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RESUMO

Epilepsia é o mais frequente transtorno neuroldgico crénico, atingindo
aproximadamente 50 milhdes de pessoas no mundo, 40 milhdes delas em paises em
desenvolvimento. Embora seja um problema predominantemente tratavel, nestes paises
a maioria dos pacientes permanece sem tratamento e sofre estigmatizacdo pelo
diagnostico. A carga de morbimortalidade potencialmente associada amplia sua
relevancia como problema de satde publica. Entretanto, seu reconhecimento ainda é
negligenciado pela sociedade, por governos e por parte dos profissionais de salde
atuantes nos sistemas nacionais de saide. Com base no conhecimento do territorio de
atuacdo da Equipe de Salude da Familia Il da Sede, em Cascavel, Cear4, esta intervengdo
tem como objetivo implantar um plano de cuidado familiar para pessoas com epilepsia
no contexto da atencdo primaria a salde. Para tanto, propds-se projeto de intervencao
fundamentado no delineamento de um plano de cuidado para as pessoas com epilepsia.
Focalizou-se em plano individualizado, centrado na abordagem familiar e que estimule
0 autocuidado. O presente projeto de intervencdo buscou também chamar a atengdo para
a importancia da atencao basica na prevencdo de potenciais causas da epilepsia, e a sua
responsabilidade quanto a possibilitar um cuidado integral contribuindo assim para a
diminuicdo dos danos, da estigmatizacdo da doenga e do sofrimento psicossocial destas
pessoas e de suas familias. Esta experiéncia reforca que os cuidados com a epilepsia ndo
podem ser relegados apenas a especialistas, tornando necessario que a rede de atencdo
primaria a saude esteja preparada para 0 manejo dessa condicao cronica, na perspectiva
da longitudinalidade e da integralidade. Reforca ainda a necessidade de se estruturar

rede de referéncia e contrarreferéncia resolutiva no municipio.

Palavras-chave: Epilepsia, Atencdo bésica, Atencdo familiar.



ABSTRACT

Epilepsy is the most common chronic neurological disorder, affecting approximately 50
million people worldwide, 40 million of them in developing countries. Although a
predominantly treatable condition in these countries most patients remain untreated for
the diagnosis and suffers stigmatization. The potentially associated morbidity and
mortality charge increases its relevance as a public health problem. However, its
recognition is still neglected by society, by governments and by health professionals
working in national health systems. Based on knowledge of the area of operation of the
Family Health Team Il Headquarters in Cascavel, Ceard, this intervention aims to
implement a family care plan for people with epilepsy in the context of primary health
care. Therefore, it was proposed based intervention project in the design of a plan of
care for people with epilepsy. Focused on individualized plan, centered on the family
approach and encourages self-care. This intervention project also sought to draw
attention to the importance of primary care in the prevention of potential causes of
epilepsy, and their responsibility as to permit a contributing member care to reduce the
damage, the stigmatization of the disease and psychosocial suffering these people and
their families. This experience reinforces that the care of epilepsy can not be relegated
only to specialists, making it necessary that the network of primary health care is
prepared for the management of this chronic condition from the perspective of
longitudinality and completeness. Reinforces the need to structure referral network and

counter-solving in the city.

Keywords: Epilepsy, Primary care, family care.
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1. INTRODUCAO

A epilepsia € caracterizada pela ocorréncia de duas ou mais crises
epilépticas ndo provocadas por insultos agudos do Sistema Nervoso Central (SNC),
febre ou desequilibrios toxico-metabdlicos (MARCHETTI, 2001). E o transtorno
neuroldgico crénico mais comum, atingindo cerca de 50 milh&es de pessoas no mundo,
das quais estima - se que 80% vivam em paises em desenvolvimento. (SCOTT et al,
2001)

Apesar do bom progndstico, a maior parte dos portadores de Epilepsia ndo
estd recebendo tratamento. As crencas culturais e o estigma que envolvem a doenga, 0
suprimento restrito de drogas antiepiléticas (DAE), a estruturacdo inadequada da oferta
de servicos basicos e especializados, e a ndo priorizacdo da epilepsia como problema de
salde publica sdo alguns dos fatores que podem justificar a lacuna de tratamento.
(OMS, 2012)

O acesso gratuito e universal a saide no Brasil s6 foi possivel a partir da
promulgacdo da Constituicio em 1988, com a criacio do Sistema Unico de Salde
(SUS) (MS, 1990). Esse modelo esta organizado em redes de atencdo a saude (RAS)
priméria, secundaria e terciaria. A atencdo primaria ou bésica é considerada a porta de
entrada do sistema e o centro de comunicacdo com toda a RAS. Dentre suas
responsabilidades estd o cuidado continuado das doencas crbnicas transmissiveis e ndo
transmissiveis. (MS, 2012)

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) estdo agrupadas em dois
grupos, o primeiro formado pelas patologias que possuem fatores de risco em comum e,
portanto, podem ter uma mesma abordagem preventiva, € 0 segundo composto por
doengas que contribuem para o sofrimento dos individuos, familias e sociedade.
Segundo a Organizagdo Mundial da Saiude (OMS), todas essas doengas requerem
continua atencdo e esforcos de um grande conjunto de equipamentos de politicas
publicas. (OMS, 2007)

Apesar das sindromes epiléticas comporem o segundo grupo de DCNT, néo

h4, até 0 momento, uma politica nacional para o cuidado da Epilepsia no Brasil, embora



nos ultimos anos se verifique alguns avangos nesse sentido (OMS, 2005). Em 2005 a
Portaria 1. 161/GM, do MS, instituiu a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de
Doenca Neuroldgica (MS, 2005). Cinco anos ap6s, 0 Ministério da Saide (MS) emite a
portaria de n® 492 que orienta a formulacdo de pardmetros sobre a epilepsia no Brasil e
de diretrizes nacionais para diagndstico, tratamento e acompanhamento dos individuos
com esta doenca (MS, 2010). E em 2013, o Brasil aderiu a Estratégia e ao Plano de
Acéo para Epilepsia das Américas que visa a implantacdo de uma série de medidas no

combate a Epilepsia no pais. (OMS, 2011)

A OMS e seus parceiros reconhecem a Epilepsia como um problema de
salde publica com impactos econdmicos e sociais relevantes. Cabe salientar aqui que
em paises como a India o custo estimado de cinco milhdes de casos de Epilepsia pode
chegar a 0,5 % do produto interno bruto e, nos Estados Unidos, até os anos setenta
pessoas com Epilepsia tinham o acesso a centros de recreacdo e outros edificios
publicos negado (OMS, 2012). O impacto psicosocial e econdmico, associado a elevada
carga de morbimortalidade amplia sua relevancia como problema de salde publica.

O projeto de intervencdo de que trata esse trabalho consiste na implantacdo
de um plano de cuidado familiar para a pessoa com Epilepsia no contexto da atengédo
primaria no territério de atuacdo da ESF |1, da Unidade Bésica de Saude (UBS) da Sede,
no municipio de Cascavel, localizado no estado do Ceard. O plano devera ser formulado
focalizando — se a abordagem individual e familiar através do método clinico centrado
na pessoa (MCCP), discussdo e reflexdo entre os membros da ESF sobre o problema-
alvo e levantamento bibliografico acerca da tematica. O projeto a ser executado esta
centrado no ambiente familiar e social em que vive a pessoa com Epilepsia e deve ser

pautado numa abordagem multiprofissional.

