes maisacometidas, prevendo
tendéncias e suscitando hipéteses justificam essa pesquisa. O que
ressalta seu potencial para subsidiar o planejamento de politicas
de satude, identificando situacoes de desigualdades que demandam
acoes e estudos especificos, influenciando a tomada de decisao
sobre métodos eficientes de controle e diminuicdo da mortalidade.

Este estudo teve por objetivo avaliar o comportamento
do coeficiente de mortalidade por cancer de préstata no Brasil,
como também a distribuicao dos 6bitos por idade, entre os anos
de 2012 a 2017.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo ecolégico, baseado em dados
secundarios coletados do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satude (DATASUS) e Instituto Nacional do
Cancer (INCA), 6rgao de referéncia técnica nacional para uso do
indicador de mortalidade do cancer de préstata. Os dados foram
obtidos através do Sistema de Informacao sobre Mortalidade e
foram coletados os nimeros de 6bitos referentes a 102 revisao da
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Classificacao Internacional de Doencas (CID-10): C61 — neoplasia
maligna de proéstata.

As taxas de mortalidade foram calculadas a partir do
numero de 6bitos em cada sexo dividido pela populacdo de
homens, obtida através da informacao do censo demografico
de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Foram
calculadas as referidas taxas por 100 mil habitantes do sexo
masculino, em cada regiao geografica: Centro-Oeste, Nordeste,
Norte, Sudeste e Sul, como também no Brasil, para cada ano entre
2012 a 2017. Também foi calculada a distribuicao de ntiimero de
6bitos por cancer de proéstata por faixa etaria, no Brasil, entre
2012 e 2017.

O ano de 2012 foi escolhido para inicio da analise pois
refere-se ao ano de surgimento da campanha denominada
“Novembro Azul”. Esta campanha organizada, a principio, por
entidades nao governamentais e adotada no Brasil em 2012,
tem como premissa promover a sensibilizacao acerca do cancer
de proéstata e discutir aspectos relacionados a satide do homem,
difundindo em todo o territério nacional métodos de prevencao
e diagnéstico precoce do CP, com o objetivo de diminuir a
morbimortalidade por esta doenca (MODESTO, et al, 2018).

Toda a analise dos dados, além da apresentacao tabular,
foi realizada com o auxilio dos programas Microsoft Excel e
Statistical Package for Social Sciences (SPSS). O estudo obedeceu
todas as normas e prerrogativas da Resolucao 466/2012, que
regulamenta as pesquisas cientificas envolvendo seres humanos.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A mortalidade por cadncer de préstata vem crescendo
em cada regido brasileira, como demonstra a Tabela 1. A regiao
com maior coeficiente de mortalidade no periodo estudado foi a
regiao Sul, seguida do Sudeste, Centro-Oeste, Nordeste e Norte.
Para cada regiao, houve apenas um momento entre os anos que
a taxa decaiu, porém no ano seguinte a mortalidade continuou a
aumentar. Portanto, podemos inferir que, de uma maneira geral,
a taxa de mortalidade aumentou ao longo dos anos nas regioes
brasileiras.

TABELA 1. Taxas de mortalidade por cancer de préstata, brutas, por

100.000 homens (populacao padrao de 2010), em cada regiao, no perio-
do entre 2012 e 2017.

LOCALIDADE | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 2016 2017
Centro-Oeste 12,32 | 13,07 | 14,1 13,31 14,3 14,4
Nordeste 13,15 | 13,76 | 14,03 14,7 15 15,7
Norte 8,14 8,51 9,31 9,84 9.07 10,34
Sudeste 14,26 | 14,05 | 14,12 | 14,42 | 15,18 15,37
Sul 16,2 | 17,18 | 17,37 | 16,77 | 16,98 17,52

Fonte: INCA, 2018.

No Brasil, de acordo com os dados apresentados na Figura
1, houve um aumento da taxa de mortalidade de 13,56 em 2012
para 15,25 por 100 mil homens em 2017, o que demonstra uma
evolucao crescente das mortes pela referida causa. Ressaltando
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que desde 2012, a campanha Novembro Azul vem sendo
implementada em todo o territério nacional.
Figura 1 - Taxas de mortalidade por cincer de préstata, brutas, por

100.000 homens (populacao padrao de 2010), no Brasil, no periodo en-
tre 2012 e 2017.
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Fonte: INCA, 2018.

O comportamento das taxas de mortalidade por cincer
de préstata nos paises desenvolvidos difere do encontrado para
alguns paises em desenvolvimento. Center e colaboradores (2012)
observaram tendéncia de reducdo na América do Norte, Oceania,
Europa ocidental e em partes do norte da Europa; e de aumento
na Africa, partes da Asia, Europa oriental e central. Nas Américas
Central e do Sul, também foram demonstradas diferencas, com
ascendéncia da mortalidade no Brasil, Colombia e Equador, e
reducao na Costa Rica, Chile e Argentina.

Em estudo de série temporal conduzido na Argentina, foi
demonstrada elevacao das taxas de mortalidade por cancer de
prostata para individuos com 55 anos e mais, entre os anos de
1986 e 1998, e reducao para o periodo de 1998 a 2005 (NICLIS et
al, 2011). E no Chile, foi evidenciado aumento de 1955 a 1996 e
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uma mudanca mais estavel de 19,7 6bitos por 100 mil homens em
1995 para 21,2 em 2001, provavelmente devido a uma melhoria
do tratamento, resultado do aumento do acesso aos pacientes e
da realizacdo de diagnéstico oportuno (VIVES et al, 2004).

No Brasil, em estudo de série temporal com objetivo de
avaliar a distribuicao e a evolucao da mortalidade por cancer
de préstata durante o periodo de 1980 a 2010, foi demonstrado
aumento da mortalidade por cincer de préstata em todas as
regioes brasileiras, com variacao média anual dos 6bitos de 5,0%,
no Nordeste, a 2,6%, no Sudeste (CONCEICAO et al, 2014).

A literatura demonstra associacao do aumento da morta-
lidade para as regides mais pobres pelo retardo no diagnéstico e
a falta de instituicoes terapéuticas adequadas. Sendo visualiza-
do concentracao de servicos em grandes centros urbanos e falta
de organizacao em municipios afastados. Consequentemente os
homens destas regioes precisam se deslocar para areas onde os
servicos adequados sao oferecidos. Em outras macrorregioes do
pais a mortalidade estd mantendo-se praticamente estavel, devi-
do ao melhor acesso aos meios diagnoésticos e terapéuticas o que
é principalmente efetiva nos estagios iniciais da doenga (OLIVEI-
RA et al, 2016).

Ao analisar o comportamento do nimero de ébitos por
cancer de prostata, com relacdo as faixas etarias entre os anos de
2012 e 2017 (Tabela 2), observou-se que os idosos morreram mais
da referida doenca ao longo dos anos, sendo que a faixa etaria
compreendida como longeva (80 anos ou mais), apresentou o
maior nimeros absoluto de 6bitos. Portanto, infere-se que com o
avancar da idade as mortes pela doenca vao aumentando.
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TABELA 2 - Distribuicdo de nimero de 6bitos por cincer de préstata por
faixa etaria, no Brasil, entre 2012 e 2017.

Faixa Etaria n %
00a 09 0 0
10a 19 3 0,02
20a29 11 0,07
30a39 12 0,08
40 a 49 75 0,49
50a59 645 4,1
60 a 69 2754 17,8
70279 5213 33,87
80 ou mais 6678 43,39
Total 15.391 100

Fonte: INCA, 2018.

A doenca ao redor do mundo ja é considerada como “da
terceira idade”, visto que afeta, sobretudo, homens que tém
acimade 65anosdeidade (INCA, 2018). O aumento da expectativa
de vida e a evolucao dos métodos diagnoésticos podem explicar o
crescimento das taxas de incidéncia do cancer de prostata nos
altimos anos no Brasil.

Segundo Santiago e colaboradores (2013), verifica-se
que a idade mais elevada, em funcao das condicoes cronicas
e/ou agudas, que comumente afetam os idosos, leva a maior
necessidade de acompanhamento médico e de utilizacao
de servicos de saude, o que poderia se constituir em maior
probabilidade de receber indicacao de exames e diagnoéstico. A
maior incidéncia de cancer de préstata nas faixas etarias mais
elevadas poderia motivar a maior frequéncia de recomendacao
de exames de rastreamento nesse grupo populacional.
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O rastreamento populacional para o cancer de proéstata
- realizado por meio da dosagem de antigeno prostatico
especifico (PSA, sigla em inglés) e do exame digital retal, com
claro protagonismo dos urologistas, é reforcado e implementado
pela campanha denominada “Novembro Azul”, com atuacao
no Brasil a partir de 2012. Desde 2006, o professor titular
da especialidade na Universidade S3ao Paulo, Miguel Srougi,
recomendava avaliacoes anuais para homens a partir dos 50
anos, antecipando-a para quarenta anos em homens com maior
risco para a doenca (aqueles com parentes de primeiro grau
acometidos e individuos negros) (MODESTO, 2018). Porém, de
acordo com o presente estudo a campanha nao tem apresentado
impactos significativos nas taxas de mortalidade no Brasil, que
continuam ascendendo ao longo dos anos.

