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CAPITULO 1

AS DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE E O
PAPEL DO MEDICO: UMA REFLEXAO TEORICA

Bruno Barbosa Vilela', Matheus Marcelino Redigolo!, Matheus
Fabiano Ribeiro', Jacqueline Resende Boaventura?, Juliana Dias Reis
Pessalacia®

RESUMO

Objetivo: Apresentar uma reflexio critica acerca do papel do médico na
garantia dos direitos dos pacientes, com enfoque nas Diretivas Antecipadas de
Vontade (DAV), no contexto de terminalidade da vida. Métodos: Trata-se de
uma reflexdo teérica fundamentada no principio da Dignidade da Pessoa Hu-
mana, presente na Constituicio Federal Brasileira, e também na Resolucio n°
1995/12, do Conselho Federal de Medicina, que permite ao paciente registrar
seu testamento vital no prontudrio médico. Resultados e Discussao: Os valo-
res sociais e morais modificaram-se com o decorrer do tempo. Com o alarga-
mento da pirAmide etiria e as inovacdes tecnoldgicas no ambito da medicina,
a morte, que era condi¢io natural, tornou-se um tabu na sociedade ocidental,
constituindo- se tema central nos debates bioéticos. Neste contexto, surgem as
DAVs com o objetivo de garantir os desejos do paciente e assegurar o principio
de autonomia do enfermo. Dessa forma, o papel do médico é imprescindivel no
contexto da terminalidade da vida, pois 0 mesmo é detentor da informacio que
garante a realizacio do desejo do paciente, responsavel por executi-la, revelan-
do, assim, sua importincia como conciliador do processo saide-doenca. Con-
clusio: E clara a necessidade de discussio para a implementacio legal, ou seja,
regulamentacio das DAVs, visto que atualmente sio pouco conhecidas pela
grande maioria da populacio, bem como impdem dilemas éticos no cotidiano da

! Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
? Mestranda em Enfermagem pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).

3 Enfermeira, Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeiréo Preto (EERP-
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pratica médica. Além disso, o médico tem papel crucial nesse contexto, tanto na
luta por essa implementacio, quanto na garantia de que os direitos a autonomia
e a escolha de pacientes no que tange os tratamentos de satide sejam respeitados.

Descritores: Diretivas Antecipadas; Papel do Médico; Bioética; Au-
tonomia Pessoal.

INTRODUCAO

Observa-se que com o processo de transicio demografica, com
consequente alargamento do topo da piramide etdria, vem aumentando
a incidéncia de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTs) e dege-
nerativas, que exigem maior cuidado, acompanhamento e intervencoes.
Nesta conjuntura, tem-se iniciado intensos debates em paises latino ame-
ricanos, inspirados nas discussdes ocorridas na América do Norte, acerca
da criacdo de legislacoes que assegurem o direito de escolha a tratamentos
para os pacientes que sofrem de condicdes fora de possibilidades terapéu-
ticas de cura (SCOTTINI; SIQUEIRA; MORITZ, 2018).Nesse contexto,
surgem as Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV), existentes no Brasil
como Testamento Vital (TV), onde a partir das quais, possibilita-se a
expressdo das vontades e desejos de pacientes no final da vida, acerca dos
procedimentos médicos (COGO; LUNARDI, 2018).

Assim, sabe-se que com o advento da sociedade moderna, a ‘mor-
te’ vem passando por um processo de judicializacdo. Tal processo mos-
tra-se através da mudanca de paradigmas em relacio a seu conceito, onde
anteriormente era concebida como o fim da vida, passando atualmente a
ser reivindicada enquanto direito, tomando proporcdes juridicas (HAS-
SEGAWA etal., 2019).

A partir da manifesta¢ao antecipada da vontade do paciente, pode-
-se garantir que o mesmo decida como conduzir os dltimos momentos de

sua vida, objetivando-se o resgate dos principios éticos e juridicos da Au-



tonomia e da Dignidade Humana (BUSSINGUER; BARCELOS, 2017).

Neste cendrio, destaca-se a expansio da Bioética enquanto ciéncia
que busca uma fusio entre os saberes biotecnoldgicos e os valores huma-
nos, com importantes implicacdes para a ética médica. Dessa forma, o
ato de morrer vislumbra-se nao mais somente no direito do homem ter
o controle de sua propria vida, mas também no direito de controlar a sua
morte (PESSINI, 2016).

Em uma pesquisa realizada em territério nacional, constatou-se
que o médico, em geral, raramente consegue respeitar a escolha de seu
paciente, mesmo que de forma escrita, quando a familia é contraria a esta
vontade (COGO et al., 2016).

Afinal, considera-se que vontade de se viver mais, com qualidade,
é uma questdo extremamente atual, a0 mesmo tempo em que O exXcesso
do uso de aparatos tecnoldgicos tornou o ato de morrer algo mecanico.
Nesse contexto, possibilita-se através das DAVs, a transformacio do ato
de morrer em algo mais humanizado (COGO et al., 2017).

No Brasil, assegura-se a partir do artigo 2° da Resolu¢io n’
1995/2012 do Conselho Federal de Medicina (CFM), o direito dos pa-
cientes a terem suas DAVs respeitadas pelo médico, quando inconscien-
tes ou incapazes de se comunicar (CFM, 2012). Também encontra-se
tramitando no Congresso Nacional, o Projeto de Lei n° 149 de 2018, que
estabelece a possibilidade de toda pessoa maior de 18 anos, e capaz, decla-
rar antecipadamente, o seu interesse de se submeter ou ndo a tratamen-
tos de saude futuros, caso se encontre em fase terminal ou acometido de
doenca grave ou incurével (BRASIL, 2018).

Assim, busca-se a partir deste capitulo, refletir sobre o papel do
médico na efetivacdo dos direitos do paciente, com enfoque para as
DAVs, no contexto da terminalidade da vida.



METODOS

Trata-se de uma reflexdo tedrica, utilizando-se como referen-
cial tedrico o Principio da Dignidade da Pessoa Humana (art. 1°, III,
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil), bem como da autono-
mia privada (principio implicito no art. 5°), a proibicio constitucional
de tratamento desumano (art. 5°, ITI) (BRASIL, 1988) e a resolucio n°
1995/12 do Conselho Federal de Medicina (CFM, 2012). Além disso,
fundamentou-se no referencial bioético do Respeito a Autonomia, pro-
posto através do Modelo Principialista proposto por Tom Beauchamp e
James Childress, na obra literdria Principios de ética biomédica (BEAU-
CHAMP; CHILDRESS, 2002).

REFERENCIAL TEORICO

O estudo foi fundamentado na Constituicao Federal Brasileira de

1988, que expde as garantias fundamentais para a soberania do cidadio,

e eventualmente, do paciente. Tais direitos da populacio, que devem ser

segurados pelo Estado, sao evidenciados no artigo 1, inciso III; e no ar-
tigo 5, inciso III:

Art. 1°: A Republica Federativa do Brasil, formada

pela unido indissoluvel dos Estados e Municipios e

do Distrito Federal, constitui-se em Estado Demo-
cratico de Direito e tem como fundamentos:

III - a dignidade da pessoa humana;

Art. 5°: Todos so iguais perante a lei, sem distincao
de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e
aos estrangeiros residentes no pais a inviolabilidade
do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranca
e a propriedade, nos termos seguintes:

III - ninguém serd submetido a tortura nem a trata-
mento desumano ou degradante;
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Além do mais, foram utilizados os principios presentes no CFM,
Resolucio n° 1.995/2012, no que se refere ao papel do médico na efe-
tivacio das DAVs. Isso encontra- se descrito no artigo 2: “Nas decisoes
sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se encontram incapazes de
comunicar-se, ou de expressar de maneira livre e independente suas von-
tades, o médico levard em consideracio suas diretivas antecipadas de von-
tade”. Quanto ao principio do Respeito 2 Autonomia descrito no modelo
Principialista, conceitua-se como: “o governo pessoal do eu que € livre
tanto de interferéncias controladoras por parte de outros como de limi-
tacOes pessoais que obstam a escolha expressiva da intencio, tais como
a compreensio inadequada”(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p.138).

Considera-se ainda como condi¢des essenciais para o atendimen-
to a este principio: “(1) a liberdade (independéncia de influéncias contro-
ladoras) e (2) a qualidade de agente (capacidade de agir intencionalmen-
te)” (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p.138).

Assim, a autonomia dos cidadios manifesta-se através dos pre-
ceitos da escolha, da igualdade e da liberdade, trabalhando em conjunto

com o papel do médico enquanto conciliador do processo saide-doenca.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Historicamente, a morte apresenta-se como fonte de preocu-
pacdes e angustias para toda a humanidade. Antagonico ao significado
de vida, como é popularmente conhecido, o ato de morrer constitui-se
um fenémeno social vivido de diferentes formas e sob diferentes pers-
pectivas, garantindo-se um carater subjetivo e dependente do contexto
histérico- cultural em que encontra-se inserido (MONTEIRO; SILVA
JUNIOR, 2019).

Acredita-se que o modelo tradicional em que a morte era caracte-

rizada como familiar, visto que ocorria dentro das casas dos individuos,
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sendo partilhada com toda comunidade ao redor, tenha sofrido modifi-
cacdes a partir do século XX. Na contemporaneidade, tem- se transferi-
do o ato de morrer para os hospitais, onde, com os avancos tecnoldgicos
e biomedicinais, produz-se uma morte medicamente mecanizada e con-
trolada por horérios, procedimentos e intervencoes diversas (MONTEI-
RO; SILVA JUNIOR, 2019).

Constata-se que tais avancos tecnoldgicos tém possibilitado avan-
¢os no bem-estar de pacientes em estado terminal nos hospitais e que
inegavelmente tem-se aumentado a longevidade de indmeras pessoas.
Porém, sabe-se que o ato de se prolongar a vida artificialmente também
repercute no agravamento do sofrimento (MOREIRA et al.,, 2017).

Evidencia-se a partir de um estudo realizado com académicos de
medicina sobre suas opinides em um possivel caso de paciente em ter-
minalidade, que 97,3% dos entrevistados posicionaram-se favoravel em
fornecer Cuidados Paliativos (CP) com o intuito de tornar os ultimos
dias do doente menos sofrido, ndo prolongando uma vida sem possibili-
dade de recuperacio além da normalidade (MENDES et al., 2019).

Um estudo realizado junto a pacientes em institui¢ces de longa
permanéncia, com o objetivo de investigar a prevaléncia de DAVs e a
associacdo com fatores sociodemograficos, identificou que 32,5% dos
1384 residentes falecidos nas instituicdes tinham uma DAV e que dire-
triz mais comum, foi a Ordem de Nio Reanimacio (ONR) em caso de
Parada Cardiorrespiratéria (PCR) (ANDREASSEN et al,, 2019).

Outro estudo realizado na Nova Escécia, com o objetivo de esti-
mar a prevaléncia de falecidos com DAVs e procuracdes duraveis, iden-
tificou que, em geral, 56,3% dos falecidos tinham uma DAV documenta-
da e 67,6% tinham uma procuracio duravel (DIGOUT et al,, 2019).

Um estudo chinés com o objetivo de explorar se pacientes por-

tadores de DCNTs que ndo fossem o cancer, estariam dispostos a assi-
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nar suas proprias DAVs em uma clinica especializada em CP, sob uma
abordagem de equipe multidisciplinar, identificou que de 566 pacientes
atendidos, 119 completaram suas DAVs (CHENG et al,, 2019).

Portanto, sabe-se que prolongamento e isolamento da vida de
uma elevada parcela de pacientes conduz ao desejo de uma morte rapida
e ausente de sofrimentos junto aos familiares. Morrer com dignidade e
possuir suas crencas e valores preservados mostra-se como um desejo
inerente a maioria dos pacientes (HASSEGAW A et al., 2019). Neste con-
texto, surgem as discussdes sobre as DAVs, possibilitando ao paciente
incapaz de se comunicar que sua autonomia seja preservada, respeitando
suas vontades e escolhas acerca dos tratamentos e procedimentos a que

pode ser submetido.

Entretanto, para a aplicacio das DAVs no contexto de rentincia
a tratamentos de conservacio da vida num periodo de incapacidade,
deve-se considerar “em que medida os desejos autdbnomos previamente
expressados de uma pessoa devem ser considerados vélidos e obrigatd-
rios depois que a pessoa se torna incapaz ou morre’” (BEAUCHAMP;
CHILDRESS, 2002, p. 149). Questiona-se a possibilidade de as pessoas
revogarem autonomamente suas decisdes anteriores. Deve-se questio-
nar em situacdes dilematicas, se os pacientes encontram-se capazes para
a tomada de decisdo, psicologicamente e legalmente (BEAUCHAMP;
CHILDRESS, 2002).

Assim, sendo as DAVs instrumentos destinados a pacientes e
que envolvem a participacio do médico juntamente com o procurador
nomeado, torna-se fundamental esclarecer a diferenca entre o modelo
de pura autonomia e o de julgamento substituto. Enquanto o primei-
ro refere-se aos pacientes autébnomos, ou exclusivamente, aqueles que
expressaram uma decisdo autdénoma e consciente, o segundo refere-se
a pacientes que nao possuem total capacidade de decidir por si préprio

devido a enfermidade que o acomete, logo, cabe ao procurador adotar as
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medidas cabiveis aos desejos do paciente em questdio (HASSEGAWA et
al., 2019).

Diante das polémicas e controvérsias em torno desse assunto, e
entrando no contexto hospitalar, ressalta-se que neste cendrio, além do
paciente terminal, diversas outras pessoas encontram-se envolvidas no
processo de tomada de decisio, tais como os familiares, que vivenciam
emocoes e sentimentos intensos, e devem participar de conversas e deci-
soes junto a equipe de satide (MOREIRA et al., 2017). Entretanto, sabe-
se que os familiares ainda apresentam um papel secundirio nas Unida-
des de Tratamento Intensivo (UTIs), apesar de afetarem diretamente nas
escolhas do médico, pois mesmo que apresentem confian¢a na equipe
médica, tendem a preferir que os seus familiares em terminalidade da
vida permanecam em tratamento intensivo. Comprova-se a partir do es-
tudo de Gomes et al. (2018), que os médicos geralmente tém dificuldade
em lidar com situacdes em que estejam contra a vontade dos familiares.
Nesse sentido, a falta de harmonia entre os envolvidos pode prejudicar o

bem-estar do doente, sendo as DAVs de grande relevancia nesses casos.

Nesta conjuntura, nota-se que os quatro principios da Bioéti-
ca Principialista (beneficéncia, ndo-maleficéncia, autonomia e justica)
vém sendo substituidos pelo que se conhece como Bioética Personalista,
a qual baseia-se na integralidade do cuidado, estabelecendo o paciente
como um ser de valores absolutos, que devem ser respeitados e garan-
tindo-se seu direito de liberdade como cidadio (MENEZES; FIGUEI-
REDO, 2019). Contudo, para garantir a autonomia do paciente em
terminalidade, tornam-se necessirios padroes especificos para uma boa
pratica clinica em relacio as DA Vs, pois o0 médico pode deparar-se com
situacdes que fogem a sua zona de conforto e ter sua percepcio altera-
da, no se colocando no lugar do doente, e seguindo persistentemente
com tratamentos desnecessarios, ao invés de discutir outras possibilida-
des terapéuticas (HASSEGAW A et al,, 2019). Além disso, a auséncia de
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um cédigo regulamentador sobre as DAVs, mostra- se como um fator
limitador de seu uso, visto que muitos médicos evitam o preenchimento
do documento por receio de processos judiciais (MENDES et al.,, 2019).

No Brasil, em 2012 as DAVs foram inseridas na Resolucio CFM
1.995/2012 com o objetivo de orientar a atuacio médica em situacdes
de terminalidade, assegurando-se a autossuficiéncia do paciente, bem
como a preservacdo da integridade humana (COGO, 2018). Propde-se
as DAVS a partir de tal resolucio, como um conjunto de vontades, ex-
pressas pelo doente, em relacdo a tratamentos e cuidados que deseja, ou
ndo, receber quando estiver incapaz de manifestar suas vontades. Con-
sidera-se também, a probabilidade de o paciente nomear um represen-
tante, a fim de que suas exigéncias sejam acatadas na ocasido em que o
mesmo nio mais puder pronuncia-las (COGO, 2018). Neste contexto, as
DAVs constituem-se normas orientadoras e integralizadoras do cuida-
do, entendidas pelos profissionais de satide como principios capazes de
garantir a soberania dos pacientes (DADALTO; TUPINAMBAS; GRE-
CO, 2013).

Entretanto, mesmo diante da orientacdes do CFM os médicos
ndo apresentam respaldo juridico perante as DAVs, pois ndo hd uma lei
especifica que regulamente tal documento no Brasil. Desde 2018, encon-
tra-se em tramitacio no Senado Federal Brasileiro, o Projeto de Lei 149
de 2018 que disciplina as DAVS acerca dos tratamentos de satude. O art.
20, paragrafo I, deste projeto define as DAVs como:

Manifestacio documentada por escritura publica, sem contetido
financeiro, da vontade da pessoa declarante quanto a receber ou no re-
ceber determinados cuidados ou tratamentos médicos, a ser respeitada
quando ela nio puder expressar, livre e autonomamente, a sua vontade
(BRASIL, 2018).

Assim, nota-se que as DAVs ainda nio sdo uma pratica comum
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no Brasil, ndo somente pelo fato de nio existirem legislacdes pertinentes,
mas pelo fato de a morte ainda constituir-se um tabu no pais. Torna-se
necessaria a abordagem da tematica na formaco do profissional de sai-
de, através de conteidos e metodologias e vislumbrem a reflexdo critica
acerca da temdtica no contexto dos CP. Um estudo realizado junto a es-
tudantes da drea de satide, como o objetivo de avaliar as contribui¢des do
uso do modelo Death Café como um férum para engajar estudantes em
discussdes sobre morte e morrer, identificou que o evento proporcio-
nou uma oportunidade para os individuos se reunirem em um ambiente
informal para trocar pensamentos sobre questdes associadas a morte,
morte, perda e doenca. Vinte e quatro participantes de cinco disciplinas
participaram das discussdes e relataram experiéncias positivas, além de
desejarem aprender mais sobre as questdes que cercam a morte e 0 mor-
rer (NELSON et al., 2018).

Sabe-se que a consciéncia acerca da Morte e o0 Morrer impactam
na concepcio de profissionais e da sociedade quanto aos CP. Assim, tor-
na-se necessaria uma mudanca cultural em nossa sociedade, com o ob-
jetivo de discutir o processo de morte e morrer de forma mais ampla,
comecando com os curriculos dos cursos de graduacio na area de saude,
onde a morte ainda é pouco trabalhada. Neste sentido, a percep¢io de
assisténcia centrada no paciente, passa pela concep¢io de que a morte
pode ser nossa amiga, no sentido de se promover o alivio maximo do
sofrimento e da incapacidade frequentemente suportados, com o enve-
lhecimento populacional (LAKASING, 2014).

Finalmente, o apoio médico a pacientes em terminalidade de vida,
torna-se um dever profissional, dada a persistente cultura curativista de
nossa sociedade, que sempre busca a cura e teme a discussio e o plane-
jamento da morte, tendo como consequéncia a morte com isolamento
e dor, longe da familia. Ressalta-se a importancia da assisténcia médica

domiciliar, possibilitando-se que um niimero maior de pacientes possam
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morrer a ‘boa morte’ em casa, cercadas por entes queridos. Tais atitudes
implicam na utilizacdo do papel educativo do profissional, no sentido
de se eliminar um dos poucos tabus remanescentes, encorajando, por
exemplo, a abertura e a honestidade sobre o que eventualmente aconte-
cerd com todos nés (LAKASING, 2014).

CONCLUSAO

A morte estd presente em todas as culturas desde a antiguidade,
e vem passando por um constante processo de mudancas ao decorrer
do tempo. Na sociedade moderna, com o advento de novas tecnologias
hospitalares, muitas vezes os esforcos para postergar a morte vém acom-
panhados de um aumento também no sofrimento dos pacientes. Por-
tanto, pode-se entender o papel do médico na aplicacio das DAVs como
essencial, pois é ele que detém o conhecimento e o preparo necessario
para lidar com a morte, quebrando todo o tabu que a envolve, atuando
ativamente para que o bem-estar, a autonomia e o direito de escolha do
paciente sejam respeitados. Dessa maneira, é essencial a presenca de um

elo de confianca bem estabelecido na relacio médico-paciente.

Nesse sentido, fica claro a necessidade de discussio das DA Vs, vis-
to que apresentam-se, ainda, como conceito pouco difundido e esclare-
cido, em sua esséncia, para a grande maioria da populacio. Assim sendo,
é necessaria a ampla consulta publica acerca do Projeto de Lei n° 149, em
pauta no Congresso, a fim de se buscar possiveis consensos na sociedade
brasileira, possibilitando-se a minimizacio dos conflitos éticos na toma-
da de decisdes pelo profissional médico, ja que um dos principais impas-
ses enfrentados por estes é justamente o medo de terem consequéncias

juridicas, devido a inexisténcia de um amparo legal para suas decisoes.

Ademais, é primordial que haja um amplo debate sobre a questao

nas universidades brasileiras, bem como em todo o meio médico e acadé-
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mico em geral, de forma a engajar os estudantes, residentes e profissio-
nais de medicina a compreenderem e lutarem pela regulamentacio das
DAVs, pois a falta de normatizacio impoe dilemas éticos no cotidiano, e
muitas vezes, constituem barreiras no tratamento adequado dos pacien-
tes. Assim, a disciplina de Bioética se mostra indispenséavel na formacao
moral e social do académico, pois leva 4 formacdo de uma visio critica

da realidade, e o debate é uma ferramenta a ser utilizada nesse sentido.

Em resumo, é dever do médico lutar para que haja uma regula-
mentacdo das DAVs no Brasil, bem como garantir sempre a autonomia
e os direitos dos pacientes, visando nio sé tratar doencas, mas assegurar

o bem-estar e amenizar o sofrimento humano.
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RESUMO

Objetivo: Refletir acerca dos desafios para o atendimento do princi-
pio da autonomia no contexto das pesquisas médicas, sobretudo, no contexto
das populacdes vulneraveis. Métodos: trata-se de uma reflexio tedrica funda-
mentada no principio bioético do respeito a autonomia, proposto no Modelo
Principialista, com enfoque para as populacdes em situacdo de vulnerabilidade.
Resultados e Discussao: destacam-se na histria inimeras pesquisas médicas
que transgrediram n@o somente o principio da autonomia, mas também bene-
ficiaram-se da falta de conhecimento de populacdes em situacio de vulnerabili-
dade, a fim de coagi-las a consentir com os procedimentos de um experimento.
Conclusao: A fim de assegurar a dignidade do individuo que serd submetido a
uma experimentaco, requer-se a melhoria da relacio médico-paciente, através
da adocio de um processo de consentimento livre e esclarecido e do cumpri-
mento das normativas éticas para a pesquisa envolvendo seres humanos.
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INTRODUCAO

A histéria da pesquisa médica envolvendo seres humanos, de
forma inquestionédvel, desenvolveu-se pautada em acdes e experiéncias
dubias, com diversos exemplos apoiados na utilizacio de populacdes
sem capacidade de consentir, como prisioneiros, e no emprego de pro-
fissionais ou técnicas questiondveis. Dado isso, tornou-se de suma im-
portancia o surgimento das primeiras tentativas de conceituar e definir
regulamentacdes para tais pesquisas, tendo em vista sua desvinculacio
do modelo paternalista fundamentado desde o juramento de Hipdcrates
(ASSUMPCAO et al,, 2016).

Destaca-se que a primeira normativa ética para a pesquisa com
seres humanos proposta pelo Ministério do Interior da Alemanha,
apoiou-se na ideia da dignidade humana, definindo-se parametros de
experimentacio ainda em 1931 (ASSUMPCAO et al,, 2016). No entan-
to, contraditoriamente, diante da emergéncia do fim da Segunda Guerra
Mundial e da ocorréncia de uma série de rompimentos graves na dig-
nidade humana construiu-se um contexto favoravel para a definicio e
exploracio dos direitos humanos no campo internacional. Frente a isso,
desenvolveram-se diversas normatizacoes internacionais, tais como o
Cédigo de Nuremberg e a Declaracio dos Direitos Humanos, que, de
maneira similar aos documentos que os precedem, buscam definir e deli-
mitar conceitos para uma experimentacio ética (COSAC, 2017).

O Cédigo de Nuremberg surgiu em dezembro de 1946, tornando-
-se um marco para a regulamentacio dos experimentos realizados em se-
res humanos, mesmo com a pré- existéncia de uma regulamentacio ética
para as pesquisas na Alemanha. Criou-se o c6digo em resposta as praticas
produzidas durante o periodo do nazismo, nos campos de concentracio,
onde realizavam-se pesquisas em humanos sem o atendimento de precei-
tos éticos, ocasionando, assim, atrocidades pautadas em viola¢do fisica e

psicolégica dos submetidos a esses experimentos, desencadeando-se um
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genocidio de mais de 6,2 milhdes de pessoas em prol de um alegado pro-
gresso cientifico e médico (GRECO; WELSH, 2016).

A publicacio da obra Trials of War Criminals before the Nurem-
berg Military Tribunals estabeleceu o Cédigo de Nuremberg, tornando-
-se o primeiro documento a respaldar a protecio da dignidade humana
na execucio de pesquisas médicas. Assim, a normativa apresentou-se pionei-
ra em delegar principios éticos para testes com seres humanos e o respeito ao
principio basico da autonomia. Definiu-se, ainda, que o individuo que aceitar
submeter-se a qualquer tipo de experimentacio médica deve encontrar-se
livre de coercao, intimidacio, ameaca e fraude a fim de evitar-se a violacio da
autonomia individual (RODRIGUES FILHO et al, 2014).

Posteriormente, em 1948, publicou-se a Declaracio Universal dos
Direitos Humanos, por meio da Organizacio das Nag¢des Unidas (ONU),
legitimada internacionalmente como cerne no reconhecimento da dig-
nidade como inerente a vida, a partir da construcio de um aparato nor-
mativo e juridico. Estabelecendo-se como principios bésicos a protecio
da integridade fisica e psicoldgica perante a malignidade humana. Frente
a isso, tomando os direitos humanos como referencial, cabe a adocio de
tais medidas para a realizacio da experimentacio médica. Ademais, o Co-

digo de Nuremberg e a Declaraciao Universal dos

Direitos Humanos tém propostas ético-juridicas em comum que
visam a protecio da pessoa humana, sendo de fundamental importancia
para o embasamento da bioética e seguridade da pessoa humana (ALBU-
QUERQUE, 2013).

O Cédigo de Nuremberg em sua composicio tedrica e normativa
delimita de maneira ampla e democritica os direitos do participante de
pesquisa, todavia, apds sua promulgacio, entre a comunidade médica,
formulou-se um cendrio geral de desconfianca, fundamentado na visao

de que tais recomendacdes eram uteis apenas para profissionais que nio
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praticavam bons julgamentos. Diante disso, a Associacio Médica Mun-
dial (AMM) em 1964, reuniu-se na 182 Assembleia Médica Mundial, na
Finlandia, com interesse em formular uma declaracio que preservasse
comportamentos que conferiam maior liberdade quanto aos procedi-
mentos de pesquisa, os quais implicam na dissociacio do principio da
autonomia (ALBUQUERQUE, 2013).

A Declaracio de Helsinque, promulgada no encontro supracita-
do, propunha uma avaliacio ética realizada com base em uma comissao
prépria e desvinculada de protocolos prévios. Nessa declaracio, estabele-
ceu-se uma legitimidade baseada na proporcionalidade entre importan-
cia e riscos, além da qualificacdo do profissional condutor da pesquisa.
No entanto, juntamente a isso, ainda foi notével certa desvinculacio dos
conceitos de dignidade humana e da obrigatoriedade do consentimento
informado para a realizacdo das pesquisas (ALBUQUERQUE, 2013).

Anos depois, em 1972, com a publicacio de um artigo por Henry
Beecher no New England Journal of Medicine descobriram-se 22 pes-
quisas em que ocorriam viola¢des graves dos direitos humanos e ame-
acavam a saude dos seus participantes, destacando-se falta de proto-
colo e qualquer tipo de consentimento devidamente esclarecido, além
do uso de populacdes vulnerdveis, como ocorreu no Willowbrook
State School of New York em que crian¢as com deficiéncia mental
foram intencionalmente contaminadas com cepas de hepatite para a
realizacido de estudos (LOPES, 2014).

Em 1972 torna-se publico outro acontecimento importante, o
caso de Tuskegee em que 400 homens afro-americanos e pobres foram
deixados sem tratamento para a investigacio do curso natural da sifi-
lis, no qual buscou-se: ocultar qualquer tipo de informacio sobre o que
era realizado aos pacientes e oferecer recompensas financeiras como es-
timulo. Diante disso, fizeram-se necessarias revisdes na Declaracio de

Helsinque, dentre os anos de 1964 a 2013, para coibir tais escandalos.
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Essas modificacdes sio embasadas, prioritariamente, na delimitacio mais

ampla acerca da atuacdo das comissdes de ética (LOPES, 2014).

Diante da verificada fragilidade da Declaracio de Helsinque,
criou-se a Comissao Nacional para a Protecio de Sujeitos Humanos na
Pesquisa Biomédica e Comportamental pelo senado estadunidense dos
Estados Unidos da América (EUA), com intuito de coibir casos de viola-
c¢do similares aos citados. Por isso, em 1979 promulgou-se o Relatério de
Belmonte, o qual, esclareceu os principios basicos para tomada de decisao
em pesquisas biomédicas nos EUA, sendo estes: respeito, beneficéncia,
ndo maleficéncia, equidade entre os participantes de pesquisas, justica e
consentimento informado. Outrossim, o respeito desenrola-se em dois
pressupostos no quais devem ser respeitados o papel do individuo como
sujeito autobnomo e a protecao daqueles com autonomia reduzida, o que
leva, entdo, a institucionalizacdo do consentimento informado e rejeicio
da tradicio paternalista (LOPES, 2014).

A partir desse relatério nota-se uma grande adesdo ao Principia-
lismo, teoria classica proposta por Tom Beauchamp e James Childress,
constituindo-se como base para a maioria dos desdobramentos bioé-
ticos da contemporaneidade. Neste modelo, substitui-se o principio
de respeito as pessoas pela autonomia e a beneficéncia subdividida
para dar origem a nio maleficéncia, que, em geral, tratam de gerar o
maximo de bem com o minimo de danos. Tal visdo segue sendo do-
minante entre as comissdes e grandes estudos bioéticos, no entanto,
sdo encontradas grandes discordancias e contestacdes a essa forma de
raciocinio (MORAIS; MONTEIRO, 2017).

Assim, este estudo teve como objetivo geral, refletir acerca dos
desafios para o atendimento do principio da autonomia no contexto das pes-

quisas médicas, sobretudo, no contexto de uso de populacoes vulneriveis.
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METODOS

Trata-se de uma reflexdo tedrica, utilizando-se como referencial
tedrico o Principio da Autonomia descrito por Tom Beauchamp e Ja-
mes Childress, na obra Principios de Etica Biomédica (BEAUCHAMP;
CHILDRESS, 2002), no Cédigo de Nuremberg, de 1947 (WASHING-
TON, 1949), na Resolucio do Conselho Nacional de Satide (CNS) n°
466, homologada em 2012 (BRASIL, 2012) e por meio de pesquisa em
bases de dados de periddicos nacionais e internacionais nos ultimos
trés anos. A pesquisa em periddicos foi realizada nas bases de dados

Scielo, Lilacs e Medline.

REFERENCIAL TEORICO

Em Principios de Etica Biomédica (1978), definiu-se pela primei-
ra vez o respeito a autonomia enquanto principio, considerando como
um individuo autébnomo, aquele que possui pleno dominio pessoal do
eu, sem interferéncia de controle por outros ou de limitacdes pessoais
que afete seu julgamento de escolha. Sendo que o respeito ao principio
depende do reconhecimento de que o sujeito autbnomo tem direito a ter
opinides, a fazer escolhas e agir de acordo com suas crencas e seus valores
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Utilizou-se neste artigo, como norte para reflexdo, o Cédigo de
Nuremberg (1947) que define os limites da experimentacio humana, a
fim de garantir que estd siga os preceitos morais, éticos e legais que re-
quer a pratica médica. Define-se, ainda, os principios basicos para ga-
rantir a seguranca do participante de pesquisa, como: o consentimento
esclarecido para participar do projeto, tendo direito as informacdes so-
bre os procedimentos, a duracio e os riscos envolvidos no experimento,
sem submeter o participante a coer¢do; deve-se evidenciar os beneficios

a sociedade, que niao possam ser atingidos por outras vias; o estudo deve
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incluir experimenta¢do animal prévia e conhecimentos sobre a doenca;
deve- se conduzir o experimento sem gerar danos, interrompendo-o sob
a suspeita de ocorrer morte ou invalidez; o grau de risco deve ser compa-
tivel com a relevancia do problema; somente pesquisadores capacitados
podem conduzir pesquisas, responsaveis por suspender os procedimen-
tos em casos de risco aos participantes, que podem retirar-se do experi-
mento (WASHINGTON, 1949).

Além disso, utilizou-se como base a Resolucio do Conselho Na-
cional de Saude n° 466 de 12 de dezembro de 2012. Respeitando os do-
cumentos que asseguram a dignidade, a liberdade e a autonomia do ser
humano, bem como o compromisso da ciéncia de melhorar a qualidade
de vida da populacio e expandir seus conhecimentos, a Resolu¢io CNS
466/2012: regulamenta as pesquisas cientificas envolvendo seres huma-
nos realizadas em territdrio nacional, assegurando os direitos e deveres
dos participantes da pesquisa, da comunidade cientifica e do Estado; de-
fine os fundamentos éticos que devem ser atendidos na pesquisa, deter-
minando os parametros e as exigéncias que devem ser respeitados. Apre-
senta o Processo de Consentimento Livre e Esclarecido, a fim de garantir
o0 respeito a autonomia do participante, através das etapas de esclareci-
mento sobre a pesquisa e dos parametros para elaboracio do termo de
consentimento; orienta sobre a reflexdo acerca dos riscos e beneficios da
pesquisa; regula o protocolo e a submissio das pesquisas aos Comités de
Etica em Pesquisa (CEPs), bem como delimita as atribuicdes e o método
de anélise destes protocolos (BRASIL, 2012).

Vale destacar que, no contexto da vulnerabilidade de pacientes em
pesquisas médicas, Beauchamp e Childress (2002) descrevem que o papel
duplo de cientista-pesquisador e de médico-clinico levam a direcoes dife-

rentes e trazem obrigacdes e interesses conflitantes.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Evidencia-se que a partir do Cédigo de Nuremberg definiu-se o
principio da autonomia dos individuos submetidos a pesquisas biomédi-
cas e, por conseguinte, o consentimento esclarecido. Porém, discutiu-se
a necessidade das escolhas do individuo mediante as opcdes apresenta-
das, livres de quaisquer tipos de coercio, com a finalidade de garantir o
principio supracitado. Porém, ao respeitar a autonomia faz-se necessario
respeitar o ser psiquico e social (LOPES, 2014).

Mostra-se clara a importancia do principio da autonomia na rea-
lizacio das experimentac¢des, pois somente o principio da benevoléncia,
proposto por Hipdcrates, torna-se insuficiente na luta contra as atrocidades
com seres humanos. Além disso, enfatiza-se que mesmo ap6s a promulgacio
do principio da autonomia pode ocorrer uma atenuacio dessa, visto que, a
Declaracio Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (DUBDH) rever-
bera que a autonomia nao se encontra em sua totalidade, ja que situacoes
adversas podem interferir nesse contexto (COSAC, 2017).

Diante disso, a autonomia mostra-se preponderante no que diz
respeito a relacdo médico- paciente que, anteriormente, pautava-se no
conceito paternalista de medicina, no qual o médico possuia o poder de
decisio, bem como o veredito do tratamento que o paciente deveria sub-
meter-se ou procedimento biomédico. Tradicionalmente, a acio médica
de arbitrariamente decidir o que é melhor para os que estdo, ou estardo,
sob seus cuidados apoiava-se somente nos principios da beneficéncia e
ndo maleficéncia. Pois, desconsiderava-se a autonomia da pessoa huma-
na e informacdes inerentes ao paciente (CAMPOS, 2017).

Contudo, a medicina contemporinea apoia-se no ensino aca-
démico focado no modelo biomédico, priorizando-se bases puramente
técnicas e utilitaristas. Padrio este construido desde o século XX com

base nos pensamentos de Flexner, no qual se volta para uma segmenta-
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¢do das dreas do conhecimento, algo que fragmenta a visio do paciente
a diversos sistemas biolégicos e desconsidera as suas necessidades como
individuo dotado de crencas, cultura e escolhas. Neste contexto, no que
tange a capacidade do profissional de aplicar conceitos bédsicos na relacao
médico paciente, percebe-se uma dificuldade na criacio de um vinculo de
confianca e informacao entre ambas as partes, o que decorre justamente
de uma formaco que nio insere significados similares ao referencial téc-
nico e psicossocial (ALBUQUERQUE, 2015).

Diante de um contexto de aplicacdo dos conceitos éticos nas
pesquisas clinicas, percebe- se, dentro do cendrio de formacio médica,
que os curriculos ndo contemplam habilidades de comunicacio na rela-
¢do médico-paciente e na pesquisa, o que tem culminado em falhas no
processo de esclarecimento dos participantes de pesquisas. Tal situacio,
resulta na formula¢do de um consentimento implicito, dissociado da pra-
tica completa da autonomia individual, capaz de desvalidar a confiabili-
dade dos resultados de diversas pesquisas. Em decorréncia do afastamen-
to do paciente das deliberacoes acerca do seu caso, tendo em vista uma
atitude paternalista do médico e da equipe que, em virtude do excesso de
conhecimento, assumem para si uma responsabilizacio exacerbada, que
supre a tomada de decisdes por parte do participante e, por vezes, limita
a transmissio bilateral de informacées (ABREU; FORTES, 2014).

O conceito de autonomia dentro de uma pesquisa estd sempre
aliado a capacidade de escolha em uma realidade no qual o participante
tem pleno acesso as informacdes para fundamentar sua decisiao de ma-
neira coerente. No entanto, frente a uma aplicacio prética conflituosa,
é evidente que tal preceito nio é aplicado em sua plenitude, ji que se
observa uma dificuldade do individuo em compreender os conteddos
e objetivos da pesquisa a qual encontra-se inserido. Em geral, ado-
ta-se uma concepcdo limitada de autonomia a um momento Unico

em que se obtém um consentimento estitico e ndo como realmente
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deve ser, um processo continuo, onde ocorre um constante feedback
e atualizacOes acercas de riscos e danos, no qual é garantido o direito
de desisténcia em qualquer fase (PRADO et al., 2015).

Diante dessas dificuldades de manejos, no Brasil a partir da Reso-
lucio do Conselho Nacional de Satide (CNS)/Ministério da Saide (MS)
n° 466 (BRASIL, 2012), estabeleceu-se o uso do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE) como uma maneira de regulamen-
tar e guiar as acOes éticas dentro da pesquisa no que tange a garantia da
autonomia. Tal normativa estabelece um documento escrito que busca
garantir e delimitar direitos e deveres de ambos os envolvidos, funda-
mentado na garantia de todas as informagdes necessarias no momento
em que se assina tal normativa. Todavia, como se dispde de uma visio
deturpada do conceito de autonomia, o que se nota, na pratica, é uma
mera documentacio para se eximir o pesquisador de responsabilidades
e riscos, sem um manejo correto das diferencas culturais e sociais dos
participantes (FEIJO et al,, 2018).