De acordo com o MS (1997), a familia € o objeto precipuo de atencgéo,
entendida a partir do ambiente onde vive. E nesse espaco que se constroem as relagdes
intra e extrafamiliares e onde se desenvolve a luta pela melhoria das condi¢6es de vida —
permitindo, ainda, uma compreensdo ampliada do processo satde/doenca e, portanto, da

necessidade de intervencgdes de maior impacto e significacdo social.

Dessa forma, levando-se em considerando os fatores socioeconémicos e
culturais como também a alta prevaléncia dos transtornos epiléticos, a implantacédo de
um plano de cuidado familiar para as pessoas com Epilepsia (PCE), visa contribuir para

a melhoria da qualidade de assisténcia primaria a esses usuarios e sua familia. Para isso,
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faz-se necessario que toda a rede de atencdo primaria esteja estruturada no cuidado
deste transtorno. (MS, 2012)

A implementacdo das politicas de saude possui um forte papel indutor
financeiro do governo federal. Contudo, deve-se considerar que 0 processo de
reorganizacdo da atencdo basica € indissocidvel das inovacGes e mudancas no
desempenho da gestdo local. A implantacdo de um projeto de intervengdo em salde
publica, ainda ndo contemplado por uma politica nacional de salde, como no presente
caso, tem o interesse de mobilizar a gestdo de saude municipal quanto a importancia da
sua autonomia e do planejamento de gestdo para a melhoria da qualidade de servicos de
saude locais. (BODSTEIN, 2002)
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2. PROBLEMA

Tendo em vista a relevancia da epilepsia como problema de salde publica,
justifica-se este tema no contexto da atencéo basica como um problema a ser superado.
A expansao da assisténcia primaria no Brasil, como proposta de mudan¢a do modelo de
atencdo a saude, enfrenta inimeros obstaculos. O MS tem trabalhado no sentido de
solucionar essas questdes com a criacdo, implementacdo e aperfeicoamento de politicas
publicas. (MS, 1997)

O problema, alvo da intervencdo proposta neste trabalho, consiste na
inadequada assisténcia prestada pela ESF Il da sede as pessoas com Epilepsia residentes
no territorio. O impacto socioecondmico e psicolégico, individual e coletivo, associado
a elevada carga de morbimortalidade amplia sua relevancia como problema de saude
publica. A exemplo de outras acdes de politicas publicas, a intervencdo proposta por
este projeto visa, no ambito local, atender as demandas dos usuarios adscritos no

territorio.
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3. JUSTIFICATIVA

Epilepsia é o mais frequente transtorno neuroldgico crdnico do mundo,
atingindo principalmente paises em desenvolvimento. O impacto socioecondmico e
psicoldgico, individual e coletivo, associado a elevada carga de morbimortalidade

amplia sua relevancia como problema de satde publica.

Para se ter uma nocdo do impacto socioecondémico da Epilepsia, pessoas
com esse agravo apresentam até duas vezes mais probabilidade de desemprego ou de se
submeterem a subemprego quando comparadas com pessoas sem epilepsia. (MIZIARA
et al., 2011). Epilepsia é uma condicdo associada com significativas consequéncias
psicossociais e o fator central é sua natureza estigmatizante. E considerada por Ablon
2002 uma das doencas crénicas com maior nivel de estigma, sendo que 0s pacientes

relatam o estigma como uma das grandes dificuldades que vivenciam com a epilepsia.

Estima-se que no Brasil 50-70% das pessoas com Epilepsia ndo estdo
recebendo tratamento e/ou o tratamento é inadequado. A magnitude e transcendéncia
associadas reforcam a atuacdo integrada do neurologista com profissionais da atencédo
basica. Como espaco regulador do SUS, torna-se necessario que haja a mobilizacédo e
suporte de toda a rede de atencao primaria para diminuir eventuais lacunas de atencéo e
cuidado. (MS,2012)
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Implantar plano de cuidado familiar para pessoas com epilepsia no contexto da
atencdo primaria a salde na area de atuacdo da ESF Il da UBS da sede, no municipio de

Cascavel - CE.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Desenvolver acdo de sensibilizacdo, mobilizacdo e educacdo permanente em

epilepsia junto as equipes de atencdo basica.

° Identificar os casos residentes na area de atuacdo da ESF Il da sede, no municipio
de Cascavel — CE, de pessoas com Epilepsia e inclui-los no agendamento para
cuidado continuado.

° Reavaliar pacientes em uso de drogas antiepiléticas (DAES) e cujo diagnostico
seja duvidoso, garantindo a indicacdo do tratamento adequado quando necessario,
bem como a suspensdo da medicacdo se necessario — caso seja identificada a ndo
adequabilidade do tratamento em curso.

° Caracterizar o ambiente social e familiar dos casos identificados.

° Desenvolver processo/plano de atencdo e cuidado domiciliar/familiar longitudinal

e integral as pessoas identificadas por meio de atendimento multiprofissional.
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5. REVISAO DE LITERATURA

5.1 Politicas Publicas para a Saude

A historia das politicas publicas no Brasil acompanha as mudangas politicas
e 0 desenvolvimento econémico do pais. No periodo agro-exportador, do inicio do
século XX, eram priorizados 0s espacos de circulacdo de mercadorias, atingindo
somente uma pequena parcela da populacdo urbana. O desenvolvimento industrial
chamou a atencdo para a satde do trabalhador, o que culminou com as lutas por direitos
trabalhistas, e o surgimento da previdéncia social, que passou a oferecer assisténcia
médica a todos os trabalhadores urbanos, a partir da criacdo do Instituto Nacional
Previdéncia Social (INPS). (POLIGANO, 2013)

A insuficiéncia do sistema previdenciario para atender a toda a demanda
gerada favoreceu o fortalecimento do setor privado de assisténcia a salde e a
implantacdo de um modelo de atencdo a satde similar a assisténcia americana, definido
como hospitalocéntrico, centralizado no atendimento, medicalizante e curativista.
Eclode assim, a ja esperada, crise da previdéncia, e diante da insatisfacdo social gerada
e do periodo de transformacao politica, surge a Reforma Sanitaria. A Reforma propunha
um conceito de saude mais amplo que incorporasse aspectos sociais, econémicos e
culturais. (POLIGANO, 2013)

Em reposta a insatisfacdo social exposta pelas reivindicacbes da Reforma
Sanitéaria é criado o SUS. Esse novo modelo de atengdo a satde tem como prioridade a
atencdo primaria ou basica contrapondo assim o modelo hospitalocéntrico até entdo
vigente. Trata-se, pois de uma Politica de Estado, materializado em uma deciséo
adotada pelo Congresso Nacional, em 1988, de considerar a Saude como um “Direito de
Cidadania e um dever do Estado”. (TEIXEIRA, 2011)

5.1.1 SUS: redes de atencéo a saude
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O SUS é a principal politica publica de saude brasileira, sua criagdo baseou-
se na formulacdo de um modelo de saude voltado para as necessidades da populacéo,
procurando resgatar o compromisso do estado para com o bem-estar social. Esta visdo
refletia 0 momento politico pelo qual passava a sociedade brasileira, recém saida de
uma ditadura militar, e assim, a sociedade procurava garantir na nova constituicdo os
direitos e os valores da democracia e da cidadania. (POLIGNANO, 2013)

Apesar do SUS ter sido criado em 1988, ele somente foi regulamentado em
1990 através da Lei 8.080. A doutrina que orienta esse sistema esta centrada nos
principios da equidade, integralidade, hierarquizacdo, participagdo popular e
descentralizacdo politico-administrativos. (POLIGNANO, 2013). A organizacdo desses
servicos esta fundamentada numa rede de assisténcia integrada, regionalizada e

hierarquizada.