O rastreamento populacional, no entanto, tem sido alvo
de criticas crescentes. Entidades voltadas a formulacdo de
politicas de satide e diretrizes preventivas — como o United States
Preventive Services Task Force (USPSTF), o United Kingdom
National Screening Comittee, — tém estudado as pesquisas sobre
o assunto e se posicionado contra esta estratégia. Alinhada com
estas entidades e comprometida com a prevencao quaternaria,
a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(SBMFC) vem assumindo a mesma postura e, em outubro de 2015,
publicou um posicionamento oficial questionando a campanha
Novembro Azul como estratégia de saide para a populacao
masculina (MODESTO, et al, 2018). Contudo, é necessario ainda
estudos temporais e de tendéncia para definir com veemeéncia o
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real impacto da referida campanha nos indices de incidéncia e
mortalidade por cancer de préstata.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo apresentou resultados relevantes para
Brasil e suas regides, mostrando a crescente e significativa taxa
de mortalidade por cancer de préstata. Os maiores coeficientes
foram localizados nas regides Sul e Sudeste, porém todos as
regioes brasileiras aumentaram seus indices de mortalidade ao
longo dos anos.

Estes resultados que evidenciam uma necessidade de
implementar acoes que verdadeiramente impactem no contexto
da saide do homem e mais especificamente na prevencao,
diagnéstico e tratamento do cancer de préstata. Isso aponta a
necessidade de (re)pensar politicas de satde regionais, inclusive
de fortalecer a rede de atencao para a prevencao e tratamento
do céncer de préstata, com foco no diagnéstico e tratamento
oportunos.

Entretanto, este estudo possui como limitacao o fato de
utilizar informacdes secundarias e de diferentes fontes. Além
disso, é importante considerar as flutuacoes na proporcao de
6bitos por causas mal definidas ao longo dos anos, pois, a medida
que reduz a proporcao de mortes por essas causas, aumentam
os Obitos por causas especificas; assim, para alguns anos, um
aumento das taxas pode representar uma melhor especificacao
dos dados de mortalidade e nao necessariamente um aumento
nos 6bitos por cancer de prostata.
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Sao necessarios mais estudos para compreender os
determinantes locais associados ao comportamento observado e
subsidiar o planejamento de estratégias de intervencao efetivas
para mudanca do quadro observado.
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POLITICAS PUBLICAS VOLTADAS A
ONCOLOGIA: breve histoérico e desafios

Marieliza Aratjo Braga, Mestrado, UFPB
Basilio Henrique Pereira Junior, Mestrado, UFPB

O CANCER NO BRASIL

O cancer é um grupo de doencas nao transmissiveis,
constituido por células que crescem de forma desordenada,
com aumento de volume de forma auténoma, dependente de
hormonios para seu crescimento, agressivo e de dificil controle,
com capacidade deinvasao e destruicao de estruturas adjacentes,
e disseminacao por via sanguinea e linfatica (WUNSCH FILHO,
2013; KUMAR et al,, 2013; KUMAR et al., 2010).

Excluindo cancer de pele ndao-melanoma, estimou-se que
para o ano de 2012, ocorreram aproximadamente 14,1 milhoées
de novos diagnosticos de cancer no mundo, sendo responsaveis
pela causa-morte de 8,2 milhdes de pessoas, principalmente em
paises desenvolvidos. Projeta-se que em meados de 2030, havera
21,4 milhoes novos casos de cancer, que ocasionarao 13,2 milhdes
de 6bitos (FERLEY et al., 2015; INCA, 2018).

A Organizacao Mundial de Satde (OMS) (2013) relata que
no final da primeira década do século XXI, dentro das doencas
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nao transmissiveis, o cancer foi responsavel por 21% de 6bitos,
atras apenas das doencas cardiovasculares.

No mundo, os tipos de cancer mais incidentes sao: pulmao,
mama, intestino e préstata. Considerando sexo, nos homens,
os canceres mais incidentes sao: pulmao, préstata, intestino,
estomago e figado; nas mulheres: mama, intestino, pulmao, colo
de utero e estomago (FERLEY et, 2015).

Para o Brasil, o Instituto Nacional do Cancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA) (2018) estimou para os anos de 2018 e
2019, excluindo cancer de pele nao-melanoma, 600 mil novos
casos de cancer para cada ano, sendo os mais incidentes,
respectivamente: proéstata, pulmao, mama feminina, colén e
reto, colo de Utero, estomago e es6fago. Considerando sexo, nos
homens, os mais incidentes sdo: préstata, pulmao, intestino,
estdmago e cavidade oral; nas mulheres: mama, intestino, colo de
Utero, pulmao e tireoide. Para pele ndo-melanoma, para o biénio
2018-2019, esperou-se 170 mil novos casos de cancer. As regioes
Sul e Sudeste sdo responsaveis por mais de 70% dos novos casos,
variando o quantitativo de incidéncia por regiao, de acordo com
o tipo de cancer.

POLITICAS PUBLICAS PARA O PACIENTE COM CANCER

Quando se avalia a alta incidéncia crescente e o indice de
obitos, vé-se necessario, por parte do Estado, o planejamento e
implementacao de diretrizes e politicas publicas de prevencao
e controle do céncer, vigilincia, como também assisténcia
interdisciplinar de qualidade, em todos os ambitos, para os
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pacientes acometidos pela doenca (SILVA et al., 2017; BRASIL,
2014).

Para desenvolvimento de tais politicas e diretrizes, é
necessario o registro do cancer, em questdo de ocorréncia,
descricao de incidéncia e espaco de tempo. A reuniao de
tais informacoes é realizada pela Secretaria de Vigilancia a
Saude, do Ministério da Saude (MS), através do Registros de
Cancer de Base Populacional e Hospitalares — (RCBP/RHC),
que permitem a monitorizacao da situacao do cincer no pais,
por meio de informacoes enviadas pelos Hospitais Gerais
com Cirurgia Oncolégica, Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON) e Centro de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e pelo Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM) (INCA, 2015).

POLITICAS PUBLICAS DE PREVENGAO E CONTROLE DO CANCER

O cancer é uma doenca nao transmissivel, sem causa inica
e acometimento, e as modificacoes celulares podem ocorrer por
alguns motivos especificos. Entre 80% e 90% das mutagoes sao
ocasionadas por fatores externos, como: exposicao a radiacao e
exposicdo quimica, habitos de vida diario (consumo de alcool e
tabagismo), envelhecimento, entre outros. Considerando fator
hereditario, apenas 10% a 20% das mutacodes sao por influéncia
exclusiva de hereditariedade (INCA, 2018).

Quando se trata de prevencao, ela pode ser primaria
ou secundaria. A prevencado primaria é entendida no periodo
que antecede a doenca, reduzindo a exposicdo do individuo a
fatores de risco, e consequentemente diminuindo ocorréncia.
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Tal prevencao é subdividida em ac¢Oes de promocao e protecao
especificascontrafatoresderisco,comoalutacontraotabagismo,
orientacGes sobre alimentacdao saudavel, medidas de protecdo
contra raios solar, vacinacao e exames especificos. A prevencao
secundaria é o rastreamento de individuos assintomaticos
(CESTARI; ZAGO, 2005).

Pensando em prevencdo primaria, e como o cancer pode
ser controlado e prevenido, 0 INCA e o Fundo Mundial de Pesquisa
Contra o Cancer/Instituto Americano para Pesquisa do Cancer
(WCRE/AICR) se uniram para desenvolver o Relatoério de Politicas
do WCRF/AICR como politica de conscientizacdo, focado em
atividade fisica, nutricao, peso corporal, aleitamento materno e
combate ao tabaco como fatores de prevencao do cancer. Nele,
relata-se que a nao exposicao ao tabaco diminuiria em um terco
a atual ocorréncia de novos casos (BRASIL, 2009).

O Relatoério de Politicas do WCRF/AICR (2007) explana que
a manutencao do valor de gordura corporal sendo mantido em
niveis de normalidade, realizando atividade fisica diariamente,
com alimentacao saudavel (com limitacao de consumo de
acucares, carne vermelha, sal e alimentos processados, focando
em produtos naturais e de bons valores nutricionais), limitando
consumo de bebida alcodlica, evitando exposicao ao tabaco, e
especialmente para mulheres, realizando a amamentacao, o
cancer pode ser prevenido, diminuindo os valores de ocorréncia
de novos casos em até um quarto.

Como exemplo de prevencao primaria em situacao
especifica,podemosfalarsobreoexamePapanicolau,ocitopatologia
cervical, assim como a vacinagao contra o Papilomavirus Humano
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(HPV), para prevencao do cancer de colo de Gtero. Outro exemplo
é a sugestao pela Camara de Deputados, dos Projetos de Lei n?
5734/2013, que inclui os protetores solares na abrangéncia da
Lei n? 10.858, de 13 de abril de 2004, que “autoriza a Fundacao
Oswaldo Cruz (Fiocruz) a disponibilizar medicamentos, mediante
ressarcimento, e da outras providéncias”, e a n.4.027/2012, que
dispoe sobre o fornecimento de protetor solar ao empregado
que trabalhe a céu aberto, como um equipamento de protecao
individual (EPI) (RAMOS; SANCHEZ; SANTOS, 2016; MOURA et al,,
2016; VILLA; PEREIRA, 2009).

Para prevencao secundaria, cita-se as Diretrizes para
a Deteccao Precoce do Cancer de Mama no Brasil (2015),
elaborada pelo INCA em parceria com o Ministério da Saude,
para rastreamento de populacao feminina de risco através da
mamografia e diagnéstico precoce.