Dentre as dificuldades que limitam o uso do TCLE, torna-se
importante a visio unitdria desse termo, ji que diversos pesquisadores
ndo buscam aliar seu uso a outras formas de esclarecimento. Tal con-
texto compactua com a criacio de um cendrio de coercio com base no
constrangimento individual, visto que diversos dos participantes, frente
a forte influéncia social e ‘status’ do médico ou instituicio que guiam a
pesquisa, sentem-se coagidos de suscitar dividas e buscar informacoes,
levando-os a assinar o termo, sem que antes tenham adquirido pleno co-
nhecimento dos objetivos e beneficios do estudo o qual participam. Tais
situacoes, descaracterizam totalmente o conceito de um consentimento
fundado no esclarecimento, tendo em vista que o paciente perde seu po-
der deliberativo, portanto, sua autonomia, e seu direito de conhecer todo
o processo a que estd submetido (RODRIGUES FILHO et al,, 2014).

Ademais, esse cendrio ainda abre espaco para a caréncia na con-
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ducio das diferencas que separam pesquisador e participante. No caso
dos paises em desenvolvimento, os participantes tornam-se vulneraveis
principalmente pelo fato de apresentarem baixo grau de instrucio, ja que
o TCLE, em sua maioria, utiliza termos cientificos que sao de dificil com-
preensio para a populacio leiga, principalmente, aquelas mais carentes.
Logo, ao redigir termos que contenham clareza em sua linguagem evita-
-se distintas interpretacdes dentro de uma pluralidade de costumes e ha-
bitos. Além de desenvolver outras a¢cdes didaticas que venham a se asso-
ciar para permitir um total esclarecimento, como o uso de testes e videos,
mas, principalmente, a participacio do pesquisador como um elo entre
a técnica e o participante. Pois, é papel do médico e da sua equipe incluir
o individuo na tomada de decisdes e nas conclusdes acerca daquilo que
é realizado, a fim de suscitar um desenvolvimento conjunto, com amplo
entendimento dos objetivos, beneficios e possiveis danos decorrentes da
pesquisa (RODRIGUES FILHO et al., 2014).

Sendo assim, mostra-se valido relacionar a realidade prética ao
conceito de vulnerabilidade, tendo em vista que individuos vulneraveis
ou em situacdes de vulnerabilidade, apresentam-se frigeis em relacio
ao principio da autonomia. H4 uma variedade de situacdes que colocam
o individuo em estado vulneravel, visto que sdo levados em conta cri-
térios sociais, economicos e politicos. Em principio, ao que se relaciona ao
TCLE é evidente a influéncia da relacio desigual entre médico e paciente, em
que o primeiro gracas ao seu conhecimento técnico toma um papel central
acerca das decises, desconsiderando os interesses pessoais do participante
da pesquisa, o que gera uma situacio de desconforto e coercdo acerca das
decisdes do individuo, levando a uma participacio mesmo frente a falta de
compreensdo acerca dos processos a serem desenvolvidos. Por exemplo, em
um estudo realizado por Lima et al. (2017), apenas 9 de 31 dos entrevistados
sabiam identificar a pesquisa de que participaram e somente 9 de 12 disseram

ter compreendido o documento que assinaram.
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Em geral, as principais populacdes em que sdo identificados altos
indices de vulnerabilidade sao aquelas mais carentes e, portanto, com me-
nos acesso a informacao acerca de técnicas e especificidades da pesquisa.
Diante disso, sdo comuns acdes de pesquisadores e empresas farmacéuti-
cas que utilizam do seu forte poder de influéncia para coagir a participa-
¢do de populacdes vulneraveis, tendo em vista que, em sua maioria, essas
sdo as unicas condi¢des em que esses individuos tém acesso a qualquer
tipo de tratamento, ou seja, ndo existe compreensao € nem autonomia
particular nesses casos. Como na pratica do double standard em que em-
presas multinacionais recorrem a populacoes de paises em desenvolvi-
mento para testar medicamentos. Por fim, ainda é padrio a utilizacio de
grupos com limitacdes e capacidade cognitiva reduzida, como portadores
de deficiéncia mental, em que o consentimento parte dos tutores, no en-
tanto, é nesses casos em que ocorrem as maiores violacdes de autonomia,
visto que, frente a posicio do responsivel como observador, é seguida
uma tendéncia de aliar-se ao que foi estipulado pelas instituicdes de cui-
dado, em que nio ocorre uma completa compreensio e sio facilmente
omitidos dados (COSAC, 2017).

Tomando como base algumas experiéncias realizadas, embo-
ra existam orientacdes que determinam a coordenacio adequada para
a realizacdo de pesquisas com seres humanos, por meio de cdédigos e
principios, hd pesquisadores que utilizam seus conhecimentos e poder
de chefia para induzir possiveis participantes a assinarem o TCLE sem
necessariamente esclarecer como serdo conduzidos os estudos. Regis-
trou-se, apds o regime nazista, diversos abusos com participantes de pes-
quisa considerados populacdes vulneraveis, a fim de facilitar a persuasio
durante as pesquisas (GRECO; WELSH, 2016). O Hospital Colonia de
Barbacena, localizado em Minas Gerais, foi uma instituicio que forneceu
tratamentos psiquidtricos durante o periodo de 1930 a 1980 no Brasil.
As pessoas internadas neste hospital constituiam-se principalmente de:
negros, mulheres, homossexuais, epiléticos, entre outros individuos que
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viviam a4 margem da sociedade na época, sendo que muitos destes nio
tinham transtornos mentais. A instituicao era superlotada, os pacientes
viviam em condicdes insalubres, nus, expostos ao frio e a doencas. Mui-
tos pacientes estavam reclusos contra a sua vontade e eram submetidos a
todos os tipos de tratamentos sem respaldo cientifico, como terapias de
choque e duchas escocesas. Como resultado dessas acoes, diversos indi-
viduos morreram durante sua permanéncia do hospital, estima-se que
cerca 1853 corpos foram doados para faculdades de medicina das 60.000
vitimas (GRECO; WELSH, 2016).

Durante o periodo de 1946 a 1948, pesquisadores conduziram um
experimento, apoiados pelo governo da Guatemala, com a transmissao
de Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST’s), como sifilis e gonor-
réia, por inoculacdes diretas ou pagando para profissionais do sexo para
terem relagdes sexuais com os individuos que faziam parte da amostra de
estudo. Esta era constituida por: prisioneiros, profissionais do sexo, sol-
dados e pacientes psiquiatricos. Todos foram infectados sem o consenti-
mento esclarecido, sendo que muitos deles nio receberam o tratamento
para a doenca ao final da pesquisa (GRECO; WELSH, 2016).

Diante desse exposto, a fim de sanar os problemas apresentados,
a linguagem do termo deve adaptar-se ao contexto do participante, de
acordo com seu nivel de escolaridade e aptiddo para leitura, além dis-
so, deve-se aplicar testes que avaliem o nivel de compreensio do mesmo
sobre os procedimentos e adotar medidas educativas para auxiliar na as-
similacdo do participante, caso este ndo alcance um resultado minimo.
Sabe-se que a adequacio da linguagem do TCLE, o acompanhamento
periddico dos participantes, o uso de materiais instrucionais em video
ou de questiondrios interativos online, podem melhorar a compreensio
dos participantes de pesquisas. Estas sao medidas vidveis para assegurar a
autonomia e a seguranca do participante de pesquisa, respeitando-se os pre-
ceitos éticos da pesquisa e da medicina (RODRIGUES FILHO et al, 2014).
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Finalmente, ressalta-se que Processo de Consentimento Livre e
Esclarecido por si s6, ndo é suficiente para se justificar a realizacio de
pesquisas na drea médica, dada a vulnerabilidade do paciente no contex-
to da relacdes em servicos de satide. Deve-se atentar para a justificativa
ética na realizacdo de tais estudos, observando-se como condi¢des para a
realizacdo das mesmas: o conhecimento a ser gerado, o equilibrio entre
os riscos e beneficios, os provéveis beneficios para os participantes e para
a sociedade, a selecdo justa dos participantes e a real necessidade de se
utilizar seres humanos (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

CONCLUSAO

Com base na discussdo supracitada, nota-se que os principais de-
safios explicitados pela literatura na aplicacdo do principio da autonomia,
fundamentam-se no desenvolvimento da relacio médico-paciente den-
tro de um contexto de formacao académica deficitaria. Em tal contexto,
é negligenciada a visdao completa do individuo como um ser dotado de
vontades e impressdes, visto que as modificacdes curriculares acerca da
aplicacio de abordagens psicossociais sdo relativamente recentes e inefi-
cientes. Outro fator é a utilizacio puramente técnica do TCLE, que em
tese exerce papel fundamental no processo de consentimento, mas nao

dnico, como constatado na realidade.

Juntamente a tais elementos, destaca-se a importancia da relevan-
cia social das pesquisas, visto que, a pesquisa deve proporcionar benefi-
cios diretos, indiretos ou futuros aos participantes e/ou sociedade. Por
fim, ainda é vilido mensurar que o conceito de vulnerabilidade ¢é disso-
ciado das experimentacdes, pois as a¢des voltadas para coibir quaisquer
tipos de coerc¢do ou influéncia nio sio suficientes frente a variedade de
situacdes que colocam o homem em estado vulneravel, principalmen-
te, em estudos em que o pesquisador desconsidera as normativas éticas

para a pesquisa com seres humanos. Frente a essas dificuldades, sio ne-
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cessdrias algumas acdes que envolvam maneiras de reduzir ou eliminar
completamente as perturbacdes que comprometam a aplicacao da auto-
nomia. Em principio, é crucial envolver medidas que modifiquem a for-
macao académica, buscando uma maior inclusdo de praticas baseadas na
perspectiva do individuo como um todo e em sua autonomia nos curri-
culos. Além de matérias que abordem de forma ampla a bioética, a fim de
formar médicos com maior capacidade comunicativa e empatica. Dentro
disso, ainda é crucial ampliar entendimentos acerca do TCLE para além
de uma mera normatizacio, ja que é fundamental, em qualquer situacio,
o papel do médico no fornecimento de informacdes que resguardem o

consentimento esclarecido.

Igualmente, ainda no que tange ao TCLE, é de extrema impor-
tancia o seguimento de tendéncias em que se preza por uma adequacio
na linguagem utilizada nos termos e que priorize o grau de instrucio
dos participantes, para reduzir as diferencas que se colocam entre pes-
quisador e pesquisado, sendo possivel também serem associados videos
ou questiondrios. Porém, como principal medida, é sempre primordial
manter um canal de retorno no qual seja possivel debater e esclarecer
acerca do procedimento durante todo o processo de pesquisa, de for-
ma didatica e adequada a cada individuo. Finalmente, como providén-
cia vigilante do principio de autonomia e das outras acdes propostas,
é imperativo ampliar as a¢cdes dos CEPS para além de uma func¢io me-
ramente deliberativa, com intencdes a aumentar sua drea de atuacio e,
consequentemente, possibilitar o desenvolvimento de um papel fiscali-
zador, capaz de acompanhar as condutas tomadas do comeco ao fim no

procedimento de pesquisa em seres humanos.
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CAPITULO 3

DIFICULDADES ENFRENTADAS PELOS DEFICIENTES
FiSICOS NO ACESSO A SAUDE

Paula Rayane Oliveira souza', Thales Fernandes de Castro', Priscila

Balderrama?

RESUMO

Objetivo: Refletir acerca dos aspectos relacionados ao acesso a saude da
populacio com deficiéncia motora. Métodos: Trata-se de uma reflexdo tedrica
fundamentada na Politica Nacional de Satide da Pessoa com Deficiéncia, insti-
tuida pela Portaria MS/GM ne 1.060, de 5 de junho de 2002. Resultados e Dis-
cussdo: Apesar da garantia legal do atendimento integral aos deficientes fisicos,
essa parcela da popula¢io ainda sofre com as dificuldades de acesso aos servicos
publicos de sadde, principalmente no ambito da acessibilidade estrutural. Tal
conjuntura, além de acarretar constrangimento ao usudrio e marginaliza¢io so-
cial, resulta também no desrespeito aos principios da integralidade, equidade e
autonomia. Conclusdo: Recomendam-se, dessa forma, intervencdes quanto a
melhoria da mobilidade urbana, adequacdo das unidades de saide em conformi-
dade com as leis e politicas de satide, bem como a qualificacio de profissionais
visando um atendimento integral.

Descritores: Acesso aos servicos de saidde, Sistema Unico de Saude,
Pessoas com deficiéncias.

INTRODUCAO

Estima-se que no Brasil cerca de 23,9% da populacio tenha pelo
menos um tipo de deficiéncia, sendo que a deficiéncia motora correspon-
de a 2,3% da populacio total (IBGE, 2010).

! Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).

? Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (EERP-USP).
Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
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A deficiéncia, tanto no contexto nacional quanto internacional,
compde um espaco progressivo de ativismo politico. A politizacio dos
deficientes fisicos ganhou forca junto aos movimentos sociais no final dos
anos sessenta, momento em que grupos especificos, como mulheres e ne-
gros, passaram a reivindicar seus direitos. Uma das maiores criticas estava
relacionada ao conceito de deficiéncia, até entdo, definido estritamente sob
um viés biomédico, utilizado na Classificacio Internacional das Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens (GALDENZI; ORTEGA, 2016).

Apés revisio, em 2001, foi aprovada a Classificacio Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) que trouxe um carater
sociolégico e politico para o termo deficiéncia, marcando um modelo inter-
pretativo com foco nas barreiras e na restricio de participa¢io na sociedade
de pessoas com limitacdes (MISSEL; COSTA; SANFELICE, 2017).

A Convencio dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia (CDPD)

da qual o Brasil é signatario define as pessoas com deficiéncia como:

“[...] aquelas que tém impedimentos de longo prazo
de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os
quais, em interacio com diversas barreiras, podem
obstruir sua participacio plena e legitima na socieda-
de em igualdades de condi¢des com as demais pessoas
[..]” (BRASIL, 2014, p. 26).

Foi definido pela Assembleia Geral da Organizacio das Nacoes
Unidas (ONU), por meio da Resolu¢do 45/91, atingir, no ano de 2010,
uma sociedade inclusiva. Contudo, trata-se de uma meta ainda muito
dificil de ser alcancada, dado que as pessoas com deficiéncia enfrentam
muitas dificuldades, sejam elas de ordem social, econoémica e cultural.
Aliada a estas dificuldades, acrescenta-se a falta de acessibilidade estrutu-
ral (BOCCOLINI, 2017).

Em relacio as pessoas portadoras de deficiéncia motora, cujas res-

tricdes exigem um meio de transporte conveniente ao seu deslocamento,
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a questdo do acesso aos servicos de saude fica ainda mais complicada. Ha
circunstancias em que mesmo conseguindo o agendamento do atendi-
mento o usudrio nio tem possibilidades de se deslocar até a localidade,
seja por questdes financeiras e/ou fisicas, o que pode complicar seu qua-
dro clinico (HOLANDA et al.,, 2015).

Sendo assim, as pessoas com deficiéncia motora tém sua vida so-
cial restrita ao convivio familiar, com muitas limitacdes para insercio
nos demais grupos, ficando muitas vezes, em condicio de isolamento so-
cial (BARBOSA, 2016).

Assim, este estudo teve como objetivo refletir acerca dos aspectos

relacionados ao acesso a saude da populacio com deficiéncia motora.

METODOS

Trata-se de uma reflexdo tedrica, cujo referencial tedrico adotado
para sustentar a discussdo acerca dos aspectos relacionados ao acesso a
satde das Pessoas com Deficiéncia (PcD), em especial, as motoras, d4-se a
partir da Politica Nacional de Satide da Pessoa com Deficiéncia (PNSPD),
instituida pela Portaria MS/GM ne 1.060, de 5 de junho de 2002 (BRA-
SIL, 2002), e por meio de pesquisa em bases de dados de periédicos na-

cionais e internacionais, Scielo, Lilacs e Medline, nos ultimos trés anos.

REFERENCIAL TEORICO

A Politica Nacional de Satide da Pessoa com Deficiéncia possui,
como propdsitos gerais, um extenso grupo de acdes que vai desde a pro-
tecdo e prevencdo de agravos da saude, até a reabilitacdo e insercio da
pessoa portadora de deficiéncia em todos os contextos da vida social.
Uma das diretrizes da politica visa o fortalecimento dos movimentos ins-
titucionais, buscando a melhoria do acesso as estruturas fisicas, as infor-

macdes e a0s bens e servicos disponiveis a esses usudrios no Sistema Uni-
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co de Sadde (SUS), a fim de efetivar o acesso a saide (HILGEMBERG;
LEMOS; GOMES, 2018).

Dessa forma, a PNSPD coloca em pauta os direitos conquistados
pelos pacientes com limitacdes e descreve as possiveis acdes para mitigar
as dificuldades de acesso (BRASIL, 2002).

Trata-se de uma politica publica de extrema relevancia, com gran-
des dificuldades para sua concretizacio, mas que viabiliza caminhos para
enfrentar as situacdes desafiadoras e implementar uma rede de atencio
eficiente para essa determinada populacio (BRASIL, 2010).

RESULTADOS E DISCUSSAO

A deficiéncia estd associada ao impedimento, fisico, sensorial,
mental e intelectual, que resulte em limitacdes considerdveis para a pes-
soa realizar uma ou mais atividades importantes de sua vida. A defini¢ao
de deficiéncia ainda é laboriosa, pois engloba componentes complexos,
dindmicos e multidimensionais, sendo histérica e socialmente determi-
nada. N3o se pode falar o termo de forma subjetiva e generalista, mas
sim, em pessoas com deficiéncia, que sio das mais diversas sociedades,
classes sociais e culturais NOGUEIRA et al., 2016).

Segundo o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (EPD), a avaliacio
da deficiéncia deve ser médica, ressaltando as funcionalidades e estru-
turas do corpo e também social considerando os aspectos ambientais e
pessoais associados (GALDENZI; ORTEGA, 2016).

Portanto, deve-se tratar de todas as pessoas com deficiéncia de
forma individual, sabendo que estd possui um contexto de vida unico e
que as possibilidades dela enfrentar essa condico e as limita¢des as quais
estard submetida estdo relacionadas a sociedade em que vive e suas rela-
cdes (NOGUEIRA et al,, 2016).
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No que é relativo aos direitos que estdo sendo assegurados aos de-
ficientes e respectivas conquistas sociais, merece destaque as criticas so-
bre a acessibilidade aos servicos de saide (GALDENZI; ORTEGA, 2016).

Nesse contexto, a Atencio Bdsica (AB) tem extrema relevancia,
por se tratar da porta de entrada preferencial ao sistema de saude, tendo
a Satide da Familia (SF) como sua estratégia prioritdria, aproximando os

servicos dos individuos, comunidades e familias (BRASIL, 2017).

A acessibilidade é um direito dos portadores de deficiéncias fun-
damentado nos direitos humanos. No Brasil, é regulamentada pela Nor-
ma Brasileira (NBR) 9050, da Associacio Brasileira de Normas Técni-
cas (ABNT). Constitui-se de um direito universal, alicercado no direito
constitucional de igualdade (AZEVEDO, 2015).

O SUS consolidou o direito universal a sadide, propiciando a in-
sercio das demandas dos portadores de deficiéncia as politicas publicas
de satide (DUBOW; GARCIA; KRUG, 2018). Contudo, a maioria das
iniciativas voltadas a esse publico tem ocorrido em desacordo com os
principios de integralidade, equidade e acesso de qualidade, por uma au-
séncia de articulacio entre os servicos de satde, refletindo em uma aten-
cdo fragmentada e pouco resolutiva (DUBOW; GARCIA; KRUG, 2018).

Com a instituicio da rede de cuidados da pessoa com deficiéncia,
evidencia-se a necessidade de aperfeicoamento na integracio entre os
pontos de atencio do sistema de satide, bem como a necessidade incre-
mentar o acesso das pessoas com necessidade especiais nos servicos de
reabilitacdo disponiveis (MACHADO et al.,, 2016).

Segundo Pesquisa Nacional de Satde (IBGE, 2013), ha baixa pro-
cura por servicos da rede publica de satide por pessoas portadoras de al-
guma deficiéncia, sendo menos de 5% por parte dos deficientes visuais;
18,4% dos deficientes fisicos, e 30% dos portadores de deficiéncia intelectual.
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Outro dado relevante é que os percentuais mais elevados de defi-
ciéncia intelectual, fisica e visual foram encontrados, na populacio que
possui somente o ensino fundamental ou sem instru¢do nenhuma. Pon-
dera-se que esse grupo estd sujeitado a vdrias dificuldades, dentre elas
a acessibilidade aos servicos publicos de saude, prejudicando assim sua
integracdo social (VARGAS et al, 2016).

Sobre os portadores de deficiéncia motora, identifica-se muitas
barreiras de acesso em relacio a ruas e avenidas mal conservadas, esbu-
racadas, desniveladas, com escombros e lixeiras nas cal¢cadas, impedindo
a livre circulacio e a integridade das pessoas que transitam. Também di-
ficultam o trajeto de pessoas obesas, idosas e principalmente das pessoas
que utilizam auxilios para locomocio, como cadeiras de rodas, benga-
las, muletas andadores, dentre outros. Desse modo, a urbanizacio das
vias publicas necessita ser planejada e efetuada de maneira que as tornem

acessiveis a populacio portadora de deficiéncia (AZEVEDO et al., 2015).

E essencial destacar que a assimilacio e a cobranca por estratégias
de acessibilidade devem ser da populacio como um todo e nio apenas das

pessoas com deficiéncia e suas familias (BARBOSA, 2016).

Especialmente no 4mbito da satude publica, constata-se que o cui-
dado direcionado a essa parcela da populacio apresenta significativas
fragilidades, o que os coloca 2 margem do sistema de satde (HILGEM-
BERG; LEMOS; GOMES, 2018).

Da mesma forma, vale ressaltar que a introducio de uma coor-
denacio da qualidade no atendimento de satide requisita o engajamento
de toda estrutura administrativa quanto as alteracdes necessarias para tal
resolucio, pois é preciso empenho permanente para integrar, em toda a
equipe e niveis hierarquicos, as concepcdes da busca pelo aperfeicoamen-
to continuo (MACHADO et al.,, 2016).
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Além disso, faz-se necessdrio também a avaliacdo continua da for-
macio dos profissionais de satide, da infraestrutura das unidades de saude
e dos servicos prestados, a fim efetivar as praticas e acdes descritas na
normatizacio vigente (HILGEMBERG; LEMOS; GOMES, 2018).

Destarte, evidencia-se que embora a legislacdo relacionada ao di-
reito das pessoas com deficiéncia seja bem elaborada, na pritica, ainda
ndo ¢ satisfatoriamente implementada, necessitando uma maior fisca-
lizacdo para que se promovam as intervencdes facilitadoras do acesso
oportuno e equitativo, gerando a inclusio social (HILGEMBERG; LE-
MOS; GOMES, 2018).

CONCLUSAO

As pessoas com deficiéncia necessitam de adequado tratamento,

em conformidade com o previsto na legislacio.

Ao poder publico cabe a promocio de intervencdes multiplas,
dentre as quais pode-se ressaltar a melhoria da mobilidade urbana,
da estrutura fisica das unidades publicas de satde e adequada for-
mac3o dos profissionais.

Em relacio a mobilidade urbana, entende-se ser necessario a im-
plantacio de vias publicas acessiveis, com a instalacio de elevadores,
rampas acessiveis, semaforos com sistema sonoro e reducio de obsticu-

los nas vias de acesso.

De mesmo modo, é urgente a adequacio arquitetonica das unida-
des de satude e formacdo dos profissionais, a fim de que estejam pre-
parados para o cuidado em relacdo ao tipo de deficiéncia e padrio de
sequelas decorrentes.

Cabe ao médico e aos demais profissionais, intervir de maneira

equanime no cuidado a saude de pessoas com limitacio fisica, sensorial
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e intelectual. Para tanto, sugere-se mais estudos relacionados aos dife-
rentes consequéncias causadas pelas deficiéncias, que podem impactar de
maneiras distintas na saide e na vida das pessoas.

Por fim, entende-se que para mitigar as dificuldades enfrentadas
pelos deficientes é indispensével reforcar a participacdo da sociedade civil
organizada na luta pelos direitos conquistados, gestores e trabalhadores,
colocando em pauta as politicas publicas de satide relacionadas, ainda ig-

noradas por grande parcela da populaczo.
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CAPITULO 4

INFLUENCIA DA RAGA/COR NO ATENDIMENTO A SAUDE
REPRODUTIVA DA MULHER: UMA REFLEXAO TEORICA

Maria Luiza Garcia Trajano dos Santos', Leticia Ferreira Queiroz de

Sousa!, Rene Oto da Silva Conceicio Mattos!, Bruna Moretti Luchesi?

RESUMO

Objetivo: Desenvolver uma reflexdo teérica acerca das influéncias étni-
co-raciais em relacio a satide reprodutiva da mulher negra. Métodos: Trata-se
de uma reflexdo tedrica, utilizando-se como referencial tedrico o principio da
Equidade como Justica, proposto por Norman Daniels, a Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990 e pesquisas em bases de dados de peridédicos nacionais e
internacionais nos tltimos dezesseis anos. A pesquisa foi realizada nas bases de
dados Scielo, Lilacs e Medline. Resultados e Discussdo: Existem diferencas
significativas no atendimento a satide reprodutiva feminina entre mulheres ne-
gras e brancas. Conclusao: Evidencia-se disparidades existentes entre mulheres
negras e mulheres brancas na assisténcia de satide reprodutiva relacionadas a sua
raca/cor e seu género.

Descritores: Etnico; Minorias; Racismo; Satide; Mulher.

INTRODUCAO

O processo saude-doenca da populacio negra é determinado pelas
questdes bioldgicas, genéticas e pela falsa democracia racial brasileira que
torna o racismo invisivel. O racismo enraizado na cultura do Brasil causa
restricdes materiais, espaciais e sociais, 0 que gera como consequeéncias
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restricio do acesso aos servicos de saude, ja que este é dificultado, bem
como a reducdo da qualidade do servico prestado. A discriminacio gera
limitacGes na vida das pessoas, podendo por si sé desencadear proble-
mas na sadide e gerar impacto no senso de integridade e imagem dos
individuos, atuando como um fator estressor. Sendo assim, a exposicio
ao racismo é um aspecto que determina a saide e o bem-estar. Infere-
-se que o racismo afeta a saide em seis dimensdes: realca a escassez de
recursos economicos e sociais, gera uma maior exposicio a fatores noci-
vos e téxicos como pode-se observar em empregos com maiores riscos
e menor qualificacio profissional, facilita conjecturas sociais que causam
danos a satde, oferece cuidados inadequados e restricao do acesso a sat-
de, potencializa a quantidade de experiéncias agressoras motivadas pela
discriminacio e induz com maior frequéncia a auto percep¢io de satde
de individuos expostos ao racismo como debilitada (MATOS; TOURI-
NHO, 2018).

As ideias de raca e racismo possuem peculiaridades que as dis-
tinguem de um pais para outro. No Brasil, a auséncia de um regime de
segregacio explicito como o Apartheid e o Jim Crow nos Estados Unidos
favoreceu uma ideia equivoca de que no pais existe um paraiso racial, no
qual os brancos e nio brancos vivem em harmonia pds escravidao. Ind-
meras pesquisas foram realizadas entre as décadas de 1950 e 1960 com
a inten¢do de compreender o modo que opera o racismo brasileiro. A
maioria dessas pesquisas apontou que o racismo no Brasil possui trés
principais caracteristicas, a primeira é que estd mais associada a cor da
pele e ao fenétipo do individuo do que a sua origem, fato esse que ficou
conhecido como preconceito racial de marca em divergéncia com o pre-
conceito racial de origem. A segunda refere-se ao racismo produzido no
cotidiano de maneira ndo explicita, conhecido como racismo cordial. E
a terceira, é conhecida como racismo sem racistas, pois tem a capacidade
de provocar o racismo, mas sem explicitar quem o provoca, para a com-
provacio dessa caracteristica (ORTEGAL, 2018).
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Algumas reivindicacdes de movimentos sociais da populacio
negra, como o Movimento de Mulheres Negras e Movimento Negro,
por melhorias no acesso ao sistema de saude perduraram por diversos
periodos da histéria das mobilizacdes negras, em especial no pés-abo-
licio, com intensificacio a partir da segunda metade do século XX em
participacdes de processos envolvendo a saide publica como a Reforma
Sanitéria e a criacio do Sistema Unico de Satde (SUS). Apesar da ativa
participacio desse grupo social na criacio do sistema publico, nio foi o
suficiente para que mecanismos de superacio de barreiras sociais fossem
colocadas em prética como seguem os principios do SUS, principalmen-
te aquelas relacionadas ao racismo (WERNEK, 2016).

No que tange a temdtica do racismo envolvendo a satide repro-
dutiva, observa-se diferencas significativas relacionadas a hipertensao
arterial, a baixa escolaridade e a0 numero multiplo de gravidez. Nesse
sentido, as gestantes negras prevaleceram estatisticamente entre aquelas
com menor escolaridade e maior incidéncia de hipertensio. Entretanto,
as gestantes negras nio apresentaram um maior risco nos desfechos ne-
onatais e obstétricos desfavoriveis (PACHECO et al,, 2018).

Este estudo teve como objetivo geral analisar as influéncias étni-
co-raciais em relacdo a saude reprodutiva da mulher negra, bem como

analisar a relacdo entre o racismo e o sexismo.

METODOS

Trata-se de uma reflexdo tedrica, utilizando-se como referencial
teérico o principio da Equidade como Justica, proposto por Norman
Daniels (DANIELS, 2006), o qual encontra-se garantido nas legislacdes
regulamentadoras do SUS (BRASIL, 1990) e por meio de pesquisa em
bases de dados de periddicos nacionais e internacionais. A pesquisa em

periddicos foi realizada nas bases de dados Scielo, Lilacs e Medline.
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REFERENCIAL TEORICO

De acordo com Norman Daniels, a compreensdo da satide como
funcionamento normal é bastante compativel com a visio ampla dos
determinantes da saude revelada pela literatura dos determinantes so-
ciais. A satde caracteriza-se em implicacdes de como buscar a equida-
de visando uma abordagem igualitaria para ajudar os que estio em pior
situacdo primeiro. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), por meio
dos Determinantes Sociais da Satide (DSS), incentiva a aten¢ao ampla as
disparidades de satide e suas origens. Daniels (2006) em sua obra intitula-
da ‘Equity and Population Health: Toward a Broader Bioethics Agenda’,
defende que uma boa maneira de compreender o objetivo da equidade
em saude é dizer que devemos visar, em ultima instancia, que todas as
pessoas se tornem saudaveis, isso é, devemos ajuda-las a ser saudaveis.
Assim, buscar a igualdade significa “subir de nivel”, fornecendo subsidios
para que aqueles que se encontram com a saide comprometida passem

para o status de “sauddvel”.

Na Lei n° 8080/90 encontram-se no capitulo II os Principios e

Diretrizes do SUS, especificamente a igualdade, como segue abaixo:

Art. 7° As acdes e servicos publicos de saude e os
servicos privados contratados ou conveniados que
integram o Sistema Unico de Satde (SUS), sio de-
senvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no
art. 198 da Constituicao Federal, obedecendo ainda
aos seguintes principios:

IV - igualdade da assisténcia a satide, sem precon-
ceitos ou privilégios de qualquer espécie” (BRASIL,
1990).

Nesse sentido, a Lei nio refere especificamente ao termo equida-

de, porém, evidencia-se que muitas politicas abordam a tematica.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

No cendrio brasileiro, sdo escassos os estudos que consideram a
cor como um fator de possivel aumento de vulnerabilidade, que exerca
influéncia na morbidade e que tenha relacio na perda satde dos indivi-
duos, sdo ainda mais escassos aqueles referentes a satide reprodutiva da
mulher negra (BELFORT, 2016).

Entende-se que raca/cor, género, classe social e geracdo sio fa-
tores que por sua influéncia estruturam nossa sociedade, devido a eles
interferirem em desfechos relacionados a saidde, 2 doenca e 2 morte.
Uma das principais estratégias com intuito de combater as iniquidades
é avancar nas politicas de promocio da equidade dentro de uma politica
sistémica e universal. Com a construcdo e articulacdo dessas politicas,
as iniquidades seriam melhor combatidas (BATISTA; BARROS, 2017).

Politicas publicas de saide que comprometem-se em realizar a
promocdo integral dos direitos reprodutivos e sexuais consolidam-se re-
alizaces publicas que corroboram com a democracia. As mesmas tam-
bém fortalecem a democratizacao da satide nacional, além de contribui-
rem para a superacio de herancas autoritarias, patriarcais e homofébicas.
Os limites que o Estado coloca sobre a vida privada também sao possi-
velmente superados pelas mesmas, e assim ocorrem contribuicoes para a
cidadania que reflete na vida cotidiana (AVILA, 2003).

No decorrer da democracia nacional, movimentos sociais passam
a ter influéncia sobre as politicas publicas, conferindo desta forma no-
vos entornos aos debates sobre as desigualdades sociais. Neste cendrio o
movimento de mulheres possui papel de grande validade no setor saude
tornando visiveis as iniquidades de género, a defesa da integralidade, a
humanizacio da atenc@o e a ampliacio de espacos para a luta contra todas
as formas de discriminacio e opressio. A luta por satde como direito de
cidadania abrange virios fatores sociais, que aumentam a discussdo sobre
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o tema com a defesa de direitos reprodutivos e sexuais, o que ¢ legitimo

por acordos internacionais resultantes de féruns promovidos pela Or-
ganizacio das Nacoes Unidas (ONU) na década de 90 (AQUINO, 2003).

Segundo perspectivas de Wernek (2016), racismo institucional
estd relacionado a acdes e politicas institucionais que tém a capacidade
de manter o racismo e a vulnerabilidade de diversos grupos sociais. Além
disso, ainda é conveniente citar que o racismo nio age de maneira uni-
taria, existem diversos codeterminantes que atuam conjuntamente com
ele aprofundando ou reduzindo a vulnerabilidade do grupo. Portanto, ao
analisar-se as conexdes existentes entre as varidveis presentes nas rela-
¢Oes sociais e politicas permite- se aprofundar nas no¢des de diversidade
e discriminacao. Outrossim, concede maior consisténcia no entendimen-
to e na realizacdo dos principios de universalidade, integralidade e equi-

dade na politica publica.

Para Theophilo, Rathner e Pereira (2017) ao analisar a satide das
mulheres negras sob a perspectiva étnico-racial compreende-se que o ra-
cismo deve ser levado em consideracio e deve ser analisado como um
determinante social que intervém, de forma direta, no processo satde-
-doenca. Ainda, as formas que se estruturam as relacdes raciais no Brasil
tornam a populacdo negra ainda mais vulneravel, dificultando seu acesso

aos servicos publicos de satde.

Entretanto, Daniels (2006) enfatiza que a preocupacio geral com
as desigualdades intergrupais em saide é em si mesma moralmente pro-
blemitica. Disparidades raciais no Estados Unidos, disparidades étnicas
no Reino Unido e as desigualdades de género na prevaléncia de IST's na
Africa podem também ser exemplos classicos. A injustica na linha de base
existente pode aumentar a necessidade de se minimizar as desigualdades,
e, alguns podem objetar que devemos ofertar maior atencio a estes gru-
pos ‘mais merecedores’ porque foram injusticados. Neste caso, abandona-

mos o principio de que em contextos médicos devemos nos concentrar
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apenas na necessidade. Destarte, ndo podemos produzir equidade em
sadde simplesmente por distribuicio médica ou mesmo publica de re-
cursos de satide de forma equitativa, visto que, as desigualdades em satide

tém origens mais complexas.

No Brasil, observa-se que as mulheres negras estdo mais expos-
tas a riscos de adoecer e morrer quando comparadas com as mulheres
brancas, essa diferenca deve-se a0 menor grau escolaridade, nivel so-
cioecondmico e acesso aos servicos de saude de qualidade. As mulheres
negras puérperas em relacio as mulheres brancas possuem uma maior
probabilidade de ter o pré-natal realizado de maneira inadequada, falta
de vinculos com a maternidade, auséncia de acompanhantes, peregrina-
¢do para o parto e menos anestesia local para a realizacio de episiotomia.
A soma dessas desvantagens causadas pelas discriminacoes de classe, raca
e género geram uma piora do cendrio no qual estd inserida a mulher
negra, fazendo com que ela se torne mais vulneravel (BELFORT; KAL-
CKMANN; BATISTA, 2016).

Daniels (2006) destaca que nos EUA, o racismo ou ‘complexo de
raca’ também apresenta efeitos independente significativos na satde dos
americanos, destacando que afro- americanos tém pior satide do que bran-
cos em todos os niveis de rendas e niveis educacionais. Ressalta ainda que
neste pais, os padroes de tratamento médico diferem por raca e que, tal-
vez, isso seja um resultado dos esteredtipos conscientes e inconscientes da
sociedade. A sociedade americana ainda apresenta um legado de estrutura
e exclusdo de castas, o qual causa um estresse psicossocial em muitos am-
bientes institucionais (escolas, trabalho, shoppings, etc.) que estio implica-
dos nas desigualdades em satde. O autor aponta que questdes semelhantes

também afetam muitos imigrantes e minorias étnicas em paises europeus.

Além disso, sabe-se que desigualdades relacionadas com o proces-
so do cuidado e no seu acesso possuem origens diferentes. Primeiramen-

te estdo relacionadas aos servicos de satde, tais como: acessibilidade ge-
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ografica, oferta dos mesmos, aceitabilidade e disponibilidade de recursos
humanos e de equipamentos. A segunda origem se da principalmente
pelas acdes desenvolvidas pelos profissionais que atuam na 4rea da
satude. Este fato possui ligacdo direta com equidade e qualidade da
atencio ofertada. Estas definicdes possuem potencial de ajuda no pro-
cesso de uma melhor identificacdo de dreas criticas para reduzir as
desigualdades (LEAL et al.,2017).

Portanto, as mulheres negras se inserem em uma realidade de du-
pla situacdo de vulnerabilidade: seu género e sua raca, ambos marcados
pela exclusio histérica de preconceitos produzidos no seio da sociedade
e pela falta de acdes para a superacdo desses desafios. Sobre vulnerabili-
dade, a vulnerabilidade social se refere ao circulo de fatores sociais que

atuam nas tomadas de decisio e no acesso a servicos, politicas e acoes
(THEOPHILO; RATHNER; PEREIRA, 2017).

Outro fator que influencia na satide da mulher negra é a baixa
representatividade da mesma em cartazes utilizados pelo Ministério da
Saide (MS) em campanhas publicitirias voltadas para a promocio de
sadde sexual e reprodutiva da mulher. Essa baixa representatividade é
fruto de um racismo velado que existe no Brasil, que encontra maneiras
sutis de se manter presente dentro da sociedade. Esse fenémeno pode
ser observado diante da distancia significativa entre a representac¢io da
mulher branca comparada a mulher negra. Analisa-se também que gran-
de parte das vezes em que a mulher negra foi representada nas campa-
nhas, ela possuia caracteristicas que se aproximavam das eurocéntricas,
assim, evidenciando os efeitos da arcaica politica de branqueamento da
populacdo. Nesse sentido, ndo representar a mulher negra gera uma di-
ficuldade para ela autor reconhecer seu corpo como um corpo digno de
cuidados de saude e assim, as mulheres podem se sentir desmotivadas e
inseguras para realizar as praticas de saide e autocuidado (BELFORT;
KALCKMANN; BATISTA, 2016).
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Ha evidéncias que demonstram diferencas entre as taxas de mor-
talidade materna de mulheres de cor preta, parda e branca. Infere-se que
essas distincdes em relacdo ao nimero de ébitos sejam decorrentes da
falta de acesso a satide e da reducio da qualidade de assisténcia prestada as
mulheres negras (BELFORT. KALCKMANN; BATISTA, 2016).