Sobre isso, destaca Silva 2005:

“E importante lembrar que o SUS deve se organizar em redes, conforme
determina a Constituicdo e, portanto, esse tema esteve presente, de forma
explicita ou implicita, na agenda da reforma sanitéria desde o seu inicio.”

Os sistemas de salde estdo racionalmente divididos de acordo com sua
complexidade. Sdo descritos os trés niveis de atencdo em salde da seguinte forma: nivel
primario ou basico caracteriza-se por ndo haver distincdo de causa de consulta, com
objetivo de agdo antes que uma determinada doenca se instale ou de diagnéstico
precoce; nivel secundario caracteriza-se por ser ambulatorial ou hospitalar, no qual se
distinguem problemas para populagdes especificas que demandam atencdo em nivel
especializado; nivel terciario caracteriza-se por ser eminentemente hospitalar, com a
realizacdo de acOes especializadas e com uso de tecnologias mais complexas.
(RONZANI & STRALEN, 2003)

A RAS no municipio de Cascavel, estado do Ceara, se organiza da seguinte
forma: a atencdo priméria composta por vinte ESFs distribuidas em quatorze UBSs,
uma Equipe Multiprofissional de atencdo domiciliar (EMAD), uma equipe de Nucleo de
Apoio a saude da Familia (NASF), e um Centro de Atenc¢do Psicossocial tipo |1 (CAPS)
0 qual também é responsavel pelas demandas dos municipios de Pindoretama e Pacajus;

a atencdo secundaria é representada por uma policlinica local que disponibiliza os



16

servicos de nutricdo, fisioterapia, fonaudiologia e especialidades médicas como
radiologia, dermatologia, infectologia, ortopedia, e uma policlinica regional, localizada
no municipio de Pacajus, que possui especialidades médicas tais como neurologia e
endocrinologia, além dos servi¢cos de especializados distribuidos em ambulatérios, na
cidade de Fortaleza; a atencdo tercidria conta com um Hospital Filantrépico local
vinculado ao SUS e Hospitais de referéncia , no municipio de Fortaleza. Apesar dos
muitos servicos disponiveis, estes ainda se mostram insuficientes para atender a
demanda gerada, se fazendo necessario, reavaliacdo do processo de organizagédo da rede

de regulacdo, para tornar o sistema mais eficiente.

Aspecto importante é a relacdo entre os niveis de atengdo da rede
assistencial. A modelagem para articular esses niveis ndo deve ser na forma piramidal,
que habitualmente situa os servicos de APS na base da piramide e os demais, em
complexidade crescente, da base para o topo. Um principio importante a ser adotado é o
do sistema em redes usuario-centrado, no qual devem estar instituidas linhas de cuidado
levando em conta a singularidade de suas demandas e necessidades. (FERNANDES,
2011)

As redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude oferecem condicao
estruturalmente mais adequada para efetivacao da integralidade da atencéo e reduzem os
custos dos servigos por imprimir uma maior racionalidade sistémica na utilizacdo dos
recursos (FERNANDO, 2011). Além disso, 0 SUS reduziu a segmentacdo na saude ao
unir os servicos de Unido, estados, municipios e os da assisténcia médica previdenciaria

do antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).

Relevante, ainda, a definicdo das portas de entrada do sistema. Sendo o SUS
um sistema hierarquizado por niveis de complexidade dos servigos de salde, importante
Impor ao acesso aos servicos este mesmo sentido de ordem. As portas de entrada do
Sistema pelo Decreto 7.508, sdo: a atencdo primaria, principal porta e ordenadora aos
demais niveis de complexidade; a urgéncia e emergéncia; a saide mental e seus servicos
como o0 CAPS e servicos especiais de acesso aberto, como o0s centro de referéncia de
aids, a salde do trabalhador e outros que atendam necessidades especificas do cidaddo
objeto de servicos proprios. (SANTOS & ANDRADE, 2011)

5.1.2 Politica Nacional de Atencéo Bésica e a Estratégia de Saude da Familia
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A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), lancada em 2006, afirma
que:
“a atencdo basica tem a Saude da Familia como estratégia

prioritaria para sua organizacao, de acordo com os preceitos do
Sistema Unico de Saude”

A Portaria 648 traz fundamentalmente a reafirmacdo da estratégia de saude
da familia como modelo de atencdo basica para todo o pais e como ordenadora das
redes de atencdo a saude. Estabelece ainda, em seu escopo, a mudanca da expressao
antes utilizada de programa de salde da familia para estratégia salde da familia, no
entendimento de que todos 0s programas tornam-se politicas, uma vez que a
programacdo denota um status provisorio ja hd muito questionado, ao passo que politica
denotaria algo estavel e sustentavel do ponto de vista da organicidade institucional.
(MS, 2006)

Partindo deste propésito o0 MS passa a conceber a atencdo basica como
modelo para a reestruturacdo do sistema de salde e a desenvolver alguns programas, a
partir da década de 1990, nem sempre condizentes com o discurso de defesa dos
principios do SUS, tendo em vista a focalizacdo dos mesmos na sua fase inicial, como é
0 caso do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), criado em 1991, e do
Programa Saude da Familia (PSF), instituido em 1994. (ESCOREL et al, 2007)

O PACS foi antecessor do PSF, criado no ano de 1991. Este Programa teve
como modelo inicial as experiéncias realizadas nos estados do Mato Grosso do Sul,
Parand e Ceara, que tinham como objetivo principal a diminuicdo da mortalidade
infantil e materna. Tal experiéncia foi avaliada como satisfatéria e implantada
principalmente nos estados das regibes Norte e Nordeste (SOUZA, 2001). Este
programa ja incorporava os principios de uma maior aproximagdo com a comunidade e
do abandono do enfoque reducionista da pratica médica profissional, incentivando a
criagdo do PSF devido aos bons resultados obtidos. (VIANA & DAL POZ, 1998)

No Brasil, o Ministério da Saude, a partir de 1994, apoiando-se em
experiéncias municipais, adotou um desenho para a composicdo béasica dessa Equipe
com base na logica da Saude da Familia: médico, enfermeiro, dentista, técnicos ou

auxiliares de enfermagem e odontologia, todos com formacéo e funcgdo de generalistas,
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e 0s agentes comunitarios de saude (ACS), uma nova profissdo, em que trabalhadores
recrutados na comunidade fazem ligacdo da equipe com familia e com a comunidade
(Brasil/MS; 2006). A ESF 1l da sede, no municipio de Cascavel, Ceara, trabalha atua

com nUmero reduzido de ACS.

Tais equipes desenvolvem aclGes de promocdo da saude, prevencéo,
recuperacdo, reabilitacdo de doengas e agravos mais freqientes, junto a uma populagéo
adscrita de seiscentas a mil familias para cada equipe, localizadas em uma area
geografica delimitada. (SOUZA et al, 2011). No territorio de atuacdo da ESF Il da sede,
no municipio de Cascavel, segundo informacdes dos ACS, a populacdo esta estimada
em 1.190 familias sem contabilizar uma microarea descoberta, e segundo 0s agentes de
territorializacdo do estado do Ceard esse nimero é até trés vezes maior. Observa-se que
a ESF Il da sede, encontra-se, considerando quaisquer dos dados anteriores, com uma

demanda acima do preconizado pelo MS.