Como acao federal, baseada na portaria n.2439, de 08 de
dezembro de 2005, que instituia a Politica Nacional de Atencao
Oncolégica (PNAO), marco para atencao do paciente oncolégico,
endossadopeloPactopelaSatide (Portarian.399,de 22 de fevereiro
de 2006), em 16 de maio de 2013 foi instituida a portaria n.874,
promulgada em Diario Oficial como “Politica Nacional para
a Prevencao e Controle do Cancer na Rede de Atencao a Saude
das Pessoas com Doencas Crénicas no ambito do Sistema Unico
de Satuide”, com objetivo de reduzir mortalidade e incapacidade
funcional consequente da patologia, diminuir incidéncia,
melhorar qualidade de vida, através de promocao, prevencao,
diagnéstico precoce, tratamento, e quando necessario, cuidados
paliativos. Ela tem como principios a promocao e prevencdo em
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saude, reduzindo exposicao a fatores de risco e promovendo
fatores de protecao, além de assisténcia em dmbito secundario e
terciario, e vigilancia em satide (TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012).

A ATENCAO AO PACIENTE ONCOLOGICO NA SAUDE PUBLICA

A assisténcia oncolégica no Brasil iniciou com a Portaria
n.3535, de 02 de setembro de 1998, que estabeleceu critérios
para cadastramento de centros de atendimento em oncologia,
“garantindo o atendimento integral aos pacientes com doencas
neoplasicas malignas; estabelecendo uma rede hierarquizada
dos Centros que prestam atendimento pelo SUS a esses pacientes,
e atualizando os critérios minimos para o cadastramento desses
Centros de Alta Complexidade em Oncologia”.

A PNAO, de 2005, veio para substituir a primeira
Portaria, de 1998, falando sobre a necessidade do cuidado
integral do paciente oncolégico, por intermédio de referéncia
e contrarreferéncia, dando acesso a todos os niveis de atencao
e complexidade. Anos depois, essa foi substituida pela Politica
Nacional para a Prevencao e Controle do Cancer na Rede de
Atencao a Saide das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do
Sistema Unico de Satude, em 2013 (MIGOWSKI et al., 2018; SILVA
et al., 2017).

Em 27 de fevereiro de 2014, foi promulgada a Portaria
n.140, que “Redefine os critérios e parametros para organizacao,
planejamento, monitoramento, controle e avaliacao dos
estabelecimentos de satde habilitados na atencao especializada
emoncologiaedefineas condicGes estruturais, de funcionamento
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ederecursos humanosparaahabilitacaodestesestabelecimentos
no ambito do Sistema Unico de Satude (SUS)”.

Com a implantacdo da Portaria n.140/2014, os critérios
e parametros para estabelecimentos atenderem pacientes
oncolégicos se tornaram muito mais refinados, com exigéncia
de equipe interdisciplinar na assisténcia ao paciente oncolégico,
sendo de obrigatoriedade, todos os componentes especializados
em Oncologia, para assisténcia em todos os ambitos. Os CACONS,
UNACONS e Hospitais Gerais que realizam cirurgias oncolégicas
e Servico de Radioterapia, precisam atender pré-requisitos mais
criteriosos para habilitacao de leitos. Pensando no que muda
para o paciente, tais avancos melhoram a assisténcia prestada,
refletindo no foco do processo de cura do paciente, e se nao for
possivel, proporcionar a melhor qualidade de vida possivel diante
das possibilidades.

O primeiro tratamento oncolégico deveria iniciar
até 60 dias apds o laudo do diagnéstico de cancer, como era
determinado na Lei n.12.732, de 22 de novembro de 2012. Hoje,
o paciente oncolégico tem direito, através da Lei n.13.896, de
30 de outubro de 2019, que todos os exames relacionados ao
diagnéstico do céncer e inicio do primeiro tratamento sejam
realizados no prazo de 30 (trinta) dias, além de toda cobertura
de tratamento especializado, seja clinico, de reabilitacdao e/ou
cuidados paliativos, em ambiente apropriado, com cumprimento
de pré-requisitos basicos por parte dos estabelecimentos.

CONCLUSAO

O Brasil tem um histérico de politicas publicas eficientes
voltadas ao paciente oncolégico, que se refletem nos direitos
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adquiridos nos ultimos vinte anos. Sao ganhos importantes, que
contribuem para o acesso do paciente e da familia aos servicos
de saude, porém, apesar das portarias e leis existirem, ainda é
lento o processo de cumprimento por meio de érgaos publicos e/
ou privados.

Mas por que tal ineficiéncia acontece? O Brasil é um pais
de dimensao continental, com populaciao expressiva e uma
ideologia desistemadesaudesignificativa, que foiimplementado,
ocasiona o subfinanciamento e sucateamento a assisténcia
publica a satude, sendo a principal causa da burocratizacao do
servico, demora em filas e atendimentos, falta de medicamentos
e insumos e descumprimento de portarias.

O Sistema Unico de Satide e as politicas puiblicas em todos
os ambitos, necessita de apoio da populacao para eficiéncia
do servico, cobrando dos servidores eleitos proatividade no
quesito de politicas publicas e emendas voltadas a satide; do
apoio da midia, mostrando que o SUS é muito mais do que suas
falhas e momentos de ineficiéncia; de setores publicos, como
universidades, fornecendo assisténcia a populacdao através
de suas clinicas escolas, desafogando os setores secundarios
e terciarios, como maior comprometimento do Estado da
administracdo do setor publico.
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A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
(ESF) JUNTO AO ENFRENTAMENTO DO
PACIENTE VIVENDO COM HIV/AIDS:

relato de experiéncia

Brenda Feitosa Lopes Rodrigues, Mestrado, UFPB
Juliana Barbosa Medeiros, Doutorado, UFPB

INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Satde (APS) com equipes
multiprofissionais tem sido o pilar para o desenvolvimento
de uma forma de pensar e praticar satide distinta do modelo
tradicional. O Brasil, desde 1994, adotou a Estratégia de Saude
da Familia (ESF), como opcao preferencial de reorganizacao da
atencao a satude, tendo como desafio a transformacao do modelo
assistencial, na légica dos principios e diretrizes inovadores do
SUS (BARBOSA et al, 2016).

A Estratégia Satide da Familia (ESF) é uma das estratégias
do Ministério da Saide (MS) para reorganizar o sistema de satde
brasileiro, tem papel fundamental no primeiro contato, sendo
porta de entrada aos servicos de saude, na longitudinalidade
e na coordenacao do cuidado, devendo operar como base de
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estruturacao das redes de atencao, com suporte dos servicos de
apoio diagnéstico, assisténcia especializada e hospitalar. A ESF
visa estruturar o modelo de atencao voltado para a integralidade
e a qualidade da assisténcia prestada e contribuir para
consolidacao dos principios e diretrizes do SUS (MALTA, 2016).

O inicio das acOes relacionadas ao HIV/AIDS na Atencao
Basica (AB) iniciaram-se em meados de 1990, tendo maior
intensificacao nos anos de 2000, justifica-se com a constatacao
realizada pelo MS em 1998 onde o diagnostico para o Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) ocorria tardiamente no Brasil,
dificultando estratégias baseadas em prevencdo, promocao
e tratamento em satide. Nos anos 2000 ocorre a publicacdo de
manuais apontando diretrizes sobre a assisténcia em HIV/AIDS
e outras Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (IST) na AB
(BRASIL, 2006).

O virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) causador da
Sindrome da Imunodeficiéncia (AIDS) ainda é considerado um
grave problema de satide publica, no que se refere ao seu carater
pandémico, gravidade e elevada taxa de mortalidade ( SOUZA,
2016).

Na atualidade, a epidemia do HIV afeta 37,9 milhdes de
pessoas em todo o mundo, sendo que apenas 79% das pessoas
vivendo com HIV estao diagnosticadas e conhecem seu estado
sorolégico positivo para HIV e apenas 24,5 milhoes desses
individuos tém acesso a Terapia Antirretroviral (TARV). Devido
a essa problematica, a atencdo a pessoa vivendo HIV/AIDS
necessita de um olhar singularizado. (UNAIDS, 2019).
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No Brasil, no ano de 2017, foram notificados 42.420 casos
de infeccao pelo HIV, sendo 4.306 (10,2%) casos na regiao Norte,
9.706 (22,9%) casos na regiao Nordeste, 16.859 (39,7%) na regiao
Sudeste, 8.064 (19,0%) na regiao Sul e 3.485 (8,2%) na regiao
Centro-Oeste. No periodo de 2007 a Junho de 2018 foi notificado
no Sinan (Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao) um
total de 169.932 (68,6%) casos em homens e 77.812 (31,4%) casos
em mulheres. No periodode 2007 ajunho de 2018, no que se refere
as faixas etarias, observou-se que a maioria dos casos de infeccao
pelo HIV encontra-se na faixa de 20 a 34 anos, com percentual
de 52,6% dos casos No periodo de 2007 a 2017, verificou-se uma
queda de 14,8% no coeciente de mortalidade padronizado para o
Brasil, que passou de 5,6 para 4,8 6bitos por 100 mil habitantes.
No mesmo periodo, observou-se aumento nesse coeciente em
todos os estados das regides Norte e Nordeste, a excecao de
Roraima e da Bahia, que apresentaram queda de 33,3% e 3,0% em
seus coeficientes, respectivamente (BRASIL, 2018).

Na perspectiva de melhorar o avanco no controle da
epidemia, em 2013 o Programa Conjunto das Nacoes Unidas sobre
HIV/AIDS adotou a meta triplice, conhecida como 90-90-90, que
consiste em: até o ano de 2020: 90% das pessoas vivendo com
HIV/aids (PVHA) sejam diagnosticadas, 90% das PVHA em uso de
TARV e 90% PVHA em uso de TARV com carga viral indetectavel e
nao transmitam mais os virus (UNAIDS, 2019).