As mulheres pretas e pardas mostram-se diferentes das brancas
por apresentarem mais partos pés-termo, ou seja, uma gestacao prolon-
gada. Este fato provavelmente se dd devido a uma quantidade de atencio
e intervencdes menores que o ideal para gestantes, que por direito po-
dem ser solicitados para criancas pos-termo. As iniquidades relacionadas
a raca/cor também se estendem a varios momentos da gravidez. Além
de um menor nimero de consultas e exames, hd também falta de orien-
tacdes adequadas e falta de uma vincula¢do com a maternidade para o
parto, o que acaba resultando em maior niimero de peregrinacdes para
parir (LEAL et al,, 2017).

Pode-se observar que no cendrio brasileiro, as doen¢as com maior
incidéncia na populacio negra sio divididas em quatro categorias, sendo
essas: as determinadas geneticamente (anemia falciforme, hipertensio
arterial e diabetes mellitus); as que s3o intimamente ligadas aos determi-
nantes sociais como condicdes socioecondémicas desfavoraveis (desnutri-
¢do e anemia ferropriva); as de agravos (mioma, hipertensio arterial) e
por fim, as que sdo relacionadas a alteracdes fisiolégicas (crescimento).
Além disso, a falta de acesso a satide é um fator relacionado ao aumento
das disparidades raciais no que se diz respeito a ocorréncia de doencas,
tais como hipertensio e diabetes (PACHECO et al., 2018).

A hipertensdo arterial estd presente em maior prevaléncia em mu-
lheres negras - considerando que hé variacoes em relacio a faixa etaria, o
sexo, o grau de obesidade, a presenca de outras patologias associadas - o
que torna essa questdo um problema de satide publica por conta de seu
alto custo e impacto social (PACHECO et al,, 2018).

55



Mulheres negras, na assisténcia ao pré-natal, apresentam maio-
res indices de gravidez nio planejadas e de utilizacdo da rede publica de
saude, porém sio elas que contam com o menor nimero de consultas
preconizado pela Rede Cegonha (rede de cuidados que assegura as mu-
lheres o direito ao planejamento reprodutivo e o cuidado continuo de
atencio a saide materna e infantil), e de internacdes por complicacdes na
gravidez no SUS. No parto, as mulheres negras encontraram mais em-
pecilhos quando procuraram atendimento no primeiro servico de satde,
além de enfrentar um maior tempo de espera no atendimento, contar
com o menor nimero de acompanhantes na hora do parto e ter o maior
numero de partos normais. Ainda que esses dados nio estejam necessa-
riamente relacionados a piores condicdes no atendimento, evidencia-se
essa diferenca por conta da raca/cor no atendimento (THEOPHILO;
RATHNER; PEREIRA, 2017).

CONCLUSAO

As politicas publicas de saide, além da funcio social de combater as
iniquidades dentro da politica sistémica e universal, também atuam no forta-
lecimento da democratizacio da satide nacional e na superaco das herancas
autoritdrias, patriarcais e preconceitos. Estas contribui¢des possuem impor-

tancia para a cidadania e equidade que refletem no cotidiano da populacio.

Entende-se que, na sadde, existem discriminacdes por raca/cor
e género em todo cendrio. Além disso, é de entendimento geral que as
discriminacdes ndo existem de forma unitdria, elas sio parte de um con-
junto de fatores que determinam a forma de acesso ao sistema de saude.
Por isso, tem-se que mulheres, negros e outros grupos vulneraveis sio
susceptiveis a menor qualidade na assisténcia em satude.

Logo, evidencia-se que existem disparidades entre mulheres bran-
cas e negras, no atendimento a satde reprodutiva, devido ao racismo so-
mado ao sexismo presente na sociedade brasileira, isto porque se enqua-
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dram em dois grupos vulneraveis, resultando em uma maior dificuldade

de acesso ao atendimento em saude.

Desse modo, cabe ao ensino abordar o conceito ampliado de satde
que visa atender o individuo em sua integralidade e sem distin¢oes a fim
de que mais profissionais sejam formados com essa visdo holistica. Ademais,
a teoria deve se alinhar com a pritica para que profissionais capacitados e

humanos sejam cada vez mais realidade no sistema de satide brasileiro.

Frente a escassez de pesquisas sobre a tematica propde-se que mais
estudos sejam produzidos a fim de que a problematica seja discutida em
sociedade e contribua para que seja atingida a igualdade da assisténcia a
satde prevista na Lei n° 8080/90 e para que o ideal de equidade proposto

por Norman Daniels seja concretizado.
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CAPITULO 5

RISCOS DO USO DE AGROTOXICOS PARA A SAUDE
NA OTICA DO PRINCIiPIO DA NAO MALEFICENCIA

Barbara Silva Vicentini!, Fagner Macedo Gongalves!, Isabela Matos de

Oliveiral, Karine Bianco da Cruz?, Tatiana Carvalho Reis Martins?

RESUMO

Objetivo: Este capitulo apresenta uma reflexio tedrica sobre os riscos
do uso de agrotéxicos para a satide humana, a partir do principio da ndo-ma-
leficéncia. Métodos: Trata-se de uma reflexdo teérica fundamentada na obra
Principios de Etica Biomédica de Beauchamp e Childress, na Lei Organica da
Satide de n° 8.080/1990 e na Lei de n° 7.802/1989. Resultados e Discussdo:
Observou-se, através de estudos, que a exposi¢io aos agrotdxicos possui intrin-
seca relacio com o aparecimento de complicacoes a satide humana e ambiental.
Conclusio: E de suma importancia uma revisio da legislacio, competindo ao
Estado a elaborac@o de leis pautadas nos principios da bioética, além da partici-
pacdo social de questionamento das regras vigentes no pais. Faz-se necessdria,
também, a conscientizacdo da sociedade, em busca de evitar transtornos a satde.

Descritores: Agroquimicos; Bioética; Satide Ambiental; Meio Ambiente.

INTRODUCAO

Trés importantes revolucdes definiram o curso da humanidade. A

Revolucio Neolitica ocorreu hd 12 mil anos atrds e marcou o momento
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? Enfermeira, Doutora em Ciéncias da Satude pela pela Universidade Estadual de
Montes Claros — Unimontes. Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul (UFMS).
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em que o Homo Sapiens deixou de depender da caca, passou a manipu-
lar a vida de algumas espécies de plantas e tornou-se sedentdrio. Dessa
forma, consolidou saberes na producio agricola. Posteriormente, com a
industrializacdao, mecanizacio do campo e desenvolvimento dos insumos
agricolas, a producio foi aumentada e concomitantemente, ocorreram

intimeros impactos socioambientais (YUVAL, 2011).

No contexto do fim da Segunda Guerra Mundial, a Revolucio
Verde deu-se a partir da segunda metade do século XX, com o objetivo
de aumentar a produtividade agricola com base na modernizacao da agri-
cultura, e a promessa de sanar a fome mundial, sendo o Estados Unidos
o pioneiro. Tal evento impulsionou a utilizacao de agrotéxicos em larga
escala, principalmente nos paises agroexportadores. A pratica chegou ao
Brasil em 1960 regulamentada pelo Programa Nacional de Defensivos
Agricolas (PNDA), e, atualmente, possui amplas politicas publicas que
incentivam o comércio e utilizacio dos agroquimicos pela bancada rura-
lista no Congresso Nacional (LOPES; ALBUQUERQUE, 2018).

Entre as atitudes de estimulo & utilizacio dos agrotdxicos estio os
incentivos as inddstrias produtoras e empresas agricolas usudrias dos pro-
dutos. Ha isencoes do Imposto sobre a Comercializacio de Mercadorias e
Servicos (ICMS) e o baixo custo para registro de produtos na Agéncia Na-
cional de Vigilancia Sanitéria (Anvisa), variando de R$180 a R$1800. Como
resultado, o estado brasileiro tem se destacado no campo de producio agri-
cola, impulsionando o crescimento de industrias multinacionais produtoras
de agrotéxicos, com base na producio de commodities, como soja, milho,
algodio, cana-de-agtcar e tabaco (LOPES; ALBUQUERQUE, 2018).

No Brasil, o mercado de agrotéxicos expandiu em cerca de 190%
na ultima década, o que o colocou, em 2010, no primeiro lugar do ranking
mundial de uso de agroquimicos. Anualmente, o pais consome mais de
900 milhdes de litros em suas lavouras. Em 2015, o estado do Mato Gros-

so pulverizou, aproximadamente, 208 milhdes de litros, o que totalizou o
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uso em 98,7% de suas plantacdes, liderando, assim, o ranking de consumo de
agrotoxicos das unidades federativas brasileiras (PIGNATI et al,, 2017).

A partir de estudos cientificos, ha evidéncias da correlacio entre
o indiscriminado uso de agrotéxicos e riscos para a saide humana e am-
biental. Mediante a bioacumulacio, aumento da concentracio de uma
substancia 2 medida que é transferida pelos diferentes niveis tréficos, os
efeitos acometem as populacdes rural e urbana e também o meio am-
biente, atingindo, dessa forma, a fauna e a flora (MIORIN et al,, 2016).

Desde a VIII Conferéncia Nacional de Satide (CNS), o conceito de
saude apenas como auséncia de doenca foi substituido por um mais abran-
gente, sendo ele: “resultante das condicdes de alimentacdo, habitacdo, educa-
¢ao, renda, ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso
e posse da terra e acesso aos servicos de satide” (BRASIL, 1986, p. 4).

Percebe-se, por conseguinte, a relacio do novo conceito de satde
com a teoria dos Determinantes Sociais de Satde (DSS), os quais sdo os
fatores que podem influenciar no processo de satide e doenca da popula-
¢3o, conforme a Comissio Nacional sobre os Determinantes Sociais da
Satide (CNDSS) (STEDILE et al,, 2015).

Nesse contexto, os agroquimicos interferem nos DSS e no processo
saude doenca das populacdes, acarretando em danos e, consequente, vio-
laco do principio da ndo-maleficéncia. Assim, insere-se o modelo da bio-
ética Principialista, descrito na obra Principios da Etica Biomédica, de Be-
auchamp e Childress. Tal modelo propde principios que devem ser a base
da acio humana, sendo eles: beneficéncia, nao maleficéncia, autonomia e
justica. Em especial, o principio da ndo maleficéncia se associa & maxima
primum non nocere, ou seja, “acima de tudo, ndo causar dano”. Interpre-
ta-se danos como obsticulos ou impedimentos a cumprir os interesses de
uma das partes, por causas intencionais ou ndo da outra parte (BEAU-
CHAMP; CHILDRESS, 2002).
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Assim, este capitulo teve como objetivo apresentar uma reflexdo
tedrica sobre os riscos do uso de agrotéxicos para a satide humana, a par-
tir do principio da ndo maleficéncia.

METODOS

Trata-se de uma reflexdo tedrica, utilizando-se como referencial
tebrico os Principios de Etica Biomédica, obra de Tom Beauchamp e
James Childress (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002), a Lei 8.080/90
(BRASIL, 1990) e a Lei 7.802 (BRASIL, 1989) que dispde sobre as condi-
cOes para a promocio, prote¢do e recuperacio da saide, a organizacio e
o funcionamento dos servicos correspondentes e d4 outras providéncias.
A busca por artigos foi realizada em bases de dados de periddicos nacio-
nais e internacionais nos tltimos cinco anos. As bases de dados utilizadas
foram Scientific Electronic Library Online (Scielo), Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (Medline) e Literatura Latino-a-

mericana e do Caribe em Ciéncias da Sadde (Lilacs).

REFERENCIAL TEORICO

O presente estudo utilizou como base de reflexdo a abordagem princi-
pialista de Beauchamp e Childress em seu livro Principios de Etica Biomédica,
com énfase no capitulo Nao Maleficéncia. O principio da beneficéncia refere-
-se & obrigaco ética de maximizar o beneficio e minimizar o prejuizo. O prin-
cipio da ndo maleficéncia desenvolve-se a partir do principio da beneficéncia.
Nenhum mal deve ser causado intencionalmente. Ou seja, antes de tudo vem
a obrigacdo de nio fazer o mal (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Segundo os autores, o Principio da Nao-Maleficéncia implica na
“obrigacdo de ndo infligir dano intencionalmente. Na ética médica ele es-
teve intimamente associado com a maxima Primum non nocere: Acima de
tudo (ou antes de tudo), nio causar dano” (BEAUCHAMP; CHILDRESS,
2002, p. 209).
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Neste sentido, os autores propdem quatro obrigacoes gerais em
relacdo ao Principio da Nao-Maleficéncia, sendo elas: “1-Nao devemos
infligir males ou danos (o que é nocivo); 2-Devemos impedir que ocor-
ram males ou danos; 3-Devemos eliminar males ou danos; 4- Devemos
fazer ou promover o bem” (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p. 210).

Ja alei 8080, de setembro de 1990, atua em todo territdrio nacio-
nal, predispondo sobre a promocao, protecio e revigoramento da saude,
pautando, também, na organizacio e distribuicio de atividades sobre es-
sas predisposicdes. O Sistema Unico de Satde (SUS) foi instituido por
essa lei como mecanismo principal de garantia do acesso a satde que est4
sob a responsabilidade do Estado. Sendo que esse sistema deve ser base-
ado em principios como universalidade, equidade e integralidade. A lei
8080 regulamenta sobre a necessidade da atuacio do Estado junto aos deter-
minantes sociais da satde, os quais interferem de forma direta na manuten-
¢ao da satde e no surgimento de doencas. Dentre os determinantes sociais de
saude, pode-se evidenciar o saneamento bésico, o meio ambiente, o trabalho,
arenda, a educacio, o transporte e o lazer (BRASIL, 1990).

Além disso, alein’®7.802 implementada em 11 de julho de 1989

é a base do sistema normativo de agrotoxicos brasileiro, Brasil (1989)
a qual dispoe:

Sobre a pesquisa, a experimenta¢do, a producdo, a

embalagem e rotulagem, o transporte, o armazena-

mento, a comercializacio, a propaganda comercial, a

utilizacdo, a importacio, a exportacdo, o destino final

dos residuos e embalagens, o registro, a classificacio,

o controle, a inspecio e a fiscalizacdo de agrotdxicos,
seus componentes e afins, e d4 outras providéncias.

A lei n° 7.802 define agrotdxicos como os produtos e os agentes
resultantes de processos fisicos, quimicos ou bioldgicos, que serdo uti-
lizados nos setores de producio, no armazenamento e beneficiamento

de produtos agricolas, nas pastagens, para prote¢do florestas nativas ou
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implantadas, e de outros ecossistemas e também de ambientes urbanos,
hidricos e industriais, com o propésito de alterar a composi¢do da flora
ou da fauna, a fim de protegé-las da acio nefasta de seres vivos considera-
dos prejudiciais; também pode ser definido como substancias e produtos,
utilizados com a finalidade de desfolhar, dissecar, estimular e inibir de
crescimento (BRASIL, 1989).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Desde o marco legal (Lei n° 7.802/89) que regula a utilizacio de
agrotéxicos no Brasil ocorre um embate sobre as regras de uso, confron-
tando duas posicdes opostas. De um lado, estdo os liberais (ruralistas,
bancada ruralista no Congresso, as industrias quimicas nacionais e in-
ternacionais) que defendem a modernizacio legal e a maleabilidade da
aplicacio de agrotoxicos. De outro, conservacionistas (ambientalistas,
pequenos produtores rurais, movimentos sociais, especialistas em sat-
de publica, representantes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria,
Fundacio Oswaldo Cruz e de Organizacdes Nao Governamentais inter-
nacionais) que exigem uma postura mais consistente do estado nacional.
Com a recente aprovacio do Projeto da Lei dos Agrotdxicos na Camara
dos Deputados, esse debate tornou-se mais polémico. O Projeto de Lei
n°6.299 de 2002 (PL6299-2002) designado como Lei dos Agrotéxicos, de
autoria do Ministro da Agricultura, Pecudria e Abastecimento (MAPA)
do governo Michel Temer (BRASIL, 2002), torna mais flexivel os crité-
rios de aprovacio, propde mudancas nos termos usados para designar,
atualmente, os agroquimicos e atribui como responsabilidade exclusiva da
Unido a destruicio de embalagens dos insumos agricolas (BARONAS, 2019).

Além disso, o marco legal de 1989, mostra-se mais rigido do que
a nova Lei dos Agrotodxicos, pois proibe o uso de agroquimicos que no
Brasil, nio possuem tecnologia de inativacio ou antidoto, mostram-se

com caracteristicas carcinogénicas ou mutagénicas, provoquem danos
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hormonais e ao aparelho reprodutor, manifestam-se mais nocivos ao
homem do que os testes em laboratério com cobaias e aqueles cujas pro-
priedades sejam danosas ao ambiente (BARONAS, 2019). O controle dos
agrotoxicos mostra-se importante para melhora da qualidade do meio

ambiente, de forma a evitar danos ao meio e as pessoas.

Desde entio, surge uma discussdo terminoldgica sobre a classifica-
¢do dos produtos utilizados na agricultura ja que hd varios termos, cons-
tantemente, usados como sindnimos. Entre eles: pesticidas, praguicidas,
defensivos agricolas. Historicamente, os produtos representaram uma
revolucio tecnoldgica da pratica agricola, visto que tinham a promessa de
acabar com a fome no mundo. No entanto, ainda que a produtividade te-
nha sido aumentada, a promessa nio foi cumprida e o uso de agrotéxicos
passou a ser a origem de novos problemas que envolviam diversas areas,
como a producio de alimentos, satide publica e meio ambiente, atingindo

e envenenando os ecossistemas (D’AVILA et al,, 2016).

Sobre os beneficios do uso de tais produtos na agricultura, com
a justificativa de aumentar a producdo e/ou sanar a fome mundial, vale

refletir que os autores no Modelo Principialista destacam que:

Em geral, as obrigacdes de ndo maleficéncia sio mais
rigorosas do que as de beneficéncia e que, em alguns
casos, as obrigacdes de nao maleficéncia suplanta a
beneficéncia, mesmo que o resultado mais til seja
obtido agindo- se de forma beneficente. Assim, em
casos de conflitos, a ndo maleficéncia é prioritdria
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p.211).

Portanto deve-se considerar os riscos dos usos de tais produtos mais

relevantes do que os beneficios que os mesmos possam proporcionar.

Nos anos 50 e 60, 6érgaos e empresas internacionais incentivaram
0 uso e o consumo de produtos nomeados como ‘defensivos agricolas’,

aliando a nova ideia de agrotdxicos a adubos e fertilizantes. No entanto,
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as implicacoes dos tratamentos quimicos a agricultura e o custo ambien-
tal e a satide humana passaram a ser questionados, assim como o termo
frequentemente usado (D’AVILA et al,, 2016).

Nesse panorama, em julho de 1989 o Brasil promulgou a lei n° 7.802

que oficializou o termo ‘agrotéxico’ em seu artigo 2 como (BRASIL, 1989):

Produtos e os agentes de processos fisicos, quimi-
cos ou bioldgicos, destinados ao uso nos setores de
producio, no armazenamento e beneficiamento de
produtos agricolas, nas pastagens, na prote¢io de
florestas, nativas ou implantadas, e de outros ecos-
sistemas e também de ambientes urbanos, hidricos e
industriais, cuja finalidade seja alterar a composicio
da flora ou da fauna, a fim de preservi-las da acio
danosa de seres vivos considerados nocivos.

Ao analisar o panorama de implantacio dos agrotdxicos como
instrumento da modernizacio da pritica agricola, percebe-se que esses
compostos foram empregados como possivel solucio para o fim ou re-
ducio da fome mundial, tendo em vista a reducio do custo de producio
e consequente menor preco dos produtos. Além disso, o Brasil apresen-
ta-se principalmente como um pais agroexportador. Assim sendo, o au-
mento da produtividade agricola brasileira corrobora significativamente
com o avanco do pais. Perante esse contexto, a utilizacio dos agrotéxicos
foi disseminada, com amplo incentivo estatal e pressdo da bancada ru-
ralista, o que criou uma cultura de uso indiscriminado desses produtos
(TEIXEIRA et al., 2014).

Por um lado h4 um controle dos agrotéxicos devido a preocupa-
¢do com o meio ambiente, e de outro hd a responsabilidade de produzir
com qualidade e grande quantidade, o que leva ao desrespeito as leis de

controle de agrotéxicos.

Com a publicacio da obra Primavera Silenciosa (CARSON, 1969),
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o mundo voltou sua atencio a questio dos agrotdxicos, ja que os escritos
se voltavam a observacdes sobre os efeitos dos pesticidas no conjunto da
biodiversidade. A obra reflete sobre os impactos negativos que a chegada e
implantacio do uso dos agrotdxicos estavam causando na época (CARVA-
LHO; SUELI NODARI; ONOFRE NODARI, 2017). Segundo Carson:

Os historiadores futuros bem poderzo sentir-se ad-
mirados em face do nosso distorcido senso das pro-
porcdes. Como poderiam seres inteligentes procurar
controlar umas poucas espécies nio desejadas, por
meio de um método que pode contaminar todo o
meio ambiente, e que corporifica ameaca de enfermi-
dades e morte até mesmo para a sua propria espécie?
(CARSON, 1969, p.19).

Desde entio, diversos estudos se dedicam a pesquisas voltadas aos
efeitos adversos para a satide humana e ambiental causadas pela pratica, o
que tornou-se fundamental para maior controle no uso desses produtos
(CARVALHO; SUELI NODARI; ONOFRE NODARI, 2017).

Hodiernamente, a intensa presenca do agronegdcio e das praticas
monocultoras exige o uso de agrotéxicos. No entanto, tem sido a origem
de diversos transtornos e alteracoes a satide humana, causando prejuizos
a0 bem-estar e qualidade de vida da populacio (BARBOSA et al,, 2019).

O Brasil é o pais que mais utiliza agrotdxicos no mundo. Os im-
pactos negativos desse consumo abusivo estio cada vez mais perceptiveis
devido a rdpida dispersdo desses compostos nos diversos ambientes, se-
jam eles terrestres ou aquaticos. O agrotdxico Dicloro Difenil Tricloroe-
tano (DDT) explicita esse fato, tendo em vista a sua presenca nas dguas de
rios e mares. Ademais, percebe-se que existe uma expressiva acumulac¢ao
dessas substancias nos meios nos quais sao inseridos, sendo assim, quan-
do aplicados, além de acarretar problemas, continuam a exercer efeitos
sobre a regiao. Uma evidéncia é o aumento do niimero de estomatos em

vegetais que foram cultivados em regides que ja haviam sido pulve-
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rizadas com agrotéxicos (LOPES; ALBUQUERQUE, 2018). O uso
excessivo de agrotdxicos pode ser considerado como uma violagio
dos direitos humanos. Nesse contexto reflete-se sobre o principio
da nao-maleficéncia, e até que ponto é necessdrio prejudicar o meio
em beneficio da economia do pais. Diante da importancia do agrone-
gocio e sua influéncia na economia, faz-se necessario refletir se essa
importancia supera os efeitos negativos que esses produtos podem

ocasionar ao meio ambiente e aos seres humanos.

A repetida absorcido de agroquimicos pelo organismo pode
causar intoxicacOes e gerar Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT), tais como alteracdes enddcrinas, respiratérias e neoplasias.
Porém, nio sio apenas as populacdes que vivem no meio rural que
estdo sujeitas a esses efeitos ja que esses produtos sdo utilizados em
manejos florestais, silvicultura, controle de pragas urbanas, preserva-
cdo de estradas e madeireiras. Assim, as populacoes urbanas também
ficam vulneraveis a exposi¢io (BRONDANI, 2018).

Uma revisio sistemdtica dos casos de cancer infanto-juvenil no
Estado do Ceara revelou correlacio entre a exposicio a altas doses de
agrotoxicos e o recorrente aparecimento de casos de linfoma nio Ho-
dgkin e leucemias. Além disso, relatou a contribuicio da pratica como
indicador de morbidade e mortalidade por cincer em pessoas com menos
de 20 anos. Os dados foram colhidos do Registro Hospitalar do Cancer
(RHC), observou-se que 61,1% dos casos eram representados espacial-
mente nas microrregides onde se localizam os polos de irrigacio com

intensa disseminacio de agrotoxicos no estado (BARBOSA et al,, 2019).

J4 uma pesquisa feita na zona rural de Pelotas, Rio Grande do Sul,
analisou uma grande ocorréncia de distirbios do sono na regido. Foi
constatado que 29,4% das mulheres que possuiam tais distirbios estavam
constantemente expostas a acio de agrotdxicos e ja haviam sido intoxica-
das (MACHADO; WENDT; WEHRMEISTER, 2018).

68



Nas ultimas décadas, o uso de agroquimicos vem se intensificando
em domicilios e campanhas de satide publica para o combate de vetores
de doencas como malaria e dengue. Dessa forma, ocorre inalacio direta com
impactos no sistema respiratérios, sendo esses, tosse, bronquite e pneumo-
nite. Além do sistema respiratério, hd comprometimento neuropsiquidtricos
evidenciados por um estudo realizado entre fruticultores em Bento Gongal-
ves (RS), tais como: alteracdes de humores, caimbras, fraqueza dos membros
inferiores, parestesia, visdo turva, alteracao de sono, irritabilidade, diminui-
¢do da memoria, tontura, cefaléia, sudorese e palpitacdes (FARIA; ROSA;
FACCHINI, 2009). Vale ressaltar ainda, o aumento do risco para a doenca de
Parkinson (MURAKAMI et al,, 2017).

A compreensio de ligacdes existentes entre o labor rural e a uti-
lizacio de agrotdxicos mostra-se mais explicitada na literatura por meio
dos disturbios géstricos, dermatoldgicos, respiratérios, mentais e circu-
latérios. Um estudo (MIAH et al., 2014) realizado em Bangladesh com-
prova essas associacdes ao demonstrar a ocorréncia de alteracdes der-
matoldgicas (prurido e irritacdo), oculares (irritacio, prurido, catarata e
diminui¢do da visdo) e géstricos (perda de apetite e vomito) com forte

relacdo aos agrotoxicos.

Percebe-se ainda que tais disttrbios sdo agravados a medida que o
tempo de exposicio aumenta, podendo convergir para problemas respirat6-
rios e diminui¢do da funcio pulmonar. Por conseguinte, a tematica de agro-
toxicos se apresenta como uma problemadtica de satde publica e ambiental
que transpoe as questdes individuais, sobressaindo-se como questdo co-
letiva ja que atinge a producio, ingestdo e venda de produtos alimenticios
(CEZAR-VAZ etal, 2016; FONSECA; DUSO; HOFFMANN, 2017).

Desse modo, percebe-se que o uso indiscriminado de agroquimi-
cos fere o principio da nio maleficéncia, preconizado por Beauchamp
e Childress, a medida em que os danos demonstrados por estudos sio

causados, porém ignorados pelas politicas publicas, como a nova Lei dos
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Agrotéxicos, e pela cultura enraizada do agronegdcio, associada a exportagio
sistematica de commodities. Observa-se que os impactos sio agravados em
decorréncia do tempo de exposicdo, o que acentua a violacdo do principio da

nio maleficéncia, constituido em nio causar danos (INSUA, 2018).

CONCLUSAO

Sob a ética da bioética principialista de Beauchamp e Childress a
Revolucio Verde proporcionou uma suposta beneficéncia visto que pro-
pos erradicar a fome no mundo com o uso de insumos agricolas, entre eles
os agrotoxicos. Prova disso, é que a consolida¢do da cultura do agrone-
goécio marcada pelo uso irrestrito desses produtos trouxe maiores danos
as populacdes rurais e urbanas, a violacio da nio maleficéncia superou
a aparente beneficéncia, tais como: problemas cardiacos, respiratérios,
neuropsicomotores, dermatoldgicos, circulatérios, gastricos e canceres juve-
nis. Verificou-se, também, acentuacio da bioacumulacio com impacto sobre
o solo e hidrografia devido ao efeito dispersivo desses produtos. Ocorreu,
ainda, mudanca na legislacio brasileira para atender os interesses da bancada
ruralista e consolidar a cultura do agronegécio, em detrimento da populagio
brasileira. Dessa forma, faz-se necessiria uma revisao das leis aprovadas sob
o filtro da bioética com o intuito de garantir uma saide universal, integral e

equinime e desenvolvimento sustentavel.

Compete ao Estado, na figura do poder Legislativo, revogar a nova
Lei dos Agrotéxicos e manter o marco legal de 1989 que proibe o uso
de agroquimicos que nao possuem tecnologia de inativacio ou antidoto,
que se mostram com caracteristicas mais nocivas ao homem e aqueles
cujas propriedades sejam danosas ao ambiente. A sociedade civil deve
questionar as legislacdes muito flexiveis, fomentar praticas conservacio-
nistas, visto o impacto em todo o ecossistema, e incentivar a agricultu-
ra familiar. Essa se apresenta como alternativa de um desenvolvimento

menos excludente e ambientalmente mais equilibrado, além de ser drea
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fornecedora de alimentos com producio diversificada.

Cabe a medicina, sob a visdo dos DSS, gerar acoes de promocio e
prevencio de saide como primeiro nivel de prevencio, principalmente,
em dreas proximas a dispersdo direta de agrotéxicos. Diante da vulne-
rabilidade dos trabalhadores rurais, sio necessarias acoes de conscienti-
zacdo pautadas na priorizacio do bem-estar e satde, tendo como prefe-
réncia produtos organicos e praticas que visem a promocio da satide e a
reducio de riscos advindos da utilizacio de agrotéxicos.

Portanto, reafirma-se a intima correlacio entre o intenso uso de
agroquimicos e complicacdes a satide humana e meio ambiente, bem
como viola os principios da ndo maleficéncia.
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CAPITULO B

REFLEXAO TEORICA SOBRE AS IMPLICACOES
DO RACISMO NA SAUDE MENTAL

Joao Douglas Cabral', Matheus Augusto Obici Massucato', Na-
than Bardini Anhé!, Bruna Moretti Luchesi?

RESUMO

Objetivo: Refletir acerca das implica¢ées do racismo sobre a saide men-
tal das minorias raciais, evidenciando-se os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Satide (SUS) a fim de minimizar as préticas do racismo sobre popula-
coes vulneraveis. Método: Trata-se de uma reflexdo tedrica fundamentada em
dados obtidos de artigos cientificos disponibilizados em peridédicos nacionais e
internacionais nos ultimos cinco anos e nos textos Norman Daniels e Robert
Carter. Resultados e Discussdo: A partir dos estudos foi possivel perceber uma
disparidade nos atendimentos feitos por profissionais da satde por conta de
questdes raciais e as falhas do Estado diante da situacdo. Essa situacdo é um dos
fatores responséveis pela grande ocorréncia de problemas relacionados a saide
mental, como ansiedade e depressio, em pessoas de etnias que sofrem com o
preconceito racial. Conclusdo: O racismo, ainda muito presente na sociedade
atual e no viver didrio, possui implicacdes diretas na integridade da saide men-
tal. Criancas e idosos sio mais suscetiveis a pejoras mentais. E necessaria a refle-
x40 sobre as consequéncias e efetividade das politicas atuais no enquadramento
da populacio negra mediante ao principio de equidade do SUS.

Descritores: Racismo; Satiide Mental; Impactos na Saude.
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Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
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INTRODUCAO

E notério que apesar do fim da escravidio, ha ainda no mundo
todo desigualdades raciais, e, que também existam resisténcias negras na
contemporaneidade. O racismo é uma relacio de poder que se apresenta
dentro das instituicGes sociais e, para desfazer essa situacio, sdo neces-
sarias medidas para realizar a completa reformulacio dessas entidades
(MADEIRA; GOMES, 2018).

O discurso da miscigenacio juntamente com a falsa democracia
racial mascaram os efeitos histéricos, conseguindo, assim, maior con-
trole social e menor nimero de pessoas combatentes das desigual-
dades raciais, transmitindo a ilusdo da equidade no acesso a saide
publica no Brasil. Na maioria das vezes, atitudes de discriminacio ra-
cial no se tornam uma preocupacio publica, abafando, ainda mais, o
impasse (MADEIRA; GOMES, 2018).

A Politica Nacional de Satide Integral da Populacio Negra (PN-
SIPN) (BRASIL, 2017) foi um marco decisivo na garantia das disposicoes
legais de acesso equanime a satde, previstos pela Lei Orgénica da Sau-
de brasileira (BRASIL, 1990). A Marcha Zumbi dos Palmares, em 1995,
trouxe em voga a discussdo sobre a igualdade civil, politica e de acesso
a saude, culminando na busca de acdes com programas dirigiveis a esta
populacio vulneravel, de modo a quebrar o status quo produtor ou man-
tenedor das desvantagens (WERNECK, 2016).

Além da luta contra a discriminacio racial, outra 4drea de combate
¢ a do atendimento dos pacientes com transtornos mentais em manico-
mios. Esse enfrentamento no Brasil comecou nos anos 70, quando os
primeiros movimentos psiquidtricos foram contrarios as condi¢des pre-
carias dos hospitais voltados para esses pacientes. O primeiro movimen-
to a aderir a causa foi o Movimento dos Trabalhadores em Satide Mental
(MTSM) (AMARANTE; NUNES, 20138).
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O histérico das doencas mentais em negros vai ao encontro da
concep¢ido eugénica, de que a loucura e degeneracio estariam firmadas
no ‘DNA’ negro (DAMASCENO; ZANELLO, 2018). Santos et al. (2012)
corrobora para essa visao ao citar que durante décadas as doencas men-
tais foram associadas a negros, por serem uma Tag¢a inferior. Em um
mesmo Vviés, Silva (2005) afirma que o sofrimento mental da populacio
negra advém das condicdes de vida precarias atuais e da impossibilidade
de antecipar melhor o futuro (DAMASCENO; ZANELLO, 2018).

Assim, os participantes do MTSM foram duramente criticados e
s6 comecaram a ganhar reconhecimento no V Congresso Brasileiro de
Psiquiatria, onde convidados importantes se vincularam ao movimen-
to. A partir dessa conquista, foi possivel a organizacio de comissdes
de satide mental. Na Oitava Conferéncia Nacional de Saude decidiu-
-se criar uma conferéncia especifica a saide mental, porém tais confe-
réncias se posicionavam contrariamente aos movimentos de reforma
(AMARANTE; NUNES, 2018).

No segundo Congresso Nacional sobre o assunto surgiu o Movi-
mento da Luta Antimanicomial, que organizou protestos nas grandes ca-
pitais e, também, participavam das comissdes e congressos sobre o tema.
Houve, ademais, a utilizacio da cultura e da arte para conscientiza¢io de
que os manicomios ndo sio a melhor op¢do para a resolucio dos proble-
mas psiquicos. Nomes como Caetano Veloso, Lulu Santos e Gilberto Gil
participaram do processo (AMARANTE; NUNES, 2018).

Debate-se, também, a qualidade do atendimento psicoldgico e
psiquidtrico a esse grupo, pois a populacido negra passou de minoria a
maioria, mas permanece invisivel. Clientes de minorias raciais e étnicas
continuam a ser desconhecidos e estio, consequentemente, mal servidos
(DAMASCENO; ZANELLO, 2018).

Com o avanco do cendrio, o surgimento do Centro de Atendi-
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mento Psicossocial (CAPS) e dos Nucleos de Assisténcia Psicossocial
(NAPS), tornou-se possivel oferecer um cuidado psiquidtrico intensivo.
Por meio desses programas, diminuiu a hospitalizacdo de pessoas com
transtornos psiquidtricos (AMARANTE; NUNES, 2018).

Mediante ao contexto apresentado, este artigo objetiva refletir acerca
das implicac6es do racismo sobre a saiide mental das minorias raciais, eviden-
ciando-se os principios e diretrizes do Sistema Unico de Sadde (SUS) a im
de minimizar as praticas e perjoras do racismo sobre populacdes vulneraveis.

METODOS

Trata-se de uma reflexdo teérica, utilizando-se como referencial
tedrico o principio da equidade, segundo o conceito de equidade como
justica proposto por Norman Daniels (2006) e por meio de pesquisa
em bases de dados de periddicos nacionais e internacionais nos ulti-
mos cinco anos. A pesquisa em periddicos foi realizada nas bases de
dados Scielo, Lilacs e Medline.

REFERENCIAL TEORICO

Os referenciais tedricos utilizados foram textos a respeito da equi-
dade e justica segundo Norman Daniels. A partir das perspectivas des-
critas e relatadas por ele, é possivel identificar uma indefinicio do que
é justo, pois segundo ele nio é possivel definir se é melhor atender um
paciente mais necessitado ou alguém com um prognéstico melhor tendo

em vista o critério da satide promovida por cada délar.

Ademais, debates sobre as diferentes visdes sio apresentadas na
maioria dos documentos sobre o assunto, porém a visio de Daniels é de
que a equidade deve ser buscada a partir da tentativa de garantir satde a
todos, tendo em vista a justica social que deve ser definida por meio de

processos intersetoriais.
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Para casos de falta de recursos, Daniels acredita que deve-se ana-
lisar as opcoes e escolher a que mais aumente os niveis de satude local.
Sempre tendo em vista os pequenos investimentos que podem ser feitos
que resultam em grandes melhoras, e, por esse fator o investimento na

populacio desfavorecida é, em grande parte, vantajoso para o governo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Segundo Norman Daniels, é preciso prover acesso igualitdrio a
sadide para que seja possivel que a justica social e a equidade ocorram. En-
tretanto, barreiras como atendimentos racistas, impedem que elas ocor-
ram de forma menos custosa (PARANHOS et al,, 2018).

O racismo pode existir ou coexistir de multiplas formas, sendo os
principais o racismo internalizado - incorporacdes de atitudes racistas
e ideologias a partir da prépria visao de mundo - e o sistémico, quando
encontra-se institucionalizado, permanecendo como causa de exclusio e
desvantagem a nivel global (PARADIES et al., 2015).

Sendo assim, consegue-se impactar fatores importantes como: (1)
no campo social, o emprego, a moradia, a educacio e a exposicio a fato-
res de risco; (2) no campo psicoldgico, processos cognitivos e emocionais
adversos e associado a psicopatologias em que pode haver, concomitan-
temente, processos patofisioldgicos; (3) diminui¢do de comportamentos
saudaveis (sono e exercicios) e aumento dos nio-sauddveis (consumo
alcodlico, etc.), também, diretamente no estresse, ou, indiretamente, na

reducio da autorregulacio; (4) danos fisicos a partir da violéncia por mo-
tivacido racial (PARADIES et al,, 2015).

Ademais, o racismo institucional manifesta-se a nivel econémico.
Primeiramente, os negros s3o marginalizados financeiramente, o que acaba
por restringi-los a servicos privados de saide. Sendo assim, sdo obrigados a

conviver com servicos que constantemente destoam da qualidade de infraes-
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trutura e de atendimento do servico privado (FIGUEIRO; RIBEIRO, 2017).

N3o apenas as influéncias racistas diretas (sofridas pelas criancas)
influenciam, as indiretas (vistas ou escutadas) também possuem impacto.
E de extrema importancia o acompanhamento do filho na escola, pois a
discriminacio racial nesse ambiente se apresenta em forma de bullying.
Ademais, cuidadores também sio pessoas que possuem maior propensio
a fazer algo que infira na vida da crianca e, por isso, suas condutas devem
ser acompanhadas pelos pais (PRIEST et al,, 2017).

Assim, populacdes minoritarias estdo expostas a consideraveis cargas
de estresse e determinantes sociais adversos, os quais podem levar a maiores
riscos de doencas mentais e psicologicas (DALLAPIAZZA et al, 2018).

Muitos intelectuais tém notado a importancia dos determinan-
tes saude-doenca em entender consequéncias relacionadas a saide em
individuos que tiveram experiéncias de racismo e o estresse vinculado
(PARADIES et al,, 2015).