Para se atingir essa capacidade de resolver problemas de salde, entendemos
que a ABS devera ordenar-se segundo algumas diretrizes: - Trabalho em Equipe
Interdisciplinar: sabe-se que nenhum profissional conseguiria ter um actumulo de
conhecimentos e habilidades praticas suficientes para cumprir simultaneamente todas as
fungdes. Por outro lado, a fragmentacdo da atencdo basica em diversas especialidades
ou profissdes, que ndo buscam formas integradas para a atuacao, tem se demonstrando

como sendo um modelo inadequado. (MS, 2006)

O papel-chave da APS para o adequado funcionamento das redes de atencéao
a salde depende de um conjunto de condicBGes entre as quais se destacam: (1)
disponibilidade de profissionais de saude com boa formacdo para cuidar da satde da
comunidade; (2) acbes de saude abrangentes e articuladas, que contemplem vigilancia,
prevencdo de enfermidades e promocdo de saude; (3) gerenciamento do cuidado
visando garantir sua continuidade, através da regulacdo do acesso e integracdo com 0s
demais niveis de atencdo; (4) escopo assistencial amplo, se necessario incluindo outras
especialidades médicas para que atuem de forma articulada com os médicos de familia e
comunidade nas situagdes de maior prevaléncia; (5) integracdo matricial com o0s
especialistas. (FERNANDES, 2011)

Afirma-se que na ABS deveriam ser resolvidos 80% dos problemas de
salde da populacado (WHO; 1978), desta porcentagem espera-se que, somente, entre 3 e

5% dos casos sejam encaminhados. Mas para que isso se concretize deve-se considerar
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um cenario de ABS estruturado de acordo os principios do SUS. Entende-se dessa
forma que o enfrentamento de qualquer agravo a salde do individuo depende em
primeiro plano da superacdo dos obstaculos a implementacdo do proprio sistema

publico de saude.

No Brasil, a Atencdo Baésica € desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizacdo e capilaridade, ocorrendo no local mais préximo da vida das pessoas.
As Unidades Baésicas de Salde (UBS) — instaladas perto de onde as pessoas moram —
sdo o principal simbolo da expansdo da ABS no pais. Dotar estas unidades da

infraestrutura necessaria a este atendimento € um desafio que o Brasil. (MS, 2006)

Apesar da reconhecida necessidade de investimentos na construgéo,
ampliacdo e manutencdo da rede de atencdo basica. O risco continua sendo a
inauguracdo apressada de mddulos de salde, sem nenhuma capacidade efetiva de
atendimento. Instalados em virtude de seu forte apelo eleitoral, esses modulos véo, de
certa forma, ao encontro das demandas da populacdo. Porém, sem referéncia a uma
proposta mais consistente e um conjunto mais amplo de medidas e mudanca na
reorganizacdo no modelo assistencial, esse investimento parece infrutifero.
(BODSTEIN, 2002)

O MS vem trabalhando no enfrentamento dos obstaculos a implementacéo
do sistema publico de salde, através de planos estratégicos a médio e longo prazo,
sendo responsavel pela criacdo e execucdo no combate direto de agravos a salde através
da criacdo de programas e politicas especificas. Mas para que a superacdo destas

questdes se torne possivel € essencial a articulacdo entre as trés esferas de governo.

No que concerne ao combate direto dos agravos de satde no Brasil, deve-se
considerar que as modificacbes no padrdo demogréfico caracterizadas por reducéo
significativa de fertilidade, urbanizagdo crescente, aumento de esperanca de vida ao
nascer e envelhecimento populacional tiveram reflexo no perfil epidemioldgico. De
maneira que, ocorreram o declinio das doencas infecciosas, aumento das causas
externas (violéncias e acidentes) e predominio das doencgas cronicas nao transmissiveis.
(BRASIL, 2011)

As doengas cronicas sdo um dos grandes desafios a serem enfrentados, tanto
no ambito cientifico, como no das politicas publicas no momento, constituem - se em

um problema de saude de grande magnitude, correspondendo a 72% das causas de
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mortes. Hoje, sdo responsaveis por 60% de todo o 6nus decorrente de doencas no
mundo. No ano 2020, serdo responsaveis por 80% da carga de doenca dos paises em
desenvolvimento. (OMS, 2003; MS, 2013)

Nesse sentido existem propostas de atencdo dirigidas a grupos especificos
que podem ser descritas como politicas voltadas para a aten¢ao por “ciclo de vida” —
atencdo a saude do idoso, a crianca e o adolescente, atengdo a salde do adulto; atencdo
relativa ao género — saude da mulher, e do homem; atencdo a portadores de doengas
especificas — atencdo a hipertensdo arterial, diabetes, hanseniase, DST/AIDS, doencas
mentais, entre outros. (CARMEM T).

5.1.2 Politica Nacional de Atencdo a Doencas Neuroldgicas e Epilepsia

A atencdo a salde das doencas neuroldgicas € um direito garantido na
Constituicdo brasileira, uma vez que qualquer que seja a natureza da doenca € dever do
estado fornecer o acesso gratuito e universal a saude. Com base nesse direito garantido
na constituinte de 1988, o Ministro de Estado da Salde emite a portaria de n° 1.161, de
07 de julho de 2005, a qual institui a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de
Doenca Neuroldgica. (MS, 2005)

A formulacdo dessa portaria considerou, entre outras questBes, a
importancia epidemioldgica das doencas neuroldgicas no Brasil; a magnitude social das
doencas neurologicas na populacdo brasileira e suas conseqiiéncias; o quadro de
morbidade; a possibilidade de éxito da intervencdo precoce na histéria natural das
doencas neuroldgicas; a necessidade de estruturar uma rede de servigos regionalizada e
hierarquizada que estabeleca uma linha de cuidados integrais e integrados no manejo
das principais causas das doencas neuroldgicas; o fato de a incidéncia da epilepsia ser
maior nos paises em desenvolvimento. (MS, 2005)

No que condiz especificadamente a Epilepsia, a portaria de n° 492 de 2010
do MS, é emitida no sentido de orientar os parametros sobre a epilepsia no Brasil e de
diretrizes nacionais para diagnostico, tratamento e acompanhamento dos individuos

com esta doenca. E sabido que a epilepsia é a doenca cronica do cérebro mais comum
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do mundo, ocorrendo entre 0,5% a 1% da populacdo mundial. Dados brasileiros
indicam prevaléncia de 1,8%, o que significa um total aproximado de 3 milhGes de
pacientes no Pais. (MS 2012)

A Epilepsia tem uma distribuicdo bimodal da incidéncia, estando mais alta
nas duas primeiras décadas e no final da vida. Apesar do tipo mais freqlente de crise
epilética (6 de 10 casos) ser de etiologia idiopéatica, a maior incidéncia dessa condicao
em paises em desenvolvimento se justifica por etiologias como a desnutricdo, a
desassisténcia ao parto, as doengas infecciosas e parasitarias e a dificuldade de acesso a
assisténcia a saude. (OMS, 2012)

Uma crise epiléptica € um evento paroxistico causado por descargas
anormais, excessivas e hipersincronicas de um agregado de neurdnios do sistema
nervoso central (SNC), podendo ter varias manifestacGes, desde uma atividade
convulsiva dramatica até fenémenos da experiéncia ndo facilmente discerniveis por um
observador. Epilepsia so6 pode ser definida na presenca de pelo menos dois episodios de
crises epiléticas excluindo-se possiveis diagndésticos diferenciais como outros distdrbios
paroxisticos da consciéncia, sincopes e crises nao epilépticas psicogénicas além de
condicdes agudas. (MS, 2012)