Entre as ferramentas de abordagem ao individuo, a
familia e a comunidade, no contexto da Estratégia de Saude da
Familia, destaca-se a Visita Domiciliar (VD). Esta, representa um
conjunto de a¢oes em saude voltadas ao atendimento educativo-
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assistencial e é considerada o meio de cuidado mais indicada
para o entendimento todo processo de adoecimento dos usuarios,
sua dindmica familiar e a comunidade em que eles se inserem.
Através das VDs, a equipe de saiide se familiariza sobre os fatores
condicionantes e determinantes desse processo, o contexto social
em que a familia esta inserida e as relacoes interpessoais entre
os familiares (BORGES et al, 2017).

Sob essa 6tica, é de extrema importancia que a avaliacao
constante dessa populacao seja realizada a fim de identificar
lacunas em relacao ao cuidado, bem como promover melhorias
na estrutura e no contexto das acoes oferecidas (SILVA et al,
2016).

Diante disso, o presente estudo teve como objetivo
descreveraestratégia desaidedafamiliajuntoaoenfrentamento
do paciente vivendo com HIV/AIDS, através de um relato de
experiéncia.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo do tipo relato de
experiéncia que aborda aspectos de uma Visita Domiciliar (VD).
A visita foi realizada com a equipe multiprofissional, medica,
enfermeira e Agente Comunitario de Saude (ACS). A experiéncia
ocorreu no ano de 2018, na Estratégia de Satide da Familia (ESF)
localizada no municipio de Bayeux/ Paraiba.

Entre as ferramentas de abordagem ao individuo, a
familia e a comunidade, no contexto da Estratégia de Saude da
Familia, destaca-se a Visita Domiciliar (VD). Esta representa um
conjunto de agdes em saude voltadas ao atendimento educativo-
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assistencial e é considerada o meio de cuidado mais indicada
para o entendimento do processo de adoecimento dos usuarios,
sua dindmica familiar e a comunidade em que eles se inserem.
Através das VDs, a equipe de saiide se familiariza sobre os fatores
condicionantes e determinantes desse processo, o contexto social
em que a familia esta inserida e as relacoes interpessoais entre
os familiares (BORGES et al, 2017).

Ao identificar os individuos vivendo com HIV/AIDS
do territério, foi realizado um cronograma de visitas onde
anteriormente foi discutido com a equipe aspectos como o
cuidado a saide da pessoa com HIV/AIDS, bem como os aspectos
deenfrentamentoecomoaESF poderiacontribuirnesse contexto.
Durante as visitas, além da constatacdo clinica de todos os
individuos, buscamos identificar suas fragilidades, dificuldades,
receios, frente ao diagnéstico do HIV/AIDS. Dessa forma, todas
as informacoes obtidas ao decorrer das visitas foram registradas
nos prontudrios individuais , onde constava todo o histérico de
cada individuo.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Diante da visita domiciliar foi possivel ao final criar um
plano de cuidado singular, tendo em vista que foi evidenciado
fragilidades desde o enfrentamento do preconceito social,
dificuldade quanto ao diagnostico e misticismos a respeito da
infeccao, continuidade no tratamento, bem como, dificuldades
enfrentadas pela prépria familia.

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), aprovada pela
portaria n2 2436, de 21 de setembro de 2017 é a responsavel pela es-
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truturacdo da Atencao Basica no SUS a partir dos principios: inte-
gralidade, universalidade e equidade e das diretrizes: regionaliza-
cao e hierarquizacao, territorializacao, populacao adscrita, cuidado
centrado na pessoa, resolutividade, longitudinalidade, ordenacaoda
rede, participacao da comunidade e coordenacao do cuidado. Sendo
assim, a mesma tem por finalidade o cuidado integral e singular dos
sujeitos que acontece por meio da valorizacao dos ambitos biologi-
cos, psicolégicos, sociais e espirituais de cada um a fim de gerar pro-
mocao e prevencao da saude, além de diagnostico, tratamento, rea-
bilitacao e reducao de danos em casos de necessidade (BRASIL, 2017).

No que se diz respeito as IST/HIV/AIDS, o aconselhamento
é entendido como uma pratica preventiva ampla, que vai além
ao ambito da testagem e contribui para a qualidade das acoes
educativas em satide. Sendo assim, podendo ser executado em
varios momentos, ndao devendo se restringir somente ao pré e
pos-teste anti-HIV (ZAMBENEDETTI, 2016).

A descentralizacao do aconselhamento e testagem
do HIV para a AB tem por objetivo ampliar a cobertura de
testagem, porém ainda nao estad ocorrendo com sua capacidade
plena. As deficiéncias encontradas nos diversos servicos
dificultam, sobremaneira o acesso precoce ao teste anti-HIV,
e o aconselhamento nao se constitui em uma pratica cotidiana
devido as limitacoes técnicas, institucionais e de relacionamento
entre profissionais e usuarias (ZAMBENEDETTI, 2016).

Um resultado positivo para o HIV pode acarretar um grave
impacto na vida dos individuos. Mas no que se diz respeito aos
profissionais da atencao basica ainda nao se sentem preparados
para trabalhar o aconselhamento nestas circunstancias
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(ZAMBENEDETTI, 2016). Como consequéncia da falta de preparo
dos profissionais na atencao basica, esses servicos nao oferecem
aconselhamentodeseguimento, podendodificultaroseguimento
adequado do tratamento.

Apesar do grande beneficio decorrente do uso da
terapia antirretroviral (TARV), sobretudo pelo prolongamento
da sobrevida e cronicidade da infeccao, o tratamento marca
profundamente o individuo, afetando o seu bem-estar fisico,
social e mental e envolve sentimentos negativos como depressao,
angustia e medo de morrer que interferem em sua identidade
e autoestima (SOUZA, 2016). Embora o avanco da terapéutica
medicamentosa tenha contribuido para a reducao das taxas de
mortalidade, sabe-se que no contexto da soropositividade ao HIV,
importantes consequéncias psicossociais sao observadas como
depressao, baixa autoestima, preconceito (SOUZA, 2016).

Em relacao a infeccdo por HIV, o individuo soropositivo
pode ser incluido no estereétipo do “aidético” carregando todo
o peso moral dessa classificacao. A realidade de ser idoso e viver
com o HIV/aids coloca-se como uma realidade muitas vezes
surpreendente, impensada e de dificil aceitacdo, uma vez que
contraria os estereétipos especificamente vinculados aos idosos,
principalmente relacionados as concepc¢oes de assexualidade
nesse momento da vida (CASSETTE et al., 2016).

Esse preconceito faz com que pessoas que vivem ou
convivem com o HIV/Aids tendam a se isolar e esta associado
aos mitos e crencas existentes na sociedade a respeito da doenca.
Apesar de bastante divulgadas as formas de transmissao, as
representacoes sociais acerca do HIV ainda fazem com que as
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pessoas sejam isoladas e passem a ser alvo de recusa por parte de
familiares (SANTOS, 2016).

As pessoas vivendo com HIV/AIDS podem ter sua
autoestima prejudicada, pois um impacto social é causado
devido a infeccao, além de ser associado ao estigma da doenca.
A autoestima influencia no pensamento de vida de forma
positiva ou negativa, porém, a infeccao também causa na vida do
individuo limitacoes que sao fisicas e sociais, a exemplo da perda
de um projeto de vida, a necessidade de reestruturacao de seus
habitos, o enfrentamento de suas novas limita¢oes nas relacoes
em seu trabalho e nas relacoes familiares (FREIRE, 2018).

No tocante aos aspectos psicologicos, durante o processo
de diagnéstico do HIV/aids torna-se importante que sejam
elaborados manuais de orientagcdao para os grupos que atuam
com pessoas idosas e para os seus cuidadores como forma
de minimizar o impacto diante do diagnéstico, bem como,
intensificar os métodos de prevencao da transmissao do virus.
A convivéncia com o HIV/AIDS pode trazer consequéncias
negativas, a exemplo da baixa autoestima. Fazendo com que o
individuo nao realize seu cuidado pessoal, criando barreiras para
um tratamento eficaz de satide (FREIRE, 2018).

O Ministério da Saude preconiza que os profissionais da
saude, ao revelarem o diagnéstico do HIV, especialmente quando
positivo, oferecam apoio emocional e orientacdes que ajudem
a amenizar a ansiedade e esclarecer as duvidas. Dentre essas
orientacoes, destacasse como importante: diferenca entre o HIV
e manifestacoes da AIDS, a disponibilidade do tratamento e sua
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oferta pelo Sistema Unico de Satide e os cuidados para evitar a
possibilidade de transmissao vertical do HIV (BRASIL, 2006).

O aconselhamento é uma medida importante e deve ser
realizado sempre antes e apdés a realizacao do teste. No caso
especifico desse estudo, todas as entrevistadas passaram por
um servico de orientacao profissional, onde se destaca a énfase
da adesao ao tratamento, no que as mesmas nao demonstraram
duvidas. Nos depoimentos a seguir, verificou-se o quanto é
importante o acompanhamento realizado por uma equipe
multiprofissional, que pode, de uma forma conjunta, oferecer
suporte para o enfrentamento da doenca e para a adesdo a
quimioprofilaxia (ZAMBENEDETTI, 2016).