A nivel psicolégico, esse estresse tem um precursor histérico, ini-
ciado na época da colonizacio, com a retirada da humanidade dos negros,
mas que hoje permutou-se a olhar preconceituoso e racista lancado so-
bre a populacio negra. Nesse viés, tal efeito histdrico, que se mantém na
atualidade, gera a populacio negra um fator de vulnerabilidade social,
promovendo ‘desagéncias’ - incapacidade de dispor de recursos psicol6-
gicos e culturais para alcancar a liberdade humana, que ocasionam em
prejuizos sociais e mentais (ALVES; JESUS; SCHOLZ, 2015).

Segundo pesquisas anteriores ao artigo, a drea da satide mais afeta-
da com o racismo é a saide mental, sendo predominantes os transtornos
mentais na populagio que sofre esse tipo de discriminacdo - no caso da Nova
Zelandia, por exemplo, os Maoris, asiaticos e a comunidade do Pacifico sdo
as mais afetadas -. Por conta desse fator, é muito vélido fazer pesquisas sobre
o tema e expo-las para a sociedade (STANLEY et al, 2019).
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Estudos conduzidos desde 1983 identificaram o racismo e a varia-
¢3o na saude associada, incluindo o alcance a doencas mentais e fisicas.
Esses, publicados precocemente, promoveram a indicacio dos impactos
do racismo na satde e abriram campo para estudos futuros, assim como, re-
visdes publicadas em 2000 evidenciaram consistentes associa¢des do racismo
com distirbios mentais, a partir do exame de deficiéncias mentais e fisicas em
afrodescendentes norte-americanos (PARADIES et al, 2015).

Assim, o preconceito racial ainda potencializa e gera comorbi-
dades mentais. Vitimas dessa mazela social, possuem duas vezes mais
chances de desenvolver duas doengas a0 mesmo tempo e trés vezes mais
chances de apresentar trés ou mais distirbios ao mesmo tempo. Essa si-
tuacio acontece, pois hd um desrespeito a identidade do individuo, fa-
zendo com que o sofredor se sinta diminuido e passe a questionar se ele
possui algum valor. Pela satide mental ainda hoje ser uma drea que muitas
vezes é negligenciada, fatos como esse nao sio difundidos na sociedade
(WILLIAMS, 2018).

Tendo em vista as disparidades econdmicas extremas, que ainda
estdo presentes no cendrio brasileiro, é cabivel ressaltar as diferencas de
acesso a satude. Os negros utilizam o SUS mais que os brancos, essa maior
porcentagem estd mais evidente na regiao sudeste, porém no Brasil todo
h4 essa relacio. Outro dado importante de desigualdade é o acesso aos
planos de satide particulares, em que a populagio branca possui um nimero
bem maior de usudrios, enquanto que a populacio afro-brasileira que usa

esse recurso nio passa da metade dos brancos (LAGES et al, 2017).

Acrescenta-se a questdo, as diferencas de tratamento a nivel de
atendimento a satide, o chamado racismo institucional, cuja manifestacio
faz-se de duas formas. A indireta, por meio da infraestrutura preciria e
sucateamento dos servicos de satde, pela falta de informacdes acerca de
doencas majoritariamente acometidas em negros, como anemia falcifor-

me, ou até por preconcepcdes erroneas manifestadas por profissionais da
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saude, vide o fato de proporem uma maior resisténcia pelo fato de serem
negros. J4 a direta se manifesta por preconceitos existentes na classe mé-
dica que acabam por dificultar a relacio médico-paciente, e impedem,
portanto, que os negros usudrios do servico de saide tenham informacio
e suporte médico adequado para lidarem com as dificuldades e problemas
didrias que carregam (FIGUEIRO; RIBEIRO, 2017).

Assim, foi criado o curso curricular Healthy Equity and Social Jus-
tice (HES]J), projetado para ser longitudinal através dos anos com o obje-
tivo de fazer o conteddo de equidade em satde mais acessivel e explicito.
O curso inclui aulas sobre empoderamento e privilégio da relacio médi-
co-paciente, o preconceito inconsciente nos cuidados de satde, traumas,
espiritualidade determinantes sociais da saude trabalhando com popula-
ces desassistidas, explorando as perspectivas do paciente em detrimento
de outras (DALLAPIAZZA, 2018).

A expectativa de vida da populacio negra discriminada é reduzida
por conta da major quantidade de estressores, sendo um exemplo dele
a morte de parentes e amigos. Segundo pesquisas realizadas em 2017,
criancas negras possuem trés vezes mais chances de perder a mae aos 10
anos, duas vezes mais chances de perder um filho aos 30 anos e a esposa
aos 60 anos (WILLIAMS, 2018).

As implicacdes raciais ainda na infincia acabam por repercutir na
vida adulta. Isso se deve pela exposicio repetida ao estresse, acumulando
danos ao corpo, e também pela incorporacio biolégica desse, e adversi-
dades durante periodos de desenvolvimento sensiveis. Contudo, hd ain-
da pouca literatura embasada nessa perspectiva durante a infincia, sendo

a maior parte dela americanas (PRIEST et al, 2017).

Segundo o inciso 4° do artigo VII da Lei n°8080, criada em 1990,
todos possuem acesso igualitario a saide publica, independentemente de

cor, idade, género e religido. Portanto, esse abismo de diferenca de aten-
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dimento de afro-brasileiros e brancos, configura-se como um crime, que
pode levar a punicdes (BRASIL, 1990).

Em vista disso, criou-se o Programa Nacional de Saude Integral
da Populacio Negra (PNSIPN), que tem como marca o “reconhecimen-
to do racismo, das desigualdades étnico-raciais e do racismo institucio-
nal como determinantes sociais das condi¢des de saude”, cujo objetivo é
“promover a satde integral da populacio negra, priorizando a reducio
das desigualdades étnico-raciais, o combate ao racismo e a discrimina-
¢do nas instituicdes e servicos do SUS” (BRASIL, 2017). No entanto, por
meio do projeto de avaliagio submetido ao programa, demonstrou-se
que o desconhecimento da populacio e dos profissionais de satude acerca
de como o racismo impacta nos servicos de saide, aliado a falta de com-
prometimento de gestores na implanta¢io do programa, faz com que ele
ndo tenha o devido alcance e resultados propostos em seu objetivo (BA-
TISTA; BARROS, 2017).

CONCLUSAO

A partir das pesquisas realizadas é possivel concluir, por meio de
uma reflexdo, que o referencial tedrico vislumbrado por Norman Da-
niels e ratificado na Constituicio Brasileira pela Lei n°8080, que propde
a universalizacio do acesso a satde, modelo na qual todos, sem excecio,
possuem direito a satde; e a equidade, na qual todas as pessoas devem ser
beneficiadas de formas distintas de acordo com suas necessidades; nao
sdo respeitados e providos nem pelo Estado nem pela sociedade, o que
acaba por acarretar em prejuizos fisicos e psiquicos, como transtornos
de ansiedade e depressao, para a populacio negra, tornando-a ainda mais
vulnerével, ja que apenas o processo histdrico ja era suficiente para tal.

Nesse viés, o racismo institucional praticado pelo Estado, que se
manifesta na precarizacio dos servicos de satde, vide a falta de infra-
estrutura e o sucateamento dos mesmos, além da deficiéncia educa-
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cional e informativa nio providas pelo Estado, acaba por dificultar
o processo de emancipa¢ido e mudanca para uma ascensio social e
melhora de vida. Isso perpetua uma situacio de desigualdade e pre-
juizo social que gera ‘desagéncias’ 4 popula¢io negra, impedindo-a de
alcancar a verdadeira liberdade humana, uma vez que fica presa a uma

situacdo da qual nio consegue sair.

Ainda que existam papéis em que o Estado se configura como
falho, deve-se ressaltar que no ambito legal muito ja foi feito para ga-
rantir que haja a equidade de acesso, independentemente de caracteris-
ticas sociais, politicas, culturais e econdomicas da populacio adscrita. A
Lei n°8080/90 foi um marco por advogar em favor da integralidade e
igualdade de acesso ao atendimento, incluindo em suas diretrizes a nao
segregacao da assisténcia e recursos da satide. Complementa-se a essa, a
PNSIPN que garantiu reforco no atendimento a populacio negra. Assim,
dado o devido énfase legislativo em torno de politicas de inclusdo, cobra-

-se agora por efetividade na execucio das mesmas.

A PNSIPN criada com o objetivo de amenizar tais fatores e pos-
sibilitar o acesso integral, visa a satide negra e a promocio da equidade,
principios consoantes com a proposta de Daniels e presentes na Cons-
tituicdo Brasileira. No entanto, embora promissora, tal proposta insiste
em permanecer inativa, ji que a extrema dependéncia da participa¢io
de gestores municipais para sua instalacio faz com que ela permaneca

reclusa apenas a teoria.

Ademais, o racismo social que se manifesta nos preconceitos de
uma sociedade que embora o faca de maneira camuflada, acaba por mar-
ginalizar e distanciar ainda mais os negros da inclusio social, seja ela fruto
de concepcoes veladas erradas, como a de que eles nio sdo capazes ou
a de que determinado servico nio é para eles; seja pela marginalizacio
econdmica e social que o impedem de ter a mesma condicio de competir

e assim tentar assegurar uma elevacio social. Esses fatores, em conjunto,
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promovem uma violéncia, que gera marcas psiquicas que distorcem sen-

timentos e percep¢des dos negros sobre si mesmos.

E necessario, também, alternativas que visem a integridade men-
tal e fisica das criancas e idosos. Como discutido, ataques gerados pelo
racismo institucionalizado podem perdurar até a fase adulta, ou entdo
diminuir a expectativa e qualidade de vida em idosos devido & associa¢ao
ao desenvolvimento de transtornos mentais advindas de determinantes
psicossociais como o racismo, assim como defendido por vérios autores.

Mesmo que a problematica ndo seja isolada ao Brasil, enfatiza-se,
também a necessidade de desconstrucio do conceito de superioridade
racial presente - ainda que de forma mais amena comparada aos séculos pas-
sados - para uma efetiva resolucdo de possiveis consequéncias psicossociais
advindas do preconceito e violéncia sofrida. E preciso que seja sobrepujada a
crenca de que a raca venha a inferir qualquer caracteristica que ndo a etnia, e

para isso € raso que a solucio se inicie pela educacio e formacio.

Outro ponto que deve ser ressaltado é a falta de pesquisas volta-
das para o tema, e, também a polarizacio delas nos Estados Unidos da
América. Tal foco em um pais, contém um impasse, pois esse ndo reflete
a realidade de grande parte dos paises pelo mundo. Portanto, é preciso
incentivar os pesquisadores pelo mundo todo, inclusive no Brasil, a in-
vestirem no tema para que, dessa forma, seja possivel analisar a ocorrén-

cia do racismo e suas implicacdes na satide em um contexto mais amplo.

Desaponta-se muito, ainda, com a conduta médica e de demais
profissionais da saide frente ao atendimento a populacdes negras. Ainda que
o0 enraizamento do racismo nio esteja imune a esses profissionais, é necessa-
rio que se saiba o quao importante é o posicionamento frente a populacoes

mais suscetiveis que, por vezes, se sentem pouco ou mal assistidas.

Para resolver, ou pelo menos diminuir, os impactos provocados

pelo racismo na saide mental fazem-se necessirias medidas. Primeira-
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mente, cabe ao Ministério da Saide a promocio de cursos e minicursos
que visam capacitar os profissionais de satide a identificarem e tratarem
problemas que afetam a satide mental. Além dessa capacitacio, os Conse-
lhos Municipais de Satde, devem fiscalizar se o atendimento nas unida-
des de satde e nos hospitais sao desprovidos de racismo e outros tipos de
preconceitos e se seguem os principios do SUS.
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CAPITULO 7

DETERMINANTES AMBIENTAIS E O PROCESSO SAUDE-
-DOENGA: A QUESTAO DO SANEAMENTO BASICO

Gabriel Carvalho Tondatto!, Igor de Moraes Faria',Isabela Cris-

pim Ribeiro!, Karine Bianco da Cruz?, Tatiana Carvalho Reis Martins®

RESUMO

Objetivo: Apresentar uma reflexio acerca da relacio entre saneamento
basico e seu impacto satide da populacio. Métodos: Trata-se de uma reflexido
teérica fundamentada na Lei 11.445 de 5 de Janeiro de 2007 e em bases de dados
de periddicos nacionais e internacionais. Resultados e Discussdo: Dentre as
implicacdes que a falta de saneamento traz para a sociedade, observou-se que as
moléstias consequentes atingem, em sua maioria, a parcela da populacio vulne-
ravel que vive em condicdes precirias e sem acesso a servicos bésicos de saude,
o que foi possivel notar ser consequéncia de uma lacuna deixada pela admi-
nistracio governamental. Conclusio: Conclui-se que deve ser prioridade para
o poder publico estabelecer o equilibrio entre os aspectos que interferem no
desenvolvimento do pais a partir da promocio de servicos de saneamento basi-
co que objetivem a prevencio de doengcas e preservacio do ambiente, a fim de
promover maior qualidade de vida para a populacio e colaborar com a medicina
e seu desenvolvimento.

Descritores: Saneamento basico; Meio ambiente; Satde publica; De-
terminantes Sociais da Satude.
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INTRODUCAO

Conceituar saude é uma fun¢io complexa, uma vez que, ao longo
da historia, varias definicdes foram atribuidas a ‘satide’ e estas evoluiram
de acordo com o tempo, com as mudancas culturais, politicas e socioe-
condmicas. Entre essas conceituacoes estd a da Organizacio Mundial de
Satide (OMS), a qual se refere a satide como um estado de completo bem
estar fisico, mental e social. Entretanto, ainda que seja ampla e muito
aceita, essa assertiva acarretou varias criticas, assim como as outras ten-
tativas de estabelecer o que é satide. Desse modo, a Constituicdo Federal
Brasileira de 1988 nao discute o conceito de satide, mas a estabelece como
um direito de todos e um dever do Estado (SCILIAR, 2007).

Entretanto, independente do conceito de saude considerado, de
acordo com Carrapato, Correia e Garcia (2017), atualmente é inques-
tionavel que as condicdes sociais, ambientais e econdmicas influenciam
as condicdes de saude das populacdes. Ademais, de maneira especifica, é
possivel destacar a relevancia dos fatores ambientais na satde pois po-
dem ser vistos como os mais valorizados pela OMS, por determinarem
25% da satde da populacio.

Segundo Ferreira et al. (2016), o saneamento basico é um servico
de infraestrutura fundamental na promocio da satude publica em uma
localidade, relacionado diretamente com os impactos na satide da populacio
e os custos gerados, devido a ineficiéncia do servico de saneamento ambien-
tal no Brasil. Ademais, saneamento pode ser definido como varias medidas
que visam manter ou alterar as condicdes ambientais para a prevencio de
doencas ou a promogzo da saude, visando também melhorar a qualidade de
vida da populagzo e a produtividade das pessoas, impactando positivamente
no ambito econdmico do pais (GARCIA; FERREIRA, 2017).

Para exemplificar tais afirmacoes é possivel afirmar que a falta de

saneamento bésico e a precariedade dos servicos contribuem, segundo
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Garcia e Ferreira (2017) para a incidéncia de infeccoes gastrointestinais
de origem infecciosa presumivel. Outrossim, é possivel afirmar que as
doencas negligenciadas prevalecem em condi¢cdes de pobreza e preca-
riedade de saneamento, contribuindo para a manutencio do quadro de
desigualdade, ja que estio relacionadas ao desenvolvimento de um pais.
Além disso, matam um milhdo de pessoas por ano, no mundo, além de
causar impacto na produtividade dos trabalhadores (COLE et al., 2009).

Nessa perspectiva, € possivel correlacionar a ma qualidade da gua,
da terra, dos alimentos, a poluicdo atmosférica e diversos outros fatores
ambientais & impactos na saude e estabelecer, dessa forma, uma reflexido
acerca do saneamento bdsico, a auséncia dele e sua influéncia na satde.
Assim, este capitulo teve como objetivo, apresentar uma reflexio acerca

da relacio entre saneamento bdsico e seu impacto satde da populacio.

METODOS

Trata-se de uma reflexdo tedrica com a finalidade de analisar a
relacio dos determinantes ambientais e o processo saide-doenca através
de um estudo profundo da relacio do saneamento basico na satide da po-
pulacio, partindo dos pressupostos da Lei 11.445 de 5 de Janeiro de 2007
(BRASIL, 2007). Além disso, a anélise foi feita por meio de pesquisas em
bases de dados de periddicos nacionais e internacionais nos ultimos anos,

sendo realizada nas bases de dados Scielo, Lilacs e Medline.

REFERENCIAL TEORICO

A Lei n° 11.445, promulgada em 5 de janeiro de 2007, define as
diretrizes nacionais relacionadas & questdo do saneamento basico no Brasil,
de modo a se embasar, entre outros principios, dispostos no artigo 2, na in-
tegralidade, na universalidade e na ‘adocdo de métodos, técnicas e processos

que considerem as peculiaridades locais e regionais’ (BRASIL, 2007).
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De modo amplo, esta lei considera como atribuicées do servico
de saneamento bdsico as acdes de abastecimento de dgua potéavel, esgo-
tamento sanitario, limpeza urbana e manejo de residuos sélidos, além da
drenagem e manejo das dguas pluviais. Essas atividades, no plano opera-
cional, demandam um conjunto de a¢des, infraestrutura e instalacdes ne-
cessarias que devem ser coordenadas pelos estabelecimentos da lei, para
que possam funcionar de forma adequada (BRASIL, 2007).

Vale ressaltar que a lei em questio, em seu artigo 52 estabelece o
compromisso da Unido, sob a coordenacio do Ministério das Cidades,
em elaborar o Plano Nacional de Saneamento Basico (PNSB) que deve
conter ‘metas nacionais e regionalizadas, de curto, médio e longo prazos,
para a universalizacido dos servicos de saneamento bésico e o alcance de
niveis crescentes de saneamento basico no territério nacional’ (BRASIL,
2007). Nessa perspectiva, orienta também a articulacio entre os niveis
federais, estaduais e municipais no planejamento e execucio dos planos

regionais de saneamento bdsico.

Além do que foi exposto, a legislacio federal 11.445/07, em seu
artigo 48 estabelece que a Unido observard a “prioridade para as acdes que
promovam a equidade social e territorial no acesso ao saneamento basi-
co”, buscando avaliar o que é realizado. O que estd proposto no artigo 48
visa proporcionar uma melhor qualidade de vida, por meio de melhorias
nas condicoes de saude publica e meio ambiente, fatores extremamente
interligados. Para que isso possa ser alcancado, o artigo 48 determina,
em seu pardgrafo unico, a necessidade da ‘articulacio, inclusive no que

se refere ao financiamento, com o saneamento basico’ (BRASIL, 2007).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Segundo Ferreira et al. (2016) o termo saneamento bésico, sem-
pre foi designado a prestacdo de servicos a populacio, tais como abas-

tecimento de dgua, esgotamento sanitario, gestdao de residuos sélidos e
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manejo de dguas pluviais urbanas, com o intuito de promocio da satde,
seguranga a vida, ao patrimoénio publico e privado, além da prote¢ao am-
biental. Destaca-se ainda no contexto internacional que o acesso a dgua
potavel e ao saneamento basico é imprescindivel para a satide publica e

necessario para a sustenta¢io da vida humana.

Dessa forma, é valido destacar que em 2007 foi promulgada a Lei
11.445/2007 (BRASIL, 2007), que estabelece diretrizes nacionais para o
saneamento bésico e apresenta para ele, uma defini¢io mais completa.
Ferreira e Garcia (2017), destacam que, apesar da defini¢do de sanea-
mento bésico estabelecida na da Lei 11.445/07 como um conjunto amplo
de acdes integradas e que, em tese seriam suficientes para suprir as de-
mandas do pais, na prética, o Brasil trata o saneamento como servicos de
acesso a dgua potavel, a coleta e ao tratamento dos esgotos, ou seja, um

servico basico e que ainda assim nio é cumprido em sua totalidade.

Os problemas relacionados a satide publica e a polui¢do do am-
biente, analisados por Rodrigues et al. (2017) e embasados por Ribeiro e
Rooke (2010), fazem com que a humanidade encontre solugdes para resolver
os problemas de saneamento basico como tratamento de esgoto, coleta de
lixo e o tratamento dos residuos sélidos, para assim ter um abastecimento de
dgua seguro para o consumo humano. Sendo assim, defende-se que contro-
lar e prevenir doencas é o principal objetivo do saneamento, proporcionan-

do uma melhoria na qualidade de vida da populacio.

Dados gerados em 2016 pelo Sistema Nacional de Informacoes
sobre Saneamento (SNIS), e analisados por Ferreira et al. (2016), em relacio
ao esgoto gerado, somente 40,8% sofre algum tipo de tratamento e neste ce-
nério, quase 60% do esgoto doméstico gerado no Brasil é langado in natura
nos corpos d’dgua. Por fim, somente 70,9% de todo esgoto coletado no Brasil,

considerando a drea urbana e a drea rural, recebe algum tipo de tratamento.

De acordo com nuimeros do SNIS, divulgado em junho de 2012, a
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distribuicdo de dgua potavel chega a 81,1% da populacdo. A disparidade
é visivel uma vez que, enquanto a regido centro-oeste tem aproximada-
mente 50% de esgoto tratado e a regido sul, 41%, a regido nordeste conta
com apenas 32%, maior apenas que a porcentagem da regiao norte, igual
a16,42% (FERREIRA; GARCIA, 2017).

Destaca-se que a falta de saneamento bdsico ou a ineficiéncia da
prestacdo desses servicos, contribui de forma incisiva para a precarie-
dade da saude publica de uma localidade. Isso fica bastante evidenciado
no Brasil ao se observar a qualidade da maioria dos corpos d’agua urbanos,
a qualidade de vida do cidaddo e o elevado nivel de susceptibilidade da po-
pulacio as doengcas de veiculagio hidrica, que segundo Fundacio Nacional
de Saude sdo classificadas como Doencas Relacionadas ao Saneamento Am-
biental Inadequado (DRSAI) (FERREIRA et al,, 2016; BRASIL, 2010).

Acompanhando o trabalho de Rodrigues et al. (2017), torna-se
notavel que a contaminacio das dguas naturais representa um alto risco
a saide humana, evidenciando que essa estreita relacio entre a qualidade da
dgua e as inimeras enfermidades nas popula¢des humanas estio ligadas por

servicos de saneamento prestados e a causalidade entre essas condicoes.

A partir da coleta de dados de Ferreira et al. (2017), é possivel in-
ferir que grande parte das doencas registradas pela falta de saneamento
é de transmissdo oral-fecal e apresenta como sintoma, além de outros, a

diarreia, que é bastante caracteristica desse grupo de enfermidades.
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Dessa forma, a classificacao ambiental unitdria das infeccdes re-
lacionadas com o saneamento, organizada por Soares, Bernardes e Cor-
deiro Netto (2002), podem ser observadas nas seguintes categorias e suas

medidas de prevencio e controle conforme o Quadro 1 abaixo:

Quadro I: Infeccdes relacionadas com o saneamento (4dgua e excretas) e suas me-
didas de prevencio e exemplos (organismos ou a doenca).

Infeccoes relacionadas Medidas de prevencio
com O saneamento € exemplos

B) Doencas do tipo nio feco-oral - melhora da quantidade, disponi-
(relacionadas com a higiene) bilidade e confiabilidade da dgua

(abastecimento de 4gua);

« educagio sanitaria.

Ex.: doencas infecciosas da pele e dos
olhos e febre transmitida por pulgas.
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Infeccoes relacionadas Medidas de prevencao

com o saneamento ® exemplos

D) Teniases Como na categoria C, mais cozimento
e inspecao da carne.
Ex.: Teniases

F) Doencas transmitidas por « identificacdo e elimina¢do dos locais
inseto vetor adequados para procriacio;
- controle biolégico e utilizacao de
mosquiteiros;

« melhora da drenagem de dguas pluviais.
Ex.: maldria, dengue, febre amarela, filari-
ose e infecgdes transmitidas por baratas

e moscas relacionadas com excretas.

Fonte: Soares, Bernardes e Cordeiro Netto (2002, p.1719)

Nesse contexto, Rodrigues et al. (2017) analisa os casos de doen-
cas zoonoticas e defende que esses casos vém aumentando gradualmente
devido as constantes modificacdes causadas pelo homem no ambiente,
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principalmente em regides onde as popula¢des sio carentes, possuem
habitos precérios de higiene e baixa renda, propiciando um espaco maior
para a infeccio por agentes patogénicos.

Nota-se ainda um aumento expressivo do nimero de animais de
estimacdo nos domicilios e animais sinantrépicos que tém contribuido para
a disseminacio de doencas. A falta de saneamento bdsico aliado as chuvas,
enchentes, lixos urbanos, e a alta densidade demogrifica também geram
grandes contingentes propicios a tais endemias (RODRIGUES et al, 2017).

Segundo Buchalla, Waldman e Laurenti (2003), parte das molés-
tias relacionada a falta de saneamento, habitacdes inadequadas, condicdes
de trabalho insalubres e baixo nivel de escolaridade propiciam condi¢des
para elevadas taxas de mortalidade por diarreia, variola, peste, colera e
tuberculose, mesmo em paises desenvolvidos.

Evidenciou-se que, tanto na regiio nordeste como na regido su-
deste, 0 maior numero de casos dessas doencas aconteceu no ano de 2002,
seguido pelo ano de 2008. Em outras regides (norte, sul e centro-oeste) o
maior ndmero de casos registrados ocorreu em 2010. Pode-se observar
que tanto em 2002 como em 2008, os resultados apresentados para as
regides nordeste e sudeste sofreram forte influéncia da Dengue que neste
periodo apresentou ntiimero de casos bastante elevados. Ressalta-se ainda
que, em relacio a todo o periodo estudado, desde 2001 até 2010, os ca-
sos de dengue no Brasil representam 77% de todas as doencas analisadas
(FERREIRA et al., 2016).

Analisando os dados obtidos entre 2001 e 2010, Ferreira et al.
(2016) considera os gastos do Estado com saneamento, o nimero de do-
encas acometidas por consequéncia a precariedade desse servico e o gasto
no mesmo periodo com saude na tentativa de reverter as enfermidades
que poderiam ser evitadas. Pode-se estimar que foram gastos com sane-
amento em torno de R$ 17,00/ habitante e, em relacio a satde, os gastos
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foram da ordem de R$ 215,00/ habitante, nio podendo se esquecer o
desgaste emocional e de bem estar tanto do paciente como dos familiares
em um tratamento de uma doenca de veiculacdo hidrica que em muitos
casos poderia ser evitada simplesmente com uma prestacio de servicos

de saneamento adequada.

CONCLUSAO

Em suma, fica evidente a relaciao do saneamento basico com a sad-
de da populacio e a relevancia dos servicos de saneamento para a pre-
vencio de doencas e preservacio do ambiente, o que deve ser prioridade
para o poder publico, o qual deve buscar o equilibrio entre os aspectos
ecoldgicos, sociais e econoémicos, afinal, uma nacio sem satude afeta to-
dos os outros aspectos de desenvolvimento do pais. Além disso, os dados
estatisticos abordados que representaram a disparidade das regides brasi-
leiras em relacio ao acesso a dgua potavel evidencia, claramente, um dé-
ficit na administra¢io governamental que, consequentemente, favorece
a aquisicao de patologias advindas por conta dessa ma distribuicio de re-
cursos hidricos, afetando, principalmente, a parcela da popula¢io menos
abastada, que acaba sendo obrigada a conviver em condicoes precirias de
moradia e tendo que recorrer frequentemente aos recursos do Sistema
Unico de Satde (SUS), evidenciando, desse modo, um ciclo cujo o fim

estd sob responsabilidade governamental.

Ademais, diante do grande nimero de fatores socioambientais e
climéticos que influenciam na proliferacio de doencas, percebe-se a ne-
cessidade de realizar acdes efetivas para que estes fatores ndo venham
prejudicar a satde e o bem-estar da populacio, estando, dentre essas me-
didas, o controle vetorial em dreas de risco, as atividades de educacio am-
biental e satide e a adequada distribuicdo e acesso ao saneamento bdsico.
Por fim, uma maior efetividade dos programas de educacio ambiental se
faz necessaria na medida em que a reeducacio das populacoes vulneraveis

97



pode ser um instrumento eficaz para a minimiza¢io dos impactos am-
bientais ocasionados pela a¢do do homem, visando potencializar a preser-
vacdo do ambiente, tornando essa uma pratica social e de ética ambiental.
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CAPITULO 8

ATUAGAO DO PROFISSIONAL DE SAUDE
NA REDUCAO DOS RISCOS RESPIRATORIOS
ADVINDOS DA POLUIGAO ATMOSFERICA

Mariana Mazali Silva', Rafaela Caldato Spegiorin', Rafaela Maria Mar-
tins de Oliveira', Karine Bianco da Cruz?, Tatiana Carvalho Reis Martins®

RESUMO

Objetivo: Refletir acerca das possibilidades de atuacio do profissional
de satde na prevencio de riscos para a saude respiratéria, decorrentes da emis-
sdo de poluentes na atmosfera por meio da educa¢io em saide. Métodos: Tra-
ta-se de uma reflexdo tedrica fundamentada no documento do Ministério da
Satide e Conselho Nacional de Saude intitulado ‘Subsidios para construcio da
Politica Nacional de Saude Ambiental. Resultados e Discussdo: A exposicio
as particulas em suspensdo tem sido relacionada a uma série de consequéncias
negativas para a saude, envolvendo alteracdes transitérias as vias respiratdrias, o
comprometimento da funcio pulmonar e o aumento do risco de morte por do-
encas cardiovasculares e respiratérias. No intuito de enfrentar essa problematica
torna-se necessario realizar um processo de educacio ambiental e educacio em
saude que envolva as caracteristicas locais e integre a populacio de modo a pro-
mover saude. Conclusio: A reflexio acerca da atuacio do profissional de satide
na prevencao de riscos para a saude respiratdria desvelou que a educacio em
saude é necessiria para a conscientiza¢io da populac¢io frente as consequén-
cias da emissdo de poluentes na atmosfera. Entretanto, foi possivel observar
que a educacido em saude acerca dessa temdtica ainda nio é uma realidade
abrangente e efetiva no Brasil.
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Descritores: Satide Ambiental; Poluicdo do Ar; Profissionais de Saud-

de; Educac¢io em satude.

INTRODUCAO

A relacdo entre o ambiente e o padrio de saide de uma populacio
define um campo de conhecimento referido como ‘satide ambiental’ ou
‘saide e ambiente’ (BEZERRA, 2017).

A Saidde Ambiental inclui todos os fatores da satide humana,
como, por exemplo, a qualidade de vida. Esses fatores sdo definidos por
aspectos fisicos, quimicos, bioldgicos, sociais e psicol6gicos no meio am-
biente. Ainda, se atribui a pritica de valorar, corrigir, controlar e evitar
fatores do ambiente que possam ser prejudiciais a satide de geracdes atu-
ais e futuras (EHPC, 1998).

Segundo Dapper, Spohr e Zanini (2016), os efeitos da poluicio sdo
descritos desde a antiguidade, porém foi com o advento da Revolucio In-
dustrial que a populacio brasileira passou a sentir em grandes propor¢des
os seus efeitos. O crescimento rapido das inddstrias e o grande nimero
de veiculos em circulacio promoveram a emissdo de poluentes em larga
escala no pais, tornando a qualidade do ar prejudicial as pessoas. O sis-
tema respiratério é um sistema que possui grande drea de contato com
0 meio externo, por isso a saude respiratdria é influenciada diretamente
pela qualidade do ar.

No Brasil foi criada a Politica Nacional do Meio Ambiente
(PNMA), que tem por objetivo a preservacio, melhoria e recuperacio
da qualidade ambiental propicia a vida, visando assegurar, no pais, con-
dicdes ao desenvolvimento socioeconémico, aos interesses da seguranca
nacional e & prote¢do da dignidade da vida humana (BRASIL, 1981).

Destaca-se que no Brasil, especialmente nos grandes centros, a

industrializacdo é o setor econémico que mais cresce e com ele gran-
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des prejuizos a satde da populacio local. Sabe- se que intimeras subs-
tancias extremamente nocivas para o ser humano sio emitidas por essas
inddstrias contaminando os solos, a 4gua, os alimentos e principalmente
o ar. Por conta disso, muitos problemas respiratdrios se tornam conse-
quéncias desse grande desenvolvimento do pais, e os individuos mais
atingidos pelo efeito da poluicio atmosférica sdo as criancas e os idosos
(DAPPER; SPOHR; ZANINI, 2016).

Vale ressaltar que além de provocarem efeitos na satide da populacio,
os problemas causados pela poluicdo do ar também geram impactos negati-
vos no que se refere a perspectiva econdmica e social. Queda da produtivida-
de agricola, aumento de custos dos sistemas de satide, maior vulnerabilidade
das populacdes carentes podem ser vistas como exemplos de problemas cau-
sados pela contaminacio do ar (DAPPER; SPOHR; ZANINI, 2016).

Outra problemaitica de grande relevancia sio as queimadas. De
acordo com Andrade Filho et al. (2017), a queima de biomassa estd en-
tre os principais colaboradores mundiais para a emissdo de poluentes
atmosféricos, abrangendo os gases de efeito estufa e material particu-
lado, ocasionando, em muitos casos, a exposicio humana a elevados

niveis de poluentes do ar.

O profissional de satde tem papel essencial na promocio da edu-
cacdo em saude, pois podem agir de forma a promover o equilibrio e
a satde ambiental, ao adotarem préticas mais sustentiveis, em termos
ambientais e econdémicos (SARI; CAMPONOGARA, 2017).

Observa-se que no Brasil hd pouca conscientiza¢do a respeito da
relacio entre problemas ambientais, como a poluicio do ar, e doencas
respiratérias. Além disso, problemas ambientais tém sido pouco consi-
derados como determinantes da saude. Por isso, as pesquisas em satude
ambiental sdo essenciais para subsidiar politicas, programas e acoes que

promovam justica ambiental.
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Assim, este estudo teve como objetivo refletir acerca das possibi-
lidades de atuacdo do profissional de satide na prevencio de riscos para a
saude respiratéria, decorrentes da emissao de poluentes na atmosfera por

meio da educacdo em saude.

METODOS

Trata-se de uma reflexdo teérica, utilizando-se como referencial
teérico o documento do Ministério da Saide e Conselho Nacional de
Satde intitulado ‘Subsidios para construcio da Politica Nacional de Sau-
de Ambiental’ (BRASIL, 2007). A pesquisa foi realizada por meio de bus-
ca na base de dados Scientific Electronic Library Online (SCIELO).

REFERENCIAL TEORICO

O documento ‘Subsidios para construcio da Politica Nacional de
Satide Ambiental’, do Ministério da Satide (MS) e do Conselho Nacional
de Satide (CNS), busca colaborar para a promocio de saide humana por
meio de um conjunto de ac¢des integradas diante dos determinantes so-
cioambientais (BRASIL, 2007).

O pedestal dessa politica é a Vigilancia em Satide Ambiental
(VSA), consistindo em atua¢des que proporcionam conhecimento sobre
os fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente que podem
interferir na saide da populacio, na tentativa de aplicar medidas de pre-
vencao e controle dos riscos ambientais associados as doengas ou agravos
a saude (BRASIL, 2007).

A saude ambiental estrutura-se na protecio e promocio da saude
da populacio brasileira, e para que a implementacio da Politica Nacional
de Satide Ambiental (PNSA) seja alcancada, sio necessérias linhas de atu-
acdo, como estruturacio e fortalecimento da VSA, construcio de agendas

intersetoriais integradas, fomento a promo¢io de ambientes saudaveis,
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estimulo a producio de conhecimento e desenvolvimento de capacidades
em sadde ambiental e a construcio de um Sistema de Informacio Inte-
grado em Saide Ambiental (BRASIL, 2007).

A politica tem como base a¢des intersetoriais, conciliando as pra-
ticas da VSA com outros procedimentos adotados por outros setores,
como o Ministério do Meio Ambiente (MMA), Ministério da Satude
(MS), Ministério da Educacio (MEC) e Ministério das Comunicacdes
(MC), para maior aproveitamento dos recursos disponiveis, buscando a
consolidacio de uma Politica Publica Integrada (BRASIL, 2007).

RESULTADOS E DISCUSSAO

A degradacio ambiental vem se tornando mais comum na socie-
dade em decorréncia do crescimento econémico que se utiliza de recur-
sos naturais como obra prima de diversos insumos. Contudo, inumeros
gases e residuos sio emitidos por industrias para formaciao destes pro-
dutos e pelo proprio homem na atmosfera e no solo que afetam nio sé
as comunidades préximas a essas fontes de emissdo, mas também locais
distantes (DAPPER; SPOHR; ZANINI, 2016).

Segundo Brasil (2007), a exposicdo as particulas em suspensio tem
sido relacionada a uma série de consequéncias negativas para a sauide,
envolvendo alteracdes transitérias as vias respiratdrias, o comprometi-
mento da funcio pulmonar e o aumento do risco de morte por doencas

cardiovasculares e respiratdrias.

Ainda, de acordo com Dapper, Spohr e Zanini (2016), entre os
poluentes mais nocivos que sio lancados no ar, estdo o diéxido de en-
xofre, 6xido de nitrogénio, 0zonio, entre outros. Esses gases em contato
com as vias respiratérias desencadeiam problemas sérios na satide, como
bronquite cronica, rinites alérgicas, doencas asmaticas e assim por diante.

No intuito de enfrentar essa problemaitica, torna-se necessario realizar
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um processo de educacio ambiental que envolva as caracteristicas locais
e integre a populacio de modo a promover satde. Essa educaciao ambien-
tal deve ser um compromisso dos profissionais de satide, principalmente
trabalhadores das unidades de Estratégia da Satide da Familia (ESF) que
visam sempre a promog¢io da satide e a prevencio das doengas, atuando
de modo a conscientizar a respeito dos prejuizos das queimadas para a
satde dos cidadios (SARI; CAMPONOGARA, 2017).

Esse método busca promover a sustentabilidade ambiental e com
isso garantir uma melhor qualidade de vida. Além disso, os profissionais
ndo devem apenas restringir esse conhecimento nas unidades de saui-
de, mas sim inserir na formacio das criancas nas escolas, por exemplo.
Realizando um trabalho em conjunto com o MEC inserindo contetdos
envolvendo a tematica de educacio ambiental e educa¢io em saude, prin-
cipalmente em relacdo a prevencio de doencas respiratérias, nas grades
curriculares em todos os niveis de ensinos. A abordagem desse contetido
pode ser através de palestras e projetos que visam conscientizar acerca da
relacio entre ambiente e saude, ja que as criangas sdo individuos que es-
tdo em processo de constru¢io do conhecimento e apresentam um gran-
de potencial de mudanca (BRASIL, 2007; RIBEIRO et al., 2017).

Ademais, de acordo com Alves, Ximenes e Aratjo (2015), a edu-
cacdo em saude vem sendo instituida por meio de programas e politicas
especificas acOes integradas que envolvem a sociedade, o setor saude,
educacdo e meio ambiente nas trés esferas governamentais: Unido, Es-
tados e Municipios. Um exemplo dessas acdes é a Politica Nacional de
Educacio Ambiental (PNEA).

Para a consolidacido dos programas e politicas, cabe citar o MS,
responsavel por formular, implementar, acompanhar, avaliar e coorde-
nar a PNSA e o MMA. Cabe ao MS harmonizar a aplicacdo das politicas e
das normas referentes a substancias quimicas; normalizar conjuntamente

referéncias a qualidade da 4gua e do solo, bem como a poluicio do ar,
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fiscalizando as industrias em relacdo a emissio de poluentes; desenvolver
acoes conjuntas de promocido de ambientes saudaveis e implementacio
da Agenda 21; implantar temas relacionados a saide ambiental junto aos

programas de educacio ambiental, entre outras acdes (BRASIL, 2007).