O diagnostico de uma crise epiléptica é na maioria das vezes clinico através
da obtencdo de uma histéria detalhada e de um exame fisico geral, com énfase nas areas
neuroldgica e psiquidtrica. Na anamnese o auxilio de uma testemunha ocular é
importante para que a crise seja descrita em detalhes, deve-se questionar a idade de
inicio, freqliéncia de ocorréncias das crises, a existéncia de aura e fatores precipitantes.
A histéria patologica pregressa deve cobrir a existéncia de eventos pré e perinatais,
crises no periodo neonatal, crises febris, qualquer crise ndo provocada e historia de

epilepsia na familia, trauma craniano, infeccdo ou intoxicagdes prévias. (MS, 2012)

O Unico exame complementar exigido na conducdo do paciente com
epilepsia é o eletroencefalograma (EEG) em vigilia e em sono, ditos obrigatorios para
confirmacgéo diagnostica de epilepsia. Entretanto, resultado normal do exame nédo exclui
0 paciente do protocolo. Em geral (90% dos pacientes com epilepsia), a repeticdo do
exame é suficiente para detectar a alteracdo. A indicacdo de outros exames, tais como a
Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) do encéfalo e teste psicrométrico, sO esta

indicada em casos de pacientes refratarios a tratamentos medicamentosos. (MS, 2012)
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A ABS de PCE ndo tem uniformidade de atendimento, mesmo em sistemas
de satde mais organizados do que o brasileiro, como o britanico. A maioria dos clinicos
gerais possui conhecimentos insuficientes relativos a epilepsia e as novas DAEs, de
forma que raramente alteram as doses desses farmacos e somente apds a orientacdo do
especialista se sentem mais seguros no acompanhamento de PCE. ObservacGes indicam
reduzido nimero de PCE visitando regularmente esses médicos para revisdes regulares
e organizadas; cerca de 50% os procuram apenas quando precisam, revelando serem os

cuidados a epilepsia na APS prestados sem a devida estruturacdo. (KEDE et al., 2008)

A dificuldade de acesso a terapéutica medicamentosa para o controle das
crises epiléticas ¢ uma probleméatica que necessita ser trabalhada. Isso se deve a
inimeros fatores tais como: suprimento restrito de DAEs, insuficiéncia de receituarios
para a prescricdo de farmacos, liberacdo indevida das DAE, dificuldade de acesso a
UBS, entre outros. O municipio de Cascavel, Ceara, sofreu no corrente ano tanto com a

insuficiéncia de medicamentos quanto de receituarios.

E importante salientar que o tratamento da Epilepsia ja deve ser iniciado
mesmo no aguardo de exames complementares (MS, 2012). As DAEs tém efeito
exclusivamente sintomatico, ndo interferindo com a evolucdo natural da doenca. Sendo
assim, o objetivo geral do tratamento medicamentoso da epilepsia deve ser o controle
completo das crises, mantendo os efeitos colaterais em um nivel toleravel. De maneira
que no contexto da ABS € essencial dar sempre preferéncia aos medicamentos que estdo
disponiveis na farméacia da UBS (ver quadro abaixo: Rename ou Remume), para a maior

certeza de que o paciente tera acesso ao tratamento. (MS, 2012).

Apresentacao Concentracéao Denominagéo genérica
solugdo injetavel 50 mg/mL
comprimido 100 mg FENITOINA
suspensdo oral 20mg/mL
solucéo oral 2,5 mg/mL CLONAZEPAN
compr|~m|do 200 mg - 400 mg CARBAMAZEPINA
suspensdo oral 20 mg/mL

288 mg (equivalente a 250 mg
acido valprdico)

capsu_la ou 576 mg (equivalente a 500 mg
compr!m!do acido valpréico)
comp~r|m|do 57,624 mg/mL (equivalente a VALPROATO
solucéo oral 50
xarope

mg acido valprdico/mL)
57,624 mg/mL (equivalente a
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50
mg acido valprdico/mL)
solucdo injetavel 100 mg/mL
comprimido 100 mg FENOBARBITAL
solucéo oral 40 mg/mL

Figura 1: DAEs disponiveis na farméacia do SUS

Fonte: RENAME 2013

A capacitacdo ideal do médico da familia ainda esta por ser estabelecida,
devendo-se oferecer conhecimentos suficientes para conduzir problemas complexos de
salde como a Epilepsia, mantendo as caracteristicas de integralidade do atendimento. O
controle de doencas cronicas gerenciadas pela ABS leva a menor necessidade de
consultas especializadas devido a prevencdo e deteccdo de enfermidades nos estagios
preliminares, impedindo desdobramentos. Os médicos da ABS sdo fundamentais no
atendimento da PCE, pois até mesmo na nacdo mais rica do planeta, apenas 17% dos
pacientes com epilepsia inicial sdo examinados por neurologistas, segundo Smith e
Buelow (1996).

A influéncia da enfermagem especializada em epilepsia na ABS é um
diferencial importante no cuidado desses pacientes. Pode-se definir dois tipos de
atuacdo da enfermagem na APS de PCE: monitoramento de pacientes e acompanhando
da sua aderéncia ao tratamento e a freqiiéncia de consultas; informes sobre a
possibilidade de conducdo de automoveis e, orientacdes, quando for o caso, quanto a
abstencdo de bebidas alcoolicas e participacdo nos grupos de matua ajuda. Evidéncias
fornecem a hipétese de que quando a enfermagem oferece aconselhamento e atencdo, as
PCE sentem-se mais satisfeitas, reduzindo medos, ansiedades e depressdes. A
contribuicdo da enfermagem para uma comunicacdo efetiva com PCE e a ESF é

fundamental para aumentar adesao e qualidade de vida desses. (KEDE et al., 2008)

Os niveis de execucdo de um programa de controle da Epilepsia envolve a
atuacdo de todos os componentes da ESF. Os técnicos de enfermagem sdo importantes
pois podem contribuir através de: orientagdo sobre epilepsia; entrega aos pacientes 0s
folhetos explicativos; encaminha pacientes com historia de epilepsia ao médico; fornece
medicacdo anticonvulsivante disponivel, de acordo com receita médica. Os ACS ,por
sua vez, podem auxiliar nesse processo através da seguintes ac¢Ges: realizar busca ativa
aos pacientes que nao estdo comparecendo as consultas; orientar o familiar e o paciente

da importancia do uso adequado da medicacdo; esclarecimento ao grupo familiar quanto
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a doenca e precaucdes a serem tomadas pela seguranca do paciente; esclarecimento a

familia quanto a doenga e sua evolucgédo evitando que seja tratada como uma invalida.

Um importante aspecto merece destaque com relagdo ao estigma na
epilepsia. Um estudo realizado em Campinas mostrou que existe uma diferenca na
percepcdo do estigma quando utilizamos diferentes tipos de linguagem, no caso
“pessoas com epilepsia” e epilépticos”. As respostas mostram que a comunidade possui
uma percepg¢do mais positiva com relacdo a epilepsia quando se fala em pessoas e ndo
em rétulos diretos. (FERNANDES & LI MIN, 2006)

Jacoby 1992 ressaltou que:

“a interferéncia da epilepsia na qualidade de vida das pessoas,
uma vez que a familia toda sente o estigma, pois as dificuldades
sdo espalhadas. Além disso, ela salienta a relacdo entre estigma
e qualidade de vida, no sentido de que crengas e desinformacao
contribuem para a lacuna de tratamento e conseqiientemente,
para a diminuigdo da qualidade de vida e para 0 aumento do
estigma associado.”