CONCLUSAO

Este trabalho teve como objetivo descrever a estratégia de
salide da familia junto ao enfrentamento do paciente vivendo
com HIV/AIDS, através de um relato de experiéncia. Foi possivel
visualizar que estavam presentes nas pessoas vivendo com HIV
dificuldades como, preconceito social, dificuldade quanto ao
diagnoéstico e misticismos a respeito da infecgao, continuidade
no tratamento, bem como, dificuldades enfrentadas pela prépria
familia.

A ESF configura-se como porta de entrada aos servicos
de satide, e por esse tem papel fundamental na coordenacao ao
cuidado, bem como, no suporte dos servigcos de apoio diagnéstico,
assisténcia especializada e hospitalar. A Enfermagem, gestores e
toda equipe multiprofissional podem e devem implantar grupos
que promovam o conhecimento sobre a doenca e o manejo
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adequado da tratamento, debatendo as dificuldades enfrentadas
por pacientes e profissionais, fortalecendo dessa forma adesao
precoce a TARV, o relacionamento entre pacientes e servico, além
de promover a autonomia e percepcao das pessoas que vivem
com HIV/AIDS.

Quando vivenciam o apoio e a presenca da familia,
os individuos tornam-se mais preparados para enfrentar as
dificuldades. A aceitacao e a adesao ao tratamento podem ser
melhoradas com o suporte familiar. Os familiares necessitam,
também, conhecer a doenca, suas causas, consequéncias,
tratamento e os meios de contaminacao. Esses conhecimentos
fazem com que os mesmos possam compreender que o convivio
social ndo pde em risco a sua saude e, consequentemente,
percam o receio de serem contaminados. Por outro lado, passam
a perceber as especificidades do tratamento.

Esperamos que o conhecimento produzido neste artigo
possa ser contrastado com outras producoes e novas pesquisas
na area, ampliando a compreensao acerca desse tema.
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DISTURBIOS VOCAIS

Os disturbios de voz caracterizam-se como processos
patologicos que afetam de maneira direta a producao vocal,
apresentando-se de diferentes formas, o que inclui a presenca
de sintomas auditivos e sensoriais, desvios da qualidade vocal e
o acometimento de alteracoes de natureza funcional e estrutural
dalaringe, provenientes de fatores comportamentais e organicos
associados a sua formacdo e manutencao (RAMIG; VERDOLINI,
1998). Além disso, os problemas de voz acarretam impactos que
sao negativos na qualidade de vida do individuo acometido, o
que consequentemente pode comprometer aspectos emocionais,
sociais e laborais (BAKER, 2008).
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Ossintomas de distirbios vocais que sao mais referidos sao
aqueles relacionados ao uso intenso da voz, processos infecciosos
de vias aéreas superiores, tabagismo e estresse, dentre eles
podemos citar a rouquidao, ardor na garganta, pigarro, fadiga
ao falar, desconforto ao deglutir ou no exercicio da fala, dentre
outros sintomas sentidos por pessoas com distirbios vocais
(FERREIRA; SANTOS; LIMA, 2009).

A producao vocal sofre influéncias de carater multidi-
mensional, por esse fato a avaliacdo de distirbios vocais precisa
incluir a analise perceptivo auditiva, o exame visual laringeo,
a andlise acustica, a avaliacdo aerodinamica da voz e a autoa-
valiacao vocal (DEJONCKERE, P. H.; BRADLEY P.; CLEMENTE, P.;
CORNUT, G. et al., 2001).

Diante disso, o fonoaudiélogo é o profissional capacitado e
responsavel poratuarnapromocaodasaude, prevencao, avaliacdo
e diagnéstico, orientacao, terapia (habilitacdo e reabilitacao)
e aperfeicoamento dos aspectos fonoaudiolégicos como por
exemplo a voz (CONSELHO FEDERAL DE FONOAUDIOLOGIA,
2007).

ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS

Podemos conceituar a Epidemiologia como a “Ciéncia que
estuda o processo satide-doenca dentro da sociedade, analisando
assim a distribuicao e os fatores determinantes das doencas,
danos da satude e eventos associados a satude coletiva, propondo
medidas especificas de prevencao, controle ou erradicacdo de
doencas e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao
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planejamento, administracdo e avaliacao das acgoes de saude”
(BRASIL, 2005).

Dentre os principais objetivos da Epidemiologia podemos
citar: descrever a distribuicao e magnitude dos problemas de
saude das populacdes humanas, proporcionar dados relevantes
paraoplanejamento, execucaoeavaliaciodasacoes de prevencao,
controle e tratamento das doencas, e o estabelecimento de
prioridades, além disso também é responsavel por identificar
fatores etioldgicos no inicio das doencas (BRASIL, 2005).

Diante do exposto, se faz necessario identificar o que
vem sendo estudado nos ultimos anos no Brasil a respeito dos
disturbios vocais, visto que é um assunto relevante para a saude
da populacao pelo fato de ser um problema possivel de acometer
todas as pessoas. Através desse levantamento torna-se possivel a
identificacao das potencialidades e lacunas que direcionam para
o desenvolvimento de pesquisas futuras. Além do mais ressalta a
importancia da atuacao fonoaudiolégica nesses casos.

Os artigos foram selecionados nas seguintes bases
eletrénicas de dados: Scientific Electronic Library Online (SciELO),
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias de Satude
(LILACS), Portal Peridédicos CAPES, Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online utilizando (MedLine) como descritores:
fonoaudiologia, voz, epidemiologia e disturbios vocais.

Os critérios de inclusao dos artigos foram: estudos na
integra, no idioma portugués, publicados no Brasil no periodo
2014 a 2018 e que contemplasse o tema da pesquisa. Excluiram-
se os artigos encontrados em mais de uma fonte de informacao
ou duplicados e aqueles nao relacionados ao tema. Obedecendo
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aos critérios foram escolhidos 10 artigos que seguiam os critérios

de inclusao.

[Ne  [Titulo dos [Periddico/|Autor Objetivo do  |Caracte-  [Sintese das

Artigos  |Ano de Estudo risticado  |Conclu-
publicacao Estudo soes/Reco-
mendacdes

1 Intensida- [CoDAS. |LOPES, L. Fazer a analise [Local: Jodo [Existe
de do des- 2014 (W.; CAVAL- [da correlagiao [Pessoa/PB. [correlagdo
vio vocal: CANTE, D. [entre medidas [Tipo: entre as
integragao P; COSTA, |deintensidade [Estudo medidas
de dados P. O. do desvio vocal [quantitativo,|perceptivo-
percepti- e medidas explicativo, [-auditivas
vo-auditi- actsticase o |de campo e |e acusticas.
vos e acus- [poder de de-  |transversal. |Medidas
ticos em tectar alteracdo como o
pacientes vocal, classifi- shimmer,
disfonicos car intensidade GNE, DP

do desvio e de FO e mé-
diferenciar o dia de FO.
tipo de voz

mais aparente.

2 Voz e Satide Soc.]BISERRA, M. [Analisar os Local: Sao  [Houve
trabalho: 2014 P. et al. aspectos rela- [Paulo. registros
estudo dos cionados a mu- [Tipo: Ob- |de relato
condicio- dancas na voz efservacional |de docen-
nantes das trabalho na falafanalitico  [tes que
mudancas de docentes da [compara- |pioraram,
a partir do rede municipal [tivo. ndo apenas
discurso de Sdo Paulo. em relacao
de docen- a voz, mas
tes com rela-

cdo a outras
atividades,
sucessos e
rustacoes
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Distarbio |[Revista [VALENTE, |Analisar a Local: Cuia- [A relagdo
de voze [Brasileira |A.M.S.L.; [|prevaléncia e oslpda/MT. de preva-
fatores de Satude |[BOTELHO, [fatores associa- [Tipo: Estu- |léncia de
associa-  |Ocupacio-[C.; SILVA, A. [dos ao distur- [do transver- [distarbios
dosem  |nal. 2015 [M. C. bio de voz em [sal. [vocais entre,
professores| docentes. docentes
da rede ¢ alta e os
publica fatores cor-

relatos sdo

ambiente

e organi-

zacdo de

trabalho
Caracte- |CoDAS. [ALMEIDA, [Identificar Local: Joao [Apos
risticas 2015 A. A. E et al. |caracteristicas |Pessoa/PB. [realizacdo
vocais e de vocais e de Tipo: do estudo,
persona- personalidade [Pesquisa  |observou-
lidade de de pacientes  |descritiva, |-se que o
pacientes com diagnosti- [de campo e [padrdo vo-
com imo- co de disfonia |quantitativa,|cal predo-
bilidade secunddriaa  [do tipo ob- [minante foi
de prega imobilidade de [servacional [a rugosida-
vocal prega vocal. e transver- [de.