Ainda, de acordo com Brasil (2007), outra estratégia para a edu-
cacio em saude é a atuacio do MC. Os meios de comunicacio exercem
grande influéncia junto a sociedade, dessa forma, uma estratégia exitosa
seria utilizar propagandas e campanhas que alertem sobre as consequén-
cias da polui¢do atmosférica, juntamente com a mobilizacdo da sociedade

em prol da satide ambiental.

Em relacdo as acdes de prevencio, volta-se prioritariamente as
criancas e aos idosos, que sao considerados mais suscetiveis as doengcas
respiratorias. Segundo Prato et al. (2014), o crescimento e o desenvolvi-
mento infantil sio apontados como periodos do cuidado preventivo de
doencas respiratdrias, e estes vao desde a qualidade do atendimento pré-
natal, assisténcia obstétrica, cobertura vacinal, até mesmo ao estimulo ao
aleitamento materno, como forma de estimular o sistema imunolégico

da crianca, ampliando suas defesas e protegendo sobretudo essas doencas.

Os idosos sdo vulneraveis aos efeitos da poluicdo atmosférica de-
vido a alteraces que ocorrem com o processo de envelhecimento como
a reducdo da resposta do sistema imunoldgico (imunosenescéncia) e da
funcdo pulmonar (ARBEX et al, 2012). Quanto as acdes preventivas
voltadas aos idosos, torna-se necessaria a estimulacdo a vacinacio anual
contra influenza, para a diminuicio de infeccdes no trato respiratério.
Além disso, os idosos fumantes devem ser um dos principais alvos de
cessacdo do tabagismo para a prevencdo contra doengas cronicas, visto
que o uso do cigarro somado as poluicdes atmosféricas sao fatores de ris-
co para adquirir doengas respiratérias (BACURAU; FRANCISCO, 2018;
ZAITUNE et al, 2012).
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CONCLUSAO

A reflexdo acerca da atuacio do profissional de saude na preven-
¢do de riscos para a satide respiratéria desvelou que a educacio em satude
é necessdria para a conscientizacdo da populaggo frente as consequéncias da
emissdo de poluentes na atmosfera. Entretanto, foi possivel observar que a
educacio em satde ainda nio é uma politica abrangente e efetiva no Brasil,

visto que o pais apresenta muito 6bitos relacionados a poluicdo do ar.

Por isso, o aprimoramento das acdes de educacio em saude em
conjunto com a fiscaliza¢do dos 6rgaos publicos responséveis é primor-
dial para a promocdo da satide ambiental. A implementacio de acoes
intersetoriais também podera favorecer o enfrentamento dos determi-
nantes socioambientais e contribuir na prevencio de agravos a satde re-

sultante da poluicdo atmosférica.

Cabe acrescentar que é relevante para a pratica em Medicina o
ensino sobre os determinantes ambientais da satide, para que os estudan-
tes e futuros profissionais de satide possam conscientizar seus pacientes
a respeito da temdtica, oferecer a assisténcia necessdria frente a agravos
decorrentes da poluicio do ar, e também, para servir de exemplo a po-
pulacdo no poluindo o meio ambiente e colaborando para o desenvolvi-

mento de ambientes saudaveis.
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CAPITULO 9

ACESSO DE DEFICIENTES AUDITIVOS AOS SERVICOS
DE SAUDE: COMUNICAGAO E AUTONOMIA
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Milla Bitencourt Cabral', Priscila Kelly da Silva Neto?, Maristela Rodri-
gues Marinho?, Juliana Dias Reis Pessalacia*

RESUMO

Objetivo: Proporcionar uma reflexdo acerca do acesso e da inclusdo do
deficiente auditivo durante o atendimento pela equipe de satide no Sistema Uni-
co de Satide (SUS), dando destaque para os desafios do processo comunicacional
entre o usudrio e os profissionais de satide. Métodos: Trata-se de uma reflexdo
teérica fundamentada na legislacdo brasileira acerca do acesso a satde por pes-
soas com deficiéncia. Resultados e Discussdao: Embora haja leis que garantam
o atendimento equanime ao deficiente auditivo, esse grupo ainda enfrenta obs-
taculos para a garantia de acesso aos servicos publicos de satide, principalmente
no que tange a comunicacio com a equipe de saide e setores de apoio, os quais
nio se encontram aptos para o uso da Libras. Tal problematica além de ocasio-
nar situacdes de desconforto e constrangimento ao usudrio, implica no desres-
peito ao principio da dignidade como autonomia. Conclusédo: Propde-se que o
aprendizado de Libras torne-se uma disciplina obrigatéria na grade curricular
de cursos de graduacio da drea de satde e que os servicos de satide incluam em
seus planejamentos a formacio permanente de profissionais de saide e capacita-
¢do dos servicos de apoio para a garantia de acolhimento e acesso da pessoa com
deficiéncia. Essa reflexio e suas possiveis solucdes sio de extrema importancia
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para o desenvolvimento completo e humanitario da satde, pois envolve toda a
comunidade para alcancar a plena inclusio social dos deficientes auditivos.

Descritores: Saneamento basico; Meio ambiente; Satide publica; De-
terminantes Sociais da Satde.

INTRODUCAO

Sabe-se que existem mais de 300 milhdes de pessoas em todo o
mundo com grau leve/moderado ou severo/profundo de surdez. No
Brasil, verifica-se que, 23,92% da populacio alega portar alguma defici-
éncia, entre esse grupo, 2,2 milhoes de pessoas, ou seja 21,31%, apresenta
algum grau de deficiéncia auditiva (IBGE, 2010). Nesse cenério, nota-se
que a deficiéncia auditiva caracteriza-se como uma questdo de satude pu-
blica no pais (ARAGAO et al,, 2014).

O direito a saide das pessoas surdas ou com deficiéncia auditiva
garante que seja ofertado pela presenca de profissionais da saide aptos na
comunicacio em Lingua Brasileira de Sinais (Libras) (BRASIL, 2005). Res-
salta-se entdo, que o atendimento na rede de servicos do Sistema Unico de
Satide (SUS) e nas empresas que detém concessdo ou permissio de servicos
publicos de assisténcia a satide ao grupo estudado deva ser realizado por pro-
fissionais qualificados para o uso de Libras (SOUZA et al, 2017).

A comunicacio é uma ferramenta imprescindivel para garantir
a relacdo social e sé executa sua funcio completa quando a mensagem
enviada é recebida e entendida com o mesmo sentido a qual foi transmitida.
Segundo Oliveira et al. (2015) o processo configura-se satisfatério quando a
linguagem verbal ou nao-verbal é coerente e completa. Ao tratar-se de ci-
dadios com deficiéncia auditiva, percebe-se que os desafios na comunica¢io
comprometem a interagio profissional-paciente, pois a auséncia da lingua-
gem oral desintegra o deficiente auditivo da sociedade ouvinte. Fator que

o impede de ter acesso amplo aos servigos sociais (OLIVEIRA et al, 2015).
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Mesmo na presenca de um amparo legal que promova a garantia
dos direitos dos deficientes auditivos, o atendimento a tais direitos nos
servicos do SUS, frequentemente é falho. Isso ocorre pela dificuldade de
comunicacdo entre os profissionais de satde e os pacientes e configura-se
como fator prejudicial A assisténcia prestada (ARAGAO et al,, 2014).

Embora o Brasil esteja entre os paises mais inclusivos da América,
o grupo de deficientes auditivos reivindica a implementacio de politicas
publicas, a fim de garantir a totalidade do direito destinado a eles. Dessa
forma, espera-se uma conduta engajada da sociedade civil para potencia-
lizar melhorias em relacio a conjuntura de acessibilidade e inclusio dos
deficientes auditivos nos servicos de satide da rede ptblica (PAGLIUCA
etal, 2015). Nota-se que em um meio no qual a lingua oral predomina e,
portanto, os deficientes auditivos precisam se adaptar a ela para a inte-
gracdo na sociedade, a populacio nio estd preparada para a inclusdo desse
grupo. Em virtude disso, o encontro entre o deficiente e o profissional de

satde é permeado por desafios na comunica¢io (OLIVEIRA et al,, 2015).

Nesse prisma, evidencia-se que o meio social nio estd preparado
para atender em absoluto as necessidades de saide desse grupo, torna-se
relevante a existéncia de medidas que envolvam o meio social, a familia e
a saude publica, como recurso para integralizar a assisténcia as necessida-
des dos deficientes auditivos (FRANCA et al,, 2016).

A limitacio auditiva, atrelada a precariedade no acolhimento ao
grupo em questdo, restringe o acesso ao atendimento nas Unidades Ba-
sicas de Satude (UBS). Sabe-se que tal acontecimento evidencia a falta de
competéncias profissionais para o atendimento as necessidades desta po-
pulacdo, o que pode resultar em déficit na qualidade do atendimento e no
grau de satisfacio do usudrio (FRANCA et al,, 2016).

Visa-se, portanto, refletir acerca dos desafios para o acesso aos ser-

vicos publicos de satide pelos deficientes auditivos, decorrentes do pro-
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cesso comunicacional, visto que hd diferencas entre aquilo que é reque-

rido e o que efetivamente ocorre no cotidiano dos servicos de satide publica.

METODOS

Trata-se de uma reflexdo tedrica, utilizando-se como referencial a
Politica Nacional de Atencio a Satide Auditiva (PNASA), obra do Minis-
tério da Satude (2004) e o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, obra base-
ada na Convencio sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (2015).
Ademais, fez-se o uso de pesquisas em bases de dados de periddicos na-

cionais e internacionais.

REFERENCIAL TEORICO

O trabalho foi fundamenta-se na legislacio brasileira que instituiu
a Politica Nacional de saide da Pessoa com deficiéncia (PNSPD), através
da Portaria GM/MS n° 1060 de 05 de Junho de 2002, voltada para a in-
clusio da pessoa com deficiéncia em toda a rede de servicos do Sistema
Unico de Satide (SUS), contribuindo para sua inclusio em todas as esferas
de sua vida social. Sdo diretrizes da PNSPD a promocio da qualidade de
vida, assisténcia integral a satde, prevencio de deficiéncias, ampliacio e
fortalecimento dos mecanismos de informacio, organizacio e funciona-

mento dos servicos e capacitacio de recursos humanos (BRASIL, 2002).

Em 28 de Setembro de 2004, o Ministério da Satude publicou a
Portaria n° 2073 instituindo a Politica Nacional de Atencao a Satide Au-
ditiva (PNASA) no ambito do SUS reafirmando os principios e diretrizes
como promocao da qualidade de vida, educacdo, protecio e recuperacio
da satde e prevencio de danos, protegendo e desenvolvendo a autonomia
e equidade de individuos e coletividade. Define ainda como componen-
tes fundamentais: atencio basica, que realiza a¢cdes de cariter individual e
coletivo, voltadas para a promocio da satde auditiva, da prevencio e da

identificacio precoce dos problemas auditivos bem como a¢des informa-
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tivas, educativas e de orientacio familiar (BRASIL, 2004).

Também utilizou-se como referencial tedrico para esta reflexio, a
legislacio brasileira acerca dos deficientes auditivos no pais, a qual esta-
belece os parametros ideais de integracio dessa comunidade. Tais direi-
tos garantidos pelo governo sio evidenciados no documento da PNASA,
na Portaria n° 2.073, artigo 2 no inciso V, o qual diz: “Promover a ampla
cobertura no atendimento aos pacientes portadores de deficiéncia audi-
tiva no Brasil, garantindo a universalidade do acesso, a equidade, a inte-

gralidade e o controle social da satde auditiva”.

Além disso, considerou-se neste capitulo, os pressupostos do
Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, com enfoque no Capitulo II, arti-
go 28, inciso V do mesmo, o qual determina a: “Garantia de informa-
¢ao adequada e acessivel as pessoas com deficiéncia e a seus familiares

sobre sua condicido de satude”.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Percebe-se que os deficientes auditivos tém um histérico pautado
na luta e na discriminacio. Até o final do século XVIII nio hd registros
mundiais sobre a existéncia de surdos. Na Idade Média, a noc¢io cultural
de muitas localidades segregava esse grupo devido a leis que proibiam a
permanéncia de surdos em um mesmo ambiente que os ouvintes, bem
como a escolariza¢ao desse grupo. A partir disso, a Igreja Catdlica Roma-
na, no contexto da contrarreforma, ensinou surdos por meio de gestos e
c6digos, o que se configurou como o inicio de uma linguagem de sinais.
Na Idade Moderna, técnicas e métodos educacionais foram aperfeicoa-
dos, o que favoreceu a criacio das primeiras comunidades surdas. So-
mente na Idade Contemporanea, apés o periodo da Primeira e Segunda
Guerras Mundiais, que emergiram os primeiros documentos juridicos
para a garantia de direito da pessoa com necessidade especial, como a
Declaracio dos Direitos Humanos (VIEIRA, 2014).

13



Na atualidade, observa-se que os deficientes auditivos continuam
discriminados na sociedade. Isso porque, a realidade do acesso a satde
por esse grupo ¢ pautada pela falha na comunicacio, decorrente da falta
de intérpretes capazes de realizar o elo entre o profissional e o paciente e
a falta de conhecimento por esses profissionais da saude sobre a Libras.
Devido a essa situacio, evidencia-se que muitos usudrios evitam a procu-
ra por atendimento, fator que prejudica o tratamento inicial e a preven-
cio de doencas (SOUZA et al, 2017).

Por esse motivo, entende-se que a comunicacio é um elemento
crucial para a compreensio, o cuidado e a responsabilidade do profis-
sional de satide em identificar as necessidades dos deficientes auditivos.
Ademais, constata-se que os usudrios que procuram os servicos de satde,
em sua maioria, esperam, além da assisténcia, essa relacio soliddria de
acolhimento e de empatia dos profissionais. Entretanto, percebe-se que a
oportunidade de se expressar, muitas vezes, nio é conferida aos pacien-
tes com deficiéncia, necessitando-se, portanto, de acompanhantes para
intermediar a comunicacio. O problema disso é que a presenca de um
terceiro pode implicar no desrespeito 4 autonomia do paciente e a indivi-
dualizacio do tratamento da pessoa (PIRES; ALMEIDA, 2016).

Nesse interim, a partir de uma pesquisa realizada na cidade de
Varginha (MG), notou-se que, dentre os pacientes deficientes auditi-
vos entrevistados, metade deles afirmaram sentirem-se desprezados no
atendimento e apreensivos com a situacdo e quase 20% afirmaram que
se sentem alienados em relacdo ao repasse das informacoes. Verificou-se
também que a presenca de acompanhantes pode impedir que o deficiente
auditivo tenha atuacio efetiva em seu préprio tratamento, pois € o tercei-
ro quem expde as questdes ao profissional e quem recebe as orientacdes,
o que dificulta o paciente de, até mesmo, explanar possiveis interroga-
cdes (ABREU et al,, 2015). Essa perspectiva remete 2 anélise de que, para

interromper os sofrimentos dos sujeitos, a garantia da autonomia deve
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ser preservada a fim de respeitar a dignidade da pessoa.

Para garantir a autonomia dos usudrios em questio, nio hé apara-
to tecnoldgico mais eficaz do que a capacidade de escuta-los e de acolhé-
-los. E por meio das relacdes sociais, das trocas de experiéncias, do didlogo
e da empatia que os profissionais da satide e os deficientes auditivos estardo
aptos a exercerem uma acao e reagio oportuna ao servico de satide. Tais as-
pectos faz-se necessarios para a criacio de uma relagio de confianca mitua
entre os profissionais e os deficientes (OTHERO et al,, 2012).

Assim, necessita-se suscitar que os profissionais da saide tornem-
-se agentes para o empoderamento e para a promo¢ao da autonomia aos
pacientes deficientes auditivos. Pois, somente com a sensibilidade dos
profissionais em assumirem as falhas é que o direito garantido ao defi-

ciente auditivo serd validado, bem como sua autonomia e integralidade.

Em 1996, promulgou-se no Brasil, a Lei de Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) para os Curso de Medicina que orientam as compe-
téncias e habilidades para a pratica profissional. A DCN mais recente,
publicada em 2014, legitima que a graduaciao médica deve contemplar a
formacio de um profissional humanista, critico, reflexivo, com respon-
sabilidade social e compromisso com a garantia e defesa das prerrogativas
sociais, a fim de assegurar a promogio da satide do ser humano. Consta-
ta-se que tal recomendacio, todavia, ndo ¢ efetivada na maior parte das
faculdades publicas brasileiras, uma vez que o ensino de Libras ainda se
mostra dificultado e nio valorizado (VERAS; FEITOSA, 2019).

As diversidades socioecondmicas, culturais e étnicas, que singula-
rizam cada pessoa e cada grupo social na promulgacio da saide devem
ser consideradas pelos profissionais, entendendo que a atencio a saude
deve contemplar tanto a necessidade da satde coletiva como a individual
de forma humanizada (VERAS; FEITOSA, 2019).

No ambito da satide, a comunicag¢do entre o profissional da satde
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e o paciente estabelece uma relacio de ajuda a pessoa e a familia. Além
disso, observa-se que o processo comunicativo ndo caracteriza relacoes
de poder, mas, sim, de sensibilidade e empatia com o préximo, envolven-
do intimeros significados por meio da fala ou de gestos (CORIOLANO-
-MARINUS et al., 2014).

A comunicacio é a ferramenta essencial para o desenvolvimento
e integracio da sociedade, apresentando um importante mecanismo para
transmissio de conhecimento, ideias e sentimentos (SANTANA, 2013).

Nessa perspectiva, percebe-se que o acesso da comunidade sur-
da ao meio de saude é ainda muito falho, principalmente, no que tange
a comunicacio, o que causa prejuizos a avaliacdo integrada do paciente
(OLIVEIRA et al, 2015).

O Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (Lei de Inclusio Brasileira)
garante em seu Artigo 24:

E assegurado 4 pessoa com deficiéncia o acesso aos
servicos de saude, tanto publicos como privados, e as
informacdes prestadas e recebidas, por meio de recursos
de tecnologia assistiva e de todas as formas de comuni-
cacdo previstas no inciso V do art. 3° desta Lei.

A partir disso, entende-se que em uma consulta, a compreensio
dos sintomas, sinais e hdbitos comunicados pelo paciente ao profissional
torna-se uma ferramenta essencial para o diagnéstico e tratamento. Dessa
forma, as adversidades apresentadas para a compreensio do atendimen-
to justificam a necessidade de capacitacio em Libras pelos profissionais,
como uma maneira de garantir uma assisténcia integral e humanizada
(SILVA; PACHU, 2016). Portanto, evidencia-se que a populacio com
deficiéncia auditiva tem o direito de, na falta de profissionais capacitados
para a linguagem requerida, ser acompanhada em sua consulta médica

por profissionais habilitados para essa comunicacao.
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Segundo a lei numero 10.436, em seu artigo 1, paragrafo unico:

Entende-se como Lingua Brasileira de Sinais-Libras a
forma de comunicacio e expressio, em que o sistema
linguistico de natureza visual-motora, com estrutura
gramatical prépria, constituem um sistema linguis-
tico de transmissao de ideias e fatos, oriundos de co-
munidades de pessoas surdas do Brasil.

Junto a isso, o capitulo VII, artigo 25, emenda IX do decreto nu-
mero 5626, publicado em 22 de novembro de 2005, determina:

Atendimento as pessoas surdas ou com deficiéncia
auditiva na rede de servicos do SUS e das empresas
que detém concessdo ou permissao de servicos ptiblicos
de assisténcia a saude, por profissionais capacitados para
o uso de Libras ou para sua traducgo e interpretagdo.

Assim, percebe-se que embora a integracio dos deficientes auditi-
vos seja garantida na legislacdo, essa comunidade enfrenta intimeras bar-
reiras durante o atendimento. Além do problema de entendimento entre
profissionais-pacientes, hd um desconhecimento sobre as Libras e suas
diferencas em relacio a Lingua Portuguesa por parte dos profissionais da
saide (SOUZA etal, 2017).

O paciente com deficiéncia auditiva, além da falha na comunicacio
com o profissional de satide, também enfrenta desconfortos para agendar
pessoalmente consultas e atendimentos. Em virtude disso, ha problemas, até
mesmo, para saber o momento que deve entrar no consultério, uma vez que
os funciondrios utilizam da linguagem oral para contatar os pacientes, tor-
nando evidente que a restri¢io no processo comunicativo no ocorre apenas
no interior da sala de atendimento junto ao profissional da satide, mas se ini-

cia logo na entrada, na drea de recepcio (ARMYRA et al, 2014).

Constata-se que esse falho dominio do uso de Libras e a escassez

de intérpretes no ambiente de satide publica causam um sentimento de
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exclusio no deficiente auditivo, afastando-o do sistema de sadde, situa-

¢do que pode agravar sua situacio clinica (SILVA; PACHU, 2016).

Assim, torna-se perceptivel a importancia do saber de Libras por
todos os profissionais da saide. Tal questao pode ser resolvida pela in-
troducao obrigatdria do ensino de Libras no curriculo dos cursos supe-
riores da drea da saide com uma carga hordria suficiente para tornar
o profissional seguro durante o atendimento ao deficiente (RAMOS;
ALMEIDA, 2017).

Em um estudo, constatou-se que, em locais onde as Libras ja ti-
nham aplicabilidade curricular, houve um significativo avanco no rela-
cionamento profissional-paciente (SOUZA; PORROZZI, 2009). Além
disso, nota-se que a incorporacio de Libras no meio académico permitiu
que essa Lingua se tornasse alvo de pesquisas, proporcionando um avan-

co de seu estudo e de sua aplicabilidade.

Infere-se, portanto, que acessibilidade promovida pelos profissio-
nais da saide no que tange a comunicabilidade evitaria a fragmentacio
dos cuidados e, por conseguinte, os danos de ordem fisica e emocional
aos pacientes com deficiéncia (PESSALACIA et al,, 2015).

Assim, observa-se que a Libras é um meio de integracio do defi-
ciente auditivo em todas as dreas da sociedade. Excluir ou limitar seu uso
é, portanto, uma violacio dos direitos humanos (OLIVEIRA et al,, 2015).

CONCLUSAO

Diante da discussio supracitada, nota-se que os deficientes auditi-
vos sofrem com a discriminacio desde a antiguidade até os dias atuais. A
partir disso, fica evidenciado as barreiras inclusivas que esse grupo sofre,
tanto em relacio a defectivel comunicacio entre o profissional da saude
e o paciente, quanto pela perda da autonomia, devido & descaracteriza¢ao
do individuo.
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Nesse sentido, ao se analisar as politicas de inclusdo e de atencio
a sadide do paciente com deficiéncia auditiva, nota-se, na teoria, a vasti-
dao de politicas de satide que asseguram a universalidade do acesso, a
equidade e a integralidade, fatores veemente preconizados pelo SUS
e que garantem o atendimento digno a esse grupo. Entretanto, per-
cebe-se que na pratica tais prerrogativas sociais nio sdo efetivadas no
campo da satude, o que reafirma a segregacio dos deficientes auditivos

no servico basico de satude.

No que tange a discussdo, adverte-se, portanto, que a falha exis-
tente na comunicacio profissional/paciente é devido ao despreparo na
formacio dos profissionais da drea da satide. Finda-se isso, uma vez que ndo
hé o conhecimento da linguagem de sinais por parte dos profissionais do
atendimento em saude, desde os recepcionistas, até os médicos e fisiotera-
peutas, por exemplo. Além disso, hd a inaptidio dos ambientes de atendi-
mento em fornecer estrutura basica para um atendimento especializado e

particularizado ao deficiente auditivo é também um fator degradante.

Salienta-se, assim, que a falha comunicacional gera, por conse-
guinte, o desmembramento do individuo, bem como a perda de sua auto-
nomia. Isso porque, o bloqueio na comunicacio impede o deficiente auditivo
de explanar com exatiddo os sintomas, experienciados somente por ele, e as
duvidas geradas durante ou apds um atendimento. A partir disso, submete-se
o usudrio a necessidade da presenca de um acompanhante, fator que pode
causar aflicio ao grupo em estudo, posto que, muitas vezes, cultiva-se um
sentimento de ser colocado alheio a situagzo, pelo fato de um terceiro inter-

mediar a relaco entre o profissional e o usudrio.

Por fim, destaca-se a relevancia do artigo em elencar fatores para
conquistar a plena inclusio do deficiente auditivo no acesso ao atendi-
mento de saide. Haja visto que, por meio do empoderamento dos pro-
fissionais de saude, da alteracdo e implantacio efetiva das DCN para o

aprendizado de Libras em graduacdes da drea da saide e, por tltimo, da
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gestdo governamental ndo minorada é que a garantia de direitos aos defi-
cientes serd plena. Assim, somente com a junc¢ao de todos os fatores serd
possivel alcancar, de maneira concisa, a integralidade, a autonomia e o

direito ao atendimento de qualidade pelos pacientes deficientes auditivos.
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CAPITULO 10

DESAFIOS E PERSPECTIVAS NA PROMOGCAO
DA ATENGAO A SAUDE DOS DEFICIENTES:
UMA REFLEXAO TEORICA

Bianca de Castilho', Gabriela Bordignon', Gabriela de Oliveira da
Silva Bastos!, Priscila Balderrama?

RESUMO

Objetivo: Expor os desafios e as perspectivas para a concretizacio da
total garantia do direito a sadde pelas pessoas deficientes. Métodos: Trata-se
de uma reflexdo tedrica acerca da atencio a satide dos deficientes utilizando-se
como referencial teérico a Politica Nacional de Saide da Pessoa com Deficién-
cia. Resultados e Discussao: Foram constatados diversos desafios nos aspectos
da comunicacio, infraestrutura e integralidade do individuo na atencio a saide
do deficiente. Sobre aspectos comunicacionais, sobretudo de pacientes surdos
e cegos, Lingua Brasileira de Sinais (Libras) e Braille respectivamente, além de
modalidades nio verbais da comunica¢io foram enfatizados; aspectos de infra-
estrutura demonstram dificuldades no quesito acessibilidade, observa-se diver-
sas barreiras arquitetonicas nas unidades bésicas de satde, fato problemitico,
pois as dificuldades e as limitacdes enfrentadas pela Pessoa com Deficiéncia sdo
ampliadas em situacdes em que sua acessibilidade ndo é garantida; a integralida-
de em questdo foi enfatizada de forma que ela encontra-se fragmentada, pois hd
por parte dos profissionais uma certa resisténcia em interagir com o grupo em
questdo. Procurar conhecer o individuo como um todo, sem fragmenté-lo é de
suma importancia, pois corrobora para a efetivacio da dignidade dos individuos
com necessidades especiais. Conclusao: Preconiza-se, portanto, de acordo com
o artigo, a importancia de concretizar a total garantia do direito a saude pelas
pessoas deficientes, ressaltando o papel dos profissionais de saide nesse quesito,

! Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).

? Enfermeira, Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto (EER-
P-USP). Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
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para a corroboracio, por conseguinte, de uma nova forma de atendimento ao
cidaddo. Além disso, o Estado ressaltado como propagador do conhecimento
necessario por tais profissionais e planejamento infraestrutural para atender a
demanda preconizada.

Descritores: Servicos de Satude para Pessoas com Deficiéncia; Assistén-
cia integral a saude; Assisténcia Médica; Sistema Unico de Saude.

INTRODUCAO

As pessoas com deficiéncia (PcD) sdo aquelas que possuem per-
manentemente ou transitoriamente, déficits ou mitigacao de estrutura,
ou funcionalidades anatomicas, psicoldgicas, fisioldgicas ou mentais, cul-
minando na dificuldade para realizar atividades consideradas comuns do
cotidiano dos seres humanos (GOTADO; ALMEIDA, 2016).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia (IBGE), 24% da po-
pulacdo brasileira se declara portadora de algum tipo de deficiéncia
(IBGE, 2010). Este dado revela a necessidade da atencio 2 satde das
pessoas com deficiéncia, com vistas a organizacdo do sistema de saui-
de, em especial, com a melhoria da acessibilidade arquitetonica e me-
lhor preparo dos profissionais, garantindo que o direito universal do

acesso a satde de qualidade seja oferecido de forma integral para esse
grupo (GOTADO; ALMEIDA, 2016).

Embora as pessoas com deficiéncia constituam uma parcela ex-
pressiva da populacio, elas ainda possuem grandes dificuldades no acesso
aos servicos de saide. Os individuos deficientes constituem um grupo
heterogéneo, todavia as acdes de satide para esse segmento nao conside-
ram, a todo tempo, as diferentes necessidades. E necessario que as con-
sultas e os atendimentos enaltecam o didlogo e a criacdo de um vinculo
com os pacientes, a fim de proporcionar, por meio da confianga, a adap-
tacdo e tratamentos adequados. Procurar conhecer o individuo como um
todo, sem fragmentd-lo é de suma importincia, pois corrobora para a
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efetivacio da dignidade dos individuos com necessidades especiais (MA-
CHADO etal,, 2018).

A atencdo a saude das PcDs é um problema que afeta o ambiente
médico, sobretudo no cenirio da atenciio bésica a satide (ABS), uma vez
que, de maneira geral, os profissionais de saide apresentam-se desprepa-
rados e ndo possuem conhecimento sobre como lidar com as especifici-
dades das deficiéncias. Um exemplo, neste caso, é o desconhecimento da
linguagem de sinais por grande parcela dos profissionais, embora aten-
dam corriqueiramente pacientes deficientes auditivos e surdos, dificul-
tando a consulta e a eficicia dos procedimentos (FRANCA et al, 2016).

Ademais, os centros hospitalares e Unidades Basicas de Satude
(UBS) carecem de infraestrutura e acessibilidade que oferecam conforto,
inclusio e mobilidade aos deficientes. Destarte, tornam-se necessarios
estudos que demonstrem a importancia da aten¢ao para com a satide dos

pacientes deficientes, principalmente dentro do contexto da

ABS, porta de entrada preferencial do sistema de satde, visando
cessar essa precariedade (MARTINS et al,, 2016).

Assim, estd reflexdo tedrica teve como objetivo expor os desafios
e as perspectivas para a concretizacio da total garantia do direito a satde

pelas pessoas deficientes.

METODOS

Trata-se de uma reflexdo tedrica acerca da atencdo a satude dos
deficientes utilizando-se como referencial teérico a Politica Nacional de
Satide da Pessoa com Deficiéncia, instituida pela Portaria MS/GM ne
1.060, de 5 de junho de 2002, e por meio de pesquisa em bases de dados
de periddicos nacionais e internacionais nos tltimos trés anos. A pes-
quisa em periddicos foi realizada nas bases de dados Scientific Electronic
Library Online (Scielo), Medical Literature Analysis and Retrieval Sys-
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tem Online (MEDLINE), Literatura Latino Americana e do Caribe em
Ciéncias da Satude (LILACS).

REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico adotado para sustentar a reflexdo a respeito
dos desafios e perspectivas que englobam o cendrio de déficit na promo-
¢do de satde, acessibilidade e inclusdo social ao conjunto de individuos
com necessidades especiais é a Politica Nacional de Satide da Pessoa com
Deficiéncia, documento primordial para a compreensio da deficitaria
aplicabilidade do direito dos pacientes com necessidades especiais e tam-
bém por meio do qual é possivel identificar perspectivas para suprir essa
precariedade (BRASIL, 2002).

A Politica Nacional de Satude da Pessoa com Deficiéncia define,
como seus propoésitos gerais, objetivos que que vao desde a prevencao
de agravos e protecio da saide, passando pela reabilitacio, contribuin-
do para a sua inclusdo das PcD em todas as esferas da vida social (BRA-
SIL, 2002).

Identifica-se, neste documento, a existéncia de fatores que dificul-
tam o alcance de melhores resultados na atencio a satide desses individu-
os, dentre os quais se destacam a desinformacado da sociedade em geral, a
preciria distribuicdo dos recursos financeiros e a visdo limitada dos ser-
vigos sobre como e em que poderiam contribuir para a independéncia e a
qualidade de vida dessas pessoas (BRASIL, 2002).

Nesse sentido, para o alcance de seu propdsito, a Politica Nacional
de Saide da Pessoa com Deficiéncia deve incentivar a mobilizaciao da
populacio e sua participacdo social, para que busquem a viabilizacio
das medidas necessarias ao enfrentamento dos problemas apresenta-
dos e o provimento da atencio adequada ao referido segmento popu-
lacional (BRASIL, 2010).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Diversos entraves perpassam a acessibilidade dos deficientes a
plena promocdo de saude, dentre os quais, encontram-se aqueles que
abordam aspectos comunicacionais. A universalidade, equidade e inte-
gralidade como principios do Sistema Unico de Saude (SUS) e direitos
do cidaddo aludem a problemitica da precariedade no atendimento as

pessoas com deficiéncia no ambito da AB no Brasil.

Dessa forma, é primordial o debate referente a oferta dos servicos
de satide, bem como de sua qualidade. A assisténcia deve ocorrer em toda
a rede de atencdo, inclusive as conveniadas e contratadas pelo SUS, desen-
volvendo acdes que visem promover as condicdes indispensaveis ao pleno
exercicio da saude, baseando-se nos principios de protecio, recuperacio e
reducio dos riscos de doencas e agravos (MACHADO et al.,, 2018).

Conforme a Politica Nacional de Satude da Pessoa com Deficién-
cia, o foco do cuidado ndo deve restringir-se apenas ao auxilio a defici-
éncia, mas também a todas as doencas, agravos e necessidades ligadas as
patologias que afetam o restante da populacio, jd que as PcDs também se

encontram suscetiveis a essas condicdes (BRASIL, 2010).

No que tange aos iniimeros entraves que permeiam o caminho
perpassado pelas pessoas com deficiéncia, hd que se apontar também
a comunicac¢io entre médico e paciente. A nio eficiéncia desse me-
canismo resulta em consultas que podem apresentar falhas no diag-
noéstico, dado a incompreensdo da queixa do paciente, ou ainda, a di-
ficuldade no entendimento do tratamento adequado explicado pelo
médico, resultando em ndo efetividade da atencdo para a satde do
sujeito deficiente (FRANCA et al., 2016).

Os surdos e deficientes auditivos apresentam grandes dificulda-
des. Se é certo que o Estado brasileiro se posicionou quanto a relevan-
cia do conhecimento de Libras no 4mbito do SUS com a criacdo da Lei
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n°10.436/ 2002, regulamentada pelo Decreto 5.626/2005, que inclusive, pre-
Vvé a capacitacio de profissionais em Libras, ndo menos certo, é que, ainda na
atualidade, ha falta de dominio em relacio a esta linguagem, o prejudica o
atendimento de usudrios com deficiéncia (FRANCA et al,, 2016).

As pessoas cegas, por sua vez, também encontram intimeros pro-
blemas em relacio a comunicacio. Com efeito, nos servicos de satde, os
canais de comunicacio frequentemente usados sio meramente visuais,
fato que restringe a apreensio de dados relevantes pelo paciente cego.
Constatou-se também que o Braile, linguagem verbal escrita utilizada
pelo cego, nio foi o canal de comunicacio verbal predominante no coti-
diano do atendimento a essas pessoas, seja por auséncia de capacitacio do
profissional de saide, seja pela auséncia de material educativo redigido
em braile, na pratica médica, tal como mecanismo de comunicacio vidvel

para acesso pelas pessoas com deficiéncia (SOARES et al., 2018).

Além disso, o tato como canal de comunicac¢io para os cegos pos-
sui menor visibilidade do que o esperado nesse contexto, uma vez que
pesquisa enfatiza 55,0% dos sentimentos expressos por comunica¢io nao
verbal, 38,0% pela voz e apenas 7,0% por palavras. Dessa forma, a comu-
nicacdo ndo verbal possibilita a compreensio nio s6 de palavras, senido
sentimentos. Com isso, os gestos, as expressdes faciais, o timbre da voz, o
toque e a distancia corporal devem ser consideradas na comunica¢do ndo
verbal a fim de melhor preparar o ambiente para uma consulta eficiente.
O problema resultante disso é que a maioria dos profissionais ndo estd
preparada para esse tipo de sensibilidade, uma vez que n3o foi devida-
mente instruido quanto a outras formas de comunicar-se com o paciente

que apresenta necessidades especiais de conduta (SOARES et al,, 2018).

Deve-se reconhecer que essa parcela populacional apresenta nio
s6 necessidades especificas de atendimento para sua respectiva deficién-
cia, mas sim, que est4 fica sujeita a demais doencas e complicacdes acome-

tidas pela populacio de forma geral. Logo, nio é aceitdvel que a assisténcia
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de satide aos deficientes seja realizada apenas com um enfoque especifico,
dessa maneira necessita-se de um atendimento integral as PcDs, condi-
zente aos servicos prestados pelo SUS (MACHADO et al., 2018).

Prova disso, é que em estudos com pessoas com deficiéncia vi-
sual, um dos individuos nao comparecia as consultas marcadas e resis-
tia a0 acompanhamento, porque nio havia a efetivacio dos requisitos
apropriados para seu acesso aos servicos de satde, o que comprova que
além da sua condicio essas pessoas podem apresentar uma necessidade de
acesso a saude maior do que a populacio em geral, podem tornar-se mais
vulneréveis a patologias e por conta disso, é possivel que haja um retardo
no tratamento (MARTINS et al,, 2016).

A perspectiva em médio prazo demonstra provavel mitigacio
dessas dificuldades comunicacionais para surdos e deficientes auditivos,
posto que o estudo de Libras encontra-se em processo de disseminacio
entre os cursos da drea da saude, sobretudo em énfase de bases psicos-
sociais e recursos humanos. Tal fato comprova-se com a inser¢io, no
Projeto Pedagdgico desses cursos, do componente Libras pelas institui-
cdes de ensino superior, permitindo o desenvolvimento da capacidade
de traducio e interpretacio dessa lingua pelos profissionais de satde.
Consequentemente, a inclusdo da pessoa que precise de tal enfoque em
sua consulta médica se tornard mais adequada (FRANCA et al, 2016).
Em relacdo aos pacientes cegos, a aquisicio de conhecimento para co-
municacdo na consulta pode ser ampliada em programas de graduacio
e de especializacdo, bem como em programas de educacio continuada.
A formacio atual dos profissionais deve necessariamente incorporar os
novos modos de comunicacio e de ensino e aprendizagem. Portanto,
a inclusio digital é essencial para o aprendizado na atualidade, nota-se,
pois, a existéncia de cursos a distancia que implementam a formacéo de
profissionais da satide a demonstrar que aspectos relevantes da comuni-
cacio nio verbal foram abrangidos em tal projeto educacional. Para ava-
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liar o programa educacional na educacio a distancia, no ambito do SUS,
utilizou-se, como parametro, a comparacio dos conhecimentos dos pro-
fissionais sobre comunica¢io com o paciente cego antes e ap4s o curso.
Constata-se que aspectos subjetivos, manifestados em formas proxémica
(posicionamento das pessoas na interacio), tacésica (toque no cuidado),
cinésica (movimentos) e por paralinguagem (som que nio se traduzem
em palavras), ampliam as habilidades dos profissionais em satide, para
perceber e traduzir a comunicacio nio verbal, fundamental no atendi-
mento desses pacientes (SOARES et. al., 2018).

Apesar da gradual evolucio da atencdo bésica no territério brasi-
leiro no que diz respeito ao cendrio de acesso aos servicos de satude pelas
pessoas com deficiéncia, persistem ainda varios fatores que intrincam a
entrada e a permanéncia dos deficientes no sistema de satide, o que in-
terrompe o direito da assisténcia universal assegurado pela Constitui¢ao
(AMORIM; LIBERALI; MEDEIROS NETA, 2018).

A construcio de uma pratica de cuidado ideal é pautada em pilares
fundamentais, sio eles: a consideracio das particularidades dos indivi-
duos e suas familias, bem como o meio no qual estdo inseridos. A partir
desse viés, para que a mediacdo de cada intervencao seja eficaz, é impres-
cindivel que sejam levados em consideracio aspectos socioeconémicos,
culturais, familiares, biolégicos e psicolégicos a fim de concretizar a to-
mada de decisdes pautada na integralidade dos individuos (AMORIM;
LIBERALIL; MEDEIROS NETA, 2018).