Na epilepsia, o estigma afeta as pessoas de diferentes maneiras, podendo
influenciar as relagdes sociais, as oportunidades escolares e de emprego, 0s aspectos
emocionais e dirigir. Sao problemas que os legitimam socialmente e sdo essenciais para
a vida, por isso, é importante avaliar o impacto da epilepsia na qualidade de vida destes
pacientes para que as barreiras do preconceito e do estigma sejam diminuidas.
(FERNANDES & LI MIN, 2006)

Tal fato se agrava ainda mais quando a epilepsia se associam 0s transtornos
mentais, que ocorrem com prevaléncia aumentada. Os pacientes com epilepsia e
transtornos mentais sofrem o que chamamos de “duplo estigma”, que frequentemente os

deixa sem tratamento (NETO et al, 2005).

Os cuidados inadequados da epilepsia séo muito significativos no Brasil, em
torno de 50-70% do total de pacientes. A Epilepsia quando ndo controlada, cursa com
altas taxas de mortalidade (mortes por traumatismo, queimaduras, afogamento) e de
morbidade (seqlelas de traumatismo e lesGes, etc.). Assim faz se necessario que, uma
patologia tdo prevalente, tenha suporte de toda a rede de atencéo primaria para diminuir
essa lacuna, ndo podendo ser relegada apenas aos cuidados do especialista. (MS, 2012)



25

No VII Congresso Latino-americano de Epilepsia, em Quito, Equador, foi
assinado convénio inédito entre a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), a
Liga internacional de Combate contra a Epilepsia (ILAE) e o Bureau Internacional para
Epilepsia (IBE). A Estratégia e o Plano de Acédo sobre Epilepsia estabelecem metas e
objetivos a serem trabalhados no continente americano até 2021. A Ameérica € a
primeira regido do mundo a desenvolver um plano de acdo para melhorar as condic6es
de vida dos pacientes com epilepsia. Espera-se que a iniciativa sirva ndo so de base para
outras similares nas demais regides do globo, mas também como precedente para acoes

voltadas para outras doencas. (OMS, 2012)

Atendendo as recomendagdes da OMS (Estratégia Mundial de Combate a
Epilepsia), o Ministério da Saude apoiou programas de capacitagdo de multiplicadores
do programa de prevencao e tratamento da epilepsia na atencdo basica, nos estados de
Sdo Paulo e Paraiba, como experiéncias piloto. O projeto vem sendo conduzido pela
UNICAMP, estando em curso dois projetos demonstrativos da efetividade da estratégia.
A prevaléncia da epilepsia é muito elevada (cerca de 1,3% da populacao até 20 anos), e
a recomendacdo da OMS aponta na dire¢cdo de formar multiplicadores capazes de

orientar 0 acesso ao tratamento e combate ao estigma. (MS, 2006)
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6. METODOLOGIA

6.1 Cenario da intervencao

A proposta serd desenvolvida na area de abrangéncia da UBS da Sede em
Cascavel, Cear4, mais especificamente o territério adscrito pela ESF Il da sede. O
municipio de Cascavel fica localizado no litoral leste na regido metropolitana, a
aproximadamente 60 Km de Fortaleza (Figura 1). Constituido de seis distritos:
Caponga, Guanaceés, Cristais, Jacarecoara e Pitombeiras, com uma maior concentracdo

populacional na zona litoranea, e possui area territorial de 837.325 km2. (IBGE, 2010)

Figura 2 — Mapa do Estado do Ceara e localizagdo do Municipio de Cascavel

Fonte: Wikipedia, Google Maps

De acordo com o IBGE (2010), Cascavel possui uma populacdo estimada de
66.142 habitantes. Desse total, 49.156 residem na zona rural, 0 que representa 42,4% da
populacdo. O municipio de Cascavel esta inserido na 22° Coordenadoria Regional de
Saude do Estado (CRES), sendo ele municipio sede juntamente com Beberibe e tendo

como apoio 0s municipios de Pacajus e Horizonte.


http://quadrado/
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%) Municipio Sede

— Municipio de Apoio ao Sistema de Referéncia
O regional na MC

=P Referéncia a MAC para a Macrorregional

Figura 3: Localizacéo do territorio da ESF 1l da sede, Cascavel — CE
Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) 2006

No territério adscrito pela ESF Il da sede vivem aproximadamente 1.190
familias segundo as estimativas de contagem dos ACS e 3.000 familias segundo os
agentes de territorializacdo do estado do Ceard. O territério se constitui por dez
microareas a saber: Bica, Loteamento Prata, Coacu, Planalto das Oliveiras, Boa vista,
Riacho Fundo, Coabe, Zumbi | e Il, Parque Juarez Queiroz e Sitio Higino, todas

localizadas na zona urbana. (IBGE, 2013)

6.2 Aspectos Teoricos-Metodoldgicos

A metodologia deste trabalho levou em consideracdo 0s aspectos tedricos-
metodoldgicos de um projeto de intervencdo. Os itens a seguir buscam contextualizar
tais aspectos com o estudo a ser realizado, trazendo, em primeiro lugar, o conceito de
projeto de intervencdo. Posteriormente, é definido qual o tipo de projeto a ser realizado
e quais os beneficios que este pode trazer. Por ultimo, sdo apresentadas as ferramentas

utilizadas e como foi realizada a coleta dos dados.
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O Projeto-intervencdo, como o proprio titulo alude, fundamenta-se nos
pressupostos da pesquisa-acdo. Segundo Thiollent (2005):

“a pesquisa-acdo € um tipo de pesquisa social com base

empirica na qual a acdo esta direcionada para a resolugdo de um

problema coletivo e no qual os pesquisadores e os participantes

representativos da situacdo ou problema estdo envolvidos de
modo cooperativo ou participativo.”

Quantos aos seus objetivos, 0 projeto de intervencdo é definido como uma
pesquisa exploratoria. Na qual os beneficios podem ser ditos praticos, relacionados
resolucdo de um problema especifico de interesse local, e tedricos permitindo a
obtengdo de informagGes que aumentam o0 conhecimento sobre determinada
problemaética. (COLLIS & HUSSEY, 2005)

A presente experiéncia teve como base um estudo transversal, de natureza
descritiva, utilizando-se da pesquisa direta junto aos individuos. A observacdo
participativa e a entrevista foram as técnicas utilizadas nesse estudo. As ac¢les foram
delineadas para a construcdo/execucdo desse plano de cuidado para pessoas com

Epilepsia, 0s passos que se seguem Sao:
1° Passo: realizacdo de reunides com a gestdo municipal e com a ESF.

2° Passo: busca ativa dos ACS, revisdao de prontudrios e entrevistas foram
realizadas para identificacdo e avaliagcdo dos casos.

3° Passo: plano de cuidado individual (lista de problemas de saude), familiar

(genograma), comunitario (grupos) baseado-se no MCCP e na gestdo da clinica.

4° Passo: articualagdo com apoio matricial e atencdo secundaria para abordagem

multiprofissional.

O levantamento de dados,ocorreu através da documentagdo indireta. Dessa
forma, a pesquisa bibliografica foi realizada por meio de consultas a livros, teses,
dissertacdes e artigos sobre os temas: Epilepsia, Atencdo primaria, Atencdo familiar,
Politicas Publicas para a Salde. Quanto a pesquisa a documental foram consultados
relatérios, censos, leis, decretos, banco de dados e sites da internet de diversos érgaos

governamentais e ndo governamentais, a exemplo do MS, OMS, IBGE dentre outros.