sal.
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Disturbio [Disturb [GIANNI- Analisar a de- [Local: Sdo [Divisao
de voz:  |Comum. NI, S.P.P; [fini¢do do con- [Paulo. similar da
definicdo [2016 LATORRE, [ceito de caso  [Tipo: Estu- [amostra
de caso em M. R.D. O; [em distarbio daldo obser-  |em quatro
estudos FERREIRA, [voz com base [vacional de |grupos: dis-
epidemio- L. P. nas alteragdes [delineamen-[tarbio de
logicos perceptivo- to transver- [voz organi-
auditivas, per- [sal. co, queixa,
ceptivo- visual, referéncia
referimento de sintomas
de sintomas e e impacto
impacto do dis- causado
turbio vocal na no sujeito
vida do sujeito. da pesqui-
sa. Faz-se
necessdria
avaliacdo
do ponto
de vista
funcional,
social e
profissional
do indivi-
duo
Perfil Revista |CIELO, C. A.;[Relacionar e  [Local: Santa [As queixas
vocal, ocu-|[CEFAC. |PORTALETE,|caracterizar os |Maria/RS  [vocais entre
pacional e 2016 C. R.; RIBEI- |perfis vocal,  [Tipo: professores
de saude RO, V. V,; saide gerale  [Estudo do ensino
geral de BASTILHA, Jocupacional de [transversal [funda-
docentes G. R. professores do [observacio- [mental sdo
de Santa Ensino Fun-  |nal analitico [elevadas e
Maria/RS damental de  |com carater [elas rela-
Santa Maria.  |quantitativo.[cionam-se
com a alta
carga-ho-
raria de
trabalho e
medidas de

acusticas de|

jitter.
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Analise de [Revista  [SILVA, B. G. [Medir o risco [Local: Sao  [Professores
possiveis |de Saade |et al. de disfonias  |Paulo de ambos
fatores de |Publica. em professores [Tipo: 0s grupos
interfe- 2017 e investigar Pesquisa  [estuda-
réncia no 0s aspectos transversal [dos estdo
uso da voz vocais percep- |observacio- [expostos a
durante tivo- auditivos [nal. situagdes
atividade e actisticos em que sdo
docente o ruido em causadoras
sala de aula e de disfonias
presenca de e apresen-
disfonia. tam sinais
vocais
negativos.
Deste- Rev Bras [SOUZA, C. |Avaliar o perfil [Local: O distur-
cho dos  |Med Trab.|M. et al. epidemioldgico |Distrito bio vocal
professores|2017 de docentes  [Federal. ¢ causa
afastados afastadosem  [Tipo: Estu- |de afasta-
da Secre- decorréncia  [do retros- [mento das
taria de de distarbios [pectivo. atividades
Estado de [vocais e como traba-
Educacéo a disfonia pode lhistas.
do Distrito atingir sua Medidas de
Federal qualidade de prevencao
por distur- vida reduzindo e orienta-
bios vocais suas atividades cdo podem
entre laborais. reduzir o
2009-2010 nimero de
docentes
afastados
ou em
funcoes de
readapta-
cao por nao
poderem
mais fazer
uso de sua
[voz como
instru-
mento de
trabalho
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9 Qualidade [Revista ~ [CASELLA, J. [Compreen- Local: - Reforca-se
de vida  |Pedagd- |G. C.; AFON-|der arelagdo  [Tipo: Revi- [a rele-
docente: |gica. SO, M. L. M. [entre questdes [sdo integra- [vancia de
relacio  [2017 emocionais e |[tiva. estudos que
entre 0 comporta- trabalhem
alteracoes mento vocal diretamen-
psicoemo- de educadores, te com a
cionais e levando em conscien-
disfonias consideracdo tizacao do

a qualidade educador

de vida dos para cui-

docentes. dados com
sua voz e a
qualidade
de vida.

10  [Factors [Brazilian |GOIS, A. C. [Revisdo de Local: Esta- [Nenhum
associated [Journal of [B.; PERNAM-[literatura que [dos Unidos [dos artigos
with voice JOTORHI-[BUCO, L. A.; |busca identi- |da América [preencheu
disorders [NO- LIMA, K. C. [ficar fatores  [|e Coréia do [todos os re-
among the [LARYN- associados aos [Sul. quisitos do
elderly: a |GOLOGY. disturbios vo- [Tipo: Revi- [estudo. De
systematic 2018 cais em idosos [sdo siste-  [acordo com
review descritos em  |maticada  [os estudos,

estudos de base [literatura.  [os distur-

populacional. bios vocais
em idosos
estao mais
relacio-
nados a
aspectos
fisicos e
[psicosso-
ciais

CONCLUSAO

Foipossivelobservar, deacordocomosartigosencontrados

na pesquisa, que quando se fala em fatores epidemiolégicos e/ou

de satude publica a maior parte dos trabalhos estao relacionados
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a saude vocal de professores, seja em questoes emocionais, de
qualidade de vida ou laborais, por exemplo.

Também é possivel observar que estudos relacionados
com a voz sao bem desenvolvidos tanto nacionalmente, como
internacionalmente; e que mesmo com as particularidades de
cada regido/pais, os pesquisadores sempre buscam respostas
para questionamentos em aberto na area.

Atualmente, mesmo com a grande quantidade de obras,
ainda se faz necessario trabalhos que envolvam a voz e a saide
publica mais explicitamente, pois, em alguns casos, mesmo
abordando a atividade ocupacional do individuo, acaba-se
esquecendo do impacto na qualidade de vida do mesmo e como
esse pode afetar sua vida diaria.
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REFLEXOES SOBRE DISFAGIA
OROFARINGEA E EPIDEMIOLOGIA

Ana Flavia de Sales Candido
Manuela Leitao de Vasconcelos
Patricia Moreira Batista de Souza
Estévao Silvestre da Silva Sousa
Leandro Pernambuco

A disfagia orofaringea (DO) pode ser entendida como
a dificuldade ou impedimento para o avanco normal do bolo
alimentare/ouliquidos pelo transito oral e faringeo (LOGEMANN,
1983; GOMEZ-NUSSBAUMERA; POLANiA, 2016; LUCHESI;
CAMPOS; MITUUTI, 2018). O individuo com DO pode apresentar
complicacoes como desnutricao, desidratacao, infeccoes
pulmonares e até mesmo o 6bito (LOGEMANN, 1983).

Devido a complexidade dos aspectos anatémicos e
neurolégicos envolvidos na degluticiao humana, esta pode ser
afetada por varias patologias (BHATTACHARYYA, 2014). Assim,
pode-se dizer que de acordo com as dificuldades ou impedimento
no transporte do contetido pelo transito orofaringeo, a DO pode
ter origem neurolégica (ex: acidente vascular encefalico, doenca
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de Parkinson, encefalopatia conica nao progressiva, etc.) ou
mecanica (cancer de cabeca e pescoco, fissura labiopalatina, etc.).

Tendo em vista a diversidade de doencas que podem
ter a DO como sintoma, entende-se o seu amplo espectro, sua
importancia e os seus desafios dentro de um cendrio que revela a
necessidade de compreender a DO para além do ambito clinico-
hospitalar numa reflexao conciliada a Epidemiologia.

Sabe-se que os avancos tecnoldégicos permitiram
aprimorar o conhecimento sobre a fisiologia da degluticao e a
fisiopatologia da DO, além de promover avancos em técnicas e
instrumentos de avaliacao que auxiliam na deteccao precoce
do sintoma. Entretanto, além do diagnéstico precoce e melhor
conducao dos processos de intervencao fonoaudiolégica, é
importantedirecionaresforcos paraoconhecimentodosaspectos
epidemiolégicos da DO. Entendendo que a Epidemiologia tem
como um de seus pilares investigar os fatores que predispéem
grupos populacionais a manifestarem uma doenca ou agravo
de saude, chama-se a atencao para a importancia de estudos
epidemiolégicos voltados a DO.

A identificacdo de dados epidemiolégicos como
prevaléncia, incidéncia e fatores de risco ou protecao podem
auxiliar pesquisadores e equipes de saude, visto que a partir
destes dados é possivel examinar cuidadosamente determinada
condicao ou doenca (KUHLEMEIER, 1994). No caso da DO essa
contextualizacdo reconhecidamente nado é facil por tratar-
se de um sintoma de etiologia multifatorial (PERNAMBUCO;
MAGALHAES JR, 2014).
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Sendo assim, para assimilara dimensao epidemiolégica da
DO é necessario conhecer sua prevaléncia e incidéncia em cada
uma das condic¢oes as quais ela pode estar relacionada, bem como
os fatores de risco e protecao associados (KUHLEMEIER, 1994).
Portanto, é necessario encaminhar mais esforcos para conhecer
a magnitude da DO a partir de estudos de base populacional.
Para isso, uma das necessidades mais urgentes é a proposicao
de instrumentos que possam ser capazes de rastrear, no nivel
epidemiolégico, a presenca de DO nas mais diversas populacoes.
Instrumentos com essas caracteristicas ainda sdo escassos, o que
acaba fomentando o uso desvirtuado de recursos com finalidade
distinta e torna os estudos mais caros, em alguns casos inviaveis
e metodologicamente frageis.

E condicdo sine qua non demonstrar quais as populacoes
mais vulneraveis a distirbios fonoaudiolégicos, inclusoa DO, bem
como o impacto destes distirbios na vida do individuo e de sua
familia, seja na interacao social, alimentacao, comorbidades ou
mortalidade,em qualquerfasedavida (GOULART,2018).Levando-
se em consideracao o impacto que a alteracao de degluticao
pode apresentar nos aspectos sociais, de trabalho, nutricionais,
de saude geral, entre outros, pesquisas que apresentem dados
epidemiolégicos colaboram para o entendimento dos fatores
contextuais envolvidos nas causas e consequéncias da DO.

Nos Estados Unidos a prevaléncia anual estimada de DO é
delparacada25individuosadultos (BHATTACHARYYA,2014)ede
9paracada1000criancasde3al7anos (BHATTACHARYYA, 2015).
Presume-se que essa prevaléncia é subestimada, o que mostra o
ainda incipiente conhecimento dos aspectos epidemioldgicos
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relacionados aos transtornos de degluticao. No Brasil ainda nao
existem estudos de base populacional que tenham investigado
a prevaléncia de DO. Esforcos direcionados neste sentido sao
imperativos para ajudar a entender quais publicos tém maior
probabilidade de desenvolver DO e quais as condicOes sociais,
econdmicas, demograficas, comportamentais e de saude
geral que expdoem mais a populacdo a esse sintoma. Dados
epidemiolégicos sobre DO sdo importantes, pois repercutem
diretamente nos servicos de salide e na economia, visto que
com base nestas informacoes os gestores podem desenvolver
programas e direcionar estratégias de prevencao, intervencao e
monitoramento desse agravo e dos seus fatores associados.