No que tange aos inumeros desafios relacionados a infraestrutura,
é visivelmente esclarecido que a maioria das cidades brasileiras, tanto na
drea urbana, quanto, principalmente, na zona rural, possuem pouco ou
nenhum planejamento estrutural que vise melhorar a qualidade de vida
de deficientes fisicos, ja que, no que diz respeito a barreira arquitetonica
existente, nio hd adequacio nos espacos publicos e edificios, acarretando,

desse modo, na intensificacdo dos desafios dessa parcela populacional,
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quanto sua mobilidade. Ademais, no tangente a infraestrutura hospitalar
voltada as pessoas com necessidades especiais, infere-se que estd necessita
de atencio, ja que o apoio aos aspectos fisicos para melhoria da qualidade
de vida voltado para os deficientes fisicos é algo imprescindivel para as-
segurar a sua autonomia e seu direito de ir e vir (MARTINS et al,, 2016).

Avaliando-se as dificuldades no acesso de pessoas com deficiéncia
aos servicos de sadde da atencdo primaria, observam-se diversas barrei-
ras arquitetonicas nas unidades bésicas de satide como a inexisténcia de
banheiros adaptados, a auséncia de barras de apoio e corrimdes, além de
baixa capacidade de acomodacdo de cadeiras de rodas na sala de espe-
ra. Ao descrever as condi¢oes arquitetonicas de 240 Unidades Basicas de
Saude (UBSs) em sete estados do pais, demonstraram inadequacio em
cerca de 60% das UBSs, devido a presenca de degraus, falta de corrimios,
rampas, banheiros adaptados para os cadeirantes e salas de espera inade-
quadas as necessidades de saide das pessoas com deficiéncia (AMORIM;
LIBERALIL; MEDEIROS NETA, 2018).

Frente a Jurisdi¢do, ressalta-se que no Art. 3 o da Lei N° 13.146,
presente na Constituicdo brasileira, a acessibilidade conta como fator es-
sencial de aplicacdo da lei inclusiva, destinada aos individuos deficientes.
A mesma deixa claro também, o papel do Estado em proporcionar o efe-
tivo exercicio do SUS de forma a garantir o direito ao acesso a satde de
modo igualitério e universal (BRASIL, 2015).

As dificuldades e as limitacoes enfrentadas pela PcD siao ampliadas
em situacdes em que sua acessibilidade ndo é garantida. Isso causa depen-
déncia para as atividades e prejudica a autoestima e o desenvolvimento
intelectual, social e cultural dos sujeitos (MARTINS et al.,2016).

Além do comprometimento do fator de movimentacio da pessoa
com necessidades especiais no ambiente hospitalar - que ocorre devido

a falta de estrutura fisica e acessérios necessarios para esta mobilidade
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- destaca-se que os proprios funciondrios da drea da satde sentem um
despreparo, no que tange o cuidado adequado a esses pacientes com defici-
éncia. O que traz a tona uma reflexdo acerca da necessidade da elaboracio de
medidas dentro da drea da satide que permitam um atendimento adequado
ao grupo populacional em questio (GOTADO; ALMEIDA, 2016).

Os servicos de satide buscam melhorar a qualidade de vida desses
individuos, por meio da consideracio do individuo como um ser biop-
sicossocioespiritual e através da prestacio de assisténcia de prevencio,
promocao, recuperacio e reabilitacdo. Apesar disso, hd uma progressio
na quantidade de constatacdes que as pessoas com deficiéncia defrontam
imensos obsticulos na tentativa de acesso aos servicos de satide, o que é
inadmissivel ja que existem leis, as quais indicam a acessibilidade plena e
igualitdria desses pacientes, seja por elevadores, rampas, sanitarios, cor-
rimdes e até mesmo tecnologia médica e que na realidade, apresentam-
-se parcialmente cumpridas. Tamanha a relevincia desta problematica
encontra-se em nao poder acessar uma instalacio a qual se revela como
motivo para pacientes deficientes nio buscarem os atendimentos de sat-
de (MARTINS et al.,, 2016).

Destarte, esses usudrios tém a tendéncia de se tornarem mais
suscetiveis a doencas bem como tornar dificil a execucio do tratamento
quando essas jd sdo existentes. Entdo, para que o acesso universal seja efe-
tivado é necessario que as UBS possuam as instalacoes requeridas. Tam-
bém devem dispor de materiais, equipamentos e instrumentos adequados
para a promocao do acolhimento e da atencio humanizada e integral a
pessoas com deficiéncia e/ou com mobilidade reduzida. Isso corresponde
a ampliacdo do acesso, equidade e maior qualificacdo da atencio prestada
(MOREIRA et al., 2017).

Embora o SUS tenha sido implantado h4 mais de vinte anos, o
conhecimento a respeito do acesso da populacio com deficiéncia ou sem

mobilidade a este servico é escasso, sobretudo nos locais que dispdem de
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menores condi¢des socioeconomicas. Esta insuficiéncia e precariedade
dos sistemas de informacoes tém dificultado a formulacdo dos indicado-
res necessarios para o monitoramento e a avaliacdo do desempenho do
SUS. Isto torna mais dificil a planificacdo de acdes que busquem atender
as necessidades desse grupo. Nota-se que a legislacdo brasileira é bastante
desenvolvida no que tange a garantia dos direitos a acessibilidade a saude
das pessoas com deficiéncia, no entanto a maioria destes ndo foi res-
peitada para a amostra analisada. Desta forma, é necessirio que sejam
realizadas a¢des focalizadas a fim de assegurar tais direitos. Melhorias
nas questoes socioecondmicas, como nos niveis de escolaridade, ca-
pacitacio profissional e, por conseguinte na renda pessoal e familiar,
permitiria a estas pessoas uma conscientizacio maior da sua funcio
na sociedade, o que representaria uma busca mais soberana por seus
direitos, tendo como consequéncia um condicionamento de saide
com mais dignidade. Deste modo, verifica-se que as condicdes so-
cioecondmicas estdo intrinsecamente relacionadas com o acesso aos
servicos de satide (MOREIRA et al., 2017).

As problemaiticas a envolverem aspectos quanto a integralidade
também nio devem ser desconsideradas, uma vez que a assisténcia a
saude as pessoas com deficiéncia deve ser garantida pelo Estado, profis-
sionais de satide e comunidade envolvida, abrangendo uma visao mul-
tidisciplinar. Uma equipe multidisciplinar, com visio justa e igualitiria
quanto ao direito a saude, tende a apresentar resultados mais efetivos na

assisténcia e consequentemente para a qualidade de vida destes pacientes
(VARGAS et al,, 2016).

Segundo a Organizacio mundial de Saide (OMS), cerca de 10%
da populacio em paises subdesenvolvidos necessitam de uma atencio
especial, que na maioria das vezes tem que ter o cuidado com uma equi-
pe multidisciplinar com abordagem interdisciplinar, para poder ter um
atendimento mais seguro e eficaz, visando o bem-estar ao paciente. No
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entanto, existe uma resisténcia para o atendimento de pacientes com
necessidades especiais por parte dos profissionais da saide que pode ser
atribuida a falta de treinamentos adequados, conhecimento, confiabili-
dade, sensibilidade, além da inadequacio da remunera¢do. Além disso,
muitas vezes s3o necessarios alguns equipamentos especiais para facilitar
e aperfeicoar o tratamento proposto e que nio estio disponiveis no ser-
vico publico (VARGAS et al,, 2016).

O descumprimento da deliberacio de assisténcia integral a PcD
sucede da falta de demarcacio das aptiddes profissionais indispensaveis
para que isso ocorra, somada a auséncia de uma execu¢io multiprofis-
sional dos encargos. Isto posto, os maximos lesados sio as pessoas com
deficiéncia, pois a0 menos conseguem realizar agendamento em triagens.
Logo, o cuidado integral e a assisténcia que engloba diversos profissio-
nais tornam-se restritos a uma visio idealista, ji que, como citado ante-
riormente, cada item de atencdo a sadde trabalha de maneira solitaria e
cerceada aos demais. Ademais, os profissionais de satide que constituem
seus grupos praticam pouca ou nenhuma interacdo com os demais gru-
pos para atender as PcDs, no que tange realizar acoes que fujam do tradi-
cional praticado rotineiramente (MACHADO et al.,, 2018).

Como consequéncia da fixacdo da Rede de Cuidados da Pessoa
com Deficiéncia e a importancia que abrange a imprescindibilidade do
zelo aos individuos com danos neurolégicos incapacitantes, tem-se como
exemplo, a reabilitacio cada vez mais intrinseca ao ambiente hospita-
lar para concretizacio da sua meta primordial, qual seja, priorizar pelo
cuidado integral desse grupo nas préprias instalacdes e fora delas. Nessa
perspectiva, o preparo hospitalar e profissional deve ser adequado visan-
do atender da melhor maneira os pacientes com necessidades especiais,
colaborando para a efetivacio do direito universal a saide desse grupo
(MACHADO etal., 2018).

Mediante o artigo 22 da Portaria 793/2012, a Atencio Hospitalar
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e de Urgéncia e Emergéncia, necessita adequar-se ao programa da rede
de assisténcia integral levando em consideracio sua funcio articulado-
ra com demais setores deste programa. No entanto, as UBS e centros
hospitalares apresentam-se como centros precirios no atendimento ao
deficiente, demonstrando indiferencas e despreparo no tange estabele-
cer a oferta de um atendimento de qualidade e que possibilite a major
acessibilidade possivel ao paciente. A Rede de Cuidados da Pessoa com
Deficiéncia constitui foi institucionalizada em 2012 sendo concebivel
que sua mogao de aproximacio entre os grupos focalizados em diferentes
setores de atencio, nao estd ainda por concreto realizada, fato que expoe
uma politica permeada pela caréncia de investimentos, tanto no que tan-
ge sua conjuntura estrutural, para melhorar o atendimento a essa parcela
da populacio por meio da disponibilidade de tecnologias que tornem esse
atendimento preciso, quanto na capacitacio de profissionais da drea que
detenham de um profundo conhecimento em relacdo a essas incapacita-
coes (BRASIL, 2012).

Por sinal, as técnicas de reformas no que diz respeito aos recursos
humanos sio substanciais e antagonicas, e também sio passiveis da dis-
pensabilidade na demora temporal de sua estruturacio. Todavia, é pri-
mordial que os profissionais de saude compreendam o tamanho afeto
que a falta de articulacio das suas atividades causam no decurso da reca-
pacitacdo das PcDs e se comprometam a seguir preceitos éticos na exe-
cucio de seus servicos em conjunto com os outros pontos da rede, dando
prioridade a objetivos satisfatérios para seus pacientes e a comunidade
(MACHADO et al,2018).

CONCLUSAO

Dessa forma, torna-se nitida a lacuna existente entre os iniimeros
desafios enfrentados por essa parcela da populacio no que tange a efe-

tivacio de seus direitos. Por outro lado, ndo ha de se olvidar as diversas
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perspectivas que permeiam tal cendrio, de tal forma que, paulatinamente,

o quadro atual possa ser revertido ou, a0 menos, amenizado.

Nessa conjuntura, evidencia-se a problemadtica da comunicacio a
afligir, sobretudo surda e cega na pratica do atendimento médico. En-
tretanto, nota se a presenca de alteracdes em grades universitirias e a
expansdo de cursos a distancia no sentido de preparar os profissionais
da drea da satide para atenderem essa demanda. Ademais, a questao da
infraestrutura realmente ainda possui grande impacto, visto que as difi-
culdades e as limitacdes enfrentadas pela PcD sio ampliadas em situacdes
em que sua acessibilidade nio é garantida, em contrapartida, a legislacao
brasileira é bastante desenvolvida no que diz respeito a garantia dos di-
reitos a acessibilidade a saude das pessoas com deficiéncia, entretanto a
maioria destes ndo foram respeitados para a amostra estudada. Como se
ndo bastasse, a integralidade do individuo encontra-se fragmentada, pois
existe uma resisténcia para o atendimento de pacientes com necessidades
especiais por parte dos profissionais da saide que pode ser atribuida
falta de treinamentos adequados, conhecimento, confiabilidade, sensibi-
lidade, além da inadequac¢do da remuneracio, contudo, visando reverter
essa situacdo negativa é necessirio que as consultas e os atendimentos
enaltecam o didlogo e a criacio de um vinculo com os pacientes, a fim de
proporcionarem, através da confianca, adaptacio e tratamentos adequa-
dos. Procurar conhecer o individuo como um todo, sem fragmenta-lo é

de suma importancia.

No que concerne a infraestrutura das Unidades Basicas de Sau-
de, elas, em sua multiplicidade, nio usufruem de requisitos (quanto a
estrutura interna) pertinentes a acessibilidade para as PcD fisica e/ou
sensorial. Faz-se indispensavel o entendimento de que, para que haja a
promocado do acesso universal efetivo, é necessirio que as unidades de
saude tenham adaptacdes adequadas as PcDs, concebendo facilidade na

construcio de sua liberdade e soberania pessoal.
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Por esse angulo, conclui-se que condutas focadas nessa populacio
e a andlise das atuais politicas publicas, de modo a colocar em pratica os
pressupostos da lei seriam um modo de diminuir os percalcos enfren-
tados por conta das deficiéncias e efetivar uma assisténcia baseada nas pre-
missas do SUS, oferecendo-o de modo integral, igualitirio e universal para
esse grupo. Deve-se admitir que a legislacao brasileira que rege os direitos
da PcD é uma das melhores do mundo, porém, lamentavelmente, estas leis
permanecem apenas no papel. Logo, necessita-se que essas leis sejam fisca-
lizadas e implementadas de maneira mais eficaz no pais, a fim de que seja
possivel compor atividades simultaneas a fim de prevenir as precariedades e
possibilitar o acesso e a mobilidade das PcDs, o que viabilizara a real inclusdo
social dessas pessoas, facultando o total acesso dos servicos ofertados e um

atendimento satisfatorio de todas as demandas de sadde.

E importante ressaltar, pois, a relevancia desse estudo para o con-
texto atual tanto no sentido da preparacio do profissional para aten-
dimento especializado, quanto para conscientizacio das pessoas defi-
cientes dos seus proprios direitos a serem reivindicados. Além disso,
a comunidade como um todo no sentido de incluir tal parcela popula-
cional deve possuir conhecimento sobre o assunto. E inquestionavel,
por sua vez, a necessidade de enfoque nessa temdtica dada a existéncia

de tantos entraves a serem superados.

Outrossim, constata-se uma urgéncia no quesito de aplicacdo no
cotidiano da pratica médica, principalmente porque de fato existem di-
versos estudos sobre os pacientes deficientes no Brasil. Todavia, apenas
de modo superficial, sem grandes alteracdes efetivas no contexto didrio
dessas pessoas. Urge, posto isto, a integracio entre producio de conhe-
cimento cientifico e aplicabilidade desse embasamento teérico, a fim de

concretizar a total garantia do direito a saide pelas pessoas deficientes.
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CAPITULO 11

DISPARIDADES ETNICO-RACIAIS NO CONTEXTO DA
ATENGAO EM SAUDE: UMA REFLEXAO TEORICA

Benhur Almeida Beraldo Alves', Leonan José de Oliveira e Silva',

Leonardo Siqueira Aprile Pires', Bruna Moretti Luchesi?

RESUMO

Objetivo: Refletir acerca das disparidades étnico-raciais no contexto
da atencio em saude e analisar a provéavel contribuicio do viés inconsciente
dos médicos para essas disparidades. Método: Trata-se de uma reflexdo tedrica,
fundamentada na Politica Nacional de Satude Integral da Populagio Negra e na
literatura nacional e internacional, por meio de pesquisa em bases de dados de
periddicos nacionais e internacionais. Resultados e Discussao: As desigual-
dades ndo sdo fruto apenas das diferencas sociodemograficas. O preconceito
implicito advém de uma longa exposicdo a uma conjuntura cultural sujeita a
estereotipos de raca, cor e etnia que determinam inconscientemente o que é
bom ou ruim. A partir do viés inconsciente, a pele escura passa a ser relaciona-
da com individuos intelectual e culturalmente inferiores. Os individuos de raca
preta e parda tém maiores chances de avaliarem sua satide como negativa. O viés
inconsciente influencia negativamente a assisténcia a saide da populacio nio
branca. Conclusdo: Tornam-se necessdrios mecanismos para a implementacio
efetiva das politicas publicas no combate as disparidades étnicos-raciais no con-
texto da assisténcia em satide. Além disso, a problemdtica deve ser debatida no
contexto da formacio médica, visando o desenvolvimento de vieses igualitdrios
que acompanhem os futuros médicos em toda a vida profissional.

Descritores: Origem étnica e satide; Assisténcia a saude, Equidade em
saude, Saude das minorias étnicas; Racismo.

! Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).

? Enfermeira, Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto (EER-
P-USP). Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
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INTRODUCAO

A importancia de enfocar a dimensao étnico-racial nos estudos da
sadide se origina no reconhecimento da discriminacio histérica que os
grupos minoritarios sofrem no Brasil, bem como a consequente vivéncia
de condicoes de marginalidade e vulnerabilidade que se estendem asso-
ciadas a esse quadro (MATOS; TOURINHO, 2018).

Estudos e reflexdes sobre relacdes étnico-raciais sio frequentes na
maioria dos paises com heterogeneidade racial, principalmente nos Es-
tados Unidos, onde as disparidades raciais em saude tém sido detalhada-
mente monitoradas por pelo menos cinco décadas. No entanto, anilises
atuais da literatura constatam que néo é o caso do Brasil (JAMES, 2017).
A origem do baixo interesse pela anilise das disparidades étnico-raciais
pode ser atribuida a teoria de democracia racial, conceito originado na
metade do século XX que sustenta que o Brasil é contemplado de boas re-
lacdes raciais devido ao seu histérico de miscigenacio e definicdes raciais
imprecisas (TAVOLARO, 2017).

Estudo brasileiro aponta para uma associa¢io entre caracteristicas
étnico-raciais e saude. Uma andlise realizada em Mato Grosso do Sul ve-
rificou uma razio de chances para morte materna 5,13 vezes maior para
mulheres classificadas como sendo de raca preta em relacio a mulheres
consideradas brancas. A mortalidade infantil também foi mais significa-
tiva para recém-nascidos considerados de raca preta, sendo de 30% a 80%
maior do que entre os considerados brancos (CHIAVEGATTO FILHO;
LAURENTI, 2013).

Uma andlise multinivel de 2.697 individuos residentes em 145
municipios brasileiros examinou as disparidades étnico-raciais em saude
autoavaliada. O estudo verificou que pretos e pardos apresentaram maior
autoavaliacdo negativa da satide em comparacio aos brancos, apés a in-

clusio de varidveis demogréficas, socioecondmicas e de acesso a servicos
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de saide (CHIAVEGATTO FILHO; LAURENTI, 2013).

Em 2003, um comité do Instituto de Medicina da Academia Na-
cional de Ciéncias dos Estados Unidos documentou que as minorias ra-
ciais do pais, especialmente os afro- americanos, recebem cuidados de
saide de pior qualidade do que suas contrapartes brancas mesmo apés
o controle de fatores sociodemograficos e a capacidade do paciente de
pagar pelos cuidados. O comité concluiu que os estere6tipos negativos
inconscientes dos médicos contribuem para essas disparidades no aten-
dimento (JAMES, 2017).

Por conseguinte, evidencia-se a importancia de compreender quais
sdo os desafios para o combate ao racismo nos cuidados de satide no Brasil.

Assim, este estudo teve como objetivo geral refletir acerca das dispa-
ridades étnico-raciais no contexto da aten¢io em saude e analisar a provavel
contribuicio do viés inconsciente dos médicos para essas disparidades.

METODOS

Trata-se de uma reflexao tedrica, utilizando-se como referenciais
tedricos a Politica Nacional de Saide Integral da Populacio Negra (BRA-
SIL, 2017) e resultados de pesquisas das bases de dados de periddicos na-
cionais e internacionais Scielo e Medline.

REFERENCIAL TEORICO

A Politica Nacional de Satde Integral da Populacio Negra
(PNSIPN), visa combater as disparidades no Sistema Unico de Satude
(SUS) e promover a satide negra de forma integral, considerando que
as iniquidades s@o fruto de processos culturais e socioeconémicos in-
justos. Essa politica tem como diretrizes a integralidade, a equidade,
a universalidade e a participacio social, assim como se caracteriza na
Lei Organica da Saude n° 8.080.
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A politica aborda a auto declaracio de cor, respeitando a classifi-
cacio do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que visa
considerar nio somente tracos fisicos, mas também a origem étnico-ra-

cial, aspectos sociais, entre outros.

Ademais, a politica trata sobre doencas predominantes em ne-
gros, visando fazer um panorama da saide atual, comparando as taxas de
mortalidade das doencas predominantes segundo Organizacao Mundial
de Satide (OMS), a partir da observacio dos seus determinantes sociais.
Nesse sentido, torna-se fundamental a compreensio dessa conjuntura a

fim de que se atinja a justica racial na satude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Em primeira anilise, é importante relembrar como se deu o pro-
cesso colonizador brasileiro. Pautado na exploracio de recursos (tanto
naturais quanto humanos), o Brasil presenciou cerca de 300 anos de es-
craviddo - processo desumano no qual milhares de afro descendentes so-
freram flagelacdo de sua alteridade submetidos a trabalhos forcados e sem
remuneracio. Enquanto os interesses capitalistas das poténcias da época
forcaram a eliminacio dessa pratica, povos de diferentes racas/etnias en-
contravam-se abandonados em uma terra estrangeira, sem suporte go-
vernamental para estruturar sua vida e sem nenhum espaco na sociedade.
Ao perceber que o processo de libertacio da escraviddo (marcado pela
Lei Aurea de 1888) deu-se de forma muito mais simbélica do que pauta-
do em condicoes reais de bem-estar dos novos “cidadao livres” e, ainda,
somado a uma sociedade preconceituosa, a inica op¢ao para esses povos
foi ficar a parte dos centros urbanos, constituindo periferias e sofrendo
novas marginalizacdes (PIMENTA, 2014).

Considerando que os fatores determinantes da satde englobam as
condic¢des sociais, de moradia, do ambiente de trabalho, entre outros, faz-

-se necessario reconhecer a vulnerabilidade desses grupos na satde. Nes-
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se contexto, torna-se valido ressaltar que a escassez de trabalhos interessados
em observar as desigualdades étnico-raciais no Brasil tem raizes no mito da
democracia racial — conceito atribuido ao socidlogo Gilberto Freyre — que se
fundamenta na ideia de que, devido a sua miscigenacao, o Brasil escapou do
racismo e da discriminacio racial (TAVOLARO, 2017).

O mito da democracia racial foi, e ainda é, uma ilusio que busca
acobertar preconceitos, uma vez que, traz a inexisténcia de diferentes ra-
cas no Brasil e, logo, a auséncia de preconceitos. Assim, seu conhecimen-

to e desmitificacdo é essencial para o combate ao racismo (SILVA, 2017).

Ao pensar no contexto da saide, é relevante que se reconheca as
diferencas de raca/cor para a elaboracio de politicas de satde eficientes
(BATISTA; BARROS, 2017). Estudos realizados em Mato Grosso do Sul
reforcam essa importancia — eles verificaram uma razio de chances para
morte materna 5,13 vezes maior para mulheres classificadas como sendo
negras em relacio a mulheres consideradas brancas. Ainda, constaram
que a mortalidade infantil é maior para recém-nascidos considerados de
raca preta, sendo de 30% a 80% maior do que entre os considerados como
brancos (CHIAVEGATTO FILHO; LAURENTI, 2013).

Diante disso, é possivel refletir sobre os motivos que contribuem
para a construcio desse quadro de desigualdade, sendo um desses agen-
tes o chamado preconceito implicito. Este caracteriza-se como preceitos
que cada pessoa carrega dentro de si num nivel inconsciente, antes de
realizar decisdes logicas. Assim, muitas pessoas, incluindo profissionais
da satde, apesar de atentarem a atitudes raciais igualitdrias no nivel cons-
ciente (ou seja, sem preconceitos explicitos), mantém atitudes raciais nao
igualitdrias, devido a longa exposi¢do a uma conjuntura cultural sujeita
a esteredtipos de raca, cor e etnia que determinam inconscientemente o
que é bom ou ruim (JAMES, 2017). A pele escura é frequentemente rela-
cionada com individuos intelectual e culturalmente inferiores. Ao passo

que, muitas vezes, essa associacdo configura-se de maneira implicita, esse
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quadro acarreta na banalizacio do preconceito por parte da populacio e
dos profissionais da saide (FIGUEIRO; RIBEIRO, 2017).

Ainda é possivel identificar caracteristicas de preconceito impli-
cito em outros ambitos, tais como a associacao de atributos como inteli-
géncia, honestidade e confiabilidade a pessoas brancas. Por conseguinte,
quando o individuo é exposto a uma sociedade racista, ele é coagido pela
forma de pensar do coletivo, assim como Durkheim retratou e definiu
como uma das caracteristicas do fato social (GARBOIS; SODRE; DAL-
BELLO- ARAUJO, 2017).

A pesquisa de James (2017), realizada nos Estados Unidos com
cerca de 4000 adultos, comparou as diferentes percepcdes da qualidade
do atendimento médico entre 14 grupos raciais e étnicos nao brancos.
Nessa situacio, foram feitas algumas perguntas sobre os atendimentos
médicos e constatou-se que os brancos, de maneira geral, recebem um
melhor atendimento comparado a negros, estrangeiros e outras etnias.
De maneira direta, esse fato representa uma disparidade no acesso a sau-
de, sendo esse um exemplo de preconceito no nivel inconsciente. Ou-
trossim, é importante ser destacado que, apesar de o preconceito impli-
cito ser mais comum nos dias de hoje, o viés explicito ainda interfere nas

relacdes médico paciente.

De acordo com James (2017), um recente experimento feito por
telefone investigou o efeito da raca, da classe e do género dos buscado-
res de saide mental na acessibilidade de 320 psicoterapeutas licenciados
aleatoriamente. Na ligaco, era feita uma proposta por correio de voz, de
pessoas com diferentes racas e sotaques marcarem uma consulta. Cons-
tatou-se que o fator que mais se destaca para aceitar a consulta é a renda
— quanto mais poder aquisitivo o emissor da mensagem demonstrava ter,
maiores foram as chances de a proposta ser aceita. Porém, entre pessoas
com mesma faixa econdmica e diferentes etnias, os emissores brancos

eram favorecidos. Destarte, esse fato caracteriza o preconceito explicito,
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baseado na cor da pele dos individuos.

Essa dessemelhanca no tratamento pode ser provada pela diferen-
¢a na auto avaliacio do estado de satide. Nesse viés, destaca-se o estudo
realizado por Chiavegatto Filho e Laurenti (2013), a partir de uma ané-
lise multinivel sobre as disparidades étnico-raciais na satide. Foram pes-
quisadas 2.697 pessoas residentes em 145 municipios brasileiros quanto
a avaliacdo do seu proéprio estado de satide: muito bom, bom, regular,
ruim e muito ruim. Apds a inclusdo de varidveis demogrificas, socioe-
condmicas e de acesso a servicos de satde, os individuos de raca preta e
parda tiveram constatadas maiores chances de avaliarem sua saide como
negativa (CHIAVEGATTO FILHO; LAURENTI, 2013).

Dessa forma, o preconceito — tanto implicito quanto explicito —
encontra-se tdo enraizado em nossa sociedade que atinge a todos os gru-
pos minoritdrios. Assim, a compreensao das varidveis relacionadas é fun-
damental para se identificar as possibilidades de atua¢io no decremento
das desigualdades étnico-raciais na saude (FIGUEIRO; RIBEIRO, 2017).

Nesse contexto, destaca-se o manual ‘O SUS de A a Z: Garantindo
Satde nos Municipios’, produzido pelo Ministério da Satide e pelo Con-
selho Nacional dos Secretdrios Municipais de Satide (CONASEMS), com
o objetivo de contribuir na qualificacio da gestdo no Sistema Unico de
Saude (SUS). O texto inclui o tema Saide da Populacio Negra, com da-
dos referentes as vulnerabilidades que estd populacio estd exposta, dicas e

estratégias para a promocao da equidade racial na atencio a satde.

Visando combater os problemas evidenciados acima, foi propos-
ta a Politica Nacional de Saude Integral da Populacio Negra (PNSIPN).
Em linhas gerais, a PNSIPN surge como uma medida compensatéria na
tentativa de minimizar os efeitos da discriminacio sofrida pelos negros
ao longo da histéria brasileira, ja que esse histérico se reflete em varios
aspectos, inclusive na saude (BRASIL, 2017).
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Dentre essas acdes, destacam-se as atividades do Programa de
Combate ao Racismo Institucional no Brasil (PCRI): participacdo ativa
no processo de elaboracio do Plano Nacional de Satde; revisio de nor-
mas, processos e procedimentos das dreas técnicas do Ministério da Saude
(MS), juntamente com o ntcleo executivo do Comité Técnico de Satde
da Populacio Negra (CTSPN) deste ministério; realizacio de atividades
de educacio permanente para equipes técnicas; realizacio de atividades
de formacdo de liderancas da sociedade civil; recepcio da delegacio do
Desenvolvimento Internacional e Reducio da Pobreza do Reino Unido
(DFID), em visita ao Brasil, para socializar as experiéncias e os desafios
na implementacio de politicas de promocio da igualdade racial, com os

principais parceiros brasileiros (governo e sociedade civil).

A partir do entendimento das disparidades em satide no Brasil,
sobressai-se a utilidade de formar novos profissionais de satide a partir
de uma perspectiva socialmente transformadora e tecnicamente quali-
ficada para a melhoria da qualidade de vida. Nesse contexto, emerge o
papel de destaque da PNSIPN que atua na mudanca do paradigma racista
institucional, a partir de um enfoque especial nos processos de formacio
e educacio permanente de profissionais (MONTEIRO, 2016).

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) dos Cursos de Gra-
duacio em Medicina, vigentes a partir de 2014, enfatizam que o gradu-
ando em Medicina terd formacao geral, humanista, critica, com respon-
sabilidade social e compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade
humana, da satide integral do ser humano e tendo como transversalidade
em sua pratica a determinacao social do processo de satide e doenca. Nes-
se sentido, explicita-se que os curso de Medicina, em seus curriculos, de-
vem prever na formacio médica disciplinas que objetivam definir formas
de singularizacio de cada individuo através de aspectos que compode a
diversidade humana. Sob tal ética, é indubitidvel que esse pensamento de

transversalidade seja enfatizado quando se fala nas diferencas étnico-ra-
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ciais que existem no Brasil, a populacio negra muitas vezes desfavorecida
deve ser tema de debates em aulas para que estes sejam melhor inseridos
na assisténcia de satde (BRASIL, 2014).

Nessa perspectiva, é vélido ressaltar sobre a Lei de Cotas para o En-
sino Superior, que determina a disposicao de 50% das vagas das universida-
des a estudantes oriundos de escolas publicas. Desses 50%, metade devem
ser para estudantes de escolas publicas com renda familiar bruta igual ou
inferior a um saldrio minimo e meio per capita e metade para estudantes de
escolas publicas com renda familiar superior a um salirio minimo e meio.
Ademais, deve ser levado em cilculo o percentual minimo adequado ao da
soma de pretos, pardos e indigenas no estado, em conformidade com o tlti-
mo censo demografico do IBGE. Uma vez que as DCN garantem uma for-
macio humanista e com responsabilidade social, e a Lei de Cotas contribui
para a insercio dos negros nos cursos de Medicina, a insercio de pessoas de
diferentes etnias em espacos como esse em questao contribui para o desen-
volvimento de um senso critico e de respeito a alteridade — ambiente ideal

para o combate ao preconceito durante a formacio médica (BRASIL, 2012).

CONCLUSAO

O Brasil é um pais com amplas e histéricas desigualdades. Essas
desigualdades refletem- se, direta ou indiretamente, no contexto da sad-
de, caracterizado pela discriminacio que o racismo institucional e o mito
da democracia racial reproduzem. Nesse contexto, é de suma importancia
que se reconheca o racismo presente no ambito da assisténcia a sadde a

fim de combateé-lo.

Percebe-se, além da discriminacio explicita evidenciada por di-
versos estudos, o preconceito implicito na saide, manifestado em atitu-
des como profissionais de satide favorecerem pessoas brancas ao marcar
consultas, além dos maiores padrdes de qualidade nos atendimentos dos

brancos em detrimento de outras racas/etnias.
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Prova-se essa diferenciacio quando se nota a auto avaliacio do estado
de satide, uma vez que individuos nao brancos avaliam sua satide como desa-
gradavel, fato esse que no estd tio presente nos grupos de pessoas brancas.

Visando combater as disparidades raciais encontradas no acesso
e na qualidade do atendimento, principalmente contra pessoas negras,
surge, em 2007, a PNSIPN, uma politica do SUS que nio s6 trabalha no
combate das desigualdades, mas também realiza acdes na pesquisa de
doencas com maior ocorréncia em negros, na educa¢io permanente das
equipes técnicas de assisténcia, entre outros, realizando parcerias e proje-

tos a fim de atingir seus objetivos.

Tendo em vista a significativa diversidade da populacio brasileira,
ressalta-se a importancia da busca por conceitua¢cdes mais complexas e
holisticas de como a discriminacio se manifesta nos ambientes de assisténcia
a saude, a medida que as desigualdades nio sdo fruto apenas das diferencas
sociodemogrificas. O preconceito e, consequentemente, o tratamento dife-
renciado aos membros de grupos minoritirios pode surgir como fator inde-

pendente, oriundo de vieses inconscientes dos profissionais de saude.

Para que as disparidades sejam reduzidas, cabe aos cursos de gradu-
acdo em Medicina inserir na educacio médica disciplinas que atentem para
a igualdade social, por intermédio de profissionais capacitados para direcio-
nar os discentes a atitudes sociais igualitdrias. Com vista abranger o curso de
forma efetiva, essas disciplinas devem ser transversais, percorrendo todos os
eixos e ciclos. Somente assim, poder-se-4 disseminar a pratica médica dos

futuros profissionais baseada em preceitos igualitrios.

Ademais, o aumento do numero de individuos negros na satude
mostra-se como um caminho positivo para enfrentar essas disparidades.
Nesse sentido, pode-se potencializar a inclusio desses grupos minorita-
rios nos cursos de Medicina, através da ampliacdo do sistema de cotas

para pessoas de grupos minoritarios étnico-raciais.
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Diante disso, é necessario manter constantemente o ideal de refle-
x40 acerca do tema e combate as desigualdades que afligem nossa socie-

dade como um todo.

REFERENCIAS

BATISTA, L.E.; BARROS, S. Enfrentando o racismo nos servicos de satide. Ca-
dernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 33, n. 13, e00090516, Mai. 2016.

BRASIL. Lei n° 12.711, de 29 de agosto de 2012. Dispde sobre o ingresso nas
universidades federais e nas instituicoes federais de ensino técnico de nivel mé-
dio e da outras providéncias. Diario Oficial da Uniao, Brasilia, 30 ago. 2012.
Secao 1, p. 1.

BRASIL. Ministério da Educa¢iao. Conselho Nacional de Educacdo. Resolu-
¢do n° 3, de 20 de junho de 2014. Institui Diretrizes Curriculares Nacionais do
Curso de Graduacio em Medicina e dd outras providéncias. Diario Oficial da
Uniao. Brasilia, 23 jun. 2014. n. 117, Secdo 1, p. 8-11.

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa.
Departamento de Apoio a Gestdo Participativa e ao Controle Social. Politica
Nacional de Saude Integral da Populacao Negra: uma politica para o SUS.
3. ed. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2017. 44 p.

CHIAVEGATTO FILHO, A. D. P.; LAURENT], R. Disparidades étnico-raciais
em saude autoavaliada: andlise multinivel de 2.697 individuos residentes em 145
municipios brasileiros. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 9, n. 8,
p- 1572-1582, ago, 2013.

FIGUEIRO, A. V. M,; RIBEIRO, R. L. R. Vivéncia do preconceito racial e de clas-
se na doenca falciforme. Satde e sociedade, Sio Paulo, v.26, n.1, pp.88-99. 2017.

GARBOIS, J. A.; SODRE, F.; DALBELLO-ARAUJO, M. Da nocio de determi-
nacio social a de determinantes sociais da saide. Satde Debate, Rio de Janeiro,
v.41,n. 112, p. 63-76, mar. 2017.

JAMES, S. A. O encontro mais estranho de todos: discriminacdo étnica e racial
no sistema de saide dos Estados Unidos. Cadernos de Satude Publica, Rio de
Janeiro, v. 33, sup. 1, e. 00104416, mai., 2017.

150



MATOS, C. C. S. A,; TOURINHO, F. S. V. Satude da Populacio Negra: como
nascem, vivem e morrem os individuos pretos e pardos em Florianépolis (SC).
Revista Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, Rio de Janeiro,
v. 13,n. 40, p. 1 - 13, jan. — dez 2018.

MONTEIRO, R. B. Educacio permanente em satde e as Diretrizes Curriculares
Nacionais para Educacio das relacdes étnico-raciais e para ensino de Histéria e
Cultura Afro-Brasileira e Africana. Saude e Sociedade, Sio Paulo, v. 25, n.3,
p.524-534, jul.-set. 2016.

PIMENTA, J. P. et al. A Independéncia e uma cultura de histéria no Brasil. Al-
manack, Guarulhos, n. 8, p. 5-36, dez. 2014.

SILVA, M. L. Populacio-sacer e democracia racial no Brasil. Sociedade e Esta-
do, Brasilia, v. 32, n. 3, p. 593-620, dez. 2017.

TAVOLARO, S. B. F. Gilberto Freyre e o tempo-espaco brasileiro: uma cri-
tica ao cronétopo da modernidade. Sociedade e Estado, Brasilia, v. 32, n.
2, p. 411-438, ago. 2017.

151



CAPITULO 12

DESAFIOS PARA A EFETIVAGAO DA ATUAGAO DO
PROFISSIONAL DA SAUDE NO CONTEXTO INDIGENA

Alisson Kelvin Pereira Borges de Freitas', Birbara Pereira de

Queiroz!, Victor Patrick da Silva Arruda!, Priscila Balderrama?

RESUMO

Objetivo: Discorrer a respeito dos desafios para efetivar a atuacio do
profissional da saude no contexto da satide indigena, levando em consideracdo
o contexto social e o desenvolvimento de politicas publicas de saude voltados a
essas populacdes. Métodos: Trata-se de uma reflexdo teérica fundamentada na
Politica Nacional de Atencio a Satde das Populacdes Indigenas, bem como na
literatura afeita a tematica. Resultados e Discussao: Notou-se desafios presen-
tes quanto a estrutura dos centros de satde, a relacio profissional da saide com
o paciente indigena, 4 formacio desses profissionais e a necessidade de interven-
¢do governamental. Conclusao: As diversas politicas voltadas a atuacdo do pro-
fissional da satde indigena causam esperanca, porém, de maneira sucinta e in-
tegral, nao se efetivam, necessitando de maior atencao governamental e social.

Descritores: Atencdo a Saide; Saude das Minorias; Saude de Popu-
lacoes Indigenas.

INTRODUCAO

A histéria brasileira permite-nos enxergar a trajetéria e as con-
dicoes as quais as populacdes indigenas no pais foram submetidas. Até
muito recentemente, nio eram envolvidos nas politicas publicas, tam-
pouco inclusos na criacio de uma identidade nacionalista. Fadados a con-
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dicdo de vitimas do processo de colonizacio, o destino aparente dessas
populacdes, pelo menos até o comeco da década de 70, era o de serem
engolidas e esquecidas a medida que avangava o processo de recupera¢io
desenvolvimentista no contexto do século XX (ALMEIDA, 2017).