Sendo certo que “Toda a investigacdo cientifica ¢ uma atividade humana de

grande responsabilidade ética pelas caracteristicas que lhe sdo inerentes” (MARTINS,
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2008). Considera-se que a investigacdo em saude da familia além de considerar os
principios éticos gerais que se lhe aplicam, se amplia devido ao fato do seu
posicionamento como ciéncia humana, de modo que os profissionais de saude tém
preocupacOes adicionais com o bem estar dos sujeitos dos estudos e com o respeito

pelos direitos e integralidade das pessoas.



7. CRONOGRAMA

30

CRONOGRAMA
DE
ATIVIDADES

2014

2015

Atividades

MAR

ABR

MAI

JUN

JUL | AGO

SET

ouT

NOV

DEZ

JAN

FEV

MAR

Reunides com
ESF

Leitura e
reconhecimento
do material
bibliogréafico

Leitura seletiva
definir
producdes a
serem utilizadas

Leitura e analise
dos textos
escolhidos

Reflexdes e
sistematizacoes,
elaboracdo dos
1% relatorios.

Pesquisa de
campo com 0s
ACS e Revisédo
de prontuarios

Resultados
parciais Do
projeto de

intervencé&o.

Redacéo final do
projeto de
intervencgao

Apresentacdo do
projeto
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8. RECURSOS NECESSARIOS

8.1 Recursos Humanos

e Equipe multiprofissional de saude,

e Gestores municipais de satde envolvidos.

8.2 Recursos Materiais

e Consultorio,
e Medicamentos,
e Receituarios,

e Espaco para reunides e grupos.
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9. RESULTADOS PRELIMINARES

Iniciativas locais como a do presente trabalho almejam corroborar para o
estimulo a mobilizacdo da gestdo municipal, uma vez que, o desempenho da gestdo
local é essencial para que se concretize o processo de reorganizacdo da ABS.
(BODSTEIN R, 2002). Nesse sentido, com o conhecimento construido a partir deste
trabalho, acreditamos que esse projeto possa introduzir novos resultados positivos nas
atividades em saude da familia e comunidade e que, possa servir de inspiracdo para a

obtengdo de uma sistematica de acolhimento e cuidado das pessoas com Epilepsia.
Alguns resultados preliminares podem ser citados, tais como:
» Revisdo de processos/planejamento e capacitacdo da ESF.

» Sensibilizacdo da equipe, pacientes e familiares — educacdo em saude e

profissional. Integracdo do tema ao processo.

* A Epilepsia foi identificada como o transtorno neurolégico crénico mais comum
do territdrio de atuacdo da ESF 1l da sede, totalizando um numero total de trinta
e oito pessoas com Epilepsia, considerando o universo das patologias da esfera
psiquiatrica e/ou neuroldgicas. Os demais transtornos identificados em ordem
decrescente foram: retardo mental, insdnia,depressdo,transtorno de ansiedade,

sindrome do pénico, cefaléia, entre outros.

» Entre as pessoas com epilepsia no territorio da ESF 11 da sede podem-se fazer as
seguintes observac@es: incidéncia maior nas duas primeiras décadas de vida; ndo
houve discrepancia importante entre os sexos; as DAE mais utilizadas em ordem
decrescente foram o fenobarbital, a carbamazepina, o acido vaproico, e a
fenitoina; a maior parte dos esquemas terapéuticos sao monoterapicos; e o tipo

de crise mais comumente identificada foi a tnico clénico generalizada (CTCG).

» Avancos relativos ao cuidado: inclusdo dos trinta e oito pacientes em agenda
para cuidado continuado, dos quais trés pacientes estdo em acompanhamento

domiciliar e trés pacientes estdo em acompanhamento conjunto com psicélogo.
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* Do universo de pessoas com epilepsia identificados no territério uma paciente
resiste ao tratamento, e apenas uma necessita de farmaco néo disponibilizado na

farmacia do SUS.

Sabe-se que 0s numeros acima sdo subestimados devido a falta de
registros adequados e cobertura incompleta do territério. Assim a real prevaléncia da
Epilepsia e de outros transtornos da esfera neuroldgica e/ou psiquiatrica nesse territorio
séo dados ainda desconhecidos.

A experiéncia em medicina de familia e comunidade, através do
PROVAB, permitiu uma compreensao mais ampla do conceito de satde. Objetivar uma
abordagem integral do individuo é fundamental para garantir seu bem estar fisico

mental e social.



34

AGRADECIMENTOS

Registro aqui meu sincero agradecimento:

e Aos pacientes e a todos os demais componentes da equipe de salde da

familia Il da sede.

e Ao supervisor do PROVAB Prof. Alberto Novaes, pela sua fiel dedicacdo e

apoio a todas as etapas necessarias para a conclusao desse processo.
e As demais Equipes de Salde da Familia do Centro de Salide da sede.
e A Gestdo municipal de satde de Cascavel.

e AUFC.



35

REFERENCIAS

ABLON J. The nature of stigma and medical conditions. Epilepsy Behav. 2002;
3(6S2):2-9.

ANDRADE LOM. O SUS apés a regulamentacdo da Lei 8.080/90 pelo Decreto
7.508/2011. July 25, 2011. http://blogs.bvsalud.org/ds/2011/07/25/0-sus-apos-a-
regulamentacao-da-lei-8-08090-pelo-decreto-7-5082011/.

ANDRADE, BARRETO & BEZERRA. Atencdo Primaria a Saude e Estratégia
Saude da Familia. In: Campos, G. (org). Tratado de Salde Coletiva. Sdo Paulo:
Hucitec, 2006.

BODSTEIN R. Atencdo béasica na agenda da saude. Ciénc. saude coletiva. vol.7, n°
3, Séo Paulo, 2002. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S141381232002000300002&script=sci_arttext.
Acessado em: 06-06-2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Lei 8.080 de 19/09/1990. DispBe sobre as condi¢Bes
para a promocdao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento
dos servigos correspondentes e da outras providéncias.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Coordenagdo de
Salde da Comunidade. Saude da Familia: uma estratégia para a reorientacdo do
modelo assistencial. Brasilia. Ministério da Satude, 1997. 36p.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N2 1.161/GM DE 7 DE JULHO DE 2005.
Institui a Politica Nacional de Atengdo ao Portador de Doenca Neuroldgica, a ser
implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas
de gestao. JAcessada em: 05-05-2014. Disponivel em:
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2005/GM/GM-1161.htm.

BRASIL. Ministério da Saude. Caderno de Atencdo Basica. Brasilia, 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Politica Nacional de Atencéo Baésica. Brasilia: Ministério da Saude,
2012c. Saude, 2012.


http://blogs.bvsalud.org/ds/2011/07/25/o-sus-apos-a-regulamentacao-da-lei-8-08090-pelo-decreto-7-5082011/
http://blogs.bvsalud.org/ds/2011/07/25/o-sus-apos-a-regulamentacao-da-lei-8-08090-pelo-decreto-7-5082011/
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S141381232002000300002&script=sci_arttext

36

BRASIL. Ministério da Saude. Informe Epidemiolégico Doencgas Cronicas Nao
Transmissiveis. Ceard, 2013.

BRASIL. PORTARIA Ne 2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011. Aprova a Politica
Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacao da Atencdo Bésica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

BRASIL. Ministério da Saude. Epilepsia. Caderno de Atenc¢édo Basica, 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria de n°492 de 23 de setembro de 2010.
Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas - Epilepsia. Brasilia.

BRASIL. IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Municipio de Cascavel
Ceara. 2013.