Vale ainda destacar a relacao entre DO e os determinantes
sociais da sadde. Os processos de satide e doenca sdo
desencadeados no seio da formacao social, marcados pela relacao
entre os sujeitos nos mais diversos ambientes (residenciais,
sociais, de trabalho, etc) (PERNAMBUCO e MAGALHAES ]R,
2014). Os determinantes sociais da saide sdo as caracteristicas
sociais dentro das quais a vida do individuo acontece (TARLOV,
1996). Levando em consideracdo que a vida é formada por
diversos aspectos, entende-se que os determinantes sociais sao
influenciados por fatores sociais, econémicos, culturais, étnicos/
raciais, psicolégicos e comportamentais, ou seja, aspectos que
impactam na ocorréncia de problemas de satde e seus fatores
de risco na populacao. Dessa forma, conhecer os determinantes
sociais das doencgas é imprescindivel para construir estratégias
de enfrentamento e melhoria das conjuncées de saude da
populacéo (CEBALLOS; CARDOSO, 2009).
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O maior obstaculo das pesquisas sobre a ligacao entre
determinantes sociais e saiide é o de designar uma hierarquia de
determinacoes entre os fatores mais gerais de natureza social,
econdmica, politicaeasmediacoesondeessesfatoresinfluenciam
diretamente a situacao de satide de individuos, ja que arelacaode
determinacdo nao é uma simples relacdo direta de causa-efeito
(BUSS; FILHO, 2007). E indispensavel um amplo leque de acdes
para tentar corrigir os problemas associados aos determinantes
sociais e fazer com que os sistemas de satide contribuam para
uma realidade com mais equidade (MACKENBACH; BAKKER,
2003).

Evidéncias apontam que a DO é um problema de satide que
impulsiona um impacto social substancial na vida das pessoas
afetadas em termos de funcionamento fisico e mental (ESLICK;
TALLEY,2008). Esse impacto ndo é apenas individual, mas
ampliado a todos os familiares envolvidos no cuidado ao doente.
Portanto, acoes basicas de satide que ajudem na prevencao,
diagnéstico e intervencao da DO tem um impacto maior do que se
imagina quando o olhar se estende ao ambito coletivo. Levando-
se em consideracao as diferencas sociais no Brasil, sabe-se que
0 acesso a servicos de sauide é mais dificil nas populacées com
rendas mais baixas. Assim, é importante pensar em solucoes que
alcancem o publico mais necessitado, visando garantir equidade
na oferta dos servicos de satide.
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POLITICAS DE SAUDE DO
ADOLESCENTE: REFLEXOES E
PERSPECTIVAS

Basilio Henrique Pereira Junior, Mestrado, UFPB.
Marieliza Aratijo Braga, Mestrado, UFPB.

PROGRAMA SAUDE DO ADOLESCENTE

A saude do adolescente tem sido cada vez mais abordada
em estudos e pesquisas, devido as necessidades assistenciais
especificas desse publico causadas pelas varias transformacées
biolégicas, psicolégicas e sociolégicas neste grupo etario.
Compreender este grupo etario a partir de uma perspectiva
biopsicossocial é um desafio para qualquer profissional de satiide,
pois tanto o servico, como a equipe devem estar preparados para
atendé-lo (SILVA et al., 2014).

Com o objetivo de especializar e melhorar a atencao
prestada aos adolescentes, o Ministério da Saude em 1989
oficializou o Programa “Satide do Adolescente” (PROSAD). Ele
foi pioneiro ao se preocupar de maneira especifica com a saide
adolescente, o que “representou um avanco em termos de saide
publica destinada a essa populacdao” (JAGER et al., 2014). Ele tem
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como principios: promover a saude dos adolescentes, desenvolver
sua autonomia, identificar e fortalecer fatores protetores
como: autoestima, vinculos, seguranca, habilidades sociais e
convivéncia familiar, por exemplo (SANTOS, et al.,, 2016). Além
disso, o PROAD também objetiva:

“A valorizacdo da participacao ativa do
adolescente e do protagonismo juvenil; o
envolvimento da familia e da comunidade;
a articulacdo da saidde com outros setores
(educacao, assisténcia social, cultura, esportes,
justica, conselhos tutelares, organizacoes nao-
governamentais [ONGs] e outras organizacoes
de atendimento) de forma atraente para os
adolescentes, com garantia de respeito e
confidencialidade; o trabalho em equipe, com
prioridade para as atividades educativas de
integracdo entre os diferentes programas e
projetos das secretarias municipais de saude,
como Saude da Familia, Satide Escolar, Saude
da Mulher, Saude da Crianca, DST/AIDS,
Saude Mental, Saude do Trabalhador, Saude
Bucal, Terapias Alternativas, entre outros. O
programa é executado dentro do principio da
integralidade das acdes de satude, da necessaria
multidisciplinaridade notratodessasquestoese
na integracao intersetorial e interinstitucional
dos o6rgaos envolvidos, respeitando-se as
diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS)
apontadas na Constituicao Brasileira” (HORA,
etal,, 2008, p.31).

As acoes basicas promovidas pelo PROSAD fundamentam-
-se numa politica de prevencao a satide, diagnostico de grupos de

risco, rastreamento precoce dos agravos, tratamento especializa-
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do e reabilitacdo. O Programa também devera delinear e desen-
volver praticas participativas e educativas que norteiem todas as
acoes voltadas aos adolescentes, garantindo-lhes apropriacao de
informacoes necessarias para um controle maior de sua saide
(BRASIL, 1996).

O Programa de Saude do Adolescente aborda algumas
areas prioritarias na assisténcia oferecida que sdo: a saude
bucal, a sexualidade, a satide reprodutiva, a satide mental,
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, a saude
do escolar, a prevencao de acidentes, o trabalho, a abordagem
da violéncia e maus tratos, a familia, cultura, esporte e lazer
(BRASIL, 1996). Porém, com uma abordagem tao ampla e tantas
areas prioritarias, o programa tem uma alta demanda, pois se
propoe a atender todo o territério nacional. Nesta perspectiva,
Fernandes, Ribeiro e Moreira (2015) afirmam que:

“A atencao integral a saude de adolescentes no
Brasil é um tema que envolve aspectos polémi-
cos e representa um desafio bastante conside-
ravel para estudiosos e, principalmente, para os
gestores publicos. A simples observacao do co-
tidiano e a apreciacao da literatura académica
revelam que questoes politico-ideolégicas, va-
lores morais e preconceitos comportamentais
sobre a adolescéncia sdo notaveis”.

Oferecer toda essa assisténcia no ambito nacional é um
desafio complexo, afinal o pais é muito grande, heterogéneo
e com necessidades peculiares em cada regidao. Diagnosticar
qual area prioritaria é mais urgente é uma tarefa que exige
sensibilidade e acuracia dos profissionais de satide e gestores que
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prestam assisténcia ao adolescente na atencao basica, o que gera
ao Programa Saude do Adolescente diversos desafios (DUARTE;
FERREIRA; SANTOS, 2013).

OS DESAFIOS DO PROGRAMA SAUDE DO ADOLESCENTE

A criacdo e implementacao do PROSAD é consequéncia
de uma série de transformacoes e lutas pelos direitos dos
adolescentes. Percebeu-se que a sociedade estava em transicao e
queessepubliconecessitavanaaten¢aoprimariadeumPrograma
de Satide mais especializado, porém os servicos ofertados a este
publico ainda se encontram além do idealizado. Um dos grandes
problemas enfrentados é a sua cobertura.

Segundo Jager et al. (2014) o PROSAD nao tem atendido
todos os adolescentes brasileiros, distante da cobertura universal
que é uma das diretrizes propostas pelo Sistema Unico de Satide
(SUS). A articulacao de acOes para contemplar o publico-alvo
apresenta fragilidades e deficiéncias em muitos municipios
brasileiros que ainda nao possuem o programa funcionando de
maneira efetiva.

A implantacao e adesao de um programa nacional de
promocao a saide do adolescente a nivel municipal nao é
uma tarefa simples. Algumas dificuldades como: pluralidade
cultural, politicas-organizacionais, administracao e preparacao
profissional da equipe em satidde comprometem o funcionamento
pleno e a operacionalizacao adequada do que foi programado
(MEDEIROS, et al., 2018).

Os servicos em saude, além de envolver o desenvolvi-
mento de estratégias e instrumentos voltados a integracao da as-



sisténcia, abarca negociacgoes e acordos politicos entre as trés
esferas de governo que tem um carater decisivo para sua efe-
tivacao. Esses tramites nao ocorrerem de maneira uniforme nos
diferentes espacos geograficos brasileiros (DUARTE; FERREIRA;
SANTOS, 2013).

“Para a implantacao de politicas de satde na
atualidade éimportante ter-se em conta que
a regiao agrega aperspectiva da diversidade
regional (traduzida por dinamicas especificas),
o desenvolvimento e a articulacao dos diversos
campos da atencao a sauide no territorio e
também sua interface com a dinadmica dos
processos em sua singularidade” (VIANA; LIMA,
2011; DUARTE; FERREIRA; SANTOS, 2013).