No comeco da década de 70, no entanto, esse cendrio, antes visto
como inexoravel, comecou a mudar. Fruto de uma tentativa de reverter a
imagem internacional do pais frente a diversos movimentos que lutavam
pelo reconhecimento dos direitos indigenas, a sancio do Estatuto do Indio,
normatizado pela Lei n°. 6.001 de 1973, marcou o inicio de um compromisso
mais tangivel entre o Estado e essas comunidades (BRASIL, 1973).

A partir de entdo, a saide dos povos indigenas entrou no cerne
das politicas publicas. Paralelamente as discussdes relacionadas ao direi-
to a saude que, futuramente, culminaria na criacio do Sistema Unico de
Satde (SUS) em 1988, aconteceram diversas conferéncias e discussdes
relacionadas a temas de satde indigena e a defini¢do de diretrizes para a
criacdo de uma politica voltada a essas questdes (FERNANDES, 2015).

Posteriormente, com a promulgacio da Lei n.° 9.836 em 1999,
conhecida como Lei Arouca, estabeleceu-se o Subsistema de Atencao a
Saude Indigena (SASI) no SUS. Essa conquista marcou o comeco de uma
atencdo mais palpavel a satide desses povos, com a defini¢do de acdes e
préticas de integralidade dessas politicas no SUS (BRASIL, 2009). Final-
mente, no ano de 2002, por meio da Portaria n.° 254, o Ministério da
Satde divulgou a Politica Nacional de Atencao a Saide dos Povos Indi-
genas (PNASPI), documento essencial a temética que dispde de diversas
politicas e metodologias que visam efetivar e instaurar maior atencio a
satde indigena no Brasil (BRASIL, 2002; MENDES, 2018).

Nesse sentido, a politica citada trouxe, além de diversas expectativas
ligadas a atenczo a satide indigena, perspectivas para a atuacio do profissional

da satde nesse meio, uma vez que incorporou essa atuacio baseada na Lei de
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Diretrizes e Bases da Educacio Nacional (LDB) (BRASIL, 1996).

Assim, este estudo teve como objetivo discorrer a respeito dos
desafios para efetivar a atuacio do profissional da saide no contexto da
satde indigena, levando em consideracio o contexto social e o desenvol-

vimento de politicas publicas de satide voltados a essas populacoes.

METODOS

Trata-se de uma reflexdo tedrica, utilizando-se como referenciais
tedricos a Politica Nacional de Atencdo a Saide dos Povos Indigenas
(BRASIL, 2002) e resultados de pesquisas das bases de dados de periédi-
cos nacionais e internacionais Scielo e Medline, com o recorte temporal

dos ultimos cinco anos.

REFERENCIAL TEORICO

A Politica Nacional de Atencio a Saide dos Povos Indigenas é
fruto do intenso debate e das manifestacoes das populacoes indigenas ao
longo do século XX, normatizada pela Portaria n.° 254, de 31 de janeiro
de 2002. Tem como propdsito a garantia do acesso integral a satde da
populacio indigena, a fim de superar os fatores que tornam essas pessoas
mais vulneraveis, reconhecendo a eficicia de sua medicina e o direito
desses povos a sua cultura (BRASIL, 2002).

Nesse sentido, a utilizacao desse documento como referencial te-
érico se justifica a medida que estabelece as diretrizes, a necessidade de
preparacio de recursos humanos, além de articular o sistema de satde, o
controle social, a responsabilidade de cada institui¢do governamental e o

monitoramento desses atores no contexto da sadde indigena.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Na presente discussio coube observar a necessidade de reflexio
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acerca da relacio entre o profissional da satide e o paciente, quando essa
estd correlacionada aos individuos inseridos no contexto sociocultural
indigena. Ademais, foi analisado a atual estruturacio da capacitacio dos
profissionais da satide que trabalham com a insercio de populaces in-
digenas ao acesso pleno a satide, como resguarda a PNASPI. Outro fator
considerado foi a implementacio dos Distritos Sanitdrios Especiais Indi-
genas (DSEIs) para aprimorar e aproximar a oferta da satde para essas
comunidades que muitas vezes estdo afastadas de polos regionais (BRA-
SIL, 1999).

De acordo com a Fundacio Nacional do Indio (FUNAI), o inicio
da politica de descentralizacio do atendimento aos indigenas no Brasil
aconteceu em 1999. A consolidacio dessa politica, portanto, s6 foi conso-
lidada a partir da assinatura de convénios com drgaos executivos munici-
pais e instituicdes da sociedade civil, dividindo assim a responsabilidade
estatal. Além disso, o Estado implementou 34 Distritos Sanitdrios Espe-
ciais Indigenas (DSEIs), regulados pelos Conselhos Indigenas de Saude
(Condisi), os quais contam com participa¢do ativa das comunidades indi-

genas, que elegem os conselheiros (BRASIL, 1999).

Contudo, a relagdo entre essas comunidades e os gestores dos
DSEIs costuma ser bastante tensa devido a gestdo e uso dos recursos des-
tinados as comunidades indigenas (ROCHA, 2019). Mesmo com a abran-
géncia de areas territoriais grandes por esses distritos, aos poucos eles
foram apresentando resultados satisfatérios (MOTA; NUNES, 2018).

Atualmente, a Secretaria Especial de Satide Indigena (SESAI) é a
responsavel pelos DSEIs que tiveram suas funcdes delimitadas a partir de
critérios epidemiolégicos, geograficos e etnograficos. Esses DSEIs estdo
relacionados principalmente ao atendimento de casos de baixa comple-
xidade, sendo os hospitais regionais responséveis pela prestacio de servi-
cos de maior densidade tecnolégica (MOTA; NUNES, 2018; WENCZE-
NOVICZ, 2018).
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Nessa perspectiva, é notdvel que o trabalho de assisténcia a sau-
de indigena exige conhecimentos e competéncias que nem sempre sio
abordados durante a formacio do profissional. Portanto, para prestar um

cuidado adequado a essas pessoas, é necessario conhecer a sua cultura e
suas crencas (MARTINS, 2017).

Durante o atendimento, o indigena apresenta-se como um ser ti-
mido e desconfiado. Esse estranhamento pode ser justificado pelo forte
sentimento de pertencimento a um espaco e a um determinado grupo
social, visto que a CASAI é uma realidade que nao pertence a vida desses
individuos, que também encontram-se longe de suas casas, seus familia-
res e seus costumes. Além disso, a burocracia presente na estrutura orga-
nizacional da CASAI, bem como o cuidado voltado para o procedimento
e a doenca, despersonifica e reduz o individuo ao corpo biolégico e ao

cumprimento de normas, resultando na pouca valorizacio da pessoa e da
sua histéria (GOMES; ESPERIDAO, 2017).

Consoante a isso, hd também forte presenca de ideias etnocén-
tricas em que o médico se vé como civilizado e responsavel por fazer
evoluir aquele que acredita ser “primitivo”. A presenca dessas ideias faz
com que o médico prescreva cuidados baseados nos tratamentos conven-
cionais, desconsiderando os saberes locais, a tradicio desses povos, ou, no
méximo, utiliza os saberes locais como acessérios, sem qualquer emba-

samento cientifico, eficaz apenas simbolicamente (SANTOS et al,, 2017).

Além das questdes que tangem a qualificacio, a formacao e a rela-
¢do social do médico e do paciente propriamente ditas, existe, ainda, um
aspecto merecedor de ressalva, que diz respeito as questdes de estrutura e
material necessérios ao atendimento de saide. H4 que se considerar que,
embora a estrutura existente esteja muito aquém da necessaria, as con-
dicdes dos centros de satide dos povos indigenas ainda sio pouco conhe-
cidas devido ao reduzido nimero de pesquisas que abordam a temdtica
em questdo (SANTOS, 2016). A questido geografica é uma barreira de
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acesso muito relevante neste contexto. Muitas comunidades vivem afastadas
dos centros municipais e em localidades com condi¢des precarias, geralmen-
te envolvidas em territérios permeados por conflitos de interesse. Tais con-
dicoes colocam o atendimento a satide dessas comunidades em xeque, uma
vez que vilipendiaram o acesso a uma satde de qualidade (SANTOS, 2016).

Além disso, hd também a ma qualidade dos recursos humanos en-
volvidos no processo de cuidado de povos indigenas, fator influenciado
por questdes de limitacio financeira do Estado, denotando a auséncia de

comprometimentos com a PNASPI e com a Lei Arouca (SILVA, 2016).

Essas questdes levam, consequentemente, as populacdes indige-
nas a procurarem atendimento de maior qualidade em localidades dis-
tantes, que apresentam maior disponibilidade de tratamentos e medica-
mentos. Como exemplo disso, temos as populacdes Kanela e Guajajara
que, apesar de serem de Barra do Corda, no Maranhio, sio assistidos em
Teresina, no Piaui (SANTOS, 2016).

A preparacio do profissional da satde, é de extrema relevancia para
a qualidade do atendimento e da relacio médico-paciente indigena. Nesse
sentido, ¢ sabido que as diferencas culturais atuam na persisténcia da posicio
paternalista, etnocéntrica e a que carrega um sentimento comparavel a xeno-
fobia pelo profissional da saude (DIEHL; PELLEGRINI, 2014).

E preciso frisar, no entanto, que os dados relacionados a atuacio
dos profissionais estdo diretamente relacionados a formacio presente nas
primeiras décadas do século XXI e tltima década do século XX, uma vez
que, a partir de 2002, o MS e a Funasa lancaram um modelo sob a justifi-
cativa da necessidade urgente de tornar o atendimento ao indio diferen-
ciado, tanto na perspectiva puramente clinica, como na perspectiva de
relacdo social (MENDES, 2018).

A PNASPI propde o desenvolvimento e construcio continuados

dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, com a capacitacdo equiva-
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lente e integral de instrutores, supervisores e colaboradores responsaveis
por esses servicos, junto a liderancas indigenas, baseando- se na Lei de
Diretrizes e Bases da Educacio Nacional (LDB) (Lei n° 9.394/96) (BRA-
SIL, 2002).

Apesar dos esforcos governamentais de recomendar um eixo de
formacdo ético- humanistica, a grade curricular ainda é apontada como
incapaz de responder as necessidades que permeiam a atencao integral a
saude indigena. Vale salientar que, enquanto a formacio em programas
de pés-graduacio quase sempre inclui conteddos antropolégicos de sat-
de, a formacio do profissional da satide é construida segundo o determi-
nismo cientificista epidemiolégico e da biomedicina (SANTOS, 2016).

Persiste, portanto, a ideia de que o civilizado, incorporado pelo
médico, deve fazer o primitivo, o paciente indigena, evoluir e que o saber
cientifico, intermédio exclusivo dessa relacio, deve servir como Unica
validacio e justificacio das acdes tomadas pelo profissional, evidenciando
uma supremacia cultural (SANDES, 2018).

Essas acdes constituem um impasse uma vez que, na visio de
grande parte desses povos, o processo de adoecimento ultrapassa as no-
coes de doencgas cientificas e, invariavelmente, atingem o campo da me-
tafisica, em maior ou menor grau, uma vez que nio existe unanimidade
cultural entre os quase 250 povos indigenas (IBGE, 2010), tratando-as
como processos de ordem cosmoldgica, das quais participam forcas ocul-
tas da natureza. Assim, na visdo dessa populacio, adoecem pessoas nio
somente por causas patogénicas, mas principalmente por causas morais e
espirituais (SANTOS et al,, 2017).

A PNASPI estabelece um tratamento diferenciado aos indigenas,
com a promogao do uso de acdes especiais, voltadas e especifica no aten-
dimento indigena. Nesse sentido, o tratamento médico ideal, deve en-

volver, além dos procedimentos padrdes da biomedicina, a uniio entre o
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respeito a cultura e 2 autonomia do paciente (SANTOS et al,, 2017). Des-
sa forma, é imprescindivel que o médico esteja disposto a ouvir e com-
preender as experiéncias do individuo indigena, a fim de garantir-lhe o

tratamento adequado e previsto pelas diretrizes da PNASPI.

Em outras palavras: é preciso que o médico se molde ao paciente -
nunca o contrario. Para isso, é necessaria a aproximacio da formacio mé-
dica a esse contexto, com eventuais visitas a essas comunidades, o esforco
para aprender a lingua local e suas variedades semanticas, os habitos de
vida e o territério indigena. Isso inclui integrar o apoio do pajé, lideranca
responsaveis pelos processos de adoecimentos nessas comunidades, e de
outros membros das tribos (COSTA, 2016). Todos esses procedimentos,
a fim de resguardar ao paciente indigena maior seguranca, integridade e
conforto, descritos na PNASPI e na Lei Arouca e quase sempre ignoradas
(CARDOSO; SANTO; COIMBRA JUNIOR, 2017).

CONCLUSAO

Sobre a relacio médico-paciente indigena, evidencia-se uma de-
fasagem muito grande no preparo profissional, relacionado, principal-
mente, a formacdo médica presente nas décadas anteriores. Se, como
estabelece a PNASPI, o atendimento ao indigena deve ser diferenciado
e especial, tomando o individuo como préprio molde do atendimento,
entio o mesmo deve acontecer com a formacio de quem vai atender
essa populacio. E preciso que a formacio médica, bem como de todos
os profissionais de saide, garanta ao graduando a capacidade de atuacio

nessas areas.

Nesse sentido, é perceptivel um grande esforco do Estado para re-
verter a situacao da formacio, incentivando as instituicoes a inserirem
a saude dos povos indigenas e de minorias, de uma forma geral, como
temas relevantes na grade curricular, fato que garante esperanca para a

atuacio do profissional da satide no futuro.
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Outro ponto a ser ressaltado é a questdo estrutural voltada a sad-
de indigena. Essa questido constitui uma das maiores problemadticas da
atualidade, uma vez que pode influenciar no interesse de profissionais
pela atencdo a essa populacio, em decorréncia de condicoes ruins de in-
fraestrutura, qualidade de vida, falta de medicamentos e equipamentos
essenciais. Portanto, é preciso que o poder publico mobilize esforcos, nao
na criacdo de mais politicas, mas na real efetivacio das jd existentes, como
a PNASPI, fazendo valer os direitos instituidos aos indigenas e resguar-

dados pela Constitui¢zo.

Assim, conclui-se que a implementacio da PNASPI no Brasil ain-
da precisa ser efetivada, uma vez que seus ganhos foram parciais e limi-
tados. Ainda assim, a normatizacio do direito a satde pela comunidade
indigena causa esperanca, necessitando entretanto, de maior atencio go-

vernamental e social.
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CAPITULO 13

INIQUIDADES NA ATENGAO A SAUDE
DA POPULAGAO NEGRA NO BRASIL

Helen Cristina da Silva Marcondes!, Maria Eduarda Barbosa!,

Michele Caroline Dias de Lima!, Bruna Moretti Luchesi?

RESUMO

Objetivo: Refletir sobre as iniquidades no acesso a servicos de satde
pela populacio negra no cendrio brasileiro. Métodos: Trata-se de uma reflexdo
teérica fundamentada na Politica Nacional de Satude Integral da Populacio Ne-
gra (PNSIPN) e em dados da literatura nacional e internacional. Resultados e
Discussao: Discrepancias no atendimento de saide da populacio negra e a for-
ma como os determinantes sociais influenciam diretamente no bem-estar desses
individuos é refletido na baixa escolaridade, desproporcio salarial, patologias
condicionadas especificamente 4 comunidade negra, acesso aos servicos basicos
de acompanhamento pré-natal e, principalmente, a discriminacio racial impli-
cita no servico de satide. Conclusao: Os servicos prestados & populacio negra
mostram-se precdrios. H4 falhas no cumprimento de um dos principios basicos
do Sistema Unico de Sadde (SUS): a equidade. A Estratégia de Saude da Familia
é local primordial para garantir o direito constitucional dessa populacio.

Descritores: Desigualdade Racial em Sadde, Iniquidades em Satde,
Disparidades nas Condi¢oes de Satde.

INTRODUCAO

As raizes do racismo estdo diretamente ligadas a escravidao, e con-

sequentemente ao estigma de inferioridade de valores acerca da cultura
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negra, que ganhou forca devido a sua perpetuacio em nossa histéria por
mais de trés séculos (KALCKMANN et al,, 2007). De acordo com Roma-
no (2018), o racismo age de forma prejudicial em nossa sociedade e se ma-
nifesta de diversas formas, entre elas estd a desvalorizacio do individuo
baseada em sua aparéncia, assim, o sistema favorece a comunidade branca
e negligencia a populacio negra. Em vista disso, privilegiar determinada
cultura, desfavorecendo outras, configura-se como etnocentrismo, que
discrimina a heterogeneidade cultural e étnica, sugerindo-se como pa-

drio e reprimindo os demais universos culturais (RIBEIRO et al,, 2017).

Segundo Kalckmann et al. (2007), as concepcdes acerca do embran-
quecimento passa de um racismo de dominacio para um racismo de exclu-
sdo. Sendo assim, a discriminacio enfrentada por negros no servico de sat-
de pode afetar a qualidade dos cuidados desempenhados, como enxergam
o servico prestado, e até mesmo influenciar na vivéncia e modo como estes

individuos irdo se relacionar com o sistema de satide (BEN et al,, 2017).

Diante disso, faz-se necessdrio analisar as discrepancias existentes
entre as populacdes negra e branca. Matos e Tourinho (2018) elucidam
que a taxa de analfabetismo prevalece na populacio negra, fator que estd
intimamente relacionado a fatores sociais, como a distribuicao de renda,

chegando a ser duas vezes maior do que na populacio branca.

Por conseguinte, existe uma relacio importante de mortalidade
relacionada a etnia, como apresentam Matos e Tourinho (2018), que por
meio de pesquisas realizadas na plataforma Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS) observa-se que as principais causas de morte estdo
intrinsecamente relacionadas a cor da pele. De um lado, os autores afir-
mam que a populacdo branca sofre principalmente de problemas sangui-
neos, cardiacos e tumorais, do outro, as principais doencas que afetam a
populacio negra estdo ligadas diretamente a fatores de desigualdade social,
como doencas sexualmente transmissiveis, com destaque na Sindrome da

Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e violéncia envolvendo homicidios.
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Tais dados demonstram gritantes diferencas existentes no pais,
evidenciando a importancia do debate. Logo, torna-se necessario uma
reflexdo aprofundada sobre a inclusdo dessa minoria de forma a garantir
o seu direito constitucional de acesso aos servigos de satide. O objetivo
desse estudo é refletir sobre as iniquidades no acesso a servicos de satde

da populacio negra no cendrio brasileiro.

METODOS

Trata-se de uma reflexdo teérica, utilizando-se como referencial
tedrico o principio da equidade disposto na Politica Nacional de Satde
Integral da Populacio Negra (PNSIPN) instituida pela portaria GM/MS
n° 992, de 13 de Maio de 2009, criada pelo Ministério da Satide em res-
posta as desigualdades em satde; e por meio de pesquisa em bases de
dados de periddicos nacionais e internacionais nos ultimos 12 anos, dado
a insuficiéncia de publicaces recentes na temdtica. A pesquisa em perid-
dicos foi realizada nas bases de dados Scielo e Medline.

REFERENCIAL TEORICO

Devido a necessidade de atencio especifica aos individuos negros
por conta das disparidades sociais, culturais e econémicas que acometem
essa populacio e com o intuito de reafirmar o principio da equidade do
Sistema Unico de Satide (SUS), o Ministério da Satde, criou a PNSIPN.
Essa politica busca revelar as desigualdades em satide que perduram em
nossa sociedade, devido a um histérico de condicdes precirias de vida e
trabalho desses individuos advindos do periodo colonial (BRASIL, 2013).

Ademais, a politica tem como diretriz a implementacio de planos
especificos as demandas da comunidade negra, delimitando-os por meio
de estudos que salientem a assimetria na qualidade de vida desses indi-
viduos. Pois, é perceptivel uma estratificacdo social no padrio de vida

desses cidadios, uma vez que as condicoes de vida desse grupo mostram-
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-se, ao longo de todos esses anos, inferiorizadas quando comparada aos
individuos brancos (BRASIL, 2013).

O conceito de equidade é mensurado na PNSIPN (2013, p. 31), a
qual o define como: “aquele que embasa a promocio da igualdade a partir

do reconhecimento das desigualdades e da a¢do estratégica para superi-las”.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Para se discutir o principio da equidade cabe-nos contextualizar o
conceito de iniquidade. A iniquidade com relacio a comunidade negra se
manifesta de diversas maneiras em nossa sociedade, demonstrando que
diversos fatores condicionam, ainda que indiretamente, na qualidade de
saude dessa populacio. Sendo assim, faz-se necessdrio averiguar os de-
terminantes sociais que refletem nessa disparidade como, por exemplo,
a escolaridade, a renda, o acometimento de doencas condicionadas a essa

populacio e o atendimento de satde prestado.

Granja et al. (2010, p. 81) definem iniquidade como:

As diferencas geradas pela restricio a liberdade de
escolha; exposicdo a condicdes de vida e trabalho es-
tressantes e doentias; acesso inadequado a servicos
publicos essenciais, entre eles os de saide; e mobi-
lidade social relacionada a satide, envolvendo a ten-
déncia de os doentes descerem na escala social.

Batista (2017) expde a importancia e as dificuldades da implemen-
tacao da PNSIPN, a qual se mostra extremamente 1til na delimitacdo das
individualidades da comunidade negra no quesito satde a fim de comba-
ter as iniquidades por esta sofridas. Entretanto, evidencia-se nesse estudo
pouca ou nenhuma adesdo dos gestores de saide a politica, o que ndo
corrobora com suas diretrizes, que elucidam a fundamental importancia
da implementac¢io do monitoramento e andlise de atividades para o com-
bate ao racismo e as desigualdades étnico-raciais na saide. Dentre os 5561
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municipios analisados na pesquisa, somente 32 relataram ter a PNSIPN
implementada, o que nos confirma a baixa adesio dos gestores de sau-
de, demonstrando claramente violacio dos direitos e dos mecanismos de

promocao a equidade desenvolvidos a fim de minimizar as disparidades.

Analisando-se os dados da escolaridade comparativa entre a po-
pulacdo negra e branca, obtida por Matos e Tourinho (2018), tem-se
que o analfabetismo é superior na comunidade preta e parda, sendo que
nesses grupos as taxas de analfabetismo eram 3,51% e 3,95%, respecti-
vamente, em comparacido com a populacdo branca que era de 1,63%.
Além disso, na popula¢io branca cerca de 60% tinha ensino fundamental
completo e para os negros esse nimero diminui para 49%. Esses dados
demonstram-nos a marginalizacio da popula¢io negra, pois, normal-
mente, esse grupo nio frequenta as instituicdes de ensino devido aos

empecilhos estabelecidos no acesso da educacio.

Verificando-se os dados demograficos apresentados pelo DATA-
SUS na plataforma TABNET expostos em 2010, vé-se que 13,59% da po-
pulacio preta e 15,32% da populacio parda viviam com renda inferior a
meio saldrio minimo. A renda domiciliar média era de R$ 1.770,29 para
a populacido geral, R$ 1.911,99 para a populacio branca, R$ 883,41 para a
populacio preta e R$ 954,11 para a populacio parda (MATOS; TOURI-
NHO, 2018). Tais caracteristicas implicam diretamente na qualidade de
vida dessa populacio, ja que a ma distribuicio de renda reflete na alimen-
tacdo, moradia e locomoc¢ao precaria, que, por sua vez, relacionam-se com
a satide integral dos individuos. Matos e Tourinho (2018) também descre-
vem que a porcentagem de nascidos vivos sem nenhuma consulta pré-na-
tal foi de 1,31% para a populacio branca e 3,85% para a populacio parda.
Além disso, mulheres brancas tiveram 20% de consultas pré-natais a mais
que as negras. Essa discrepancia corrobora com o relato de um coordena-
dor de conselho da cultura entrevistado por Kalckmann et al. (2007), que

assevera que muitos médicos se recusam a examinar as gestantes negras.
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Ademais, nota-se que a sifilis em gestantes é maior na populacio
negra e isso segue o mesmo padrio com tuberculose, sendo que mulhe-
res e homens negros morrem trés vezes mais por tuberculose do que os
brancos (MATOS; TOURINHO, 2018).

Além disso, mostra-se, por meio da Pesquisa Nacional de Satde,
que apenas 27,71% da populacio branca recorre a Unidade Basica de Sau-
de (UBS) como local de primeiro atendimento quando hd necessidade de
um servico de satde, enquanto na populacio preta e parda, essa porcen-
tagem foi de 59,07% e 51,10%, respectivamente. Ainda assim, segundo
o censo de 2010, sabe-se ainda, que 76% dos atendimentos e 81% das
internacdes no SUS sdo de usudrios negros e negras. Isso demonstra a
maior necessidade de acesso a saide da popula¢io negra devido a ma qua-
lidade de vida desse grupo, salientando a importancia de se realizar um
atendimento integral, levando em consideracio o principio da equidade,
que busca atender os individuos conforme sua demanda e necessidade
(MATOS; TOURINHO, 2018).

Belfort, Kalckmann e Batista (2016), demonstraram por um es-
tudo com 26 puérperas negras a qualidade do atendimento e acompa-
nhamento de satide prestado a essas pacientes durante o pré-natal. Evi-
denciou-se que nenhuma das pacientes foi orientada acerca da anemia
falciforme e ferropriva, patologia que foi apresentada por pelo menos
33% das entrevistadas, que acomete em especial a populacio negra, e estd

diretamente relacionada 2 mortalidade infantil.

Nesse contexto, Matos e Tourinho (2018) mensuram que o nu-
mero de mulheres com nenhuma consulta pré-natal é 2,9 vezes maior

dentre os pardos em comparacdo com os brancos.

Nota-se também que a raca estd associada a saide mental, tendo
a populacdo negra maijor tendéncia a esses transtornos, sendo o suici-

dio a principal causa de morte na populacio parda em 2016 (MATOS;
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TOURINHO, 2018). Esse fato é reflexo da exclusio social vivenciada por
essa comunidade devido ao seu histérico traumdtico que perpassa desde
o periodo colonial.

Ademais, um estudo realizado pelo Instituto de Pesquisa Eco-
nomica Aplicada a Igualdade Racial demonstrou que as disparidades
economicas, demogriéficas e raciais estdo diretamente ligadas as mortes
violentas, como demonstra o Quadro 1. O que corrobora com o fato de
que a qualidade de vida e seus determinantes sociais estdo intimamente
associados ao nivel de violéncia em que esses individuos estdo inseridos.
Afinal, a falta de emprego, acesso a educac¢do e seguranca sdo indicativos

diretos da expressio desse grupo na sociedade.

Quadro 1 - Taxa de homicidio em negros e nio-negros por Unidades

da Federacio

Taxa de Homicidios

Unidade da Federacao Negro Nao-Negro
Acre 18,0 12,9
Alagoas 80,5 4,6
Amapa 41,1 16,1
Amazonas 38,5 7,8
Bahia 47,3 11,3
Ceara 30,3 10,7
Distrito Federal 52,7 10,0
Espirito Santo 65,0 17,4
Goids 42,8 15,0
Maranhio 26,3 9,6
Mato Grosso 39,7 20,4
Mato Grosso do Sul 30,6 21,0
Minas Gerais 23,8 10,3
Par4 55,1 15,5
Paraiba 60,5 3,1
Parand 22,6 38,7
Pernanbuco 54,6 7,7
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Taxa de Homicidios

Unidade da Federacao Negro Nao-Negro
Piaui 14,9 7,0
Rio de Janeiro 41,0 21,2
Rio Grande do Norte 34,7 8,5
Rio Grande do Sul 25,1 17,9
Rondonia 39,5 249
Roraima 34,2 9,4
Santa Catarina 13,4 12,6
S3o Paulo 16,2 12,0
Sergipe 39,8 9,6
Tocantins 27,1 9,5

Fonte: Instituto de Pesquisa Economica Aplicada a Igualdade Racial (2010)

Com isso, objetivando-se ilustrar as desigualdades vivenciadas
pela populacio negra, o médico Romano (2018) relatou uma experiéncia
de preconceito no ambiente de satde. Segundo ele, um individuo negro
chegou a unidade de saide baleado, quase sem vida, e ao realizar os pro-
cedimentos previstos no protocolo a equipe de trabalho notou que este
estava com dois celulares no bolso, pratica comum entre os médicos. En-
tretanto, em nenhum momento pensou-se que esse individuo era méd-
ico, e o trataram como um traficante, julgando-o pela sua cor de pele.

Além disso, Romano (2018) apresenta-nos situacdes cotidianas
que demonstram o quanto o branco é privilegiado em relacdo ao negro.
O mesmo exemplifica que os médicos brancos sio incentivados, desde
a sua infincia, a seguir a profissio sendo amparados pelas pessoas a sua
volta e ndo tem a preocupacio de provar o seu valor todos os dias por
ndo terem a pele escura. Ademais, refere que os negros sao submetidos
constantemente a ocasides onde é necessirio provar seu valor, muito
mais que um médico branco, visto que a sua cor é associada a incom-
peténcia. Isto é, o meio é propicio para educar individuos brancos a nao

terem percep¢ao do quio sio privilegiados.

Contudo, essas circunstincias podem ser revertidas por meio
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da atencdo especial a essa populacio pela Estratégia Saide da Familia.
Tal ponto de apoio da rede de atencio a satide mostrou-se promissor
em uma pesquisa realizada em 2017, elucidada por Matos e Tourinho
(2017), onde, ap6s a implementacdo da estratégia, houve uma reducio
de 27,5% na mortalidade por doencas infecciosas e de 19,3% de diabe-
tes na populacio negra, além de diminuicio de 17,9% nas mortes por

deficiéncias nutricionais e anemia nas criancas menores de cinco anos.

CONCLUSAO

Apesar do esforco governamental na implementacio de progra-
mas que visem cessar as disparidades vivenciadas na satide da comunida-
de negra, ainda se percebe grande estigma quanto a essa populacio, fato
que tem suas raizes incutidas na histéria do pais, marcada por grande
inferioridade e submissio empregada e estes individuos tendo inicio no
século XVI. Embora pelo menos 500 anos nos separe deste fato tio infe-
liz, ainda é evidente o quanto os negros sio inferiorizados em nossa so-
ciedade, em especial nos servicos de satde, e mesmo diante de diretrizes
que proponham a importincia da inclusdo e atencio especializada a estes

individuos, é perceptivel a falta de efetividade na atenco integral destes.

Com o intuito de promover a reducio das iniquidades sofrida pela
populacio negra na atencio em saude, vale ressaltar a importincia do
preparo dos profissionais no atendimento integral desses pacientes, vi-
sando proporcionar informacdes educacionais a respeito de satide a essa
comunidade com o objetivo de minimizar as patologias recorrentes nes-

ses individuos.

Ademais, compete aos gestores de satide a aderéncia aos pro-
gramas especializados na atenciao da comunidade negra, visto que suas
necessidades sio especificas e merecem um atendimento equivalente

a demanda.
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Nota-se grande defasagem em pesquisas que delimitem a real con-
dicdo da populacio negra, por isso, é necessdrio incentivo a estudos que
demonstrem tais dados de forma clara e sinalizem as possiveis origens

dessa problematica.

Portanto, é crucial compreender o quanto a m4 assisténcia desses
individuos causa impactos negativos na satide e condicio de vida dessa
comunidade, para que se possa caminhar em busca de uma assisténcia a
saude igualitdria, que nio tenha a cor de pele como preditivo para a qua-

lidade da assisténcia que serd desempenhada.

REFERENCIAS

BATISTA, L. E.; BARROS, S. Enfrentando o racismo nos servicos de satde.
Cadernos de Satude Publica, Rio de Janeiro, v. 33, n. 13, mai. 2019.

BELFORT, I. K. P.; KALCKMANN, S.; BATISTA, L. E. Assisténcia ao parto
de mulheres negras em um hospital do interior do Maranhio, Brasil. Satude e
Sociedade, Sio Paulo, v. 25, n. 3, p. 631-640, set. 2016.

BEN, J. et al. Racism and health service utilisation: A systematic review and
meta- analysis. Plos One, San Francisco, v. 12, n. 12, p.0189900, 2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa.
Departamento de Apoio a Gestdo Participativa. Politica Nacional de Saude
Integral da Populaciao Negra: uma politica para o SUS. Brasilia: Editora do
Ministério da Satde, 2013. 36 p.

GRANJA, G. F. et al. Equidade no Sistema de Satude Brasileiro: uma teoria fun-
damentada em dados. Revista Baiana de Saide Publica, Salvador, v. 34, n. 1,
p-72-86, mar. 2010.

IPEA. INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA IGUAL-
DADE RACIAL. Pesquisa apresenta dados sobre violéncia contra negros.
Disponivel em: http://www.ipea.gov.br/igualdaderacial/index.php?option=-
com_content&view=article &id=730. Acesso em: 10 abr. 2019.

172



KALCKMANN, S. et al. Racismo institucional: um desafio para a equidade no
SUS?. Saude e Sociedade, Sio Paulo, v. 16, n. 2, p. 146-155, ago. 2007.

MATOS, C. C. S. A;; TOURINHO, F. S. V. Satde da populacio negra: como
nascem, vivem e morrem os individuos negros e pardos em Florianépolis (SC).
Revista Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, Rio de Janeiro,
v. 13, n. 40, p. 1-13, Jan-Dez, 2018.

RIBEIRO, A. A. et al. Aspectos culturais e historicos na producio de cuidado
em um servico de atencio a saude indigena. Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, v. 22, n. 6, p. 2003-2012, jun. 2017.

ROMANO, M. J. white privilege in a white coat: how racism shaped my medi-
cal education. Annals of Family Medicine, Cleveland, Ohio (EUA), v. 16, n.
3, p. 261-263, mai-jun. 2018.

173



CAPITULO 14

RESIDUOS SOLIDOS DE SERVICOS DE SAUDE
COMO DETERMINANTES AMBIENTAIS NO PROCESSO
SAUDE-DOENGA: UMA REFLEXAO TEORICA

Ana Beatriz Gomes Grecco', Beatriz Vieira Gurgell, Matheus
Vinicius Silva Fernandes!, Karine Bianco da Cruz?, Tatiana Carvalho
Reis Martins®

RESUMO

Objetivo: Refletir de que forma os Residuos dos Servicos de Saide im-
pactam na saude da populacio e como a construcio e a implementacio de poli-
ticas publicas podem influenciar diretamente na saide da populacio. Métodos:
Trata-se de uma reflexdo tedrica fundamentada em pesquisa de dados e na litera-
tura nacional e internacional, com referéncia no Manual de Gerenciamento dos
Residuos dos Servicos de Satide (2006), desenvolvido pela Anvisa. Resultados
e Discussao: Notou-se, a partir dos artigos levantados, o desafiador panorama e
a crescente preocupacio que abrangem a discussio a respeito da gestdo dos Re-
siduos dos Servicos de Saude e seus impactos na sociedade e na Medicina. Con-
clusio: Foi observado que a dificuldade de se gerenciar os residuos e diversos
aspectos relacionados a sua geracio, manejo e descarte, estio diretamente rela-
cionados com a utiliza¢do inadequada dos manuais e politicas que regulamentam
os residuos, seja pela falta de conhecimento seja por negligenciamento geral.

Descritores: Saide ambiental; Medicina ambiental; Sadde Publica;
Meio Ambiente.
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INTRODUCAO

Define-se satide ambiental como:

“um campo de préticas intersetoriais e transdiscipli-
nares voltadas aos reflexos, na saide humana, das
relacdes do homem com o ambiente, com vistas ao
bem-estar, a qualidade de vida e a sustentabilidade,
a fim de orientar politicas puiblicas formuladas com
utilizacdo do conhecimento disponivel e com partici-
pacio e controle social” (BRASIL, 2009, p.18).

Essa relacdo entre satide e meio ambiente, incorpora o conheci-
mento acerca das consequéncias na saude resultantes da interacdo entre

a populacdo humana e o meio ambiente fisico, natural e o transformado
pelo homem (EHPC, 1998).

Kyle (2018) destaca que o monitoramento da saide ambiental é
uma drea emergente que abrange os setores tradicionais de saide publica
e protecdo ambiental. Afirma ainda que o objetivo de se associar a inte-
racio entre ambiente e satde favorece o fornecimento de informacoes

sobre como o ambiente afeta a satide e o que pode ser feito a respeito.

Klein, Dias e Jayo (2018), ao referirem acerca dos impactos de
agentes bioldgicos, adentram em questdes sobre os Residuos Sélidos
Urbanos (RSU) e sobre como este tema constitui-se um desafio para as
politicas publicas. A disposi¢do inapropriada desses residuos impactam
diretamente na sadde publica, visto a poluicdo de corpos d’dgua, a degra-
dacdo do solo, a intensificacio do assoreamento de rios, além do aumento
de vetores de importincia sanitiria e de veiculacdo hidrica, como a lep-

tospirose e a dengue.

Segundo Ramos et al. (2011), os Residuos de Servicos da Satde
(RSS) compdem parte importante do total dos RSU nio pela quantidade

gerada, mas pelo potencial risco que afeta a satide ambiental e coletiva.
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Baseado no Manual da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
sobre Gerenciamento dos Residuos de Servicos de Satde, os geradores de
RSS sio todos os servicos relacionados ao atendimento de satide humana e
animal, incluindo os atendimentos clinicos, hospitalares, ambulatoriais e do-
miciliares, tanto da drea urbana quanto da 4rea rural (BRASIL, 2006).

O gerenciamento dos RSS abrange um conjunto de procedimen-
tos que visa desde a reducio da producdo de residuos, a um destino sani-
tariamente seguro, ambientalmente adequado, tendo em vista a garantia
da seguranca socioambiental (BRASIL, 2006). O descarte inadequado de
residuos tem produzido problemas ambientais capazes de colocar em ris-
co, comprometer os recursos naturais e a qualidade de vida ndo apenas
das atuais, mas, também, das futuras geracdes. Por este motivo, o conhe-
cimento de como os RSS podem tornar-se um problema de saide publica
permite auxiliar o entendimento, a andlise da progressdao ou regressio
das estratégias de intervencio, bem como influenciar a promocao de po-
liticas publicas (SILVA; RAMALHO; LACERDA, 2012).

Assim, este capitulo busca refletir como os RSS impactam na
saide da populacio. Busca- se, além disso, uma reflexdo sobre como a
construcdo e a implementacdo de politicas publicas, no sentido de dis-
cutir e, sobretudo, promover uma eficaz gestdo integrada dos RSS, pode
influenciar na saude da populacio; e ainda, compreender que uma gestio
eficaz é uma responsabilidade conjunta que envolve a cooperacio entre

comunidade e Estado.

METODOS

Trata-se de uma reflexdo tedrica, utilizando-se como referencial
tedrico o Manual de Gerenciamento dos Residuos de Servicos de Saude
(BRASIL, 2006), abordando-se questdes politicas sobre a implementacio
e a necessidade da Politica Nacional dos Residuos Sélidos (PNRS), por
meio de pesquisa em bases de dados de periddicos nacionais e internacio-
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nais. A pesquisa em periddicos foi realizada nas bases de dados Scientific
Electronic Library Online (Scielo) e Medical Literature Analysis and Re-
trieval System Online (Medline).

REFERENCIAL TEORICO

Para esta reflexdo, foi tomado como embasamento tedrico o Ma-
nual de Gerenciamento dos Residuos dos Servicos de Satide da Anvisa
(BRASIL, 2006), que é pautado na PNRS (BRASIL, 2010).

Este manual foi formulado a partir do esforco conjunto entre a
Anvisa e o Ministério do Meio Ambiente visando colocar a disposicio
daqueles que lidam com servicos de satde, geradores de residuos sélidos,
um mecanismo de orientacio na implanta¢do de um plano de gerencia-
mento (BRASIL, 2006).