COLLIS, Jill; HUSSEY, Roger. Pesquisa em administracdo: um guia pratico para
alunos de graduacéo e pos-graduacdo. 2. ed. Porto Alegre: Bookman, 2005.

DEVINE, E. C.; REIFSCHNEIDER, E. A meta-analysis of the effects of psycho
educational care in adults of hypertension. Nursing Research, v.44, n.4, 1995.
Disponivel em: http://www.fen.ufg.br/revista/revista8 2/v8n2all.htm. Acessado em:
04-05-2014.

ESCOREL S,GIOVANELLA L, MENDONCA MHM, SENNA MCM. O Programa
de Saude da Familia e a construcdo de um novo modelo para a atencéo basica no
Brasil. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 21(2), 2007.

FERNANDES SS. Organizacao de redes regionalizadas e integradas de atencéo a
saude: desafios do Sistema Unico de Saude (Brasil) Ciéncia & Saude Coletiva,
16(6):2753-2762, 2011

FERNANDES PT, LI MIN LI.Percep¢do de Estigma na Epilepsia. Departamento de
Neurologia — Faculdade de Ciéncias Médicas (UNICAMP)) Received Aug 01, 2006;
accepted Oct 06, 2006.

FLICK, U. Uma introducéo a pesquisa qualitativa. Trad. Sandra Netz. 2 ed. Porto
Alegre: Bookman, 2004.



37

GIOVANELLA, L et al. (orgs). Politicas e sistema de satde no Brasil. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 2008.

JACOBY A, CHADWICK D. Psychosocial problems in epilepsy. BMJ. 1992,
305(6845):117.

J. PAIM, C. TRAVASSOS, C. ALMEIDA, L. BAHIA, J. MACINKO. O sistema de
saude brasileiro: histéria, avancos e desafios. 2011. Acessado em: 08-05-2014.
Disponivel em: http://www.escolasmedicas.com.br/art_det.php?cod=222.

KEDE J; MULLER VT; MOTA MM. Atencdo Priméaria a Salde e Epilepsia:
Revisdo de Literatura. J. epilepsy clin.  neurophysiol. vol.14 no.4 Porto
Alegre Dec. 2008

LI LM, FERNANDES PT, MORY S, NORONHA ALA, BOER HM, ESPINDOLA J,
ET AL. Manejo da epilepsia na rede bésica de saude no Brasil: os profissionais
estdo preparados? Rev Panam Salud Publica. 2005;18(4/5): 296-302.

MARCHETTI RL. Terapéutica nos transtornos mentais associados a epilepsia. In:
Cordéas TA, Moreno RA, editors. Condutas em psiquiatria. 4% ed. Sdo Paulo: Editora
Lemos; 2001. p. 349-84.

MARTINS LCA. Investigacdo em Enfermagem: alguns apontamentos sobre a
dimensdo ética. In Referéncia, vol. 12, n°® 2, p. 62-66, 2008. Disponivel em:
http://pensarenfermagem.esel.pt/files/2008 12 2 62-66.pdf. Acesso em: 9 de abril de
2014

MIZIARA CSMG, MIZIARA ID, MUNOZ DR. Epilepsia e trabalho: quando a
eplepsia deve ser considerada incapacitante?Salde, Etica & Justiga. 2011;16(2):103-
110.

MINAYO, M. C. de S. O desafio do conhecimento. 10. ed. Sdo Paulo: HUCITEC,
2007.

NETO JG; MARCHETTI RL. Aspectos epidemioldgicos e relevancia dos
transtornos mentais associados a epilepsia. Revista Brasileira.de Psiquiatria, vol.
27 no.4 ,S&o Paulo Dezembro de 2005.

OMS. Organizacdo Mundial da Saude. Preventing Chronic Diseases a vital
investments. 12. ed. Geneva:, 2005. v. 01. 182 p.


http://www.escolasmedicas.com.br/art_det.php?cod=222

38

OMS. Organizacdo Mundial da Saiude. Who Expert Consultation on Preventing
Chronic Diseases: A framework for action. Geneva. 2007. Mimeo.

OMS/OPAS. Estratégia e plano de agdo sobre a Epilepsia. 51° CONSELHO
DIRETOR .632 SESSAO DO COMITE REGIONAL. Item 4.7 da agenda provisoria.
Washington, D.C., EUA, 26 a 30 de setembro de 2011. CD51/10 (Port.) 18 de julho de
2011 ORIGINAL: ESPANHOL.

OMS. Organizacdo Mundial da Saude. Epilepsia. Nota Descritiva n°® 999. Outubro de
2012.

POLIGNANO MV. Histéria das politicas de Saude no Brasil: Uma pequena reviséo,
Minas Gerais, [s.d]. Disponivel em:
www.medicina.ufmg.br/internatorural/arquivos/mimeo-23p.pdf Acesso em: 21 de
Outubro de 2013. Polignano, MV. HISTORIA DAS POLITICAS DE SAUDE NO
BRASIL: Uma pequena reviséo. Mimeo, 2010. 35p.

RONZANI TM, STRALEN CJ. Dificuldades de implantacdo do Programa Saude da
Familia como estratégia de reforma do sistema de saude brasileiro. Revista de
Atencdo Priméria a Satde 2003; 2:99-107.

SANTOS, AR. Metodologia Cientifica: a constru¢do do conhecimento. 3 ed. Rio de
Janeiro. DP&A, 2000.

SANTOS L,
Scott RA, Lhatoo SD, Sander JW. The treatment of epilepsy in developing countries:
where do we go from here? Bull World Health Organ. 2001;79(4):344-51.

SCOTT RA, LHATOO SD, SANDER JW. The treatment of epilepsy in developing
countries: where do we go from here? Bull World Health Organ. 2001;79(4):344-51.

SEBRAE /MG. Politicas Publicas: conceitos e praticas. Série politicas publicas, vol 7,
2008.

SILVA, I. Z. Q. J.; TRAD, L. A. B. Team work in the PSF: investigating the
technical articulation and interaction among professionals, Interface - Comunic.,
Saude, Educ., v.9, n.16, p.25-38, set.2004/fev.2005.



39

SOUZA C. Politicas Publicas: uma revisdo da literatura. Sociologias, Porto Alegre,
ano 8, n° 16, jul/dez 2006, p. 20-45.

SOUZA MLB, SILVEIRA SAS, RODRIGUES NJGA, SILVA ES. Estratégia de
Saude da Familia: dificuldades para a efetivacdo da proposta de reorganizagdo do
SUS. 2011

SOUZA, S. P.S. A insercdo dos médicos no servico publico de saude. Um olhar
focalizado no Programa de Salde de Familia. 2001. 123 p. Dissertacdo (Mestrado em
Saude Coletiva)- Instituto de Medicina Social- UERJ, Rio de Janeiro.

STARFIEL, D.B. Atencdo Primaria: Equilibrio entre Necessidades de Saulde,
servigos e tecnologia. 1.ed. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude, 2002

TEIXEIRA, C. F. Os principios do Sistema Unico de Satde. Salvador, junho. 2011.

THIOLLENT, M. Metodologia da Pesquisa-acdo. 14° edig¢do. S,,0 Paulo: Cortez
Editora, 2005.

VIANA, A. L. D. e DAL POZ, M. R. A Reforma do sistema de satde no Brasil e 0
Programa de Saude da Familia. PHYSIS: Revista de Saude Coletiva, Rio de Janeiro,
v.8,n.2,p. 11-48, 1998.



	h.gjdgxs