Outra problematica enfrentada pelo programa é a
capacitacao profissional. Apesar de todos os esforcos para
formar profissionais de satidde com uma base curricular holistica
e comprometidos com a realidade, alguns fendmenos especificos
sobre o atendimento ao adolescente como violéncia sexual,
alcoolismo e drogas sao realidades complexas que devem ser
tratadas dentro das politicas publicas (DESLANDES et al., 2015).

Alguns estudos questionam a formacao do profissional
em saude e afirmam que ela necessita de reformulacoes na
atuacdo pratica dos profissionais (ARAUJO; MIRANDA; BRASIL
2014; BATISTA et al.,, 2015). Pesquisas apontam uma falha na
comunicacao entre as Instituicoes de Ensino Superior com os
6rgaos responsaveis pela prestacdo de servico a sociedade civil.
Para construciao de um ambiente profissional que desenvolva
praticas coletivas que atendam as demandas atuais dos
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adolescentes, um dialogo entre ambas as partes precisa ser
construido (VIEIRA et al., 2015).

Os profissionais da atencao basica necessitam da
preparacao necessaria para atender e assistir os principais
conflitos que permeiam a adolescéncia. A equipe multidisciplinar
nesse contexto vem como promotora de estratégias e planos para
que através da troca de conhecimento e experiéncias o contexto
social e os aspectos sociodemograficos e socioeconémicos sejam
ponderados e analisados, bem como suas influéncias na saide e
no acesso a informacao deste adolescente.

Nesta perspectiva, observa-se que a atencao do PROSAD
ainda estd muito voltada para a satde reprodutiva das
adolescentes e outras caracteristicas importantes sao vistas de
maneira secundaria, o que priva este piblico de uma assisténcia
integralde qualidade e cumprimento dos propésitos do Programa.

Agravideznaadolescénciandoéounicodesafioenfrentado
nesta faixa etaria. Fonseca et al. (2013) sobre as vulnerabilidades
enfrentadas pelas criancas e adolescentes no Brasil afirmam que:

“As principais vulnerabilidades que acometem
as criancas e os adolescentes sdo os riscos
inerentes aos problemas relacionados ao
alcoolismo e conflitos entre casais, que tornam
criancas testemunhas de agressoes e de toda
forma de violéncia. Os riscos relacionados ao
lugar de moradia incluem a precariedade da
oferta de instituicoes e servicos publicos, a falta
de disponibilidade dos espacos destinados ao
lazer, as relacoes de vizinhanca e a proximidade
da localizacao dos pontos de venda controlados
pelo trafico de drogas. Além de todos esses
riscos, podem-se destacar os riscos do trabalho
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infantil e o da exploracao da prostituicao de
criancas”

0 FOCO DA SAUDE REPRODUTIVA: sera esse o inico problema?

Com o passar dos anos a atencao do PROSAD tem voltado
os seus esforcos para a saide reprodutiva das adolescentes.
Porém outras caracteristicas desse grupo etario também
sao importantes, porém vistos de maneira secundaria, o que
priva este publico de uma assisténcia integral de qualidade e
cumprimento dos propoésitos do Programa.

Sabe-se que no Brasil, a gravidez na adolescéncia é
um grande problema de saude publica. A desisténcia dos
estudos, a desestruturacao familiar, o trabalho precoce, além
da morbimortalidade perinatal e materna, sao algumas das
repercussoes sociais da maternidade nessa faixa etaria, alterando
seu presente e futuro radicalmente. Na maioria dos casos, a
gravidez na adolescéncia esta associada a vulnerabilidade social,
bem como o acesso aos servicos de satide e a falta de informacoes
(BARBOSA, 2016).

Porém, a gestacao adolescente nao é o unico desafio
enfrentado nesta faixa etaria. Outras questoes como aspectos
psicossociais também s3ao questdoes de enfrentamento desse
periodo. Fonseca et al. (2013) sobre as vulnerabilidades
enfrentadas pelas criancas e adolescentes no Brasil afirmam que:

“As principais vulnerabilidades que acometem
as criancas e os adolescentes sdo os riscos
inerentes aos problemas relacionados ao
alcoolismo e conflitos entre casais, que tornam
criangas testemunhas de agressoes e de toda
forma de violéncia. Os riscos relacionados ao
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lugar de moradia incluem a precariedade da
oferta de instituicoes e servigos publicos, a falta
de disponibilidade dos espacos destinados ao
lazer, as relagoes de vizinhanca e a proximidade
da localizacao dos pontos de venda controlados
pelo trafico de drogas. Além de todos esses
riscos, podem-se destacar os riscos do trabalho
infantil e o da exploracao da prostituicao de
criancas”

Pesquisas tem apontado que os maus-tratos adolescentes
tém sido uma tendéncia mundial. Este fendmeno no Brasil tem
se apresentado com alta prevaléncia, “constituindo-se como
uma das principais causas de morte de criancas e adolescentes
a partir dos cinco anos de idade, sendo assim, um relevante
problema de satide publica”. (MASSONI et al., 2014; AZEVEDO et
al.,, 2012; SOUZA et al., 2012)

Nesta perspectiva dos maus tratos, a exploracao da mao
de obra adolescente ainda é uma realidade. Muitas delas em
trabalhos perigosos e em situacoes de vulnerabilidade social,
associados a pobreza da populacao rural e a precariedade de suas
condicoes de vida. O adolescente do campo, por exemplo, sofre
devido ao fato da quase auséncia de politicas piblicas de saide
e programas que atendam as suas necessidades (VERONESE e
LEME, 2016).

Outro desafio a ser enfrentado na adolescéncia é a sua alta
vulnerabilidade a violéncia sexual. Ela pode vir de diversas esferas
relacionais, dentre elas: da relacao com os pais, com o atual ou
antigo namorado(a) ou com pessoas da escola/comunidade, nao
sendo um fato isolado, podendo em alguns casos ocorrer mais de
uma vez (CARVALHO; ASSIS e PIRES, 2017). O servico de saude
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deve estar preparado para receber e atender esse adolescente
vitima desse evento tao prejudicial a sua satude fisica e mental.
Ele deve oferecer atendimento psicossocial e psicoterapia.

“As consequéncias da violéncia sexual,
especialmente as de longo prazo, justificam
o investimento em servicos de atendimento
com o objetivo de aumentar a qualidade de
vida de criancas e adolescentes vitimas e
prevenir a ocorréncia de psicopatologias na
infancia, adolescéncia e idade adulta” (VON
HOHENDORFF; HABIGZANG e KOLLER, 2015, p.
185).

O Estatuto da Crianca e do Adolescente, por meio do artigo
87, garante : “servicos especiais de prevencao e atendimento
médico e psicossocial as vitimas de negligéncia, maus-tratos,
exploracao, abuso, crueldade e opressao”. Porém, sabe-se que na
pratica existem lacunas nos servicos prestados na atencao basica
e o atendimento especializado que essas vitimas necessitam
ainda é deficiente em municipios brasileiros.

No ambito das situacOes de risco enfrentadas pelos
adolescentes, destaca-se ainda o uso de drogas sejam elas licitas
ouilicitas. A adolescéncia é uma fase de mudancas caracterizada
por conflitos internos e sociais, onde o uso da droga é uma questao
de autoafirmacao ou aceitacao social. Porém, os individuos
expostos as drogas nessa fase tao precoce da vida podem trazer
sérias consequéncias para sua satude e vida adulta (SILVA et al.,
2015).

Apesar dos esforcos e das Politicas Nacionais antidrogas
(BRASIL, 2005), na atencao basica que normalmente é a primeira
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porta de entrada do usuario de saiide ainda ndo existe uma
assisténcia voltada para o dependente quimico, além da falta
de capacitacao profissional para atuacao perante o problema da
droga (SILVA et al., 2015).

CONSIDERACOES FINAIS

Nos Ultimos anos, a atencao a satde do adolescente vem se
tornando uma prioridade em muitos paises e tornando-se objeto
de estudo de muitos pesquisadores. Este fendmeno se da pela
constatacao de que esta fase de vida do ser humano é decisiva
e possui diversas particularidades, definindo a formacao das
geracoes futuras.

A especificidade da atencdao ao adolescente é uma
caracteristica peculiar e deve ser levada em consideracao no
Programade Satde do Adolescente por profissionais e gestores
para seu funcionamento eficaz. Dentre essas especificidades
destaca-se a linguagem abordada a este publico, suas
caracteristicas e reais necessidades presentes.

Percebeu-se que o PROSAD tem demandado esforcos
para atender a saude reprodutiva do adolescente, no intuito
de reduzir os riscos a mae adolescente, porém, mesmo na
atencao reprodutiva, ainda é fragil pois foca sua assisténcia
a jovem e coloca de maneira secundaria o individuo do sexo
masculino, agente reprodutor e possivel transmissor de doencas
infectocontagiosas.

Observou-se que muitas areas prioritarias do PROSAD
ainda estdo sem assisténcia, e sua cobertura em territério
nacional ndo é universal, como proposta pelas diretrizes do SUS,
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comdestaque paraaassisténciaterapéuticaaoadolescentevitima
de abuso sexual, problemas de satide oriundos da exploracao de
trabalho infanto-juvenil e fragilidades no programa de combate
as drogas ao publico jovens dependentes quimicos.

Conclui-se que o Programa ainda esta distante de atender
0s seus objetivos propostos, principalmente nos aspectos
biopsicossociais e que a capacitacao profissional da atencao
basica é uma lacuna presente, onde o servico tem dificuldades e
desafios a serem enfrentados no atendimento desse publico tdao
especifico.
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