O manual divide-se em dois blocos. O primeiro aborda as dis-
cussoes relativas ao campo institucional, legal, normativo e técnico. In-
cluem-se neste bloco a dissertacio acerca da evolu¢io do quadro legal das
questdes relativas a gestao dos residuos sélidos e do gerenciamento dos
RSS; das definicoes, classificacdes, riscos potenciais a0 meio ambiente e a
saude dos residuos sélidos incluindo os RSS; contém consideracdes a res-
peito dos Planos de Gestao de Residuos Sélidos e dos Planos de Geren-
ciamento dos Residuos de Servicos de Saude (PGRSS) (BRASIL, 2006).

O segundo bloco aborda a aplicacdo dos conceitos e normativas
na pritica, ou seja, orienta a elaboracio do plano de gerenciamento dos
RSS nos diferentes estabelecimentos de saude. Ele é constituido por um
manual objetivo e ilustrativo que mostra as diferentes etapas de implan-
tacio de um PGRSS. H4 também o detalhamento, nos anexos, da classi-
ficacdo dos RSS por grupos, os processos de minimizac¢o e segregacio,
os procedimentos recomendados para o acondicionamento e tipos de
tratamento (BRASIL, 2006).
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Para facilitar a compreensao, existe um glossario reunindo as expres-
soes, do vocabulario técnico e ainda uma lista de siglas utilizadas no docu-
mento e na drea de satide ambiental no aspecto geral. Documentos e livros
sobre o assunto estdo agrupados nas referéncias bibliograficas. Por dltimo,
reproduz-se a Resolucio da Diretoria Colegiada (RDC) Anvisa n° 306/04,
que originou a necessidade da realizacio do manual (BRASIL, 2006).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme Cifuentes-Avila, Diaz-Fuentes e Osses-Bustingorry
(2017), a producdo em massa de lixo, caracteristica marcante de uma so-
ciedade hipermoderna que visa a producio e circulacio do capital e do
consumo, tem gerado graves problemas ambientais, que sdo capazes de
comprometer a vida em sociedade devido a grande quantidade de pro-
dutos descartdveis desenvolvidos diariamente. Dentro desse aspecto, é
possivel encaixar a producio de RSS, pois como o agrupamento dessa
classificacio de residuo abrange todas as dreas da satide humana e ani-
mal. Pode-se considerar essa grande quantidade de lixo como um efeito
do aumento da expectativa de vida da populacio em geral aliada com a
maior abrangéncia e acesso aos servicos de satide. Este cenirio, envolve
um contraste com as poucas leis de conservacio ambiental e o incorreto
descarte de RSS, e corrobora a perda da qualidade de vida da populacio,
o desgaste dos recursos naturais e a constante necessidade de atualiza¢io
de politicas publicas que resguardam o correto descarte dos RSS (AVILA;
FUENTES; BUSTINGORRY, 2017).

Num primeiro aspecto, com relacio 2 PNRS (BRASIL, 2010), as
primeiras iniciativas legislativas para a definicdo de diretrizes na area de
residuos sélidos surgiram no final da década de 1980. Desde entio, fo-
ram elaborados mais de 70 Projetos de Lei (PL), os quais encontram-se
apensados ao PL 203/91 e ainda geram debates frequentes acerca de sua

eficécia e fiscalizacdo.
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Dentro do contexto, a Lei n° 12.305/10, que instituiu a PNRS,
surge 30 anos apés as primeiras iniciativas legislativas, exacerbando o de-
longamento de se estabelecer instrumentos de enfrentamento dos prin-
cipais problemas ambientais, sociais e econdomicos decorrentes do ma-
nejo inadequado dos residuos sélidos (BRASIL, 2010). Além disso, esse
freio contribuiu para que o Brasil assumisse um patamar de desigualdade
relacionado aos principais paises desenvolvidos no que concerne ao ge-

renciamento de RSS, aos riscos e aos impactos gerados por estes residuos.

Cafure e Patriarcha-Graciolli (2015) evidenciam que os impactos
ambientais causados pelo gerenciamento inadequado dos residuos hospita-
lares podem atingir grandes proporcdes, levando a contaminacdes e a ele-
vados indices de infeccio hospitalar ou, até mesmo, a geracao de epidemias

devido a contaminacdes do lencol fredtico pelos diversos tipos de RSS.

Em Brasil (2006), tratando-se dos riscos em potenciais, destaca-se
a presenca de materiais biolégicos infectantes e também de metais pesa-
dos. Este termo é usado atualmente para designar certos elementos como
Cadmio, Cromo, Cobre, Merctirio, Niquel, Chumbo e Zinco, que estio

associados aos problemas de poluico e toxicidade.

Acerca dos componentes bioldgicos presentes nos residuos urba-
nos, destacam-se: Escherichia coli, Klebsiella sp., Enterobacter sp., Proteus
sp., Staphylococcus sp., Enterococcus sp., Pseudomonas sp., Bacillus sp. - todas
bactérias -,Candida sp., - espécie de fungo - que pertencem a microbiota
normal humana. No entanto, estdo relacionados a infeccoes sistémicas,
sanguineas, do trato urindrio, respiratdrio e intestinais quando prolifera-

das de modo anormal no organismo (BRASIL, 2004a).

De acordo com Bento et al. (2017), o desconhecimento sobre o ma-
nejo adequado dos RSS chama a atencio para o risco bioldgico de acidente
ocupacional e a contaminacio por agentes infecciosos como o HIV, os vi-
rus da Hepatite B e Hepatite C, presentes nos fluidos e liquidos corporais

COmo O sangue.
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Entretanto, apesar de todos os riscos de propagacio de doengas
serem conhecidos e disponibilizados pela Anvisa (2006) ao dominio pu-
blico e direcionado principalmente aos profissionais da area de satde,
pela andlise de artigos cientificos académicos, é possivel constatar uma

negligéncia geral relativa a essas demandas.

Apresentado pelo artigo integrativo de pesquisa bibliogrifica
e analitica de 12 estudos realizados por Cafure e Patriarcha-Graciolli
(2015), fica evidente a constatacio da existéncia de normas e diretrizes
publicas para buscar solucionar o descarte incorreto dos RSS. Contudo,
o distanciamento entre a teoria e a realidade vigente prépria dos estabe-
lecimentos de satde, seja por parte dos gestores, seja profissionais de sad-
de, sendo profissionais que manuseiam diariamente esses residuos, agrava a
questdo. Na pesquisa, conclui-se que a negligéncia com tal manejo, envolve
questdes bésicas como ‘parametros de vulnerabilidade’. Essas condi¢des ex-
postas refletem o desconhecimento desses profissionais acerca das diretrizes
recomendadas para o descarte e manejo eficiente e seguro dos RSS. Em uma
das reflexdes, foi constatado por Camponogara, Ramos e Kirchhof (2009),
que embora os trabalhadores expressem certa preocupacio com os proble-
mas ambientais e desenvolvam algumas acoes em prol da preservacio am-
biental em ambito doméstico, eles parecem nao transferir esse conhecimento

para o seu cotidiano da pratica profissional.

E importante salientar que todas as medidas tomadas sio por
questdes de biosseguranca. Teixeira e Valle (1996, p. 19) definem

biosseguranca como:

Conjunto de a¢des voltadas para a prevencio, mini-
mizacdo ou eliminacio de riscos inerentes as ativida-
des de pesquisa, producio, ensino, desenvolvimento
tecnoldgico e prestacio de servigos, visando a saude
do homem, dos animais, a preservacio do meio am-
biente e a qualidade dos resultados desenvolvidos.
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Segundo Manual de Gerenciamento de Residuos de Servico de
Saide (BRASIL, 2006), a despeito da atuacio da Anvisa na busca pela
informacdo publica da sociedade e da evidéncia de existéncia de normas,
diretrizes e regulamentacdes que buscam mitigar ou mesmo solucionar
a questao, fica evidente o descompasso entre a regra e a realidade. Neste
ponto é que repousa a importancia a respeito da reflexdo: a gestdo inte-
grada de RSS é um capitulo inacabado no Brasil. Assim pensando, cabe
aqui a abordagem ultima: discussdo e levantamento minuciosos a respei-
to de uma gestdo integrada (BRASIL, 2006).

Neste aspecto, seguindo a esteira da orientacio deste Manual
(BRASIL, 2006), ressalta-se, a priori, a importancia da compreensio de

quatro conceitos fundamentais:

O primeiro conceito diz respeito a importancia da
gestdo. Nesse sentido, entende-se como gestio, acdes
referentes as tomadas de decisdes nos tépicos admi-
nistrativo, operacional, financeiro, social e ambiental
e que tem no planejamento integrado um importante
instrumento no gerenciamento de residuos em todas
as suas etapas: geracdo, segregacio, acondicionamen-
to, transporte, até a disposicdo final, possibilitando
que se estabeleca de forma sistemdtica e integrada,
em cada uma delas, metas, programas, sistemas orga-
nizacionais e tecnologias, compativeis com a realida-
de local (BRASIL, 2006, p. 37).

Gallotti (2017) afirma que com planejamento efetivo, a adequacio
dos procedimentos de manejo, o sistema de sinalizacio e o uso de equi-
pamentos convenientes, ndo apenas é possivel reduzir os riscos, como
também reduzir a extensdo de residuos a serem tratados. Além do mais,
é possivel promover o reaproveitamento de grande parte destes residuos
pela separacio de consideravel parte dos produtos reciclaveis, o que re-
duz os custos de seu tratamento e disposicio final, processos que geral-

mente s3o altos.

181



O segundo discute a identificacdo de geradores de RSS. Ja abor-
dada anteriormente neste trabalho, a identificacdo dos geradores de RSS
conforme a RDC ANVISA n° 306/04 (BRASIL, 2004B) e a Resolucio
CONAMA n° 358/05 (BRASIL, 2005) deve ter como foco a importancia
de se diminuir a producio destes residuos, em situacdes em que esta acio
é vidvel e possivel (BRASIL, 2006).

O terceiro discorre sobre a responsabilidade pelos RSS. Nesse
contexto, evidencia-se que os estabelecimentos de servicos de saude sio
os responsaveis pelo correto gerenciamento de todos os RSS por eles
gerados, cabendo aos dérgios publicos, dentro de suas competéncias, a
gestdo, regulamentacio e fiscalizacio (BRASIL, 2006).

Gallotti (2017) afirma que as principais vantagens relativas a di-
minuicio da geracio de RSS, bem como encaminhé-los de forma segura, sao
a protecdo dos trabalhadores que lidam diretamente com esse tipo de mate-

rial, bem como a preservacio dos recursos naturais e meio ambiente.

Por outro lado, segundo Rizzon, Nodari e Reis (2015), os maiores
desafios a gestdo dos RSS sio: auséncia de infraestrutura adequada e
necessaria para realizacdo do gerenciamento sanitariamente adequa-
do, pouca estrutura publica/privada responsével pelos residuos, des-
de sua geracio até a destinacdo final, falta de registros de informacdes
dos residuos produzidos e de diferentes estratégias de gerenciamento,
adocio de técnicas inadequadas de disposicio dos RSS, pouca utili-
zacao de tratamentos prévios, programas de reciclagem e controles,

além de custos dispendiosos.

Jé para Doi e Moura (2011), o maior desafio quanto ao geren-
ciamento € a escassez de informacio aplicada as etapas, que se baseiam
em: segregacio, acondicionamento, identificacdo, armazenamento tem-
pordrio, armazenamento externo, coleta interna, tratamento interno,

coleta externa, tratamento externo e disposicdo final. Ressaltando que
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para a devida execucio de cada etapa faz-se indispensavel diferenciar os
diferentes residuos, que se agrupam em: o grupo A ¢ identificado pelas
substancias infectantes; o grupo B corresponde as substincias quimicas;
o grupo C é representado pelas substancias radioativas; o grupo D refe-
re-se aos residuos comuns (plastico, papel, organico, metais e vidros) e
separados por cores, ja o grupo E refere-se aos materiais perfurocortan-
tes (BRASIL, 2004b).

Frente a essa problematica, enfatiza-se que a responsabilidade di-
reta pelos RSS seja dos estabelecimentos de servicos de satide, por serem
os geradores, entretanto, pelo principio da responsabilidade comparti-
lhada, a responsabilidade pelos RSS se estende a outros atores: ao poder
publico e as empresas de coleta, tratamento e disposi¢ao final. Por tltimo,
um quarto conceito aborda cuidados e critérios na contratacio de tercei-
ros para realizar os servicos de limpeza, coleta de residuos, tratamento,
disposicdo final e comercializacio de materiais recicliveis. Nesse sentido,
na gestdo de residuos sélidos de servicos de satde, os estabelecimentos
prestadores de servicos de saude podem contratar outros prestadores
para este fim (BRASIL, 2006).

Diante do exposto, Mahler e Moura (2017) destacam a importan-
cia de ter a disposicdo mecanismos que permitam verificar se os procedi-
mentos definidos e a conduta dos atores estio em sincronia com as leis.
As contratacdes devem exigir e assegurar que as empresas cumpram as
legislacdes vigentes. Ao exigir que as empresas terceirizadas cuampram as
legislacdes, o gerador tem como atribuir-lhes responsabilidade em caso
de irregularidades, fazendo que se tornem corresponsiveis no caso de
avarias resultantes da prestacio destes servicos. Principalmente nos ca-
sos de empresas que sdo contratadas para o tratamento dos residuos, é
preciso solicitar tanto a licenca de operaciao (LO) quanto os documen-
tos de monitoramento ambiental que sio requeridos no licenciamento
(BRASIL, 2006).
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Por fim, além da compreensio de conceitos basilares, a gestao in-
tegrada se consolida, conforme se ressalta no Manual de Gerenciamento
dos Residuos de Servicos de Satde (BRASIL, 2006), a partir do entendi-

mento de como fatores neste processo agem em Conjunto.

CONCLUSAO

Dentro do que foi proposto pela reflexdo tedrica, infere-se que
os impactos ambientais causados pelo mau gerenciamento dos residuos
hospitalares podem atingir grandes proporcdes, nao sendo apenas uma
questdo de cunho ambiental, mas, também, uma questdo que se insere
no amago dos desafios da Medicina. Levando em conta a contaminacdes
e elevados indices de infeccio hospitalar, ou até mesmo a geracio de
epidemias devido a contaminacdes do lencol fredtico por diversos tipos
de residuos dos servicos de saide, os problemas sio agravados quando
se constata o descaso com o gerenciamento dos residuos de servicos de
saude. Destaca-se, nesse sentido, a relevancia da classificaciao correta dos

RSS, o levantamento dos tipos de residuos e quantidades geradas.

Nzo menos importante, fatores como o acondicionamento correto
dos RSS, a coleta e transporte interno dos RSS configuram-se também como
itens indispensaveis a boa gestdo. Além desses, fatores como o correto ar-
mazenamento temporario dos RSS, o armazenamento externo, a coleta e o

transporte externo dos RSS sdo substanciais numa gestao cooperativa.

Outrossim, fatores imperativos neste gerenciamento sio as tecnolo-
gias de tratamento do RSS, que visam a minimizacio do risco a satde, a pre-
servacio da qualidade do meio ambiente, a seguranca e a saide da populacio,

e a disposicao final dos RSS que devem seguir a legislacio brasileira.

Por fim, inevitavel salientar a importincia da educacio continu-
ada neste processo de gerenciamento, sabendo que se trata de uma res-

ponsabilidade conjunta, que envolve sociedade e Estado.
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CAPITULO 15

OS IMPACTOS DO CODIGO DE NUREMBERG NA
ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
NO BRASIL: UMA REFLEXAO TEORICA
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Luiza Diniz Procépio', Maristela Rodrigues Marinho?, Juliana Dias Reis

Pessalacia®

RESUMO

Objetivo: Este capitulo apresenta uma reflexdo critica acerca da influ-
éncia do Codigo de Nuremberg na formulacio e aplicacio praticas das normas
regulamentadoras da pesquisa com seres humanos no Brasil. Métodos: Trata-se
de uma reflexdo tedrica, utilizando-se como principais referenciais, o Cédigo de
Nuremberg, a Resolucio do Conselho Nacional de Satide (CNS), Ministério da
Satde (MS) no 466 de 2012 e publicaces cientificas nacionais e internacionais
na temadtica. Resultados e Discussdo: A partir da anilise reflexiva acerca dos
aspectos éticos e histéricos da Bioética e da ética em pesquisa com seres huma-
nos, é evidente a influéncia do Cédigo de Nuremberg na evolucéo histéricas das
normas e diretrizes éticas da pesquisa no Brasil e bem como no contexto das
pesquisas médicas. Os impactos incluem o surgimento da primeira normativa
ética no pais, a Resolucio n° 1/88, a qual ndo apresentou grande repercussio
prética, seguida pela publicacio da Resolucio 196/1996, a qual foi um marco
histdrico da ética em pesquisa e que foi recentemente atualizada e substituida
pela Resolucio 466/12. Conclusio: Mesmo apds mais de 70 anos do holocausto
nazista, com a consequente publicacio do Coédigo Nuremberg, torna-se impres-
cindivel uma reflexio sobre a temética da Etica em Pesquisa com Seres Huma-
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nos, pois a mesma ainda suscita constantes dilemas bioéticos, frente ao rapido
desenvolvimento cientifico e tecnolégico da humanidade. Neste contexto, ainda
sdo identificados retrocessos relacionados ao campo dos direitos dos participan-
tes de pesquisas, além da violacdo dos mesmos. Em geral, as regulamentacdes
para a ética em pesquisa estabelecem valores minimos para a protecao dos par-
ticipantes de pesquisas, entretanto, nio possuem ferramentas de ordem pratica
que assegurem o desenvolvimento das pesquisas segundo os parametros éticos
estabelecidos. Desta forma, enfatiza-se a necessidade da reflexdo quanto ao pa-
pel nio somente educativo, mas também fiscalizador dos Comités de Etica em
Pesquisa (CEP) com seres humanos.

Descritores: Bioética; Direitos Humanos; Etica em Pesquisa; Holocausto.

INTRODUCAO

Evidencia-se que ao longo da histéria, a medicina teve diversas
alteracdes nos parametros de ética clinica e de pesquisa cientifica. No
entanto, sabe-se que a autonomia do paciente ainda é constantemente
negligenciada pelos focos exclusivos nos principios da beneficéncia e do
sigilo médico, definidos e assegurados pelo Juramento de Hipdcrates, es-
crito no século V antes de Cristo (YAMAKI et al., 2014).

Sabe-se que a énfase no principio da beneficéncia deve-se a cultura
historicamente paternalista no contexto das praticas médicas. A atitude
paternalista demonstra-se através de atitudes de gentileza dos profissio-
nais os quais acabam por persuadir as pessoas a fazerem escolhas erradas
ou as protegem contra as consequéncias potencialmente danosas de suas
proprias preferéncias (SMEBYE; KIRKEVOLD; ENGEDEL, 2016). En-
tretanto, os reflexos de se menosprezar esse principio incluem a auséncia
da garantia de um espaco de individualidade da pessoa para agir de forma
autdonoma e se autodeterminar a partir da liberdade de construir seu pré-
prio projeto de vida (BELTRAO, 2016).

Nota-se que a emergéncia dos direitos de participantes de pesqui-

sas, surge no contexto dos crimes realizados durante a Segunda Guerra
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Mundial, onde lideres de poténcias se reuniram no ano de 1947, a fim de
estabelecer os principios éticos que regem o comportamento de médicos
e cientistas na pratica de pesquisas com seres humanos. A partir de tais
discussdes, foi proposto o Cédigo de Nuremberg, o qual apresenta as dez
regras basicas para a ética em pesquisa com seres humanos, garantindo de
maneira absoluta, os direitos dos voluntarios nas pesquisas e as possiveis
consequéncias caso as diretrizes deste documento sejam descumpridas
(MARZIALE; MENDES, 2002).

Contudo, sabe-se que, apesar deste documento ser considerado o
marco histérico no surgimento das legislacdes éticas em pesquisas, ante-
riormente, ja existia uma preocupacio com a dignidade de participantes
de pesquisas, visto que, o Ministério do Interior Germanico, propds um
detalhado regulamento no ano de 1931, diferenciando procedimentos
terapéuticos de experimentacio humana e pontuando a obrigatoriedade
de consentimento para as pesquisas com seres humanos, dentre outros
aspectos. Entretanto, ironicamente, mesmo com a existéncia do docu-
mento, ndo foram evitados os abusos nos campos de concentracio de
Auschwitz, comandados pelo médico alemio Joseph Mengele contra os
judeus, homossexuais e outras minorias que os nazistas faziam questio de
perseguir (PASSINI; PINHEIRO; MONTAGNER, 2018).

Assim, observa-se que, historicamente, o Cédigo surge em um
contexto de julgamento pds guerra, com respeito aos experimentos reali-
zados com seres humanos em vitimas do regime nazista, transgredindo a
todo tipo de direitos (FERRERO, 2012). Cabe destacar que tal julgamen-
to, conhecido como Tribunal de Nuremberg, foi acompanhado em toda
a sociedade, estando assentados no banco dos réus, 23 pessoas acusadas
de crimes de guerra e contra a humanidade, e entre eles 20 médicos. Ao
término do julgamento de 23 pesquisadores, 16 deles foram declarados
culpados, sendo sete condenados a morte (LOPES, 2014). Salienta-se que
que o consentimento voluntério foi o principal aspecto destacado para
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a condenacio dos médicos que participaram dos experimentos, justifi-
cando-se que os mesmos nao somente tinham causado sofrimentos ex-
cessivos aos participantes, como nunca tinham obtido o consentimento
voluntério dos participantes (FERRERO, 2012).

Dessa maneira, atesta-se que o referido documento se trata de
consensos referidos as necessidades e importincia de uma regulamen-
tacdo sobre pesquisas fundamentadas em direitos humanos, que vieram
oportunamente regulamentar o impedimento de abusos de cunho expe-
rimental em seres humanos (SCHUCH; VICTORA, 2015).

No ano seguinte, objetivando-se a prevencio e a repressao de cri-
mes de genocidios, crimes de discriminacio racial e sexual, além de re-
forcar a aplicacio dos direitos humanos nos ambitos da pesquisa, foi ins-
tituida a Declaracio Universal do Direitos Humanos (ONU). De acordo
com Rippel, Medeiros e Maluf (2016), busca-se a partir deste documen-
to, uma mudanca paradigmatica do conceito de Bioética, afirmando-se
a necessidade de se contemplar, de forma aniloga, aspectos politicos e

sociais pertinentes as ciéncias da vida.

Constata-se também que o Cédigo de Nuremberg impulsionou
o surgimento de diversas legislacdes éticas em todo o mundo, tais como
o Informe Belmont: Principios éticos e guia para a protecio de sujeitos
humanos de investigacio nos Estados Unidos da América, as Pautas Eti-
cas Internacionais para a Investigacio e Experimenta¢io Biomédica em
Seres Humanos da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), o Guia para
a conduta em investigacdo que envolve sujeitos humanos dos EUA, a
Declaracio de Helsinki: principios éticos para as investigacdoes médicas
em seres humanos, da Associacio Médica Mundial, a qual foi revisada
diversas vezes, e a Declaracio Universal sobre Bioética e Direitos Huma-
nos, aclamada pela 332 Sessdo da Conferéncia Geral da Organizacio das
Nacdes Unidas (UNESCO)(FERRERO, 2012).
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No Brasil, observa-se a aplicacio dos conceitos estabelecidos pelo
Cédigo de Nuremberg no Cédigo Civil brasileiro e em outras legislacoes
derivadas, as quais consideram o principio da Autonomia e da Dignida-
de do ser humano. Destaca-se neste interim, que o Cédigo civil trata de
diversos assuntos diretamente relacionados a termos de personalidade e
capacidade, autonomia, relacoes familiares e responsabilidade civil. Além
disso, entre os derivados dos cdédigos bioéticos classicos citados estdo as
resolucdes do Conselho Nacional de Saide (CNS), Ministério da Sat-
de (MS), Resolucio CNS/MS n. 1/1988, a qual nio apresentou grande
repercussdo pratica, seguida pela publicacdo da Resolucio 196/1996, a
qual foi um marco histérico da ética em pesquisa e que foi recentemente
atualizada e substituida pela Resolucdo 466/12. Tais legislaces, além de
sofrerem influéncia de documentos internacionais, tal como o Cédigo
de Nuremberg, também apresentam forte influéncia das legislacdes per-
tinentes ao Sistema Unico de Satde (SUS), através das Leis n° 8080 e n°
8142 de 1990 (TOMASEVICIUS FILHO, 2015).

Assim, este capitulo apresenta uma reflexdo critica acerca da in-
fluéncia do Cédigo de Nuremberg na formulacio e aplicacdo praticas das

normas regulamentadoras da pesquisa com seres humanos no Brasil.

METODOS

Trata-se de uma reflexdo tedrica, utilizando-se como principais
referenciais teéricos, 0 Cédigo de Nuremberg (WASHINGTON, 1949) e
a Resolucao CNS/MS 466/2012 (BRASIL, 2012) e por meio de pesquisa
em bases de dados de peridédicos nacionais e internacionais. A pesquisa

em periddicos foi realizada nas bases de dados Scielo e Medline.

REFERENCIAL TEORICO

O Cédigo de Nuremberg é um conjunto de principios éticos

que serviu de norteador para as diretrizes que foram desenvolvidas
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nos anos seguintes, em todo o mundo. Rege, em especial, a pesquisa
com seres humanos, em vista da necessidade de assegurar a autono-
mia do sujeito participante de pesquisa e o conflito entre os interesses
cientificos, econémicos e sociais. Sendo considerado como uma das
consequéncias dos Processos de Guerra, ocorridos no fim da Segunda
Guerra Mundial, guiou a evolucio cientifica pdés-moderna, baseada
em principios éticos e sociais e produzindo efeitos impares sob a co-
munidade cientifica e a populacdo atingida por seus avancos (WA-
SHINGTON, 1949). Neste documento encontram-se descritas dez re-

gras basicas para as pesquisas envolvendo seres humanos, sendo elas:

Art. 1o- O consentimento voluntario do ser humano
é absolutamente essencial. Isso significa que as pes-
soas que serio submetidas ao experimento devem
ser legalmente capazes de dar consentimento; essas
pessoas devem exercer o livre direito de escolha sem
qualquer intervencio de elementos de forca, fraude,
mentira, coac¢ao, astiicia ou outra forma de restricio
posterior; devem ter conhecimento suficiente do as-
sunto em estudo para tomarem uma decisdo. Esse
ultimo aspecto exige que sejam explicados as pessoas
a natureza, a duracio e o propésito do experimento;
os métodos segundo os quais serd conduzido; as in-
conveniéncias e os riscos esperados; os efeitos sobre a
satde ou sobre a pessoa do participante, que eventu-
almente possam ocorrer, devido a sua participacio no
experimento. O dever e a responsabilidade de garan-
tir a qualidade do consentimento repousam sobre o
pesquisador que inicia ou dirige um experimento ou
se compromete nele. Sao deveres e responsabilidades
pessoais que nio podem ser delegados a outrem im-
punemente; Art. 2- O experimento deve ser tal que
produza resultados vantajosos para a sociedade, que
nio possam ser buscados por outros métodos de es-
tudo, mas nfo podem ser feitos de maneira casuistica
ou desnecessariamente; Art. 3- O experimento deve
ser baseado em resultados de experimentacio em ani-
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mais e no conhecimento da evolucio da doenca ou
outros problemas em estudo; dessa maneira, os resul-
tados ja conhecidos justificam a condicio do experi-
mento; Art. 4- O experimento deve ser conduzido de
maneira a evitar todo sofrimento e danos desnecessa-
rios, quer fisicos, quer materiais. Art. 5- Nao deve ser
conduzido qualquer experimento quando existirem
razdes para acreditar que pode ocorrer morte ou in-
validez permanente; exceto, talvez, quando o préprio
meédico pesquisador se submeter ao experimento; Art.
6-0 grau de risco aceitavel deve ser limitado pela im-
portancia do problema que o pesquisador se propde a
resolver; Art. 7- Devem ser tomados cuidados espe-
ciais para proteger o participante do experimento de
qualquer possibilidade de dano, invalidez ou morte,
mesmo que remota; Art. 8- O experimento deve ser
conduzido apenas por pessoas cientificamente quali-
ficadas; Art. 9- O participante do experimento deve
ter a liberdade de se retirar no decorrer do experi-
mento. Art. 10- O pesquisador deve estar preparado
para suspender os procedimentos experimentais em
qualquer estagio, se ele tiver motivos razodveis para
acreditar que a continuacio do experimento prova-
velmente causard danos, invalidez ou morte para os
participantes (WASHINGTON, 1949).

Também foi utilizada com referencial para este capitulo, as dis-
posicdes da Resolucio CNS/MS 466/2012, a qual revogou a Resolucio
CNS/MS 196/96 e faz citacio do Cédigo de Nuremberg em seu pream-
bulo, ressaltando o impacto deste documento na regulamentaco ética no

Brasil. Em seu preambulo, ela descreve:

Considerando os documentos que constituem os pilares do reco-
nhecimento e da afirmacio da dignidade, da liberdade e da autonomia
do ser humano, como o Cédigo de Nuremberg, de 1947, e a Declaracio
Universal dos Direitos Humanos, de 1948 (BRASIL, 2012).
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DISCUSSAO

Sabe-se que o Coédigo de Nuremberg foi desenvolvido como o
primeiro documento internacional da ética em pesquisa, e assim como a
Declaragdo Universal dos Direitos Humanos (ONU), é um reflexo da per-
cepcdo da malignidade humana exposta diante da Segunda Guerra Mun-
dial. O Cédigo de Nuremberg visa, entre varios aspectos, a protecao do
participante da pesquisa, exigindo a observancia de sua atuacdo voluntdria
e auséncia de pressdes tanto diretas quanto indiretas. Exige-se também,
embora existam inevitavelmente riscos no desenrolar da pesquisa, o equi-
librio entre os beneficios para o participante e possiveis danos. E por fim,
busca assegurar que a conducio da pesquisa se baseie no respeito a inte-
gridade fisica e mental do individuo envolvido (ALBUQUERQUE, 2013).

Apesar do grande impacto do Cédigo de Nuremberg nas legisla-
cOes éticas em pesquisa de todo o mundo, destaca-se ainda as pesquisas
antiéticas em todo o mundo. Prova disso, foi o famoso estudo publicado
em 1966 pelo Dr. Henry Beecher, anestesista da Havard Medical School, o
qual se constituiu uma critica a falta de atendimento dos aspectos éticos
de algumas pesquisas, destacou-se 22 pesquisas publicadas em periddi-
cos de grande impacto, realizadas entre 1948 e 1965, que apresentavam
importantes transgressdes de principios e normas éticas, ressaltou ain-
da que 14 destas pesquisas foram realizadas em universidades, contando
com financiamento governamental ou de industrias farmacéuticas. Ou-
tro aspecto relevante identificado, foi a participacdo de populacdes vul-
nerdveis e que nao contavam com o processo de consentimento livre e
esclarecido. Assim, mesmo apoés a publicacido do Cédigo de Nuremberg,
os pesquisadores continuavam a apresentar condutas abusivas em suas
pesquisas (LOPES, 2014).

Assim, evidencia-se através dos fatos historicos da Bioética, a exis-
téncia de diversos outros estudos abusivos aos principios da ética e dos

direitos humanos. Vale mencionar o Caso Tuskegee, ocorrido na cida-
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de do Alabama, EUA, o qual tratou-se de um estudo sobre a evolucio
natural da sifilis em negros, financiado por organismos governamentais
americanos, onde os participantes voluntarios envolvidos ndo foram in-
formados sobre seu diagnéstico e jamais deram seu consentimento de
modo a participar da experiéncias, pois acreditavam que estavam rece-
bendo tratamento gratuito. Assim, a falta de consentimento informado
e a discriminacdo quanto aos cuidados necessarios aos participantes, evi-
dencia a relevancia do primeiro artigo do Cédigo de Nuremberg, cujo
texto destaca o consentimento voluntirio do ser humano como sendo
‘absolutamente essencial’ (PASSINI; PINHEIRO; MONTAGNER, 2018).

Destaca-se que o foco em defender a dignidade e os direitos de to-
dos os seres humanos nos ajudara a desenvolver pesquisas que contribu-
am universalmente para a ciéncia e sociedade, mas para isso necessita-se
de mudancas nas disposicoes referentes ao consentimento informado.
Além disso, as normas éticas regulamentadoras precisam proporcionar
uma conversa genuina entre o pesquisador e o participante de pesquisa,
devendo levar a sério tanto a ilusio terapéutica quanto o desejo do pes-
quisador e do participante da pesquisa (GEORGE, 2018).

Assim, percebe-se que tanto a Declaracio Universal dos Direitos
Humanos como também o Cédigo de Nuremberg impactaram direta-
mente nos parimetros atribuidos as normas da ética em pesquisa no Bra-
sil e em todo o mundo. Como afirma Tavares (2018), a Resolucion° 1/88
do CNS/MS, foi o primeiro documento de regulamentacio de pesquisas
com seres humanos no Brasil e teve como referéncia documentos tais
como o Cddigo de Nuremberg. As influéncias do Cédigo de Nuremberg
sobre a Resolucio n° 1/88 sdo evidentes, uma vez que diversos princi-
pios sdo usados como base para os parametros das normas aplicadas em
pesquisa. Nesse caso, por exemplo, o quarto principio do Cédigo de Nu-
remberg, que exige que seja evitado toda e qualquer forma de sofrimento
e danos desnecessarios, também é garantido nessa legislacio.
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Contudo, sabe-se que a resolucio n° 1/88 nio teve muito impacto
no pais, sendo revogada e substituida em 1996 pela Resolucio CNS/MS
n° 196/1996, de escopo mais abrangente, uma vez que passa a se aplicar
a todas as pesquisas envolvendo seres humanos, independentemente da
area de conhecimento, além de criar também a Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) (VELOSO; CUNHA; GARRAFA, 2016;
SILVA; SANTOS, 2016).

Segundo Novoa (2014), faz-se notédvel que a referéncia para pes-
quisas envolvendo seres humanos por muitos anos no Brasil foi a Re-
solucdo CNS/MS 196/96, atualmente substituida pela Resolucio CNS/
MS 466/12, que tem embasamento também nas Leis n° 8080/90 e n°
8142/90. Estabeleceu-se como referenciais da bioética os principios de
autonomia, ndo maleficéncia, justica, beneficéncia e justica, para a toma-
da de decisio envolvendo dilemas éticos na pesquisa envolvendo seres
humanos. Passou a assegurar com maior veemeéncia os direitos e deveres
que dizem respeito aos participantes da pesquisa, 2 comunidade cientifi-
ca, como também ao Estado. Ainda enfatiza-se a alteracio do emprego do
termo ‘sujeito de pesquisa’ para ‘participante da pesquisa’, evidenciando
o valor significativo do vocabuldrio atribuido na aplicacio da pesquisa, e
principalmente, afirmando com mais clareza a autonomia do individuo
envolvido (TOMASEVICIUS FILHO, 2015).

Dentre as exigéncias incluidas na atual resolucio, ressalta-se a
obrigatoriedade de que os participantes, ou seus representantes, sejam
esclarecidos sobre todos os procedimentos adotados ao decorrer da pes-
quisa, assim como os possiveis riscos e beneficios. Garante- se o direito ao
Consentimento Livre e Esclarecido, ao Assentimento Livre e Esclarecido
e A assisténcia imediata e integral ao participante da pesquisa (NOVOA,
2014). No TCLE deve constar informacdes claras e detalhadas acerca do
objeto da pesquisa, seus beneficios, riscos e desconfortos, a gratuidade

pela participacio, o ressarcimento de despesas em que venham a ocorrer,
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a garantia de reparacio dos possiveis danos causados em sua execucio e a

faculdade de retirada imotivada do consentimento a qualquer tempo sem
nenhum prejuizo ao individuo (TOMASEVICIUS FILHO, 2015).

Nesse sentido, destaca-se a importancia atribuida ao principio da
autonomia do individuo desde a Resolucio n° 1/88 até as suas tltimas
revogacdes, tendo como principal precursor, o Cédigo de Nuremberg.
Portanto, fica claro que um dos principais fatores a ser considerado em
uma pesquisa envolvendo seres humanos, é a manifestacio da livre von-
tade para a participacdo nela. Essa manifestacio é mediada, por exemplo,
pelo TCLE, definido por Tomasevicius Filho (2015) como um negébcio
juridico, similar ao contrato, testamento e casamento: uma vez celebra-

do, cria deveres e obrigac¢des ao pesquisador.

Ademais, salienta-se que os parimetros bioéticos estabelecidos
no Brasil, a partir dos documentos e acordos universais anteriormente
citados, impactam nio somente o campo da pesquisa cientifica, mas tam-
bém o dominio dos direitos e deveres garantidos a médicos e pacientes
na pratica clinica. Apresentam-se através do estudo de Annas e Grodin
(2018), o qual discorre acerca do marco histérico do 70° aniversario do
julgamento dos médicos em Nuremberg, reflexdes sobre a participacio
de médicos e outros profissionais de satide da Alemanha nas torturas e
maus-tratos de um grande nimero de pessoas, ponderando-se que os
mesmos agiram enquanto agentes do Estado. Destaca-se as diversas ma-
neiras pelas quais essas questdes permanecem como um relevante desa-
fio para a ética contemporanea. Considerando-se os aspectos clinicos na
aplicacio dos direitos individuais, salienta-se o uso dos direitos dos usu-
4rios do Sistema Unico de Satide (SUS) - criado em 1990, a partir da Lei
8.080/90 - baseando-se no principio da integralidade da assisténcia e no
processo de assegurar as normas jd instituidas anteriormente no Cédigo
de Nuremberg e na Declaracio dos Direitos Humanos. A adequacio, por
exemplo, da integralidade na pritica médica é vista como uma parte que
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deve ser trabalhada em inimeras dimensdes para ser alcancada. Engloba-
-se, inclusive, aspectos como: boas condi¢oes de vida, capacidade de aces-
so e consumo de toda tecnologia da saide capaz de melhorar e prolongar
avida (LEITE etal, 2014).

CONCLUSAO

Sabendo que a Declaracdo dos Direitos Humanos foi oriunda
da Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) devido aos acontecimentos
da Segunda Guerra Mundial e tendo como embasamento que todo ser
humano tem seus direitos independente de religido, raca, sexo ou etnia,
torna-se clara, a importancia de regras que normatizam tais direitos para
que haja evolucio biopsicosocioespiritual de todos os seres humanos.

Mesmo com a criacio da Declaracdo, esta nio foi significante-
mente seguida e aplicada pois guerras continuaram ocorrendo em virias
partes do mundo e no Brasil. Conflitos ideolégicos causaram persegui-

¢Oes, mortes e suprimiram os direitos das pessoas.

Passados setenta anos do Julgamento de Nuremberg e da promul-
gacio da Declaracido Universal dos Direitos Humanos e trinta da Consti-
tuicdo brasileira, é indispensivel um mergulho reflexivo com relacio ao
avanco e ao possivel entendimento sobre as questdes acerca dos Direitos
Humanos, pois estes compdem o principal desafio para a humanidade do
século XXI, uma vez que vivemos na época da exclusio generalizada, de

retrocessos no campo dos direitos e violacio dos mesmos.

O Cédigo de Nuremberg, assim como a Declara¢ao Universal dos
Direitos Humanos, preconiza critérios, fundamentos minimos e irredutiveis
para ética da pesquisa em seres humanos. Ambas representam relevancia
fundamental para a bioética, entretanto sio desprovidas de mecanismos que
tornem obrigatério o cumprimento das normas e de mecanismos sanciona-

térios que inibam a violagdo de padrdes éticos, desta forma sua infracio, na
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maior parte dos casos, gerou somente ‘san¢des morais'.

Contudo, compreende-se ser apropriada a reflexdo que concerne
a eticidade em pesquisas envolvendo seres humanos, evidenciando a ne-
cessidade de priorizar a dignidade humana e dando énfase na importan-

cia da manutencio e fiscalizacdo das leis que normatizam tais pesquisas.
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